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Facultad de Ciencias de la Salud, Departmento de Fisioterapia y Enfermeria, Universidad de Zaragoza, 50009, Zaragoza,
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Grupo de investigacion iHealthy, IIS Aragon, Universidad de Zaragoza, 50009, Zaragoza, Espafia.

Estimados colegas:

Me enorgullece anunciar el lanzamiento de la revista Invasive Physiotherapy and Musculoskel-
etal Medicine, una innovadora revista cientifica revisada por pares dedicada al avance de nues-
tro campo. Nuestro nimero inaugural se publicara en enero de 2025, marcando una nueva era
en la difusién de investigaciones pioneras y practicas clinicas innovadoras.

Como Editor en Jefe, me siento honrado de liderar esta iniciativa, que aspira a convertirse en
un referente en el mundo de la fisioterapia invasiva y la salud musculoesquelética. Nuestro
compromiso es publicar investigacién original de alta calidad y revisiones sistemaéticas, garan-
tizando que nuestros lectores tengan acceso a los descubrimientos cientificos més rigurosos y
de mayor impacto. Durante el primer afio, nos centraremos exclusivamente en estos dos tipos
de envios para mantener los mas altos estdndares de excelencia académica y relevancia.

Me siento increiblemente afortunado de contar con el apoyo de estimados colegas como la
Dra. Skorupska, el Dr. Ansari, el Dr. Bubnov, el Dr. Santafe y el Dr. Naghdi como parte de nues-
tro equipo editorial. Su experiencia y dedicacion impulsaran sin duda nuestra revista hacia el
reconocimiento internacional y contribuirdn significativamente a su éxito. Su participacion
ejemplifica nuestro compromiso con la colaboracion global y la excelencia.

Estamos encantados de adoptar un enfoque bilinglie, aceptando y publicando articulos tan-
to en inglés como en espafiol. Esta iniciativa refleja nuestra firme dedicacion a fomentar una
comunidad cientifica mas inclusiva y diversa, derribando barreras linglisticas y ampliando el
alcance global de investigaciones valiosas.
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Invasive Physiotherapy and Musculoskeletal Medicine ya esta abierta a envios, e invitamos cor-
dialmente a investigadores, clinicos y académicos de todo el mundo a compartir con nosotros
su trabajo innovador. Al contribuir a nuestra revista, pasan a formar parte de una plataforma
dindmica dedicada al avance del conocimiento, la promocién de la innovacion y la mejora de
la atencion al paciente en nuestro campo.

Les invito a visitar nuestro sitio web en https://invasivephysiotherapy.com para consultar nues-
tras directrices de envio y descubrir los recursos que hemos preparado para nuestros autores
potenciales. Unamos esfuerzos para impulsar el crecimiento y desarrollo de la fisioterapia in-
vasiva y la medicina musculoesquelética, transformando en Ultima instancia los resultados de
los pacientes y avanzando en nuestra profesion.

Unanse a nosotros en este emocionante camino. Juntos, podemos convertir “Invasive Physio-
therapy and Musculoskeletal Medicine” en una voz lider en el campo. Esperamos con entusias-
mo sus contribuciones y deseamos colaborar con ustedes.

Con pasion'y compromiso.

Herrero P. Editorial vol. 1
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RESUMEN

Diseio del estudio: Se realiz6 un ensayo clinico piloto controlado, aleatorizado y simple ciego.

Participantes: 20 participantes con hernias discales lumbares posterolaterales confirmadas y sintomas neuropa-
ticos del nervio tibial.

Intervenciones: El grupo de tratamiento recibio tres sesiones de electrolisis percutdnea ecoguiada, mientras que
el grupo de control se sometio a puncion simulada.

Objetivos: Este estudio pretendid evaluar la eficacia de la electrolisis percutéanea para reducir el dolor y mejorar
la fuerza muscular en individuos con hernias discales lumbares posterolaterales en comparacién con la aplicacion
de puncién simulada.

Materiales y métodos: Se midié la intensidad del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA), los sintomas
neuropaticos con el cuestionario Doleur Neuropatique 4 (DN4) y la fuerza muscular mediante tests manuales en
isquiotibiales, triceps sural y tibial posterior. Se realizaron mediciones antes de la primera sesion y cuatro semanas
después de la tercera.

() 4.0 BY-NC-SA
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Resultados: El grupo de tratamiento mostré reducciones significativas en las puntuaciones de EVAy DN4 en com-
paracion con el grupo control (p<0,001). Se observaron mejoras de la fuerza muscular en los misculos triceps sural
y tibial posterior en el grupo de tratamiento (p=0,039 y p=0,049, respectivamente), mientras que no se encontraron
diferencias significativas en los isquiotibiales (p=0,847).

Conclusiones: La electrolisis percutanea del nervio tibial y los musculos multifidos se propone como un trata-
miento eficaz para las discopatias lumbares, ofreciendo mejoras notables en el alivio del dolory el aumento de la
fuerza muscular respecto a la puncion simulada. Estos resultados apoyan el uso de la electrolisis percutanea como
una opcion viable para el tratamiento de los sintomas asociados a las hernias discales lumbares posterolaterales.

Palabras clave: Discopatia Lumbar: Nervio Tibial; Electrolisis Percutanea Ecoguiada; Dolor; Fuerza Muscular; En-
sayo Controlado Aleatorizado.

1. Introduccion

Las discopatias lumbares se encuentran entre las causas mas frecuentes de consulta médica
en Europa y Espafial’. A nivel mundial, se estima que entre el 2-3 % de la poblacion padece
esta patologia, la cual suele manifestarse con diversos sintomas, como hormigueo, sensacion
de ardor o escozor en la region posterior del miembro inferior, debilidad muscular significativa,
dolor a lo largo del miembro o alodinia®?. Entre las hernias discales lumbares, aquellas que
presentan mayor incidencia son las que generan una mayor compresién en la zona posterola-
teral de los niveles vertebrales L4-L5y L5-S1, provocando sintomas principalmente en el nervio
tibial“*). Este nervio es responsable de la inervacién motora y sensitiva de la cara posterior de
la rodilla, la piernay la planta del pie. Asimismo, también contribuye a la inervacion motora de
la region posterior del muslo'®”.

Existen multiples opciones terapéuticas para el tratamiento de esta patologia, incluyendo in-
tervenciones farmacologicas (como pregabalina, inhibidores de citocinas, analgésicos, relajan-
tes musculares, corticosteroides, antiinflamatorios no esteroideos y vitamina B12, entre otros),
bloqueos de raices nerviosas, ablacion por radiofrecuencia intradiscal o cirugia espinal, como
la discectomia>*1? No obstante, durante décadas se ha investigado la aplicacion de distintos
enfoques conservadores en fisioterapia con el objetivo de evitar que los pacientes requieran
estos procedimientos. Entre estos tratamientos se encuentran el ejercicio terapéutico, la des-
compresion axial, la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea vy la estimulacion eléctrica
periférica, los cuales han demostrado ser eficaces en el manejo de los sintomas asociados a las
discopatias lumbares**?,

Através de distintas corrientes eléctricas, aplicadas tanto de forma directa sobre el nervio me-
diante agujas (con el apoyo de la ecografia para guiar el procedimiento) como de manera no
invasiva a lo largo del trayecto de los nervios afectados, la fisioterapia ha logrado mejorar la
calidad de vida de personas con afectacién nerviosa periférica de origen lumbar®**, En esta
linea, se ha comenzado a estudiar la aplicacién de la electrolisis percutanea ecoguiada (elec-
trolisis percuténea), una corriente galvanica continua (no térmica), en zonas de atrapamiento
nervioso, como en el tenddn proximal de los isquiotibiales y el nervio ciatico o el nervio media-
no en el tunel carpiano, mostrando resultados prometedores en la mejora de la funcién*>+724),
Este efecto parece deberse no solo a la respuesta localizada inducida (respuesta inflamatoria
local, remodelacién de la matriz extracelulary del tejido, entre otros), sino también al impacto
directo de esta corriente en la modulacion del procesamiento del dolor y del sistema nervioso
auténomo. Esto ha llevado a reconsiderar la posibilidad de que dicha corriente pueda ser ca-

Burgos-Regalado JR, et al. Efectividad de la electrolisis percutanea ecoguiada en comparacion con la puncién simulada. ..
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paz de despolarizar la sinapsis del nervio periférico y mejorar el estado de irritabilidad cronica
presente en estos casos™ Y,

Si bien Valera & Minaya'*” describieron un abordaje ecoguiado dirigido a la rama medial del
ramo dorsal del nervio espinal para el tratamiento de neuropatias de origen periférico o me-
tamérico a través de la musculatura multifida, hasta la fecha no se ha explorado la aplicacion de
la electrolisis percutanea en proximidad al nervio tibial. Esto resulta particularmente relevante
dada la alta incidencia de afectacion de este nervio en pacientes con discopatias lumbares.
Ademas, el ramo dorsal del nervio espinal y la musculatura multifida estan estrechamente re-
lacionados con la inervacién de las articulaciones facetarias, los ligamentos y los mecanismos
de estabilidad del segmento vertebral afectado”**%. En funcion de estas consideraciones, el
objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad de la electrolisis percutanea sobre
el nervio tibial y la musculatura multifida para la reduccion del dolory el aumento de la fuerza
muscular en individuos con hernias discales lumbares posterolaterales en los niveles L4-L5 o
L5-S1, en comparacién con la puncién simulada.

2. Materiales y Métodos

2.1 Diseno de estudio

Se llevo a cabo un ensayo clinico piloto, aleatorizado, controlado con placebo y con enmasca-
ramiento simple ciego sobre la aplicacion de la electrolisis percutanea en comparacion con la
puncién simulada en el nervio tibial de pacientes con hernia discal posterolateral en los niveles
L4-L5 o L5-S1. El estudio siguid las directrices de la declaracién Consolidated Standards of Re-
porting Trials (CONSORT) y todos los procedimientos fueron aplicados conforme a la Declara-
cion de Helsinki. El estudio fue registrado en Clinical Trials (NCT06569069).

La muestra de participantes se selecciond a través de clinicas privadas de fisioterapia con
acuerdos con centros de neurocirugia en Madrid, entre el 1 de abril y el 1 de mayo de 2021. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad CEU San Pablo (531/21/TFM).
Todos los participantes firmaron el consentimiento informado por escrito para su participacion
en el estudio y fueron informados sobre los protocolos que se llevarian a cabo en cada grupo
antes del inicio de la investigacion.

2.2 Participantes

Se estudiaron participantes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18y 60 afios, que
cumplian los siguientes criterios de elegibilidad. Por un lado, los criterios de inclusion fueron:
a) pruebas de Lasegue y/o Bragard positivas; b) presencia de hernia discal posterolateral en el
segmento vertebral L4-L5 y/o L5-S1, diagnosticada mediante resonancia magnética al menos
tres meses después del inicio de los sintomas; y c) presencia de sintomas neuropaticos en el
trayecto del nervio tibial. Por otro lado, los criterios de exclusién fueron: a) belonefobia (miedo
a las agujas); b) patologias cardiovasculares o neuroldgicas de relevancia médica; c) antece-
dentes de cirugia en la region lumbar; d) embarazo; e) tratamiento oncoldgico reciente o en
curso (durante al menos los Ultimos seis meses); y f) escasa ecogenicidad en la imagen ecogra-
fica de las areas a tratar, siguiendo las recomendaciones de Valera & Minaya'®?.
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2.3 Intervenciones

La muestra se aleatorizo en dos grupos de diez participantes mediante el programa "List Ran-
domizer". En el grupo de tratamiento se aplicé electrolisis percutanea, mientras que en el gru-
po control se realizd un tratamiento de puncién simulada. Se proporciono a los participantes
informacion detallada sobre ambas modalidades de tratamiento; sin embargo, permanecieron
cegados respecto a la intervencién especifica que recibirian con el fin de minimizar posibles
Sesgos.

2.3.1. Grupo de electrolisis percutanea

La electrolisis percutéanea se aplico con el participante en posicion prono y el terapeuta ubica-
do en el lado homolateral afectado. El procedimiento se realizé utilizando el ecdgrafo “General
Electric Logic e BT12” y un transductor lineal 12L-RS.

En primer lugar, se abordd el musculo multifido profundo, cercano a la rama medial del ramo
dorsal (niveles espinales L4-L5 o L5-S1), siguiendo el protocolo descrito por Valera & Minaya'*?.
Con una vista transversal de los musculos multifidos y la vértebra lumbar del segmento afec-
tado, la aguja se insert6 en eje corto con una inclinacién de 80° o en eje largo con una inclina-
cion de 45° con respecto a la piel, dependiendo de la presencia de vasos en la zona (Figura 1).
Posteriormente, para el tratamiento del nervio tibial en la regién poplitea, se realizd una vista
transversal del nervio tibial a lo largo de su trayecto en dicha region, con una insercion de la
aguja en eje largo a 45° con respecto a la piel (Figura 2).
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Figura 1. Abordaje de la rama medial del ramo dorsal a través del misculo multifido. LAM: [dmina; MBDR: rama medial del ramo dorsal (del
inglés: medial branch of the dorsal ramus); MTF: musculos multifidos; PM: mUsculos paravertebrales (del inglés: paraspinal muscles); TP:
proceso transverso (del inglés: transverse process).
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Figura 2. Abordaje del nervio tibial en la region poplitea. LFC: condilo femoral lateral (del inglés: lateral femoral epicondyle); LG: gastrocne-
mio lateral (del inglés: lateral gastrocnemius); MG: gastrocnemio medial (del inglés: medial gastrocnemius) ; P: mUsculo plantar; PA: arteria
poplitea (del inglés: popliteal artery); PV: vena poplitea (del inglés: popliteal vein); TN: nervio tibial (del inglés: tibial nerve).

En ambas éareas, la electrolisis percutéanea se aplicd con un dispositivo especifico (Physio In-
vasiva® 2.0, PRIM, Madrid, Espafia). Para la regién lumbar se utilizaron agujas de 0,30 x 40 mm,
50 mm o 60 mm (Agupunt®), dependiendo de la profundidad de la estructura en cada partici-
pante. Para la region poplitea se emplearon agujas de 0,30 x 30 mm (Agupunt®) en todos los
participantes. La electrolisis percutanea se realizé con una intensidad (1) de 1,5 mA, durante un
tiempo (T) de 3 segundos y en tres impactos (1) (1,5:3:3) (I:T:I), siguiendo el protocolo de Valera
& Minaya'??),

Los participantes del grupo de tratamiento recibieron tres sesiones de electrolisis percuténea,
con una periodicidad de 1:7:14? lo que significa que transcurrieron siete dias entre la primera
y la segunda sesidn, y 14 dias entre la segundayy la tercera sesion. Cabe destacar que dos partici-
pantes no recibieron la tercera sesién debido a la resolucion completa de los sintomas de dolor.

2.3.2 Puncién simulada

Los participantes del grupo control también fueron tratados en posicion prono. Se aplicé el
tratamiento de puncién simulada utilizando seis agujas "Agupunt®" de 0,16 x 25 mm. Estas agu-
jas se insertaron superficialmente en las siguientes regiones: 1) parte lateral de la zona lumbar
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(L3-L4); 2) regidn glutea lateral; 3) trocanter mayor; 4) parte lateral del tercio distal del muslo;
5) cabeza del peroné; y 6) parte lateral de la pierna en su tercio medio. Las agujas se dejaron
subcutaneamente de forma superficial durante 15 minutos, realizando este abordaje en tres
sesiones diferentes, nuevamente siguiendo una periodicidad de 1:7:14 dias.

2.4 Variables y Herramientas de Medicién

Se obtuvieron datos sociodemograficos como la edad, el género, el tiempo de evolucién y el
lado patoldgico de cada participante. En cada grupo, se evaluaron las diferentes variables en
dos momentos distintos: justo antes de la primera sesion y cuatro semanas después de la ter-
cera sesion. Estas variables fueron:

« Intensidad del dolor lumbar. Se evalué mediante la Escala Visual Analdgica (EVA), en la que el
participante describe, de 0 (ausencia total de dolor) a 10 (dolor insoportable), la percepcion
del dolor en relacién con la region lumbary el miembro inferior®),

« Sintomas neuropéticos. Se evaluaron con el cuestionario Doleur Neuropatique 4 (DN4), que
consta de diez preguntas asociadas a los diferentes sintomas comunes del dolor neuropatico,
puntuados de 0 a 10 segln los sintomas que el paciente identifica como propios de su dia a
dia (confirmando la presencia de sintomas como hormigueo en el miembro inferior, ardor,
parestesias, hipoestesia al tacto o al roce, etc.)!?*27,

« Fuerza muscular. Se evalué en los musculos isquiotibiales, triceps sural y tibial posterior me-
diante tests manuales de fuerza muscular (MMT, por sus siglas en inglés: manual muscle tes-
ting). El MMT es el método clinico més utilizado para la evaluacién de la fuerza muscular.
Clasifica la fuerza muscular seglin la capacidad de un musculo para actuar contra la gravedad
o la resistencia ofrecida por el examinador. Esta escala puntia de 0 a 5 la fuerza muscular de
cada grupo muscular solicitado mediante una contraccién concéntrica resistida por el eva-
luador, siendo "0" la ausencia absoluta de contraccién muscular (no se siente) y "5" la preser-
vacién de la fuerza muscular contra la resistencia a lo largo de todo el rango de movimiento
posible”®. En este estudio, la prueba se realiz6 colocando al paciente en posicion prono:

« Musculosisquiotibiales. Se evaluaron desde la extension total de la rodilla, pidiéndose al paciente
que flexionara la rodilla al maximo y resistiera la contraccién desde el inicio.

« Musculo triceps sural. Se evalu¢ en la misma posicién, pero con los pies fuera de la camilla, rodilla
completamente extendida y el tobillo en posicién neutral relajada. Se pidié al paciente que rea-
lizara una flexién plantar maxima, la cual fue resistida desde el inicio de la activacion muscular.

+ Musculo tibial posterior. Se evaludé nuevamente con los pies fuera de la camilla y con la rodilla
completamente extendida. En esta ocasion, se solicitd una flexion plantar con maxima inversién
del pie.

2.5 Analisis Estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con R Ver. 4.1.3. (R Foundation for Statistical Computing, Insti-
tute for Statistics and Mathematics, Welthandelsplatz 1, 1020 Viena, Austria). El nivel de signifi-
cancia se establecio en p<0.05. Las variables cualitativas se describieron en valores absolutos y
frecuencias, mientras que las variables cuantitativas se presentaron con la media y desviacién
estandar. Se aplico la prueba de Shapiro-Wilk en cada grupo para evaluar la distribucién de las
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variables. La presencia de diferencias basales se verifico mediante la prueba t de Student (tras
comprobar la suposicién de homogeneidad de varianzas con el test de Levene) o con la prueba
U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, segiin su distribucion, y la prueba exacta
de Fisher para las variables cualitativas. Las variables de estudio se analizaron utilizando un
analisis robusto permutacional de covarianza (ANCOVA)“? de medidas repetidas con un mo-
delo 2x2, considerando el tiempo (basal y post-tratamiento) como un factor intra- sujetos y el
grupo (tratamientoy control) como un factor entre sujetos, utilizando los valores basales como
covariable para determinar los efectos del tratamiento. El tamafio del efecto se calculd con el
estadistico no paramétrico r*, definido como pequefio (<0.40), moderado (0.4-0.6) y grande
(>0.6). En las variables con diferencias significativas, se calcularon las medias marginales ajus-
tadas por los valores basales en cada grupo. La potencia final del estudio se calculé utilizando
los datos de la EVA post-tratamiento ajustados por los valores basales.

3. Resultados

De los 31 participantes reclutados, 20 fueron finalmente incluidos en el estudio. Las razones
de exclusién fueron cirugia lumbar (4 participantes), baja ecogenicidad de las areas a tratar
(3 participantes), belonefobia (3 participantes) y embarazo (1 participante) (Figura 3). Los pa-
cientes seleccionados fueron aleatorizados en dos grupos de estudio: el grupo control (n=10, 5
hombresy 5 mujeres, edad media 46.42+7.60 afios) que recibi6 puncién simulada, y el grupo de
tratamiento (n=10, 4 hombresy 6 mujeres, edad media 48.82+9.47 afios) que recibio electrolisis
percuténea (Figura 3). No se encontraron diferencias significativas basales entre los grupos en
cuanto a variables demogréficasy clinicas (Tabla 1).

Participantes Excluidos
Reclutados + Cirugia lumbar (n=4)
« Baja ecogenicidad de las dreas a
tratar(n=3)
« Belonefobia (n=3)

+« Embarazo (n=1)

Grupo Experimental Grupo Control
Aplicacion de Electrodlisis Percutanea
Ecoguiada

q—q_

Pérdidias en seguimiento (n=0)
Fin de intervencion antes de lo estipulado (n=2) Pérdidias en seguimiento (n=0)

+ Los participantes mostraron un valor de 0 en la escala Fin de intervencién antes de lo estipulado (n=0)

EVA. Por lo tanto, la tercera sesion no fue administrada.

Analizados Analizados

Figura 3. Diagrama de flujo de participantes.

Aplicacion de Puncion Simulada
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Tabla 1. Valores basales. Variables de estudio y sociodemogréaficas.

Variable Electrolisis Puncién Simulada Test de Levene P valor®
percutdnea (P valor)

N (hombres/mujeres) 10 (4/6) 10 (5/5) >0.999
Edad (afios) 48.80+9.47 48.80£9.65 >0.999 >0.999
Lado afectado (izquierdo/derecho) 7/3 6/4 >0.999
Tiempo de evolucion (meses) 31.30+32.08 24.30421.76 0.820
Sesiones completadas 2.80+0.42 3.00+0.00 0.146
Dolor lumbar (EVA) 7.20£1.14 6.50+1.43 0.466 0.242
Sintomas neuropéticos (DN4) 5.88+1.48 5.20+1.93 0.526 0.389
Fuerza isquiotibiales (MMT) 4.22+0.64 3.75+0.44 0.407 0.069
Fuerza triceps sural (MMT) 3.65+0.54 4.0040.50 0.244 0.151
Fuerza tibial posterior (MMT) 3.4040.49 3.42+0.47 0.725

Los datos se presentan como media y desviacion estandar para las variables cuantitativas y como frecuencias para las variables cualitativas. DN4:
cuestionario de dolor neuropético 4; MMT: test manual de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing); EVA: escala visual analdgica; * Prueba
t de Student; * Diferencias estadisticamente significativas (p<0.05).

3.1 Intensidad del dolor lumbar (EVA)

Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en la intensidad del dolor lum-
bar evaluada mediante la EVA. Tras la aplicacion del tratamiento, los participantes presentaron
valores mas bajos en la media ajustada por datos basales en el grupo de tratamiento en com-
paracién con el grupo control [0.783 95%IC(-0.095, 1.66) vs. 6.617 95%IC(5.74, 7.495)] (Tabla 2
y Figura 4). Basado en los datos post-tratamiento de la EVA ajustados a los valores basales, la
potencia final del estudio fue del 100%.

Tabla 2. Datos descriptivos y diferencias entre grupos para las variables clinicas.

Datos Descriptivos

Electrolisis percutanea Puncién Simulada E?:;?:S de
Diferencia media post-
Pre- Post- Pre- Post- tratamiento entre grupos (95%IC);
Variable Tratamiento  Tratamiento Tratamiento Tratamiento (95%IC) P valor @ interpretation
-5.20 F(1)=94.7 .
pOOTIUMDAT 7204114 1104173 6504143 630£1.70 0.9 (D.91,1)
(EVA) (-6.81,-3.59) p<0.001* grande
Sintomas -4.40 F(1)=154.87
neuropaticos  5.88+1.48 0.70+1.06 5.20+1.93 5.10£1.97 1(0.90,1); grande
(DN4) (-5.92,-2.88) p<0.001*
Fuerza 0.38 F(1)=0.04 .
isquiotibiales  4.22+0.64 4.22+0.51 3.7510.44 3.85+0.59 O'A?j <O'%2‘1 )
(MMT) (-0.14,0.89) p=0.847 moderado
y -0.03 F(1)=5.02 .
Fuerlzaw”h;fps 3651054 395037  400:050  3.98+049 0'5% (O'LOJ )
sura ) (-0.44, 0.39) p=0.039% moderado
Fuerza tibial 0.15 F(1)=4.48 .
posterior 3.40+0.49 3.55+0.50 3.42+0.47 3.40+0.49 OA% <O'i4‘1 )
(MMT) (-0.31,0.61) p=0.049% moderado

Los datos se presentan como media y desviacion estandar. IC: intervalo de confianza; DN4: cuestionario de dolor neuropdtico 4; MMT: test manual
de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing); EVA: escala visual analdgica; * ANCOVA; ® r no paramétrico; * Diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05).
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Figura 4. Diagramas de dispersion de las variables con diferencias significativas entre los grupos. DN4: cuestionario de dolor neuropatico 4;
EVA: escala visual analdgica; MMT: test manual de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing). El rojo se refiere al grupo de electroli-
sis percutanea, mientras que el azul se refiere al grupo de puncion simulada.

3.2 Sintomas neuropaticos (DNg)

Se observaron diferencias significativas entre los dos grupos en las puntuaciones post-trata-
miento del cuestionario DN4. Los participantes en el grupo de tratamiento presentaron valores
mas bajos en la media ajustada por los datos basales en comparacién con el grupo control
[0.44 95%IC(-0.149, 1.02) vs. 5.36 95%IC(4.78, 5.95)] (Tabla 2y Figura 4).

3.3 Fuerza muscular (MMT)

La fuerza muscular se evalué mediante el MMT en diferentes musculos de las extremidades in-
feriores. Por un lado, el analisis estadistico no mostré diferencias significativas entre los grupos
en el MMT de los isquiotibiales. Por otro lado, se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en el MMT de los mUsculos triceps surae y tibialis posterior; tras la intervencion,
los participantes presentaron valores mas altos en la media ajustada por los datos basales en
el grupo de tratamiento en comparacion con el grupo control [4.08 95%IC(3.93, 4.23) vs. 3.85
95%IC(3.70, 4.00)] y [3.56 95%IC(3.44, 3.69) vs. 3.39 95%IC(3.27, 3.51)] respectivamente (Tabla 2
y Figura 4).
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4. Discusion

Hasta la fecha, no existen estudios que hayan evaluado la efectividad de la electrolisis percuta-
nea en pacientes con hernia discal lumbar posterolateral y sintomas del nervio tibial. El hallaz-
go principal de este estudio fue la mejora significativa en el dolory la fuerza muscular observa-
da en los participantes que recibieron electrolisis percutdnea en comparacion con aquellos en
el grupo de puncion simulada.

En cuanto a la reduccién del dolor, nuestros resultados demostraron que el grupo que recibié
electrolisis percutanea experimentd cambios sustanciales tanto en la EVA como en el cues-
tionario DN4. Cabe destacar que el 20% de los participantes en el grupo de intervencién no
necesitaron una tercera sesion debido a la resolucién completa de sus sintomas. Este efecto
analgésico sustancial puede atribuirse a la aplicacién de corriente galvanica que estimula el
sistema nervioso auténomo?Y; reduciendo asi el dolor asociado a la compresion nerviosa por
la hernia discal posterolateral. Ademés, considerando los mecanismos de sensibilizacion cen-
tral y periférica causados por las hernias discales®™, el tratamiento dirigido a los segmentos
espinales afectados (L4-L5 0 L5-S1) y a la estructura periférica sensibilizada (nervio tibial en la
region poplitea) probablemente contribuy6 a la mejora sintomatica observada en este estudio.

En comparacion con la literatura existente, Plaza y cols.® investigaron la efectividad de com-
binar ejercicios neurodinamicos del nervio ciatico con ejercicios de control motor frente a los
ejercicios de control motor aislados en individuos con hernia lumbar (L4-S1). Sus hallazgos,
aunque significativos, mostraron una menor intensidad de dolor basal en el grupo experimen-
tal en comparacién con nuestro estudio (5.9+1.4 frente a 7.20+1.14). A pesar de esto, nuestra
intervencion logré una mayor reduccion en la intensidad del dolor post-tratamiento (2.5+0.8
frente a 1.10+1.73). Estos resultados sugieren que la electrolisis percutdnea podria ser mas efec-
tiva que las intervenciones basadas en ejercicios para reducir el dolor asociado con las hernias
discales lumbares, aunque se necesitan mas estudios para corroborar esta hipotesis.

Los sintomas neuropaticos, que suelen ser un aspecto desafiante de la hernia discal lumbar,
también fueron tratados de manera efectiva en nuestro estudio. La evidencia existente sobre
intervenciones invasivas no farmacolégicas para el dolor neuropético es limitada. Sin embargo,
Guner & Ozcete (2023)"¥ evaluaron el impacto de la puncion seca guiada por ecografia frente a
un protocolo de ejercicio fisico en individuos con sindrome del musculo piriforme, demostran-
do una reduccién de los sintomas neuropéticos medidos por el cuestionario DN4. De manera
similar, nuestro estudio encontr6 que la electrolisis percutanea reduce significativamente los
sintomas neuropaticos en pacientes con hernia discal lumbar posterolateral. Estos hallazgos
respaldan el potencial de las intervenciones invasivas no farmacoldgicas para el manejo de
sintomas neuropaticos en diferentes condiciones, destacando la seguridad y precision de estos
enfoques cuando son guiados por ecografia, como lo demuestra un estudio reciente que aplico
procedimientos invasivos a la parte posterolateral de los discos intervertebrales lumbares®®.

Los resultados de fuerza muscular en este estudio revelaron que la electrolisis percutanea me-
jor6 significativamente la fuerza de los musculos tibial posterior y triceps sural, aunque no se
observaron cambios significativos en la fuerza de los isquiotibiales. Esta discrepancia ofrece
incognitas sobre la efectividad del protocolo de intervencién para mejorar la fuerza muscular.
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Una posible explicacion para la falta de aumento notable de fuerza observada en nuestro es-
tudio podria estar relacionada con el lugar de estimulacién. Especificamente, la intervencién
propuesta indujo principalmente efectos localizados en la region lumbar y efectos distales a ni-
vel del nervio tibial, pero no se dirigi¢ directamente al nervio ciatico a nivel del muslo. Ademas,
la evidencia de estudios previos'*** sugiere que los efectos observados en nuestro estudio
podrian potenciarse combinando la electrolisis percutanea con corrientes eléctricas de baja
frecuencia. Por ejemplo, Yu y cols.® observaron aumentos significativos en la fuerza de los
extensores lumbares después de un protocolo de electroacupuntura (2Hz/16Hz, 5-8 mA) en
pacientes con hernia discal lumbar, mientras que Alvarez-Prats y cols."® informaron mejoras
sustanciales en la fuerza de los cuédriceps después de la aplicacion de neuromodulacion per-
cutanea (diez estimulaciones de 10 segundos a 10 Hz) dirigidas al nervio femoral.

Ademas, un aspecto a considerar en nuestro estudio es que se les indico a los participantes que
se abstuvieran de realizar actividad fisica intensa durante el periodo de intervencién, lo que
probablemente limité su capacidad para ganar fuerza muscular. Por lo tanto, aunque interven-
ciones como la electrolisis percutanea pueden ser un valioso complemento al entrenamiento
de fuerza, posiblemente debido a su papel en la modulacion del dolor, que podria contribuir
indirectamente a una mejora en la fuerza muscular, no deben considerarse un sustituto.

Este estudio tiene varias limitaciones que deben ser reconocidas. En primer lugar, la compa-
racion de la electrolisis percuténea se realizé Unicamente contra un grupo control simulado.
Este enfoque puede no captar completamente la eficacia relativa del tratamiento, ya que no
permite una comparacion directa con otras modalidades terapéuticas. Ademas, aunque la po-
tencia estadistica del estudio fue calculada a posterioriy arrojo resultados sélidos, estos deben
interpretarse con cautela, ya que el tamafio de la muestra no fue calculado a priori. Es impor-
tante destacar que este estudio no recopilé datos sistematicos sobre el historial médico de los
participantes o el uso de medicamentos que podrian influir en los resultados, como la diabetes
mellitus o el pregabalin, ambos conocidos por afectar al dolor neuropatico. Otra limitacion tie-
ne que ver con el momento de la recoleccién de datos. Las evaluaciones se realizaron cuatro
semanas después de la Ultima sesién de tratamiento en lugar de inmediatamente después.
Esta brecha temporal limita nuestra capacidad para determinar cuando ocurrieron las mejo-
ras observadas. No esta claro si estas mejoras fueron inmediatas y luego disminuyeron con el
tiempo o si fue necesario un periodo de latencia para que se manifestaran diferencias signifi-
cativas entre los tratamientos. Ademés, el corto periodo de seguimiento limita la capacidad del
estudio para evaluar los efectos a largo plazo y la durabilidad del tratamiento. Por ultimo, el
MMT como método principal para evaluar la fuerza muscular en lugar de una herramienta maés
precisa y objetiva como la dinamometria es también una limitacién, ademas del hecho de que
la evaluacion de la fuerza muscular con MMT se basa en movimientos articulares que implican
la accion coordinada de multiples muisculos.

Para abordar estas limitaciones y proporcionar una evaluacién mas completa de la electrolisis
percutanea como opcidn terapéutica para pacientes con hernia discal lumbar posterolateral y
sintomas asociados al nervio tibial, futuras investigaciones deberian incorporar varios elemen-
tos clave. Los estudios comparativos deberian incluir no solo controles simulados, sino tam-
bién otras formas de estimulacion eléctrica, asi como tratamientos establecidos como inter-
venciones farmacolégicas, quirlrgicas y de fisioterapia, incluidos ejercicio fisico y movilizacién
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neurodinamica. Tales estudios ofrecerian una comprension mas clara de la eficacia relativa de
la electrolisis percutanea en esta patologia. Ademas, futuras investigaciones deberian explorar
si la estimulacion directa del nervio ciatico a nivel del muslo o la combinacién de la electrolisis
percutédnea con corrientes eléctricas de baja frecuencia representan un enfoque mas efecti-
vo para mejorar la fuerza muscular en individuos con hernia discal lumbar posterolateral. Las
evaluaciones deberian realizarse inmediatamente después de cada sesion de tratamiento para
hacer un mejor seguimiento de la progresion de los efectos terapéuticos. Este enfoque ayuda-
ria a determinar el nimero Optimo de sesiones necesarias para generar el maximo beneficio,
optimizando asi el protocolo de intervencion. Serian necesarios ensayos multicéntricos y mas
grandes que involucren poblaciones diversas para validar los hallazgos y mejorar su generali-
zacion. Ademas, en futuras investigaciones se deberian incluir periodos de seguimiento mas
largos para evaluar la sostenibilidad a largo plazo de los beneficios terapéuticos observados
en este estudio.

5. Conclusiones

La electrolisis percutédnea del nervio tibial y los mUsculos multifidos es una intervencion efec-
tiva para reducir la intensidad del dolory los sintomas neuropaticos en individuos con hernias
discales posterolaterales L4-15-S1. Esta técnica también mejora la fuerza muscular, particular-
mente en los musculos triceps sural y tibial posterior. Como procedimiento minimamente inva-
sivo, ofrece una alternativa potencial a tratamientos mas invasivos. Sin embargo, se requieren
mas investigaciones para confirmar estos resultados, identificar la metodologia méas efectiva
para la aplicacién de la electrolisis percutanea en esta patologia y evaluar los resultados a largo
plazoy la aplicabilidad mas amplia de esta técnica.
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RESUMEN

Introduccion: La electrélisis percutédnea (EP) es una técnica de fisioterapia invasiva que aplica una corriente gal-
vanica a través de una aguja sélida para tratar trastornos musculoesqueléticos. La eficacia de la técnica depende
de las propiedades de la aguja utilizada, incluyendo su conductividad, biocompatibilidad y resistencia mecénica.
Este estudio explora las mejoras en el disefio de las agujas para mejorar los resultados terapéuticos.

Materiales y métodos: La investigacion se centra en la evaluacion de diferentes materiales y recubrimientos de
agujas para optimizar la conductividad eléctrica y minimizar el dafio tisular. El analisis experimental incluye prue-
bas de propiedades mecanicas, resistencia a la corrosion y rendimiento eléctrico. Los resultados de este estudio
también pueden aplicarse a la seguridad y comodidad del paciente.

Resultados: Los hallazgos indican que las modificaciones en el material de las agujas, como el uso de acero inoxi-
dable con recubrimientos especializados, mejoran significativamente la eficiencia eléctrica y reducen la oxidacién
no deseada. Los disefios mejorados dan como resultado una menor resistencia, lo que mejora la precision de la
aplicacion de la corriente eléctrica. Ademas, las mejoras en la flexibilidad y el filo de las agujas pueden contribuir
areducir las molestias del paciente.

Conclusiones: El estudio confirma que mejorar el material y el recubrimiento de las agujas sélidas utilizadas en
la EP puede mejorar la eficacia de la técnica. Concretamente, las agujas de acero inoxidable con recubrimientos
especializados aumentan la conductividad eléctrica, reducen la oxidacién y mejoran la durabilidad. Estas mo-
dificaciones permiten una aplicacion méas precisa de la corriente, minimizando el dafio tisular y reduciendo po-
tencialmente las molestias del paciente. Los estudios futuros deberian centrarse en la validacion clinicay en una
mayor optimizacién para maximizar la seguridad y los beneficios terapéuticos.

Palabras clave: Electrolisis percutanea; Agujas sélidas; Fisioterapia invasiva; Electroterapia; Optimizacion de agu-
jas; Corriente galvanica; Tratamiento musculoesquelético.
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1. Introduccion

La primera aguja desechable se fabricd en 1978. Anteriormente, los acupuntores del Reino Uni-
do utilizaban agujas huecas reutilizables, pero el Ministerio de Salud del pais recomend6 que
las agujas fueran desechables tras un brote de hepatitis B™.

En la actualidad, el uso de agujas desechables se ha extendido por todo el mundo y se utilizan
en una técnica de fisioterapia invasiva denominada «puncion seca». Esta técnica consiste en
insertar una aguja en el cuerpo para tratar los puntos gatillo (TrP), aliviando asi los sintomas!*.
Estos puntos son los responsables de causar sintomas dolorosos, incluso en zonas alejadas del
TrP real®. El término «puncién seca» se refiere al hecho de que no se inyecta ninguna sustancia
a través de la aguja'. Tras su aplicacion, se produce una reduccién significativa del dolor?,

Otro uso clinico de estas agujas es la electrélisis percutanea (EP). Esta técnica de fisioterapia in-
vasiva también consiste en insertar la aguja en el cuerpo, pero en este caso se utiliza como céto-
do para aplicar corriente galvanica, lo que provoca una reaccién electroquimica en el lugar de
aplicacion. La corriente galvanica es un flujo continuo de electrones desde el polo negativo al
positivo. En la electrdlisis percutédnea con aguja, el catodo (polo negativo) es la aguja aplicada
al tejido objetivo. Esto produce dos efectos principales: electrofisico y electroquimico®. El efec-
to electroquimico se produce porque el catodo actlia como un electrodo activo, reaccionando
con el aguay los electrolitos, que se comportan como una solucién de cloruro de sodio (NaCl)
cuando pasa una corriente eléctrica a través de ellos. En el catodo, se libera hidréxido de sodio

(2 NaOH), lo que activa inmediatamente la respuesta inflamatoria para reparar el tejido altera-
doy provoca la licuefaccion con la liberacion de hidrogeno (H2)®: 2 Na +2 H20 =2 NaOH + H2.

El efecto electrofisico provoca la migracion de moléculas con carga positiva hacia el polo nega-
tivo. Debido a este movimiento, se activan mecanismos analgésicos y respuestas vasculares'
En otras palabras, la EP induce primero la respuesta inflamatoria, que elimina el tejido enfermo
y no funcional y prepara la zona para la segunda fase, en la que los factores de crecimiento
promueven la regeneracion del tejido. Como resultado, la nueva cicatriz es mas similar al tejido
sano'”. El uso mas extendido de la EP con fines regenerativos es para las tendinopatias. Sin

embargo, se utiliza habitualmente para reducir el dolor miofascial*.

Un ejemplo notable de la aplicacion clinica de esta técnica fue el caso del tenista Rafa Nadal.
Sufria de tendinopatia rotuliana, una afeccion que a menudo marca un punto de inflexién en la
carrera de muchos atletas profesionales. Sin embargo, Rafa Nadal volvié a jugar a un alto nivel
gracias a una terapia que incluia el tratamiento con EP junto con la aplicacion de factores de
crecimiento'”.

Otro caso descrito, aunque mas andnimo, es el de un varon de 42 afios, jugador ocasional de
padel, que fue derivado por su traumatélogo al centro MV Clinic de Madrid debido a un dolor
en el codo que persistia desde hacia 12 meses. Este dolor era consecuencia de una epicondilitis
que habia resistido todos los tratamientos y se consideraba un Gltimo recurso antes de optar
por la intervencion quirlrgica®. El paciente habia probado previamente fisioterapia conven-
cional, tratamientos farmacolégicos y dos inyecciones de corticosteroides®. Se le aplicd EP
semanalmente, en combinacion con un programa de ejercicios excéntricos y estiramientos.
Tras cuatro sesiones de EP guiadas por ecografia, el paciente fue dado de alta con una mejora
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clinica significativa. Esta técnica permite el tratamiento especifico de la zona del tendén afecta-
da. Un hecho importante que respalda la EP como causa directa de la mejoria es que el pacien-
te se habfa sometido previamente a un programa de ejercicios excéntricos y estiramientos sin
ningln progreso, siendo la EP la principal diferencia entre las dos intervenciones',

La electrolisis es una técnica muy segura, cuyo efecto secundario mas comun es el dolor poste-
lectrolitico debido a la insercion de la aguja o la aplicacion de corriente galvanica. Sin embargo,
los sintomas suelen desaparecer por si solos en un plazo de 12 a 36 horas. El hecho de que se
recomiende realizar esta terapia con guia ecogréfica la hace mucho mas segura®. Esta terapia
se suele realizar con ayuda de ecografia para seleccionar de forma selectiva el tejido deseado.

El ecdgrafo también es crucial por razones de seguridad. Después de todo, el procedimiento
implica insertar una aguja en el cuerpo, por lo que si el terapeuta no tiene suficiente cuidado,
podria perforar una zona critica. Por ejemplo, realizar esta técnica en la zona pulmonar sin un
ecografo es peligroso porque la aguja podria perforar la pleura que recubre el pulmén, provo-
cando un neumotorax'”. También hay otras zonas del cuerpo en las que no se debe aplicar este
tratamiento, como cerca de los grandes vasos sanguineos, el corazdn o los nervios periféricos.
Para evitar alcanzar accidentalmente estas estructuras, es esencial el uso de la ecografia'.

Actualmente, existen tres tipos principales de agujas utilizadas en fisioterapia invasiva. El pri-
mer tipo consiste en agujas secas o agujas de acupuntura. Estan fabricadas en acero quirlrgico,
un material muy resistente a la penetracién. Esta aleacion es rica en cromo (12-20 %), molib-
deno (3 %) vy, en ocasiones, niquel (8-12 %)"". Una caja de 100 unidades cuesta 6,95 €. Estas
agujas penetran facilmente en los tejidos, conducen bien la electricidad y son muy visibles en la
ecografia. Sin embargo, al no estar recubiertas, la electricidad estimula todos los tejidos por los
que pasan, lo que significa que no conducen la electricidad de forma especifica. La aguja ideal
para el uso de corrientes galvanicas es aquella que solo conduce la electricidad en la punta,
es claramente visible en la ecografia, penetra facilmente y ademas es barata. Una variante de
estas agujas son las agujas de puncién seca altamente lubricadas. Son exactamente iguales a
las anteriores, pero con una triple capa de aceite que facilita la penetracién. Su precio también
es similar. Sin embargo, no conducen bien la electricidad y no son facilmente visibles bajo el
ecégrafo, posiblemente debido a la capa de aceite. Por lo tanto, son completamente inUtiles
para la EP.

El segundo tipo de aguja utilizada en la EP esta recubierta de silicona en toda su superficie,
excepto en la punta. También estan fabricadas en acero quirirgico y concentran la corriente de
forma eficaz. Sumango optimizado y perfectamente centrado garantiza un agarre ergondmico
y comodo. El mango esté fabricado en polipropileno, un pléstico extremadamente ligero que
no irrita la piel y es respetuoso con el medio ambiente. Una caja de 200 agujas (0,25 x 30 mm)
cuesta 11,39 €,y los precios varian en funcién del tamafio. Sin embargo, penetran en la piel del
paciente de forma dolorosay con gran dificultad. Ademas, no son muy visibles en la ecografia.

Eltercertipo de aguja es la aguja concéntrica para registro electromiografico. Se trata de agujas
sin recubrimiento ni lubricacion, lo que las hace muy visibles en la ecografia, pero, al no estar
lubricadas, también son mas dolorosas de insertar. Consisten en una aguja dentro de otra, se-
paradas por una fina capa aislante. La corriente eléctrica se transmite solo en la punta, lo que la
hace muy especifica. Cada una de estas agujas cuesta aproximadamente 10 €. La insercion de
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estas agujas es muy dolorosa y su precio las hace inviables para su uso en fisioterapia, ya que
normalmente se utilizan entre 3y 4 agujas por paciente.

Por estas razones, es imperativo disefiar una aguja que sea econémicamente competitiva y ca-
paz de penetrar facilmente en los tejidos sin afiadir dolor adicional durante la insercion. Debe
ser facil de seguir bajo el ecdgrafo y conducir la electricidad solo en la punta. Entonces, el ob-
jetivo de este estudio es obtener un recubrimiento visible mediante ecografia que facilite la
penetracién de la agujay permita la transmisién de corriente galvanica focalizada. Para ello, se

evaluaron diversos componentes del recubrimiento.

2. Materiales y métodos

2.1. Materiales de recubrimiento

Vaselina: Un lubricante muy conocido es la vaselina, cuyo componente principal es la parafina,
un aceite derivado del petroleo. También puede proceder del esquisto bituminoso o del car-
bon. La parafina es un grupo de hidrocarburos alcanicos con la formula general Cn H2n+2. La
molécula mas simple proviene del gas metano (CH4). Los miembros méas pesados de la serie,
como el octano (C, H_,), existen en forma liquida. Las formas sélidas, conocidas como cera de
parafina, provienen de moléculas mas pesadas que van desde C20 a C40®.

Para obtener parafina, se realiza una destilacion a alta temperatura para extraer los aceites pe-
sados, que luego se enfrian a 0 °C, lo que provoca la cristalizacion de la parafina. Se separa
mediante centrifugacion o filtracion. Finalmente, se somete a recristalizacién, lavado acido y
alcalino y decoloracion para purificarla®.

La cera de parafina macrocristalina es insoluble en agua y un excelente aislante eléctrico, ya
que proporciona una resistividad eléctrica entre 10'* y 10" ohmios/metro. Esta resistividad
supera a la de la mayoria de los demas materiales, excepto algunos plasticos. Se utiliza comun-
mente como aislante en conductores eléctricos, lo que la convierte en una fuerte candidata
para el recubrimiento de agujas®.

La parafina liquida, por otro lado, es una mezcla de alcanos mas pesados®. La vaselina tam-
bién contiene cera microcristalina, obtenida del proceso de desengrasado durante el refinado
del petréleo crudo'®. En este estudio, se prob¢ la vaselina tanto en su forma sélida como liqui-
da. El precio de 100 ml de vaselina hidratante era de 2 €, mientras que 100 ml de vaselina liquida
costaban 4,09 €. Estos precios pueden variar en funcién de la tienda, la marca o la situacién
econdmica actual.

Aceite de girasol: Ademas de estos dos recubrimientos (vaselina sélida y liquida) y con la in-
tencion de ampliar la gama de posibilidades a materiales organicos, se eligié un tercer recu-
brimiento: el aceite de girasol. El aceite no conduce la electricidad y una capa de aceite puede
ayudar a la penetracion de la aguja. Muchos aceites vegetales se utilizan para fabricar jabones
y otros productos relacionados con la piel.

Este aceite se obtiene de las semillas del girasol Helianthus Annuus. Estas semillas se trituran,
ya que el aceite se encuentra dentro de las células que componen la semilla, lo que significa
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que hay que romper sus paredes celulares para extraerlo. Para separarlo de otros elementos
celulares, se utilizan disolventes autorizados, siendo el agua el mas destacado.

El siguiente paso es el refinado, que elimina los fosfolipidos y los metales. A continuacién, se
neutralizan y eliminan los acidos grasos libres. El aceite también se decolora utilizando arcillas
naturales o activadasy, si es necesario, se desodoriza. Este proceso tiene como objetivo reducir
su nivel de acidez. El aceite de girasol refinado que se encuentra en los supermercados es el
utilizado en este estudio.

1 litro de aceite de girasol cuesta 2,50 €. Este precio puede variar en funcion del distribuidor, la
marca o la situacién econdmica actual.

Polvo de alabastro: Para aumentar la densidad ecoldgica de los recubrimientos sin modificar
su aislamiento, los tres se mezclaron con polvo de alabastro. El alabastro es un compuesto
biolégicamente neutro de cristales de calcio (CaS0,2H,0). El calcio cristalino es visible grafi-
camente y es aislante eléctrico. El polvo de alabastro es miscible con otras sustancias y, por lo
tanto, se puede moldear facilmente en forma de agujas.

2.2, Procedimiento para recubrir las agujas

Material de recubrimiento unico: la mitad de las agujas se sumergieron en los diferentes
medios. El objetivo de este procedimiento era estudiar la posible degradacion debido a la ac-
cion de la corriente galvanica. Solo se recubri¢ la mitad distal (cerca de la punta) de cada aguja
y, a continuacién, se compararon las dos mitades (recubierta y sin recubrir) para analizar las
posibles diferencias.

El procedimiento fue el siguiente: después de limpiar la aguja con alcohol etilico al 97 %, se
aplico el recubrimiento por inmersién. Posteriormente, esta aguja se utilizd como cétodo, re-
creando la electrdlisis con el dispositivo Physio Invasiva 2.0. La aguja de prueba se colocé como
catodo, mientras que una aguja sin recubrimiento se colocd como dnodo. A continuacion, am-
bas se introdujeron en dos viales conectados por un puente de vidrio lleno de agar conductor
(Figura 1).

Figura 1. Aplicacion de electrdlisis a las agujas. Las agujas que actuaban
como anodo (negro) y catodo (rojo) se sumergieron en viales Eppendorf®
llenos de solucion de Ringer (“?, NaCl 137 mM, KCI 5 mM, NaHCO3 12 mM,
Na,HPO, 1 mM, CaCl, 2 mM, MgSO, 1 mM). La aguja catddica es la aguja de
prueba. Los dos viales estan conectados por un puente de vidrio lleno de
agar conductor. En todos los casos, se aplicaron corrientes galvanicas de 3
mA durante 3 segundos, repetidas 3 veces (3:3:3).
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Los parametros utilizados fueron 3 mA durante 3 segundos, repetidos un total de 3 veces. Este
método, cuando se aplica en un paciente, no causa ninglin desgaste en la aguja'*>*°.

Se trataron un total de 10 agujas para cada uno de los materiales: vaselina liquida, vaselina
soliday aceite de girasol.

Material de recubrimiento combinado con polvo de alabastro: El método utilizado en esta
parte consistié en mezclar cada sustancia base (vaselina, aceite de girasol) con polvo de ala-
bastro. Tras preparar la mezcla, se aplico a la aguja previamente limpiada con alcohol etilico.
Se prepararon un total de 5 agujas para cada mezcla.

La concentracién de la mezcla fue al 50 %, en partes iguales de sustancia base y polvo de ala-
bastro. Dado que el alabastro tiene una densidad mayor que las bases utilizadas, se obtuvo
una mezcla bien homogeneizada con vaselina liquida y polvo de alabastro, lo que permitié una
adecuada impregnacion de la aguja. Lo mismo ocurrié con el aceite de girasol.

En cambio, la vaselina soélida resulté muy dificil de manejar. Tras recubrir una primera serie de
10 agujas, el recubrimiento era demasiado espeso, por lo que se prepard una segunda serie
para mejorar el acabado. Para esta nueva serie fue necesario licuar la vaselina usando un bafio
maria. Ademas, para mantener las agujas calientes y evitar que la parafina se solidificara, se
utilizé una fuente de calor seco (soldador Cetronic de 30W 230V). Con este método solo se lo-
graron recubrir tres agujas, ya que la mezcla se deteriord rapidamente al cristalizar, impidiendo
su correcta mezcla con el alabastro.

Dado que este procedimiento no resultaba eficiente para una posible aplicacion a escala in-
dustrial, se optimizd mediante el uso de una placa térmica que mantenia la vaselina en estado
liquido, evitando asi su enfriamiento y cristalizacion.

2.3. Generador de Corriente Galvanica

El generador de corriente continua utilizado en este estudio es un dispositivo de electroestimu-
lacion (Physio Invasiva 2.0), empleado en tratamientos de fisioterapia mediante la aplicacion
de corrientes galvanicas, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y microcorrien-
tes. Su disefio cumple con la Directiva Europea 93/42/CEE".

La corriente se aplica mediante un portaelectrodos con un par de agujas colocadas en los pun-
tos adecuados segln el tratamiento. El terapeuta puede ajustar la intensidad de salida, con un
méaximo de 15 mA (valor que no puede superarse), asi como el tiempo de aplicacion (en minu-
tos o segundos)!”.

2.4. Lupa Digital

Para obtener una visién general del grado de recubrimiento sobre las agujas, se utilizé la lupa
digital Leica DMS 1000 del Servicio de Recursos Cientifico-Técnicos de la Universidad Rovira i
Virgili. Este sistema de microscopia binocular digital permite aumentos de hasta 300x. Cuenta
con una camara de microscopia HDMI integrada que permite visualizar imagenes en tiempo
real a hasta 30 fotogramas por segundo, con una resolucién de 5 megapixeles. Esta camara
facilita la revision de las muestras directamente en un monitor, en lugar de utilizar oculares, lo
que simplifica la captura de fotografias™®.
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2.5. Microscopio Electronico de Barrido (SEM)

Para realizar una evaluacién mas precisa del grado de recubrimiento de las agujas, se utilizo el
Microscopio Electronico de Barrido (SEM) FEI QUANTA 600, perteneciente al Servicio de Recur-
sos Cientifico-Técnicos de la Universidad Rovira i Virgili (URV). Los microscopios SEM utilizan
un haz de electrones en lugar de luz para formar una imagen. Estos electrones son acelerados
mediante un campo eléctrico para aprovechar su comportamiento ondulatorio, y salen del ca-
fidn para ser enfocados sobre la muestra mediante lentes condensadoras y objetivas, con el
objetivo de mantener el haz lo mas pequefio posible y asi obtener una mayor resolucion?.
Este equipo tiene una resolucion de 3 nmy una gran profundidad de campo™.

2.6. Ecografo

Para verificar el grado de efectividad ecogénica del recubrimiento de las agujas, se utilizd el
ecografo LOGIQ S7 XD Clear 2.0 de General Electric. Este dispositivo emplea ondas ecogréaficas
para obtener imagenes. Su funcionamiento se basa en el efecto piezoeléctrico, una propiedad
de los cristales piezoeléctricos que, al ser sometidos a una corriente eléctrica, vibran y generan
una onda sonora que se proyecta hacia el interior del cuerpo. Estas ondas sonoras rebotan al
encontrar regiones mas densas del cuerpo y regresan para ser captadas por sensores también
formados por cristales piezoeléctricos, donde el efecto piezoeléctrico inverso transforma esta
sefial acUstica en una sefial eléctrica™. Cabe destacar que un Unico cristal piezoeléctrico no
puede actuar simultaneamente como emisor y receptor. La sefial obtenida se transmite a un
ordenador, donde se procesa para generar una imagen del interior del cuerpo del paciente!™*.

2.7. Adquisicién de imagenes
Se utilizaron tres métodos diferentes para la obtencion de imagenes:

Lupa Digital (Leica DMS 1000). Se obtuvieron iméagenes de baja magnificacion (0,72x) que
abarcaban la aguja completa, asi como imagenes de mayor aumento (4,5x) destinadas a pos-
teriores reconstrucciones.

Microscopia Electrénica de Barrido (SEM). Las imagenes se capturaron con una magnifica-
cion de 230x, un voltaje de 10 kVy una presion de 0,68 Torr. El grosor del recubrimiento en la pri-
mera serie de agujas con vaselina y alabastro resulté excesivo para los aumentos utilizados ini-
cialmente, por lo que se ajustd la magnificacion a 138x para poder capturar todo el espesor'®.

Ecografia. Finalmente, para confirmar la correcta insercion de las agujas y su visibilidad me-
diante ecografia, se insertaron en pechugas de pollo. Este tejido se considera un excelente
modelo que simula de forma precisa el tejido humano, sin necesidad de utilizar animales de
laboratorio. La técnica fue realizada por un ecografista experto de BrumaClinic (Tarragona). La
imagen ecografica de las agujas insertadas se obtuvo mediante un barrido longitudinal, alinea-
do con el gje de la aguja, con un angulo de 45°. Este método fue seleccionado para permitir
una visualizacién completa de la aguja en la imagen ecogréfica. Los parametros del ecdgrafo
utilizados fueron una frecuencia de barrido de 12 Hz y una profundidad de 4 cm.
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Para cada aguja analizada, se tomaron dos fotografias: una durante la insercion y otra posterior,
con el fin de confirmar la ausencia de restos de alabastro. Ademas, se grab6 un video documen-
tando todo el proceso de insercion (algunos han sido incluidos como datos complementarios).

3. Resultados e interpretacion

3.1. Vaselina

Microfotografias. El recubrimiento con vaselina pura cubrié casi uniformemente la zona apli-
cada de la aguja (Figura 2.A, 2.B centroy 2.C centro). Las imagenes obtenidas con microscopia
electrénica de barrido a gran aumento muestran que la zona recubierta es claramente uni-
forme. Ademas, como puede observarse, la punta de la aguja no fue recubierta con vaselina,
permaneciendo completamente expuesta (Figura 2.B derechay 2.C derecha). Aunque la aguja
penetrara bien en el paciente, tanto la punta como estas zonas no recubiertas transmitiran
electricidad durante la aplicacion, lo que reducira la focalizacién de las corrientes galvanicas.

A

-

—

C EE

Figura 2. Ejemplo de aguja recubierta con vaselina. A: Imagen obtenida con lupa digital a 0.72x de aumento. B: Imagenes obtenidas con lupa
a 4.5x. C: Imagenes obtenidas con microscopio electrénico de barrido a 230x. En By C, las tres imagenes corresponden a: la base cerca del
mango (imagen izquierda); la parte central de la aguja (imagen central); y la punta de la aguja (imagen derecha).

Imagen Ecografica. En todas las imagenes ecograficas se puede visualizar la aguja completa
(Figura 3.B). Esto indica que las ondas ecograficas se reflejan en la superficie de la aguja, per-
mitiendo un seguimiento completo de la misma (ver Tabla 1). Dado que la vaselina no es eco-
densa, se entiende que existen areas no recubiertas o capas lo suficientemente delgadas como
para ser ecogénicas. (Vaselina con Alabastro espeso - Serie 1).

Insercion: Con este recubrimiento puro, la aguja penetrara eficazmente, pero la corriente no se
concentrara adecuadamente.
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Tabla 1. Visualizacion ecogréfica de agujas insertadas en pechugas de pollo.

Imagen ecografica Vaselina Liquida  Parafina + Parafina + Aceite Aceite + Parafina Vaselina Liquida
Alabastro Alabastro Alabastro + Alabastro
Serie 1 Series 2
Solo la punta 80% 100% 100% 50% 25% - 40%
Aguja completa 20% - - 50% 75% 100% 40%
No Visible - - - - - - 20%

Imagen Ecogréfica: Parte de la aguja visible mediante ecografia. Serie 1: Primera serie de agujas recubiertas con vaselina, con un espesor excesivo.
Serie 2: Serie realizada con vaselina mas liquida y fina. Los porcentajes son relativos al total de agujas evaluadas con cada recubrimiento.

Figura 3. Ejemplos de imagenes ecogréficas. Cada una de las agujas
estudiadas ha sido insertada en pechuga de pollo. A. Registro ecogra-
fico de una aguja control sin ninglin recubrimiento. C. En este ejem-
plo, solo se visualiza la punta de la aguja (circulo blanco). D. Imagen
tipica de una aguja recubierta con un excipiente (elipse blanca), por
ejemplo, aceite con alabastro. La aguja puede observarse, aunque
con dificultad.

Sudrez Malanda C, Santafé MM. Optimizacion de agujas para la electrélisis percuténea en fisioterapia invasiva

9



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e14 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e14

3.2 Recubrimiento grueso de vaselina y alabastro (Serie 1)

Microfotografias: El primer tipo de recubrimiento con vaselina y alabastro muestra una cobertu-
ra uniforme en toda la superficie aplicada. Aunque es claramente visible con aumento (Figura
4.A'y B), el microscopio electrénico confirma que se ha formado una capa gruesa y uniforme
(Figura 4.C). Es importante destacar que la punta permanece sin recubrir. Gracias a este re-
cubrimiento, solo la punta transmitiré la corriente, tal como se pretende. Este recubrimiento
permite focalizar las corrientes. Debido a su espesor, se decidié repetir el test licuando ain mas
la vaselina.

Imagen Ecografica: En todas las ecografias solo se visualiza la punta de la aguja (Figura 4.C;
Tabla 1). Esto se debe a que la mezcla con alabastro es muy ecodensa y no permite el paso del
ecografo. Este recubrimiento permite guiar la aguja ecograficamente visualizando Unicamente
la punta.

Insercion: El recubrimiento de vaselina con alabastro no consigue adherirse a la aguja durante
la puncion, quedando en el exterior de la pechuga durante el proceso. Aunque cumple con la
funcion de ser aislante, minimiza la posibilidad de aislamiento frente a las corrientes. Ademas,
sise requiere mas de unainsercién, la misma aguja no puede reutilizarse. Este problema podria
solucionarse con un recubrimiento adicional de polimero, que recubra la superficie y facilite la
penetracién. Es necesario resolver este inconveniente para lograr un recubrimiento funcional.

T TTemm—

Figura 4. Ejemplo de aguja recubierta con vaselina y alabastro. Serie 1. A. Imagen obtenida con lupa a un aumento de 0,72x. B. Imagenes
obtenidas con lupa a un aumento de 4,5x. C. Imagenes izquierda y derecha obtenidas con microscopio electronico de barrido a un aumento
de 230x. Imagen central obtenida a 138x. En By C, las tres imagenes corresponden a: la base, cerca del mango (imagen izquierda); imagen de
la parte central de la aguja; e imagen de la punta de la aguja (derecha).

3.3. Vaselina con Alabastro de Espesor Fino (Serie 2)

Microfotografias: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro también se aplica de for-
ma uniforme. Esto no solo es evidente en las imagenes obtenidas con lupa (Figura 5.Ay 5.B),
sino que también se confirma mediante el microscopio electrénico (Figura 5.C). La superficie
recubierta estard completamente aislada y no conducira corriente. Como en este experimento
la vaselina pudo licuarse de forma mas eficaz que en el anterior, su grosor se ha reducido. Este
recubrimiento actuard como un buen focalizador de corriente.
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Imagen ecografica: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro proporciona imagenes
ecograficas en las que se visualiza la punta de la aguja (Figura 3.C; Tabla 1). El recubrimiento
sigue siendo ecodenso, lo que impide que el ecégrafo proporcione unaimagen clara de la zona
recubierta. Sin embargo, como la punta no esta recubierta, se visualiza claramente. Este recu-
brimiento permite guiar la aguja ecograficamente.

Insercién: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro presenta nuevamente el proble-
ma de escasa adhesion a la superficie de la aguja, lo que lo hace ineficaz. Se vuelve a plantear el
uso de polimeros como posible solucion a esta dificultad. Es necesario resolver este problema
para lograr un recubrimiento funcional.

Figura 5. Ejemeplo de una aguja recuebierto de vaselina y alabastro. Serie 2. A. Imagen obtenida con una lupa a un aumento de 0,72x. B.

Imagenes obtenidas con una lupa a un aumento de 4,5x. C. Imagenes obtenidas con un microscopio electrénico de barrido a un aumento
de 230x. En By C, las tres imagenes corresponden a: la base, cerca del mango (imagen izquierda); imagen de la parte central de la aguja; e
imagen de la punta de la aguja (derecha).

3.4. Aceite de Girasol

Microfotografias: El recubrimiento con aceite de girasol no cubre de forma uniforme la super-
ficie de la aguja. Se pueden observar pequefias zonas negras aisladas donde el aceite ha per-
manecido sobre la superficie (Figura 6.C, centro), mientras que el resto de la superficie aparece
gris, similar a las zonas donde no se ha aplicado aceite (Figura 6.C, izquierda y derecha). Estas
areas descubiertas conduciran la electricidad, impidiendo la focalizacion de la corriente. Este
recubrimiento no permite focalizar la corriente.
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Figura 6. Ejemplo de una aguja recubierta con aceite de girasol. A: Imagen obtenida con una lupa a un aumento de 0,72x. B: Iméagenes
obtenidas con una lupa a un aumento de 4,5x. C: Imégenes obtenidas con un microscopio electronico de barrido a un aumento de 230x. En B
y C, las tres imégenes corresponden a: la base cerca del mango (imagen izquierda), la parte central de la aguja (imagen central), y la punta de
la aguja (imagen derecha).

Imagen ecografica: La mitad de las imagenes ecograficas de este recubrimiento muestran solo
la punta, mientras que la otra mitad muestra la aguja completa (Tabla 1). Las ondas del eco-
grafo se reflejan en el aceite, pero no siempre se extiende lo suficiente como para cubrir toda
la superficie de aplicacién. Hasta ahora, no se han documentado experimentos similares. Es
posible obtener una guia ecografica de las agujas utilizando este recubrimiento.

Insercion: Con este recubrimiento puro, la aguja penetrara eficazmente; sin embargo, la co-
rriente no se concentrard adecuadamente en la punta.

3.5. Aceite de Girasol con Alabastro

Microfotografias: El recubrimiento de aceite de girasol con alabastro cubre uniformemente
la superficie de la aguja, como se observa claramente en las imagenes obtenidas con lupa'y
microscopio electronico (Figura 7). La superficie del recubrimiento presenta ciertas protube-
rancias (Figura 7.C, centro) que podrian generar molestias durante la insercién. Cabe destacar
que, en este caso, la punta también esté recubierta (Figura 7.C, derecha), lo que implica que no
conducira corriente en absoluto.

Imagen ecogréfica: La Tabla 1 muestra que el 25 % de las agujas muestran Unicamente su pun-
ta en la ecografia (ver ejemplo en la Figura 3.C), mientras que el resto permite visualizar toda
la aguja (ver ejemplo en la Figura 3.B). La mezcla no parece ser lo suficientemente eco-densa
como para bloquear las ondas ecograficas, lo cual resulta curioso, ya que la version pura de
este recubrimiento mostré6 mas casos donde solo la punta era visible. Ademas, como se ha
mencionado antes, en este caso algunas puntas también estan recubiertas. Este recubrimiento

Suarez Malanda C, Santafé MM. Optimizacion de agujas para la electrolisis percutanea en fisioterapia invasiva

12



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e14 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e14

permite guiar la aguja mediante ecografia sin mayores inconvenientes. Estos resultados sugie-
ren que el alabastro tiene poca influencia en la imagen ecografica més alla de sus propiedades
amalgamantes.

Figura 7. Ejemplo de una aguja recubierta con aceite de girasol y alabastro. A: Imagen obtenida con lupa. B: Imégenes obtenidas con lupa a
mayor aumento. C: Imagenes obtenidas con microscopio electronico de barrido. Las tres imagenes corresponden a: base cercana al mango
(izquierda), parte central de la aguja (centro) y punta recubierta (derecha).

Insercion: Este recubrimiento puede enfocar eficazmente las corrientes siempre que la punta
no esté obstruida y se puedan eliminar las protuberancias superficiales mediante lijado, facili-
tando asi una insercion indolora.

3.6. Vaselina liquida

Microfotografias. El recubrimiento con vaselina liquida no cubre uniformemente la superficie
de la aguja. Se observa que las zonas recubiertas (negras) dejan areas grises sin cubrir (Figura
8.C centro), al igual que las zonas donde no se ha aplicado (Figura 8.C izquierda y derecha). Al
no estar recubierta de forma uniforme, la corriente eléctrica se transmitird por estas zonas ex-
puestas. Este recubrimiento no permite enfocar adecuadamente las corrientes.

Imagen ecografica. Como se muestra en la Tabla 1, en la mayoria de las ecografias con este re-
cubrimiento se observa la punta de la aguja (Figura 3.C), aunque en algunos casos se visualiza
la aguja completa (Figura 3.B). La vaselina liquida no refleja el ultrasonido ni transmite iméage-
nes; sin embargo, al estar la punta descubierta, esta es claramente visible. Este recubrimiento
permite guiar la aguja mediante ecografia.
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Figura 8. Ejemplo de una aguja recubierta con vaselina liquida.A: Imagen obtenida con una lupa a 0,72x de aumento. B: Imagenes obtenidas
con una lupa a 4,5x de aumento. C: Imégenes obtenidas con un microscopio electronico de barrido a 230x de aumento. En By C, las tres
imagenes corresponden a: la base, cerca del mango (imagen izquierda); imagen de la parte central de la aguja; e imagen de la punta de la
aguja (derecha).

Insercion: This pure coating allows an effective penetration. However, it won "t focus the cu-
rrents properly at the top of the needle.

3.7. Vaselina liquida con alabastro

Microfotografias. El recubrimiento de vaselina liquida presenta una superficie lisa, como puede
observarse en las imagenes obtenidas con lupa digital y microscopio electrénico (Figuras 9.B
y 9.C), lo que garantiza que no se transmita corriente. En este caso, el recubrimiento también
cubre la punta (Figura 9.C derecha), por lo que no se transmite electricidad, y presenta una
superficie rugosa (Figura 9.C centro) que podria causar dolor al paciente durante la puncién.
Este recubrimiento aisla completamente la aguja, impidiendo la conduccion eléctrica, pero si
la punta se deja libre, permitird una buena focalizacién de la corriente.

Imagen ecografica. Como puede observarse en la Tabla 1, el 20 % de las agujas no son visibles
en la ecografia (Figura 3.D), mientras que en el resto de las muestras, la mitad muestran solo la
punta (Figura 3.C) y la otra mitad muestran la aguja completa (Figura 3.B). En el caso de las agu-
jas que no muestran ninguna imagen, se trata probablemente de aquellas cuyas puntas fueron
recubiertas accidentalmente, impidiendo su visualizacion ecografica. Este hallazgo, junto con
otras muestras recubiertas en las que solo se ve la punta, y los datos de la vaselina normal,
refuerzan la idea de que se produjo un error durante la preparacién de las agujas restantes, per-
mitiendo que la onda de ecografo penetrara el recubrimiento. Estas agujas pueden ser guiadas
por ecografia sin ninglin problema, siempre que las puntas no estén cubiertas.
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Figura 9. Ejemplo de una aguja recubierta con vaselina y alabastro. A. Imagen obtenida con lupa a un aumento de 0.72x. B. Imagenes obteni-
das con lupa a un aumento de 4.5x. C. Imagenes obtenidas con un microscopio electronico de barrido (SEM) a un aumento de 230x. En By C,
las tres imagenes corresponden a: la base, cerca del mango (imagen izquierda); imagen de la parte central de la aguja (centro); e imagen de la
punta de la aguja (derecha).

Insercion. El recubrimiento presenta una superficie rugosa que podria causar dolor al paciente
durante la puncién. Una vez lijada dicha rugosidad, la aguja podra penetrar sin causar moles-
tias.

4. Conclusiones

Los recubrimientos puros fallan en su objetivo, ya que no garantizan el enfoque adecuado de la
corriente galvanica. Sin embargo, este objetivo si se consigue con los recubrimientos a base de
alabastro, gracias a sus propiedades amalgamantes. Ademas, la vaselina sélida con alabastro
se comporta adecuadamente en imagen ecografica, permitiendo guiar la aguja hacia el tejido
diana durante la insercién. No obstante, para que sea completamente funcional, seria nece-
sario resolver los problemas de adherencia de la vaselina sélida con alabastro. Si finalmente
se confirma la viabilidad de una solucién polimérica para la vaselina sélida, se obtendria un
recubrimiento adecuado.

Aunque el estudio no tenia como objetivo principal el uso de recubrimientos puros, sino Uni-
camente como medio para incorporar el alabastro, se obtuvieron resultados relevantes: No
recubren la aguja de forma homogénea; La vaselina sélida es la que mejor recubre las agujas;
No permiten el enfoque de la corriente; Sf permiten la identificacion ecografica.

Se esperaba que la mezcla con alabastro ofreciera una mayor ecogenicidad, permitiendo una
buena visualizacién de las agujas sin conducir corriente galvanica. Sin embargo, el alabastro
ha demostrado ser un excelente amalgamador de los recubrimientos grasos: Las agujas se re-
cubren de forma uniforme; Permiten un buen enfoque de la Corriente; El alabastro no parece
impedir que el ecografo alcance la aguja; Las agujas suelen ser visibles mediante ecografia; La

Suarez Malanda C, Santafé MM. Optimizacion de agujas para la electrolisis percutanea en fisioterapia invasiva

15



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e14 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e14

vaselina liquida y el aceite de girasol generan superficies que dificultan la insercién; Ambas se-
ries con vaselina sélida no se adhieren adecuadamente a la aguja durante la insercién; Ambas
series con vaselina sélida muestran el mismo comportamiento en ecograffa; Un recubrimiento
polimérico adicional podria mejorar la adherencia de la vaselina a la aguja.

Los resultados combinados de este estudio abren el camino hacia una aguja 6ptima para la
aplicacion de EP, asegurando una buena insercién, adecuado seguimiento ecograficoy un en-
foque eficiente de la corriente, todo ello a un precio competitivo.
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RESUMEN

Diseio del estudio: ensayo clinico aleatorizado con dos grupos experimentales y evaluadores cegados.
Participantes: 42 atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico.

Intervenciones: Ambos grupos recibieron una sesion de Neuromodulacion Percutéanea Ecoguiada (NMP-e) sobre
los nervios axilar y supraescapular, con la Unica diferencia de que en uno de ellos se empled una frecuencia de 1
Hzyen el otro de 10 Hz.

Objetivos: Analizar la efectividad de dos frecuencias distintas (1 Hz vs. 10 Hz) de NMP-e en la funcionalidad del
hombro de atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico.

Materiales y Métodos: Se analizaron variables (pre- y post-intervencién) relacionadas con la movilidad y con
la fuerza de rotacién glenohumeral, asi como con el control motor escapular (evaluadas mediante goniometria,
dinamometria y electromiografia, respectivamente).

Resultados: La NMP-e ha demostrado mejoras significativas en la movilidad y la fuerza de rotacién glenohume-
ral, asi como en el control motor escapular, cuando se utiliza una frecuencia de estimulacién de 10 Hz. Cuando la
frecuencia fue de 1 Hz, solamente se observaron mejoras en la movilidad y la fuerza, aunque el efecto no fue tan
evidente como con la frecuencia de 10 Hz.
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Conclusiones: Estos hallazgos aumentan la evidencia actual sobre el uso de la NMP-e como una metodologia de
intervencion sencilla y efectiva en el &mbito clinico diario para aumentar la funcionalidad neuromuscular en atle-
tas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico. Sin embargo, también se evidencia la necesidad de adaptar los
pardmetros eléctricos de la NMP-e a las necesidades individuales de los deportistas para maximizar sus beneficios.

Palabras clave: Neuromodulacion Percutanea; Fisioterapia Invasiva; Nervio Axilar; Nervio supraescapular; Cross-
fit; Dolor de Hombro Inespecifico.

1. Introduccion

El CrossFit es un programa de entrenamiento fisico de alta intensidad que combina ejercicios
procedentes de diversas disciplinas, como la halterofilia, el atletismo, la carrera a pie y la gim-
nasia olimpica'”. Fue desarrollado por Greg Glassman en el afio 2000y, en los ultimos afios, ha
ganado popularidad dentro de la comunidad cientifica®. Esta disciplina se caracteriza por tres
principios fundamentales: en primer lugar, la ejecucion de movimientos funcionales; en se-
gundo lugar, la realizacion de dichos movimientos a alta intensidad; y, por Gltimo, la constante
variacion de los ejercicios". Este modelo de entrenamiento ha demostrado efectos positivos
sobre la fuerza, la potencia, el equilibrio, la flexibilidad y las capacidades cardiorrespiratorias'.

El riesgo de lesidon asociado a la practica del CrossFit es comparable al de deportes como el
powerlifting o el weightlifting®.. La tasa de lesiones varia entre 0,2 y 18,9 por cada 1000 horas de
participacion, lo cual se sitla dentro de los rangos observados en entrenamientos convencio-
nales de fuerza con levantamiento de pesas®. La literatura cientifica ha identificado diversos
factores de riesgo que pueden predisponer a lesiones en atletas de CrossFit, subrayando que
éstas aumentan su prevalencia cuando se realizan entrenamientos sin una técnica y progra-
macion adecuadas. Ademas, un volumen excesivo de carga y una alta frecuencia de sesiones
pueden inducir fatiga temprana, una mayor percepcion del esfuerzo y una ejecucion deficiente
del movimiento'”. Otros factores a considerar incluyen la edad avanzada, el sexo masculino,
antecedentes de lesiones previas'®, y la realizacion de estiramientos antes de entrenar®.

Diversos estudios han sefialado que el hombro es la articulacion con mayor prevalencia de le-
siones en esta disciplina, superando incluso a regiones cominmente afectadas como la colum-
nalumbar o la rodilla®®*?. Entre las multiples patologias asociadas al hombro, el diagnostico de
dolor de hombro inespecifico destaca por su alta prevalencia en la poblacion adulta®™*?. Este
término se emplea para describir cuadros clinicos en los que no se logra identificar con pre-
cisién una causa especifica del dolor, debido a su etiologia multifactorial asociada a diversos
factores de riesgo, de los que destacan el desequilibrio muscular entre los rotadores internos y
externos de la articulacién glenohumeral, la limitacion de la movilidad rotacional, el déficit en
el control motor de la musculatura escapular, la fatiga muscular, y la realizacion frecuente de
ejercicios por encima de la cabeza™*%),

Este Ultimo factor resulta especialmente relevante en disciplinas deportivas como el CrossFit,
ya que los deportistas realizan con regularidad movimientos por encima de la cabeza, lo que
incrementa el riesgo de desarrollar patologias en el hombro!*®. Ademas, este tipo de ejercicios
se ha asociado con un déficit de rotacién interna glenohumeral, de forma similar a lo obser-
vado en otras disciplinas como la natacion*” o los deportes de lanzamiento®, lo que contri-
buye al ya mencionado desequilibrio muscular entre los rotadores internos y externos. Esto
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se debe a que, desde una perspectiva biomecénica, los movimientos de flexion y abduccion
glenohumeral resultan mas eficientes cuando se realizan acompafiados de rotacién externa.
Por ello, la repeticiéon de estos movimientos favorece dicha limitacion de la rotacion interna,
comprometiendo la movilidad general de la articulacion. Cuando este problema persiste en el
tiempo, se producen efectos musculoesqueléticos modificables (como la rigidez de la capsula
posterior, el acortamiento del musculo infraespinoso o del redondo menor, y alteraciones en
la mecanica escapular) asi como efectos no modificables (como la torsion dsea observada en
atletas jovenes)".

Ademas del dolor, los individuos con dolor de hombro inespecifico presentan con frecuencia
otros sintomas. Es comun observar una inhibicién muscular del trapecio inferior® y del infra-
espinoso, musculo que ha mostrado signos de inhibicion tanto en evaluaciones dindmicas*!
como isométricas'??. En relacion a la capsula articular, puede aparecer disminucion de la capa-
cidad propioceptiva®?, aumento del grosor capsular® o inflamacién asociada, lo que puede
favorecer la pérdida de movilidad articular, sobre todo en gestos rotacionales"”. Asimismo, se
ha evidenciado que los ejercicios repetitivos por encima de la cabeza pueden provocar sinto-
matologia y/o lesién de tipo neural®”.

Toda esta sintomatologia conduce progresivamente a alteraciones biomecanicas tanto a nivel
glenohumeral 'y escapular®® como cervical®**. En Ultima instancia, esto se traduce en la pér-
dida de funcionalidad y, por ende, en la disminucion de la calidad de vida de esta poblacion
con dolor de hombro inespecifico’. Este fenémeno resulta ain mas relevante en los atletas
de CrossFit, ya que esta disciplina implica realizar numerosos ejercicios en los que el hombro
desempefia un papel fundamental.

En cuanto al abordaje clinico del dolor de hombro inespecifico, el tratamiento fisioterapéutico
conservador es la opcién méas habitual. Este se basa fundamentalmente en la combinacion
de terapia manual y ejercicio terapéutico, intervenciones que han demostrado ser eficaces
para mejorar la movilidad y la funcionalidad de la articulacién glenohumeral®®:", Sin embar-
go, en los Ultimos afios ha aumentado el interés por las técnicas de fisioterapia invasiva en el
tratamiento de las patologias musculoesqueléticas. Entre ellas, destaca la neuromodulacién
percutéanea ecoguiada (NMP-e), una técnica que consiste en aplicar una estimulacion eléctrica
mediante una aguja de acupuntura colocada cerca del nervio (epineuro) o del punto motor del
musculo a tratar. Su objetivo es restaurar la funcidon neuromuscular adecuada en estructuras
alteradas®?. La NMP-e ha demostrado efectividad tanto en el miembro inferior® como en el
miembro superior®®, en poblacién sanay en sujetos con distintas afecciones musculoesquelé-
ticas, mejorando variables clinicas como el dolor'®, la fuerza®>*%, |a flexibilidad®“", el equilibrio
y la resistencia®®, asi como la normalizacion de la excitabilidad neural®.

Hasta la actualidad, se han desarrollado protocolos de ejercicio terapéutico tanto para la eva-
luacién como para el tratamiento del dolor de hombro inespecifico en atletas que practican
CrossFit“?. También se han aplicado técnicas instrumentales de movilizacién de los tejidos
blandosy estiramientos en atletas sanos®®”. Sin embargo, en relacion con la NMP-g, la informa-
cion disponible sobre esta poblacion es muy escasa. Solamente existe un estudio sobre atletas
de CrossFit sanos en el que la aplicacion de NMP-e ofrecié aumentos en la fuerza rotacional
del hombro®™. No obstante, el efecto de la NMP-e alin no ha sido investigado especificamente
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en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico. Por este motivo, el presente ensayo
controlado y aleatorizado tiene como objetivo evaluar la eficacia de dos protocolos distintos de
NMP-g, con el fin de determinar cual resulta mas adecuado para reducir los factores de riesgo
asociados al dolor de hombro inespecifico en atletas de CrossFit.

2. Materiales y Métodos

2.1 Diseno del estudio

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado (ECA), con simple ciego por parte de los evaluadores,
y con dos grupos de estudio paralelos. Este estudio se llevo a cabo en varios centros de Crossfit
de Santandery Valladolid. Todos ellos disponian del material necesario tanto para las evalua-
ciones como para las intervenciones de fisioterapia programadas. Para asegurar un correcto
desarrollo se han seguido las directrices establecidas por la Guia CONSORT 2010 de grupos
paralelos"?,

2.2 Etica

Este ECA cumple con los principios éticos de la Declaracion de Helsinkiy de la Ley de Inves-
tigacién Biomédica. El estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Aragdn (N°
13/2025) y ha sido registrado en ClinicalTrials (NCT06958276).

2.3 Objetivos

El objetivo principal del estudio fue valorar la eficacia de la Neuromodulacion Percutanea Eco-
guiada (NMP-e), aplicada con dos frecuencias de estimulacién distintas (1 Hz y 10 Hz), para
mejorar los factores de riesgo mas representativos de la lesién de hombro (movilidad articular,
fuerza y control motor glenohumeral) en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico.

Como objetivos secundarios, se establecieron los siguientes: 1) Analizar el porcentaje de depor-
tistas con un ratio de fuerza desequilibrado entre rotadores internos y externos del hombro; 2)
Analizar el porcentaje de deportistas con un control motor de la musculatura escapular inco-
rrecto; y 3) Analizar el porcentaje de deportistas con una movilidad glenohumeral incompleta.

2.4 Participantes

Los participantes fueron reclutados a través de los entrenadores de los centros de Crossfit invo-
lucrados en el estudio, quienes enviaron un correo electrénico a los usuarios. Todos los parti-
cipantes que cumplieron con los criterios de seleccion recibieron una explicacion verbal de los
objetivos y la metodologia del estudio vy, posteriormente, firmaron el consentimiento informa-
do para participar en el mismo. La muestra se conformé por atletas de Crossfit que cumplian
con los siguientes criterios de seleccién. Los criterios de inclusion fueron: 1) tener mas de 18
afios; 2) tener dolor de hombro de més de 3 meses de evolucién; 3) que dicho dolor no tuviera
causa aparente, de manera que no existiera un diagnéstico determinado y, por tanto, se tratara
de dolor inespecifico; 4) entrenar Crossfit minimo 3 dias a la semana. Los criterios de exclusion
fueron: 1) haber recibido algln tratamiento médico o fisioterapéutico para tratar el dolor de
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hombro inespecifico; 2) haber recibido alguna cirugia previa en el hombro; 3) presentar miedo
a las agujas (belonefobia) o a la intervencion de NMP-e,

Para el calculo del tamafio muestral se utiliz6 un estudio previo sobre la misma poblacion. Este
reporté una media y desviacién estandar de 113.1+38.5 puntos para la variable fuerza de rota-
cion interna de hombro medida con dinamometria manual®’. Se consideré un cambio minimo
clinicamente relevante de 42.7 puntos'*?. Se utilizo una prueba t para muestras independientes
con un nivel de significancia del 5% (a = 0.05) y una potencia estadistica del 80% (1 - 3 = 0.80),
obteniéndose un total de 21 participantes por grupo, es decir, 42 participantes en total.

2.5 Aleatorizacién y cegamiento

Los participantes fueron distribuidos aleatoriamente, mediante la aplicacién Epidat v.4.2., en
dos grupos de intervencién (Grupo 1Hz y Grupo 10Hz). Al tratarse de un estudio simple ciego,
los evaluadores no tuvieron informacion sobre a qué grupo pertenecia cada participante.

2.6 Intervencion

Ambos grupos de estudio recibieron una sesion de NMP-e sobre los nervios axilar y supraesca-
pular. Esta fue administrada por un fisioterapeuta con mas de 10 afios de experiencia en pro-
cedimientos invasivos y en evaluacién ecogréfica. El participante se colocd en decubito prono
y con el hombro afecto a 90 grados de flexién, de modo que el himero quedaba parcialmente
apoyado sobre la camilla, con el antebrazo colgando por fuera de la misma a 90° de flexion del
codo. El fisioterapeuta se coloco homolateral al hombro a intervenir.

Previo a la intervencion, se aplicaron las medidas de higiene y se limpi6 la piel de los partici-
pantes con alcohol isopropilico y clorhexidina (antiséptico Lainco® 2 %). Como guia ecogréafica
se utilizé el dispositivo “GE Logic R7, GE Healthcare, USA” con una sonda lineal “121” en un corte
transversal. Para administrar la estimulacién eléctrica se utilizo el dispositivo “Physio Invasiva®,
CE0120, PRIM Physio, Espafia” en la modalidad “PES”. Se utilizaron agujas de puncién desecha-
bles de aceroinoxidable (0.30 mm x 0.40 mm), las cuales se colocaron en el Epineuro del nervio
axilar y del nervio supraescapular (Figuras 1y 2), siguiendo los protocolos establecidos por
MvClinic Institute!*?),

Para ambos grupos de estudio, la intervencion de NMP-e siguié lo establecido en el protocolo
previamente mencionado“?. Se aplicaron 10 estimulos de una corriente eléctrica bifasica de
10 segundos de duracion y 10 segundos de descanso entre ellos, ancho de pulso de 240 us e
intensidad suficiente para provocar la maxima contraccion muscular indolora. Sin embargo,
la frecuencia de la estimulacion varié entre los grupos de estudio. El Grupo 1 Hz recibié una
frecuencia de 1 Hz, mientras que el Grupo 2 recibi6 10 Hz.
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Figura 1. A) Abordaje de NMP-e del nervio axilar. D: musculo deltoides; Tm: mUsculo redondo menor. B) Recorrido anatémico del nervio
axilar. Reproducido con permiso del Material del Curso de Neuromodulacién Percutdnea Ecoguiada (NMP-e). Copyright © MVClinic Institute
2015. Abordaje del nervio axilar.

Figura 2. A) Abordaje de NMP-e del nervio supraescapular. Tr: misculo trapecio; SE: misculo supraespinoso. B) Recorrido anatémico del
nervio supraescapular. Reproducido con permiso del Material del Curso de Neuromodulacion Percutanea Ecoguiada (NMP-e). Copyright ©
MVClinic Institute 2015. Abordaje del nervio axilar.
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2.7 Variables de estudio

Dos evaluadores cegados realizaron las mediciones. En primer lugar, se recopilaron datos
sociodemograficos de cada participante. Posteriormente se realizd una evaluacién pre-inter-
vencion de las variables clinicas. Y finalmente, inmediatamente tras la administracion de la
intervencion, se realizé una evaluacién post-intervencion de las mismas variables clinicas, que
fueron las siguientes:

2.7.1. Movilidad de rotacién glenohumeral: se utilizd un gonidometro digital (HALO), el cual ha
demostrado validez y fiabilidad para mediciones en la articulacién del hombro*?. Para cada
participante se midio de manera bilateral la rotacion interna (RI) y la rotacion externa (RE).
Posteriormente, ambas rotaciones se sumaron para obtener una tercera variable: el arco total
de movimiento rotacional (ART). El paciente se coloco en decubito supino, con el hombro en
abduccién de 90 grados y el codo en flexién de 90 grados, manteniendo el antebrazo perpen-
dicular al suelo. Un evaluador estabilizaba la escapula presionando en la apdfisis coracoides,
mientras que otro evaluador realizaba una rotacién interna/externa pasiva a la vez que coloca-
ba el gonidmetro en el tercio distal del antebrazo por su cara dorsal. La movilizacion pasiva se
finalizaba con el primer “end-feel” o cuando la escapula comenzaba a movilizarse. Se realizaron
dos mediciones de ambas rotaciones en cada hombro y, como dato final, se calculé la media
de ambas. (Figura 3A).

2.7.2. Fuerza de rotacién glenohumeral: se utilizé un dinamometro de mano (HHD) con unida-
des de fuerza (KgF). Este instrumento ha mostrado entre buena y excelente fiabilidad y validez
para la evaluacion de la fuerza de musculatura del hombro“). El participante se coloco siguien-
do lasinstrucciones de Hamsy compafieros (2019)“: sentado a 90 grados de flexion de cadera
y rodillas, con los pies apoyados en el suelo, tronco erguido, hombro a 0 grados de abducciényy
rotacién neutra, y codo en contacto con el tronco y flexionado a 90 grados. El dinamémetro se
coloco en el tercio distal de la cara interna del antebrazo para evaluar la Rl y en el tercio distal
de la cara externa para evaluar la RE. El evaluador se coloco en el mismo lado de la rotacion
a testar, agarrando con sus manos el dinamémetro. Los participantes fueron instruidos para
ejercer durante 10 segundos la méxima fuerza isométrica posible, mientras que el evaluador
ejercia la misma fuerza en sentido contrario. Se realizaron 3 tests de manera bilateral, dejando
un minuto de descanso entre cada uno, y se recogié como dato final la media. Posteriormente,
se calculd la ratio de fuerza RE/RI, la cual se obtuvo tras dividir el valor de RE entre el valor de
RI“9), considerandose 2:3 (0,66) la ratio ideal“” (Figura 3B).

2.7.3. Control motor escapular: se utilizé un electromidgrafo de superficie de la marca Mduran-
ce, el cual ha sido validado y utilizado previamente en la literatura“®. Segiin Kibler (2013)"**, un
correcto control motor escapular se consigue principalmente a través de los musculos trapecio
superior e inferior, y serrato anterior. Por ello, se colocaron bilateralmente los electrodos de
superficie en estos tres musculos y se le pidio al participante que realizara 5 repeticiones de
abduccién glenohumeral en el plano escapular. El software del electromiografo recogié el gra-
do de activacion de los tres musculos, asi como el orden de activacion de dicha musculatura
(Figura 3C).
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Figura 3. A) Evaluacion de la movilidad de rotacién glenohumeral con gonidémetro HAL. B) Evaluacion del ratio de fuerza entre RE/RI con el
dinamdmetro HHD. C) Evaluacién del control motor escapular con electromidgrafo mDurance.

2.8 Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el software R (versiéon 2024.09.0; build 375). En
primer lugar, las variables sociodemogréficas se analizaron de forma descriptiva segtn los gru-
pos del estudio. Para seleccionar las pruebas estadisticas adecuadas, se evalud la normalidad
de la distribucién de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Posteriormente, para las
variables clinicas evaluadas en dos momentos (antes y después de la intervencion), se realiza-
ron analisis intragrupo: se empleé la prueba t pareada para las variables con distribucion nor-
maly la prueba de Wilcoxon para aquellas con distribucion no normal. Para las comparaciones
entre grupos, primero se calcularon las diferencias (A) entre las mediciones prey post interven-
cion de cada variable dentro de cada grupo. Luego, estas diferencias A se compararon entre los
grupos. En caso de distribucion normal, se utilizo la prueba t para muestras independientes, y
en caso contrario, la prueba U de Mann-Whitney. Con el fin de mejorar la interpretacién de los
resultados y validar los valores de p obtenidos, también se calcularon los tamafios del efecto.
Para las pruebas paramétricas se empled el coeficiente d de Cohen, mientras que para las no
paramétricas se utilizo el tamafio del efecto basado en la prueba de Mann-Whitney. Se conside-
ré un valor de p <0.05 como nivel de significancia estadistica para todos los analisis.

3. Resultados

3.1 Flujo de los participantes

Se evalud un total de 42 participantes, de los cuales todos cumplieron con los criterios de in-
clusiéon y exclusion y, por tanto, todos fueron incluidos en el estudio. El reclutamiento comenzo
en mayo de 2025 vy finalizd en julio de ese mismo afio. No hubo abandonos en ningin mo-
mento (Figura 4). La muestra se dividio aleatoriamente en dos grupos de estudio: Grupo 10 Hz
(7 hombres y 14 mujeres, con edad media de 32 afios) y Grupo 1 Hz (4 hombres y 17 mujeres,
con edad media de 38 afios). En la evaluacion basal, la edad fue la Unica variable que mostro
diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, no se considerd relevante, ya que
ninguna variable de estudio mostré diferencias significativas entre los grupos. En ambos gru-
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pos, el nimero de entrenamientos semanales mas frecuente fue 5 (Grupo 10 Hz: 38%, Grupo 1
Hz: 43%). Toda la informacion sociodemografica se presenta en la Tabla 1.

Participantes | | Excluidos
Reclutados

.

Aleatorizados

Grupo 10 Hz
Neuromodulacién Percutanea Ecoguiada.
Frecuencia 10 Hz.

Grupo 1Hz
Neuromodulacién Percutdnea Ecoguiada.
Frecuencia 1 Hz.

q—

Pérdidias en seguimiento (n=0) Pérdidias en seguimiento (n=0)
Fin de intervencion antes de lo estipulado (n=0) Fin de intervencion antes de lo estipulado (n=0)

| \

Analizados Analizados

Figura 4. Diagrama de flujo de participantes.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variable Total (n = 42) Grupo 1 Hz (n =21) Grupo 10 Hz (n =21)

Hombre 11/ 42 (26.0%) 4/21(19%) 7 /21 (33%)
Género

Mujer 31/ 42 (74.0%) 17 /21 (81%) 14/ 21 (67%)
Edad (afios) 35(7.62) 38 (9) 32 (6)

Derecho 40/ 42 (95%) 20/ 21 (95.2%) 20/ 21 (95.2%)
Brazo dominante

Izquierdo 2/ 42 (4.8%) 1/21 (4.8%) 1/21 (4.8%)

Derecho 21/ 42 (50%) 11/21 (52%) 10/ 21 (48%)
Lado del dolor de hombro

Izquierdo 21/ 42 (50%) 10/ 21 (48%) 11/ 21 (52%)

Derecho 21/ 42 (50%) 11721 (52.3%) 10/21 (47.7%)
Brazo tratado

Izquierdo 21/ 42 (50%) 10/ 21 (47.7%) 11/21 (52.3%)

Entrenamiento CrossFit (dias/semana)

4.67 (1.07)

4.33(1.11)

5.00 (0.95)

Los datos se presentan como media y desviacion estandar para las variables cuantitativas y como frecuencia y porcentaje para las variables

cualitativas.
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3.2 Sintesis de resultados

3.2.1. Movilidad de rotacion glenohumeral

No se observaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento. En el andlisis intra-
grupo, ambos grupos mostraron mejoras significativas en las variables de rotacion interna (RI)
y en la relacion rotacion externa/rotacion interna (ratio RE/RI), tanto en el brazo tratado como
en el notratado (p<0.001), lo que indica la presencia de un efecto cruzado. En todos los casos se
evidencié un tamafio del efecto grande (d>0.7), destacando especialmente la variable ratio RE/
Rl en el brazo tratado (d=1.32 y d=1.36 para los grupos 1 Hz y 10 Hz, respectivamente), frente al
brazo no tratado (d=0.81y d=0.79). En cuanto a la rotacion externa (RE), se encontraron diferen-
cias significativas Unicamente en el brazo tratado de ambos grupos (p=0.002 y p=0.021 para los
grupos a 1 Hzy a 10 Hz, respectivamente). En los brazos no tratados no se alcanzo significancia
estadistica para la RE, aunque los valores estuvieron proximos al umbral establecido (p=0.057
y p=0.069; tabla 2).

Tabla 2. Datos descriptivos y anélisis intra-grupo y entre grupos para la movilidad de rotacién glenohumeral.

Variable Grupo  Brazo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos Diferencias intra-grupo
P-valor (Tamafio de Efecto) P-valor (Tamaiio de Efecto)

Pre-tratamiento  Post-tratamiento

Grupo _Tratado 6528(1652)  80.8(10.35) e v 0981 <0.001 (0.79) *
B THZ  NoTratado  77.23(7.79) 86.14 (6.52) (-0.004) <0.001 (0.81) *
Movlidad Rot.fnt Grupo _Tratado 58.71(1897)  7419(16.8) Brazo no tratado: 0.732 <0.001 (0.81) *
10HZ  NoTratado 6514 (1473)  71.14(1322) £a107) <0.001 (0.72) *
Grupo _Tratado 91.8(8.26) 95.52 (9.73) 0.002 (<0.01) *
- THZ  NoTratado  92.42 (6.27) 93.9 (7.48) Brazo tratado: 0.243 (0.395) 57 (0 o)
Moviidad Rot Ext Grupo _Tratado 8314(17.57)  91.61(8.15) (Efg‘"‘fg;)o tratado: 0731 0.021 (<0.01) *
10HZ  NoTratado  91.09(13.62) 9223 (13.36) 0.069 (<0.01)
Grupo _Tratado 157.08(18.38)  176.32 (14.23) <0.001 (1.32) *
Moviidad Total THZ  NoTratado  169.65(0.99)  180.04(9.88) Brazo tratado: 0.446 (0.117) g 091 (0 87) *
(Rot.Ext. +Rot Int) Grupo _Tratado 141.85(26.06)  165.8(18.63) Egggg)o tratado. 0.243 <0.001 (1.36) *
10HZ  NoTratado  156.23(20.01)  163.37 (18.74) <0.001 (0.79) *

1 Se utilizé el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, segun corresponda. 2
Se utilizé el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente.
3 Se utilizé la d de Cohen o el tamafio del efecto de Mann-Whitney, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos
se presentan como media y desviacion estandar. * La significacion se establece en p < 0.05.

3.2.2. Fuerza de rotacién glenohumeral

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables de
fuerza. En el analisis intragrupo, se observaron mejoras significativas Unicamente en la fuerza
de RE del brazo tratado en el grupo 1 Hz (p=0.011) y en ambos brazos (tratado y no tratado)
del grupo 10 Hz (p=0.010 y p=0.047, respectivamente), lo que evidencia nuevamente un efecto
cruzado, aunque solo en el grupo de mayor frecuencia. El resto de las variables no mostré dife-
rencias significativas. Resulta interesante sefialar que, en el caso de la R, los brazos no tratados
de ambos grupos presentaron valores post-intervencion inferiores a los pre-intervencion (15.11
(4.13) vs. 15.56 (3.99) en el grupo 10 Hz; 14.53 (5.47) vs. 15.1 (5.9) en el grupo 1 Hz) (Tabla 3).
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Tabla 3. Datos descriptivos y anélisis intra-grupo y entre grupos para la fuerza de rotacion glenohumeral.

Variable Grupo Brazo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos Diferencias intra-grupo
Pre-tratamiento  Post-tratamiento  P-valor' (Tamafio de Efecto)® P-valor? (Tamafio de Efecto)?
Grupo Tratado 14.97 (4.64) 14.98 (4.51) 0.829 (0.03)
Fuerza Rot. THz No Tratado 15.56 (3.99) 15.11(4.13) Brazo tratado: 0.722 (0.11) 0.189 (-0.30)
int. Grupo Tratado 13.33 (5.42) 13.63 (5.29) Brazo no tratado: 0.124 (0.24) 0.514(0.15)
T0HZ  \oTratado  15.10 (5.90) 1453 (5.47) 0.463 (0.16)
Grupo _etado 8.44(2.17) 9.42(2.13) 0.011 (0.56) *
Fuerza Rot. 1Hz No Tratado 10.77 (3.25) 10.78 (2.85) Brazo tratado: 0.691 (0.12) 0.834 (0.05)
Bxt Grupo Tratado 9.43 (5.85) 10.63 (5.49) Brazo no tratado: 0.126 (0.24) 0.010 (0.43) *
T0HZ o Tratado 1035 (5.13) 11.27 (6.32) 0.047 (0.37) *
Grupo _Tretado 0.59(0.18) 0.66 (0.21) 0.144 (0.32)
Ratio Rot. THz No Tratado ~ 0.71(0.21) 0.74 (0.22) Brazo tratado: 0.623 (0.15) 0.626 (0.11)
antt et Grupo _Tratado 0.70 (0.31) 0.80 (0.27) Brazo no tratado: 0.336 (0.30) 0,088 (0.37)
T0HZ o Tratado 070 (0.20) 0.78 (0.25) 0.088 (0.37)

1 Se utilizé el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, segun corresponda. 2
Se utilizé el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente.
3 Se utilizé la d de Cohen o el tamafio del efecto de Mann-Whitney, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos
se presentan como media y desviacién estandar. * La significacion se establece en p < 0.05.

3.2.3. Control motor escapular

En el andlisis intragrupo, solo el grupo de 10 Hz mostrd una disminucion significativa en la acti-
vacion del musculo trapecio superior (p=0.021; d=0.53), lo que refleja una mejora en el control
motor escapular. Esta reduccion se tradujo en diferencias significativas a favor del grupo de 10
Hz (p=0.021; d=0.711). La activacion del resto de la musculatura evaluada (trapecio inferiory
serrato anterior) no mostré diferencias significativas, ni en el anélisis intragrupo ni entre grupos
(Tabla 4).

Tabla 4. Datos descriptivos y anélisis intra-grupo y entre grupos para el control motor escapular.

Variable Grupo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos Diferencias intra-grupo
Pre-tratamiento Post-tratamiento P-valor' (Tamaiio de P-valor? (Tamafiio de Efecto)?
Efecto)?
o a;qu 36.81 (5.76) 38.17 (5.94) 0.381 (-0.19)
Actlv_aolon Muscular 0.021(0.71) *
Media del TS Grupo
32.04 (11.62) 28.76 (8.2) 0.021(0.53) *
10 Hz
o E’Z”pm 35.07 (8.35) 35.12 (6.60) 0.97 (0.01)
Activacion Muscular 0.832 (-0.07)
Media del TI Gruno
P 30.72 (7.01) 31.16 (6.72) 0.563 (-0.13)
10 Hz
o SruPoT 3036 (6.09) 3117 (4.88) 0.374 (-0.20)
Actlyamon Muscular 0.731(0.13)
Media del SA Grupo
665 (415) 679 (419) 0.576 (-0.12)
10 Hz
o a;”po T 565(397) 580 (394) 0.558 (-0.13)
ggln;rsacolon Maxima 0.942 (:0.01)
%“Hp‘z’ 651 (268) 652 (248) 0.421 (-0.17)
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Variable Grupo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos Diferencias intra-grupo
Pre-tratamiento Post-tratamiento P-valor' (Tamaiio de P-valor? (Tamafiio de Efecto)?
Efecto)?
Grupo 1 889 (661) 874 (661) 1 (<00
Contraccion Maxima
del i . 0.863 (0.02)
rupo
Tons, 8260814 630 (417) 0.752 (0.07)
o ﬁ;“po T 256 (164) 259 (178) 0.446 (0.17)
ggln;r:mcmon Maxima 0.436 (0.11)
%“Hp‘z’ 36.81 (5.76) 38.17 (5.94) 0.653 (-0.10)

1 Se utilizé el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, segun corresponda. 2
Se utilizé el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente.
3 Se utilizé la d de Cohen o el tamafio del efecto de Mann-Whitney, segun se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos
se presentan como media y desviacion estandar. * La significacion se establece en p < 0.05. SA: serrato anterior; Tl: trapecio inferior; TS: trapecio
superior.

4. Discusion

En relacion a los datos obtenidos de la evaluacion pre-tratamiento, y al igual que en estudios
anteriores, nuestra muestra de estudio presenté un perfil clinico altamente relacionado con 3
de los principales factores de riesgo de dolor de hombro inespecifico. Primero, desequilibrio
en el ratio de fuerza RE/RI, donde el 66% de los atletas del estudio presentd un ratio alterado.
Este desequilibrio muscular ha sido documentado como el factor de riesgo mas prevalente en
la poblacion con dolor de hombro inespecifico“*. Segundo, un déficit de rotacién interna
glenohumeral, donde el 35,7% de los atletas mostraron un déficit de rotacién interna glenohu-
meral patoldgico, entendiéndose como patolégico cuando existe una disminucion de al menos
18 grados de rotacion internay de 5 grados en el rango total de rotacién frente al lado contrala-
teral no patologico®™. Dicho déficit de rotacion interna es todavia mas clinicamente relevante
en deportes que realizan ejercicios por encima de la cabeza, como es el caso del CrossFit“?.
Tercero, una alteraciéon del correcto control motor escapular, donde soélo el 7% de los atletas
mostraron un control motor escapular adecuado, ya que el 33% presento inhibicién del serrato
anterior, el 57% del trapecio inferior y el 3% de ambas musculaturas. Este control motor esca-
pular inadecuado evidencia la alta prevalencia de disfuncién neuromuscular en deportistas
con dolor de hombro inespecifico, y explica en gran medida por qué la NMP-e es una buena
opcion terapéutica para dicha poblacién.

Tras la aplicacién de las intervenciones de Neuromodulacion Percutanea Ecoguiada (NMP-¢e)
sobre los nervios axilar y supraescapular en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespeci-
fico, los resultados demostraron mejoras significativas sobre la funcionalidad de la articulacién
del hombro.

4.1. Movilidad de rotacién glenohumeral

En cuanto a la movilidad articular, ambos grupos de estudio encontraron mejoras significati-
vas en el rango total de movimiento y en la Rl, tanto en extremidades tratadas como no trata-
das. Estas mejoras presentaron tamafios del efecto grandes (d = 0.72), lo que indica un cambio
clinicamente relevante. En el caso de la RE, solamente las extremidades tratadas obtuvieron
mejoras en ambos grupos, sin embargo los tamafios de efecto revelaron insignificancia a nivel
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clinico. Estos resultados concuerdan con lo observado en estudios previos, ya que una sesion
de NMP-e tanto de 10 Hz"? como de 3 Hz"*® mejoraron la movilidad articular en patologia de
rodilla'y de columna lumbar, respectivamente.

4.2. Fuerza de rotacion glenohumeral

En relacion a la fuerza de rotacion glenohumeral solamente se encontraron beneficios signifi-
cativos para la RE, aunque los tamafios de efecto fueron moderados (d = [0.37 - 0.56]). Ambos
grupos de estudio mejoraron sobre el lado tratado, mientras que solamente el grupo de 10 Hz
encontrdé nuevamente efecto cruzado ya que también obtuvo mejoras en el lado no tratado.
Estos resultados pueden sugerir que la aparicion de efectos cruzados sobre la fuerza sea de-
pendiente de la frecuencia de estimulacion utilizada, ya que quiza 1 Hz no tenga la potencia de
efecto suficiente.

El resto de variables de fuerza (la Rl'y el ratio RE/RI) no mostraron mejoras. El reciente estudio
de Sangiacomo y compafieros (2025)“* también evalué el efecto de la NMP-e sobre la fuerza
del hombro en atletas de CrossFit, con la Unica diferencia de que en este caso se trato de suje-
tos sanos sin dolor. Ademas, este estudio siguié la misma metodologia que el presente trabajo
ya que abordo los nervios supraescapular y axilar y utilizaron una frecuencia de 10 Hz. Sus
resultados, al igual que en este estudio, mostraron que esta metodologia de NMP-e produjo
mejoras en la fuerza de RE. Sin embargo, en su caso la Rl también se vi6 beneficiada. Esta dife-
rencia se puede deber a que el presente estudio incluye poblacién con dolor de hombro ines-
pecifico, una patologia que se caracteriza por dificultades en el gesto de RI. Otros estudios en
los que aplicaron NMP-e a 10 Hz en el nervio femoral®”, a 6 Hz sobre el nervio gliteo superior®,
y a 3 Hz sobre el nervio ciatico®® también mostraron un incremento en la fuerza isométrica del
cuadriceps, la fuerza de abductores de caderay la fuerza general de la cadera, respectivamente.

4.3. Control motor escapular

Respecto al control motor escapular la NMP-e a una frecuencia de 10 Hz consiguié disminuir
la actividad eléctrica del trapecio superior, mientras que la frecuencia de 1 Hz no mostroé dicho
beneficio. Dicha disminucién se acompafié de un tamafo de efecto moderado, lo que sugie-
re evidencia clinica moderada. Los atletas de CrossFit, y generalmente los atletas en depor-
tes “overhead” (deportes con movimientos frecuentes de los brazos por encima de la cabeza)
suelen presentar un aumento patologico en la activacion del musculo trapecio superior, de
manera que disminuir dicha activacion supone mejorar la eficacia de la movilidad escapular,
ejercida principalmente por el serrato anterior y el trapecio inferior, siendo dicha movilidad
fundamental para la correcta funcionalidad del hombro, sobre todo en los mencionados movi-
mientos “overhead”. Un estudio previo sobre un atleta profesional, aunque utilizé la NMP-e
en la extremidad inferior, también encontré mejoras en la activacion muscular medida por
electromiografia®.

4.4. Efectos cruzados de la NMP-e

Ademas de analizar las mejoras en la funcionalidad del hombro tratado, el presente estudio
también abord¢ la influencia de la NMP-e en la funcionalidad del hombro no tratado. Nuestros
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resultados muestran que tanto para la movilidad como para la fuerza de rotacion se observaron
efectos cruzados en variables especificas. El fenémeno de “efectos cruzados” hace referencia a
que pese a realizar un tratamiento sobre una extremidad también aparecen efectos en la extre-
midad contralateral.

En el presente estudio, la movilidad articular fue la variable en la que se observaron mas efec-
tos cruzados, ya que tanto el grupo de 10 Hz como el de 1 Hz mostraron mejorasen la Rly en el
arco total de movimiento (RE+RI). Sin embargo, la RE no mostro efecto cruzado en ninglin gru-
po de estudio. En cuanto a las variables de fuerza, los efectos cruzados no fueron tan evidentes
como en la movilidad articular, ya que Unicamente el grupo de 10 Hz mostré un aumento de la
fuerza exclusivamente en el RE del hombro no tratado. El resto de variables no mostraron efec-
tos cruzados en ningln grupo de estudio, lo que concuerda con el anteriormente mencionado
estudio sobre atletas de CrossFit sanos'® y que comparte la metodologia de este estudio, en el
que los aumentos de fuerza solamente aparecieron en la extremidad tratada. Sin embargo, otro
estudio que aplicé la NMP-e sobre el nervio ciatico, si que encontré aumentos significativos
de la fuerza de cadera tanto en la extremidad tratada como en la no tratada®®. Sus resultados
fueron muy contundentes, ya que todas las variables de la fuerza estudiadas (flexion, extension,
abduccion, RE y RI) mostraron un efecto cruzado.

Esta controversia sugiere la necesidad de realizar estudios especificos para analizar los efectos
cruzados de la NMP-e sobre la fuerza. Algo similar a lo que se hizo en un estudio previo, en el
que compararon los efectos contralaterales de diferentes técnicas de tratamiento, entre ellas la
NMP-e, pero no sobre la fuerza sino sobre el rango de movimiento pasivo®®”. Sus resultados son
realmente interesantes, ya que solo la NMP-e aplicada sobre el nervio cidtico produjo un efecto
cruzado, mientras que otras técnicas, como la puncién seca, la neurodinamia o el estiramiento
pasivo, no lo produjeron. Estos hallazgos muestran que el efecto mecanico de la puncidn seca
sobre el nervio ciatico no fue suficiente, ya que el efecto cruzado sobre la movilidad articular
solo aparecié cuando a la aguja se le administro corriente eléctrica (NMP-e), lo que concuerda
con el efecto cruzado de movilidad rotacional observado en el presente estudio.

Dicho efecto cruzado sobre la movilidad se puede deber a que ésta esté generalmente relacio-
nada con restricciones articulares globales que afectan de forma bilateral al deportista, y por
tanto puede ser més susceptible a mejorar incluso en ausencia de estimulacion directa. Por el
contrario, es posible que la fuerza, al depender de la activacién neuromuscular especifica del
lado tratado, sea mas dificil conseguir un estimulo suficiente como para producir un efecto
cruzado, sobre todo con frecuencias bajas (1 Hz).

4.5. Limitaciones y Futuras Lineas de Investigacion

Aunque los resultados son prometedores, el estudio presenta ciertas limitaciones que deben
considerarse: 1) el disefio del estudio contempla Unicamente dos grupos experimentales, sin
un grupo de control sin intervencion. Afiadir este grupo de control habria permitido compren-
der con mayor profundidad la efectividad real de la NMP-e. Bien es cierto que dicha interven-
cion ya ha sido ampliamente estudiada y ha demostrado, en numerosas ocasiones, su efecti-
vidad frente a grupos de control, por lo que tampoco se considerd imprescindible afiadir en
este estudio un grupo sin tratamiento. Por otro lado, afiadir el grupo de control también habria

Rodriguez-Parets LM, etal.  Cambios en la fuerza, movilidad y reclutamiento muscular del hombro tras la aplicacién de Neuromodulacion...

14



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e16 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e16

sido positivo en términos estadisticos, ya que se habria aumentado el tamafio muestral y se
habria obtenido una mayor potencia estadistica para interpretar los resultados. 2) Este estudio
solamente realizé dos evaluaciones de todas las variables clinicas de estudio, pre-intervencién
e inmediatamente post-intervencion. Este disefio limita la posibilidad de analizar los efectos de
la NMP-e en el medioy largo plazo, sobre todo cuando se abordan variables relacionadas con la
funcionalidad, que pueden tardar un tiempo determinado en mostrar diferencias significativas.
Cabe destacar que existen estudios sobre la NMP-e en los que una evaluacion inmediatamente
post-intervencion fue suficiente para encontrar resultados interesantes® % al igual que en el
actual estudio donde también se han encontrado diferencias significativas. Sin embargo, los
autores declaran que indudablemente aumentar el tiempo de seguimiento habria sido bene-
ficioso y quiza se hubieran obtenido resultados todavia mas concluyentes. 3) Otra limitacion
podria ser la diferencia significativa de edad entre ambos grupos de estudio (media de 32y
38 afios). Sin embargo, se debe saber que ninguna variable clinica mostro diferencias basales,
y que ademas tampoco se encontraron diferencias significativas en ninguna variable cuando
se ajusto por la variable “edad”. Esto indica que probablemente las diferencias en la edad no
hayan sido suficientes para generar diferencias en la funcionalidad de la articulacién glenohu-
meral.

Con el objetivo de abordar todas las limitaciones cientificas derivadas del presente trabajo, se
considera necesario continuar la linea de investigacion sobre el efecto de la NMP-e en personas
que practican deportes overhead. En primer lugar, seria interesante incluir grupos control sin
tratamiento o con un tratamiento basado en técnicas no invasivas, como puede ser un proto-
colo de ejercicios y educacion en salud. También se podria investigar sobre la combinacion
de ambos tratamientos (ejercicio y NMP-e) en estas disciplinas deportivas overhead, y analizar
no solamente el impacto funcional clinico, sino también el impacto funcional a nivel de rendi-
miento deportivo. Por otro lado, estos estudios deberian establecer un tiempo de seguimiento
prolongado, con sucesivas evaluaciones que afiadan evidencia relacionada con el efecto de la
NMP-e a medio y largo plazo.

5. Conclusiones

Este estudio confirma la presencia de factores de riesgo en atletas de CrossFit con dolor de
hombro inespecifico. Ademés, demuestra que la aplicacion de NMP-e sobre los nervios axilary
supraescapular ofrece mejoras funcionales sobre la movilidad y fuerza de rotacion glenohume-
ral, asi como sobre el control motor escapular.

Dichas mejoras dependen de la frecuencia utilizada. La frecuencia de 1Hz solamente igual6 a
la frecuencia de 10 Hz en la movilidad de rotacién glenohumeral. En relacion con la fuerza de
rotacién glenohumeral, la frecuencia de 10 Hz produjo mayores beneficios que la de 1 Hz. Y en
cuanto al control motor escapular, solo el grupo de 10 Hz mostré cambios significativos.

Estos hallazgos aumentan la evidencia actual sobre el uso de la NMP-e como una metodologia
de intervencion sencilla y efectiva que puede aplicarse en el ambito clinico diario para aumen-
tar la funcionalidad neuromuscular en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecifico.

Rodriguez-Parets LM, etal.  Cambios en la fuerza, movilidad y reclutamiento muscular del hombro tras la aplicacién de Neuromodulacion...

15



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e16 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e16

Sin embargo, también se demuestra la necesidad de adaptar los pardmetros eléctricos de la
NMP-e a las necesidades individuales de los deportistas para maximizar sus beneficios.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El sindrome de dolor miofascial, provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM),
es una causa frecuente de dolor musculoesquelético; sin embargo, su identificacién precisa sigue siendo comple-
jay subjetiva. La ecografia en modo B ofrece una alternativa prometedora para caracterizar los PGMs. El objetivo
de este estudio fue evaluar las pruebas que apoyan la ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, evaluar los
cambios en la arquitectura musculary analizar el impacto de las intervenciones fisioterapéuticas.

Métodos: Se registro una revision sistematica en PROSPERO (CRD42024596408) siguiendo las directrices PRISMA.
Serealizaron blsquedas en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science en octubre de 2024. Las variables
de interés incluyeron las caracteristicas del PGM, la arquitectura musculary el analisis de ecotextura.

Resultados: De 28 estudios elegibles y 929 participantes, los PGMs se identificaron como nddulos predominante-
mente hipoecoicos con textura heterogénea y formas elipticas, con areas de 0,02 a 3,4 cm?. Las variaciones en la
arquitectura musculary la ecotextura fueron frecuentes en los musculos afectados por los PGMs. Las intervencio-
nes fisioterapéuticas mostraron una eficacia variable en la alteracion de las caracteristicas de los PGMs. La calidad
metodoldgica oscild entre mala/baja y buena/alta, con un riesgo de sesgo moderado.

Discusidn: Esta revision destaca el potencial de la ecografia en modo B como herramienta de evaluacién de los
PGMs. Sin embargo, las inconsistencias en los protocolos de imagen, los limitados analisis cuantitativos y las ca-
racteristicas intrinsecas de los disefios de los estudios dificultan la extraccién de conclusiones definitivas.

Conclusiones: Aunque la ecografia en modo B resulta prometedora para caracterizar los PGMs, las limitaciones
metodoldgicas ponen de manifiesto la necesidad de realizar estudios de mayor calidad metodoldgica. La estan-
darizacién de los protocolos de evaluacion ecogréfica podria mejorar la precision diagnéstica y la monitorizacion
del tratamiento y beneficiar a la practica clinica.

Palabras clave: Punto Gatillo Miofascial; Dolor Musculoesquelético; Ecografia; Fisioterapia; Revision Sistematica.
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1. Introduccion

El dolor musculoesquelético representa un importante problema de salud a nivel mundial, con
una notable prevalencia en Espafia, donde aproximadamente el 20% de la poblacion adulta re-
fiere padeceralglin tipo de dolor, y el 7% lo experimenta diariamente’. Entre los diversos tipos
de dolor musculoesquelético, el sindrome de dolor miofascial (SDM) destaca como una de las
causas mas frecuentes, afectando a mas del 85% de la poblacidn general en algin momento
de suvida. El SDM esté provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM), que pueden defi-
nirse como puntos hiperirritables dentro de una banda tensa del musculo esquelético que pro-
ducen dolor local o referido®*. Estos PGM pueden clasificarse como activos, que causan dolor
espontaneo, o latentes, que sélo generan dolor a la palpacion®. Segln el “Barémetro del Dolor
Cronico en Espafia 2022”, los PGMs son la segunda causa diagnostica més frecuente de dolor
crénico, siendo la fuente de dolor en alrededor del 50% de los casos'®. Los PGMs se relacionan
habitualmente con diversos factores fisicos, nutricionales y psicoldgicos, que contribuyen a su
desarrollo y exacerbacion!”.

A pesar de su prevalencia, el diagnéstico de los PGMs sigue siendo dificil debido a la dependen-
cia de la palpacién manualy la evaluacion clinica subjetiva, lo que da lugar a frecuentes impre-
cisiones diagndsticas®. Aunque su uso estd muy extendido, la palpacion manual presenta una
fiabilidad entre evaluadores variable y esta influenciada por diferentes factores, entre ellos la
profundidad del mlsculo“#*, En respuesta a estas limitaciones, se han explorado varias tec-
nologias y modalidades diagnésticas, como la electromiografia, la termografia infrarroja, la re-
sonancia magnética (RM) y la elastografia, cada una de las cuales muestra una fiabilidad diag-
nostica variable!*»**, Lamentablemente, estas herramientas alin no se han adoptado de forma
generalizada en los entornos clinicos cotidianos debido a su elevado coste, su disponibilidad
limitada vy la lentitud de los examenes'*?l. En este sentido, la ecografia, en particular en modo
B, una herramienta cada vez mas accesible en los entornos clinicos debido a su rentabilidad y
facilidad de uso*”, es prometedora, pero alin carece de un consenso claro sobre su capacidad
para detectary caracterizar los PGMs de forma fiablel**1%:1¢),

El desarrollo de criterios diagndsticos mas objetivos es crucial, ya que la identificacion preci-
sa de los PGMs puede orientar intervenciones terapéuticas mas especificas. Las modalidades
de tratamiento actuales, como la puncidn seca o la compresion isquémica, son eficaces para
aliviar el dolor temporalmente, pero su eficacia a largo plazo sigue siendo discutible®®. Es ne-
cesario conocer mejor las propiedades estructurales y biomecanicas de los PGMs y su com-
portamiento ante las intervenciones terapéuticas para desarrollar tratamientos mas eficacesy
prevenir la cronificacion del dolor.

Numerosas revisiones narrativas y sistematicas han investigado el potencial de diversas moda-
lidades de diagndstico porimagen, incluida la ecografia, para identificary evaluar los PGMs y el
SDMI21517201 Sin embargo, ninguna se ha centrado especificamente en el uso de la ecografia en
modo B para la caracterizacion de los PGMs, ni ha examinado su utilidad no sélo como herra-
mienta de guia para los procedimientos invasivos, sino también como medio para cuantificar
objetivamente los resultados de estos tratamientos. Por lo tanto, el objetivo primario de esta
revision fue resumir las pruebas actuales sobre el uso de la ecografia en modo B para caracteri-
zar los PGMs, con objetivos secundarios que incluyen la evaluacion de la arquitectura muscular
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de los musculos afectados y el andlisis de los cambios tras las intervenciones de fisioterapia.
Esta revision pretende resumir las pruebas existentes sobre esta modalidad de imagen acce-
sible para mejorar el diagndstico y el tratamiento de los PGMs, mejorando en Ultima instancia
los resultados de los pacientes y reduciendo el riesgo de cronicidad en las afecciones de dolor
musculoesquelético.

2. Métodos

Esta revision sistematica se realizd siguiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)?! y esta registrada en el Registro Prospectivo Inter-
nacionalde Revisiones Sistematicas (PROSPERO) con el nimero de referencia CRD42024596408.

2.1 Criterios de Elegibilidad

El marco PICOS de PRISMA, que abarca Participantes (P), Intervenciones (I), Comparadores (C),
Resultados (O) y Disefio del estudio (S), guié la elegibilidad vy la seleccion de los estudios'?*.

Poblacion:

« Inclusion: Los estudios incluidos se centraron en participantes de 18 afios o0 mas. Estos parti-
cipantes pertenecian a un grupo con SDM, dolor musculoesquelético asociado a PGMs, o un
grupo sano/otra condicién que implicaba PGMs (activos o latentes).

« Exclusion: Se excluyeron los estudios que incluian poblaciones en las que no se habian iden-
tificado previamente los PGMs (activos o latentes) o que realizaban analisis musculares sin
examinar el PGM dentro de ese musculo.

Intervencion:

« Inclusion: Se incluyeron los estudios que realizaron una evaluacion ecografica del PGM utili-
zando el modo B. Esto podria extenderse a la arquitectura y ecotextura del musculo que con-
tiene el PGM. También se incluyeron estudios que incluian una intervencién fisioterapéutica
dirigida al PGM, en los que se analizaban estas caracteristicas.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios que utilizaban exclusivamente herramientas de evalua-
cion alternativas o modos de ecografia distintos del modo B (por ejemplo, modo Doppler,
elastografia). Ademas, no se tuvieron en cuenta los estudios que incluian cualquier interven-
cion no fisioterapéutica.

Comparador:

« Inclusion: No se requeria un grupo de control. Los estudios se incluyeron si caracterizaban
cualquier PGM con ecografia en modo B, comparaban entre musculos con PGM y sin PGM,
comparaban el PGM con su area circundante o libre de PGM, o evaluaban el mismo grupo
antes y después de una intervencion fisioterapéutica.

« Exclusion: No hubo criterios de exclusién especificos basados Unicamente en las condiciones
de comparacion.
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Variables:

« Inclusioén: Los estudios debian proporcionar un analisis cualitativo o cuantitativo de los PGM
y los musculos asociados.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios centrados en variables no relacionadas con los objeti-
vos de la investigacion.

Diserio de estudio:

« Inclusién: Se consideraron todos los tipos de ensayos clinicos, incluidos los ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA), los estudios de intervencién no aleatorizados, los controles em-
parejados, las cohortes y las series de casos. S6lo se incluyeron publicaciones en inglés o
espafiol, sin restriccion de fecha de publicacion.

« Exclusion: Se excluyeron las publicaciones de investigacion no originales, como capitulos de
libros, resimenes/ponencias de congresos, cartas al editor, comentarios, protocolos, tesis,
revisiones o metaanalisis.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Buisqueda

El 2 de octubre de 2024 se realizd una busqueda electronica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web of Science para identificar estudios relevantes. Los términos de blusqueda se

» o« » o«

organizaron en dos categorias: una centrada en ecografia (“ultrasonography”, “ultrasound”, “so-
nography”) y la otra en PGMs y SDM (“trigger point”, “myofascial’, “taut band”). Estos términos
se seleccionaron a partir de una revision bibliogréfica preliminary de la identificacion de pala-
bras clave. A continuacién, se introdujeron los términos de bisqueda establecidos en los moto-
res de blusqueda de las respectivas bases de datos, se combinaron con operadores booleanos

y se aplicaron los filtros adecuados, lo que dio lugar a las siguientes estrategias de blsqueda:

« PubMed: ("Ultrasonography"[Mesh] OR "ultrasound'[Title/Abstract] OR "ultrasonography"[Tit-
le/Abstract] OR “sonography’[Title/Abstract]) AND ("Myofascial Pain Syndromes"[Mesh] OR "tri-
gger point™'[Title/Abstract] OR "myofascial"[Title/Abstract] OR “taut band*’[Title/Abstract])

« Scopus: TITLE-ABS-KEY(("ultrasound" OR "ultrasonography" OR “sonography”) AND ("trigger
point™" OR "myofascial” OR “taut band™”))

« Web of Science: ((TS=("ultrasound" OR "ultrasonography” OR “sonography")) AND TS=("trigger
point*" OR "myofascial” OR “taut band™"))

2.3 Seleccion de Estudios

Para determinar si los estudios cumplian los criterios de inclusién, dos revisores (ZAB y CAJ)
evaluaron de forma independiente cada estudio para minimizar el sesgo, siguiendo una meto-
dologia estandarizada acordada antes de la busqueda. Tras completar sus evaluaciones, com-
pararon sus hallazgos.

Todos los registros recuperados de las tres bases de datos se importaron inicialmente al pro-
grama informatico de gestion bibliografica “Mendeley Reference Manager 2.98.0” para eliminar
las publicaciones duplicadas. A continuacion, se realizo una criba de los articulos, centrandose
en el tituloy el resumen para identificar aguellos que potencialmente cumplian los criterios de
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inclusion. A continuacién se realizd una segunda fase de cribado, en la que se revisaron exhaus-
tivamente los textos completos de los articulos que superaron el cribado inicial. Se selecciona-
ron los estudios que cumplian todos los criterios de inclusion. En caso de desacuerdo entre los
revisores, se consulté a un tercer investigador (DLH) para llegar a un consenso.

2.4 Proceso de Extraccion de Datos

Dos revisores (ZABy CAJ) extrajeron de forma independiente los datos de los estudios y poste-
riormente compararon la informacién extraida para comprobar su coherencia. Cualquier des-
acuerdo entre los revisores se resolvié con la participacion de una tercera persona (DLH).

Durante el proceso de extraccion de datos, ambos evaluadores siguieron el mismo procedi-
miento, recopilando la siguiente informacién de cada estudio: autor y afio de publicacién,
disefio del estudio, caracteristicas de la muestra (incluidos el tamafio de la muestra, el sexo,
la edad, la poblacién de estudio y el musculo o la region anatémica especificos estudiados),
intervencion, variables del estudio (relacionadas tanto con el PGM como con la arquitectura
musculary la ecotextura) y los resultados principales.

2.5 Variables del Estudio

Los datos relacionados con los PGMs se centraran en determinar si estan asociados a zonas
hipo o hiperecoicas dentro del musculoy en las dimensiones y morfologia de los PGMs. Se exa-
minaron caracteristicas clave como el &rea transversal, el grosor del musculo, la longitud del
fasciculoy el angulo de penacién para determinar la arquitectura del musculo.

El analisis de ecotextura implica una evaluacién estadistica detallada de los pixeles dentro de
la region de interés (ROI) en las imagenes ecograficas. Este analisis se clasifico en tres niveles:
1) caracteristicas estadisticas de primer orden, que analizan los valores de intensidad de los
pixeles individuales (como la ecointensidad, la varianza, la desviacién estandar, la asimetria, la
curtosis, la energia o la entropia); 2) caracteristicas de textura de segundo orden, que evallan
la relacion espacial entre pares de pixeles (como la matriz de coocurrencia de niveles de gris
(GLCM); y 3) caracteristicas de textura de orden superior, que examinan las relaciones entre tres
0 mas pixeles (como la matriz de longitud de recorrido de nivel de gris (GLRLM), los patrones
binarios locales (LBP), el analisis de manchas o la anisotropia de textura local).

2.6 Evaluacion de la Calidad Metodoldgica/Riesgo de Sesgo

Se emplearon tres herramientas diferentes para evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de
sesgo de los articulos incluidos en la revisién sistematica, en funcion del disefio del estudio. Los
dos revisores (ZAB'y CAJ) evaluaron los articulos de forma independiente, y sus resultados se
compararon posteriormente con la intervencion de un tercer revisor (DLH).

Para los estudios transversales, de casosy controles y de series de casos, se aplicaron las herra-
mientas del National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI): “Quality Assessment Tool for Ob-

” o«

servational Cohorts and Cross-Sectional Studies”, “Quality Assessment Tool for Case-Control

Lapuente-Hernandez D, et al. Caracterizacion ecografica en modo B de los puntos gatillo miofasciales. ..

5



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e3 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e3

Studies” y “Tool for Assessing the Quality of Case Series Studies”, respectivamente. La calidad
de estos estudios se evalud respondiendo a una serie de preguntas relacionadas con el disefio

del estudio, y los articulos se clasificaron como de calidad “buena”, “regular” o “mala” en fun-
cion de sus puntuaciones.?

Para los ECAy los estudios con asignacién aleatoria, se utilizé la escala PEDro. La escala PEDro
consta de 11 items, y cada item se puntda como uno si se cumple el criterio o como cero si no
se cumple. El item 1 evalla si se especificaron los criterios de elegibilidad (validez externa), los
items 2-9 evallan la validez interna del estudio, y los items 10 y 11 evallan la interpretabilidad
de los resultados. La puntuacion maxima es de diez puntos, ya que el primer item no se incluye
en la puntuacion final. En cuanto a la interpretacion de la puntuacion, los articulos con una
puntuacion minima de seis sobre diez se consideraron de alta calidad, los que obtuvieron entre
cuatroy cinco se consideraron de calidad moderada y los articulos con una puntuacién inferior
a cuatro, de baja calidad.”””

Por Ultimo, para los estudios que inclufan intervenciones no aleatorias, se utilizo la herramienta
ROBINS-I (“Risk Of Bias In Non-randomised Studies-of Interventions”). Esta herramienta evalla
el riesgo de sesgo en siete &mbitos: (1) factores de confusién, (2) seleccién de participantes,
(3) clasificacién de intervenciones, (4) desviaciones de las intervenciones previstas, (5) datos
ausentes, (6) medicién de resultados y (7) seleccion de los resultados reportados. Cada ambito
se clasifica como de “riesgo bajo”, “riesgo moderado”, “riesgo alto”, “riesgo critico” o “sin infor-
macion” en funcién de preguntas especificas. A continuacién, se determiné el riesgo general de

sesgo de cada estudio sumando las puntuaciones de todos los dominios.**

3. Resultados

3.1 Seleccion de Estudios

Se recupero un total de 2.488 estudios de tres bases de datos electronicas: PubMed, Scopus y
Web of Science. Después de eliminar 989 entradas duplicadas, los estudios restantes se some-
tieron a un cribado inicial basado en titulos y resimenes, lo que dio como resultado 105 arti-
culos elegibles para la revision del texto completo. Tras una evaluacion exhaustiva de los textos
completos, se incluyeron finalmente 28 estudios en la revision sistematica, que cumplian todos
los criterios de elegibilidad predefinidos. El diagrama de flujo (Figura 1) ofrece una descripcion
detallada del proceso de seleccion de los estudios, incluidos los motivos especificos de exclu-
sién en cada etapa, siguiendo las directrices PRISMAZY,
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5 Resultados totales (n = 2488):

g PubMed (n = 594) > Registros duplicados (n = 989)

= Web Of Science (n = 996)

@ Scopus (n = 89)

=

Registros cribados (n = 1439) » Registros excluwd‘}*s por titulo ¥ resumen
(n=1394)
A 4

o Registros evaluados a texto

H completo »| Registros excluidos por texto completo (n = 77)

a (n=105)

o Disefio de estudio (n = 12)

Herramientas de evaluacion (n = 14)
Poblacién de estudio (n = 2)

Idioma (n=4)

Variables de estudio (n = 37)

Intervencion (n = 6)

No acceso texto completo/Rechazado (n = 2)

) |

Estudios incluidos en la revision
sistematica para analisis
cualitativo (n = 28)

Inclusicn

—

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de cribado y seleccién de estudios.

3.2 Caracteristicas de los Estudios

Las Tablas 1y 2 presentan las principales caracteristicas de los 28 estudios incluidos. La Tabla
1 resume los 17 estudios observacionales que caracterizan los PGMs, mientras que la Tabla 2
describe los 11 estudios que incluyen intervenciones dirigidas a investigar los cambios en los
PGMs. Ambas tablas estéan organizadas alfabéticamente por el apellido del primer autor.

3.2.1 Caracteristicas de la Muestra

Se incluy6 a un total de 929 individuos, de los que 151 eran hombres (16,3%), 556 mujeres
(59,8%) y un 23,9% de participantes cuyo sexo no se comunico. En particular, se informé de que
dos participantes eran perros”.. De la muestra total, 181 participantes se clasificaron como in-
dividuos asintomaticos/sanos (que podian presentar o no PGMs latentes), mientras que los 748
participantes restantes presentaban diversas afecciones patolégicas, como dolor plantar, cefa-
lea temporal, dolor cervical, dolor lumbar, dolor de hombro, SDM, dolor de tobillo/pie y cefa-
lea cervicogénica. Todos los participantes, independientemente de su patologia, presentaban
PGMs localizados en musculos como el trapecio superior, el masetero, el temporal, el deltoides,
el cuadrado lumbar, el toracico largo, el piriforme, el gliteo medio, el esternocleidomastoideo,
el supraespinoso, el infraespinoso y el gastrocnemio medial.

La edad media de los participantes era de 35,5+6,9 afios, con un rango de 18 a 75 afios. Se dis-
puso de datos sobre la edad en 21 de los 28 estudios incluidos”*“?. La estatura media sélo se
comunicé en seis estudios, con una media de 1,7+0,1 metros. Del mismo modo, el peso medio
notificado en los mismos seis estudios fue de 77,7+16,8 kilogramos/#:0:2:24.37:40],
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Tabla 1. Estudios observacionales centrados en la caracterizacién de puntos gatillo miofasciales mediante ecografia en modo B sin intervenciones.
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Autor y ano Disefio estudio Caracteristicas de la muestra Variables de estudio Resultados principales

Caso 1: Dolor plantar en el talén

PGM en G, y deltoides

n=1(1H); Edad = 53,0 En todos los musculos se identificd un gran nudo de contractura hipoecoico (109 mm x 47 mm en Gl, dos de ~75
Ball et al., 2022 2 informes de casos Imagen ecografica mm x ~75 mm en el deltoides y uno de 61 mm x 22 mm en TS) con “motas” hiperecoicas mds pequefias en su

Caso 2: Cefalea temporal
PGMenTS
n=1(1 M) Edad = 26,0

interior (aproximadamente T mm x T mm en TS)

Cankurtaran et al.,, 2023

Observacional, transversal

Dolor cervical durante al menos 3 meses

n =52 (43 M, 9 H); Edad = 38,0 (21,0-63,0)

Musculos en los que estaban presentes los PGM y nimero de PGMs
Grosor (mm) en reposo de los musculos cervicales posteriores, TSy TM

Presencia de zonas hipoecoicas

Correlacion positiva entre la presencia de PGMs en la exploracion fisica y los detectados por ecografia en el
multifido, el TSy el TM (p<0,02)

Se observé una correlacion negativa entre la deteccion de los PGMs y el grosor muscular en todos los musculos
(p<0,05)

Valores medios de los grosores entre 0,2y 1,9

Cojocaru et al,, 2015

Observacional, transversal

Dolor lumbar

n=8

Imagen ecogréfica de la region lumbar

Area hipoecoica elipsoidal en el musculo con una superficie que oscila entre 1,2 y 3,4 cm?

Da Silva et al,, 2020

Observacional, transversal

Dolor unilateral de hombro durante al menos 3 meses

PGMs en TS

n =40 (26 M, 14 H); Edad = 41,8+12,9; Altura = 1,7+0,1;

Peso = 74,6+14,6

Area del PGM (cm?)

Grosor (cm) en resposo y durante contraccion del TS

Area: 0,1+0,1
Grosor en reposo: 1,0+0,2

Grosor en contraccién: 1,4+0,3

Elbarbary et al., 2023

Observacional, transversal

Altreacién temporomandibular
PGMs en masetero y temporal

n=>57(46 M, 11 H); Edad = 38,2+15,6

PGM: seccion transversal (mm), profundidad dentro del musculo (mm), y érea (mm?)

Seccidn transversal (corte transversal):
+ Temporal: 1,641,1
+ Masetero: 1,740,7
Profundidad:
+ Temporal: 5,4+3,0
- Masetero: 8,7+2,8
Area:
+ Temporal: 1,941,3
+ Masetero: 2,4+1,5

PGMs se identificaron como nédulos hipoecoicos

Kumbhare et al.,, 2017

Observacional, transversal, casos
y controles

Grupo dolor cervical
n=15(10M,5H)
Grupo sin dolor
n=15

Muestra total

Edad = 31,3+4,1; Altura = 1,740,9; Peso = 81,2+20,9

Las ROI se seleccionaron manualmente (TS)

El (media, desviacion estandar, curtosis, asimetria) y andlisis de manchas

Diferencia estadisticamente significativa en El (p<0,05), siendo menor en el grupo con dolor cervical

El grupo de dolor cervical mostré un aumento del drea de las manchas (2,7 frente a 0,7 mm?) y una disminucion del
numero de manchas (0,02 frente a 0,1/mm? de tejido)

Kumbhare et al,, 2018

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor cervical regional

PGMs activos o latentes en TS

n =37 (18 PGM activos, 19 PGM latentes)
Grupo sin dolor

n=24

Muestra total

Edad = entre 20y 65 afios

Se obtuvieron 18.300 ROIs de 150x80 pixeles dentro de las fibras de TS a partir
de un video de 10 segundos en cada participante

Para cada ROI, se extrajeron 92 descriptores de caracteristicas
(76 GLCM, 7 GLRLM, 5 textura de primer orden, 3 blob, 1 LBP)

Todas las caracteristicas identificadas proporcionaron informacion diferente para cada grupo (p<0,001)

9 de las caracteristicas identificadas eran diferentes entre individuos sin dolor y participantes con PGMs latentes o
activos, mientras que las 14 restantes sélo eran diferentes entre dos grupos

Kumbhare et al., 2020

Observacional, transversal, casos
y controles

Grupo SDM
PGMsen TS
n=15(10M, 5 H);
Edad =31,847,3
Grupo sin dolor
n=15(7M,8H)
Edad =22,747,1

Las ROI se seleccionaron manualmente a partir de las imagenes en modo B en corte
longitudinal

La SVM se entrend con un conjunto de 13 caracteristicas de orden superior, incluyendo
el drea media de las manchas, el recuento medio de manchas, la entropia y diez
caracteristicas LBP

Las caracteristicas con los factores de carga mas elevados fueron LBP2, LBP6, LBP10, drea de manchas y recuento
de manchas

Se encontrd una asociacion significativa entre las caracteristicas identificadas y las designaciones clinicas (SDM o
sin dolor) (p < 0,001)

Todas las variables fueron estadisticamente diferentes entre los grupos (p < 0,001), excepto el drea de la mancha (p
=0,11)

Lapuente-Hernandez D, et al.
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Autor y afio

Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio

Resultados principales

Lewis and Tehan, 1999

Observacional, transversal

PGM activos

n=11(7 M, 4 H); Edad (M) = 53 (30-74); Edad (H) = 22
(21-36)

Imagen ecografica

No hubo correlacion entre la identificacion clinica de los PGMs y la ecografia
En 9 participantes (81,82%) no se observd ninguna anomalia ni asimetria

En 1 participante, se observo un area hiperecogénica de 5 mm de didmetro relacionada con la fascia superficial del
ES, que estaba ausente en el lado contralateral

Shankar and Reddy, 2012

Informe de caso

SDM
n=1(1H); Edad = 58,0; Altura = 1,8; Peso = 112,0

Imagenes ecograficas para localizar la banda tensa en el hombro derecho en vista
longitudinal y transversal

Corte transversal:
- Areas localizadas de alto El en TS y supraespinoso a una profundidad de 3 cm
- Pérdida del patrén de manchas blancas sobre fondo oscuro

Corte longitudinal:

+ Patrén fascicular discontinuo, ondulado o agrupado

Sikdar et al., 2009

Observacional, transversal

Dolor cervical agudo
PGM activoen TS
n=9(7M,2 H); Edad = 23-55

Area del PGM (cm?)

Las puntuaciones de las imagenes se asignaron de 0 (normal, El uniforme)
a 2 (estructura anormal con multiples focos hipoecoicos)

Los PGM aparecian como areas focales hipoecoicas de forma eliptica con una ecotextura heterogénea y parecian
coexistir con multiples nédulos en estrecha proximidad

Area: 0,2+0,1, sin diferencias significativas entre los PGMs activos (0,2+0,1) y los PGMs latentes (0,2+0,1)

Taheri et al, 2016

Observacional, transversal

Sintomas sugestivos de SDM
PGMs activos en TS
n=15(11M, 4H); Edad = 40,6+5,7

Area del PGM (cm?) and El (histograma) en corte longitudinal
El del musculo con PGMs en cortes longitudinal y transversal
Grosor (mm) en reposo del TS

Angulo de pennacion (grados) del TS

Area: 0,5+0,1
El:
+ PGMs: 41,642,8
+ Musculo (corte longitudinal): 55,4+3,5
+ Muscle (corte transversal): 54,7+3,6
+ Grosor muscular: 11,5+0,4
- Angulo de penacién: 14,6+0,5

PGMs como dreas hipoecoicas focales con ecotextura heterogénea

Takla etal, 2016

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor lumbar durante al menos 3 meses

PGMs activos en QL, LT, piriforme y GM

n = 25; Edad = 34,3+6,2; Altura = 1,6+0,1; Peso = 66,6+9,9
Grupo sin dolor

PGMs latentes en QL, LT, piriforme y GM

n = 25; Edad = 35,8+5,9; Altura = 1,740,1; Peso =
70,2+10,6

PGM y tejido circundante

Las puntuaciones de las imagenes se asignaron como “0”, para un El uniforme; “1”,
para una regién hipoecoica focal con un nédulo rigido; y “2”, para multiples regiones
hipoecoicas con nodulos rigidos

PGMs (activos o latentes) aparecian como una region hipoecoica focal, mientras que el tejido miofascial normal
inmediatamente circundante mostraba una El uniforme (p<0,001)

Tsaietal, 2024

Observacional, transversal

SDM
n=25

Localizacion, profundidad, altura y forma de los PGMS de los musculos
de la regién lumbar

Los PGMs pueden existir a todas las profundidades dentro del tejido muscular, aunque aproximadamente el 70% se
encuentran cerca de la superficie muscular

El tamafio medio de los PGM fue de 0,6+0,03 cm. 0,2 cm. de aumento del tamafio de los PGMs por cada cm. de
aumento del tamafio del tejido muscular

Los grupos que presentaban respuestas de espasmo tenian un mayor grosor del PGM (0,64+0,04 cm), pero no
significativo (p=0,65), que los grupos sin (0,58+0,03 cm)

Turo etal, 2013

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor cervical durante al menos 3 meses
PGMs activos en TS

n=14(10M, 4 H); Edad = 36%12

Grupo sin dolor

n=15(6M,9 H); Edad = 28+8

La ROI se marcé manualmente en cada imagen ecografica
Ademas, la ROI se dividio en dos partes: vientre muscular y borde fascial.

Entropia y dreas con entropia <4 (umbral asignado para localizar los PGMs)

Los andlisis de todo el TS y del borde de la fascia mostraron una entropia media significativamente inferior
(p<0,05) y un tamafio significativamente mayor de las regiones con entropia inferior a 4 en las zonas "activas” en
comparacion con las 'normales”

En el andlisis del vientre muscular, sélo se observé una diferencia estadistica entre las zonas "normales
asintomaticas"y las "normales" (p<0,05), pero ninguna entre las zonas "activas" y las "normales’

Zadeh et al.,, 2023

Observacional, transversal

Sin sintomas ni antecedentes relacionados con
enfermedades neuromusculares

Cada TS (derecha y/o izquierda) se etiqueté como PGMs
activos (n = 30), PGMs latentes (n = 30) o control (n = 30)

n=63

Para cada participante, se seleccionaron manualmente 4 imagenes de las 300 generadas

a partir de un video de 10 segundos, capturando de lateral a medial cada musculo

Anélisis de las caracteristicas de textura mediante caracteristicas estadisticas (entropia,
contraste, correlacion, homogeneidad, energia, media y varianza) en diferentes enfoques:

LBP, caracteristicas de Gabor, método SEGL y modo B

Se observaron diferencias estadisticas (p<0,05) en casi todas las caracteristicas de todos los métodos excepto en
el modo B (es decir, entropia, contraste y energia) y Gabor (es decir, media y correlacion)

El aprendizaje automadtico no pudo clasificar suficientemente los tres grupos

Zale et al, 2015

Observacional, transversal,
casos y controles

Grupo de dolor de tobillo/pie
n=17

Grupo sin dolor

n=8

Muestra total

n=25 (14 M, 11 H); Edad = 28 (18-63)

Se evaluaron diagnésticamente 8 musculos: QP, soleus, TA, TR, EDL, EDH, PL, and PB
Se utilizé un sistema de puntuacion de los PGMs, asignando 0 (negativo, sin dolor y

sin palpacion de PGM), 1 (el paciente sintié dolor, pero no se palpé ningun nédulo), 2
(el paciente sintié dolor y se palpé un noédulo) o 3 (PGM palpable y doloroso visto en
ecografia)

Area PGM (cm?)

De un total de 500 dreas de PGMs que se palparon en participantes sintomaticos y asintométicos, 441 (88,2%)
tenian una puntuacién de 0, 16 de 1,15de 2y 18 de 3

Area: oscild entre 0,05y 0,21, con una media de 0,09

PGM aparecian como dreas hipoecoicas no homogéneas

EDH: extensor digitorum hallicus; EDL: extensor digitorum longus; El: ecointensidad; ES: erector spinae; GI: gemelo interno; GLCM: matriz de coocurrencia de niveles de gris; GLRLM: matriz de longitud de recorrido de nivel de gris; GM: gliteo medio; H: hombre; LBP: patrones binarios locales; LT: longissimus thoracis; M: mujer; PB: peroneus brevis;
PGM: punto gatillo miofascial; PL: peroneus longus; QL: quadratus lumborum; QP: quadratus plantae; ROI: Region de interés; SDM: Sindrome de dolor miofascial; SVM: maquina de vector de soporte; TA: tibial anterior; TM: trapecio medio; TP: tibial posterior; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como mediatdesviacion estandar. La edad
se expresa como mediatdesviacion estdndar o mediana (min-max). La altura se mide en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadisticamente significativas corresponden a un valor p<0,05.
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Tabla 2. Estudios de evaluacion mediante ecografia en modo B de los cambios producidos en los puntos gatillo miofasciales tras una intervencion fisioterapéutica.

Autor y ano Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio

Seguimiento

Intervencién

Resultados principales

Adigozali et al., 2019 Series de casos (intervencion)

Dolor cervical durante al menos 12
semanas

PGM activo en TS (definido como
nédulo hipoecoico)

n=13 (13 M); Edad = 28,9+7,7;
Altura = 1,6+6,1; Peso = 60,1+11,7;
IMC =22,3+3,6

Area PGM (mm?)

Grosor (mm) en reposo del TS

Antes y después del
tratamiento (1 sesion)

Puncion seca durante 1 sesion, utilizando agujas de 0,25x50 mm. La aguja
se manipulo rapidamente hacia delante y hacia atras hasta que, tras 10
repeticiones continuas, no se observaron mas RELs

Area:

+ Antes de tratamiento: 20,8+6,1

+ Después de tratamiento: 21,9+4,8 (p=0,42)
Grosor:

+ Antes de tratamiento: 11,7£1,9

+ Después de tratamiento: 13,0+2,5 (p=0,26)

Dolor cervical durante al menos 12

Didmetro PGM (mm)

Antes de tratamiento,
después de tratamiento

Grupo de kinesiotape + gjercicio (n = 29): Se aplico en tira “I” utilizando la
técnica de correccion de espacios durante un total de 4 sesiones, 2 dias a la
semana. Ademas, este grupo realizd el mismo programa de ejercicios que el
siguiente grupo

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 0,160 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 4,9+1,1
« Ejercicio: 5,1+1,5

+ Después de tratamiento: p<0,001 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 3,5+1,2 (p<0,001)
+ Ejercicio: 4,6+1,4 (p=0,006)

+ 8 semanas: p<0,001 (intergrupo, vs antes); p=0,075 (intergrupo, vs después)
+ Kinesiotape: 3,2+1,1 (p<0,001)
« Ejercicio: 4,5+1,2 (p=0,004 vs antes, p=0,196 vs después)

Ceylan et al., 2022 ECA semanas " tras 8 Grupo de ejercicio (n = 28): El programa incluia movilidad cervical,
n = 57 (45 M, 12 H); Edad = 33,6+7.9 Grosor (mm) en reposo del TS~ (4 semanas) y tras encogimiento isométrico de la barbilla, estiramiento TS, extension del tronco Grosor:
' ' e semanas superior con encogimiento de la barbilla, retraccion escapular, remo inclinado o )
y elevaciones inversas. Cada ejercicio debia realizarse en 3 series de 10 + Antes de tratamiento: p=0,430 (intergrupo)
repeticiones,. 3 veces por semana durante 4 semanas. Los participantes debian - Kinesiotape: 11,241,9
rellenar un diario de ejercicios
« Ejercicio: 10,9£2,1
+ Después de tratamiento: p=0,008 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 9,4+1,1 (p<0,001)
+ Ejercicio: 10,2+1,9 (p<0,001)
+ 8 semanas: p=0,006 (intergrupo, vs antes); p=0,02 (intergrupo, vs después)
+ Kinesiotape: 9,1+1,1 (p<0,001 vs antes, p=0,001 vs después)
+ Ejercicio: 10,141,8 (p<0.001 vs antes, p=0,391 vs después)
Area:
+ Antes de tratamiento:
+ Movilizacion: 0,10,1
Grup_o de _movilizaciéq (n = 20): se realizaron movilizaci_o]nes con movimiento - Compresion: 0,140,1
(deslizamiento posterior de la cabeza humeral + elevacion activa del hombro
Dolor unilateral de hombro durante en el plano escapular) y movilizaciones escapulares pasivas en todas las + Simulado: 0,1£0,0
al menos 12 semanas direcciones. Se realizaron tres series de 10 repeticiones para cada una de ellas, . ) . »
con un intervalo de 30 segundos entre cada serie Despugs de tratamiento:
PGMs activos (identificados por . . AN AN-
regiones fooalés hipoecoioaspcon Antes de tratamiento, Grupo de compresion (n = 20): las mismas movilizaciones articulares con la Movilizacion: 0,00,1
i 4 i 2 después de tratamiento adicién de compresion isquémica en los PGMs del TS. La presion se mantuvo .
Da Silva et al,, 2023 ECA ecotextura heterogénea) en el Area PGM (cm?) + Compresion: 0,0+0,0

hombro sintomatico

n =60 (32 M, 28 H); Edad =
46,6+10,7; Altura = 1,740,1; Peso =
78,7+14,7,IMC = 27,5+4,5

(6 semanas) y tras 10
semanas

durante 1 minuto y se repitié 3 veces con intervalos de 30 segundos entre cada
repeticion

Grupo simulado (n = 20): ademas de las movilizaciones articulares recibidas,
se aplicé compresion isquémica simulada, sin presion sobre los puntos
identificados, pero con el mismo tiempo de intervencion

2 sesiones por semana, durante 6 semanas

+ Simulado: 0,0£0,0

+ 10 semanas:
+ Movilizacion: 0,0+0,0
« Compresion: 0,0+0,0
+ Simulado: 0,0£0,0

+ No diferencias intragrupo

-+ Ningun efecto para la interaccion grupo x tiempo

Lapuente-Hernandez D, et al.
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Autor y afo Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio Seguimiento

Intervencién

Resultados principales

Hadizadeh et al., 2023 Series de casos (intervencion)

PGMs en TS (confirmado como drea
hipoecoica)

n=12 (12 M); Edad = 27,3454

PGM: didmetro (mm) y drea
(mm?) Antes y después del

tratamiento (1 semana)
Grosor (mm) en reposo del TS

Intervencion de estimulacion eléctrica intramuscular aplicada en 3 sesiones
durante 1 semana. El cadtodo se conect6 a la aguja mediante un electrodo

de pinza, y el danodo se colocd en las apdfisis espinosas de la vértebra C7
mediante un electrodo adhesivo. Se aplicé una corriente eléctrica de rafaga
con una frecuencia de 2 Hz y una anchura de pulso de 200 ms durante 10 min

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 8,5+0,6

+ Después de tratamiento: 5,9+1,0 (p<0,001)
Area:

« Antes de tratamiento: 25,7+4,7

+ Después tratamiento: 13,3+3,8 (p<0,001)
Grosor:

« Antes de tratamiento: 10,5+2,0

+ Después de tratamiento: 9,5+2,2 (p=0,016)

Jafari et al, 2017 ECA

Cefalea cervicogénica

originada por los PGMs del
esternocleidomastoideo (definidos
como focos hipoecoicos con
ecotextura heterogénea)

n=9(9 M); Edad = 38,7+13,2
Grupo sin dolor

n=10 (10 M); Edad = 35,7+11,9

2 semanas antes de la
evaluacion inicial y 2
semanas después del
tratamiento

Area PGM (mm?)

Compresion isquémica (n = 9): se aplico la maxima presion tolerable durante
30-60 segundos. Este proceso se repitié 3 veces a intervalos de 30 segundos.
Si se reproducia el patron de cefalea o desaparecia el dolor, se interrumpia la
intervencion. La intervencion se realizé mediante 4 sesiones en 8 dias, con un
intervalo de un dfa entre cada sesion

Grupo de control (n = 10): sin tratamiento

Area:
+ Inicio:
+ Compresion isquémica: 5,3+1,9
+ Control: 5,4%1,0
+ Final: p = 0,017 (intergrupo)
+ Compresion isquémica: 3,4+1,3

+ Control: 5,4£1,0

Korkmaz and Ceylan,

Dolor cervical durante al menos 12
semanas

Antes de tratamiento,

Didmetro PGM (mm) después de tratamiento

Grupo de puncién seca mas ejercicio (n = 33): una vez a la semana durante
un total de 3 sesiones. Se utilizaron agujas de 0,25x25. Se insertaron dos
agujas adicionales a 1-2 mm de distancia de la primera, utilizando una técnica
rapida de entrada y salida hasta obtener el REL. Una vez obtenida, las agujas
se mantuvieron durante 10 minutos. Ademas, este grupo realizé el mismo
programa de ejercicios que el grupo siguiente

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 0,260 (intergrupo)
+ Puncion seca mas ejercicio: 5,4+1,8
« Ejercicio: 5,3+1,5

- Después de tratamiento: p=0,002 (intergrupo)
+ Puncion seca més ejercicio: 3,6+1,4 (p<0,001)
« Ejercicio: 4,8+1,7 (p=0,001)

+ 12 semanas: p=0,021 (intergrupo, vs antes); p=0.122 (intergrupo, vs después)
+ Puncion seca més ejercicio: 3,3+1,4 (p<0,001 vs antes, p=0,176 vs después)

« Ejercicio: 4,441,4 (p<0,001 vs antes, p=0,046 vs después)

ECA Grosor:
2022 PGMs en TS Grosor (mm) en reposo del TS (3 semanas) y tras 12 Grupo de ejercicio (n = 29): 3 veces por semana, 20 repeticiones de cada ‘ _
n =62 (50 M, 12 H); Edad = 34,67,4 semanas ejercicio en una serie durante 12 semanas. Los ejercicios se ensefiaban + Antes de tratamiento: 0,712 (intergrupo)
' ' T en una sesion de 30 minutos, y las sesiones restantes se hacian en casa. o L
- . o R ; + Puncion seca mas ejercicio: 11,4+1,8
Los participantes debian rellenar un diario de ejercicios. El tratamiento con
ejercicios incluia movilidad cervical y el estiramiento activo de los musculos - Ejercicio: 10,6+1,7
paravertebrales cervicales y trapecios
+ Después de tratamiento: p=0,004 (intergrupo)
+ Puncion seca més ejercicio: 9,9+1,4 (p<0,001)
« Ejercicio: 10,141,6 (p=0,001)
+ 12 semanas: p=0,04 (intergrupo, vs antes); p=0,343 (intergrupo, vs después)
+ Puncion seca més ejercicio: 9,8+1,5 (p<0,001 vs antres, p=0,377 vs después)
« Ejercicio: 9,8+1,5 (p<0,001 vs antes, p=0,009 vs después)
Los PGM se observaron como una zona hipoecoica focal con una ecotextura heterogénea
Area:
Grupo de acupuntura (n = 9): los puntos seleccionados fueron GB20, GB21, LI4, * Antes de tratamiento:
LV3y dos puntos Ashi en cada TS - Electroacupunctura: 1911,9+499,2 (lado derecho), 1761,1+613,1 (lado izquierdo)
) Grupo de electroacupuntura (n = 7): Se utilizaron agujas de 0,25x30 mm, + Acupunctura: 1693,6617,5 (lado derecho), 1553,1+477,1 (lado izquierdo)
Dolor de cabeza, cervical y/o Antes y de_spues conectadas a los puntos GB20 y GB21, asi como a los dos puntos Ashi de cada _ o
espalda alta durante al menos 24 del tratamiento (las TS. Se aplic con un equipo con ocho salidas aisladas que producian formas + Simulado: 1520,14312,6 (lado derecho), 1549,8+497,0 (lado izquierdo)
Miiller et al, 2015 ECA (piloto) semanas Area PGM (pixeles) evaluaciones se fijaron de onda asimétricas bifasicas no polarizadas. La frecuencia se ajust6 para . Después de tratamiento:

PGM activoen TS

n =24 (24 M); Edad = 27,3+5,1; IMC
=22,643,1

entre el segundo y el
quinto dia del periodo
menstrual)

alternar entre 2 y 100 Hz, con un tiempo total de tratamiento de 30 minutos

Grupo simulado (n = 8): se realizd una acupuntura simulada, colocando las
agujas superficialmente a 1 cm de los puntos del grupo de acupuntura

Se programaron 8 sesiones de tratamiento a la misma hora del dia durante
24-26 dias, con dos sesiones de 30 minutos por semana

+ Electroacupunctura: 1252,0+330,5 (lado derecho, p=0,003), 1324,6+620,6 (lado
izquierdo, p=0,005)

+ Acupunctura: 1070,2+411,3 (lado derecho, p<0,001), 1054,6+400,2 (lado
izquierdo, p<0,001)

+ Simulado: 1397,8+253,9 (lado derecho, p=0,117), 1396,3+263,7 (lado izquierdo,
p=0,093)
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Autor y afo Disefio estudio Caracteristicas de la muestra Variables de estudio Seguimiento Intervencién Resultados principales
Caso 1: PGM en supraespinoso e
infraespinoso Caso 1: El supraespinoso y el infraespinoso presentaban un patrén de fibras irregular
n=1 (1 H); Gran Pirineo mixto; Edad ) y contenian zonas hipoecoicas. Fueron necesarias dos sesiones para la resolucion del
-10 ' ’ Patron de fibras y zonas Antes del tratamiento, PGM. Al cabo de 8 semanas, el patron fibrilar y el El eran normales
Owen, 2022 2 informes de casos - hi ; después del tratamientoy ~ Onda de choque piezoeléctrica
c } ) ) Ipoecoicas al cabo de varias semanas Caso 2: El infraespinoso presentaba un patrén de fibras irregular. Fueron necesarias
aso 2: PGM en infraespinoso . - ! .
cuatro sesiones para la resolucion del PGM. Al cabo de 8'y 12 semanas, el patron fibrilar
n =1 (1 H); Labrador castrado; Edad era normal
Tamafio de la mancha:
+ Antes de tratamiento: p<0,005 (ambos lados, intergrupo)
Dolor cervical: 30,8+ 5,0 (lado derecho), 31,7+ 5,5 (lado izquierdo)
Sin dolor: 13,8+ 9,3 (lado derecho), 12,5+ 8,0 (lado izquierdo)
- Después de tratamiento:
Dolor cervical durante al menos 4 + Dolor cervical: 25,9+5,7 (lado derecho, p<0,001), 28,1+5,5 (lado izquierdo,
semanas p<0,001)
PGMs activos en TS Antes del tratamiento 10 sesiones consecutivas durante 2 semanas de fisioterapia conservadora * 12 semanas:
- ) n =63 (63 M); Edad = 35,6+11,2; IMC  Diferencia entre el tamafioy el  después del tratamiento (2 consistente en la aplicacién de una compresa caliente (74,5°C, 20 minutos), + Dolor cervical: 33,8+10,1 (lado derecho, p=0,25), 35,4+11,2 (lado izquierdo,
Sancar et al., 2021 Intervencion no aleatorizada _ . estimulacion eléctrica transcutanea (60 mA, 70-80 Hz, 20 minutos) y p=0,28)
=250%+4,5 recuento de las manchas semanas) y después de 12 . L ) . i '
cemanas ultrasonidos terapéutico (1,25-1,6 W/cm? 5 minutos por zona. La duracion de
Sin dolor cada sesion oscilé entre 70 y 80 minutos Recuento manchas:
n =20 (20 M); Edad = 35,6+11,2; IMC + Antes de tratamiento: p<0,005 (ambos lados, intergrupo)
=24,4+4] + Dolor cervical: 7,7+ 1,3 (lado derecho), 7,9+ 1,6 (lado izquierdo)
+ Sin dolor: 9,5+ 2,7 (lado derecho), 9,7+ 2,7 (lado izquierdo)
-+ Después de tratamiento:
+ Dolor cervical: 8,0+1,8 (lado derecho, p<0,01), 8,1+1,8 (lado izquierdo, p=0,58)
+ 12 semanas:
+ Dolor cervical: 8,141,6 (lado derecho, p=0,06), 8,4+1,9 (lado izquierdo, p=0,15)
Area:
+ Inicio:
« Compresion isquémica: 5,3+1,9
Misma muestra que Jafari et . . - o »
} Las intervenciones del grupo de compresién isquémica y del grupo de control - Puncién seca: 47413
al., 2017 pero incluyendo 10 f | - fari |2 A
ticinantes mas con cefalea ) ] ueron las mismas que en Jafari et al., 2017
Togha et al., 2020 ECA participante Igual que Jafari et al., 2017 Igual que Jafari et al., 2017 - Control: 5,4+1,0
cervicogenica Puncién seca (n = 10): Se introdujeron agujas de 0,25x40 mm en direccion
i i inqui + Final:
n=10 (10 M); Edad = 32,0412,7 anteroposterior mientras las RELs se extinguieron
+ Compresion isquémica: 3,4+1,3 (p=0,042 vs control)
+ Puncion seca: 2,1+0,7 (p=0,002 vs control, p=0,815 vs compresion isquémica)
« Control: 5,4+1,0
El:
Dolor cervical v/o espalda durante &l El PGM se evalud con Grupo de puncién seca (n = 30): se realizé con agujas de 0,25x25 mmy la + Antes de tratamiento: p=0,392 (intergrupo)
12 Y P ecografia para detectar el aguja debia permanecer en el PGM de 1 a 3 minutos y se retir6 tras la regresion . PUNGI6 5174170
menos 12 semanas patroén tipico caracterizado ) de la REL uncion seca. o, /17,
Ustun et al., 2024 ECA PGMs activos en TS por un area h|poepowca Antes y después de N o . . - Estiramiento + spray frio: 48,4+12,0
focal con textura interna tratamiento (3 semanas) Grupo de estiramiento con spray frio (n = 30): se rocié spray frio sobre la
n=60(51M,9H), Edad = 39,7+11,6; heterogénea superficie simultdneamente con la aplicacion del estiramiento pasivo - Después de tratamiento: p=0,329 (intergrupo)
IMC = 25,5+4,7 ) L . )
El (histograma) Ambos grupos recibieron una sesiéon semanal durante 3 semanas - Puncion seca: 57,2+13,1 (p<0,017)

+ Estiramiento + spray frio: 53,9+12,8 (p<0,001)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; El: ecointensidad; H: hombre; IMC: indice de masa corporal; M: mujer; PGM: punto gatillo miofascial; REL: respuesta de espasmo local; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como mediatdesviacion estéandar. La edad se expresa como mediatdesviacion estandar o mediana (min-méx). La altura se mide
en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadisticamente significativas corresponden a un valor p<0,05.
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3.2.2 Evaluacion e Intervencion

Los 28 estudios utilizaron ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, tanto en los estudios
sin intervenciones como en los que evaluaban los efectos de diversas intervenciones. Todas
las sondas utilizadas eran lineales, con rangos de frecuencia entre 4 y 18 MHz. En 6 de los es-
tudios incluidos, se mantuvieron constantes los ajustes de la imagen ecografica, en particular
parametros como la compensacién de la ganancia de tiempo, la profundidad (entre 2 y 5 cm),
el tamafio del sectory el rango dinamicol*%#:=>547.41 _Sin embargo, en los estudios restantes no
se especifico si estos parametros se mantuvieron constantes o se ajustaron para cada partici-
pante. La mayoria de los estudios!?:#72933:3436.31:4044.46.49  hasaron su evaluacion ecografica en los
hallazgos de Sikdar et al."**), quienes demostraron por primera vez que los PGMs eran regiones
hipoecoicas con textura heterogénea. En cambio, otros estudios?®**°°> emplearon imagenes
ecograficas a lo largo del musculo, la banda tensa y los PGMs para observar visualmente cual-
quier cambio. Por Ultimo, otros estudios!*213447.481 seleccionaron diferentes ROl dentro y al-
rededor del PGMs para evaluar las caracteristicas definidas e identificar cualquier diferencia.

11 estudios emplearon diversas intervenciones terapéuticas para tratar los PGMs y los tras-
tornos musculoesqueléticos asociados. Las intervenciones utilizadas fueron: puncién
secal**9434¢): gjercicio terapéutico centrado en la movilidad cervical, estiramientos y ejercicios
isométricos”**; kinesiotaping"*®; terapia manual, centrada en la movilizacion escapulary del
hombro'*”; compresion isquémical®*>#l: estimulacion eléctrica intramuscular®!; acupuntu-
ra*¥; electroacupuntura’; ondas de choque'*”; y estiramientos con spray frio'*. Algunos es-
tudios combinaron intervenciones, como el kinesiotaping con ejercicio™; la puncién seca con
ejercicio®; y un enfoque multimodal que incluia la aplicacion de calor, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea y terapia con ultrasonidos*. En varios estudios también se incluyeron
grupos de control o simulados!**###4,

3.2.3 Variables y Seguimiento

Los estudios incluidos recogieron una serie de variables relacionadas con las caracteristicas de
los PGMs, la arquitectura muscular y el andlisis de la ecotextura. Dependiendo del estudio, es-
tas variables se midieron utilizando diversas técnicas y unidades, y proporcionan informacién

fundamental sobre las propiedades anatémicas y fisiologicas de los PGM vy el tejido muscular
circundante.

Varios estudios investigaron diferentes dimensiones y propiedades de los PGMs. El area de los
PGMs, expresada en mm? cm? o pixeles, fue una variable medida con frecuencia, y apareci6
en 14 estudios!-26:29.32,33,3637.4044501 E| digmetro del PGM fue otra métrica (medida en mm o cm),
registrada en cuatro estudios'?=#*41 Ademas, la profundidad del PGM dentro del musculo, que
describe la profundidad a la que se encuentra bajo la superficie muscular, se documentd en dos
estudios'”*, La altura del PGM se evalué explicitamente en el estudio de Tsai et al."*”, ofreciendo
otra dimensién para describir la estructura tridimensional del PGM. La forma del PGM se evaluo
cualitativamente en seis estudios*?%*>4951 Por (ltimo, la localizacion del PGM se examind en
dos estudios!*’*? especificando la localizacién anatomica precisa dentro del tejido muscular.

Ademas de las variables especificas del PGM, los estudios también examinaron las caracte-
risticas de la arquitectura muscular. El grosor del musculo en reposo (medido en mm o cm)
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fue el pardmetro de arquitectura muscular mas cominmente evaluado, apareciendo en siete
estudios?’##22373941 E[ grosor muscular durante la contraccion se midié en el estudio de Da
Silva et al. (2020)"**' y proporciona una medida dinamica de la arquitectura muscular. El angulo
de penacion, que representa el angulo entre las fibras musculares y la linea de generacion de
fuerza, se registr6 en el estudio de Taheri et al.**!

La ecotextura del tejido muscular que rodea a los PGMs fue otra area de interés, que propor-
ciono datos cuantitativos sobre la composiciény estructura del tejido mediante imagenes eco-
graficas. En siete estudios*%1:3254646l se comunicaron caracteristicas estadisticas de primer or-
den. Estas caracteristicas se derivan del histograma de intensidades de pixeles en las imagenes
ecograficas y proporcionan informacion sobre la distribucién del brillo y la textura dentro del
musculo. Ademas, varios estudios han descrito regiones de tejido hipo o hiperecoico sin utilizar
histogramas!6:2226:32:343639.5051 También se evalué el analisis de textura de segundo orden, que
explora relaciones mas complejas entre las intensidades de los pixeles. El GLCM fue reportado
exclusivamente en el estudio de Kumbahre et al. (2018)"*¢". Por Ultimo, se emplearon caracteris-
ticas de textura de orden mayor para investigar patrones de textura alin mas intrincados dentro
del tejido muscular. En concreto, el GLRLM se documentd en Kumbhare et al. (2018)“%; el LBP
se utilizo en tres estudios*"“¢: y el analisis de manchas (area/tamafio de las manchas, recuen-
to de manchas) se aplicé en cuatro estudios*****“¢I para cuantificar el tamafio y la distribucién

de areas distintas de diferente ecointensidad dentro del tejido muscular.

Todos los estudios observacionales incluidos fueron transversales, lo que excluyo la posibili-
dad de realizar un seguimiento a lo largo del tiempo. Las evaluaciones de seguimiento varia-
ron significativamente entre los estudios, con puntos temporales que iban desde evaluaciones
inmediatas tras la intervencion hasta periodos prolongados de varias semanas o meses. En la
mayoria de los estudios, las evaluaciones iniciales posteriores a la intervencion se realizaron
entre unay ocho semanas. Varios estudios realizaron evaluaciones de seguimiento adicionales
alas2,6,8,10y 12 semanas!?3840:4243,45]

3.3 Evaluacioén de la Calidad Metodolégica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodolégica de los estudios incluidos vari6 segln los disefios. En primer lugar,
para los estudios observacionales de cohortes y transversales (Tabla 3), la calidad oscilé entre
mala y buena, con un 55,5% calificado de regular. Entre las deficiencias comunes se incluian
la falta de justificacién del tamafio de la muestra, falta de evaluacion de la exposicidon antes de
la medicién del resultado, las definiciones poco claras de las medidas de resultado vy el con-
trol inadecuado de las variables de confusién. En segundo lugar, todos los estudios de casos
y controles (Tabla 4) se clasificaron como regulares, con problemas metodolégicos clave que
inclufan la justificacion insuficiente del tamafio de la muestra, la falta de evaluacién de la ex-
posicion antes de los resultados, el reclutamiento de diferentes grupos de poblacion, la falta
de controles concurrentes y la falta de medidas de exposicion/riesgo fiables y validas. Ademas,
los estudios de series de casos (Tabla 5) se calificaron como deficientes o regulares debido a
limitaciones inherentes a su disefio. Las principales preocupaciones estaban relacionadas con
la ausencia de informacion sobre la inclusion consecutiva de los casos, la comparabilidad de
los sujetos y la adecuacion de la duracion del seguimiento.
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Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional

Studies”.
Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14  Calidad
Cankurtaran et al., 2023 Si Sl cb Si NO NO CD NO Si NA Si NR NA Si Regular
Cojucaru et al,, 2015 Si Sl NO NR NO NO CD NO S si NO NR NO NO Mala
Da Silva et al, 2020 sl si Si si sl NO cb NO Sisi NO sl NA  NO Buena
Elbarbary et al,, 2023 s sico sl Sl NO CD NO Si NA NO si NA  NO Regular
Lewis and Tehan, 1999 Sl Si NO NR NO NO CD NO NO NA NO Sl NA NO Mala
Sikdar et al., 2009 Sl Sl NO NR NO NO CD SIS NA NO Si NA NO Regular
Taheriet al,, 2016 Si Sl cb sSi NO NO CD NO S sSi NO Si NA NO Regular
Tsai et al., 2024 Si si oo si Si - NO CD S SI NA NO NR NA  NO Regular
Zadeh et al, 2023 sl Sl cb NR NO NO CD S si  NA NO NR NA  NO Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacién; P2-P3: Poblacién de estudio; P4: Grupos reclutados
de la misma poblacién y criterios de elegibilidad uniformes; P5: Justificacion del tamafio de la muestra; P6: Exposicion evaluada antes de la medicion
del resultado; P7: Periodo de tiempo suficiente para ver un efecto; P8: Diferentes niveles de la exposicion de interés; P9: Medidas y evaluacion de la
exposicion; P10: Evaluacion repetida de la exposicion; P11: Medidas de resultados; P12: Cegamiento de los evaluadores de resultados; P13: Tasa de
seguimiento; P14: Andlisis estadisticos.

Tabla 4. Evaluacion de la calidad metodolégica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Case-Control Studies”.

Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13  Calidad
Kumbhare et al., 2017 Si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD NR Si Regular
Kumbhare et al,, 2018 si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular
Kumbhare et al., 2020 sf S NR NO NR s s NR NR NO CD NR NO  Regular
Takla etal, 2016 si sl NR NO si Si Si NR NR NO CD sl Si Regular
Turo et al, 2013 Si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular
Zaleetal, 2015 Si Si NR NO Si Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacion; P2: Poblacion de estudio; P3: Poblacion diana y
representacion de casos; P4: Justificacion del tamafio de la muestra; P5: Grupos reclutados de la misma poblacién; P6: Criterios de inclusion y
exclusion preespecificados y aplicados uniformemente; P7: Definiciones de caso y control; P8: Seleccidn aleatoria de los participantes en el estudio;
P9: Controles concurrentes; P10: Exposicion evaluada antes de la medicién del resultado; P11: Medidas y evaluacion de la exposicion; P12: Cegamiento
de los evaluadores del resultado; P13: Andlisis estadisticos.

Tabla 5. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Case Series Studies”.

Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 Calidad
Adigozali et al,, 2019 Sl Sl NR cD Sl Sl cD Sl Sl Regular
Ball et al,, 2022 Si Si NR NO Si Si CD NO Sl Mala
Hadizadeh et al,, 2023 Si Si NR cD Si Si cD Si Si Regular
Owen, 2022 Si Si NR CD Si Si cD NR Si Mala
Shankar and Reddy, 2012 Si Si NA NA Si Si cD NO Si Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacion; P2: Definicion de caso; P3: Casos consecutivos; P4:
Sujetos comparables; P5: Intervencion; P6: Medidas de resultado; P7: Seguimiento; P8: Andlisis estadisticos; P9: Resultados.

En relacion con los estudios de intervencion, los ECA evaluados con la escala PEDro (Tabla 6)
demostraron una calidad metodolédgica de moderada a alta. Sin embargo, se identificaron li-
mitaciones significativas, en particular la imposibilidad de cegar a los terapeutas y, en algunos
casos, la ausencia de comparaciones entre grupos antes del tratamiento. En cuanto a los estu-
dios de intervencion no aleatorizados, sélo el estudio de Sancar et al.**! se evalué mediante la
herramienta ROBINS-I (Tabla 7), revelando un riesgo de sesgo moderado.
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Tabla 6. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la escala PEDro.

Autor y afo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad
Ceylan et al, 2022 Sl Si NO sl NO NO sl Si Si sl Sl 7 Alta
Dassilva et al,, 2023 S S si NO S NO s S si s S 8 Alta
Jafariet al., 2017 Si Si Sl Sl NO NO NO Si Si Sl Si 7 Alta
Korkmaz and Ceylan, 2022 Si Si NO Sl NO NO Sl Si NO Si Si 6 Alta
Miiller et al., 2015 Si Si NO NO Sl NO Sl NO NO Si Sl 5 Moderada
Togha et al., 2020 Si Si Si NO NO NO Si Si Si Si Si 7 Alta
Ustun et al,, 2024 Si Si Si Sl NO NO sl Si NO sl Si 7 Alta

1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este punto no se tiene en cuenta para la puntuacion final); 2: Los sujetos se asignaron aleatoriamente
a los grupos; 3: Se oculto la asignacion; 4: Los grupos eran similares al inicio del estudio en cuanto a los indicadores prondésticos mas importantes;
5: Hubo cegamiento de todos los sujetos; 6: Hubo cegamiento de todos los terapeutas que administraron la terapia; 7: Hubo cegamiento de todos
los evaluadores que midieron al menos un resultado clave; 8: Se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave de mas del 85% de los sujetos
asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para los que se dispuso de medidas de resultado recibieron el tratamiento o la condicion
de control segun lo asignado o, cuando no fue asi, los datos de al menos un resultado clave se analizaron por “intencion de tratar”; 10: Se informan
los resultados de las comparaciones estadisticas entre grupos para al menos un resultado clave; 11: El estudio proporciona tanto medidas puntuales
como medidas de variabilidad para al menos un resultado clave.

Tabla 7. Evaluacion del riesgo de sesgo en estudios con intervencion no aleatorizada mediante la herramienta ROBINS-I.

Autor y afo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Riesgo de sesgo global

Sancar et al.,, 2021 Moderado Moderado Moderado Bajo Moderado  Moderado  Moderado Moderado

D1: Sesgo debido a confusion; D2: Sesgo en la seleccion de los participantes en el estudio; D3: Sesgo en la clasificacion de las intervenciones; D4:
Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas; D5: Sesgo debido a datos que faltan; D6: Sesgo en la medicién de los resultados; D7:
Sesgo en la seleccion del resultado comunicado. Riesgo global de sesgo: bajo (riesgo bajo de sesgo en todos los dominios); moderado (riesgo bajo o
moderado de sesgo en todos los dominios); grave (riesgo grave de sesgo en al menos un dominio, pero sin riesgo critico de sesgo en ningtin dominio);
critico: riesgo critico de sesgo en al menos un dominio); sin informacion (no hay indicios claros de que el estudio presente un riesgo grave o critico de
sesgo y falta informacion en uno o mas dominios clave de sesgo).

3.4 Sintesis de Resultados

3.4.1 Caracteristicas de los PGMs

Los estudios transversales informaron de una variabilidad sustancial en el drea del PGM en
diferentes musculos y poblaciones. Las areas méas grandes se observaron en individuos con
lumbalgia, y oscilaron entre 1,2 y 3,4 cm?*?, notablemente mayores que las de otros grupos. En
el dolor cervical crénico y el dolor unilateral crénico de hombro, el area del PGM en el trapecio
superior oscild entre 0,1y 0,2 cm?16283740 ' mientras que en el SDM, entre 0,2y 0,5 cm?3341, Se
observaron valores similares en individuos con dolor de tobillo/pie*®. En cambio, en los tras-
tornos temporomandibulares y la cefalea cervicogénica se encontraron areas mas pequefias,
de entre 0,02 y 0,05 cm? en musculos como el temporal, el masetero y el esternocleidomas-
toideo'**>%]. Se observaron resultados comparables en una poblacion sana, en la que el area
media en el esternocleidomastoideo fue de 0,05 cm?“?l. Ademas, no se observaron diferencias
significativas entre los PGMs activos y latentes! .,

Tras el tratamiento, se observaron cambios significativos en el drea del PGM en funcion de la
intervencion, con diferencias que oscilaban entre 0,01 y 0,1 cm?. La puncidn seca no mostro
una reduccién significativa del area del PGM en individuos con dolor cervical cronico (p=0,42)
51 pero fue significativamente més eficaz para reducir el drea del PGM que ninguna interven-
cion en la cefalea cervicogénica (p=0,002)"**. En el dolor unilateral crénico de hombro, ninguna
de lasintervenciones produjo cambios significativos intra o intergrupos!“’’. Cuando se comparo
la compresién isquémica con ninguna intervencion en la cefalea cervicogénica, se observaron
mejoras significativas a favor de la compresion isquémica (p=0,017)“”, aunque no se encon-
traron diferencias significativas cuando se compar6 con la puncién seca (p=0,815)"“*. Por ulti-
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mo, la estimulacion eléctrica intramuscular, la acupunturay la electroacupuntura demostraron
reducciones significativas de la zona de PGM en el trapecio superior dentro de los grupos de
tratamiento**#4,

El didmetro de los PGMs también varié entre grupos musculares y poblaciones de estudio. En
el dolor cervical crénico, el diametro medio de los PGMs del trapecio superior era de aproxi-
madamente 0,5 cm**! mientras que en las personas con trastornos temporomandibulares
se registraron didmetros méas pequefios, como 0,2 cm en el temporal y el masetero®?. Entre las
intervenciones para el dolor cervical cronico, la kinesiotaping y la puncién seca combinadas
con ejercicio produjeron las reducciones mas sustanciales, con disminuciones medias de 0,2
cm, mientras que el ejercicio por si solo parecié ser menos eficaz, sobre todo a corto plazo®**!,
Por su parte, la estimulacion eléctrica intramuscular produjo una reduccion estadisticamente
significativa de 0,3 cm en el trapecio superior (p<0,001)"*.

Los PGMs se caracterizaron predominantemente como éareas focales hipoecoicas o nédulos
con ecotextura interna heterogénea en varios estudios!?:29:23343631.39-434¢1 1| 3 forma de estos né-
dulos se describid generalmente como elipsoidal o eliptica*®*?, y en algunos casos se obser-
varon multiples nédulos coexistiendo en las proximidades!*®. Otras caracteristicas adicionales
inclufan la pérdida del patron de manchas blancas sobre un fondo oscuro en la vista transver-
sal®*?, asi como patrones fasciculares discontinuos, ondulados o agrupados en la vista longitu-
dinal** Estos PGMs se encontraron a varias profundidades dentro del tejido muscular, con
predominio cerca de la superficie muscular®”, aunque las profundidades comunicadas oscila-
banentre 0,5cm'*y 3. cm.? Sin embargo, en algunos estudios, los PGMs se identificaron como
regiones hiperecoicas®*** o como “motas” hiperecoicas mas pequefias dentro de un nudo de
contractura hipoecoico mas grande'”®. Sélo un estudio evalué los cambios posteriores a la in-
tervencion, concretamente tras el tratamiento con ondas de choque, y demostré que entre 8y
12 semanas después del tratamiento, el patron fibrilary las regiones hipoecoicas habian vuelto
a la normalidad®'.

3.4.2 Arquitectura muscular

Se observaron variaciones en el grosor muscular en reposo en funcién de los musculos que al-
bergaban los PGMs. Todos los sujetos incluidos en los estudios que analizaron este parametro
padecian dolor cervical crénico, dolor unilateral crénico de hombro o SDM, con valores que
oscilaban entre 0,1y 1,9 cm en los musculos cervicales posteriores, trapecio superior y trape-
cio medio?"#%32:739.41 "En particular, los musculos que contienen PGMs mostraron un grosor
muscular significativamente menor (p<0,05) en comparacion con los que no tenian PGMs?",
Intervenciones como el kinesiotaping y el ejercicio redujeron significativamente el grosor del
trapecio superior en personas con dolor cervical cronico, con reducciones que oscilaron entre
0,08y 0,2 cmi&9, El kinesiotaping produjo reducciones mas significativas del grosor muscular
en comparacion con el ejercicio solo*®. En cambio, la puncién seca como tratamiento inde-
pendiente no produjo cambios significativos (p=0,26)""; sin embargo, cuando se combiné con
ejercicio, produjo reducciones mas significativas en comparacién con el ejercicio solo a corto
plazo®. La estimulacién eléctrica intramuscular también redujo significativamente el grosor
muscular, disminuyendo 0,1 cm (p=0,016)"".
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Otros aspectos de la arquitectura muscular que se examinaron fueron el grosor del mdsculo en
el momento de la contraccion, que fue de 1,4 cm en el trapecio superior en comparacion con
1,0 cm en reposo en personas con dolor unilateral crénico de hombro?® )y el angulo de pena-
cion en el trapecio superior, que fue de 14,6 grados en la poblacién con SDME2, Sin embargo,
no se realizaron comparaciones directas entre los distintos grupos ni se obtuvieron resultados
posteriores a la intervencién para estos parametros.

3.4.3 Ecotextura

Entre las caracteristicas estadisticas de primer orden, la ecointensidad media fue la caracteris-
tica més frecuente en todos los casos en el trapecio superior. En poblaciones con dolor cronico
cervical/de espalda y SDM, la ecointensidad del trapecio superior, donde se localizaban los
PGMs, oscilé entre 48,4 y 55,5 valores en el histograma**“?, mientras que la ecointensidad de
los propios PGMs fue de 41,6, En los individuos con dolor cervical, la ecointensidad fue signi-
ficativamente menor (p<0,05) en comparacion con los controles sanos®?. Ademas, este grupo
presentaba una entropia media reducida y regiones més grandes con valores de entropia infe-
riores a 4 (p<0,05)"°. Al comparar los PGMs activos y latentes, y los controles sanos, se obser-
varon diferencias significativas en correlacion, homogeneidad, media y varianza; sin embargo,
no se encontraron diferencias en entropia, contraste o energia“’. Tanto las intervenciones de
puncién seca como las de estiramiento con spray frio en poblaciones con dolor crénico cervi-
cal/de espalda produjeron un aumento significativo de la ecointensidad (p<0,017 y p<0,001,
respectivamente), aunque no se hallaron diferencias significativas entre ambas intervenciones
(p=0,329)"",

Por lo que respecta a las caracteristicas de textura de segundo orden y de orden superior, los
estudios se realizaron exclusivamente en el trapecio superior y arrojaron resultados similares
en las distintas caracteristicas. Varias métricas del GLCM distinguieron significativamente entre
individuos sanosy aquellos con PGMs activos y latentes en una poblacion con dolor cervical*?l,
Del mismo modo, tanto el area como el recuento de las manchas mostraron diferencias signifi-
cativas entre los controles sanosy aquellos con dolor cervical, observandose areas de manchas
mas grandes y recuentos de manchas reducidos en el Ultimo grupot**%# gl enfoque LBP
también revelé diferencias significativas entre individuos sanos y aquellos con PGMs activos o
latentes**7, Después del tratamiento, una combinacién de compresas calientes, estimulacion
eléctrica transcutanea y ultrasonidos terapéutico produjo reducciones significativas del tama-
fio de las manchas (p<0,001) y del nimero de manchas (p<0,01), aunque estos efectos sélo se
observaron a corto plazo™*’..

4. Discusion

El objetivo principal de esta revision sistematica era sintetizar las pruebas actuales sobre el uso
del ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, con objetivos secundarios centrados en la
evaluacion de la arquitectura muscular y la evaluacion de los cambios tras las intervenciones
de fisioterapia. A partir de la inclusién de 28 estudios, de los cuales 17 eran observacionales,
dedicados principalmente a la caracterizacion de los PGMs, y 11 estudios que incluian una in-
tervencion de fisioterapia para evaluar los cambios posteriores al tratamiento, se han cumplido
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en gran medida los objetivos de la revision. Los hallazgos variaron sustancialmente en funcién
de los musculos especificos afectados por los PGMs, la poblacion estudiada y el tipo de inter-
vencion aplicada.

Una observacion comun a la mayoria de los estudios fue la caracterizacion de los PGMs como
areas predominantemente hipoecoicas o nédulos con ecotextura interna heterogénea, que a
menudo presentan una forma elipsoidal o eliptica. Sin embargo, alin existe controversia ya que
algunos estudios describieron los PGMs como areas hiperecoicas****?/ que fueron considera-
das por reconocidos expertos como Jan Dommerholt y Robert D. Gerwin como posible tejido
fibroso, fascia o colageno en lugar de PGMP?. La limitacion mas destacable de la revision es
que pocos estudios realizaron un analisis cuantitativo de las imagenes o incluyeron un grupo
de control. De hecho, de los 929 individuos analizados en la revision, solo 181 eran controles
sanos, lo que pone de relieve un area para futuras investigaciones. Otra limitacion significativa
fue la limitada calidad metodolégica y el alto riesgo de sesgo presentes en la mayoria de los
estudios analizados en la revision.

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de los estudios han descrito los PGMs
como regiones hipoecoicas. Sin embargo, una cuestion destacable es que muchos de estos
estudios se basan en los hallazgos de Sikdar et al."®!, quienes demostraron por primera vez esta
caracteristica de los PGMs. La validez de este estudio esté sujeta al hecho de que se trata de un
estudio observacional preliminar que carece de un analisis cuantitativo de la ecotextura. Esta
limitacién puede sesgar el conjunto de la evidencia sobre este tema, ya que la mayoria de los
estudios asumen que los PGMs se presentan de esta forma sin un examen mas detallado de las
imagenes ecograficas. En consonancia con esto, y a pesar de la falta de anélisis cuantitativo de
las imagenes en estos estudios, algunos estudios incluidos en nuestra revision'*%**¢/ examina-
ron la ecotextura de los PGMs y sugirieron que éstos presentan una ecointensidad inferior en
comparacién con el tejido circundante y los muisculos de control sanos. Ademas, se observo
queintervenciones como la puncion secay el estiramiento con spray frio aumentaban la ecoin-
tensidad, lo que se considerd una normalizacion en relacion con el tejido circundante!®'.

Desde una perspectiva etiologica, los PGMs se describen como grupos de focos eléctricamente
activos, cada uno de ellos asociado a un nudo de contracturay a una placa motora disfuncional
dentro del musculo esquelético®. Esta disfuncién provoca una liberacion excesiva de acetil-
colina (ACh) y una reduccién concomitante de la actividad de la acetilcolinesterasa, iniciando
potenciales de accion y una contraccién muscular sostenida®”. La region dolorosa dentro del
PGM representa una arquitectura histoanatémica compleja y no debe considerarse un simple
nudo de contractura muscular?, Esta distincién es crucial, ya que las alteraciones histopatolé-
gicas especificas dentro de los PGMs, como la elevada concentracion de proteoglicanos, que
atraen el agua, pueden explicar la reduccién observada de la ecointensidad en estas zonas*®.,
Enrelacion con esto, los cambios estructurales en las fibras musculares y el endomisio se consi-
deran caracteristicas histopatoldgicas primarias responsables de la ecotextura muscular anor-
mal, que conduce al desarrollo de areas/nddulos hipoecoicos. Estos cambios pueden estar
asociados a la acumulacion local de liquido o al edema tisular resultante de exudados inflama-
torios agudos combinados con sangre o subproductos residuales””. Los analisis bioquimicos
apoyan alin mas esta perspectiva, ya que han identificado niveles elevados de mediadores in-
flamatorios, neuropéptidos, catecolaminas y citocinas cerca de los PGMs™®,
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Otras técnicas de analisis de imagenes maés avanzadas, como las caracteristicas de segundo
orden o de orden superior (por ejemplo, el analisis de manchas, el andlisis LBP o el GLCM), han
demostrado su potencial para distinguir entre individuos asintomaticos y aquellos con PGMs,
asi como entre PGMs activos vy latentes 9224741 A pesar de lo prometedor de estos métodos,
se necesitan mas investigaciones con una mayor calidad metodoldgica, ya que algunos de los
resultados siguen siendo contradictorios e incoherentes. Ademas, se ha explorado el aprendi-
zaje automatico para la caracterizacién de los PGM, aunque la alta variabilidad de las imagenes
ecograficas presenta retos significativos'*’.

Una de las principales razones de las discrepancias encontradas en la literatura, en compara-
cion con otras estructuras musculoesqueléticas con protocolos de evaluacion ecogréfica bien
definidos, es la falta de directrices fiables y estandarizadas para la caracterizacién del PGM en
diversas modalidades ecograficas (p. €j., modo B, Doppler, elastografia). Como resultado, pa-
rametros diagnosticos como la precisién, la sensibilidad y la especificidad varian significativa-
mente entre el 33% y el 100%"*?. Esto ha provocado una confusion considerable entre clinicos
e investigadores, lo que pone en duda la identificacién precisa de los PGMs y aumenta el riesgo
de interpretacion erronea de las imagenes'*’>?. Sin embargo, los hallazgos de la ecografia Do-
pplery la elastografia parecen mas concluyentes en los PGMs sintomaticos, ya que muestran
alteraciones significativas del flujo sanguineo, incluido el flujo sanguineo retrégrado, un indice
de pulsatilidad elevado y cambios en las velocidades sistolica maxima y diastolica minimal®.
Ademas, la elastografia ha presentado reduccion de la amplitud de vibracion local, asimetria
en la orientacién de las fibras musculares y aumento de la velocidad de la onda de cizallamien-
tol**%2l, Otras técnicas diagndsticas, como la electromiografia, la termografia infrarroja y la RM,
han arrojado resultados mixtos y complejos. Entre ellas, la RM parece ser la més fiable para
detectar alteraciones focales de la sefial en las regiones del PGM®**%); sin embargo, al igual que
la elastografia, se enfrenta a limitaciones en su aplicacion clinica.

En relacion con el &rea de los PGMs, nuestra revision identificd rangos de 0,02 a 3,4 cm?, con
los musculos mas grandes mostrando areas medias mayores. Las revisiones recientes de El-
barbary et al."” y Mazza et al."* informaron de valores entre 0,03 y 0,5 cm?, lo que demuestra la
variabilidad entre los distintos grupos musculares. En concreto, se observaron valores de tan
sélo 0,02 cm? en musculos como el masetero y el temporal?!, mientras que en los muisculos
lumbares se registraron areas mayores, de hasta 3,4 cm?*. Del mismo modo, el didmetro de
los PGMs siguid esta tendencia, oscilando entre 0,2 y 0,5 cm, y Tsai et al.*! destacaron una
correlacion positiva entre el tamafio de los PGMs y el tamafio del musculo, mostrando un au-
mento de 0,2 cm en el didmetro de los PGM por cada aumento de 1 cm en el tejido muscular.
Los musculos que contienen PGMs tienden a mostrar un grosor reducido?”, y las intervencio-
nes a menudo conducian a una reduccién ain mayor del grosor muscular, lo que se interpretd
como un resultado positivo. Sin embargo, esta reduccidn requiere mas investigacion, ya que la
inhibicion muscular debida al dolor también podria disminuir el grosor muscular. La reduccién
tanto del area del PGM como del grosor muscular tras las intervenciones fue significativa, aun-
que la relevancia clinica de estos cambios, especialmente en relacién con el restablecimiento
del grosor muscular como posible resultado positivo, aln no se conoce por completo. En este
contexto, la ecografia puede considerarse una herramienta de doble uso: en primer lugar, como
herramienta diagndstica para la caracterizacion de los PGMs y, en segundo lugar, como guia
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terapéutica, en particular para técnicas minimamente invasivas como la puncién seca guiada
por ecografia, que se utilizan ampliamente en la practica clinica’®®.

La presente revisidn sistematica es la primera que no sélo revisa toda la bibliografia existente
sobre la caracterizacion de los PGMs mediante ecografia en modo B, sino que también incorpo-
ra un analisis detallado de la arquitectura muscular en la que se localizan estos PGMs y propor-
ciona un examen de los cambios que se producen en estas caracteristicas tras una intervencién
fisioterapéutica. Sin embargo, la revisién tiene sus limitaciones, que deben tenerse en cuenta a
la hora de interpretar los hallazgos.

En primer lugar, los estudios incluidos en esta revision varian significativamente su nivel de evi-
denciay calidad metodolégica, con una considerable heterogeneidad entre ellos. Predominan
los estudios observacionales, pero la revisién también incluye series de casos y estudios de in-
tervencion no aleatorizados y no controlados, muchos de los cuales tienen tamafios de mues-
tra pequefios. Varios factores limitan ain maés la extrapolacion de los hallazgos: (1) La mayoria
de los estudios sélo informan de los p-valor sin los correspondientes tamafios del efecto, lo que
restringe la posibilidad de conclusiones sélidas y limita la replicabilidad de la investigacion; (2)
Sélo seis estudios mencionaron el mantenimiento de configuraciones consistentes de iméage-
nes ecograficas, y muchos no informaron de si estandarizaron la presion o el angulo de la son-
da, lo que podria afectar significativamente a los resultados; (3) Varios estudios no informaron
del tiempo transcurrido entre el examen fisico y la posterior imagen ecogréfica, un retraso que
idealmente deberia reducirse al minimo para garantizar la exactitud de la evaluacién; (4) Una
limitacién notable es la falta de claridad en algunos estudios con respecto a los criterios diag-
nosticos utilizados para identificar los PGMs, lo que puede introducir incoherencias y limitar la
reproducibilidad de los resultados; (5) Ademas, los métodos actuales utilizados en la obtencion
de imégenes ecogréficas, principalmente cuando se aplican como herramienta de seguimien-
to, pueden no proporcionar conclusiones definitivas; (6) Por ultimo, la mayoria de los estudios
incluidos se centraron exclusivamente en los musculos superficiales, en gran parte debido a la
dependencia de la palpacién manual como estandar de referencia para facilitar una evaluacién
ecografica precisa. Sin embargo, este enfoque es intrinsecamente limitado, ya que la palpacion
manual no puede evaluar con fiabilidad los musculos mas profundosy, por lo tanto, las conclu-
siones de esta revisién no pueden generalizarse a todos los grupos musculares, en particular a
los situados en regiones anatémicas mas profundas.

Para futuras investigaciones, varios aspectos merecen ser explorados: (1) El analisis de ecotex-
tura hasta ahora sélo se ha realizado en el musculo trapecio superior, lo que limita la extrapo-
lacion de los resultados a diferentes grupos musculares. La investigacion futura deberia dar
prioridad a los estudios comparativos que incluyan una gama mas amplia de mdsculos, es-
pecialmente aquellos que sean clinicamente relevantes e impactantes, incorporando no sélo
grupos de control sanos sino también individuos con otras condiciones patoldgicas. Dichos
estudios ayudarian a establecer si estas caracteristicas de las imagenes ecograficas sirven sis-
teméticamente como indicador fiable para la caracterizacion del tejido muscular, permitiendo
que este analisis se extienda a estructuras musculares mas profundas en las que la palpacion
manual es menos factible y la ecografia presenta una mayor precisién; (2) Es crucial investigar
hasta qué punto la falta de estandarizacion de los ajustes de las imagenes ecograficas dentro
de la misma poblacién de estudio afecta al analisis de ecotextura, asi como determinar la viabi-
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lidad de comparar estudios que analizan las mismas variables pero utilizan diferentes ajustes,
sondas/dispositivos, seleccién de ROl y otros parametros técnicos; (3) La concordancia entre
las imagenes ecograficasy la palpacién manual para la deteccion de los PGMs es una cuestion
critica que requiere mas estudio para aumentar la precision diagnostica y mejorar el tratamien-
to de los PGMs y otras afecciones; (4) También se necesita investigacion para desarrollar una
metodologia fiable que establezca la ecografia como un indicador capaz de monitorizar obje-
tivamente la eficacia del tratamiento y los resultados de los pacientes, dando prioridad a los
estudios longitudinales para captar los cambios dinamicos en los PGMs durante y después del
tratamiento; (5) Por Gltimo, el progreso en este campo requiere mas estudios de alta calidad,
junto con una mayor estandarizacién de los protocolos de obtencion deimagenes y los criterios
diagndsticos, asi como homogeneidad metodoldgica en cuanto a los disefios de los estudios
y las poblaciones. Estos pasos son esenciales para permitir futuros metaanalisis, que podrian
generar pruebas concluyentes sobre la utilidad de la ecografia en modo B para caracterizar los
PGMs. Dichos estudios son esenciales para trasladar estos hallazgos a la practica clinica, dada
su facilidad de uso y accesibilidad.

5. Conclusiones

Aunque la mayoria de los estudios identifican los PGMs como estructuras hipoecoicas con eco-
textura interna heterogénea, sigue habiendo controversia en cuanto a su caracterizacién. Lo
mismo ocurre con los cambios de esta estructura tras las intervenciones fisioterapéuticas, ya
que la definicion actual de los PGMs en las imagenes ecograficas no permite detectar cambios
fiables. Esta incertidumbre pone de manifiesto la necesidad de realizar méas estudios con mé-
todos cuantitativos para medir con precision los PGMs y extraer conclusiones vélidas. La falta
de protocolos de medicion estandarizados introduce un sesgo importante, lo que dificulta la
comparacién de resultados entre diferentes estudios. Por lo tanto, se necesitan medidas obje-
tivas para monitorizar eficazmente los cambios en los PGMs, que luego podrian aplicarse en la
practica clinica para comprender mejor los efectos de las intervenciones en estas areas.
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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.
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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
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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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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: Las intervenciones de Estimulacién Eléctrica Percutanea (EEP), en particular las téc-
nicas de neuromodulacion percutanea (NMP) y electroacupuntura (EA), han mostrado potencial para actuar sobre
los tejidos neuromusculoesqueléticos, principalmente para mejorar el dolory la funcionalidad. Respecto a la fun-
cionalidad, este estudio tiene como objetivo especifico analizar el impacto de las intervenciones de EEP sobre la
funcionalidad muscular activa en poblaciones tanto sanas como con patologia neuromusculoesquelética.

Métodos: Se registrd una revision sistematica en PROSPERO (CRD42024605747) siguiendo las directrices PRISMA.
Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en julio de 2024 en las bases de datos PubMed, Cochrane, BVS, Science Di-
rect, Web of Science y Scopus. Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados en los cuales un grupo recibié una
intervencion aislada de EEP y se abordaron variables relacionadas con la funcionalidad muscular activa (como la
fuerza, la resistencia o las propiedades contractiles). La calidad metodoldgica se evalubé mediante la escala PEDro
y el riesgo de sesgo se analizd con la herramienta RoB2.

Resultados: Se incluyd un total de 359 participantes provenientes de 8 estudios. En cuanto a las variables de
funcionalidad muscular activa, 5 estudios evaluaron la fuerza, 1 estudio la resistencia, 1 estudio el tiempo de con-
tracciony 1 estudio la excitabilidad nerviosa. La EEP mostro efectos positivos en todas las variables excepto en el
tiempo de contraccion, donde la EEP no resultd méas efectiva que intervenciones no percutaneas.

Discusion: Se sugiere que las intervenciones de EEP son efectivas para mejorar la funcionalidad muscular activa,
particularmente en individuos con condiciones neuromusculoesqueléticas que presentan mayor probabilidad de
deterioro muscular. No obstante, estos hallazgos deben interpretarse con precaucién debido a la heterogeneidad
significativa en los protocolos de EEP, los grupos control empleados y las poblaciones estudiadas, lo que dificulta
la comparacién directa entre estudios.

Conclusiones: La EEP, incluyendo las intervenciones de EAy NMP, constituye un enfoque efectivo para mejorar la
funcionalidad muscular activa, especificamente en términos de fuerza isométrica maxima, resistencia y excitabili-
dad nerviosa, tanto en individuos sanos como en poblaciones con patologias musculoesqueléticas. Se requieren
maés investigaciones para establecer protocolos estandarizados de aplicacion de EEP en entornos de rehabilita-
cién.

Palabras clave: Estimulacion Eléctrica Percutanea; Neuromodulacion Percutanea; Electroacupuntura; Funciona-
lidad Muscular Activa; Fuerza; Resistencia; Excitabilidad Nerviosa.
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1. Introduccion

Los musculos esqueléticos, clasificados como musculatura estriada, se caracterizan por la or-
ganizacion precisa de sus fibras, que son células multinucleadas de gran tamafio dispuestas
en fasciculos recubiertos por tejido conectivo'. Esta disposicion estructural es esencial para el
correcto funcionamiento®?. Las funciones principales de los musculos esqueléticos es mante-
ner la postura corporal, generar fuerza y, en consecuencia, permitir el movimiento del sistema
esquelético a través de su insercion en los huesos'”. Esta generacion de fuerza, denominada
fuerza muscular, resulta tanto de cambios morfoldgicos (hipertrofia) como de adaptaciones
neuromusculares, las cuales desempefian un papel clave especialmente en las primeras eta-

pas del desarrollo de la fuerza®.

La estimulacion eléctrica percutéanea (EEP) ha emergido como un enfoque innovador y eficaz
para el tratamiento de patologias neuromusculoesqueléticas, principalmente en relacién con
el dolor vy la funcionalidad®. Las técnicas clinicas mas comunes basadas en EEP son la neu-
romodulacién percutanea (NMP) vy la electroacupuntura (EA). Aunque ambas técnicas utilizan
una aguja como electrodo para estimular los nervios periféricos, la EA implica la insercién de
la aguja en puntos de acupuntura predefinidos'”, mientras que la NMP consiste en insertar la
aguja cerca del trayecto nervioso para estimularlo directamente'®,

Ademas de su utilidad para mejorar variables clinicas clave como el dolory la funcionalidad en
poblaciones patolégicas, diversos estudios han sefialado el potencial de la EEP para mejorar la
funcionalidad muscular activa tanto en poblaciones sanas como patoldgicas® ). Esta funcio-
nalidad muscular activa hace referencia a aquellos aspectos en los que el mUsculo participa de
forma activa, incluyendo la fuerza, la resistencia, la funcion contractil y la excitabilidad nervio-
sa, sin considerar aspectos pasivos como la elasticidad o la flexibilidad. Las mejoras observa-
das en la funcionalidad muscular activa tras la aplicacion de EEP pueden atribuirse a distintos
mecanismos, todos ellos basados en el principio de que la EEP activa las unidades motoras en
una secuencia diferente a la del patron de activacion voluntaria normal®.

Una de las perspectivas sugiere que, cuando la EEP se combina con ejercicioy se aplica en indi-
viduos sanos, potencia las ganancias de fuerza a través de tres factores principales: una actividad
contréactil continuay extenuante dentro del mismo grupo de unidades motoras durante todo el
periodo de ejercicio, un reclutamiento temporal supramaximo cuando se utilizan frecuencias
altas (hasta 40 Hz), y una activacién sincrénica de las fibras musculares vecinas™*®. Otras teorfas
proponen que las fibras musculares tipo II, caracterizadas por unidades motoras rapidas, son
mas susceptibles a la estimulacion eléctrica, requiriendo una menor intensidad para su activa-
cion y, por tanto, una dosis menor para alcanzar mejoras en la fuerza®**. Ademas, la EEP no
solo induce la activacién muscular en los musculos tratados directamente, sino que también
puede desencadenar contracciones reflejas mediante la estimulacion de fibras sensoriales, lo
que podria contribuir a una produccién adicional de fuerza en el musculo esquelético™”.

Dado el creciente uso de terapias basadas en EEP en el &ambito médico y de la fisioterapia, se
justifica la realizacion de una revision sistematica que sintetice los datos provenientes de es-
tudios clinicos experimentales, con el objetivo de ofrecer un anélisis integral del efecto de las
técnicas de EEP sobre la funcionalidad muscular activa.
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2. Métodos

La Revision Sistematica se desarrollé de acuerdo con el protocolo PRISMA™® y ha sido registra-
da en el registro prospectivo internacional de revisiones sistematicas PROSPERO (numero de
referencia: CRD42024605747).

2.1 Criterios de Elegibilidad

La elegibilidad de los estudios se basé en la lista de verificacion PRISMA y en la férmula PI-
COS (P = Participantes; | = Intervenciones; C = Comparadores; O = Resultados; S = Disefio del
estudio). Se incluyeron los estudios que cumplieron con los siguientes criterios: 1) poblacion
sana o con alguna patologia; 2) los pacientes recibieron EEP de forma aislada; 3) se comparo
con cualquier otro tratamiento; 4) se reportaron resultados relacionados con la funcionalidad
muscular activa; 5) solo se consideraron ensayos clinicos aleatorizados redactados en inglés
o espafiol. Los criterios de exclusion fueron: 1) estudios que emplearan estimulacion eléctrica
transcuténea, estimulacion mediante implantes quirlrgicos, estimulacion transcraneal o esti-
mulacion del sistema nervioso central; 2) estudios que incluyeran entrenamiento muscular o
tratamientos farmacologicos.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Buisqueda

Se realizd una busqueda electrénica de ensayos clinicos aleatorizados, la cual finalizé el 10 de
julio de 2024. Se consultaron las bases de datos PubMed, Cochrane, BVS, Science Direct, Web
of Science y Scopus para identificar los estudios. En cuanto a los términos de bisqueda, se de-
finieron cuatro categorias: la primera relacionada con la EEP (“Electric Stimulation Therapy”[-
Mesh]) OR (electric*) OR (“percutaneous”); la segunda, con el uso de agujas (needl”); la tercera,
con la funcionalidad muscular activa ((“Muscles”[Mesh]) AND (“Contraction” OR “Strength” OR
“functionality” OR “endurance” OR “power” OR “neuromuscular?)); y la cuarta, con los criterios
de exclusion (“transcutaneous” OR “TENS” OR “TES” OR “EMG”). Una vez establecidos estos
términos, se introdujeron en los motores de busqueda de las diferentes bases de datos y se

» o«

combinaron mediante los operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT”.,

Dos investigadores independientes (MB, JF) revisaron los titulos y resimenes de las publica-
ciones identificadas mediante la estrategia de busqueda y evaluaron los textos completos para
su posible inclusion. Cualquier desacuerdo entre ambos investigadores se resolvié mediante
discusion y consulta con un tercer revisor (AC).

2.3 Seleccion de Estudios

Para determinar si los estudios cumplian con los criterios de inclusion, dos revisores (MB, JF)
evaluaron cada informe de manera independiente para evitar sesgos, posteriormente compa-
raron sus resultados.

Primero, se recuperaron todos |os registros de las seis bases de datos y se eliminaron las publi-
caciones duplicadas. Posteriormente, se realiz una primera criba de los articulos, seleccionan-
do aquellos que, segln la informacion disponible en el titulo y resumen, podian cumplir con
los criterios de inclusion. Luego se realizd una segunda fase de cribado, en la cual se leyeron
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los estudios a texto completo, seleccionando aquellos que cumplian con todos los criterios de
inclusién. Los estudios seleccionados fueron comparados por ambos revisores (MB, JF) y, en
caso de desacuerdo, se consultd a un tercer investigador para obtener consenso (AC).

2.4 Proceso de Extraccion de Datos

Los mismos dos revisores (MB, JF) que realizaron la seleccién de los estudios extrajeron los
datos de manera independiente. Las discrepancias fueron discutidas, y se consulto a un ter-
cer revisor (AC) cuando fue necesario. Durante la extraccién de datos, se recogi6 la siguiente
informacion de cada estudio: autores y afio de publicacion, caracteristicas de la muestra (ta-
mafio muestral, sexo, edad y valores basales de dolor y funcionalidad), criterios de inclusién,
intervencion (tipo de intervencién, pardmetros de aplicacion y duracién), grupo comparador/
control, variables principales y sus puntos de evaluacion (dolor y/o funcionalidad), variables
secundarias, resultados principales y resultados secundarios.

2.5 Evaluacion de la Calidad Metodolégica/Riesgo de Sesgo

Para evaluar la calidad metodolégica de los estudios incluidos se utilizd la escala PEDro. Los
dos revisores trabajaron de forma independiente (MB, JF) y posteriormente compararon sus
resultados. No fue necesaria la intervencidn de un tercer revisor. La escala PEDro, desarrollada
especificamente para ensayos clinicos aleatorizados, consta de 11 items, asignando 1 punto
si el articulo cumple con el criterio y 0 si no lo cumple. El item 1 verifica si se establecieron
criterios de elegibilidad (validez externa), los items 2 a 9 evallan el disefio del estudio (validez
interna) y los items 10y 11 evallan la interpretabilidad de los resultados. La puntuacion maxi-
ma es de 10 puntos, ya que el primer item no se considera en el resultado final. En cuanto a la
interpretacion, los articulos que obtuvieron al menos 6 de 10 puntos fueron considerados de
“alta calidad”, los estudios con entre 4 y 5 puntos fueron considerados de “calidad moderada”y
los articulos con menos de 4 puntos fueron considerados de “baja calidad”*%%).,

Por otro lado, en cuanto al riesgo de sesgo de los estudios incluidos, los dos revisores traba-
jaron de forma independiente (MB, JF) y posteriormente compararon sus resultados, sin ne-
cesidad de involucrar a un tercer revisor. Dado que solamente se incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados, se utilizd la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB2)“Y. El riesgo de sesgo
se evalud con base en la ‘asignacion a la intervencion’ para los cinco dominios: 1) proceso de
aleatorizacion, 2) desviaciones respecto a las intervenciones planificadas, 3) datos faltantes de
resultados, 4) medicion de los resultados y 5) seleccion del informe de resultados. El riesgo ge-

» o«

neral de sesgo se clasificé como “bajo”, “medio” o “alto” para cada resultado.
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3. Resultados

3.1 Seleccion de Estudios

Tras de aplicar las estrategias previamente descritas, se identificaron un total de 1321 estudios
en las 6 bases de datos (PubMed: 281, Cochrane: 666, BVS: 59, WOS: 63, Science Direct: 57, Sco-
pus: 195). Tras eliminar los estudios duplicados, se seleccionaron 1272 articulos para la fase
de cribado por titulo y resumen, quedando un total de 49 articulos. Estos 49 estudios fueron
analizados en texto completo, y 41 de ellos fueron excluidos por no cumplir con los criterios de
inclusién. Por lo tanto, un total de 8 articulos fueron considerados para la revision sistematica.
El diagrama de flujo (Figura 1) muestra con mayor detalle el proceso de blusqueda y seleccion
de estudios, asi como los diferentes motivos de exclusiéon, de acuerdo con los criterios PRISMA.

Identificacion de Estudios en Bases de Datos J
L
= Articulos 1dentificados tras la busqueda
he (0= 1321)
E - . Articulos eliminados por duplicados
] =
5 PubMed: 281, Cochrane: 666, BVS: 59, (n=49)
‘é‘ Web of Science: 63, Science Direct: 57,
= Scopus: 195 )
= J
Articulos revisados por titulo v resumen ( Articulos excluidos )
(n=1272) — (n=1223)
;g l Articulos excluidos
Z Articulos revisados a texto completo - @=41)
E = 49 : P + No incluyen estimulacion eléctrica
[ L (n=49) percutinea (n = 15)
« No analizan la funcionalidad
muscular activa (n = 21)
+ Incluyen tratamiento
e farmacologico (n =35)
£
g Articulos incluidos en la Revision Sistematica
o (n=8)
i

Figura 1. Diagrama de flujo.
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3.2 Caracteristicas de los Estudio

Los datos extraidos de los ocho articulos incluidos en la revisién sistematica se presentan en la
Tabla 1y la Tabla 2, ordenados alfabéticamente por el apellido del primer autor.

3.2.1 Caracteristicas de la Muestra

Se incluyé un total de 359 participantes en el analisis. Todos los participantes recibieron una
intervencion de fisioterapia basada en la estimulacién eléctrica percutanea (EEP) y orientada a
mejorar la fuerza muscular (n = 234), las propiedades contractiles del musculo esquelético (n =
80) o la resistencia muscular (n =45). El tamafio muestral de los estudios seleccionados oscild
entre 20 y un maximo de 80 participantes. En cuatro estudios, la proporcién entre hombres y
mujeres fue del 50 %, mientras que un estudio incluyd Unicamente hombres'*? otro Unicamen-
te mujeres®, uno reportd un 43,3 % de participantes masculinos'?? y un estudio no especifico
la distribucion por sexo”?). La edad media de los participantes fue de 28,79 + 7,5 afios, con un
rango de 17 a 54 afios. Las poblaciones incluidas en los estudios variaron desde personas sa-
nas hasta grupos especificos, como bailarinas de ballet profesionales, bailarines con aprension
psicolégica personal y pacientes con afecciones como epicondilitis lateral, sindrome de acor-
tamiento bilateral de isquiotibiales y dolor lumbar. Las variables relacionadas con la funciona-
lidad muscular activa incluidas en esta revision sistematica fueron la fuerza isométrica maxima,
la resistencia muscular, las propiedades contréactiles y la excitabilidad nerviosa.

3.2.2 Intervencion y Seguimiento

Las intervenciones y el seguimiento variaron entre los estudios. Todos los estudios realizaron
una evaluacion previa a la intervencion como medicién basal. Las evaluaciones posteriores a
la intervencion fueron diversas en cuanto a nimero y temporalidad: algunos estudios realiza-
ron una Unica evaluacion inmediatamente después del tratamiento®'%; a las 2 semanas®?, a
la semana® o al mes!*. Otros incluyeron multiples puntos de seguimiento, con una duracion
de hasta 3 semanas™?, 10 dias® o 15 minutos®??. En cuanto al nimero de intervenciones, el
62 % de los estudios aplicaron una Unica sesion de NMP-e®10:132224 o DN-e''% 'mientras que los
estudios restantes incluyeron multiples sesiones: 24 sesiones de EA durante 8 semanas™?, 6 se-
siones de EA durante 2 semanas'? y 3 sesiones de NMP-e durante 3 semanas™¥. El 75 % de los
estudios emplearon NMP-gl*1:122224 ‘mientras que el 25 % restante utilizaron EA2),

3.2.3 Resultados

La funcionalidad muscular activa fue analizada en todos los estudios incluidos®*#?*%9  Ade-
mas, algunos estudios analizaron el rango de movimiento®*%*¥ el dolor***222% 'variables neu-
rolégicas que contribuyen a la funcion muscular®*? y [a temperatura'?.

Respecto a la funcionalidad muscular activa, el 30 % de los estudios analizaron variables rela-
cionadas con los cambios a nivel neural que afectan directamente a dicha funcionalidad. Por
un lado, la cronaxia y el indice de acomodacion se evaluaron mediante la curva fuerza-tiem-
po*Y una prueba de excitabilidad nerviosa basada en la relacién entre la intensidad de un
impulso eléctrico rectangular monofésico y su duracién necesaria para provocar una respuesta
motora al estimular eléctricamente un nervio motor'?”. Por otro lado, el tiempo de contraccion
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se evalud mediante tensiomiografia”, una técnica utilizada para valorar las propiedades con-
tractiles de la musculatura esquelética "

EL 70 % restante de los estudios analizaron variables relacionadas con capacidades musculares
activas mas genéricas, como la resistencia muscular® y la fuerza maxima isométrica (FMI) en
diversos grupos musculares: dorsiflexores del tobillo"?, musculos de la cadera*®, musculos
de la prension manual?***y flexores de los dedos®?. La resistencia se evalué mediante la re-
peticion de un ejercicio hasta la fatiga o la imposibilidad de continuar, utilizando especifica-
mente un ejercicio de elevacion del talon. La FMI se evalud principalmente mediante dinamo-
metrial**#>?% un dispositivo que mide la fuerza en funcion de la compresion o elongacién de
un resorte, siguiendo la ley de elasticidad de Hooke dentro de su rango de medicién. En otro
estudio, la FMI se evalu6 con un vigorimetro'®, un tipo de dinamémetro de prensién manual
que consiste en un globo de goma comprimido con la mano, conectado por un tubo a un ma-
nometro que registra la presion del aire en kilopondios por centimetro cuadrado. Por Gltimo, la
FMI también se evalué mediante la prueba de contraccion voluntaria maxima'*?, que consiste
en realizar contracciones isométricas maximas contra un transductor de fuerza, de forma rapi-
day con la méxima fuerza posible.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos.
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Autores y afio

Caracteristicas de la muestra

Criterios de inclusion

Intervencion

Comparador

Variables principales y Seguimiento

Resultados principales

N: NMP-e (12); GC (12)

Género (Hombre/Mujer): NMP-e (6/6); GC (6/6)
Edad (afios): NMP-e (49.4 + 7.6); GC (49.4 + 5.5)
IMC (kg/m2): NMP-e (23.44 + 2.5); GC (22.98 + 2.23

Dolor unilateral en la cara lateral del
codo =3 meses.

Cronaxia e indice de acomodacién
(curva fuerza-tiempo):

Cronaxia:

No se encontraron DES ni intragrupo ni entre grupos.

De-la-Cruz-Torres et al., 2021 : NMP-e Sin intervencion P .
Duracién de los sintomas (meses): NMP-e (13.6 + 9.10); GC (12.4 + 8.06) Dolor unilateral a menos de 2 om Valoracion basal y 1 mes post- Indice de Acomodacién:
Cronaxia basal (curva fuerza-tiempo): NMP-e (0.70 + 0.2); GC (0.74 + 0.2) ?:sliig‘c;:;gcemlg lr?wtjr”;iizzn extension intervencion
Indice de acomodacion basal (curva fuerza-tiempo): NMP-e (2.35 + 0.5); GC (2.45 + Se encontraron DES a favor del grupo de NMP-¢ en la evaluacion
0.4) post-intervencion (p = 0.007).
N: NMP-e (20); Puncién (20); NeuroD (20); Estiramiento (20)
Eetr']ero (H?mb(ffé’/\qtg)er)i NMP-e (10/10); Puncion (10/10); NeuroD (10/10); Tiempo de Contraccién de la Pierna No Intervenida:
stiramientos .
Edad (afios): NMP-e (22.8 + 3.01); Puncion (23.7 + 4.26); NeuroD (22.8 + 6.76); Estiramiento:
Estiramientos (21.3 + 4.26) Estiramiento pasivo No hubo DES entre grupos ni para el biceps femoral (p = 0.068) ni
IMC (Kg/m2): NMP-e (23.01 + 2.08); Puncion (22.8 £ 2.15); NeurdoD (23.1 + 2.33); Sindrome bilateral de isquiotibiales N D: Desli et Tiempo de Contraccion de la Pierna para el semitendinoso (p = 0.998).
Estiramientos (22.3 + 1.73) acortados. eurod_, Jeslizamientos 5 Intervenida (tensiomiografia): El andlisis intragrupo no se realizé para esta variable. Sin embargo,
De-la-Cruz-Torres et al., 2020 TcBF-I basal (ms): NMP-e (37.9 + 14.18); Puncion (36.5 + 10.23); NeuroD (37.5 + 3 _ NMP-e neurodinamicos 3 _ ) la pierna no intervenida en el post-intervencion mostré los
10.40); Estiramientos (39.5 + 13.11) Test de Elevacion de Pierna Recta = o Valoracion basal e inmediatamente siguientes cambios en media y DS para el tiempo de contraccion:
TcBF-D basal (ms): NMP-e (41.4 + 7.74); Puncion (45.6 + 7.62); Neuro D (40.4 + 10.03);  70. Puncion: post-intervencion. ) o
Estiramientos (40.8 + 5.09) PUncién neural Biceps femoral: NMP-e (=1 6i 5.36), Estiramiento (=0.1 + 2.42),
TcST basal (ms): NMP-e (39.1 + 7.47); Puncion (38.8 + 7.34); NeuroD (38.9 + 7.90); ecoguiada NeuroD (-0.1 +3.27),y Puncion (-3.0 + 3.87)
Estiramientos (29.3 + 11.78) Semitendinoso: NMP-e (0.7 116.43), Estiramiento (1.4 + 6.19),
TeST-D basal (ms): NMP-e (37.9 + 7.72); Puncién (34.7 + 6.45); NeurdoD (39.1 + NeuroD (1.8 + 35.77),y Puncion (1.5 + 4.69).
11.55); Estiramientos (37.7 + 6.72)
N: NMP-e (15); Excéntricos (15); Estiramientos (15) Mui bailar fosionales d Estiramientos: Resistencia — Flexores plantares (Test
Género (Hombre/Muijer): 0/45 ujeres bailarinas protesionaies de I » i i i6 Resistencia - Flexores plantares:
IMC (K (/omZ)' NMP-o <)1 8+4.12); Excéntricos (18+2.62); Estiramientos (17+2.97) ballet. Estiramientos estaticos  Modificado de Fatiga por Elevacion P
De-la-Cruz-Torres et al., 2019 9 X A el - NMP-e Unilateral del Talon).

Edad (afios): NMP-e (21+3.07); Excéntricos (19+3.07); Estiramientos (20+4.07)
Test de resistencia basal (n° de repeticiones): NMP-e (19.7+5.18); Excéntricos
(19.745.07); Estiramientos (16.9+3.50)

Escala Personal de Aprension
Psicolégica: puntuacion > 37.5.

Excéntricos:

Ejercicios excéntricos

Valoracién basal e inmediatamente
post-intervencion.

Se observaron DES a favor del grupo NMP-e en la valoracién post-
intervencion (p < 0.001).

Huang et al,, 2015

N: EA (10); SEA (8); AM (9); SAM (8); GC (10)

Género (Hombre/Mujer): 45/0

Edad (afios): EA (22.5 + 2.5); SEA (22.1 + 2.2); AM (21.6 + 1.7); SAM (20.9 + 1.8); GC
(24.2 £1.5)

IMC (Kg/m2): EA (22.7); SEA (24.2); AM (21.2); SAM (24.3); GC (22.5)

Baseline FMI left anckle dorsiflexion (MVC test): EA (211.7 + 38.5); sEA (253.3 £ 27.7);
AM (228.0 + 55.9); SAM (223.2 + 50.4); GC (260.3 + 24.4)

Baseline FMI right anckle dorsiflexion (MVC test): EA (229.7 + 47.8); SEA (254.1 +
20.7); AM (239.2 + 53.2); SAM (244.9 + 34.2); GC (255.8 £ 15.2)

Hombres sanos voluntarios. Sin
patologia musculoesquelética. Sin
experiencia previa en sesiones de
acupuntura. Diestros de pie.

EA: Electroacupuntura

SEA: Electroacupuntura
simulada

AM:
Acupuntura manual

SAM:

Acupuntura manual
simulada

GC:

Sin intervencion

FMI — Flexores dorsales del tobillo
(Test de contraccion voluntaria
maxima):

Valoracion basal, inmediatamente
post-intervencion, y 2 y 3 semanas
post-intervencion.

FMI - Flexores dorsales del tobillo:

Aparecieron DES a favor de la EA 'y sEA en la valoracion
inmediatamente post-intervencion y a las 3 semanas (p < 0.001).
No hubo DES entre grupos en la valoracion tras 3 semanas.

Martin-Caro et al., 2023

N: NMP-e (10); sSNMP-e (10)

Género (Hombre/Mujer): NMP-e (5/5); SNMP-e (6/4)
Edad (afios): NMP-e (28 + 8.6); SNMP-e (26.8 + 9.8)
IMC (kg/m2): NMP-e (24.8 + 3.1); SNMP-e (23.8 + 23.7)

Voluntarios sanos sin diagndstico de
ninguna patologia fisica, cognitiva o
psicoldgica.

Sin medicacion ni tratamiento
fisioterapéutico durante el estudio ni
en los 10 dias anteriores.

Sin contraindiciaciones para recibir
puncién y/o estimulacion eléctrica.

NMP-e

sNMP-e:

Neuromodulacion
percutanea ecoguiada
simulada

FMI = Prension manual (dinamémetro

digital de mano):

Valoracion basal, inmediatamente
post-intervencion, y 1y 10 dias post-
intervencion.

FMI - Prension manual:

No se encontraron DES entre los grupos NMP-e y sSNMP-e.

No se observaron DES intra-grupo para el grupo sNMP-e.

Sin embargo, el grupo NMP-e experiment6 un descenso
significativo del 10.4% (p = 0.02) el dia posterior a la intervencion.
Posteriormente, aparecié un aumento significativo del 14.3% (p =
0.07) a los 10 dias post-intervencion.

Badia M, et al.
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Autores y afio Caracteristicas de la muestra Criterios de inclusion Intervencién Comparador Variables principales y Seguimiento Resultados principales
Voluntarios sanos entre 18-40 afios.
) . . . ! 10 KHz:
S|n|_aler_g,|a al ”'q‘;?l ni |gtolerte_mcw‘a ala S de los dedos de| FMI - Flexores de los dedos de la mano:
aplicacion percutdnea de estimulacion  \vip-e 3 una frecuencia de — Flexores de los dedos de la
N: 10 KHz (20); 20 KHz (20); sNMP-e (20 Aotri i o iqi . ) -
Martin-Caro et al., 2022 Género (H(gmt))re/Mujer)(' 1()) KHz (1 1/2)_ >20KHZ (0/11): sSNMP-e (6/14) eléctrica. 10 KHz SNMP-e: mano (dinamometro digital de Mano):  ge encontraron DES entre los dos grupos de intervencion y el grupo
Edad (afios): 10 KHz (22'9 +4.8), DOKHz (20.8 £ 1.9); SNMP-e (21 £2.5) Sin operaciones previas en los ) Valoracion basal, inmediatemente SNMP-e (p < 0.001). Ambos grupos de intervencion experimentaron
' S aa A P 20 KHz: NMP-e simulada un descenso en la FMI de los flexores de los dedos inmediatamente

IMC(Kg/m?2): 10 KHz (23.7 + 3.9); 20KHz (22.6 + 3.3); SNMP-e (23.2 + 2.4) miembros superiores.

Sin miedo a las agujas o alguna
otra contraindicacién para recibir un
tratamiento de fisioterapia invasiva.

NMP-e a una frecuencia de
20 KHz

post-intervencion, y 15 minutos post-
intervencion.

post-intervencion y a los 15 minutos. En contraste con el grupo
sNMP-en el que no se observaron cambios.

San-Emeterio-lglesias et al., 2022

N= EstimProx (20); EstimMed (20); EstimDis (20)

Género (Hombre/Mujer): EstimProx (10/10); EstimMed (10/10); EstimDis (10/10)
Edad (Afios): EstimProx (42.40+12.1); EstimMed (43.9+15.3); EstimDis (39.65+11.3)
IMC (kg/m?2): EstimProx (24.56+3.23); EstimMed (24.22+3.84); EstimDis (23.9+2.76)

Pacientes con dolor lumbar sin
tratamiento farmacoldgico, protesis de
rodilla, trocanteritis o belonefobia.

EstimProx:

NMP-e en el recorrido
proximal del nervio cidtico

Cada grupo de
intervencion actua como
un comparador active de
los otros dos grupos.

EstimMed:

NMP-e en el recorrido
medial del nervio ciatico

EstimDis:

NMP-e en el recorrido
distal del nervio cidtico

FMI = Musculos de la cadera
(dinamometro digital portatil):

Valoracion basal y T semana post-
intervencion.

FMI — Mdsculos de la cadera:

Hubo DES intra-grupo (p=0.001) para todas las variables de FMI de
la cadera en todos los grupos de intervencion.

Solamente se encontraron DES entre grupos para la variable FMI de
flexion de cadera de la pierna no tratada (p=0.029).

Tsui et al,, 2002

Dolor a la palpacion del epicéndilo
lateral, extension de mufieca resistida,
extension resistida de dedos, y
estiramiento pasivo de los extensores
del antebrazo.

N = EA (10); AM (10)

AM:
EA: Electroacupuntura
Acupuntura manual

FMI = Prension manual indolora
(vigorimetro):

Valoracion basal y 2 semanas post-
intervencion.

Pain Free Handgrip FMI:

Se observaron DES a favor del grupo EA (p=0.045).

Los datos se presentan como media + desviacion standard. IMC: indice de masa corporal; DES: diferencias estadisticamente significativas; EA: electroacupuntura; EstimDis: estimulacion distal; EstimMed: estimulacion medial; EstimProx: estimulacion proximal; FMI: fuerza méxima isométrica; GC: grupo control; AM: acupuntura manual; NeuroD:
deslizamientos neurodindmicos; NMP-e: neuromodulacién percutdnea ecoguiada; sEA: electroacupuntura simulada; SAM: acupuntura manual simulada; TcBF-I: tiempo de contraccion del biceps femoral izquierdo; TcBF-D: tiempo de contraccion del biceps femoral derecho; TeST-I: tiempo de contraccion del semitendinoso izquierdo; TeST-D:
tiempo de contraccion del semitendinoso derecho.
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Tabla 2. Descripcion de las intervenciones.
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Autores y afio Intervenciones

Descripcion de la intervencién

Parametros de aplicacién

Duracién de la intervencién

Gl: NMP-e
De-la-Cruz-Torres et al., 2021
GC: Sin intervencién

NMP-e: fue administrada por un fisioterapeuta experimentado. Los sujetos se encontraban en decubito supino, con
los antebrazos en pronacion y los codos moderadamente flexionados. El nervio radial se localizé a 4 cm proximal al
epicondilo lateral del humero mediante ecografia. Antes de insertar la aguja, se utilizé alcohol isopropilico para limpiar
la piel.

NMP-e: Se insert6 una aguja de acupuntura de acero inoxidable (0.30 mm x 30 mm)
con un abordaje en eje corto, perpendicular a la piel, hasta alcanzar el perineurio del
nervio radial. Se administré estimulacion eléctrica mediante una corriente eléctrica
bifésica de onda cuadrada, con una frecuencia de 10 Hz, un ancho de pulso de 250 ps
y una intensidad suficiente para provocar una contraccion muscular visible durante 1.5
minutos.

NMP-e: una vez a la semana durante 3
semanas.

Gl: NMP-e

GC-1: Estiramiento Pasivo
GC-2: Deslizamientos Neurdinamicos
GC-3: Dry Needling

De-la-Cruz-Torres et al., 2020

NMP-e: El participante se encontraba en decubito prono, con los pies fuera de la camilla. El nervio cidtico se localizd
en un corte transversal al 50% de la distancia entre el trocanter mayor y la linea articular de la rodilla mediante

un ecografo con un transductor lineal de alta frecuencia. Antes de insertar la aguja, la piel se limipié con alcohol
isopropilico. Un fisioterapeuta experimentado realizé la intervencion.

Estiramiento Pasivo: Los participantes recibieron estiramiento pasivo de los musculos isquiotibiales de la pierna
derecha. El estiramiento se realizé con el participante en posicion de decubito supino, mientras un investigador
mantenia pasivamente la pierna en la posicion del test de elevacion de la pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés)
(cadera en flexion, rodilla en extension y tobillo en posicion neutra) hasta alcanzar la barrera del movimiento. Durante
todo el procedimiento, el investigador superviso a los participantes para evitar cualquier movimiento compensatorio
que pudiera alterar la posicion del estiramiento.

Deslizamientos Neurdinamicos: Los participantes recibieron deslizamientos neurodindmicos pasivos del nervio
ciatico en la pierna derecha. Se colocé a los participantes en decubito supino, con el cuello y la columna tordcica
apoyados en una posicién de flexién. Los deslizamientos consistieron en la aplicacién de movimiento/estrés al
sistema nervioso de manera proximal mientras se liberaba el movimiento/estrés de manera distal, y posteriormente
se invirtio la secuencia. Se alternaron dindmicamente la flexién simultdnea de cadera y rodilla con la extension
simultanea de ambas. Esta técnica fue aplicada por un fisioterapeuta experimentado en terapia neurodindmica.

Puncion Neural Ecoguiada: Los participantes recibieron estimulacion mecanica del nervio ciatico mediante una aguja.
Una vez que la aguja llegd al nervio, ésta no se movilizé. Se utilizo el mismo ecdgrafo que en el grupo NMP-e para guiar
la intervencion..

NMP-e: Se insert6 una aguja de acupuntura de acero inoxidable (0,30 mm x 40 mm)
mediante un abordaje en eje corto, perpendicular a la piel, hasta alcanzar el perineurio
del nervio ciatico. Se administré estimulacion eléctrica utilizando una corriente
eléctrica bifasica de onda cuadrada, con una frecuencia de 10 Hz, un ancho de pulso
de 250 ps, e intensidad maxima tolerable para provocar una contraccion muscular
exacerbada, durante 1,5 minutos.

Estiramiento Pasivo: El estiramiento en la posicién pasiva del test de elevacion de
la pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés) se mantuvo durante 30 segundos y se
repitio tres veces (duracion total de 1,5 minutos).

Deslizamientos Neurdinamicos: Se realizaron durante 1,5 minutos (aproximadamente
12 repeticiones) en el miembro inferior derecho.

Puncién Neural Ecoguiada: Se utilizaron las mismas agujas (0,30 mm x 40 mm),
técnica de insercion y duracion de la intervencion (1,5 minutos) que en el grupo NMP-e.
Sin embargo, no se aplicé estimulacion eléctrica.

NMP-e, Estiramiento Pasivo,
Deslizamientos Neurdinamicos y Puncion
Neural Ecoguiada: una Unica sesion.

Gl: NMP-e

De-la-Cruz-Torres etal, 2019 GC-1: Estiramientos Estaticos

GC-2: Ejercicios Excéntricos

NMP-e: Los participantes se colocaron en decubito prono con los pies fuera de la camilla. El musculo flexor largo del
dedo gordo se localizé en corte transversal al 50 % de la distancia entre la cabeza del peroné y el borde inferior del
maléolo lateral, en la cara posterior del peroné, utilizando un ecégrafo; posteriormente, se inserté la aguja y se aplicd
la estimulacion eléctrica. Antes de la insercion de la aguja, la piel se limpid con alcohol isopropilico. La intervencion fue
administrada por un fisioterapeuta con cinco afios de experiencia en terapia invasiva.

Estiramientos Estaticos: Los participantes realizaron un ejercicio de estiramiento estatico del musculo flexor largo

del dedo gordo. Se colocaron de pie frente a un escaldn, posicionando la articulacion metatarsofaldngica del primer
dedo en dorsiflexion. Con el talén apoyado en el suelo, el tobillo se llevé a dorsiflexion méxima mediante la flexion de la
rodilla. Durante el estiramiento, el fisioterapeuta supervisé a los participantes para asegurar que adoptaran la posiciéon
correcta de estiramiento.

Ejercicios Excéntricos: Los participantes realizaron un ejercicio excéntrico del musculo flexor largo del dedo gordo.
Colocaron el pie de la misma manera que en el grupo de Estiramiento Estético antes de realizar movimientos de
flexion-extension de la cadera, rodilla, tobillo y primer dedo..

NMP-e: Se insert6 una aguja (0,30 mm x 40 mm), perpendicular a la superficie de la
piel, en el vientre muscular. A continuacion, se aplicé una corriente eléctrica bifésica
de onda cuadrada (frecuencia de 10 Hz, ancho de pulso de 250 s, intensidad maxima
tolerable) durante un total de 1,5 minutos para provocar una contraccion muscular
exacerbada.

Estiramientos Estaticos: La posicion de dorsiflexion méaxima se mantuvo durante 20
segundos y posteriormente el paciente volvié a la posicién inicial. Este procedimiento
se repitié cuatro veces.

Ejercicios Excéntricos: 4 series de 20
repeticiones.

NMP-e, Estiramientos Estaticos y Ejercicios
Excéntricos: una Unica sesion.

Gl-1: Electroacupuntura

GI-2: Electroacupuntura simulada
Huang etal, 2015 GC-1: Acupuntura Manual
GC-2: Acupuntura Manual simulada
GC-3: Sin intervencion

Para todas las intervenciones, los participantes adoptaron una posicion supina y se les indicé no contraer
voluntariamente el musculo durante la puncion.

Electroacupuntura y Acupuntura Manual: Se estimularon los puntos de acupuntura ST-36 y ST-39. Se requirié que
los participantes experimentaran la sensacion de "Deqi" para confirmar la correcta aplicacion. Degi es una mezcla de
sensaciones que incluyen dolor sordo, presion, molestia, pesadez, plenitud, calor, frio, entumecimiento, hormigueo y
dolor sordo, pero no dolor agudo.

Electroacupuntura simulada y Acupuntura Manual simulada: Se aplicaron dos agujas de acupuntura en el vientre
muscular del tibial anterior, aproximadamente a 3 cm lateralmente a la cresta anterior de la tibia. Una aguja se
colocé en un punto del tercio superior y la otra en el tercio inferior del musculo. No se solicitd a los participantes que
experimentaran la sensacion de Deqi.

Para todas las intervenciones, se insert6 una aguja de acupuntura de acero

inoxidable (0,3 mm x 50 mm) perpendicularmente a la piel en el musculo, con una
profundidad de 20-30 mm. La duracién del tratamiento en cada sesion se incrementé
progresivamente, comenzando con 15 minutos durante la primera semana, 20 minutos
en la segunda semana y 30 minutos de la tercera a la octava semana.

Acupuntura manual y Acupuntura Manual simulada: se aplicaron las técnicas de
rotacion y levantamiento-insercion durante 15 segundos cada 5 minutos.

Electroacupuntura y Electroacupuntura simulada: la estimulacion eléctrica consistié
en pulsos de corriente constante con onda cuadrada a una frecuencia de 40 Hz, un
ancho de pulso de 1 milisegundo, con una intensidad que se incrementé gradualmente
hasta el nivel maximo tolerado por los participantes.

Electroacupuntura, Electroacupuntura
simulada, Acupuntura Manual y Acupuntura
Manual simulada: tres sesiones por semana,
durante un total de 8 semanas.

Badia M, et al.
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Autores y afio

Intervenciones

Descripcion de la intervencion

Parametros de aplicacion Duracion de la intervencion

Martin-Caro et al., 2023

Gl: NMP-e

GC: NMP-e simulada

Ambas intervenciones se aplicaron en la extremidad superior no dominante con el sujeto en posicion de pie. La piel de
los participantes fue tratada con un antiséptico. Se realizé un abordaje en el eje largo de los nervios mediano y cubital,
colocando la punta de la aguja junto al epineuro de los nervios (a T mm), en la cara interna del tercio distal.

NMP-e: La estimulacion eléctrica se aplico de forma percuténea a través de la aguja con un estimulador. La
intervencion se realizé primero en el nervio mediano y luego en el nervio cubital, sin tiempo de descanso entre ambas.

NMP-e simulada: Se siguié el mismo procedimiento, pero no se aplico corriente eléctrica. Sin embargo, los pacientes
permanecieron cegados a esta condicion, ya que percibian un sonido muy bajo cada vez que el estimulador
contactaba con la aguja, lo que les hizo creer que estaban recibiendo estimulacion eléctrica.

Para ambas intervenciones se utilizd una aguja de puncién seca (0,30 x 0,40 mm).

NMP-e: La corriente eléctrica empleada fue de baja frecuencia (10 Hz), con una forma
de onda bifdsica y simétrica, y un ancho de pulso de 240 ps. La intensidad se ajustd
por encima del umbral motor, hasta provocar contracciones visibles de los musculos
inervados por ambos nervios, pero por debajo del umbral de dolor de los participantes.
La estimulacion se administro en intervalos de 10 segundos seguidos de pausas de 5
segundos, hasta completar un tiempo total de intervencién de 60 segundos en cada
uno de los nervios.

NMP-e y NMP-e simulada: una unica sesion.

NMP-e simulada: No se administré corriente eléctrica.

Martin-Caro et al., 2022

GlI-1: NMP-e a una frecuencia de 10 KHz
Gl-2: NMP-e a una frecuencia de 20 KHz

GC: NMP-e simulada

Las intervenciones se aplicaron en el brazo no dominante tras la desinfeccion de la piel. Los participantes se colocaron
en posicion supina. Se realizé un abordaje en eje corto al nervio mediano en la cara anterior del tercio medio del
antebrazo.

NMP-e 10 KHz y NMP-e 20 KHz: Se aplicé estimulacion eléctrica de alta frecuencia, administrando 10 KHz o0 20 KHz
segun el grupo correspondiente.

NMP-e simulada: La corriente eléctrica se aplicé inicialmente a una intensidad muy baja, alcanzando unicamente el
umbral sensitivo, y luego se redujo gradualmente hasta llegar a cero.

La duracién de todas las intervenciones fue de 20 minutos. Se colocaron dos agujas
de acupuntura (0.30 mm x 40 mm) cerca del epineurio del nervio mediano (a 1 mm de
distancia), una aguja a cada lado del nervio, con una profundidad promedio de 3 cm.

NMP-e 10 KHz y NMP-e 20 KHz: Se aplicaron corrientes alternas de alta frecuencia
con forma de onda sinusoidal, a una frecuencia de 10 kHz 0 20 kHz segun el grupo

de intervencion activa. La intensidad se incrementé progresivamente hasta producir
una sensacion de hormigueo "fuerte pero comoda'’, justo por debajo del umbral
motor. Posteriormente, se aumentd la intensidad hasta observar una contraccion
visible minima, y luego se redujo ligeramente por debajo del umbral motor. Debido a la
acomodacion al estimulo, la intensidad fue ajustada cada dos minutos.

NMP-e 10 KHz, NMP-e 20 KHz y NMP-e
simulada: una Unica sesion.

NMP-e simulada: Se utilizaron los mismos pardmetros que en la intervencion de 10
kHz, excepto por la intensidad de la corriente, que se ajusté inicialmente hasta alcanzar
el umbral sensitivo. Una vez que el participante percibié una sensacién de hormigueo
durante unos segundos, la intensidad se redujo gradualmente hasta mantenerse en 0
mA durante toda la sesion.

San-Emeterio-lglesias et al., 2022

GI-1: NMP-e en el trayecto proximal del
nervio ciatico

Gl-2: NMP-e en el trayecto medial del
nervio ciatico

1G-3: NMP-¢e en el trayecto distal del
nervio ciatico

NMP-e: La superficie de la piel fue desinfectada antes de la intervencion con clorhexidina. Posteriormente, el nervio
cidtico fue localizado mediante ecografia. Todos los participantes se colocaron en posicion prono, con los pies fuera
de la camilla. La estimulacion se realizé en la extremidad que presentaba restriccion en la rotacion interna de la
cadera, determinada por los investigadores.

El terapeuta insertd una aguja de acupuntura utilizando un abordaje longitudinal hasta
alcanzar el perineurio del nervio cidtico. El procedimiento se baso en la aplicacion de
una corriente bifasica continua, de baja frecuencia (3 Hz), con un ancho de pulso de
250 psy a una intensidad suficiente para provocar una contraccion muscular visible.
Se realizaron 10 estimulaciones de 10 segundos, con 10 segundos de descanso entre
cada una. La aguja utilizada fue diferente para cada grupo:

NMP-e proximal: Se utilizé una aguja (0.30 mm x 75 mm) colocada en la parte NMP-e: una Unica sesion.

posterior proximal del muslo.

NMP-e medial: Se utilizé una aguja (0.30 mm x 60 mm) colocada en la parte posterior
media del muslo.

NMP-e distal: Se utilizd una aguja (0.30 mm x 40 mm) colocada en la parte posterior
distal del muslo.

Tsui et al,, 2002

Gl: Electroacupuntura

GC: Acupuntura Manual

Acupuntura manual: Los pacientes adoptaron una posicién sentada con las piernas extendidas en la camilla, de forma
comoda y con apoyo en la espalda. La piel fue desinfectada con alcohol. Tras la puncién en el punto de acupuntura
GB34, la aguja fue manipulada manualmente hasta que el paciente percibié la sensacion de Degi. Posteriormente, se
inserto otra aguja en el punto ST38.

Electroacupuntura: Tras la insercién de las agujas en los puntos GB34 y ST38'y la obtencion de la sensacion Degi, se
aplicd estimulacion eléctrica a ambas agujas.

Acupuntura manual: Se insertd una aguja de acupuntura estéril (0.22 mm x 25 mm) a
una profundidad de 2 cm en ambos puntos de acupuntura. Durante la puncion, se pidié
a los pacientes que movilizaran activamente el brazo doloroso realizando ejercicios
generales de flexion y extension activa 50 veces en un periodo de 5 minutos. La

duracion total del tratamiento fue de 20 minutos. Electroacupuntura y Acupuntura manual: 3

sesiones por semana, durante 2 semanas.
Electroacupuntura: Se utilizaron las mismas agujas y puntos de acupuntura. Para
la estimulacion eléctrica, se empled una frecuencia baja de 4 pulsos por segundo,
y laintensidad se ajustd hasta alcanzar una sensacion tolerable y no dolorosa. El
tratamiento tuvo una duracion de 20 minutos.

GC: grupo control; Gl: grupo intervencién; NMP-e: neuromodulacion percutéanea ecoguiada.
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3.3 Evaluacion de la Calidad Metodolégica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodolégica de los estudios fue analizada mediante la escala PEDro. Excepto por
un estudio'”, que obtuvo una puntuacion de 4, lo que indica una calidad moderada, todos
los demas estudios incluidos en esta revision sistematica fueron clasificados como de "alta
calidad", con puntuaciones que oscilaron entre 6 y 9 puntos (Tabla 3). La calidad promedio de
los estudios analizados fue de 6,62. Concretamente, dos estudios alcanzaron la puntuacion
mas alta de 9 puntos“*¥, un estudio obtuvo 7 puntos™¥ y los cuatro restantes recibieron 6
puntos cada uno®*1213) Ningln estudio cumplié con el item 6, relacionado con el cegamiento
de los terapeutas que administraron la intervencion. Solo dos estudios cumplieron con el item
5, correspondiente al cegamiento de los participantes”” . En todos los estudios, los evaluado-
res estuvieron cegados (item 7), se especificaron los criterios de inclusion y los sujetos fueron
aleatorizados (items 1y 2), se obtuvieron medidas de al menos una de las variables principales
en mas del 85 % de los sujetos (item 8), se reportaron los resultados para todos los sujetos que
recibieron tratamiento (item 9), se presentaron comparaciones estadisticas entre grupos para
al menos una variable clave (item 10) y se proporcionaron medidas de potencia y variabilidad
para al menos una variable principal (item 11). En todos los estudios, excepto en el de Tsui'y
compafieros®?, los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores pronésticos

mas relevantes (item 4). Finalmente, la asignacion fue oculta en el 37,5 % de los estudios (item
3)(11,22,24).

Elriesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta RoB2. Los resultados indicaron que el
riesgo general de sesgo varié desde bajo en dos estudios"*#, hasta alto en un estudio'*, pre-
sentando un riesgo medio en los cinco estudios restantes*%%222% (Figura 2).

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica - Escala PEDro

Autores y afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad
De-la-Cruz-Torres et al., 2021 Si Si Si Si No No Si Si No Si Si 7 Alta
De-la-Cruz-Torres et al., 2020 Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6 Alta
De-la-Cruz-Torres et al., 2019 Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6 Alta
Huang et al,, 2015 Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6 Alta
Martin-Caro et al., 2023 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9 Alta
Martin-Caro et al., 2022 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9 Alta
San-Emeterio-lglesias et al., 2022 Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6 Alta
Tsui et al., 2002 Si Si No No No No Si No No Si Si 4 Moderada

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 oculta; 4: Los grupos
fueron similares al inicio en cuanto a los indicadores prondsticos mas importantes; 5: Hubo cegamiento de todos los sujetos; 6: Hubo cegamiento de
todos los terapeutas que administraron las intervenciones; 7: Hubo cegamiento de todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave; 8:
Se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave en mas del 85% de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para
los cuales se disponia de medidas de resultado recibieron el tratamiento o condicion de control asignada o, en caso contrario, los datos de al menos
un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”; 10: Se reportan comparaciones estadisticas entre grupos para al menos un resultado
clave; 11: El estudio proporciona tanto medidas puntuales como medidas de variabilidad para al menos un resultado clave.

Badia M, et al. Efecto de la Estimulacion Eléctrica Percutanea sobre la Funcionalidad Muscular Activa. Una Revision Sistematica

12



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e11 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e11
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D#: Seleccién del resultade informado

Figura 2. Riesgo de sesgo - RoB2.

3.4 Sintesis de Resultados

La funcionalidad muscular activa fue evaluada mediante diferentes enfoques clinicos en todos
los estudios incluidos en esta revision sistematica. Reconociendo la funcionalidad muscular
activa como un complejo musculo-nervioso, algunos estudios se centraron en la FM|213:22-241 y
la resistencia'®, mientras que otros se enfocaron en la excitabilidad nerviosa™ y en las propie-
dades contractiles del musculo™”.

3.4.1 Fuerza Maxima Isométrica (FMI)

La FMI fue la variable mas recurrente entre los estudios incluidos en esta revision sistematica.
Huang y compafieros"™? reportaron una mejora significativa en la FMI de dorsiflexion del pie
tras 8 semanas de intervencion con EA (p<0,001), mientras que el grupo control, que no recibié
ninguna intervencion, no mostré6 mejorfa (p=0,846). Sin embargo, la EA y la EA simulada no
mostraron mejores resultados que la acupuntura manual o la acupuntura simulada (p>0,05),
ya que todas las técnicas evidenciaron incrementos en la FMI en las extremidades tratadas y no
tratadas (p<0,001).

El estudio de San-Emeterio-Iglesias y compafieros™ encontrd mejoras estadisticamente signi-
ficativas en la FMI de la cadera tratada con NMP-e en los movimientos de abduccién, rotacion
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externa e interna, flexién y extension (p=0,001). No obstante, solo la fuerza en flexion de la ex-
tremidad no tratada mostré diferencias significativas cuando la intervencién se aplico en dife-
rentes localizaciones del muslo (proximal, medial o distal) (p=0,029), aunque con un tamafio
del efecto pequefio (Eta®=0,1).

El estudio de Tsuiy compaferos” examiné la FMI de prension manual indolora, y encontra-
ron que tanto la EA como la acupuntura convencional superaron significativamente al grupo
control (p=0,000 y p=0,003, respectivamente), con la EA mostrando un mayor beneficio que la
acupuntura convencional (p=0,045).

El estudio de Martin-Caro y compafieros'*” también evalué la FMI de prensién manual, pero en
este caso sin considerar el dolor. En este estudio no encontraron diferencias entre el grupo de
NMP-e y el grupo de intervencion simulada en ninglin momento de la evaluacion. Un hallazgo
interesante fue que en el grupo de NMP-¢, la FMI de prension manual disminuyo un 10,4% a las
24 horas postintervencion, seguido de un aumento del 14,3 % a los 10 dias postintervencién.

De manera similar, Martin-Caro y compafieros'*” estudiaron la FMI en la flexion de los dedos de
la mano, encontrando diferencias significativas entre los grupos de NMP-e y NMP-e simulada.
El grupo con NMP-e mostré una reduccién en la FMI inmediatamentey a los 15 minutos postin-
tervencion, en comparacién con la intervencion simulada, que no evidencidé cambios respecto
al valor basal (p<0,001).

3.4.2 Resistencia Muscular

La resistencia muscular tras la aplicacion de NMP-e ha sido evaluada mediante la prueba mo-
dificada de fatiga por elevacion unilateral del talén. Se demostraron niveles significativamente
mayores de resistencia muscular cuando se aplicd una intervencion basada en NMP-e en com-
paracion con estiramientos (p<0,001) e intervenciones excéntricas (p<0,001), con un tamafo
del efecto grande (d=1,83)".

3.4.3 Propiedades Contractiles de los Musculos y Excitabilidad Nerviosa

En el estudio de De-la-Cruz-Torres y compafieros*”, los investigadores utilizaron la curva fuer-
za-tiempo para evaluar la excitabilidad nerviosa en términos de cronaxia e indice de acomo-
dacion. No se encontraron diferencias significativas en la cronaxia entre el grupo de NMP-e y
el grupo control sin intervenciéon (p>0,05). Sin embargo, solo el grupo de NMP-e mostré una
mejora significativa en el indice de acomodacion, lo que indica una normalizacién de la excita-
bilidad nerviosa en los nervios radiales (p<0,001).

Adicionalmente, los investigadores del estudio de De-la-Cruz-Torres y compafieros*” emplea-
ron tensiomiografia para evaluar el tiempo de contraccion, y sus resultados no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos de NMP-e, puncién seca, neurodinami-
cay estiramiento.
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4. Discusion

El objetivo de esta revision sistematica fue determinar si las intervenciones de fisioterapia inva-
siva que emplean EEP son eficaces para mejorar la funcién muscular activa. Con este propésito,
se incluyeron un total de ocho estudios de calidad metodolégica alta, excepto uno que fue
moderada, y con riesgo de sesgo moderado, todos ellos ensayos controlados aleatorizados.

4.1 Fuerza Maxima Isométrica (FMI)

Con respecto a la EEP y la FMI, el estudio de Huang y compafieros'*? mostré aumento de fuerza
en personas sanas hasta tres semanas después de la intervencién con EA, tanto en el miembro
tratado como en el contralateral mediante lo que se conoce como efecto cruzado, en linea con
estudios previos que utilizaron la misma metodologia'**#?. La EA también mostré una mejora
en la FMI del agarre manual en pacientes con epicondilalgia lateral, superior a la obtenida con
acupuntura manual®?, como ya se habia planteado y demostrado en estudios anteriores, que
indican que la EA tiene efectos adicionales a la estimulacion manual de los puntos de acupun-
tura®o=y,

En contraste, otro estudio concluyd que no hubo diferencias entre EAy acupuntura manual en
términos de aumento de la fuerza del cuadriceps®®?. Esta ausencia de diferencia podria atribuir-
se a una dosis insuficiente, ya que los participantes recibieron una Unica sesién. Otro estudio
report6 un hallazgo interesante, indicando que una Unica sesién tanto de EA como de acupun-
tura manual provoco una disminucién a corto plazo de la fuerza muscular (inmediatamente
y 40 minutos después de la intervencion para EA, y 40 minutos después para la acupuntura
manual). Los autores sugirieron que la metodologia de acupuntura podria haber influido en el
mecanismo reflejo del cuadriceps, lo que produjo una disminucion de la fuerza muscular. Sin
embargo, no se realizaron mediciones mas alla de los 40 minutos posteriores a la intervencion,
por lo que se desconocen los efectos a largo plazo®™.

Los resultados de esta revision sistematica demuestran que la NMP-e también ha mostrado
efectos positivos en el aumento de la FMI en pacientes con dolor lumbar® en consonancia
con estudios previos en personas con patologia unilateral de rodilla®". Ademas, un estudio en
futbolistas sanos que recibieron NMP-e combinada con un programa de entrenamiento repor-
to mejoras en la funcionalidad muscular activa®. De forma similar, en bailarines profesionales,
la NMP-e produjo un aumento inmediato de la fuerza muscular, superando los efectos del esti-
ramientoy de los ejercicios excéntricos®. En cuanto a la duracion de la efectividad de la NMP-g,
el estudio de San-Emeterio-Iglesias y compafieros'**) encontrd que sus efectos se mantuvieron
al menos durante una semana, lo cual es consistente con hallazgos anteriores en la misma po-
blacion con dolor lumbar®®y en pacientes con dolor anterior unilateral de rodilla®".

En nuestra revision sistematica, solo dos estudios ofrecieron resultados negativos cuando se
aplicé NMP-e para mejorar la FMI. El estudio de Martin-Caro y compafieros”? observo una dis-
minucién en la FMI de prension manual en voluntarios sanos 24 horas después de una inter-
vencién con NMP de baja frecuencia (10 Hz), que se recuper6 a los 10 dias. De forma similar,
Martin-Caro y compaferos'?” reportaron una disminucion reversible de la FMI de los flexores de
los dedos tras la aplicacién de NMP de alta frecuencia (10 kHz y 20 kHz). Estos hallazgos pueden
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explicarse mediante dos hipotesis: Primero, los aumentos en la FMI se atribuyen principalmen-
te a una mayor activacion de las fibras musculares tipo Il en los musculos estimulados*®. Esto
podria aclarar los resultados de Martin-Caro y compafieros”, donde la estimulacién de baja
frecuencia (10 Hz) pudo haber sido insuficiente para activar de manera efectiva las fibras tipo |l
en individuos sanos, mientras que la misma frecuencia podria ser adecuada para musculatura
dafiada en poblaciones patologicas®. Segundo, el estudio de Martin-Caro y compafieros*?
utilizé estimulacién de alta frecuencia (10 kHz y 20 kHz), pero no observd aumentos en la FMI.
Los autores atribuyeron esto a un posible bloqueo selectivo de ciertas fibras nerviosas induci-
do por la estimulacion de alta frecuencia.

4.2 Resistencia muscular

El estudio de De-la-Cruz-Torres y compafieros® encontré mejoras significativas en la resisten-
cia muscular en bailarines profesionales tras una Unica sesion de NMP-e. La resistencia fue
evaluada mediante una prueba modificada de elevacion unilateral del talén sobre un bloque
estable, asegurando que los dedos del pie quedaran fuera del borde para eliminar la influencia
de la musculatura intrinseca del pie. Estos hallazgos son particularmente relevantes, dado que
otro estudio que utilizd la misma prueba de resistencia en la misma poblacién encontrd que los
bailarines profesionales presentaban un rendimiento inferior en resistencia en comparacion
con personas no bailarinas®“®. Aunque esto puede parecer contraintuitivo, dicho estudio tam-
bién reveld que los bailarines mostraban una mejor capacidad de equilibrio durante la postura
unipodal sobre los dedos. En conjunto, estos hallazgos sugieren que los bailarines profesio-
nales dependen mas de la musculatura de los dedos que los no bailarines para las tareas de
equilibrio y resistencia. Dada la importancia de la musculatura de los dedos en esta poblacion,
los resultados de De-la-Cruz-Torres y compafieros® resaltan el potencial de la NMP-e. Futuras
investigaciones deberian explorar la aplicacion de la NMP-e en la mejora de la resistencia en
poblaciones no atléticas.

4.3 Propiedades contractiles del muisculo y excitabilidad nerviosa

El estudio de De-la-Cruz-Torres y compafieros™” utilizé tensiomiografia para evaluar el tiempo
de contraccién en la musculatura isquiotibial. Sus hallazgos no revelaron mejoras significativas
tras una Unica sesién de NMP-e en comparacion con intervenciones de puncion, neurodinami-
caa y estiramiento. Esta ausencia de resultados positivos puede atribuirse a la evidencia que
sugiere que las mejoras en la tension neural pueden ocurrir incluso sin cambios en las sefiales
electromiograficas™.

Por otro lado, el estudio de De-la-Cruz-Torres y compafieros!*” encontrd una normalizacion en
la excitabilidad nerviosa, al observarse mejoras significativas en el indice de acomodacién de
la prueba de curva fuerza-tiempo tras la intervencion con NMP-e. Esta evidencia respalda el uso
de la curva fuerza-tiempo para evaluar la excitabilidad nerviosa en condiciones de neuropatia
periférica’.
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4.4 Limitaciones y lineas de investigacion futura

Esta revision sistematica, a pesar de sus hallazgos relevantes, presenta ciertas limitaciones que
deben considerarse al interpretar sus resultados. La principal limitacion es la marcada hetero-
geneidad en los protocolos de intervencién con EEP entre los estudios incluidos, con variacio-
nes en la localizacion de la estimulacion y en los parametros eléctricos (frecuencia, intensidad,
duracion del pulso, nimero de sesiones), lo que dificulta las comparaciones directas. Otra li-
mitacién es la dificultad para comparar hallazgos de estudios que involucran diferentes pobla-
ciones. Como se ha discutido previamente, la eficacia de una intervencion puede depender del
grado de disfuncién de la poblacion objetivo, siendo algunos pardmetros de EEP suficientes
para mejorar la funcionalidad muscular activa en poblaciones patologicas, pero potencialmen-
te insuficientes en individuos sanos. Por Ultimo, la diversidad de los grupos control, que van
desde la ausencia de intervencion o procedimientos simulados hasta tratamientos pasivos o
activos como el estiramiento pasivo, ejercicios excéntricos o acupuntura manual, complica alin
mas la interpretacion de los resultados. La variabilidad en los grupos de comparacién dificulta
la homogenizacion de los resultados y limita la posibilidad de extraer conclusiones definitivas
respecto a la efectividad relativa de la EEP. Es importante actuar con cautela al comparar la
NMP con la EA, ya que las intervenciones con EA incluidas en esta revisién no utilizaron guia
ecografica, lo cual es un aspecto relevante a considerar.

A pesar de estas limitaciones, esta revision sistematica ofrece una sintesis exhaustiva de la evi-
dencia disponible sobre los efectos de la EEP en la funcionalidad muscular activa. Los hallaz-
gos sugieren que estas técnicas de fisioterapia invasiva tienen un potencial prometedor como
herramienta terapéutica en la rehabilitacién de diversas afecciones musculoesqueléticas. Sin
embargo, se requieren mas investigaciones con disefios metodoldgicos rigurosos y muestras
de mayor tamafio para confirmar estos resultados. Los estudios futuros deberian centrarse en
establecer protocolos estandarizados de intervencion con EEP, optimizar los parametros de es-
timulacién y definir los sitios de aplicacion més eficaces. Ademas, ensayos controlados aleato-
rizados bien disefiados, con grupos de comparacion homogéneos, son esenciales para evaluar
con precision la efectividad clinica de la EEP en poblaciones especificas.

5. Conclusiones

La estimulacion eléctrica percutéanea (EEP), que incluye intervenciones como la electroacupun-
tura (EA) y la neuromodulacion percutanea (NMP), ha demostrado ser efectiva para mejorar la
funcionalidad muscular activa tanto en personas sanas como en aquellas con afecciones mus-
culoesqueléticas. Estas técnicas han evidenciado mejoras en la fuerza maxima isométrica y en
la resistencia muscular, asi como la normalizacién de la excitabilidad nerviosa en poblaciones
especificas. Sin embargo, el tiempo de contraccion no mostrd una mejora superior en compa-
racién con las intervenciones no percutaneas. Se requiere de mas investigacion para establecer
protocolos estandarizados y llevar a cabo ensayos clinicos aleatorizados de mayor tamafio y
homogeneidad, a fin de reforzar la evidencia sobre la efectividad clinica de la EEP en contextos
de rehabilitacion.
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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.
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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.
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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
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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,

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

22



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

pero se requiere investigacion adicional de alta calidad y con métodos estandarizados para
confirmar su papel en la préactica clinica.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Diversos estudios han identificado que la estimulacién eléctrica nerviosa percutanea
(PENS, por sus siglas en inglés) tiene un impacto positivo en la modulacion del dolory en la mejora funcional en
diferentes trastornos musculoesqueléticos. En los Ultimos afios, ha aumentado el nimero de investigaciones que
analizan su efectividad en el tratamiento del dolor y la funcionalidad. Esta revision narrativa tiene como objetivo
analizar la evidencia disponible en los Ultimos cinco afios respecto a la efectividad de la PENS en la reduccion del
dolory la mejora funcional, los mecanismos de accién propuestosy el grado de estandarizacion de los pardmetros
de tratamiento utilizados en la practica clinica.

Métodos: Se realizé una blsqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane Library y SciELO, incluyendo ensayos
clinicos aleatorizados, estudios observacionales y revisiones sistematicas publicadas entre 2020 y 2025. Se inclu-
yeron articulos en inglés y espafiol que evaluaron la aplicacién de PENS en adultos con trastornos musculoes-
queléticos. La calidad metodoldgica de los estudios se evalué mediante la escala GRADE.

Resultados: Se identificaron estudios que aplicaron PENS en condiciones como el dolor lumbar crénico, el dolor
miofascial cervicaly el dolor de rodilla. La mayoria de los estudios reportaron mejoras estadisticamente significati-
vas tanto en la intensidad del dolor como en la funcionalidad, aunque la efectividad de la técnica varié en funcién
de los parametros de estimulacién empleados y de las caracteristicas metodoldgicas de cada estudio.

Discusion: La evidencia sugiere que la PENS aplicada de manera ecoguiada puede producir mejoras estadistica-
mente significativas en el dolory la funcion a corto plazo. No obstante, persiste una importante variabilidad en los
parédmetros de aplicacién y en la dosificacién del tratamiento, lo que limita la comparabilidad entre estudios y la
formulacion de recomendaciones clinicas sélidas. Ademas, su uso ha sido explorado en sujetos sanos con fines
de mejora del rendimiento muscular, aunque aun existen desafios metodologicos en la estandarizacion de proto-
colosy en la evaluacion de sus efectos a largo plazo.

Conclusidn: La evidencia mas reciente confirma que la PENS es una herramienta prometedora en el ambito de la
fisioterapia. Sin embargo, es necesario desarrollar estudios con mayor rigor metodoldgico que permitan optimizar
sus parametros de aplicacion y evaluar su efectividad a medio y largo plazo.

Palabras clave: Estimulacion eléctrica nerviosa percutanea, neuromodulacion percutanea, trastornos muscu-
loesqueléticos, fisioterapia, revision sistematica.
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1. Introduccion

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) constituyen una de las principales causas de disca-
pacidad a nivel mundial, con un impacto significativo en la calidad de vida y en los costes sani-
tarios y laborales. Se estima que aproximadamente el 30% de los adultos padecen algln tipo
de TME, siendo el dolor lumbar, el dolor cervical y la osteoartritis las formas mas prevalentes'.
Estas condiciones no solo generan dolor, sino también limitaciones funcionales, alteraciones
psicolégicas y pérdida de productividad, representando hasta el 2% del PIB en paises desarro-
llados?. Factores como la edad, el sedentarismo, las comorbilidadesy la carga laboral fisica se
asocian con una mayor prevalenciay severidad®.

En la préactica clinica, los TME se abordan mediante intervenciones combinadas que incluyen
ejercicio terapéutico, educacion del paciente, terapia manual y técnicas de fisioterapia invasiva.
Dentro de esta Ultima categoria se encuentran abordajes como la puncién seca, la electrélisis
percuténea y la estimulacion eléctrica nerviosa percutanea (PENS, por sus siglas en inglés)".
La PENS se distingue por utilizar agujas de acupuntura como electrodos para aplicar corriente
eléctrica directamente sobre un nervio periférico o un punto motor muscular, habitualmente
bajo guia ecografica para mejorar la precision y seguridad del procedimiento.

Técnicamente, la PENS consiste en la insercién percutanea de una aguja conectada a un gene-
rador de impulsos eléctricos que emite corrientes bifasicas o monopolares de baja o alta fre-
cuencia (habitualmente entre 1y 100 Hz), con el objetivo de estimular fibras aferentes de gran
didmetro (AB) o fibras nociceptivas (Ad y C) seglin el parametro empleado'®. Sus mecanismos
de accion incluyen la activacién de las vias inhibitorias descendentes, la liberacion de opioides
endogenos, la modulacion de interneuronas en la médula espinal (teoria del “gate control”) v,
posiblemente, efectos centrales como reorganizacion cortical#.

Historicamente, las técnicas de estimulacion eléctrica han evolucionado desde la electro acu-
puntura tradicional china hasta la electroestimulacion transcutanea (TENS) en los afios 70, y
posteriormente hacia métodos invasivos como la PENS, propuesta por Weinery Reed en 1999
como alternativa para el manejo del dolor cronico®. Desde entonces, ha sido objeto de estudio
en multiples poblaciones, incluyendo pacientes con dolor lumbar crénico, cervicalgia miofas-
cial, gonalgia anterior, hombro doloroso, epicondilalgia lateral y fibromialgia™®*?. Ademas, se
ha explorado su efecto sobre el rendimiento muscular en deportistas y bailarines™%.

Diversas revisiones sistematicas han evaluado su eficacia en los TME. Por un lado, Plaza Manzano
et al.® identificaron mejoras significativas en el dolor musculoesquelético de distintas localiza-
ciones, aunque con variabilidad en los resultados funcionales. Por otro lado, Rodriguez Lagos
et al."), en su revision sistematica, concluyeron que la PENS produce efectos inmediatos y a
corto plazo sobre la modulacion central y periférica del dolor en patologia musculoesquelética,
aunque estos efectos tienden a no mantenerse a largo plazo, subrayando la necesidad de mas
estudios con seguimiento prolongado. Ademas, Beltran-Alacreu et al.**), al comparar PENS con
TENS, concluyeron que PENS era mas eficaz para reducir el dolor, aunque sin diferencias claras
en funcién.

Si bien el dolor ha sido la variable mas investigada, la PENS también ha mostrado beneficios
en parametros funcionales como el rango articular, la fuerza muscular y el equilibrio dinami-
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col'+121 No obstante, la heterogeneidad en los parametros técnicos (frecuencia, nimero de
sesiones, duracién) y la falta de estandarizacion metodolégica limitan la posibilidad de esta-
blecer guias clinicas claras.

Por tanto, esta revision narrativa tiene como objetivo analizar la evidencia cientifica reciente
(Ultimos cinco afios) sobre la aplicacion de la PENS en los TME, centrandose en sus efectos
sobre el dolory la funcionalidad, los tejidos diana abordados, los parametros técnicos emplea-
dosy el nivel de estandarizacion alcanzado. Se busca también contextualizar su uso dentro de
las intervenciones fisioterapéuticas actuales, resaltando su papel como herramienta comple-
mentaria en el abordaje multidimensional de los TME.

2. Métodos

Esta revision narrativa fue elaborada siguiendo las recomendaciones metodologicas propues-
tas por Ferrari” para revisiones narrativas, que sugieren incluir una estrategia de bisqueda
sistematica, criterios de inclusién/exclusién bien definidos, y una sintesis critica estructurada
de los hallazgos. Aunque no se siguié una guia PRISMA completa, se adoptaron elementos es-
tructurales que garantizan transparencia y reproducibilidad.

A pesar que la técnica PENS ha sido estudiada desde hace més de dos décadas, se aplicd un
filtro temporal de cinco afios (2020-2025) con el fin de sintetizar la evidencia mas reciente y
relevante, considerando el crecimiento exponencial de publicaciones sobre esta intervencion
en los Ultimos afios y su incorporacién progresiva a la fisioterapia invasiva clinica. Esta decision
busca concentrar la revision en hallazgos actuales, protocolos mas estandarizados y novedo-
sas aplicaciones guiadas por ecografia.

2.1 Criterios de Elegibilidad

Poblacion (P): Se incluyeron estudios que evaluaron a adultos (=18 afios) con diagnéstico de
dolor musculoesquelético (agudo o crénico) en cualquier regién corporal (columna, rodilla,
hombro, etc.). Ademas se admitieron estudios que incluyeran sujetos asintomaticos si la inter-
vencién se planteaba como herramienta potencial para mejorar el rendimiento neuromuscular
0 como prevencion de lesiones.

Intervencion (I): Se seleccionaron estudios que aplicaron PENS como técnica principal, de
forma aislada o en combinacion con otras intervenciones exclusivamente fisioterapéuticas
(como ejercicio terapéutico o educacion). Se especificd que PENS debia ser administrada me-
diante aguja con corriente eléctrica, preferiblemente bajo gufa ecografica. No se consideraron
estudios que combinasen PENS con intervenciones médicas invasivas o farmacologicas (infil-
traciones, anestesia, blogueo nervioso) al no permitir aislar su efecto clinico.

Comparador (C): Se aceptaron comparaciones con grupos control (placebo, intervencion es-
tandar o ninguna intervencion), o estudios sin grupo control cuando se tratara de disefios cua-
si-experimentales.
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Resultados (0): Los estudios debian reportar al menos una de las siguientes variables: dolor
o funcionalidad. En el caso de las revisiones sistematicas debian reportar tanto dolor como
funcionalidad.

Diseiio del estudio (S): Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA), estudios cuasi-ex-
perimentales, observacionales (cohortes, casos y controles) y revisiones sistematicas con o sin
meta-analisis. Solo se consideraron articulos publicados en inglés o espafiol con texto comple-
to disponible.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Busqueda

La busqueda bibliografica se realizd en abril de 2025 en las bases de datos PubMed, Cochra-
ne Library y SCiELO. Se emplearon términos controlados (Medical Subject Headings, MeSH) y
términos libres relacionados con la técnica, la poblacion, y las variables de interés principales:
dolory funcionalidad. La estrategia de busqueda en PubMed fue:

("Percutaneous Electrical Nerve Stimulation"[MeSH] OR "PENS" OR "Electrical Stimulation The-
rapy"[MeSH]) AND ("Musculoskeletal Diseases"[MeSH] OR "Chronic Pain"[MeSH] OR "Low Back
Pain"[MeSH] OR "Knee Joint"[MeSH] OR "Shoulder Pain"[MeSH]) AND ("Pain Measurement"[-
MeSH] OR "Pain Management"[MeSH] OR "Functional Status"[MeSH] OR "Activities of Daily Li-
ving"[MeSH])

Se aplicaron los siguientes filtros:

« Idioma: inglés o espafiol

« Poblacion: adultos (=18 afios)

« Periodo: de enero de 2020 a abril de 2025

« Tipo de documento: articulos originales, revisiones sistematicas, metaanalisis

Se utilizaron operadores booleanos "AND"y "OR" para maximizar la sensibilidad y especificidad
de la busqueda.

2.3 Seleccion de los Estudios incluidos en la Revision

La seleccion de los estudios fue realizada integramente por el autor (JG) en dos fases. En la
primera fase, se llevé a cabo un cribado inicial de titulos y resimenes, excluyendo aquellos
gue no cumplian con los criterios de inclusion. Aquellos estudios en los que hubo dudas tras la
lectura del titulo y resumen fueron revisados a texto completo para confirmar si se trataba de
intervenciones basadas en PENSy cumplian los criterios de elegibilidad. En la segunda fase, se
procedid a evaluar el texto completo de los articulos seleccionados, verificando el cumplimien-
to estricto de los criterios de elegibilidad.

2.4 Proceso de Extraccion de Datos y Sintesis de los Resultados

La extraccién de datos se realizd mediante una hoja de registro estructurada que incluyd las
siguientes variables:

Caracteristicas del estudio: afio de publicacion y caracteristicas de la poblacién incluida.
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Intervencion: parametros técnicos de la aplicacion de PENS (frecuencia de estimulacion, nu-
mero y duracién de sesiones, tejido diana estimulado, uso de guia ecogréafica).

Variables de estudio:

« Intensidad del dolor: medida mediante escalas clinicas validadas como la Escala Visual Ana-
l6gica (EVA), la Escala Numeérica del Dolor (END) o el item 1 del indice de discapacidad de
Oswestry (ODI).

« Funcionalidad: evaluada a través de cuestionarios estandarizados como el Neck Disability
Index (NDI), ODI completo, pruebas de rendimiento fisico (fuerza muscular, rango de movi-
miento) o actividades funcionales especificas.

Comparacion/control: si existian grupos control (placebo, intervencion convencional, TENS,
etc.), se documentaron para su analisis cualitativo.

Eventos adversos: se registraron los efectos secundarios notificados en cada estudio, o la
ausencia explicita de ellos cuando se informaba.

Todos los datos fueron analizados de forma descriptiva y organizados en tablas comparativas
seglin el tipo de patologia musculoesquelética, variables clinicas evaluadas, parametros técni-
cos empleados y disefio del estudio.

2.5 Evaluacion de la Calidad Metodoldgica de los Estudios Incluidos

Para valorar el nivel de calidad de la evidencia aportada por cada estudio incluido, se utilizd
la herramienta GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion). Esta metodologia clasifica la certeza de la evidencia en cuatro niveles: alta, moderada,
bajay muy baja, segln criterios de riesgo de sesgo, inconsistencia, indirecta evidencia, impre-
cisién y sesgo de publicacién®. La evaluacion GRADE fue realizada por un Unico revisor (JG).
Los niveles de evidencia obtenidos se reflejan de forma cualitativa en la discusion, con énfasis
en aquellas areas donde la evidencia es mas sélida o, por el contrario, mas limitada.

2.6 Variables del Estudio

Variables principales

En los estudios incluidos se analizaron principalmente variables clinicas, agrupadas de la si-
guiente forma:

Intensidad del dolor musculoesquelético, evaluada mediante escalas clinicas validadas:

« Escala Visual Analégica (EVA)™*.

« Escala Numérica del Dolor (END)®,

« En algunos estudios también se consider6 el item 1 del indice de discapacidad de Oswestry
(ODI), que puntua la severidad del dolor como parte de una escala funcional".

Funcionalidad, evaluada a través de:

« Neck Disability Index (NDI)®?).
« Indice de discapacidad de Oswestry (ODI) en dolor lumbar, que mide la limitacién funcional
en actividades diarias'?*.
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« Pruebas de rendimiento fisico, tales como la fuerza muscular, el rango de movimiento (ROM),
0 el nimero de repeticiones méaximas, utilizadas principalmente en poblaciones sanas o de-
portistas.

Variables secundarias

Pardmetros técnicos de la intervencion como frecuencia de estimulacién (Hz), duraciéon de las
sesiones, nimero de sesiones y tejido diana (nervio o grupo muscular).

Eventos adversos o efectos secundarios: reporte explicito por parte de los estudios revisados so-
bre la presencia o ausencia de efectos secundarios (p. €., molestias locales, fatiga muscular, etc.).

Las caracteristicas contextuales de los participantes (edad, sexo, diagnostico clinico, condicién
sana o patologica) fueron recogidas como parte de los datos descriptivos de cada estudio, pero
no se consideraron variables clinicas principales para el analisis.

3. Resultados

3.1 Seleccion de los estudios

La blsqueda inicial en las bases de datos PubMed, Cochrane Library y SciELO identificod un
total de 314 registros. Se eliminaron 96 estudios duplicados mediante el software Mendeley
Reference Manager. A continuacion, se procedio al cribado de 218 titulos y resimenes, tras lo
cual 42 articulos pasaron a evaluacién a texto completo. Finalmente, se incluyeron 11 estudios
que cumplian con todos los criterios de elegibilidad.

El proceso de seleccion se ilustra en la Figura 1 mediante un diagrama de flujo adaptado al
formato PRISMA narrativo.

Registros identificados mediante blsqueda en bases de datos
PubMed, Cochrane Library y SciELO (n = 314)

A

Duplicados eliminados mediante Mendeley
Reference Manager (n = 96)

A

Registros después de eliminar duplicados
(n =218)

A

Titulos y resimenes examinados
(n=218)

A

Articulos evaluados a texto completo
(n=42)

A

Estudios incluidos en la sintesis cualitativa
(n=11)

Figura 1. Diagrama de flujo.
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3.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

3.2.1 Descripcion general

Los 11 estudios incluidos fueron publicados entre 2020 y 2025. Ocho fueron estudios experi-
mentales (de los cuales siete fueron ECAs) y tres fueron revisiones sistematicas (dos con me-
taanalisis). El nUmero total de participantes analizados fue de 502, con muestras que oscilaron
entre 10y 90 sujetos por estudio.

3.2.2 Resultados relacionados con la intensidad del dolor

« Cinco estudios evaluaron la intensidad del dolor mediante escalas validadas como (EVA),
(END) o el item 1 (ODI) [10-12,26,27].

« Cinco estudios reportaron reducciones estadisticamente significativas del dolor tras la aplica-
cién de PENS [10-12,25,26).

« Cinco estudios mostraron reducciones estadisticamente significativas del dolor y se observa-
ron con frecuencias bajas (2 Hz- 3 Hz - 10 Hz) [10,12,23,25,26].

« Dos revisiones sistematicas confirmaron mejoras a corto plazo en dolor, especialmente cuan-
do se aplicaba PENS en comparacion con placebo o TENS®),

3.2.3 Resultados relacionados con la funcionalidad

a) Funcionalidad en sujetos con patologia

Seis estudios evaluaron parametros funcionales en poblacion con dolor musculoesquelético,
utilizando escalas como el NDI, ODI, pruebas de fuerza muscular, salto, velocidad o 1RM [10-
12,23,25,26]. En esta poblacién, se observaron mejoras funcionales estadisticamente significa-
tivas, especialmente en pacientes con dolor lumbar o cervical.

Dos revisiones sistematicas mostraron mejoras funcionales estadisticamente significativas®*®.
b) Funcionalidad en sujetos asintomaticos

Dos estudios realizados en sujetos sanos (atletas y bailarines) observaron mejoras en fuerza'y
rendimiento neuromuscular con tan solo una a tres sesiones de PENS!"4),

3.2.4 Parametros técnicos de aplicacion de PENS
Los parametros de aplicacion variaron ampliamente entre los estudios:

« Frecuencia: entre 1 Hz y 100 Hz. Las mas comunes fueron 2, 3, 10 y 100 Hz.

« Duracién de sesién: de 5 a 30 minutos, dependiendo del tipo de estimulo (repeticiones vs.
sesion continua).

« NUmero de sesiones: desde 1 sesion Unica hasta protocolos de 8 semanas.

« Tejidos diana: nervios periféricos (ciatico, gluteo superior, femoral, radial, supraescapular) y
musculos como el cuadriceps, trapecio superior o flexor hallucis longus.

« Guia ecografica: se especificd su uso en 9 de los 11 estudios.
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3.2.5 Eventos adversos

La mayoria de los estudios informaron explicitamente sobre la ausencia de eventos adversos
relacionados con la aplicacion de PENS.

« Solo tres estudios!****** mencionaron efectos adversos leves tras la aplicacion de PENS, tales
como molestias locales transitorias, fatiga muscular postpuncion, espasmos o parestesias.
Estos eventos no requirieron interrupcion del tratamiento.

« Ningun estudio reporté complicaciones graves o de abandono del tratamiento por reaccio-
nes adversas.

3.3 Evaluacion de la calidad de la evidencia (GRADE)

La herramienta GRADE fue utilizada para clasificar la certeza de la evidencia en funcion del tipo
de estudio, riesgo de sesgo, precision y aplicabilidad de los resultados.

Tabla 1. Herramienta GRADE

Articulo GRADE Justificacién

Garcia-Bermejo et al., 2020 Moderada ECA bien disefiado pero sin seguimiento a largo plazo y muestra limitada.

de la Cruz-Torres et al.,, 2020 Baja Estudio piloto en sujetos sanos, sin cegamiento, con aplicabilidad clinica limitada.
de Sire et al,, 2021 Moderada Revision narrativa sin metaanalisis, aporta evidencia Util pero indirecta.

San-Emeterio-lglesias et al.,

2021 Moderada ECA con buena metodologia pero tamafio muestral reducido y sin seguimiento.
Ledn-Hernandez et al., 2021 Moderada ECA con metodologfa sélida pero sin seguimiento a largo plazo.

Albert-Lucena et al., 2024 Moderada ECA reciente con buena calidad metodoldgica, aunque con muestra pequefia.
ggg»zEmeterio»\glesias etal, Moderada ECA adecuado pero limitado por precision y aplicabilidad clinica.

Sangiacomo et al., 2024 Baja Estudio piloto en sujetos sanos con muestra pequefia y sin seguimiento.
Plaza-Manzano et al., 2020 Moderada Revision sistematica con metaanalisis; estudios incluidos con calidad variable.
Rodriguez-Lagos et al., 2023 Moderada Metaanalisis riguroso con heterogeneidad moderada en los estudios incluidos.
Beltran-Alacreu et al., 2022 Moderada Revisién sistematica sin metaanalisis, con evidencia narrativa indirecta.

3.4. Sintesis de los resultados

Siguiendo el enfoque propuesto por Ferrari” para las revisiones narrativas, que recomienda una
organizacion estructuraday coherente de la evidencia disponible, en la Tabla 2 se describen las
caracteristicas de los estudios experimentales incluidos, mientras que en la Tabla 3 se sintetizan
los aspectos metodologicosy principales hallazgos de las revisiones sistematicas seleccionadas.

Un hallazgo comn en los estudios analizados es la heterogeneidad en los resultados clinicos
asociados a la aplicacién de PENS. Algunos ensayos reportaron mejoras significativas en la
intensidad del dolor, como los de Garcia-Bermejo et al."?, de Sire et al.””), San-Emeterio-Igle-
sias et al.”® y Albert-Lucena et al."?. Ademas, se observaron avances funcionales significativos
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en variables como el control motor, el equilibrio o la fuerza muscular en estudios como los
de Cruz-Torres et al."?, Sangiacomo et al."* y San-Emeterio-Iglesias et al.”*”. En cambio, otros
estudios no evidenciaron diferencias funcionales estadisticamente significativas respecto a los
grupos control, como en el caso de Garcia-Bermejo et al."?, o presentaron resultados limitados

en participantes con alto nivel de condicion fisica, como en Ledn-Hernandez et al.**.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios experimentales.

Autor(es), afio  Patologia o condicién Tejido diana  Frecuencia Duracién de la Dolor Funcionalidad
+ Tiempo intervencion y Momentos
estimulacién de evaluacién
. ' . » » VAS | -
Garcia-Bermejo ) ) Nervio 10 Hz, 240 ps, 1 sesion, evaluacion a las e . 1 fuerza cuddriceps
Dolor anterior de rodilla significativa
etal, 2020 femoral 170sx10 24hy 1 semana (p<0.01) (p<0.001)
de la Cruz- Musculo 1 sesion, evaluacion
Torres et al., Fuerza FHL en bailarinas flexor hallucis 10 HZ.’ 240 ps, cruzada antes y después No evalué dolor 1 fuerza hallux
1.5 min A 2 (p<0.05)
2020 longus de la intervencion
Nervio
periférico Estimulacion
(nervio tibial  sensitiva inicial ~ Protocolos variables (1-8  Evidencia )
) - ) 8 h ) 9 . : 1 ROMy calidad
de Sire et al,, Dolor crénico mixto posterior, 100 Hz (0,2 V) sesiones); evaluacion inconsistente ]
o ) ; ) . de vida en algunos
2021 musculoesquelético nervio — pulsos 2-100  inmediata y seguimiento para dolor de )
. . B estudios)
femoral, Hz cada3s (0,5 clinico origen mixto
nervio V), 25 min
ciatico)

San-Emeterio-

3 Hz, 250 ps, 10

1 sesién, evaluacion

NRS | (p<0.001),

1 fuerza cadera, ROM,

Izg(;;ilas etal., Dolor lumbar crénico Nervio cidtico Sx10 inmediata y a 1 semana oD ftem 1 1) 1 0D (p<0.007)
Leonf' Puntos gatillo trapecio Trapecio 2 Hz 0100 Hz, 6 seslones en 2 semanas, VAS | (p<0.05), 1 ROM cervical, PPT
Hernandezet o orior superior 10s evaluaciones pre y PPT 1 (p<0.05)  (p<0.05)
al., 2021 P P postintervencion p<t. p<t.
Albert-Lucena Epicondilalgia lateral Ner\_/|o 70 Hz, 250 s, 4 sesiones (1 por semana), V.As.l ) 1 fuerza prensién, PPT
- Radial (rama ; evaluaciones pre y significativa
etal, 2024 cronica 10 s por impulso - " (p<0.01)
motora) postintervencion (p<0.07)
San-Emeterio- NRS |
ldlesias et al Dolor lumbar crénico Nervio citico 3Hz 250 us, 10 1 sesion, evaluacion pre y significativa 1 fuerza cadera, ROM,
d v sx10 postinmediata (p<0.001),0DI | | ODI (p<0.001)
2022 (0<0.001)

Sangiacomo et
al, 2024

Fuerza de hombro en
CrossFit

Nervios
escapulares

10 Hz, 240 ps,
10 sx10

3 sesiones (1 por semana),
evaluacion pre y postfinal
de intervencion

No evaluo dolor

1 fuerza hombro, 1
TRM (p<0.01)

Tabla 3. Las revisiones sistematicas y metaanalisis.

Revisién Patologia Tejido diana (Frecuencia Duracién Dolor Funcionalidad
Sistematica / Duracién)  de
aplicacion
Nervios periféricos (ciatico, 1290 Hz ;;sziones PENS reduce &?O;ESN;UQ?OMES
Plaza-Manzano G . radial, femoral), puntos Y significativamente el h L
2020;24(6):1023~ Dolor miisculo- motores y musculos 80-250 ps, por dolor frente a controles; varias condiciones
! ’ esquelético general Y y variando por  semana, ) . N musculoesqueléticas
1044. profundos (multifidos, estudio durante 2 a diferencias mantenidas a (espalda, cuello
cuadrado lumbar, trapecio) corto y medio plazo P ' ’
6 semanas hombro)
E‘r?isg sjﬁﬁg,‘lﬁ#&u en l:sﬂoaes Mejora inmediata del No se analiza
. Dolor . » S€ Incluly . ' umbral del dolor a la funcionalidad como
Rodriguez-Lagos et musculoesauelético multiples localizaciones 2-150 Hzy Tdiaa8 resion (PPT), efecto variable princinal:
al. (2023) ; q dependiendo del estudio de 3-60 min  semanas P ' principa,
(variado) : - h ; leve-moderado; no centrado en
analizado (ej. trapecio, segun : ;
. . mantenido a corto plazo mecanismos de dolor
rodilla, etc.) estudio
. 1-2 PENS reduce el dolor Mepra funcional
Predominantemente veces por  mas que TENS (MD ~1.0 similar con PENS'y
Beltran-Alacreu H Dolor musculo- nervios periféricos (ciatico, 2-10 HZ'_ semanF; en cm); go clinicamente : TENS; sin diferencias
i ) ! esquelético (PENS femoral, radial), algunos 15-30 min g R o clinicamente
2022;25(1):10-19. protocolos  significativo al limitarse
vs TENS) puntos musculares ; S relevantes en
; ) de2ab a estudios de bajo riesgo ) :
miofasciales evidencia de alta
semanas de sesgo

calidad
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Las revisiones publicadas entre 2020 y 2023 evaluaron la efectividad de la PENS en diferentes
condiciones musculoesqueléticas. En general, los estudios incluidos reportaron reduccion del
dolor, particularmente cuando se aplicaron frecuencias bajas (1-10 Hz) y sesiones de entre 15y
30 minutos, administradas durante 1 a 8 semanas. La revision de Plaza-Manzano et al.'® abordd
multiples regiones anatomicas y reportd una mejora significativa en el dolor, aunque sin cam-
bios funcionales consistentes. Rodriguez-Lagos et al."® también encontré mejoras leves a mo-
deradas en el dolor. Por su parte, Beltran-Alacreu et al."*® comparé la PENS con la TENS, conclu-
yendo que la PENS fue mas eficaz para el alivio del dolor, aunque no analizo sistematicamente
los cambios funcionales ni detallé de manera uniforme los parametros técnicos utilizados.

Las revisiones sistematicas también coinciden en que la PENS es una técnica segura y con bajo
riesgo de efectos adversos. Tanto Plaza-Manzano et al.”’ como Rodriguez-Lagos et al."® sefia-
laron que la mayoria de los estudios incluidos no reportaron eventos adversos clinicamente
relevantes. Aunque Beltran-Alacreu et al."® no especifico en profundidad los eventos adversos,
indico que no se hallaron diferencias relevantes en términos de seguridad entre la PENS y la
TENS. Estos hallazgos apoyan la percepcién de que la PENS es una intervencién minimamente
invasiva, bien tolerada y con un perfil de seguridad favorable.

4. Discusion

La estimulacién eléctrica nerviosa percutanea (PENS) representa un campo emergente y pro-
metedor en el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos, con un crecimiento constante
en la investigacion durante los Ultimos cinco afios. Los resultados de esta revisién narrativa
indican que PENS produce efectos positivos sobre la intensidad del dolor y la funcionalidad
en pacientes con diversas afecciones musculoesqueléticas. No obstante, estos efectos no son
consistentes en todas las variables ni se mantienen necesariamente a medio plazo. Esta ten-
dencia es coherente con ECA®y revisiones sistematicas previas que ya apuntaban a una efica-
cia moderada a corto plazo para la reduccion del dolor, pero con resultados inciertos respecto
a la discapacidad asociada®.

Un aspecto comun en la literatura es la considerable variabilidad metodoldgica entre los estu-
dios. Las diferencias en los protocolos de aplicacién —frecuencia, duracién de la sesién, inten-
sidad, nimero de sesiones o localizacion anatémica—, asi como la inclusién de poblaciones
clinicas muy diversas (cervicalgia, gonalgia, lumbalgia, dolor miofascial), dificultan establecer
conclusiones definitivas. Aunque esta heterogeneidad ha sido destacada en multiples analisis,
consideramos que su abordaje debe centralizarse en propuestas de estandarizacién futura mas
que en reiteraciones descriptivas™*”.

Frente a otras terapias convencionales, como la estimulacidn eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS), la PENS ha demostrado una superioridad discreta pero significativa en el control del
dolor musculoesquelético, aunque las diferencias clinicas no siempre son relevantes®. Esta
ventaja podria explicarse por su capacidad de estimular tejidos profundos, como nervios peri-
féricos o miofibras, en lugar de solo estructuras cutaneas. En comparacién con técnicas como
la electroacupuntura o la puncion seca, la PENS también ha mostrado resultados similares en la

mejora del dolor, aunque con menor consenso respecto a su superioridad en funcionalidad®’?*.
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En cuanto a los mecanismos de accidn, los estudios experimentales mas recientes respaldan la
hipotesis de que la PENS ejerce efectos moduladores a nivel del sistema nervioso central. Se ha
documentado su capacidad para activar las vias inhibitorias descendentes y promover la libe-
racion de neurotransmisores como las endorfinas o encefalinas®?. Ademas, se ha demostrado
que la estimulacién eléctrica puede inducir plasticidad sinaptica, reorganizacién funcional en
la corteza motora y mayor inhibicién intracortical, fenémenos directamente implicados en la
modulacién central del dolor®”. Una revisién sistematica reciente también respalda esta hipo-
tesis, mostrando que la estimulacion eléctrica sobre nervios periféricos induce plasticidad si-
naptica tanto en la médula espinal como en estructuras cerebrales, lo que refuerza su potencial
neuromodulador en el tratamiento del dolor®®*.

Un hallazgo distintivo de esta revisién narrativa fue la relevancia del metaanélisis de Rodri-
guez-Lagos et al.”, centrado en los efectos de la PENS y la TENS sobre mecanismos endége-
nos del dolor. Aunque esta revisién no evaluo funcionalidad como variable principal, si aporté
evidencia clave sobre la modulacién del procesamiento nociceptivo mediante medidas objeti-
vas como el umbral de dolor por presion (PPT), la modulacién condicionada del dolor (CPM) y
la suma temporal del dolor (TSP). Los autores concluyeron que la PENS produce un efecto in-
mediato moderado en la hiperalgesia local, aunque no mantenido en el corto plazo, apoyando
su papel como técnica neuromoduladora en la intervencién del dolor musculoesquelético. La
incorporacion de este tipo de desenlaces fisiopatolégicos refuerza la necesidad de que futu-
ras investigaciones integren marcadores sensoriales y neurofisiolégicos para comprender més
profundamente la eficacia terapéutica de la PENS®.

Un aspecto destacable es el uso de frecuencias elevadas en la aplicacion de PENS. En este
sentido, el estudio de Weiner et al.®*? constituye una aportacion relevante, ya que utilizé una
frecuencia de 100 Hz —solo explorada por Ledn-Hernandez et al.*¥ en los Ultimos cinco afios—
en adultos mayores con dolor lumbar crénico. El protocolo incluyé sesiones de 30 minutos, dos
veces por semana durante tres semanas, combinadas con ejercicio terapéutico. Los resultados
mostraron una mejora significativa tanto en el dolor como en la funcionalidad, con efectos
mantenidos hasta seis meses tras la intervencién, lo que refuerza el potencial de la PENS en
frecuencias altas para inducir neuromodulacién sostenida®?. Este hallazgo es particularmente
relevante, ya que la mayoria de los estudios recientes se han centrado en frecuencias bajas
(2-10 Hz), sin explorar comparativamente las respuestas clinicas a frecuencias mas elevadas.

Ademas, si bien la mayoria de los estudios incluidos se enfocaron en poblaciones con dolor
musculoesquelético crénico, algunos trabajos**** han comenzado a investigar los efectos de
la PENS en sujetos sanos, observando mejoras en fuerza, equilibrio dindmico o activacién mus-
cular tras una o pocas sesiones. Estos hallazgos sugieren un efecto facilitador sobre el rendi-
miento neuromuscular, aunque deben interpretarse con cautela dada la baja calidad metodo-
l6gica y el enfoque exploratorio de dichos estudios. En cualquier caso, el foco principal debe
mantenerse en su aplicacion clinica en pacientes con dolor persistente.

Sin embargo, la mayoria de los estudios disponibles presentan limitaciones importantes™.
Muchos carecen de seguimiento a largo plazo, emplean muestras reducidas, o no controlan
adecuadamente variables como el entrenamiento previo, comorbilidades u otras intervencio-
nes concomitantes. La ausencia de protocolos estandarizados vy la falta de indicadores neu-
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rofisiolégicos objetivos impiden consolidar la evidencia disponible. Ademas, persisten dudas
sobre cual es la dosis optima de estimulacién (frecuencia, intensidad, nimero de sesiones)
para cada tipo de paciente y condicion clinica.

A la luz de estas limitaciones, se recomienda que futuros ensayos clinicos incorporen tanto
variables clinicas como fisiolégicas, incluyendo medidas objetivas del sistema nervioso como
neuroimagen, EMG o control motor. Ademas, se hace necesaria la estandarizacion de parame-
tros técnicos, el aumento del tamafo muestral y la inclusién de disefios metodolégicos mas
sélidos, que permitan establecer comparaciones rigurosas y posicionar la PENS dentro de las
intervenciones basadas en evidencia para el abordaje integral del dolor musculoesquelético.

5. Conclusiones

La estimulacion eléctrica nerviosa percutéanea (PENS) se presenta como una herramienta tera-
péutica minimamente invasiva y segura, con efectos positivos en el tratamiento del dolor mus-
culoesquelético, especialmente a corto plazo. Las revisiones sistematicas actuales sugieren
que la PENS puede reducir significativamente la intensidad del dolor en distintas condiciones
musculoesqueléticas vy, en algunos casos, mejorar la funcionalidad, aunque estos efectos no
siempre se mantienen a medio o largo plazo.

La evidencia de calidad moderada indica que los efectos analgésicos inmediatos de la PENS
podrian estar mediados por mecanismos como la modulacion descendente del dolor, la acti-
vacién de neurotransmisores endégenos y cambios en la excitabilidad central. Sin embargo, la
falta de homogeneidad en los protocolos de aplicacion, asi como la escasa representacion de
ciertos grupos poblacionalesy la limitada evaluacién funcional en algunos estudios, subrayan
la necesidad de investigaciones futuras mas estandarizadas y con seguimiento prolongado.

Por tanto, se recomienda que futuros ensayos clinicos incorporen tanto variables clinicas como
fisiologicas, incluyendo medidas objetivas del sistema nervioso, y establezcan comparaciones
robustas que permitan posicionar la PENS dentro de las intervenciones basadas en evidencia
para el abordaje integral del dolor musculoesquelético.
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RESUMEN

Introduccion: La espasticidad es uno de los sintomas més discapacitantes que afectan a los pacientes con escle-
rosis multiple y puede provocar alteraciones en la marcha y el equilibrio. Aungue la puncién seca (PS) ha demos-
trado ser eficaz para reducir la espasticidad y mejorar la marcha en pacientes con diferentes afecciones neurolo-
gicas, alin no se ha investigado su efecto sobre el equilibrio estatico y dinamico. Este estudio tuvo como objetivo
evaluar los efectos de la PS sobre la marchay el equilibrio en pacientes con esclerosis multiple.

Presentacion del caso: Se disefié un estudio cuasi-experimental antes-después. Los pacientes recibieron tres
sesiones mensuales de PS durante 2 meses, aplicadas en los musculos gastrocnemio e isquiotibiales. Los partici-
pantes fueron evaluados al inicio y después de completar las 6 sesiones de PS (mes 2).

Resultados: VVeinte pacientes con esclerosis multiple participaron en el estudio. La PS tuvo un impacto positivo
en el equilibrio, medido mediante el test de Tinetti justo después de finalizar el tratamiento (6 sesiones) (p = 0,004).

Conclusiones: Un protocolo de 6 sesiones de PS en mUsculos espésticos flexores de rodilla y tobillo en pacientes
con EM parece tener un efecto positivo sobre el equilibrio.

Palabras clave: esclerosis multiple; espasticidad; puncién seca; marcha; equilibrio; fisioterapia.
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1. Introduccion

La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad neurolégica inflamatoria mas comun en adultos
jovenes. Puede incluir diversas manifestaciones neuroldgicas como neuritis dptica, diplopia,
pérdida sensorial, espasticidad, debilidad en las extremidades, ataxia de la marcha, pérdida del
control vesical y disfuncién cognitiva?. La etiologia de la enfermedad es compleja y multifac-
torial, involucrando tanto factores genéticos como ambientales. Afecta predominantemente a
mujeres, con una proporcién mujer:nombre de aproximadamente 3:1, y se considera la segun-
da causa principal de discapacidad en adultos jovenes entre los 25 y 30 afios. La prevalencia
estimada en Europa durante las Ultimas tres décadas es de 83 casos por cada 100.000 habitan-
tes, con unaincidencia de 4,3 casos por cada 100.000 habitantes®*.

El tratamiento de la EM requiere medidas terapéuticas multidisciplinares y servicios especia-
lizados para un abordaje integral. La espasticidad es uno de los objetivos mas relevantes del
tratamiento, aunque la evidencia disponible aun es limitada®. La espasticidad es uno de los
signos mas frecuentes de la EM (85%), y se asocia con alteraciones de la marcha®”, afectando
la calidad de vida del paciente y generando un impacto socioecondmico considerable'®.

Entre las limitaciones fisicas causadas por la espasticidad, la disfuncién de la marcha es una de
las mas discapacitantes para los pacientes con EM, ya que afecta directamente a su autonomia,
participacion en las actividades de la vida diaria y riesgo de caidas. Por ello, la evaluacién de
la marcha se convierte en un indicador clave para valorar la efectividad de las intervenciones
dirigidas a mejorar la movilidad y la independencia funcional en esta poblacién. Ademés de las
alteraciones de la marcha, los trastornos del equilibrio son altamente prevalentes en personas
con EM y constituyen un factor importante de riesgo de caidas. La disfuncion del equilibrio
puede deberse a una combinacion de déficits sensoriales, debilidad motora, afectaciéon cere-
belosa y respuestas posturales alteradas, todos ellos frecuentes en la EM. Evaluar el equilibrio
es crucial para comprender las limitaciones funcionales y orientar intervenciones especificas
que mejoren la seguridad y la movilidad de estos pacientes.

Las intervenciones fisioterapéuticas son seguras y eficaces para el manejo de la espasticidad
en pacientes con EM®. En concreto, la fisioterapia invasiva, como la acupuntura, la electroacu-
punturay la puncion seca (PS), ha mostrado buenos resultados en la reduccion de la espastici-
dad"? ademas de ser segura'*’. Los mecanismos propuestos mediante los cuales la PS podria
reducir la espasticidad incluyen la modulacion de la excitabilidad de los reflejos espinales™?, la
interrupcion de placas motoras disfuncionales™ vy la restauracién del input aferente normal a
través de la estimulacién mecanica de las fibras musculares”. Estos efectos podrian reducir la
hipertonia y mejorar el control motor en pacientes con alteraciones neurolégicas™®.

La PS ha demostrado ser eficaz en pacientes con ictus para mejorar la marcha**'", mientras
que en otras poblaciones, como la enfermedad de Parkinson*® o la lesion medular®, su efec-
to no esta del todo claro. Ademas, la PS es un tratamiento coste-efectivo para la espasticidad
en pacientes con ictus cronico? y subagudo®?. Podria constituir una alternativa a otros tra-
tamientos farmacologicos, aunque se requieren mas estudios para comparar su efectividad y
coste-efectividad'??. Un estudio reciente, en el que pacientes con EM recibieron 12 sesiones
de PS durante un periodo de 4 meses, sugiere que la PS puede mejorar la movilidad® vy la
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velocidad de la marcha”. Sin embargo, alin no se ha investigado el efecto de la PS sobre el
equilibrio estatico y dinamico, lo cual esta directamente relacionado con el riesgo de caidas. El
objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la puncién seca sobre la marcha y el equilibrio
en pacientes con esclerosis multiple.

2. Descripcion del caso o de las series de casos

2.1 Informacioén del paciente

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital Universita-
rio de Canarias, Islas Canarias, Espafia (con fecha 22 de febrero de 2018), con nimero de acta
2017_100. Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.
Todos los pacientes firmaron un documento de consentimiento informado antes de participar.
Se obtuvo el consentimiento de todos los sujetos involucrados en el estudio. Para la realizacion
de este trabajo se siguieron las directrices de la guia CONSORT. Los pacientes otorgaron su con-
sentimiento informado por escrito para la publicacion de este articulo.

2.2 Hallazgos clinicos

El estudio se llevd a cabo en el servicio de neurologia del Hospital Universitario de Canarias
entre 2019 y 2020. Se recluté una muestra por conveniencia de pacientes que cumplieron los
siguientes criterios de inclusién: (1) diagnéstico de esclerosis multiple realizado por un neuro-
logo, (2) tener mas de 18 afios y menos o igual a 60 afios de edad, (3) puntuacion igual o supe-
rior a2 en la Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS), (4) puntuacién superior a 2
en los dominios piramidal, troncoencefalico, marcha y esfinteres, (5) presencia de hipertonia
evaluada clinicamente como aumento de la resistencia al estiramiento pasivo, (6) disponibili-
dad horaria para recibir las terapias. Los criterios de exclusion fueron: (1) presencia de alguna
enfermedad asociada a la EM en la que la puncion seca esté contraindicada, (2) estar en fase de
brote o haber sufrido uno en los 30 dias previos al inicio del programa de tratamiento, (3) estar
tomando medicacion contraindicada con la aplicacion de PS.

2.3 Evaluacion diagnéstica

Los participantes fueron evaluados por un examinador independiente al inicio del estudio (ba-
sal, TO) y justo después de completar las 6 sesiones de puncion seca (T1). La variable principal
fue la velocidad de la marcha, medida con la marcha cronometrada de 25 pies (Timed 25-Foot
Walk, T25FW), un test cuantitativo de movilidad y funcion de las piernas basado en el tiempo
que tarda el paciente en caminar 25 pies (7,5 metros)*. Esta prueba es considerada el méto-
do de referencia o “gold standard” para evaluar la velocidad de la marcha en pacientes con
EM. Los trastornos de la marcha son uno de los sintomas mas incapacitantes de la esclerosis
multiple, apareciendo a menudo en fases tempranas de la enfermedad y agravandose con su
progresion?®. Por tanto, la velocidad de la marcha y la movilidad son parametros funcionales
clave para valorar la efectividad clinica de las intervenciones de rehabilitacién en esta pobla-
cion'?’. La prueba se realizé dos veces y se calculo la media de ambos intentos®“®. El T25FW se
ha utilizado para evaluar intervenciones tanto farmacolégicas como de rehabilitacion y es Util
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para detectar cambios en la capacidad de deambulacién en contextos clinicos””. Ademas, se
evaluaron los siguientes variables secundarias:

Escala de Marcha para Esclerosis Miltiple (MSWS-12): es un cuestionario autoadministrado
que mide el impacto de la EM en la capacidad de caminar del paciente®?. Cada item se puntla
de 1 (sin limitacién) a 5 (limitacién extrema), con una puntuacion total de 12 a 60, donde los
valores mas altos indican mayor afectacion®Y. La MSWS-12 ha demostrado ser adecuada para
su uso en la practica clinica, especialmente en pacientes con niveles medios o altos de disca-
pacidad en la marcha®?.

Cuestionario de Calidad de Vida en Esclerosis Miltiple (MSQoL-54): s un instrumento espe-
cifico para evaluar la calidad de vida en pacientes con EM. Este cuestionario autoadministrado
contiene 54 items divididos en dominios fisico y mental. La puntuacion va de 0 a 100, donde
100 representa la mejor calidad de vida posible. La version en espafiol del MSQol-54 es valida
y fiable para esta poblacion®*4,

Test "Timed Up and Go" (TUG): disefiado inicialmente para medir el riesgo de caidas en adul-
tos mayores, ha sido validado también para otras poblaciones, incluida la EM. En esta prueba,
los participantes se sientan en una silla con respaldo y apoyabrazos, deben levantarse, caminar
3 metros, girar 360°, volver a la silla y sentarse de nuevo. Se realiza dos veces y se toma la media.
El test TUG ha demostrado ser altamente fiable y sensible para evaluar la capacidad de marcha
y movilidad general en pacientes con EM con discapacidad leve™), y su fiabilidad test-retest y
reproducibilidad han sido confirmadas®®.

Escala de Tinetti (TBT): herramienta clinica ampliamente utilizada para evaluar el equilibrio y
la marcha en personas mayoresy pacientes con afecciones neurolégicas. Consta de dos subes-
calas: una de equilibrio (max. 16 puntos) y otra de marcha (méx. 12 puntos), con una puntua-
cion total méxima de 28 puntos®”. EI TBT ha demostrado buena fiabilidad y validez en diversas
poblaciones neuroldgicas, incluyendo ictus y enfermedad de Parkinson®®*y también se ha
utilizado en pacientes con EM para identificar alteraciones en la movilidad y riesgo de caidas.
Su simplicidad, escasos requerimientos de material y sensibilidad al cambio lo convierten en
una herramienta Gtil tanto en entornos clinicos como de investigacion centrados en los resul-
tados relacionados con el equilibrio. Evalla tareas funcionales como el equilibrio al sentarse,
levantarse de la silla, giros y simetria del paso. Las puntuaciones mas bajas indican mayor ries-
go de caida.

2.4 Intervencion terapéutica

Dos fisioterapeutas (AO y PP) del Hospital Universitario de Canarias, con 5 afios de experiencia
en la aplicacion de tratamientos con puncién seca, participaron en el estudio.

Los pacientes recibieron tres sesiones mensuales de puncion seca durante 2 meses (6 sesio-
nes en total), aplicadas sobre los puntos gatillo miofasciales de los musculos gastrocnemio e
isquiotibiales, dejando al menos cinco dias entre sesiones para respetar el proceso de repara-
cion tisular®., El paciente se colocaba en decubito prono con una almohada bajo los tobillos
(Figura 2). Los musculos eran posicionados en elongacion submaxima, siguiendo los criterios
de aplicacién de PS en pacientes neurolégicos®".
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Se realizaron inserciones repetidas de la aguja en el musculo a una frecuencia aproximada
de 1 Hz durante un minuto. Los materiales utilizados en el estudio fueron: agujas de puncién
seca (0,25 x40 mmy 0,25 x 25 mm, Agupunt®, Barcelona, Espafia), una camilla, gasas, alcohol
y guantes.

2.5 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizo con el software SPSS version 25.0 (Chicago, IL, EE. UU.). Se con-
sideraron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05. Las variables categbricas se
expresaron como frecuencias y porcentajes, mientras que las variables continuas se expresa-
ron como medias, desviaciones estandar, medianasy rangos (minimo-maximo). Dado que las
variables resultado no seguian una distribucién normal, se utiliz6 la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon para comparar las puntuaciones antes y después del tratamiento.

3. Resultados

Veinte pacientes con esclerosis multiple (44,42 + 8,43 afios) participaron en este estudio.

Todos los participantes fueron diagnosticados con esclerosis multiple remitente-recurrente. En
el estudio participaron dieciséis mujeresy cuatro hombres. La PS tuvo un impacto positivo so-
bre el equilibrio, medido mediante el test de Tinetti, justo después de completar el tratamiento
(6 sesiones) (p =0,004) (ver Tabla 1).

Cuando esta mejora se analizé por separado para el equilibrio dindmico y estatico, solo el equi-
librio estatico mostré mejoras significativas (p = 0,023). También se observé una mejora signifi-
cativa justo después de las 6 sesiones de tratamiento en la calidad de vida, tanto en el dominio
fisico (p=0,003) como en el mental (p =0,014), medido con el MSQoL-54, asi como en EDSS (p =
0,057). No se observaron mejoras significativas tras las 6 sesiones de tratamiento en las siguien-
tes pruebas: TUG (p =0,542), T25FW (p = 0,275), y MSWS-12 (p = 0,075).

Tabla 1. Mediciones en T0 (Basal), T1 (inmediatamente después de 6 sesiones de tratamiento).

TO (baseline) T1 (immediately after Treatment effect.

6 treatment sessions) Mean # SD (p-value)
EDSS 4,5+1,27 4,3+1,46 0,21 + 0,45 (0,057)
MSQol54-Physical 54,83 + 13,34 62,35+ 14,55 *-7,52 9,43 (0,003%)
MSQol54-Mental 62,78 +1594 70,78 +19,18 -7,99 £ 12,77 (0,014%)
TUG 18,45+ 14,29 18,05+ 14,62 0,39 +2,74 (0,542)
T25FW 15,08 + 16,21 14+13,30 1,07 +4,17 (0,275)
MSWS-12 39,78+ 14,38 34,68+ 13,66 510+ 11,78 (0,075)
TINETTI 19,63 + 5,68 21,42 + 4,37 1,78 + 2,32 (0,004%)
TINETTI GAIT 8,48 £ 2,96 9,26 +£2,07 -0,68+ 1,66 (0,91)
TINETTI BALANCE 10,63 + 3,57 12,16 +2,63 -1,52 + 2,67 (0,023%)

Datos: Media * desviacion estandar (SD). P< 0.05.
QOL54: Quality of Life 54; TUG: Time up and go; T25FW: Time-25- Foot Walk test; MSWS-12: Twelve MS Walking Scale.

EDSS: Expanded Scale of Disability Status; Tinetti: gait and balance scale
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4. Discusion

El objetivo principal de este estudio fue analizar si la PS puede mejorar la marchayy el equilibrio
en pacientes con EM, asi como determinar si ciertos aspectos especificos de la marcha podrian
mejorar mientras que otros no. Por este motivo, se utilizaron distintas escalas clinicas que mi-
den diferentes aspectos de la marcha.

Por un lado, no se encontraron cambios en la capacidad de marcha medida cualitativamente
con la MSWS-12, ni cuantitativamente con el TUG. Tampoco se observaron cambios en la velo-
cidad de la marcha, medida con la prueba T25FW.

El resultado de nuestro estudio difiere del obtenido en un estudio previo realizado en pacientes
con EM por Del Pilar Pérez-Trujillo®”, quien si encontré cambios significativos en el T25FW y el
TUG. Esto podria deberse a que los pacientes de dicho estudio recibieron el doble de sesiones
que en el nuestro. En nuestro caso, los pacientes recibieron seis sesiones de PS, tres por mes,
durante dos meses. Esta dosificacion se eligié para garantizar un tiempo suficiente para la re-
cuperacion tisular®’, Sin embargo, otros estudios han empleado protocolos mas intensivos,
como tres sesiones por semana, y aun asi han reportado resultados positivos en la reduccién
de espasticidad. Serfan necesarios mas estudios que comparen distintas dosis y frecuencias de

tratamiento para establecer protocolos 0ptimos de uso clinico'?.

Otro estudio, realizado por Miller*, encontré mejoras en la distancia recorrida durante el test
de marcha de seis minutos (6MWT) y en la velocidad de marcha con el T25FW. Sin embargo,
este estudio combind estimulacion eléctrica intermuscular con estimulacion eléctrica funcio-
naly entrenamiento en cinta rodante, lo que impide conocer con certeza el efecto especifico de
la PS'y cuanto contribuyd esta técnica a la mejora general.

Por otro lado, si se observo una mejora significativa en la escala de Tinetti, especificamente en
la subescala que mide el equilibrio. En relacién con el equilibrio, nuestros resultados difieren
del estudio de Miller®?), quien no encontré mejoras significativas en el equilibrio evaluado con
la escala de Berg tras aplicar un protocolo con estimulacion eléctrica intermuscular.

Aunque nuestro estudio encontré cambios significativos en el equilibrio, el MCID (minimo cam-
bio clinicamente importante) para pacientes con EM medido con la escala de Tinetti alin no ha
sido determinado, por lo que es posible que la diferencia encontrada no represente un cambio
real o clinicamente relevante, considerando que la media de cambio fue de solo 1,52 puntos.

Futuros estudios deberian investigar como las intervenciones con PS, tanto aisladas como
combinadas con otras terapias, pueden contribuir a mejorar el equilibrio.

Una posible explicacién a la mejora observada en el equilibrio, pero no en la velocidad de
marcha ni en los tests funcionales de marcha, es que la PS pueda tener un efecto méas notable
sobre los mecanismos de control postural, como la retroalimentacion propioceptiva, la mo-
dulacion de reflejos y la coordinacién neuromuscular, mas que directamente sobre la fuerza o
resistencia muscular. Estos efectos podrian mejorar el equilibrio estatico y dinamico sin tradu-
cirse necesariamente en cambios medibles en la marcha, especialmente en intervenciones de
corta duracion.
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Nuestro estudio mostré mejoras significativas en los dominios fisico y mental de la calidad de
vida. Estas mejoras son similares a las encontradas en pacientes con EM“¥ y en otras poblacio-
nes como el ictus™.

Tras analizar los cuestionarios utilizados y considerando la relacion entre la calidad de vida, la
discapacidad y la autoeficacia, asi como el papel central de la fatiga, podria establecerse una
asociacion” entre la mejora significativa en la calidad de vida y una posible mejora de la fatiga
en pacientes con EM. Esto se apoya en el hecho de que los principales cambios ocurrieron en
las preguntas 4 a 12 del MSQol-54, que se relacionan con la fatiga muscular.

Ademas, debe destacarse que con solo seis sesiones de PS, los pacientes con EM mostraron
una mejora significativa en su calidad de vida, similar a la obtenida en estudios donde se apli-
caron el doble de sesiones, lo cual es importante a tener en cuenta al realizar futuros estu-
dios de coste-efectividad, dada la menor duracion del protocolo.

Aunque la mejora en la calidad de vida fue estadisticamente significativa, se necesitan mas
estudios para determinar si estos cambios superan el MCID para el cuestionario MSQol-54. No
obstante, considerando los cambios observados en los dominios fisico y mental, especialmente
en itemsrelacionados con la fatigay la funcion fisica, es razonable pensar que la reduccién dela
espasticidad o una mayor confianza en el movimiento hayan contribuido a la mejora percibida.

Las investigaciones futuras deberian explorar los efectos a largo plazo de la PS en pacientes
con EM, asi como identificar el nimero 6ptimo y la frecuencia de sesiones necesarias para lo-
grar mejoras clinicamente significativas en marcha, equilibrio y calidad de vida. También seria
necesario analizar la coste-efectividad de la PS en pacientes con EM, como ya se ha hecho en
otras patologias como el ictus*®'”, el dolor plantar®’ o la tendinopatia rotuliana'*®. Ademas, se
deberia estudiar el efecto de la PS como parte de un tratamiento multimodal, para comprender
cual es el valor afladido de incorporar esta técnica a un programa de rehabilitacién. Este estu-
dio presenta algunas limitaciones, entre ellas el tamafio reducido de la muestra, la ausencia
de un grupo control y el disefio cuasi-experimental. Sin embargo, el objetivo fue evaluar los
posibles efectos de la PS en un entorno clinico real. Estudios preliminares como este son esen-
ciales para justificar y orientar el disefio de futuros ensayos clinicos aleatorizados, incluyendo
la estimacion del tamafio muestral. Adicionalmente, la hipertonia fue evaluada clinicamente
sin el uso de una escala estandarizada como la Modified Ashworth Scale (MAS). Aunque esto
refleja la practica clinica habitual y fue realizada por neurélogos con experiencia, puede reducir
la reproducibilidad e introducir variabilidad en la seleccion de los pacientes.

5. Conclusiones

Un protocolo de 6 sesiones de DN en los musculos flexores espasticos de la rodilla y el tobillo
de las extremidades inferiores en pacientes con EM parece tener un efecto positivo sobre el
equilibrioy la calidad de vida. Sin embargo, es necesario seguir investigando para determinar
el nimero éptimo de sesiones de DN necesarias para lograr cambios en la marcha y analizar
los efectos que la DN puede tener a largo plazo. Aunque los resultados de este estudio son pro-
metedores, deben interpretarse con cautela debido a limitaciones como el pequefio tamafio
de la muestra, la ausencia de un grupo de control y la corta duracion del seguimiento. Estos
resultados son preliminares y deben confirmarse mediante ensayos controlados mas amplios.
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6. Consentimiento informado del paciente

Todos los pacientes firmaron un documento de consentimiento informado antes de participar.
Se obtuvo el consentimiento informado de todos los sujetos que participaron en el estudio.
Para la realizacién de este estudio se siguieron las instrucciones de la guia CONSORT. Se ha
obtenido el consentimiento informado por escrito de los pacientes para publicar este trabajo.

Referencias

1. Reich D, Lucchinetti CF, Calabresi PA. Multiple Sclerosis. N Engl J Med 2018; 378: 169-80. doi: 10.1056/
NEJMral401483. PMID: 29320652; PMCID: PMC69425109.

2. Wallin MT, Culpepper WJ, Nichols E, Bhutta ZA, Gebrehiwot TT, Hay SI, et al. Global, regional, and
national burden of multiple sclerosis 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2016. Lancet Neurol. 2019;18(3):269-85. doi: 10.1016/S1474-4422(18)30443-5.

3. Grasso MG, Pace L, Troisi A, Tonini A, Paolucci S. Prognostic factors in multiple sclerosis rehabilitation.
Eur J Phys Rehabil Med. 2009; 45:47-51. Epub 2009 Mar 9. PMID: 19270638.

4. Pugliatti M, Rosati G, Carton H, Riise T, Drulovic J, Vecsei L, et al. The epidemiology of multiple sclero-
sis in Europe. Eur J Neurol. 2006; 13:700-22. doi: 10.1111/j.1468-1331.2006.01342.x.

5. Oreja Guevara C, Montalban Gairin X, de Andrés de Frutos C, Casanova Estruch B, Mufioz Garcia D, Gar-
cial, etal. Consensus paper on spasticity in patients with multiple sclerosis. Rev Neurol. 2013; 57(08):359.
doi: 10.33588/rn.5708.2013374

6. Khan F, Amatya B. Rehabilitation in Multiple Sclerosis: A Systematic Review of Systematic Reviews.
Arch Phys Med Rehabil. 2017; 98(2):353-67. doi: 10.1016/j.apmr.2016.04.016.

7. Pau M, Coghe G, Corona F, Marrosu MG, Cocco E. Effect of spasticity on kinematics of gait and mus-
cular activation in people with Multiple Sclerosis. J Neurol Sci. 2015; 358(1-2):339-44. doi: 10.1016/].
jns.2015.09.352.

8. Svennson J, Borg S, Nilsson P. Costs and quality of life in multiple sclerosis patients with spasticity.
Acta Neurol Scand. 2014;129(1): 13-20. doi: 10.1111/ane.12139.

9. Etoom M, Khraiwesh Y, Lena F, Hawamdeh M, Hawamdeh Z, Centonze D, et al. Effectiveness of Phy-
siotherapy Interventions on Spasticity in People with Multiple Sclerosis: A Systematic Review and Me-
ta-Analysis. Am J Phys Med Rehabil. 2018;97(11):793-807. doi: 10.1097/PHM.0000000000000970.

10. Javier-Ormazabal A, Gonzalez-Platas M, Gonzélez-Sierra E, Gonzalez-Sierra M. Invasive Physiothe-
rapy as a Treatment of Spasticity: A Systematic Review. Degener Neurol Neuromuscul Dis. 2022 Mar 3;
12:23-29. doi: 10.2147/DNND. S350192.

11. Boyce D, Wempe H, Campbell C, Fuehne S, Zylstra E, Smith G, et al. Adverse Events Associated
with Therapeutic Dry Needling. Int J Sports Phys Ther. 2020; 15(1):103-13. PMID: 32089962; PMCID:
PMC7015026.

12. Gallego, P. H., & del Moral, 0. M. (2007). A Case Study Looking at the Effectiveness of Deep Dry Need-
ling for the Management of Hypertonia. Journal of Musculoskeletal Pain, 15(2), 55-60. doi: 10.1300/
J094v15n02_09

Ormazabal AJ, et al. Efectos de la puncion seca en la marcha y el equilibrio en pacientes con esclerosis multiple


https://doi.org/10.33588/rn.5708.2013374
https://doi.org/10.1300/J094v15n02_09
https://doi.org/10.1300/J094v15n02_09

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e5 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e5

13. Domingo A, Mayoral O, Monterde S, Santafé MM. Neuromuscular damage and repair after dry need-
ling in mice. Evid Based Complement Alternat Med. 2013;2013:260806. doi: 10.1155/2013/260806. Epub
2013 Apr 9. PMID: 23662122; PMCID: PMC3638584.

14. Cagnie B, Dewitte V, Barbe T, Timmermans F, Delrue N, Meeus M. Physiologic effects of dry needling.
Current Pain and Headache Reports. 2013;17(8):348. doi:10.1007/s11916-013-0348-5

15. Calvo S, Brandin-de la Cruz N, Jiménez-Sanchez C, Bravo-Esteban E, Herrero P. Effects of dry need-
ling on function, hypertonia and quality of life in chronic stroke: a randomized clinical trial. Acupuncture
in Medicine. 2022;40(4):312-321. doi:10.1177/09645284211056347

16. Hadi S, Khadijeh O, Hadian M, Niloofar AY, Olyaei G, Hossein B, Calvo S, Herrero P. The effect of dry
needling on spasticity, gait and muscle architecture in patients with chronic stroke: A case series study.
Top Stroke Rehabil. 2018 Jul;25(5):326-332 doi: 10.1080/10749357.2018.1460946.

17. Ghannadi S, Shariat A, Ansari NN, Tavakol Z, Honarpishe R, Dommerholt J, et al. The Effect of Dry
Needlingon Lower Limb Dysfunction in Poststroke Survivors. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2020;29(6):104814.
doi: 10.1016/].jstrokecerebrovasdis.2020.104814.

18. Brandin-de la Cruz N, Calvo S, Rodriguez-Blanco C, Herrero P, Bravo-Esteban E. Effects of dry need-
ling on gait and muscle tone in Parkinson's disease: a randomized clinical trial. Acupunct Med. 2022
Feb;40(1):3-12. doi: 10.1177/09645284211039232.

19. Cruz-Montecinos C, NUfiez-Cortés R, Bruna-Melo T, Tapia C, Becerra P, Pavez N, et al. Dry needling te-
chnique decreases spasticity and improves general functioning in incomplete spinal cord injury: A case
report. J Spinal Cord Med. 2020;43(3):414-8. doi: 10.1080/10790268.2018.1533316.

20. Fernandez-Sanchis D, Brandin-de la Cruz N, Jiménez-Sanchez C, Gil-Calvo M, Herrero P, Calvo S.
Cost-Effectiveness of Upper Extremity Dry Needling in Chronic Stroke. Healthcare (Basel). 2022 Jan
14;10(1):160. doi: 10.3390/healthcare10010160.

21. Fernandez-Sanchis D, Cuenca-Zaldivar JN, Calvo S, Herrero P, GOmez-Barrera M. Cost-effectiveness
of upper extremity dry needling in the rehabilitation of patients with stroke. Acupuncture in Medicine.
2022;40(2):160-168. doi:10.1177/09645284211055750.

22. Fernandez D, Pujol C, Ruber C, Calvo S, Levin MF, Herrero P, et al. Economics of dry needling and
botulinum toxin type A for treatment of post-stroke spasticity: a review. Explor Neuroprotective Ther
[Internet]. 2022;2(3):131-40. doi: 10.37349/ent.2022.00024

23. Khalifeloo M, Naghdi S, Ansari NN, Dommerholt J, Sahraian MA. Dry needling for the treatment of
muscle spasticity in a patient with multiple sclerosis: a case report. Physiother Theory Pract. 2021 Sep
21:1-7. doi: 10.1080/09593985.2021.1978118.

24, Del Pilar Pérez-Trujillo M, Gonzélez-Platas M, Pérez-Martin MY, Revert-Gironés MC, Gonzalez-Platas J.
Dry needling for treating spasticity in multiple sclerosis. J Phys Ther Sci. 2021 Jul;33(7): 505-5010. doi:
10.1589/jpts.33.505

25. Bennett SE, Bromley LE, Fisher NM, Tomita MR, Niewczyk P. Validity and reliability of four clinical
gait measures in patients with multiple sclerosis. Int J MS Care.2017; 19:247-252. doi: 10.7224/1537-
2073.2015-006.

26. Martin CL, Phillips BA, Kilpatrick TJ, et al. Gait and balance impairment in early multi-
ple sclerosis in the absence of clinical disability. Multiple Sclerosis Journal. 2006;12(5):620-628.
doi:10.1177/1352458506070658

Ormazabal AJ, et al. Efectos de la puncion seca en la marcha y el equilibrio en pacientes con esclerosis multiple


http://dx.doi.org/10.1007/s11916-013-0348-5
https://doi.org/10.1177/09645284211056347
https://doi.org/10.37349/ent.2022.00024
https://doi.org/10.1177/1352458506070658

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e5 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e5

27. Taraldsen K, Thingstad P, Dahl @, Follestad T, Helbostad JL, Lamb SE, Saltvedt |, Sletvold O, Halsteinli
V. Short and long-term clinical effectiveness and cost-effectiveness of a late-phase community-based
balance and gait exercise program following hip fracture. The EVA-Hip Randomised Controlled Trial.
PLoS One. 2019 Nov 18;14(11):e0224971. doi: 10.1371/journal.pone.0224971.

28. 28 Motl RW, Cohen JA, Benedict R, Phillips G, LaRocca N, Hudson LD, Rudick R. Validity of the timed
25-foot walk as an ambulatory performance outcome measure for multiple sclerosis. Mult Scler. 2017;
23:704-710. doi: 10.1177/1352458517690823.

29. Engelhard MM, Schmidt KM, Engel CE, Brenton JN, Patek SD, Goldman MD. The e-MSWS-12: impro-
ving the multiple sclerosis walking scale using item response theory. Qual Life Res. 2016;25(12):3221-30.
doi: 10.1007/s11136-016-1342-2.

30. Mehta L, McNeill M, Hobart J, Wyrwich KW, Poon JL, Auguste P, Zhong J, Elkins J. Identifying an impor-
tant change estimate for the Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12v1) for interpreting clinical trial
results. Mult Scler J Exp Transl Clin. 2015 Aug 5; 1:2055217315596993. doi: 10.1177/2055217315596993.

31. Bennett S.E., Bromley L.E., Fisher N.M., Tomita M.R., Niewczyk P. Validity and Reliability of Four Clini-
cal Gait Measures in Patients with Multiple Sclerosis. Int. J. MS Care. 2017;19:247-252. doi: 10.7224/1537-
2073.2015-006

32. Aymerich M, Guillamén |, Perkal H, Nos C, Porcel J, Berra S, Rajmil L, Montalban X. Adaptation to
Spanish of the MSQOL-54 in multiple sclerosis patients. Neurology. 2006 May;21(4):181-7. English. PMID:
16832772.

33. Fernadndez O, Fernandez V, Baumstarck-Barrau K, Munioz L, Gonzalez Alvarez MDM, Arrabal JC, et al.
Validation of the Spanish version of the multiple sclerosis international quality of life (musigol) ques-
tionnaire. BMC Neurol. 2011;11(1):127 doi: 10.1186/1471-2377-11-127.

34. Valet M, Lejeune T, Devis M, Van Pesch V, El Sankari S, Stoquart G. Timed Up-and-Go and 2-Minute
Walk Test in patients with multiple sclerosis with mild disability: Reliability, responsiveness and link with
perceived fatigue. Eur J Phys Rehabil Med. 2019;55(4):450-5. doi: 10.23736/S1973-9087.18.05366-2.

35. Pardo G, Coates S, Okuda DT. Outcome measures assisting treatment optimization in multiple scle-
rosis. J Neurol. 2022;269(3):1282-97. doi: 10.1007/s00415-021-10674-8.

36. Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am Geriatr
Soc. 1986;34(2):119-126. d0i:10.1111/}.1532-5415. 1986.tb05480.x

37. Tramontano M, Martino Cinnera A, Manzari L, Tozzi FF, Caltagirone C, Morone G, et al. Vestibular reha-
bilitation has positive effects on balance, fatigue and activities of daily liv- ing in highly disabled multiple
sclerosis people: A prelimi- nary randomized controlled trial. Restor Neurol Neurosci. 2018; 36(6):709-18.
doi: 10.3233/RNN-180850.

38. Canbek J, Fulk G, Nof L, Echternach J. Test-retest reliability and construct validity of the Tinetti Per-
formance-Oriented Mobility Assessment in people with stroke. J Neurol Phys Ther 2013; 37:14-9 doi:
10.1097/NPT.0b013e318283ffcc.

39. Behrman AL, Light KE, Miller GM. Sensitivity of the Tinetti Gait Assessment for detecting change in
individuals with Parkinson’s disease. Clin Rehabil 2002; 16:399-405. doi: 10.1191/0269215502cr4940a

40. Meyer-Moock S, Feng YS, Maeurer M, Dippel FW, Kohlmann T. Systematic literature review and validi-
ty evaluation of the Expanded Disability Status Scale (EDSS) and the Multiple Sclerosis Functional Com-
posite (MSFC) in patients with multiple sclerosis. BMC Neurol. 2014; 14:58. doi: 10.1186/1471-2377-14-58.

Ormazabal AJ, et al. Efectos de la puncion seca en la marcha y el equilibrio en pacientes con esclerosis multiple

10



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e5 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e5

41. Domingo A, Mayoral O, Monterde S, Santafé MM. Neuromuscular damage and repair after dry need-
ling in mice. Evid Based Complement Alternat Med. 2013; 2013:260806. doi: 10.1155/2013/260806.

42. Nakhostin Ansari, N., Hasheminasab-Zavareh, F. S., Naghdi, S., & Dommerholt, J. (2023). Effects
of dry needling session frequency on wrist flexor spasticity and motor recovery after stroke: a sin-
gle-blind randomized clinical trial. Physiotherapy Theory and Practice, 40(11), 2480-2491. doi:
10.1080/09593985.2023.2254827

43. Miller BJ, Kolobe TH, Larson RD, Pribble BA, Pardo G, James SA. Functional intermuscu-
lar reduction in spasticity for people with multiple sclerosis. Mult Scler J Exp Transl Clin. 2022 Jan
5;8(1):20552173211061547. doi: 10.1177/20552173211061547

44, Young CA, Mills R, Rog D, et al. Quality of life in multiple sclerosis is dominated by fatigue, disability
and self-efficacy. J Neurol Sci. 2021; 426:117437. doi: 10.1016/j.jns.2021.117437.

45. Fernandez D, Al-Boloushi Z, Bellosta-Lopez P, Herrero P, Gbmez M, Calvo S. Cost-Effectiveness of Two
Dry Needling Interventions for Plantar Heel Pain: A Secondary Analysis of an RCT. Int J Environ Res Public
Health. 2021 Feb 12;18(4):1777. doi: 10.3390/ijerph18041777.

46. Fernandez-Sanchis D, Lopez-Royo MP, Jiménez-Sanchez C, Herrero P, Gbmez-Barrera M, Calvo S. A
comparative study of treatment interventions for patellar tendinopathy: a secondary cost-effectiveness
analysis. Acupuncture in Medicine. June 2022. doi:10.1177/09645284221085283

Informacion editorial

B Correspondencia
albert.jaor@gmail.com

Fechas

Recibido: 27.12.2024
Aceptado: 16.06.2025
Publicado: 25.07.2025

Contribuciones de los Autores

Conceptualizacion: MGP y MPPT; metodologia: MGP; andlisis formal: MPPT; investigacion: MGP, MPPT y AJO; redaccion del
borrador original: AJO; revision y edicién: MGP, MPPT y AJO.

Financiacién

Esta investigacién no recibi6 financiacién externa.

Declaracién de Disponibilidad de Datos
Los datos presentados en este estudio estan disponibles a través del autor de correspondencia previa solicitud.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Cita sugerida

Javier-Ormazabal A, Gonzélez-Platas M, Pérez-Trujillo MP. Efectos de la puncidn seca en la marcha'y el equilibrio en pacientes
con esclerosis multiple: un estudio cuasiexperimental. Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e5. doi: 10.63360/
ipmm.vl.e5

Descargo de responsabilidad/Nota del Editor

Las declaraciones, opiniones y datos contenidos en todas las publicaciones son Unicamente del o los autores individuales y
contribuyentes, y no de IPMM y/o del o los editores. IPMM y/o el o los editores rechazan toda responsabilidad por cualquier
dafio a personas o propiedades que resulte de ideas, métodos, instrucciones o productos mencionados en el contenido.

Copyright

© 2025 Las/os Autoras/es.

Publicado bajo licencia Creative Commons Attribution (CC BY-NC-SA)
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0).

Ormazabal AJ, et al. Efectos de la puncién seca en la marcha y el equilibrio en pacientes con esclerosis miltiple 11


https://doi.org/10.1177/09645284221085283
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e5
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e5

\/J\
Invasive Physiotherapy

and Musculoskeletal
Medicine

j\_J

€eISSN: 3101-0105 [ invasivephysiotherapy.com

doi: 10.63360/ipmm.v1.e10
Estudio de un caso / Series de Casos

Analisis complementario basado en
histogramas de parches para cuantificar el
tejido muscular en ecografia

Borhan Asadi*? >} ® 0000-0001-7505-7958

Sarkout Abdi*® 0009-0005-2627-2113

Luis Pérez-Espallargast?® 0009-0007-7701-9884
Noureddin Nakhostin Ansari*® 0000-0003-2742-2273
Diego Lapuente-Hernandez>?® 0000-0002-6506-6081

1Grupo de investigacion iHealthy, Instituto de Investigacion Sanitaria (1IS) Aragdn, Universidad de Zaragoza, 50009 Zaragoza,
Espafia.

’Departamento de Fisiatria y Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Zaragoza, 50009 Zaragoza, Espafia.
*Departamento de Matematicas, Rasht Branch, Universidad Islémica Azad, Rasht, Iran.
“Departamento de Fisioterapia, Escuela de Rehabilitacion, Universidad de Ciencias Médicas de Teheran, Teheran, Iran.

RESUMEN

Introduccién: La ecografia es una herramienta ampliamente utilizada para la evaluaciéon muscular debido a su
caracter no invasivo y su capacidad para ofrecer imagenes en tiempo real. El analisis de la ecotextura mediante
histogramas se ha demostrado Util para cuantificar la composicién del tejido muscular, utilizando parametros
como la ecointensidad (El) y la ecovariacion (EV), especialmente en trastornos neuromusculares y neurolégicos.
Sin embargo, la variabilidad en la seleccion de la regién de interés (ROI, por sus siglas en inglés) y en los métodos
de procesamiento de imagen puede afectar significativamente los valores extraidos de ecotextura. Este estudio
presenta un nuevo enfoque de anélisis basado en histogramas para investigar los efectos de subdividir una Gnica
ROl en diferentes tamafios de parches en la evaluacién del tejido muscular. Centrandose en la El'y EV del gastroc-
nemio medial en un paciente post ictus, esta investigacion tiene como objetivo perfeccionar el analisis ecografico
cuantitativo para mejorar su aplicabilidad clinica.

Presentacion del caso: Se selecciond aleatoriamente a un paciente post ictus de un conjunto de datos pre-
viamente recogido para realizar un anélisis complementario. La ROl inicial seleccionada en escala de grises fue
extraiday subdividida en parches de distintos tamafios (10x10, 20x20, 30x30, 40x40 y 50x50 pixeles). Se calcularon
la El'y la EV de cada parche, y sus distribuciones se analizaron mediante estadisticas descriptivas y métodos de
correlacion.

Resultados: Los valores de EV para los parches de tamafio 10x10, 20x20, 30x30, 40x40 y 50x50 fueron 26,48; 24,58;
20,44;16,78'y 10,38, respectivamente, lo que se desvid significativamente del valor original de la ROl completa, que
fue de 45,54. En cambio, los valores de El se mantuvieron en torno a 81 en todos los tamafios de parches, lo que
indica que la variacion en el tamafio de los parches no afect6 a la El.

Conclusiones: El analisis de histogramas basado en parches ofrece un método complementario para evaluar la
textura muscular mediante ecografia. Mientras que la El parece ser una medida robusta frente a la subdivision de
la ROI, la EV muestra una variabilidad considerable, lo que plantea dudas sobre su fiabilidad cuando se utilizan
parches pequefios. Se requieren métodos estandarizados y futuras investigaciones con conjuntos de datos mas
amplios para optimizar el andlisis de ecotextura y garantizar su reproducibilidad en la practica clinica.

Palabras clave: Ecografia; Tejido muscular; Anélisis de ecotextura; Histograma; Ictus.
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1. Introduccion

La ecografia es una técnica no invasiva, segura, accesible y rentable, ampliamente utilizada
para evaluar la estructura y funcion muscular. Se emplea en multiples areas médicas, incluyen-
do la medicina deportiva, la rehabilitacion y la evaluacion de trastornos neuromusculares™?.
Una de sus principales ventajas es que proporciona imagenes de alta resolucion en tiempo
real, lo que permite visualizar la dindmica muscular y los cambios en el tejido”. Ademés, la
ecografia ofrece informacién cuantitativa y cualitativa valiosa sobre el tejido muscular, lo que
la convierte en una herramienta esencial para el diagnostico y seguimiento de patologias mus-
culares y alteraciones estructurales'”. Sin embargo, a pesar de los importantes avances tecno-
l6gicos, el analisis cuantitativo de imagenes ecogréficas sigue representando un reto relevante

en la investigacion médica y clinica.

La textura de la imagen se define comUnmente como la variacion espacial de la intensidad de
los pixelesy, en el contexto de la ecografia, este concepto se conoce como ecotextura'®”. Esta
definicion es ampliamente aceptada en el procesamiento de imagenes, donde las técnicas de
analisis de textura se utilizan para tareas de clasificacion, segmentacion y sintesis®. Se han
desarrollado diversos enfoques computacionales que permiten identificar patrones tisulares
complejos a partir de la extraccién de caracteristicas texturales, tales como la matriz de co-ocu-
rrencia de niveles de gris (GLCM, por sus siglas en inglés), la matriz de longitud de recorrido de
niveles de gris (GLRLM, por sus siglas en inglés), la transformada rapida de Fourier (FFT, por sus
siglas eninglés) y las redes neuronales®.

Entre estos enfoques, el andlisis de histogramas ha recibido una atencién considerable debido
a su simplicidad y utilidad en la evaluacién de la composicion muscular, especialmente en el
analisis de trastornos neuromusculares'”%*? Esta técnica examina la distribucién de intensi-
dades de los pixeles dentro de las imagenes ecograficas, lo que permite extraer caracteristicas
estadisticas de primer orden como la media, la desviacion estandar, la asimetria, la curtosis, la
energia o la entropia®?. Estudios previos han demostrado que estos parametros estadisticos
derivados del analisis de histogramas pueden caracterizar la calidad del tejido muscular en
diferentes condiciones de salud, lo que resalta su potencial aplicacion clinica™ . La principal
ventaja de los parametros de primer orden basados en histogramas frente a los de segundo
orden como GLCM y GLRLM es que pueden calcularse directamente a partir de los valores origi-
nales de los pixeles y la matriz de imagen inicial. En cambio, los pardmetros de segundo orden
requieren previamente la construccién de matrices especificas antes de extraer las caracteris-
ticas deseadas. No obstante, los parametros de segundo orden pueden proporcionar informa-
cion textural adicional que los de primer orden no capturan.

Entre las caracteristicas cuantitativas clave extraidas del tejido muscular en trastornos neuro-
muscularesy otras afecciones neurolégicas como elictus, la ecointensidad (El) y la ecovariacion
(EV) han demostrado ser particularmente relevantesy aplicables a la practica clinica*»**-?!, Por
un lado, la El representa la intensidad media de los pixeles, mientras que la EV cuantifica la va-
riacion de dichaintensidad. En particular, un estudio de Asadi et al.”? analiz6 imagenes ecogra-
ficas del gastrocnemio medial en personas con ictus y encontrd una fuerte correlacion inversa
entre la EVy la escala modificada de Heckmatt. Sin embargo, esta escala presenta limitaciones
importantes debido a su naturaleza subjetiva y a su sistema de puntuacion restringido a cuatro
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niveles?, por lo que se propuso la EV como una medida cuantitativa fiable para evaluar la ca-
lidad del tejido muscular en personas que han sufrido un ictus*?.

En el estudio anteriormente mencionado'®, la regidén de interés (ROI) para la extraccion de
caracteristicas de ecotextura se definié como la mayor area posible de tejido muscular entre la
fascia superficial y la fascia profunda. Sin embargo, existe una considerable variabilidad en la
selecciony el tamaiio de las ROIs entre los estudios que analizan la ecotextura musculart2-20,
Ademas de esta variabilidad, cuando se realiza el analisis de histogramas sobre una ROl se-
leccionada, no esta claro en qué medida la metodologia utilizada influye en los resultados de
las caracteristicas de ecotextura extraidas. Algunos estudios seleccionan toda la ROl como una
Unica unidad, mientras que otros segmentan la imagen en multiples ROls, o incluso dividen
cada ROl en parches de diferentes tamafios. Los analisis previos basados en histogramas a
menudo consideran una sola ROl sin tener en cuenta la heterogeneidad espacial dentro del
musculo™*¥, Esta limitacion puede conducir a una representacion excesivamente simplifica-
da de la ecotextura muscular, lo que podria hacer que se pasen por alto cambios patologicos
localizados. La metodologia propuesta basada en parches podria ofrecer una representacion
mas completa y fiable de la ROl seleccionada, ya que genera una distribucion de valores en
lugar de un Unico valor, y también podria mejorar la sensibilidad ante alteraciones tisulares
sutiles. Sin embargo, el impacto de este enfoque en caracteristicas clave del analisis del tejido
muscular,como la El'y la EV, sigue siendo desconocido.

Por tanto, el objetivo principal de este estudio fue realizar un analisis complementario de las
variaciones de El y EV en un paciente tras un ictus, utilizando un enfoque de anélisis basado
en histogramas mediante la division de la ROl original en parches de distintos tamafios. Este
estudio pretende investigar si la subdivision de la ROl en parches influye en el analisis del tejido
muscular derivado del histograma, examinando especificamente el impacto del tamafio del
parche en la evaluacién de la ecotextura en imagenes ecograficas.

2. Descripcion del caso

2.1 Informacion del paciente

Se selecciono a un Unico participante del conjunto de datos del estudio realizado por Asadi
et al.”?. Este paciente con ictus fue reclutado en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
en abril de 2024. Los criterios de inclusién requerian que los participantes tuvieran mas de 18
afios, un diagndstico confirmado de ictus verificado mediante tomografia computarizada (TC)
0 resonancia magnética (RM), y la capacidad de caminar de forma independiente, con o sin
ayuda. Los criterios de exclusion incluian la presencia de otros trastornos neuroldgicos, ante-
cedentes de cirugia en las extremidades inferiores o cualquier condiciéon médica que pudiera
interferir con la recogida de datos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Aragdn
(P124/030) y registrado en ClinicalTrials.gov (NTC06411587). Ademas, el estudio cumplio con las
directrices éticas de la Declaracion de Helsinki®”,
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2.2 Recogida de datos

En el estudio realizado por Asadi et al.”?, las imagenes ecogréficas se obtuvieron utilizando el
sistema portatil Butterfly iQ+, siguiendo un protocolo de imagen estandarizado con un ajuste
de ganancia del 50 % y una profundidad de 5 a 7 cm. Un fisioterapeuta entrenado realizé las
exploraciones mientras los pacientes estaban sentados, con las rodillas flexionadas a 90°. La
sonda ecografica se colocd aproximadamente en el primer tercio proximal (equivalente al 30%)
del recorrido entre el condilo medial de la tibiay el maléolo medial, con un angulo ajustado de
aproximadamente 35-45° para optimizar la calidad de laimagen.

Para este estudio de caso, se seleccion6 aleatoriamente una Unica imagen del musculo gas-
trocnemio medial del conjunto de datos recogido por Asadi et al.””’ para su analisis detallado.
El método de extraccion del tejido muscular fue idéntico al utilizado en el estudio original, y
esta area extraida se consider6 la ROl principal, elegida cuidadosamente para incluir la mayor
cantidad posible de tejido muscular, excluyendo al mismo tiempo la fascia superficial y la fas-
cia profunda®?. La ROI original seleccionada se convirtié posteriormente de color a escala de
grises mediante un programa basado en Python para su posterior analisis.

2.3 Analisis de datos

En este estudio de caso, la ROl ecografica en escala de grises fue dividida en parches cuadrados
de tamafios predefinidos (10x10, 20x20, 30%30, 40x40 y 50x50 pixeles). Cada tamafio de parche
se muestra en las Figuras 1 a 5 del Material Suplementario. Para cada tamafio, se calcularon la
El, definida como la intensidad media de los pixeles dentro de la RO, y la EV, definida como la
razon entre la desviacion estandar y la intensidad media. Las férmulas correspondientes son
las siguientes:

Zli\;ﬂxi—ﬂ)z

N % para EV
=1

1
o Z?;l X; paratl

Se calcularon estadisticas descriptivas para caracterizar la distribucion de los valores de El y EV,
incluyendo la media, la desviacion estandar, la mediana, el rango intercuartilico (IQR, por sus
siglas en inglés) y la asimetria. La asimetria se utilizb para clasificar la forma de la distribucién
como normal, asimétrica a la derecha o asimétrica a la izquierda. Se generaron histogramas de
ambas variables para visualizar sus distribuciones, con anotaciones que destacaban las princi-
pales medidas estadisticas.

La normalidad de las distribuciones de El y EV se evalu6 inicialmente mediante la inspeccion
visual de los histogramas. Si la distribucion mostraba un patrén normal, se utilizaron la media
y la desviacién estandar para el anélisis posterior; en cambio, si la distribucién de El o EV pre-
sentaba asimetria (ya fuera a la derecha o a la izquierda), se utilizaron la medianay el IQR. En
ambos casos, la correlacion entre la El o la EV'y la dispersion de los datos se calculd mediante
el coeficiente tau de Kendall, un método basado en rangos especialmente adecuado para con-
juntos de datos pequefios#* =Y,

Las medidas estadisticas seleccionadas se compararon posteriormente con los valores origi-
nales de El y EV de la ROI completa mediante una representacién grafica, con el objetivo de
evaluar los cambios observados y analizar la dispersién de la EV y la El en funcién del tamafio
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de parche seleccionado para la ROI. Ademas, para mejorar la visualizacion y facilitar una com-
paracién mas claray precisa de las variaciones, los cambios en la EV se representaron sobre la
funcion principal de EV para pacientes post ictus, derivada del estudio de Asadi et al.””. Dicha
funcion mostré que valores mas altos de EV se asociaban con una mejor calidad del tejido
muscular, mientras que valores mas bajos correspondian a un mayor deterioro muscular en
musculos afectados por el ictus®??. Por tanto, los valores medios o medianos de EV extraidos de
los histogramas se representaron sobre la funcion: y = a*e™+ c*e® + £ ; utilizando los siguientes
parametros: a=37.13,b=-0.14,c=132,052.16,d =-2"10°,y E =-131,990.30. No existe una fun-
cion equivalente para la El, lo que impide aplicar el mismo enfoque para esta variable.

3. Resultados

Se calculé el tipo de distribucion, la media, la desviacion estandar, la mediana y el IQR para
la ROI original utilizando cinco tamafios diferentes de parches: 10x10, 20x20, 30x30, 40x40 y
50x50 pixeles. Los resultados indicaron que el histograma presentaba una distribucién normal
para la variable El, mientras que la variable EV mostraba una distribucién asimétrica a la dere-
cha, lo que sugiere que los datos de EV no se ajustaban a la normalidad. La Figura 1 presenta los
histogramas de El, mientras que la Figura 2 muestra los histogramas de EV para cada tamafio
de parche.

a) 10*10 patches b) 20*20 patches c) 30*30 patches

Frequency
Frequency
Frequency

0 o
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
Echointensity Echointensity

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
Echointensity

d) 40*40 patches e) 50*50 patches

Frequency

0
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
Echointensity Echointensity

Figura 1. Histogramas de ecointensidad derivados de la ROl original de la imagen ecogréfica del misculo gastrocnemio medial. El eje X
representa los valores de ecointensidad, mientras que el eje Y indica la frecuencia de aparicién. (a) Histograma para parches de 10x10 pixeles,
(b) parches de 20x20 pixeles, (c) parches de 30x30 pixeles, (d) parches de 40x40 pixeles, y (e) parches de 50x50 pixeles.
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Figura 2. Histogramas de ecovariacion derivados de la ROl original de la imagen ecografica del misculo gastrocnemio medial. El eje X repre-
senta los valores de ecovariacion, mientras que el eje Y indica la frecuencia de aparicion. (a) Histograma para parches de 10x10 pixeles, (b)
parches de 20x20 pixeles, (c) parches de 30x30 pixeles, (d) parches de 40x40 pixeles, y (e) parches de 50x50 pixeles.

Porun lado, dado que los valores de El seguian una distribucién normal, se utilizaron la mediay
la desviacion estandar para describir los datos. El coeficiente de correlacion de Kendall mostrd
un valor de -0,4, lo que indica que no existia una correlacién significativa entre la media de la
El'y su desviacion estandar. En la Figura 3 se observan las variaciones de la El y la desviacion
estandar para cada tamafio de parche. Ambos pardmetros se mantuvieron relativamente esta-
bles en los distintos parches, con valores cercanos al valor de El de la ROl original (81,89).

Mean and Standard Deviation across Images
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Figura 3. Grafico de lineas que muestra los valores de media y desviacién estandar de la ecointensidad para cada tamafio de parche. El eje
X representa los tamafios de los parches, mientras que el eje Y indica los valores correspondientes de la media y la desviacion estandar de la
ecointensidad. La linea azul representa la mediay la linea naranja la desviacion estandar.

Por otro lado, los valores de EV no seguian una distribucion normal, por lo que fue necesario
utilizar la mediana y el IQR para resumir los datos. Ademas, el coeficiente de correlacion de
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Kendall fue igual a 1, lo que indica una correlacion perfecta entre los valores de mediana de la
EVy el IQR. La Figura 4 muestra las variaciones de la medianay el IQR de la EV en los histogra-
mas correspondientes a los tamafios de parche predefinidos. El valor mas alto de mediana de
EV (26,48) se observo con parches de 50x50 pixeles, aunque este valor seguia siendo notable-
mente inferior al valor de EV de la ROl original (45,54). Ademas, los valores de dispersién indican
que los tamafios de parche mas pequefios presentaban los IQR mas bajos, mientras que los
tamafios mayores mostraban un aumento progresivo del IQR (Figura 4). Por tanto, a medida
que aumenta el tamafio del parche, tanto la dispersion como la mediana de la EV también au-
mentan, aproximandose progresivamente al valor de EV de la ROl original.

Median and IQR across Images
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Figura 4. Gréfico de lineas que muestra los valores de la medianay del IQR de la ecovariacion para cada tamafio de parche. El eje X repre-
senta los tamafios de los parches, mientras que el eje Y indica los valores correspondientes de la medianay el IQR de la ecovariacion. La linea
azul representa la mediana y la linea naranja el IQR.

Los valores de mediana de EV extraidos de los histogramas se representaron sobre la funcion
derivada del estudio de Asadi et al.””. En nuestro estudio de caso, los resultados revelaron una
tendencia clara: a medida que disminuia el tamafio del parche, la mediana de la EV se despla-
zaba hacia valores caracteristicos de regiones mas afectadas; por el contrario, al aumentar el ta-
mafio del parche, la mediana de la EV se aproximaba al valor de EV de la ROl original (Figura 5).

Plot of y = ae”~(bx) + ce~(dx) + E
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Figura 5. Visualizacion de los valores medianos de EV extraidos de los histogramas para los diferentes tamafios de parche, representados en
la funcion propuesta por el estudio de Asadi et al. . De izquierda a derecha: 45,54 representa la ROI original, 26,48 corresponde al parche de
50%50, 24,58 al de 40x40, 20,44 al de 30x30, 16,78 al de 20x20y 10,38 al de 10x10 pixeles.

4. Discusion

Numerosos estudios han empleado enfoques basados en histogramas para extraer caracte-
risticas cuantitativas de imagenes ecograficas. Algunos investigadores han perfeccionado esta
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metodologia segmentando la imagen en distintas ROIs antes de aplicar el andlisis de histogra-
mas, con el objetivo de mejorar la precision diagnosticay la interpretabilidad®**?. Este enfoque
basado en la segmentacién permite una evaluacion localizada de las caracteristicas del tejido,
lo cual resulta especialmente valioso en el ambito de laimagen médica. Hasta donde sabemos,
ningln estudio previo ha explorado si dividir la ROl en parches produce resultados distintos a
los obtenidos al analizar la ROI completa, que sigue siendo el método mas comlUnmente uti-
lizado en el analisis basado en histogramas. Ademas, seglin nuestro conocimiento y nuestros
hallazgos, no se ha investigado como influye el tamafio del parche en los resultados derivados
del histograma al aplicar un enfoque basado en parches. La metodologia propuesta podria
proporcionar una caracterizacion mas representativa del tejido musculary mejorar la fiabilidad

de las comparaciones entre estudios con objetivos similares.

En este estudio, integramos el analisis basado en histogramas con una estrategia de division
en parches de la ROI, la cual inclufa la mayor cantidad posible de tejido muscular del gastroc-
nemio medial. Nuestros resultados indican que los valores medios de El calculados a partir de
los parches reflejan con precision la El de la ROl original. En cambio, los valores medianos de
EV obtenidos a partir de los parches no representan de manera fiable la EV de la ROl completa.
Esta discrepancia es critica, ya que estudios previos han logrado clasificar con éxito las caracte-
risticas del tejido muscular en pacientes con ictus basandose en los valores de EV'*°. Si los valo-
res de EV de parches pequefios difieren significativamente del valor real de EV de la ROl original,
se plantea la duda sobre la fiabilidad de utilizar la mediana de los valores de EV de los parches
con fines clinicos o diagndsticos. Nuestros resultados sugieren que confiar en los valores me-
dianos de EV obtenidos de parches pequefios podria dar lugar a interpretaciones erroneas, ya
que dichos valores podrian no reflejar con precisién la gravedad del deterioro muscular®.

En cuanto a los valores de desviacion estandar o IQR, nuestro analisis demuestra que, para la
caracteristica El, no existen diferencias en los valores de desviacidn estandar extraidos de la ROI
fragmentada en comparacién con la ROl original. Sin embargo, para la caracteristica EV, se ob-
serva un aumento sistematico del IQR a medida que crece el tamafio del parche. Este hallazgo
es relevante, ya que sugiere que los cambios en el tamafio del parche influyen en la represen-
tacion estadisticay, en consecuencia, en la interpretacion de la EV en las imagenes ecogréficas,
la cual ha sido definida como un indicador objetivo ecografico relevante en estudios previos en
distintas poblaciones neuroldgicas'**??. En linea con nuestros resultados, varios estudios ante-
riores han analizado cémo distintos métodos de segmentacién de la ROl dentro de una misma
imagen ecografica pueden afectar, por ejemplo, al rendimiento de algoritmos automaticos de
seleccion de tumores®® o a la deteccién del contorno luminal en ecografia intravascular®.

Una limitacion de nuestro estudio es que el analisis se realizo sobre una Unica imagen ecogréa-
fica'y se analizd Unicamente una ROI de tamafio fijo, que incluia la mayor cantidad posible de
tejido muscular. Aunque los resultados de esta metodologia sugieren un patron claro e indican
que la caracteristica El puede utilizarse con fiabilidad, a diferencia de la EV, se necesitan mas es-
tudios para validar estos hallazgos. Las futuras investigaciones deberian incluir comparaciones
utilizando un mayor nimero de imagenes para cada tamafio de parche y evaluar el impacto de
distintos tamafios de ROl dentro de una misma imagen. Ademés, es fundamental investigar si
una estrategia estandarizada de division en parches aplicada a un conjunto de datos completo
podria mejorar la clasificacion de iméagenes ecograficas mediante la correlacién de los resulta-
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dos con herramientas validadas como la escala de Heckmatt. Un enfoque uniforme podria per-
mitir una extraccion de caracteristicas més consistente y mejorar la diferenciacion entre tejidos
sanosy afectados. Estos estudios seran esenciales para determinar si este marco metodolégico
puede mejorar el valor diagndstico del andlisis de ecotextura, particularmente en relacion con
la caracteristica EV.

5. Conclusiones

Este estudio explord un analisis complementario basado en histogramas por parches para eva-
luar las caracteristicas del tejido muscular en imégenes ecograficas, centrandose en las varia-
bles de El'y EV. Nuestros hallazgos indican que los valores de El obtenidos a partir de los parches
divididos se alinean estrechamente con los de la ROl original, lo que respalda su estabilidad
como indicador Util para la caracterizacion del tejido muscular. Sin embargo, los valores de EV
derivados de parches pequefios difieren significativamente respecto a los de la ROl original, lo
que plantea dudas sobre su fiabilidad en aplicaciones clinicas, ya que las variaciones en la di-
vision de la ROIinfluyen en su representacion estadistica. Aunque este estudio se limita al ana-
lisis de una Unica imagen ecografica en una ROI de tamafio Unico, los resultados destacan la
necesidad de metodologias estandarizadas en el analisis basado en histogramas, asi como de
futuras investigaciones que refinen el uso de la EV en aplicaciones diagndsticas de la ecografia.
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Material suplementario

Figura S1. Region de interés (ROI) original de todo el musculo dividida en parches de 10x10 pixeles..

Figura S2. Region de interés (ROI) original de todo el musculo dividida en parches de 20x20 pixeles.
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Figura S3. Region de interés (ROI) original de todo el musculo dividida en parches de 30x30 pixeles.

Figura S4. Region de interés (ROI) original de todo el musculo dividida en parches de 40x40 pixeles.
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Figura S5. Region de interés (ROI) original de todo el musculo dividida en parches de 50x50 pixeles.
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RESUMEN

Introduccién: Tras una lesion o cirugfa, uno de los problemas a los que se enfrenta un paciente es la inhibicion
muscular y las alteraciones en el patrén de activacion de la musculatura. Innovadoras técnicas de fisioterapia
invasiva como la Neuromodulacién Percutanea Ecoguiada (NMP-e) han surgido en los Gltimos afios con el fin de
mejorar la calidad y los tiempos de tratamiento de este tipo de lesiones.

Presentacion del caso: £l objetivo del estudio fue evaluar la activacion de la musculatura isquiotibial median-
te dinamometria tras la aplicacion de NMP-e sobre el nervio ciético en sujetos sanos. El estudio se llevd a cabo
sobre 8 sujetos de los cuales 5 fueron mujeres y 3 hombres. Las variables medidas en el estudio fueron la fuerza
y el impulso, que se midieron en tres momentos: pre-intervencion, post-intervencion y 24 horas después de la
intervencion.

Resultados: Se observaron diferencias significativas en la fuerza muscular inmediatamente tras la intervencion
(p=0,0078) y a las 24 h (p=0,0156). En cuanto al impulso, también se produjeron diferencias significativas tras la
intervencién (p=0,0156) y a las 24 horas (p=0,0391).

Conclusiones: El estudio muestra que la técnica "NMP-e" mejora la fuerza musculary el impulso inmediatamente
tras la intervencion, manteniéndose las mejoras a las 24 horas.

Palabras clave: activacion muscular, ciatico, ecoguiado, fuerza, impulso, isquiotibial, neuromodulacion percu-
tanea.
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1. Introduccion

Las lesiones en isquiotibiales son comunes en deportes que implican habitualmente acciones
como saltos, sprints y movimientos de alta velocidad'”. Estas lesiones suelen ser recidivantes y
pueden reaparecer con cierta frecuencia el afio siguiente a haber sufrido la lesion'?. Seglin un
estudio de Ribeiro-Alvares et al.” al menos un 30% de futbolistas han tenido una lesién en is-
quiotibiales, de los cuales un 58% han tenido lesiones previas en la misma zona. Ademas, estas
lesiones cursan con largos periodos de recuperacion que apartan al deportista de la competi-
cion durante periodos prolongados, que pueden ir desde semanas hasta meses'?.

La activacion muscular es uno de los aspectos clave para la recuperacion de cualquier lesion
neuromusculoesquelética'”. Diversos estudios avalan que la falta de elasticidad"?, la escasa
activacion muscular'®; y alteraciones biomecanicas, como patrones de salto andmalos'®® o un
control neuromuscular deficiente'”?; incrementan significativamente el riesgo de rotura de los
isquiotibiales. Este riesgo es especialmente elevado tras una cirugia de LCA. Ademas, se ha ob-
servado que la fuerza muscular esta estrechamente relacionada con la incidencia de lesiones
en el miembro inferior®. Tras una lesion o un procedimiento quirdrgico se produce una inhi-
bicién de la musculatura del area afectada, marcando asi diferencias de activacién y, con ello,
alteraciones en el patron de movimiento®.

Existen diferentes métodos de intervencion para tratar cualquier disfuncion o lesion que impli-
que a la musculaturaisquiotibial. Desde la fisioterapia convencional y conservadora a través de
movilizaciones, terapia manual y neurodinamia®/, electroterapia, diatermia o programas de re-
adaptacién por medio de ejercicios®”, hasta las técnicas mas innovadoras como la fisioterapia
invasiva'®? o técnicas prometedoras como campos electromagnéticos™ y todos los avances
que dia a dia mejoran cada tratamiento.

Dentro de este abanico de técnicas se encuentra la Neuromodulacion percutanea ecoguiada
(NMP-¢e). Esta es una técnica invasiva en la que, por medio de la ecografia, se identifica la es-
tructura nerviosa diana, se establecen medidas de seguridad mediante Doppler evitando es-
tructuras vasculares y se mide la distancia hasta la estructura diana. En la actualidad existen
estudios que han comprobado que cuando estas corrientes se aplican con unos determinados
parametros, consiguen un mayor reclutamiento muscular®. Sin embargo, no se han encon-
trado estudios que analicen el efecto de la NMP-e especificamente en el nervio ciatico con el
objetivo de aumentar la actividad muscular, por lo que el presente estudio de casos tiene como
objetivo investigar si se produce un incremento de la actividad muscular inmediatamente tras
la aplicacién de NMP-e y el mantenimiento de ese incremento a las 24 horas.

2. Descripcion del caso o de las series de casos

2.1 Informacién del paciente

Los criterios de inclusion del estudio fueron: (a) ser mayor de 18 afios, (b) no tener o haber
tenido patologia isquiotibial como roturas, tendinopatia o sobrecarga muscular en los Gltimos
tres meses y (c) no tener o haber tenido lesiones articulares o cirugia en rodilla o cadera. Por
otro lado, los criterios de exclusion fueron: (a) patologias venosas, cardiacas, pulmonares, etc.
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(b) belonefobia, (c) herida o alteracion en la zona de insercién de agujas, (d) uso de drogas
psicotropicas, (e) analgésicos de forma cronica, (f) uso de anticoagulantes, (g) alteraciones de
sensibilidad, (h) enfermedad neuroldgica.

2.2 Hallazgos clinicos

Dadas las caracteristicas del estudio vy los criterios de inclusion y exclusion, no se requirieron
pruebas diagnosticas ni hubo hallazgos clinicos relevantes al tratarse de sujetos sanos.

2.3 Intervencién terapéutica

Los pacientes se colocaron en declbito prono con un cojin colocado bajo los tobillos. El fisio-
terapeuta llevo a cabo las diferentes medidas de higiene como lavado de manos, la colocacién
de guantes y cubresondas y la correcta asepsia sobre la piel del paciente. Tras asegurarse de
haber mantenido las medidas de seguridad pertinentes, con la ayuda de un ecégrafo, se buscéd
el nervio ciatico sobre el tercio medio del muslo entre el trocanter mayor vy la articulacion de
la rodilla. A continuacion, se introdujeron dos agujas en eje corto a 80°, una de medial a lateral
a través del semitendinoso y otra de lateral a medial a través del biceps femoral. Teniendo en
cuenta la variabilidad anatomica tanto de la disposicién del nervio cidtico como la de sus axo-
nes, antes de comenzar con la técnica, se comprobo mediante un pointer la correcta colocacion
de las agujas. De este modo, si al estimular cada una de las agujas se generaba una contraccién
de la musculatura inervada por los axones correspondientes, se dio por vélida la colocacion de
las mismas. En caso contrario, se modificé la colocacién de las mismas hasta lograr estimular
ambos territorios, parte tibial y peronea. A continuacion, se conectaron las pinzas que salian de
un mismo canal del electroestimulador (ITO ES-160 Ryodoraku) a cada una de las agujas. Antes
del inicio de la neuromodulacién, se introdujeron los parametros de 10 Hz de frecuencia'y una
anchura de pulso 250 sy se realizé un aumento progresivo de la intensidad hasta que se logrd
una contraccion no dolorosa. En ese momento se inicié la neuromodulacién realizando 10 es-
timulos de 10 segundos cada uno a una intensidad tolerable para el sujeto segln el protocolo
descrito por Valera et al*", y utilizado en otros estudios anteriormente!*? Entre cada estimulo
se dejé un tiempo de descanso de 10 segundos. Tras terminar la prueba, se retiraron tanto las
pinzas como las agujas y, con ayuda de una gasa, se hizo presion isquémica durante 30s sobre
la zona de puncion para evitar posibles efectos adversos.

2.4 Variables de Estudio

Como variable primaria se consideré la fuerza muscular, medida en newtons, y como variable
secundaria, el impulso en newtons x seg. Para medir ambas variables se siguid el protocolo
descrito por Oxford SW et al."®). Ambas variables se obtuvieron en la misma medida con el
dinamdmetro DynaMo Vald Performance, que ha demostrado ser fiable para evaluar la fuerza
muscular en pacientes con dolor de cuello, con un coeficiente de correlacion intraclase (ICC)
superior a 0.76 y un coeficiente de variaciéon menor a 13.8%*?,

Se realiz6 una medicion antes de la intervencion, otra inmediatamente después de la mismay
una tercera medicion a las 24 horas de haber realizado la intervencién. La medicion se realizd
en decubito prono colocando un dinamémetro en la cara posterior del calcaneo. Se le pidié a
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los sujetos participantes que realizaran una flexion de rodilla manteniendo la fuerza maxima a
90° de flexién, realizandose un protocolo de 3 series con 3 repeticiones de 5 segundos, descan-
sando 10 segundos entre cada repeticién y 30 segundos entre series. La primera serie se utilizo
para familiarizarse con el test, por lo que se le pedia al paciente que realizara el 30-50% de su
fuerza maxima. En la segunda serie se le pedia el 80% de su fuerza méxima. Y, finalmente, en
la Ultima serie se le pedia que realizara su fuerza maxima. De estas tres Ultimas repeticiones se
eligio el mejor resultado obtenido en los paréametros de fuerza (N) e impulso (N*s)*?. Se volvio
a realizar el mismo protocolo de medicion inmediatamente tras la intervencion y a las 24 h
siguientes.

2.5 Analisis estadistico

El andlisis de los datos se realizd mediante el programa informatico SPSS Statistic. El nivel de
significacion se establecié en p<0,05 y los limites del intervalo de confianza en el 95%. Para
determinar si las variables seguian una distribucion normal se utilizé la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk. Una vez determinada la distribucién normal de las variables (p>0.05) se rea-
lizd un analisis descriptivo inicial, mostrando las medias y desviaciones tipicas y un ANOVA de
medidas repetidas para comparar las diferencias entre las mediciones antes y después de la
intervencion.

3. Resultados

Se seleccionaron 8 sujetos de los cuales 5 eran mujeresy 3 hombres, con una edad media de 32
+13,52 afos. La altura media fue de 167,75 cm + 9,23y el peso medio de 65,38 kg + 14,09. De los
8 sujetos, 4 realizaban ejercicio de forma habitual con una media de entrenamiento de 5 horas
semanales de ejercicio como correr, bicicleta y ejercicio de fuerza. Los otros 4 de forma espora-
dica con una media de 2 horas semanales. Todos ellos realizaban ejercicio de forma amateur.

No se observaron efectos adversos tras la realizacion de las técnicas. En cuanto a la fuerza e
impulso, los resultados fueron los siguientes:

Fuerza

Se observaron diferencias significativas en la fuerza muscular inmediatamente tras la interven-
cion (p<0,05) y a las 24 h (p<0,05). Los valores medios de fuerza fueron de 185,13 N + 51,40 N
antes de la intervencion, de 212,50 N + 55,92 N inmediatamente tras la intervencion, y de 216,88
N+ 53,64 N alas 24 h de la intervencién (Tabla 1).

Impulso

En cuanto al impulso, también produjeron diferencias significativas entre pre intervencion
y post intervencion (p<0,05), habiendo un cambio en el impulso de 387,38 N*s + 85,27 N*s a
467,25 N"s + 133,86 N*s. Asimismo, se observaron cambios entre el impulso pre y seguimientos
24 horas, (p<0,05) siendo esta Ultima de 497,25 N*s +153,02 N*s (Tabla 1).
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Tabla 1. Estadisticas descriptivos.

Media / Desviacién estandar

. . . Diferencia Pre-post. Diferencia Pre-24h.
Media (DE) Pre Media (DE) Post ~ Media (DE) Post 24 h Media (DE); p-valor Media (DE); p-valor
Fuerza (N) 185,13 (52,40) 212,50 (55,92) 216,88 (53,64) 27,38 (3,52); p=0,0078 31,75 (1,24); p=0,0156
Impulso (N s) 387,38 (85,27) 467,25(133,86) 497,25 (153,02) 79,88 (48,59); p=0,0156 109,88 (67,75); p=0,0391

4. Discusion

Este estudio continla las investigaciones realizadas por diversos autores en las que se hallaron
cambios en la actividad muscular tras la realizacién de la intervencién con NMP-e2 En este
caso, se observaron diferencias significativas entre las mediciones de fuerza realizadas inme-
diatamente después de la intervencion y a las 24 horas de la misma, lo que indica que no sélo
hubo mejoras de la fuerza tras la aplicacion de NMP-e sino que se mantuvieron al menos 24 h.
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Ormazabal et al."? en su estudio realizado
sobre sujetos con esclerosis multiple utilizando los mismos parametros de NMP-e que se han
utilizado en el presente estudio. Otro estudio en atletas de CrossFit no encontré cambios signi-
ficativos entre grupos en la fuerza, aunque los grupos que recibieron NMP-e mostraron mejoras
a lo largo del tiempo®. El motivo podria deberse a que los practicantes de CrossFit ya tenian
un nivel elevado de fuerza y por este motivo la posibilidad de mejora sea menor que en nuestro
estudio, como los propios autores refieren por este “efecto techo”.

Como novedad en este estudio, se analizd el impulso (N*s) a la hora de medir los efectos de la
técnica de NMP-e sobre el nervio ciatico. En el caso del impulso, al igual que en la fuerza, tam-
bién se obtuvieron resultados estadisticamente significativos.

Teniendo en cuenta estos resultados y aunque no puede establecerse una relacion causa-efec-
to por el tipo de estudio realizado, la técnica de NMP-e aplicada sobre el nervio ciatico para la
activacion de la musculatura isquiotibial parece ser efectiva en cuanto a mejora de la fuerza e
impulso. La principal limitacién del estudio es el tipo de estudio y el reducido tamafio muestral,
asi como la heterogeneidad de la misma.

5. Conclusiones

La aplicacién de NMP-e sobre el nervio ciatico podria mostrar un efecto positivo en la mejora
de la fuerza en sujetos sanos, manteniéndose la mejora durante las 24 horas siguientes a la
aplicacion de la técnica. Aunque dadas las limitaciones del estudio anteriormente descritas, no
es posible obtener conclusiones de caracter definitivo. Por ello, este estudio de casos puede ser
la via para que futuras investigaciones obtengan resultados significativos en esta area.
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RESUMEN

Introduccién: Esta serie de casos explora una metodologia novedosa para la identificacion de puntos gatillo
miofasciales (PGM) mediante la integracion de ecografia Doppler y modo B con estimulacion vibratoria aplicada
externamente. El estudio tiene como objetivo abordar la actual falta de herramientas accesibles y objetivas para la
evaluacion de PGM en entornos clinicos.

Presentacion del caso: Se incluyeron cinco participantes: cuatro individuos sanos y un paciente post-ictus. Se
desarroll6 un dispositivo de vibracién disefiado a medida para aplicar estimulacion mecanica al muisculo gastroc-
nemio medial, mientras se recopilaba informacion mediante iméagenes ecogréficas utilizando un montaje estan-
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darizado. Para optimizar la deteccién de la sefial de vibracion dentro del tejido muscular, se probaron diferentes
configuraciones de los electrodos que transmiten la vibracion y los modos Doppler (Doppler color y Power Do-
ppler Imaging (PDI)).

Resultados: E|l PDI demostrd una sensibilidad superior a las respuestas musculares inducidas por vibracién en
comparacion con el Doppler color convencional. Se identificd un patrén consistente entre los participantes sanos.
Este patron consistia en zonas bien definidas y no vibratorias rodeadas de regiones vibratorias, correspondientes
a areas hipoecoicas en la ecografia en modo B. Estos hallazgos son sugestivos de PGMs y se pueden diferenciar
de otras estructuras anatémicas rigidas, como la fascia, los tendones o el tejido fibrético, que aparecen como
hiperecoicas. En el paciente con accidente cerebrovascular, las adaptaciones musculares patolégicas redujeron
la consistencia y la visibilidad de la propagacién del estimulo vibratorio; sin embargo, todavia se identificaron
areas compatibles con PGMs. Cabe destacar que la puncién seca alter6 la sefial Doppler en este caso, atenuando
el patrén previamente observado.

Conclusiones: Este estudio de prueba de concepto demuestra la viabilidad y la reproducibilidad de un protocolo
de evaluacion rentable que utiliza modos de ecografia convencionales. La combinacion de PDI, modo By vibracién
puede mejorar la identificacion objetiva de los PGMs y ampliar las capacidades en la practica musculoesquelética.

Palabras clave: Puntos gatillo miofasciales; Imagen diagndstica; Ecografia Doppler; Vibracion.

1. Introduccion

El diagndstico de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGMs) es un tema ampliamente debatido en
el campo de la medicina musculoesquelética'’. La falta de herramientas de diagndstico accesi-
bles, objetivas y reproducibles sigue limitando el diagndstico de los PGMs, el cual generalmen-
te se realiza mediante palpacion en la préactica clinica®?. A pesar de la utilidad y accesibilidad
de la palpacién manual, esta depende principalmente de la experiencia del examinadory no
puede utilizarse de manera fiable para el diagndstico de PGMs profundos'*®. Hasta la fecha, se
han publicado varios estudios utilizando técnicas de diagnostico avanzadas como la resonan-
cia magnética®®, la microscopia electrénica”, las biopsias musculares® "y la elastografia**¢.
Debido a su alto costo, complejidad y disponibilidad limitada, estas técnicas no son adecuadas
para su uso rutinario en la practica clinica.

En este contexto, la ecografia musculoesquelética se ha convertido en una herramienta popular
en la rehabilitacién y su uso estd aumentando en la practica clinica rutinaria. Su portabilidad,
bajo costo y capacidades en tiempo real para procedimientos diagndésticos e intervencionistas
la convierten en una tecnologia prometedora’**. Sin embargo, su uso para diagnosticar los
PGMs es inconcluso debido a la falta de protocolos estandarizados y criterios diagndsticos por
ecografia validados™?%. Si se pudieran obtener resultados fiables de manera consistente uti-
lizando los modos mas simples y accesibles disponibles en dispositivos de ecografia de gama
baja, como el modo B o el modo Doppler, podria implementarse de inmediato en la practica
clinica diaria'y tendria un gran potencial para el diagnostico de los PGMs.

Varios estudios han demostrado que los PGMs estén asociados con alteraciones bioquimicas,
histopatologicas y mecanicas, entre otras”**?. En el caso de las alteraciones mecéanicas, se ha
demostrado que los PGMs presentan un aumento en la rigidez del tejido. Estudios previos de
elastografia, que evallan la rigidez del tejido mediante su respuesta a la estimulacién mecéanica
inducida por un transductor o una fuente de vibracién externa, han mostrado que las regiones
rigidas alteran la propagacién de ondas mecénicas, modificando el comportamiento dindmico

del tejido y su representacion en imagenes!*> ¢, Basandonos en estos hallazgos, proponemos
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una metodologia novedosa que combina el uso de ecografia en modo Doppler simultanea-
mente con una estimulacién vibratoria externa aplicada al tejido muscular, similar al método
utilizado en investigaciones previas con sonoelastografia®®419.

La hipotesis central es que la aplicacion de vibracion mecanica al tejido muscular sin altera-
ciones dara lugar a la propagacion de una onda vibratoria que genera una sefial Doppler de-
tectable. Por el contrario, las regiones con mayor rigidez local, como los PGMs, la fibrosis o los
septos intramusculares, pueden atenuar o bloquear esta transmisién mecanica, lo que resulta
en la ausencia o reduccién focal de la sefial Doppler. Si estos fendmenos, que ya se han obser-
vado en elastografia, pudieran visualizarse utilizando el modo Doppler convencional, este en-
foque podria ser clave para la evaluacion objetiva de los PGMs, permitiendo la accesibilidad del
diagndstico, dado que este modo esté incluido en los dispositivos de ecografia de gama baja.
Sin embargo, serfa necesario desarrollar criterios complementarios para distinguir los PGMs
de otras estructuras anatdmicas que presentan una rigidez similar. Por ello, la combinacion
del Doppler con otros modos disponibles, como el modo B, podria mejorar la identificacion
mediante el uso de la ecogenicidad.

Aunque todavia existe controversia respecto a la ecogenicidad de los PGMs, una revision re-
ciente concluyo que se identificaban predominantemente como nédulos hipoecoicos con eco-
textura heterogénea””. Por lo tanto, el uso de la ecografia en modo B ofrece una oportunidad
Unica para diferenciar los PGM de otras estructuras cuando se combina con el modo Doppler.
La posibilidad de trabajar con el modo By el modo Doppler en dos ventanas simultdneamente
en muchos dispositivos permite al clinico identificar areas mas rigidas en el modo Doppler,
mostrando una ecogenicidad baja en comparacion con la fascia o los tendones. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio es sentar las bases para una metodologia de prueba de concepto mas
accesible para la identificacion de PGMs utilizando una combinacion de los modos mas basi-
cos de ecografia musculoesquelética, que son Doppler y modo B con una fuente de vibracion
externa. Este estudio tiene como objetivo demostrar una prueba de concepto basada en un for-
mato de serie de casos, aplicando esta metodologia como referencia para futuras investigacio-
nesy mejoras metodolégicas en la evaluacién de los PGMs, ademaés de identificar limitaciones
metodoldgicas y sugerir direcciones para investigaciones futuras.

2. Descripcion de la serie de casos

2.1 Informacién de los participantes

Este estudio presenta una serie de casos para ilustrar un enfoque metodoldgico novedoso para
la identificacion de los PGMs. Tras la prueba inicial de esta metodologia con investigadores del
grupo de investigacion iHealthy (https://ihealthy.es/), se reclutaron cuatro voluntarios sanos
(participante #1: hombre, 61 afios; participante #2: hombre, 27 afios; participante #3: hombre,
25 afos; participante #4: mujer, 25 afios) para ilustrar la variabilidad en los hallazgos entre in-
dividuos. Ademas, se incluyo un participante con accidente cerebrovascular (participante #5:
hombre, 75 aflos) para explorar tanto la aplicabilidad como los posibles desafios de transferir esta
metodologia a poblaciones clinicas caracterizadas por mayor rigidez muscular y espasticidad.
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El estudio se adhiri¢ a los principios éticos de la Declaracién de Helsinki'y recibié la aproba-
cion del Comité de Etica de Aragdn (Referencia: C.I. P124/215, 13 de mayo de 2024). Todos los
participantes fueron completamente informados sobre todos los aspectos relacionados con el
estudio de antemano y proporcionaron su consentimiento informado por escrito.

2.2 Dispositivo de vibracién

Se realizaron pruebas piloto iniciales utilizando diapasones para evaluar la viabilidad de in-
ducir vibracion muscular detectable mediante ecografia en modo Doppler. Sin embargo, se
encontraron limitaciones significativas: la vibracion no se transmitia de manera homogénea a
través de la region objetivo y su duracién era demasiado breve para permitir un escaneo del
area. Estas limitaciones motivaron el desarrollo de un dispositivo de vibracion ad hoc, disefia-
do especificamente para este estudio (Figura 1).

Figura 1. Disefio final del dispositivo de vibracion.

Se desarroll6 un dispositivo de vibracion portatil siguiendo un enfoque de disefio centrado en
el usuario basado en la opinién de expertos de investigadores en fisioterapia. El anélisis inicial
del usuario reveld varios requisitos clave: 1) la vibracion no debe generar incomodidad al pa-
ciente, 2) la vibracién debe ser transmitida, permitiendo que el fisioterapeuta tenga las manos
libres para usar el ecégrafo y ajustar la intensidad de la vibracion, y 3) la vibracién no debe en-
trar en contacto con el ecégrafo para evitar posibles dafios en la sonda.

El proceso de desarrollo comenzd con un analisis de mercado para identificar soluciones exis-
tentes capaces de inducir vibracién muscular. Basandose en los hallazgos, se realizaron prue-
bas iniciales para evaluar la propagacién de ondas vibratorias en el tejido muscular. Posterior-
mente, se ensamblaron prototipos utilizando componentes electrénicos simples para probar
la funcionalidad basica del sistema. Una vez operativo, el disefio se refind en términos de ergo-
nomia, funcionalidad y facilidad de uso para los profesionales clinicos. Se seleccionaron mate-
riales y procesos de fabricacién para facilitar la transformacién en un prototipo final funcional.

Se evaluaron dos fuentes primarias de vibracion: inducida por ondas sonoras y basada en un
motor mecanico. La onda sonora permite el ajuste mas fino de la fuente de excitacion en térmi-
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nos de frecuenciay amplitud, pero tras algunas pruebas, se descarté debido al ruido generado
y al calentamiento del tejido. El dispositivo final fue disefiado para operar bajo una vibracién
generada por un motor mecanico excitado con 5 VCC (voltaje de corriente continua) modulado
usando una sefial PWM (modulacion por ancho de pulso). Esto permite graduar la potencia que
alimenta el motor excéntrico en 10 niveles de intensidad de vibracion. La vibracion se transfiere
al cuerpo usando parches ECG (Dormo Ag/AgCl) sujetos al dispositivo; esto asegura una cone-
xién firme, maximizando la transferencia de energia del motor al tejido.

Para caracterizar mas a fondo el perfil de vibracion del dispositivo, se colocé un acelerémetro
con una frecuencia de muestreo de 6,6 kHz directamente en el motor. Las mediciones resultan-
tes se presentan en la Tabla 1y la Figura 2.

Tabla 1. Valores de frecuencia registrados con el acelerometro a diferentes niveles de intensidad de vibracion del dispositivo.

Intensidad de vibracién Frecuencia (Hz)
10% 303.00
20% 470.15
30% 602.95
40% 656.50
50% 701.68
60% 770.44
70% 801.92
80% 831.17
90% 883.25
100% 899.91
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Figura 2. Sefial de acelerémetro en el dominio del tiempo del dispositivo de vibracién, mostrando la estabilidad y reproducibilidad del
patrén oscilatorio a través de los niveles de intensidad.
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2.3 Procedimiento de recopilacién de datos

Se realizd una evaluacion utilizando una sonda Sonophy Linear Wide Head, operando en un
rango de frecuencia de 7,5 a 10 MHz (Sonophy, Espafia). Para garantizar la estandarizacién de
las imagenes y minimizar la variabilidad dependiente del operador, se utilizd un tripode de
camara Nineigh de 190 cm para asegurar la sonda en una posicién fija durante todo el exa-
men, manteniéndola perpendicular a la estructura de interés. Esta configuracion evito posibles
artefactos resultantes de la compresién manual o del movimiento de la sonda, que de otro
modo podrian afectar la sefial Doppler. El musculo de interés seleccionado fue el gastrocnemio
medial, por lo que el participante se colocé en decubito lateral, con la extremidad examinada
en una posicion neutral y relajada. Se aplico gel de ultrasonido para facilitar el acoplamiento
acustico, y se tuvo cuidado de evitar una presion excesiva de la sonda. El uso del tripode ase-
gurd tanto una angulacion consistente de la sondacomo la reproducibilidad de los planos de
imagen en diferentes condiciones de prueba. La colocacion tanto del participante como del
ecografo utilizando el tripode se ilustra en la Figura 3.

Figura 3. Posicionamiento de la sonda ecogréafica en planos transversal (Figura 3A) y longitudinal (Figura 3B), estabilizada con soporte de
tripode, con el participante en decubito lateral.

Para evaluar la viabilidad de la metodologia propuesta para detectar los PGMs, se realizd una
serie de procedimientos exploratorios. La influencia de la colocacién de los electrodos se eva-
lué utilizando dos configuraciones: 1) electrodos colocados longitudinalmente a ambos lados
de la sonda (Figura 4A); y 2) electrodos colocados transversalmente a lo ancho de la sonda
(Figura 4B). En ambos montajes, se utilizaron secuencialmente los modos de Doppler colory
PDI para determinar qué modalidad captaba mejor el movimiento inducido por la vibracién en
el tejido muscular.
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Figura 4. Sonda ecogréfica en planos transversales con electrodos colocados longitudinalmente a cada lado (Figura 4A) y con electrodos
alineados transversalmente a lo largo del ancho de la sonda (Figura 4B).

Una vez que se habia establecido el método més eficaz para transmitir la vibracion a través
de la sefial Doppler, el siguiente paso fue determinar el protocolo de evaluacion 6ptimo para
identificar las regiones con PGMs. Inicialmente se realiz6 palpacion manual para identificar los
PGM en el musculo gastrocnemio medial, siguiendo los criterios del consenso internacional
maés reciente publicados en 2018%", después de lo cual el musculo se evalud posteriormente
utilizando la metodologfa propuesta. Un area dentro del mismo musculo sin PGM sirvié como
sitio de control. Para cada regién examinada, se realizaron mediciones repetidas retirando y
reposicionando sistematicamente la sonda ecografica para evaluar la reproducibilidad intrain-
dividual. Alo largo del proceso, se exploraron multiples variaciones para identificar la configu-
racion que produjera los hallazgos de imagen mas consistentes y fiables en ensayos repetidos.

3. Resultados

Para comparar sistematicamente los diferentes protocolos y configuraciones, se evalué la res-
puesta vibratoria bajo los modos Color Dopplery PDI en multiples disposiciones de electrodos,
utilizando siempre la intensidad maxima de vibracion para garantizar condiciones de evalua-
cion estandarizadas. Las pruebas comparativas iniciales revelaron que la colocacién transversal
de los electrodos producia una propagacion del estimulo vibratorio més efectivay homogénea
a través del musculo. Este efecto fue particularmente destacado en el modo PDI, que supero al
modo Color Doppler en su capacidad para detectar diferencias sutiles en la transmision vibra-
toria. Los videos S1-4 ilustran el rendimiento comparativo de cada modo Doppler bajo diferen-
tes colocaciones de electrodos.

Herrero P, et al. Evaluacion de los puntos gatillo miofasciales con ecografia


https://invasivephysiotherapy.com/index.php/jipmm/article/download/18/27/398?inline=1#video-s1

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e18 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e18

Para evaluar el tejido muscular tanto en los cortes transversal como longitudinal, se realiza-
ron pruebas adicionales para determinar si el estimulo vibratorio podia visualizarse de manera
consistente en ambas orientaciones. Encontramos que la colocacién oblicua de los electrodos
permitio transiciones fluidas entre los planos de imagen, eliminando la necesidad de recolocar
los electrodos. Esta configuracion permitio que la vibracién se propagara a lo largo del vientre
muscular en ambas orientaciones sin pérdida de sefial. La calidad y consistencia de esta confi-
guracion se muestran en los Videos S5-6, v las colocaciones correspondientes de los electrodos
para cada plano de imagen se ilustran en la Figura 5.

Figura 5. Colocacion oblicua de los electrodos con la sonda ecografica en corte transversal (Figura 5A) y longitudinal (Figura 5B).

Una vez establecida la configuracion éptima (modo PDI con colocacién oblicua de los electro-
dos), se defini¢ el protocolo de evaluacion. Durante la evaluacion, la intensidad de la vibracién
se incrementd gradualmente hasta que toda la caja del PDI, ajustada a su tamafio maximo,
mostro saturacion uniforme de sefial. Esto confirmo que el estimulo vibratorio se habia propa-
gado con éxito por toda el area muscular visible. Luego, la caja del PDI se movio sisteméatica-
mente a lo largo del campo de imagen para identificar regiones potenciales con una respuesta
vibratoria reducida, que se hipotetizd que representaban areas de mayor rigidez del tejido. El
patrén identificable propuesto se definié como una region bien delimitada que carece de sefial
Doppler, rodeada por dreas que muestran actividad vibratoria constante. Si la regién no vibra-
toria parecia inestable o cambiaba de posicién durante la exploracién, esto se interpretaba
como un artefacto o una transmision inadecuada del estimulo vibratorio. La reproducibilidad
de estos hallazgos se verificd mediante mediciones repetidas en cada sitio, con la sonda reti-
rada y recolocada entre adquisiciones para confirmar la consistencia intraindividual, como se
ilustra en los Videos S7-8, que corresponden a la misma regién de PGM para el participante #1.
ElVideo ST ilustra la primera evaluacién, mientras que el Video S8 muestra la segunda evalua-
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cion después de que la sonda fue retirada y recolocada, demostrando que la ubicacién identi-
ficada del PGM permanecio sin cambios.

Los videos S9-14 presentan ejemplos representativos de regiones sospechosas de PGMs y de
regiones sin PGMs bajo el modo PDI en varios participantes sanos (Participantes #2, #3y #4). En
todas las regiones con PGMs, se observd de manera consistente al menos una zona no vibra-
toria bien delimitada, que también correspondia a un area de menor ecogenicidad en compa-
racion con el tejido adyacente. En contraste, las regiones sin PGMs no mostraron dicho patrén
caracteristico no vibratorio; en cambio, la vibracion se distribuyd de manera mas homogénea a
lo largo del tejido muscular.

En el participante con accidente cerebrovascular (Participante #5), se observaron varias difi-
cultades en la transmision del estimulo vibratorio, que parecia inestable y no se propagaba de
manera homogénea a lo largo de todo el vientre muscular, con regiones extensas no vibratorias
maés grandes que las que podrian estar asociadas con un PGM, como se ilustra en el Video S15.
Este fendmeno puede ser atribuible al aumento de la rigidez musculary a la presencia de tejido
fibro-adiposo. Sin embargo, en ciertas regiones musculares, pudimos identificar areas compa-
tibles con PGMs, caracterizadas por el patrén de una zona no vibratoria rodeada por regiones
adyacentes con actividad Doppler, aunque con menor claridad debido a las alteraciones del
tejido muscular (Video S16). Ademas, en una de estas regiones de PGM, probamos la aplicacién
de puncion seca guiada por los hallazgos del modo PDI junto a la vibracién. Como se muestra
en el Video S17, después de varias inserciones de la aguja y su posterior retirada, la actividad
Doppler dentro de la regidn previamente no vibratoria parecio aumentar, y no se observo una
delimitacion tan clara.

Ademas, los Videos S18-19 incluyen imagenes representativas y videos que muestran la ausen-
ciadesefial Doppler en regiones con aumento de rigidez, como las capas fasciales superficiales
y profundas, en voluntarios sanos. En todos los casos, estas estructuras demostraron la falta de
sefial Doppler, validando alin més la capacidad del método para distinguir entre tejidos con
diferentes grados de rigidez. Se utiliz6 el modo B como complemento para diferenciar entre te-
jido fisiologicamente rigido, como la fascia, que aparece como estructuras hiperecogénicas, de
la rigidez potencialmente asociada con los PGMs, que aparecen hipoecoicos en comparacion
con las estructuras mencionadas.

El dispositivo de vibracion no causé ningln evento adverso ni efecto secundario en ninguno de
los participantes en ningin momento durante el estudio, incluso cuando se operé a méxima
potencia.

4. Discusion

Este estudio fue disefiado como una prueba de concepto basada en un pequefio nimero de
casos. El objetivo principal era investigar la viabilidad de una nueva metodologia de evaluacion
ecografica para los PGMs y explorar posibles diferencias entre pacientes musculoesqueléticos
y neurolégicos, ya que ambos presentan PGM. A pesar de su naturaleza exploratoria, la consis-
tenciay reproducibilidad de los resultados proporcionan una base para desarrollar un enfoque
de evaluacion estandarizado en futuras investigaciones.
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La metodologia propuesta utiliza una fuente de vibracién en combinacién con el modo PDI.
Sin embargo, una limitacién en la practica clinica de esta metodologia es que el dispositivo
de vibracion utilizado fue disefiado especificamente para este estudio, lo que permite realizar
ajustes precisos a niveles de intensidad muy bajos. No obstante, la capacidad de identificar
objetivamente los PGMs supone un avance significativo y abre una via potencial para futuras
investigaciones. En concreto, la confirmacion de caracteristicas consistentes en estas zonas no
vibratorias, como las diferencias en la ecogenicidad u otras caracteristicas de la ecotextura,
podria ayudar en Ultima instancia al desarrollo de algoritmos que utilicen imagenes en modo
B sin vibracion, que podrian integrarse directamente en los sistemas de ecografia convencio-
nales. Sin embargo, en la actualidad, la ecografia en modo B por si sola no puede detectar de
forma fiable los PGMs debido a la falta de criterios diagnésticos validados, la escasez de eva-
luacién cuantitativas, la subjetividad que implica la interpretacion de las imagenes en escala
de grises y la limitada fiabilidad ente observadores'*’. Por lo tanto, las investigaciones futuras
deberian centrarse en superar estas limitaciones mediante el uso de técnicas avanzadas de
procesamiento de imagenes y enfoques algoritmicos que puedan detectar variaciones sutiles
en la escala de grises que no son distinguibles por el eje humano con suficiente precision o
consistencia.

A diferencia del ultrasonido Doppler color convencional, el PDI codifica la intensidad de la se-
fial Doppler en lugar de su velocidad y direccién. Esta caracteristica hace que el PDI dependa
menos del angulo de la sonda y sea sustancialmente mas sensible para la deteccién de vasos
de flujo bajo y de pequefio calibrel”??. Las ventajas incluyen una mejor delimitacion de los
vasos tortuosos, mayor definicion de los bordes intravasculares y una visualizacién superior de
las ramas vasculares, lo que conjuntamente proporciona un mapa vascular mas continuo®”.
Estas caracteristicas han establecido al PDI como el método de eleccion para evaluar la micro-
vascularizacién en condiciones musculoesqueléticas como la tendinopatia'?”. Aunque el PDI se
ha utilizado principalmente para evaluar la vascularizacion patolédgica en estudios previos, los
resultados son consistentes con los observados en el contexto de nuestra metodologia, lo que
proporciona evidencia adicional de la mayor sensibilidad y utilidad del PDI en comparacion
con el Doppler color. La principal limitacion del PDI en comparacion con el Doppler en color es
que no puede estimar la direccién o la velocidad del flujo®". Sin embargo, esta desventaja no
afecta su aplicacién en nuestra metodologia. Ademas, investigaciones previas han demostrado
una alta consistencia y fiabilidad intra-examinador en diferentes modos Doppler®?, lo cual es
consistente con nuestras propias observaciones, mostrando resultados comparables cuando
se realizé el reposicionamiento de la sonda en los mismos participantes.

Aunque el uso del modo Doppler color en el contexto de los PGMs ya se ha investigado ante-
riormente, demostrando alteraciones en el flujo sanguineo"** este es el primer estudio que
utiliza el modo PDI para valorar la rigidez del tejido, con el objetivo especifico de identificar
los PGMs mediante ecografia. En este contexto, nuestra metodologia podria proporcionar una
alternativa viable para los dispositivos de ecografia de gama baja a media que carecen de ca-
pacidades de elastografia, ampliando asi la aplicacion clinica de la evaluacién de los PGMs.
La principal limitacion de este estudio es su disefio de prueba de concepto, que se aplicd a un
numero reducido de casos. Ademas, la inclusién de un Unico paciente con accidente cerebro-
vascular tenia como Unico objetivo servir de ejemplo exploratorio para evaluar la potencial
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viabilidad en musculos afectados neurolégicamente, sin llevar a cabo comparaciones directas
con participantes sanos. Por lo tanto, los resultados deben interpretarse con cautela y enten-
derse como una base para futuras investigaciones.

Ademas, el dispositivo de ecografia utilizado en este estudio limitaba el tamafio y la forma de
la caja del modo Doppler, lo que no permitia utilizar una caja que cubriera completamente la
seccion del musculo gastrocnemio. Esto habria permitido que la visualizacién simultanea de
las regiones con y sin PGMs, facilitando la interpretacion y eliminando la necesidad de mo-
ver la caja a lo largo del musculo en busca de estas areas no vibratorias. Los estudios futuros
deberian utilizar ajustes mas flexibles para el modo Doppler para poder mejorar la cobertura
de la imagen y el reconocimiento de patrones. Aunque en este estudio se utilizd un tripode
para garantizar la estabilidad de la sonda y minimizar los artefactos de la sefial Doppler, las
investigaciones futuras deberian evaluar si la evaluacion manual, que es mas coherente con la
practica clinica diaria, puede proporcionar resultados igualmente claros y fiables. Por UGltimo,
se necesitan estudios con mayores muestras y controlados para evaluar rigurosamente la pre-
cisién diagnostica, la fiabilidad y la posible utilidad clinica de esta metodologia.

5. Conclusion

Este estudio de prueba de concepto presenta una metodologia novedosa para evaluar los pun-
tos gatillo miofasciales (PGM) utilizando una fuente de vibracién externa junto con ecografia en
modo PDI'y en modo B. Se observaron hallazgos consistentes y reproducibles, o que sugiere
que la ausencia de sefal dopplerinducidas por vibracién dentro de un area con sefial doppler,
podria servir como un indicador confiable de la mayor rigidez caracteristica de los PGM.

Basandose en los modos convencionales de ecografia disponibles en la mayoria de los dispo-
sitivos de gama baja a media, esta metodologia ofrece una opcién factible y de bajo costo para
la practica clinica. La integracion de los hallazgos de Doppler y del modo B puede facilitar la
identificacién objetiva de los PGMsy contribuir a protocolos de evaluacion méas estandarizados
en la medicina musculoesquelética. Mientras que el modo PDI permite identificar las areas de
mayor rigidez, incluyendo tanto los PGMs como las fascias o el tejido fibrotico, el modo B afiade
valor al distinguir los PGMs hipoecoicos de las fascias o fibrosis hiperecoicas.
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Materiales suplementarios

Video S1: Electrodos colocados longitudinalmente - Doppler Color

Video S2: Electrodos colocados longitudinalmente — Power Doppler ImagingVideo S3: Electrodos colocados transversalmente
- Doppler Color

Video S4: Electrodos colocados transversalmente — Power Doppler Imaging

Video S5: Colocacion oblicua de los electrodos en corte transversal — Power Doppler Imaging

Video S6: Colocacién oblicua de los electrodos en corte longitudinal - Power Doppler Imaging

Video S7: Demostracion de la metodologia de evaluacion en una regién con PGM - primera grabacion para el participante #1

Video S8: Demostracion de la metodologia de evaluacién en la misma region con PGM - segunda grabacion para el
participante #1

Video S9: Regidn con PGM en el participante #2
Video S10: Region sin PGM en el participante #2
Video S11: Region con PGM en el participante #3
Video S12: Region sin PGM en el participante #3
Video S13: Regidn con PGM en el participante #4
Video S14: Region sin PGM en el participante #4

Video S15: Transmisién de vibracion inestable en el tejido muscular afectado por un accidente cerebrovascular (participante
#5)

Video S16: Ejemplo de una region con PGM en un accidente cerebrovascular (participante #5)

Video S17: Cambios en la actividad Doppler después del tratamiento con puncion seca en un accidente cerebrovascular
(participante #5)

Video S18: Fascia superficial sin actividad Doppler

Video S19: Fascia superficial y profunda sin actividad Doppler
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RESUMEN

Objetivos: Investigar longitudinalmente las relaciones entre la discapacidad de cuello/brazo y los factores psico-
sociales en individuos con dolor cervical inespecifico (DCI) cronico al inicio, un mes y seis meses después de una
intervencién de fisioterapia estandarizada. Un objetivo secundario fue comparar los factores psicosociales de los
individuos con DCl crénico con los controles sanos al inicio del estudio.

Métodos: Se reclutaron un total de sesenta y ocho individuos con DCI crénico y controles sanos. Se evalud la
discapacidad del cuello/brazo, el estrés, la ansiedad, la depresion, el catastrofismo ante el dolor, la kinesiofobia,
la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad del suefio en individuos con DCI crénico. Para la evaluacion
transversal, se compararon los factores psicosociales con los controles sanos.

Resultados: La discapacidad del cuello/brazoy los factores psicosociales se mantuvieron sin cambios durante el
estudio en individuos con DCI cronico. Ademas, se encontraron varias correlaciones entre la discapacidad del cue-
llo/brazo y los factores psicosociales a lo largo del tiempo. Se encontraron diferencias significativas entre grupos
en estrés, ansiedad, depresion, catastrofismo, kinesiofobia, calidad de vida relacionada con la salud y calidad del
suefio. Sin embargo, no hubo diferencias en el catastrofismo y la kinesiofobia entre los grupos cronicos y sanos.

Conclusiones: Los factores psicosociales tienden a mantenerse en el tiempo en los individuos con DCI crénico
a pesar de recibir una intervencion fisioterapéutica estandarizada. Los estudios futuros deben investigar si las
intervenciones de fisioterapia individualizadas que abordan los factores psicosociales modifican el curso de la
discapacidad a lo largo del tiempo en individuos con DCI crénico.

Palabras clave: Discapacidad; dolor cervical inespecifico; factores psicosociales.
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1. Introduccion

La prevalencia y la discapacidad asociada al dolor cervical han aumentado notablemente en
los ultimos 25 afios™. Aunque generalmente tiene un pronostico favorable, un tercio de las
personas con dolor cervical agudo desarrollan dolor cervical crénico'?, lo que resulta en altos
niveles de discapacidad fisica y de costes de atencién médica®® y tiene un impacto significativo
en la calidad de vida relacionada con la salud"”. La caracteristica esencial del dolor cervical
inespecifico (DCI) es la ausencia de una enfermedad o patologia sistémica especifica como
causa subyacente®”. En cambio, es ampliamente reconocido que el DCI crénico es de natu-
raleza multifactorial, con factores fisicos y psicosociales que contribuyen a la experiencia de
dolor de los pacientes®.

La ansiedady el estrés son dos de los factores psicolégicos mas importantes que se asocian con
mayores niveles de discapacidad en las personas que padecen diferentes procesos de dolor
musculoesquelético. Especificamente en individuos con DCI crénico, algunos estudios han
demostrado una asociacién con el estrés, asi como entre los niveles de ansiedad y discapaci-
dad"**?) La depresion también parece estar correlacionada con el dolor de cuello y los niveles
de discapacidad, aunque los resultados de diferentes estudios son algo contradictorios™*+#4,
El miedo y la evitacién del movimiento también se consideran un factor importante asociado
con la discapacidad en las personas con DCI cronico™. También se ha demostrado que la pre-
sencia de creencias catastrofistas sobre el dolor, definidas en términos generales como una
orientacion negativa exagerada hacia los estimulos y la experiencia de dolor!*®, aumenta 3,8
veces el riesgo de cronicidad de éste'*”y se asocia con altos niveles de discapacidad en indivi-
duos con DCI crénico™”. Ademas, en las personas con dolor de cuello crénico, la mala calidad
del suefio se ha relacionado con la discapacidad®. Sin embargo, la trayectoria de la calidad
del suefio alin no se ha investigado en individuos con DCI crénico.

Hasta donde saben los autores, la relacion entre los factores psicosociales y los niveles de dis-
capacidad de cuello/brazo en individuos con DCI cronico no ha sido evaluada a lo largo del
tiempo, y apenas ha sido investigada en algunos estudios observacionales*?%. Ademas, se
ha sugerido que, debido a la naturaleza transversal de los estudios, las conclusiones sobre el
impacto causal son limitadas, y serian necesarios disefios de estudios longitudinales para com-
prender mejor la relacion entre los factores psicosociales y la discapacidad cervical*’. Ademas,
explorar las asociaciones entre estos factores psicosociales a lo largo del tiempo en individuos
con DCI cronico podria ser relevante para disefiar estrategias de tratamiento mas especificas
para la préactica clinica.

El propdsito de este estudio fue investigar las asociaciones entre la discapacidad del cuello/
brazoy los factores psicosociales (es decir, estrés, ansiedad, depresion, dolor, catastrofismo, ki-
nesiofobia, calidad de vida relacionada con la salud y calidad del suefio) en individuos con DCI
crénico, tanto transversal como longitudinalmente. Como objetivo secundario, se contrasto el
perfil psicosocial de los individuos con DCI crénico con un grupo control sano. Se plante¢ la
hipdtesis de que la discapacidad del cuello/brazo se asociaria con factores psicosociales a lo
largo del tiempo en individuos con DCI cronico.
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2. Materiales y métodos

Disenio del estudio

Este estudio forma parte de un estudio longitudinal multidimensional en individuos con DCI
crénico, a los que se les realizd seguimiento durante un periodo de 6 meses. Se evaluaron a
controles sanos que fueron emparejados por edad y sexo al inicio del estudio. La investigacion
se realiz6 desde mayo de 2020 hasta enero de 2021 siguiendo las directrices de STROBE para
estudios observacionales?”. Antes de iniciar el estudio, todos los individuos leyeron y firmaron
un consentimiento informado. El Comité de Etica en Investigacidn local autorizé el estudio (re-
gistron®19/17) y todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con la Declaracién de
Helsinki. El estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov (NCT04330573).

Los individuos con DCl crénico fueron reclutados en el servicio de rehabilitacion de un hospital
publico, mientras que los controles sanos fueron reclutados a través de anuncios. Un evaluador
cegado realiz6 todas las mediciones de resultados en ambos grupos. Los controles sanos se
evaluaron al inicio del estudio transversal, mientras que los individuos con DCI crénico se eva-
luaron alinicio, a 1 mesy a los 6 meses de seguimiento para el estudio longitudinal. Tres fisiote-
rapeutas independientes trataron a todos los individuos con DCI cronico durante cuatro sema-
nas con un programa de tratamiento de fisioterapia conservador estandarizado que consistia
en sesiones diarias de 45 minutos (5 sesiones/semana) de ejercicios generales de cuello” y
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, implementada en el hospital publico. Después
del primer mes, los participantes no recibieron ningun tratamiento de fisioterapia. Dado que el
estudio tuvo como objetivo evaluar los factores psicosociales desde una perspectiva pragmati-
ca, el tratamiento que recibieron los participantes fue independiente del estudio y los autores
no influyeron en sus caracteristicas.

2.2 Participantes

Los criterios de inclusién para los individuos con DCI cronico fueron: 1) tener entre 18 y 65
aflos; 2) ser capaz de entender, escribir y hablar en espafiol; 3) haber sufrido dolor de cuello
durante las Ultimas 12 semanas; 4) dolor localizado en la region del cuello con o sin radiacion
dolorosa a la extremidad superior®®”; 5) prueba de Spurling negativa; 6) una puntuacién <12 en
la Evaluacion de Leeds Autoadministrada de Sintomas y Signos Neuropaticos (S-LANSS)#; 7)
prueba Neurodinamica de Miembro Superior Negativa 1 (ULNT1)%;y 8) una puntuacién <12 en
el PainDetect'™.

Se excluyé del estudio a los individuos con DCl crénico si se presentaba alguno de los siguientes
criterios: 1) presencia de sefiales de alerta o patologia grave seglin lo informado en la historia
clinica (es decir, tumor, fractura, enfermedades metabdlicas, artritis reumatoide, osteoporosis);
2) radiculopatia cervical?”; 3) fibromialgia; 4) cirugia previa de cuello; y 5) estar en tratamiento
para el dolor de cuello o haber recibido tratamiento para el dolor de cuello durante los tres
meses anteriores.

El tamafio de la muestra se calculd utilizando un software de célculo de muestras (Mallinckro-
dt General Clinical Research Center, Boston, EE. UU.) basado en el Indice de Discapacidad del
Cuello (NDI) y la escala QuickDASH como medidas de resultado primarias. Este calculo reveld
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un tamafio de muestra minimo de 13 individuos por grupo para una potencia de 0,9 utilizando
NDI (cambio minimo detectable 8,4; desviacion estandar 8,1)° y 25 individuos por grupo para
una potencia de >0,8 calculada con QuickDASH (cambio minimo detectable 11; desviacion es-
tandar 18,6). Teniendo en cuenta el mayor tamafio de muestra (es decir, con QuickDASH) vy la
tasa de abandono del 30%, el calculo del tamafo de la muestra se incrementd a 34 individuos

por grupo.
2.3 Variables y seguimiento

Variables primarias:

La discapacidad del cuello/brazo medida con el indice de Discapacidad del Cuello (NDI) y el
cuestionario de discapacidades de 11 items del brazo, hombro y mano (QuickDASH) se selec-
cionaron como las variables principales para evaluar la discapacidad del cuello/brazo**%9,

El NDI es un cuestionario autoaplicado que consta de 10 secciones con 6 respuestas posibles
que representan seis niveles progresivos de discapacidad funcional, calificadas de 0 a 5, siendo
0 el primer nivel y 5 el Gltimo nivel de cada seccién. La puntuacion total oscila entre 0y 50 pun-
tos, y las puntuaciones més altas indican una mayor discapacidad. La fiabilidad test-retest ha
demostrado ser adecuada (ICC=0,97) y ha sido validada para el idioma espafiol®".

El QuickDASH espafiol es una versién abreviada del cuestionario DASH, que se utiliza para
evaluar la discapacidad de las extremidades superiores en pacientes con dolor cervical®®%.
QuickDASH se califica de 0 (sin discapacidad) a 100 (peor discapacidad posible). El proceso
de adaptacion transcultural y la confiabilidad del cuestionario DASH estan bien definidos, con
excelente confiabilidad test-retest (ICC = 0.90 - 0.94)%.

Variables secundarias:

El DASS-21 es un instrumento autoinformado de 21 items disefiado para medir tres estados
emocionales negativos relacionados, incluyendo depresién, ansiedad y estrés. Estd compuesto
por 21 items, con siete items para cada subescala. Cada item de las tres escalas se califica de 0
a 3 (0 = nunca me sucedié; 3 = me sucedié casi siempre) (puntuacion total que varia de 0 a 63).
La version espafiola del DASS-21 ha mostrado una buena fiabilidad (ICC=0,96)¢.

Se utilizé la version espafiola de la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-11) para medir el miedo
al movimiento®?. Cada item del TSK-11 se califica en una escala tipo Likert de cuatro puntos
que va desde 0 = "totalmente de acuerdo" hasta 4 = "totalmente en desacuerdo”. Las puntua-
ciones totales oscilan entre 11y 44, y las puntuaciones maés altas indican mas miedo al movi-
miento. La versién espafiola del TSK-11 ha mostrado una buena fiabilidad psicométrica para el
dolor crénico (CCI=0,81)%.

Se utiliz6 el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburg (PSQI) para evaluar la calidad del suefio
y las alteraciones de los participantes durante los Ultimos seis meses®¥. Consta de 19 items
calificados en una escala de cuatro puntos(0-3) y agrupados en siete componentes (calidad
del suefio, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del sueno, alteracion del
suefio, uso de medicamentos para dormir y disfuncion diurna). Las puntuaciones totales del
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PSQI se calcularon como la suma de siete puntuaciones de componentes que van de 0 a 21,y
las puntuaciones mas altas indican una peor calidad del suefio. La version espafiola del PSQ!
ha mostrado una buena fiabilidad psicométrica para el dolor cronico (CCI=0,77)%.

La calidad de vida relacionada con la salud se midi6 con la versién espafiola del EuroQolL Five
Dimensions and Five Levels (EQ-5D-5L). El EQ-5D-5L consta de dos elementos: el primero es
un cuestionario de 5 items, con un item correspondiente a cada dominio evaluado (movilidad,
autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresién), y cinco niveles en
cada dominio (1-ningln problema, 2-problemas leves, 3-problemas moderados, 4-problemas
graves y 5-problemas extremos). La interpretacion de los resultados en el EQ-5D-5L se realizo
utilizando el indice (EQ-Index).

La segunda parte del cuestionario es una escala analdgica visual vertical de 20 cm (EQ-VAS) en
la que se pide a los participantes que autoevallen su salud, desde 0, "La peor salud que puedas
imaginar", hasta 100 "La mejor salud que puedas imaginar". El EQ-5D-5L espafiol ha mostrado
efectos minimos en suelo y techo (<3%) y una buena fiabilidad (ICC=0,86)"°.

La escala de catastrofismo del dolor (PCS) consta de 13 preguntas que abordan los sentimien-
tos y pensamientos relacionados con la experiencia del dolor. Cada pregunta se responde en
una escala Likert de 5 puntos, donde 0 es "nada" y 4 es "todo el tiempo", lo que da una puntua-
cion total que va de 0 a 52. Cuanto mas alta sea la puntuacion, mas pensamientos catastréfi-
cos estaran presentes. La version espafiola del PCS ha demostrado propiedades psicométricas
aceptables con buena fiabilidad (ICC=0,84)"".

Tras la recogida de informacién sociodemogréfica, los individuos con DCI cronico que recibie-
ron el tratamiento estandarizado en el hospital publico fueron evaluados en una sola sesion al
inicio del estudio (tanto en el grupo de DCl crénico como en el grupo de control sanos), a 1 mes
y a los 6 meses de seguimiento (solo en el grupo de DCI cronico), mientras que los controles
sanos solo se evaluaron al inicio del estudio.

2.4 Riesgo de sesgo

Para disminuir el riesgo de sesgo en este estudio, todos los participantes fueron evaluados por
un fisioterapeuta independiente. Tres fisioterapeutas independientes, cada uno ciego a los re-
sultados de las evaluaciones, realizaron los tratamientos.

Para abordar otros posibles sesgos, se adoptaron estrategias afiadidas, como la asignacion
aleatoria de participantes al tratamiento, la realizacion de capacitaciones periédicas para que
los fisioterapeutas estandarizaran los procedimientos, y el empleo de métodos estadisticos so-
lidos para analizar los datos, incluidos los analisis por intencién de tratar para tener en cuenta
los abandonos.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa SPSS version 21.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL). Los resul-
tados se expresan como media y desviacién estandar (DE), considerando el IC 95%. Se utilizd
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribucion normal de los datos. Los datos
cuantitativos con una distribucion normal (p. ej., PCS, NDI) se analizaron con pruebas paramé-
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tricas. En la parte transversal de este estudio, se utilizd una prueba t independiente para com-
parar los resultados psicosociales entre el DCI cronico y los grupos de control sanos. Los tama-
fios del efecto se calcularon mediante la d de Cohen segln la formula d = diferencia de medias/
DE. Los tamafios del efecto se consideraron pequefios si d<0,2, medianos si d=0,2 o d<0,8 y
grandes si d>0,8"Y. Se realizé inicialmente un analisis por protocolo, sin considerar los datos
faltantes. También se realizé un analisis complementario porintencién de tratar para comparar
los resultados y analizar si existian diferencias debidas a una metodologia de anélisis diferente.

En el grupo de DCI cronico, se realizd un analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA)
con una prueba posthoc de Bonferroni para comparar todas las medidas de resultado entre los
intervalos inicial, de 1 mesy de 6 meses. Se analizé como covariable la influencia de la duracion
del dolor (meses con dolor antes de entrar en el estudio) basal sobre el resto de variables con
un Analisis de Covarianza (ANCOVA).

Las correlaciones entre la discapacidad del cuello/brazo medida con el QuickDASH y el NDI
y los resultados psicosociales en el grupo de DCI cronico al inicio, al mes y a los 6 meses se
estimaron utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson. También se estimaron las co-
rrelaciones entre los cambios en la discapacidad del cuello/brazo y el resto de las medidas de
resultado a lo largo del tiempo mediante el coeficiente de correlacién de Pearson. Para todos
los andlisis estadisticos, las diferencias se consideraron significativas si p<,05.

3. Results

3.1 Descripcién de la muestra

Un total de 68 individuos participaron en el estudio (Figura 1). Nueve individuos del grupo de
DCl cronico abandonaron el estudio (tres al mesy seis a los 6 meses de seguimiento). No se ob-
servaron diferencias significativas entre los grupos para los datos sociodemogréaficos al inicio
del estudio (todos p > 0,05) (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos de los participantes en grupos de dolor de cuello cronico inespecifico y grupos de control sanos. Las variables
continuas se expresan como media y desviacion estandar (DE+) y las variables categoricas® se expresan como media y porcentaje. La dura-
cion del dolor se expresa como mediana y rango intercuartilico (RIC) y se refiere al tiempo total con sintomas al inicio del estudio. 'p< 0,05 “p<
0,01.

Grupo de DCI crénico (n=34) Grupo control sano (n=34) Valor p
Media + SD Media + SD
Edad (afios) 479+108 44,4 £10,7 0.18
Género, n femenino (%)? 82.4% 76.5% 0.55
Altura (cm) 165+ 8.02 1682 +8,7 0.30
Peso (kg) 67,9+13,7 71,1 +12,0 0.19
Duracion del dolor (meses) 48 (24-129)
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Invitados al estudio
(n=90)

@ Excluidos (n=22)
No cumplen criterios de inclusion (n=8)
Declinan participar (n=14)

A 4

Seleccionados al inicio
(n=68)

Grupo DCI croénico v Grupo control
(n=34) (n=34)

Pérdida en el seguimiento al mes

(
L (n=3)

y

Grupo DCI crénico
(m=31)

( Pérdida en el seguimiento a los 6 meses
(0=6)

'

Grupo DCI crénico
(n=28)

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. Abreviaturas: DCI, dolor de cuello inespecifico.

Variables principales

Evaluacién longitudinal de la discapacidad del cuello/brazo y los factores psicosocia-
les en individuos con DCI crénico (estudio longitudinal).

La discapacidad del cuello/brazo, el catastrofismo, la calidad del suefio, la kinesiofobia, el es-
trés, la ansiedad, la depresién y la calidad de vida relacionada con la salud en el grupo de DCI
cronico se mantuvieron sin cambios durante todo el estudio (Tabla 2)
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&

Tabla 2. El ndice de Discapacidad Cervical (NDI), el catastrofismo ante el dolor (PCS), la Kinesiofobia (TSK-11), la calidad de vida relacionada
con la salud (EQ-5D-5Ly EQ-VAS), el estrés, la ansiedad, la depresion (DASS21) y la calidad del suefio (PSQI) en el grupo de Dolor Cervical
Inespecifico (DCI) cronico al inicio (n=34), 1 mes (n=31) y 6 meses (n=28) se expresan como Media y Desviacion Estandar (DE). ANOVA de
medidas repetidas. 'P<0.05"P<0.01

Valor basal 1 mes (n=31) 6 meses Diferencias basal/ Diferencias Diferencias
(n=34) Media Media + DE (n=28) Media  Media a 1 mes + DE 1 mes/6 basal/6 meses
+DE +DE (valor p) mesesMedia + Media + DE (valor
DE (valor p) p)

NDI (0-50) 15+6.2 137 16,1 131+75 1,3+0,7(0,34) 06+09(1) 1,9+0,8(0,00)
QuickDASH (0-100) 299+154 29,4+159 31,4+19,7 0,5+19(1) 2+3(1) -1,5+28(1)
PCS (0-52) 14,7+10,4 11,3+9.2 11.4+10 34+1,4(0,18) -0,1+1,3(1) 3.3+1.4(0.11)
PSQl (0-21) 87+44 83+47 7845 0,4 +0,5(1) 0,5+ 0,6(1) 0,9 +0,6(0,67)
TSK-11 (11-44) 234+6 232+56 218+64 02+0,7(1) 1,4+0,8(0,3) 1.6 +1(0.43)
EQ-5D-5L (0-1) 074+018 073+0,19 0,70+ 0,17 0.0 +0.0(1) 0.0 +0.0(1) 0,0 +0,0(0,86)
EQ-VAS (0-100) 67,6+162 6958156  7082+164 -198 £ 2,3(0,67) 124£2,1(1) -322+427(0,7)
DASS-21
Estrés (0-21) 79+4 77+52 6,5+4,7 0,2 +0,6(1) 1,2 +0,6(0,33) 1,4+ 0,6(0,07)
Ansiedad (0-21) 3.6+33 39+3.6 32437 -0,3+04(1) 0,7 +0,3(0,43) 0,4 +0,5(0,81)
Depresion (0-21) 221+25 2.6+35 3+37 -0,39+0,5(1) -0,4+0,5(1) -0,79+0,6(0,61)

Analisis de correlacion entre la discapacidad del cuello/brazo y los factores psicoso-
ciales al inicio del estudio, a 1 mes y a los 6 meses en el grupo de DCI crénico (estu-
dio longitudinal).

En cuanto a la discapacidad cervical, se observé una correlacion positiva moderada entre el
NDIy el PCS (0,62 p<0,01), el PSQI (0,52 p<0,01), el EQ-5D-5L (-0,42 p<0,01), el estrés DASS-21
(0,43 p=0,01), la ansiedad DASS-21 (0,49 p<0,01) y la depresion DASS-21 (0,35 p=0,04) en el gru-
po de DCl cronico al inicio del estudio (Tabla 3). Esta correlacién continué al mesy 6 meses de
seguimiento entre NDIy las variables PSQI (1 mes: 0,69 p<0,01, 6 meses: 0,62 p<0,01), EQ-5D-5L
(1 mes:-0,6 p<0,01,6 meses:-0,73 p<0,01), PCS (1 mes: 0,65 p<0,01, 6 meses: 0,54 p<0,01), estrés
DASS-21 (1 mes: 0,54 p<0,01, 6 meses: 0,76 p<0,01) y ansiedad DASS-21 (1 mes: 0,43 p=0,016, 6
meses: 0,66 p<0,01). Un primer analisis exploratorio de los resultados mostré la existencia de un
participante con un valor atipico en la depresion del DASS-21y otro en el TSK-11. Los resultados
se calcularon nuevamente eliminando estos valores atipicos, y se encontraron correlaciones
moderadas entre el NDI y la depresion del DASS-21 (basal 0,35 p=0,04; seguimiento a 1 mes
0,51 p<0,01; seguimiento a 6 meses 0,42 p=0,02) y entre el NDI'y el TSK-11 (basal 0,38 p=0,03;
seguimiento a 1 mes 0,49 p<0,01; seguimiento a 6 meses 0,45 p=0,01).

En el caso de la discapacidad del brazo, se encontré una correlacion moderada entre Quick-
DASH y las variables PSQI (0,43, p=0,01), EQ-VAS (-0,41, p=0,015), estrés DASS-21 (0,42, p=0,013),
ansiedad DASS-21 (0,36, p=0,03) y TSK-11 (0,38, p=0,03) al inicio del estudio. La correlacion en-
tre QuickDASH vy las variables PSQI (1 mes: 0,36 p=0,03, 6 meses: 0,41 p=0,02), TSK-11 (1 mes:
0,38 p=0,03, 6 meses: 0,42 p=0,02), estrés DASS-21 (1 mes: 0,57 p< 0,01, 6 meses: 0,55 p<0,01) y
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ansiedad DASS (1 mes: 0,35 p=0,04, 6 meses: 0,48 p<0,01) continud a lo largo del tiempo. Sin
embargo, el EQ-5D-5L se correlacion6 a 1 mes (-0,69 p<0,01) y a los 6 meses (-0,64 p<0,01),
mientras que PCS solo se correlacion6 con QuickDASH a los 6 meses (0,43 p=0,02). Cuando se
repitié el analisis, eliminando los valores atipicos mencionados anteriormente, la correlacion
siguié siendo significativa entre TSK-11 y QuickDASH (0,37 p=0,039) al inicio del estudio, sien-
do auln evidente a 1 mes (0,38 p=0,03) y a los 6 meses de seguimiento (0,42 p=0,02). Ademas,
QuickDASH mostré una correlacion positiva moderada con la depresion DASS-21 a 1 mes (0,56
p<0,01). En la Tabla 3 se muestra un resumen de todas las correlaciones entre la discapacidad
de cuello/brazo y el resto de las medidas de resultado en el grupo de DCI crénico al inicio del
estudio, al mesy a los 6 meses de seguimiento.

Tabla 3. Coeficientes de correlacion entre el Indice de Discapacidad Cervical (NDI), el QuickDASH y el resto de resultados (Catastrofismo ante
el dolor (PCS), Kinesiofobia (TSK-11), estrés, ansiedad, depresion (DASS-21), calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) y calidad del
suefio (PSQI)) en el grupo de Dolor Cervical Inespecifico (DCI) crénico. El tamafio del efecto se muestra mediante los mismos coeficientes de

correlacion. Correlacion de Pearson. ™ correlacion de Spearman ‘p< 0,05 "p<0,01.

Al inicio (n=34) Al mes (n=31) A los 6 meses (n=28)

NDI QuickDASH NDI QuickDASH NDI QuickDASH
PC 0,62** (0,00) 0.28 (0.1) 0,65** (0,00) 0.28 (0.11) 0,54** (0,003) 0,43** (0,02)
TSK-11 0,38* (0,03) 0,37* (0,039) 0,49%* (0,004) 0,38* (0,03) 0,45+ (0,01) 0,42* (0,02)
PSQ 0,52** (0,002) 0,43+ (0,01) 0,69 (0,00) 0,36* (0,03) 0,62*+ (0,00) 0,41* (0,02)
EQ-5D-5L -0,42* (0,013) -0.17 (0.31) -0,6 ** (0,00) -0,69%* (0,00) -0,73** (0,00) -0,64** (0,00)
EQ-VAS -0.32 (0.06) -0,41%%(0,015) -0.21(0.25) -0.22 (0.23) -0.35(0.06) -0.31(0.1)
DASS-21
Estrés 0,43*(0,01) 0.42%(0.013) 0,54** (0,002) 0.57*%(0.007) 0,76** (0,00) 0,55** (0,002)
Ansiedad 0,49%* (0,003) 0,36*(0,03) 0,43* (0,016) 0,35* (0,04) 0,66** (0,00) 0,48+ (0,009)
Depresion 0,35* (0,04)a 0,27 (0,12)a 0,51%+(0,003)a 0,56** (0,001) 0,42* (0,02) 0.18 (0.34)

Comparacion de los factores psicosociales entre el DCI crénico y los grupos control
sanos al inicio del estudio (estudio transversal).

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos al inicio del estudio en la calidad de
vida relacionada con la salud, la calidad del suefio, el estrés, la ansiedad y la depresién con un
tamano de efecto medio (Tabla 4).
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Tabla 4. £l estrés, la ansiedad, la depresion (DASS-21), la calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L y EQ-VAS) y la calidad del suefio
(PSQI) para los grupos de dolor cervical inespecifico (DCI) y control mostraron diferencias y ninguna diferencia en la Kinesiofobia (TSK-11) y
la escala de catastrofismo ante el dolor (PCS). La prueba t de Student. ® La depresion se expresa como un rango y un error tipico. °Prueba de
Mann-Withney. cThe d Cohen (2t/y/gl). Abreviaturas: desviacion estandar (DE).

Media + DE grupo DCI Media % DE grupo Diferencias (valor p) Tamaiio del efecto
crénico (N=34) Control (N=34)

PCS (0-52) 14,7+104 10.6£10.1 0.1
TSK-11 (11-44) 234+6 209+87 0.19
EQ-5D-5L (0-1) 0,74+0,18 0,97 £0,04 0.00%* -0.66
EQ-VAS (0-100) 67,6 £16,2 88,4182 0.00%* -0.62
PSQl (0-21) 87+44 46+3 0.00%* 0.47
DASS-21
Estrés (0-21) 79+4 33+28 0.00%* 0.55
Ansiedad (0-21) 36+33 1+£2 0.00%* 0.43
Depresiona (0-21) 40.41 (0.43) 28.59 (0.35) 0,009%*b -0.31

4. Discusion

Evolucién de la discapacidad del cuello/brazo y factores psicosociales en
el grupo de DCI crénico.

La discapacidad y los factores psicosociales se mantuvieron sin cambios a los 6 meses de se-
guimiento, lo que indica que la discapacidad y los factores psicosociales son reacios a mejorar
en una condicion en la que el dolor tiende a persistir, como el DCI, incluso después de un tra-
tamiento de fisioterapia estandarizado. Estos resultados son acordes a otro estudio transversal
que encontrd correlaciones entre factores psicosociales como el dolor, el catastrofismo o la
calidad de vida relacionada con la salud vy la discapacidad en individuos con DCI crénico'®.
Una razoén que explicaria la falta de mejora en estas variables puede ser que la intervencion
de fisioterapia se centra Unicamente en aspectos biomédicos como la fuerza y la analgesia
clasica (es decir, TENS), ignorando los factores psicosociales, que los fisioterapeutas tienden a
sentirse menos preparados para abordarlos®™. Sin embargo, algunos estudios sugieren que los
tratamientos de fisioterapia con enfoque psicosocial mejoran a las personas con discapacidad
con DCl cronicoY, Ademas, se ha sugerido que el tratamiento individualizado es clave'**** en
el manejo de condiciones de dolor complejas como el DCI crénico, lo que puede explicar las
diferencias encontradas ya que, en el presente estudio, el tratamiento fue el mismo para todos.

Correlaciones entre la discapacidad del cuello/brazo y los factores psi-
cosociales al inicio del estudio, al mes y a los 6 meses en el grupo de DCI
crénico.

Segln los resultados de nuestro estudio, la discapacidad cervical se asocié con ansiedad, de-
presion, estrés, dolor, catastrofismo, kinesiofobia, calidad del suefio y calidad de vida relacio-
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nada con la salud. Un hallazgo interesante del estudio fue que estas correlaciones se mantuvie-
ron constantes a lo largo del tiempo.

La literatura reconoce la ansiedad como un factor psicolégico importante asociado a la dis-
capacidad en individuos con dolor cervical, lo que concuerda con los resultados del presente
estudio™*, Sin embargo, en el presente estudio, se encontrd que los tamafios del efecto de
estas asociaciones eran mayores que en estudios previos'**/, lo que podria atribuirse en parte
a la mayor homogeneidad de la muestra utilizada en el presente estudio, ya que todos los pa-
cientes padecian DCI cronico. Ademas, la ansiedad podria ser un factor psicoldgico clave que
lleva a las personas con DCl crénico a una mayor discapacidad sostenida en el tiempo.

La asociacién entre la depresion y la discapacidad del cuello en el dolor de cuello crénico no
esta clara. Por un lado, Duyur Cakit et al.**) encontraron resultados similares a los nuestros,
mientras que otros estudios encontraron una falta de asociacién entre la depresion y la disca-
pacidad cervical®**. Por otro lado, Elbinoune et al.*” sugirieron, mediante un analisis multiva-
riado, que el nivel educativo estaba relacionado con la depresion. Las diferencias entre nuestro
estudio y el mencionado anteriormente podrian deberse a que no se consideré el nivel educa-
tivo, lo que podria ser un factor a incluir en futuros estudios.

La asociacion entre la kinesiofobia y la discapacidad del cuello esta en linea con estudios pre-
vios, que encontraron que la kinesiofobia estaba altamente asociada con la discapacidad, ya
que llevaba a los pacientes a evitar el movimiento, el ejercicio o las actividades debido al miedo
al dolor o a volver a lesionarse®*7,

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero en investigary encontrar una relacion en-
tre la discapacidad del cuelloy el catastrofismo ante el dolor a lo largo del tiempo en individuos
con DCI crénico. Estos resultados refuerzan la importancia del catastrofismo ante el dolor en
relacion con la discapacidad del cuello en individuos con DCI crénico 2049,

Los hallazgos sobre la calidad de vida relacionada con la salud son dificiles de explicar. Mien-
tras que el EQ-5D-5L se correlacion6 positivamente con la discapacidad del cuello a lo largo del
tiempo, no se encontraron correlaciones para el EQ-VAS. Esto podria deberse a que la sensa-
cion general de calidad de vida relacionada con la salud no afectaria el nivel de discapacidad,
mientras que los factores especificamente preguntados en el inventario, como la intensidad
del dolor, si podrian hacerlo. A pesar de que no existen estudios que relacionen longitudinal-
mente la calidad de vida relacionada con la salud con la discapacidad del cuello en individuos
con DCI crénico, un estudio ha abordado la relacion entre la calidad de vida y la discapacidad,
mostrando hallazgos de correlacion similares en individuos con dolor lumbar cronico'?.

La relacién bidireccional entre los problemas del suefio y el dolor cronico, especialmente el
dolor de columna, esta bien establecida**?. Sin embargo, la relacion entre la discapacidad del
cuelloy la calidad del suefio ha sido poco estudiada en personas con dolor de cuello cronico.
Nuestro estudio encontré una correlacion moderada entre la discapacidad del cuello/brazo'y
la calidad del suefio a lo largo del tiempo, lo que coincide con un estudio previo realizado en
individuos con dolor cervical cronico!™®. Esta es otra razdon por la que el tratamiento clinico de
la discapacidad en las personas con DCI debe ser integral y abordar factores no fisicos como el
suefio.
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Hubo una relacién positiva moderada entre QuickDASH y el estrés, la ansiedad, la kinesiofobia
y la calidad del suefio a lo largo del tiempo. A pesar de la falta de estudios que investiguen esta
relacion en individuos con DCI cronico, estudios similares que evaltan individuos con dolor en
el brazo refuerzan nuestra hipotesis®**>?/, aunque se necesita mas investigacién. Por otro lado,
nuestros hallazgos sobre las correlaciones discontinuas entre la discapacidad del brazo y la
calidad de vida relacionada con la salud y la depresién a lo largo del tiempo son dificiles de ex-
plicar. Una explicacion podria ser que estos factores estan mas directamente asociados con la
intensidad del dolor que con la discapacidad. De hecho, un estudio longitudinal en individuos
con DCI cronico encontré que la intensidad del dolor se correlaciond con la discapacidad del
brazo®, lo que indica que la relacién entre estos factores psicosociales, la discapacidad y el
dolor puede ser compleja.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que analiza longitudinalmente las correlacio-
nes entre la discapacidad de cuello/brazo y los factores psicosociales en individuos con DCI
crénico. Otros estudios realizados en individuos con dolor lumbar cronico mostraron resulta-
dos similares***) sugiriendo que la kinesiofobia es un predictor de discapacidad lumbary que
la calidad de vida relacionada con la salud se relaciona longitudinalmente con la discapacidad
lumbar. Debido a las caracteristicas inespecificas del dolor, estos resultados podrian extrapo-
larse a nuestro estudio.

Comparacion de los factores psicosociales entre el DCI crénico y los gru-
pos control sanos al inicio del estudio

Nuestros hallazgos muestran diferencias significativas en la calidad de vida relacionada con
la salud, la calidad del suefio, el estrés, la ansiedad y la depresion con un tamafio de efecto
moderado entre el DCI crénico y el grupo control, lo que esta en linea con estudios previos®®*",
Sin embargo, nuestro estudio no encontré diferencias en el catastrofismo ante el dolor y la
kinesiofobia entre los grupos de DCI cronico vy los sujetos control. Esto podria indicar que la
kinesiofobia y el catastrofismoante el dolor no contribuyen necesariamente al desarrollo del
DCl cronicoy podrian no ser tan importantes como otros factores psicosociales como el estrés,
la depresién o la ansiedad.

En cuanto a la kinesiofobia, nuestros hallazgos difieren de los publicados por Beltran-Alacreu
et al., quienes encontraron diferencias en la kinesiofobia entre el DCI cronico y los grupos sa-
nos®®. Una posible explicacién podria ser que los participantes de nuestro estudio presentaban
valores de NDI més bajos, con puntuaciones medias que oscilaban entre 13,1y 15, mientras
que en el estudio mencionado anteriormente, los valores de NDI oscilaban entre 10,19y 29,22.
Sin embargo, estos autores también encontraron diferencias en los pacientes con discapacidad
leve, que mostraron valores de NDI similares a los de nuestra muestra, por lo que otros factores
ademas del nivel de discapacidad pueden estar influyendo en los resultados. Segiin Sanson et
al., la duracion del dolor se relaciona con la kinesiofobia en individuos con dolor crénico®, lo
que explicaria las diferencias para el grupo con discapacidad leve, cuya duracion del dolor fue
de 72 meses, mientras que en nuestra muestra fue de 48 meses.

A diferencia de nuestros resultados, otras investigaciones obtuvieron diferencias significativas
en el catastrofismo ante el dolor entre los grupos crénicos de DCl y sanos®?, Al comparar los
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valores medios del grupo DCl, estos fueron similares a los estudios mencionados anteriormen-
te, mientras que en el caso de los controles sanos, los valores medios de nuestro estudio fueron
superiores. Por lo tanto, las diferencias entre el estudio previo y el presente estudio deben en-
contrarse en factores que expliquen que los controles sanos tuvieran puntuaciones mas altas
en el PCS. Un posible factor podria ser la edad, que fue mayor (44,4+10,7) en nuestra poblacién
cuando se comparo con los estudios mencionados anteriormente, realizados en adolescentes
(17,02+0,56)"" y adultos jovenes (27,63+4,46)*". Segln la hipotesis de Dixon et al., las puntua-
ciones estandar de catastrofismo estarian determinadas principalmente por los rasgos de per-
sonalidad en los adultos jovenes y sucesivamente moldeadas por la experiencia individual de
dolor acumulada durante la vida'®. Por otra parte, como sugieren Ruscheweyh et al.®", el ca-
tastrofismo puede desarrollarse a lo largo de la vida, con una connotacién més afectiva en los
adultos mas jévenes hasta un punto mas relacionado con las caracteristicas del dolor sensorial
percibido en los adultos mayores, lo que también puede explicar las diferencias encontradas
con otros estudios en la literatura. En general, todos estos hallazgos remarcan la idea de que
algunos factores psicosociales estan estrechamente relacionados con el desarrollo de DCI cré-
nicoy la necesidad de abordar clinicamente el DCI crénico con un enfoque multimodal“”, en el
que se preste especial atencién a la evaluacion del estrés psicolégico, la ansiedad, la depresion,
la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad del suefio.

Hay que tener en cuenta ciertas limitaciones. El tamafio de la muestra no permitié un modelo
estadistico méas completo, incluyendo un analisis de regresion, que podria haber proporcio-
nado mas informacion sobre los valores predictivos de los factores psicosociales. Ademas, el
disefio observacional del estudio no permitié establecer una relacién causa-efecto entre los
factores psicosociales y la discapacidad de cuello/brazo.

5. Conclusiones

Este estudio longitudinal mostrd correlaciones positivas moderadas entre los factores psico-
sociales y la discapacidad de cuello/brazo en individuos con DCI crénico durante un periodo
de 6 meses. Por lo tanto, los factores psicosociales tienden a mantenerse en el tiempo en los
individuos con DCl cronico a pesar de recibir intervencién fisioterapéutica. Los estudios futuros
deben investigar si las intervenciones de fisioterapia individualizadas que abordan los factores
psicosociales modifican el curso de la discapacidad a lo largo del tiempo en las personas con
DCl crénico.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar cuantitativamente la evolucion temporal del efecto ultrasonografico electrolitico inducido por
la electrélisis percutanea en tendones rotulianos de cadaveres y comparar el comportamiento de tres protocolos
de aplicacion diferentes.

Métodos: Se realizd un estudio experimental in vitro sobre tres tendones rotulianos de caddver. Se aplicaron tres
protocolos de electrélisis percutanea: Dosis A: (3 aplicaciones x 3 segundos x 3 mA), Dosis B: (3 aplicaciones x 3
segundos x 3 mA mas un bafio de tres agujas a 1 mA hasta 1.000 mJ), Dosis C: (bafio de tres agujas a 1 mA hasta
14.000 mJ). El efecto electrolitico se cuantificd mediante anélisis de imagen ecografica en varios puntos tempo-
rales: antes del tratamiento, inmediatamente después 'y a los 0,5, 1, 2, 3, 4, 5, 10, 20, 30, 60, 360 (6 h), 720 (12 h) y
1.440 minutos (24 h). Se emplearon inspeccion graficay modelos de regresion curvilinea para describir la dindmica
temporal de cada protocolo.

Resultados: La Dosis A mostréd una respuesta estable y reproducible, con un pico méximo a los 20 minutos (valor
=5,60), seguido de un retorno progresivo a la linea de base a las 6 horas. La Dosis B presentd mayor variabilidad,
pero también retornd a valores basales hacia las 6 horas. La Dosis C evidencio la mayor dispersién, con picos
altos (de 8,50 a los 20 minutos) y valores negativos persistentes a las 24 horas, sin indicios de estabilizacion. Los
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modelos cuadratico y cubico ofrecieron el mejor ajuste para la Dosis A, mientras que el ajuste fue menor para las
DosisBy C.

Conclusiones: El patron temporal del efecto electrolitico varia notablemente seglin el protocolo empleado. La
ecografia cuantitativa constituye un método objetivo y no invasivo para monitorizar los cambios producidos du-
rante la terapia de electrdlisis percutanea.

Palabras clave: Electrélisis percutanea, dosificacion, ecografia cuantitativa, corriente galvanica, tendinopatia.

1. Introduccion

La electrélisis percuténea terapéutica se ha consolidado como una técnica de referencia en el
tratamiento de diversos trastornos musculoesqueléticos, principalmente debido a su capaci-
dad de inducir una respuesta electroquimica controlada mediante la aplicacion de corriente
galvanica a través de un procedimiento similar a la puncién seca®. Este proceso desencadena
una reaccion redox localizada que provoca la descomposicion molecular del tejido diana, ge-
nerando la liberacion de hidrégeno, sodio y otros subproductos gaseosos detectables median-
te ecografia® .

En el contexto de las tendinopatias y las lesiones de tejidos blandos, la electrolisis percutanea
ha demostrado eficacia para modular la respuesta inflamatoria, estimular la neocolagénesis
y promover la reparacién tisular®”. Sin embargo, la definicion éptima de los parametros de
tratamiento, especialmente la intensidad de corriente, el tiempo de exposicién y la carga total
administrada, continla siendo un tema abierto“ . Los protocolos clinicos actuales suelen ba-
sarse en configuraciones estandarizadas!’**?, sin considerar cémo las combinaciones especifi-
cas de intensidad y tiempo afectan dindmicamente la respuesta tisular. Los tendones son una
de las estructuras mas tratadas, particularmente en casos cronicos caracterizados por tejido
conectivo fibrético y desorganizado®***. Aunque varios estudios han sugerido que la electré-
lisis puede favorecer la regeneracién tendinosa, la evidencia clinica disponible sigue siendo li-
mitaday heterogénea, especialmente en lo referente a los cambios ecograficos y su correlacion
con resultados a largo plazo®®*,

Algunos dispositivos modernos incorporan sistemas de dosificacion basados en la resistencia
tisular, lo que permite ajustes mas precisos. Sin embargo, ninguno de estos enfoques conside-
ra actualmente la respuesta ecografica como un criterio objetivo de control de dosis“ . Dado
que la electrélisis produce cambios visibles en la ecografial™®, principalmente la aparicion de
microburbujasy gasificacion tisular, cuantificar este efecto podria servir como biomarcador Gtil
para guiar estrategias de dosificacion en tiempo'?. Ademés, una acumulacion excesiva de gas
puede saturar el campo ecografico y comprometer la monitorizacién del procedimiento. Por
ello, resulta esencial examinar como la combinacién de paréametros, en especial la intensidad
de corrientey la duracion de la aplicacion, influye en la magnitud y la evolucion de los cambios
ecograficos.

Determinar si existe un umbral a partir del cual la saturacién gaseosa perjudique la visibilidad
podria ser clave para una planificacion del tratamiento segura y eficaz?. En entornos clinicos,
esta ecogenicidad inducida por gas podria convertirse en una variable cuantificable para eva-
luar la adecuacién de la dosis administrada.
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Aunque el efecto de gasificacion producido por la electrolisis percutanea se observa facilmente
mediante ecografia en tiempo real durante la practica clinica, los profesionales experimenta-
dos suelen referir que esta respuesta ecogénica se atenla progresivamente con el tiempo, nor-
malmente en el transcurso de unas horas tras la intervencion.

A pesar de ser una observacion clinica constante, hasta donde saben los autores, ninglin estu-
dio ha evaluado de forma sistemética la resolucién temporal de dichos cambios ecograficos.

Comprender el curso natural de este “lavado” ecogénico resulta fundamental, ya que podria re-
flejar las dindmicas de recuperacion del tejido e influir en el momento 6ptimo para las sesiones
posteriores. Caracterizar este fendmeno podria aportar informacion valiosa sobre el intervalo
6ptimo entre aplicaciones, especialmente en protocolos que incluyen multiples sesiones. Por
tanto, cuantificar el tiempo de desaparicion de la sefial ecogréfica inducida por gas constituye
un enfoque novedoso y potencialmente relevante para perfeccionar las estrategias de dosifica-
cion y personalizar la atencion al paciente.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo analizar cuantitativamente la evo-
lucién temporal de los cambios ecogréaficos inducidos por la electrélisis percutanea en tejido
tendinoso de cadaver, utilizando el tendén rotuliano como modelo experimental.

Se empled una herramienta de analisis ecografico desarrollada por nuestro equipo, UZ eDo-
se, para cuantificar objetivamente los cambios de ecogenicidad causados por la formacion de
gas(7,l7).

El estudio compara tres protocolos clinicos distintos con el fin de identificar patrones depen-
dientes de la dosis y evaluar la estabilidad y duracion de los efectos detectados por ecografia.
Este enfoque puede contribuir al desarrollo de modelos de dosificacion mas personalizados'y
objetivos, basados en la respuesta fisiologica del tejido tratado.

2. Materiales and Métodos

2.1 Diseno del estudio

Se disefié un estudio experimental in vitro con el objetivo de analizar la evolucion temporal del
efecto electrolitico inducido por la electrélisis percuténea en el tejido tendinoso de cadaver. Se
aplicaron tres protocolos de electrélisis diferentes (Dosis A, By C) sobre tendones rotulianos de
cadaveres. El efecto galvanico se cuantificod de forma objetiva mediante el anélisis de imagenes
ecograficas con una herramienta especificamente desarrollada, UZ eDose. Esta herramienta
permite medir cuantitativamente el grado de electrélisis —reflejado en la ecografia como ga-
sificacion tisular— mediante una puntuacion directamente asociada a la intensidad del efecto
galvénico. Las mediciones ecograficas se realizaron en multiples momentos tras la aplicacion
de la electrolisis, con el fin de registrar la evolucién del efecto y estimar el tiempo necesario
para que el tejido regresara a su estado basal. Este estudio forma parte de un proyecto de inves-
tigacion aprobado por el Comité de Etica de la Universitat Internacional de Catalunya (CBAS-
2023-11). Todos los procedimientos se ajustaron a las normas de buena préactica cientifica en
el manejo de muestras bioldgicas, garantizando la fiabilidad y la reproducibilidad de los datos.
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2.2 Participantes

Se emplearon tres muestras de tendones rotulianos humanos de cadaver. Las muestras se con-
servaron a -20 °Cy se descongelaron a temperatura ambiente durante 48 horas antes del expe-
rimento. No se observaron marcas de intervenciones quirlrgicas previas en la zona.

2.3 Variables y seguimiento

Cada tenddn recibié aleatoriamente uno de los tres protocolos de electrélisis: Dosis A: aplica-
cion estandar de electrdlisis mediante tres impulsos de 3 segundos a 3 mA (protocolo 3x3x3).
Dosis B: combinacién del protocolo estandar 3x3x3 con un bafio posterior de tres agujas, apli-
cando una corriente continua de 1 mA hasta alcanzar una energia total de 1.000 mJ. Dosis C:
aplicacion exclusiva del protocolo de bafio con tres agujas a 1 mA, hasta una energia acumula-
da de 14.000 mJ, sin la fase inicial estandar.

Durante cada intervencién, el tendon se posiciono para reproducir las condiciones clinicas ha-
bituales, manteniendo un angulo de flexién de la rodilla de 15° en todas las muestras. El proce-
dimiento se realiz6 bajo control ecogréfico, en vista longitudinal del tendén rotuliano, median-
te un abordaje in-plane , con insercion de la aguja de distal a proximal. La corriente galvanica
fue aplicada por un especialista con mas de 10 afios de experiencia en técnicas invasivas guia-
das por ecografia y con formacion especifica en electrolisis percutédnea. Se utilizaron agujas
Agupunt®de 40 mm de longitud y 0,30 mm de didmetro, y la corriente se administré mediante
el dispositivo Bipolar System, disefiado para la aplicacién controlada de corriente galvanica.

Las evaluaciones ecograficas cuantitativas mediante UZ eDose se realizaron en los siguientes
momentos temporales: pretratamiento (linea basal, sin electrdlisis), postratamiento: inmedia-
tamente (0 min), 30's, 1 min, 2 min, 3 min, 4 min, 5 min, 10 min, 20 min, 30 miny alas1,6,12y
24 horas.

Las imagenes se obtuvieron con un dispositivo ecogréfico portéatil GE Vscan, inmediatamente
tras cada aplicacion (ver Figura 1). Se adquirieron imagenes longitudinales in-plane, seleccio-
nando el mejor fotograma disponible que captara con precision el area tratada. La evaluacion
ecografica fue realizada por un experto con mas de 15 afios de experiencia en ecografia mus-
culoesquelética (MSK), lo que garantizo una interpretacion consistente y fiable de los cambios
ecogénicos observados.

Todas las imagenes fueron cuantificadas utilizando UZ eDose, una funcién especifica del sof-
tware UZ gTool que permite la evaluacion objetiva de los efectos ecograficos inducidos por la
electrélisis en el tejido tendinoso.

El software extrae métricas cuantitativas de la imagen ecografica, proporcionando informacion
detallada sobre los cambios en la textura, la ecogenicidad y la estructura interna del tendén
tras la estimulacion galvanica.

Los valores mas altos de la puntuacién UZ eDose corresponden a un efecto electrolitico mayor,
lo que refleja una mayor liberacién de hidrégeno y una gasificacion tisular.

Esta cuantificacion facilita la identificacion de patrones de respuesta y de posibles umbrales de
dosis segln la reaccién tisular.
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Figura 1. Ejemplo de analisis de gasificacion con UZ eDose.

2.4 Riesgo de sesgo
El estudio presenta ciertas limitaciones metodolégicas que podrian introducir sesgos:

NUmero limitado de muestras: solo se utilizaron tres tendones rotulianos cadavéricos, lo que
limita la generalizacion de los resultados y aumenta la susceptibilidad al sesgo derivado de la
variabilidad biolégica.

Subjetividad en la seleccion del fotograma ecogréafico: aunque la cuantificacion es automatiza-
da, el operador seleccion¢ el “mejor fotograma disponible” de la secuencia longitudinal, lo que
introduce subjetividad y un posible sesgo de seleccidn, especialmente si conocia el protocolo
aplicado.

Evaluador Unico: el andlisis ecografico fue realizado por un Unico experto, sin validacién cruza-
da por un segundo evaluador ciego, lo que reduce la reproducibilidad y puede generar sesgo
de confirmacion.

Ausencia de cegamiento: el evaluador probablemente conocia la dosis aplicada, lo que podria
haber influido, de manera consciente o no, en la seleccién o la interpretacién de las imagenes.

Degradacion post mortem del tejido: el tejido tendinoso sufre cambios bioquimicos y estructu-
rales tras la muerte, que podrian afectar la ecogenicidad o la respuesta a la corriente galvanica.

2.5 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con IBM SPSS Statistics v29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).
Dada la naturaleza exploratoria del estudio y la disponibilidad de una sola medicién por dosis
y por punto temporal, el andlisis se baso en un enfoque descriptivo y de ajuste de curvas, sin
aplicar pruebas inferenciales.

En primer lugar, se representé graficamente la evolucion temporal del efecto electrolitico,
cuantificado con la herramienta UZ eDose, para cada uno de los tres protocolos, con el fin de
visualizar la dindmicay la variabilidad de la respuesta galvanica en el tiempo.
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Se generaron multiples graficos de lineas, con el eje X representando los puntos temporales
(con espaciado equidistante, independientemente del tiempo real en minutos) y el eje Y mos-
trando los valores cuantitativos de UZ eDose. Las tres dosis se incluyeron en una misma figura
para facilitar la comparacion visual. El tiempo aproximado en que el efecto electrolitico regresé
a valores basales se estimé mediante analisis visual e interpolacion lineal entre los puntos de
datos mas proximos a la linea base.

Debido a la ausencia de réplicasy al disefio exploratorio del estudio, los resultados se interpre-
taron de forma descriptiva, sin realizar comparaciones estadisticas inferenciales entre las dosis.

Posteriormente, se aplicaron modelos matematicos para describir la dinamica temporal del
efecto observado en cada dosis. Se utiliz6 el procedimiento de estimacién de curvas de SPSS,
segmentando los datos por dosis para generar modelos independientes en cada protocolo.
Se exploraron distintos modelos de regresién —lineal, logaritmico, exponencial, cuadratico,
cubico, inverso y potencial— para identificar el mejor ajuste a la tendencia observada. Para
cada modelo se registraron el coeficiente de determinacion (R?) v la significacion estadistica
del ajuste. Los modelos con mayor poder explicativo (R* mas alto) fueron seleccionados para
la interpretacion descriptiva.

3. Resultados

3.1 Evolucidn temporal del efecto electrolitico detectado por ecografia
segun la dosis

En la Tabla 1 se muestra la evolucién cuantitativa del efecto electrolitico observado mediante
la herramienta UZ eDose en los tres protocolos de aplicacién. Los valores reflejan la magnitud
del efecto de gasificacién visualizado en la ecografia (a mayor puntuacién, mayor respuesta
galvénica debida a la presencia de gas de hidrégeno). En todos los grupos, el valor previo al
tratamiento (0,64) corresponde a la ecogenicidad basal del tendén antes de aplicar la electro-
lisis. Las mediciones posteriores ilustran cémo cada protocolo indujo patrones diferentes de
cambio ecogénico a lo largo del tiempo.

Tabla 1. Evolucion temporal del efecto electrolitico (valores de UZ eDose) para cada protocolo de dosis.

Pre Post
Tiempo Inmediato 30" T 2' 3 4 5 10 20’ 30’ 1h 6h 12h  24h
DosisA  0.64 231 359 357 242 457 377 264 484 56 2.22 196 064 064 064
DosisB  0.64 0.36 109 053 039 -1.55 196 353 034 041 424 442 064 064 064
DosisC 0.64  3.62 374 274 513 232 329 143 031 85 -0.85 311 525 302 -1.79

Valores cuantitativos obtenidos con la herramienta UZ eDose. Los valores mas altos indican un
mayor cambio ecogénico, lo que es consistente con una mayor gasificacion. El valor “Pre” refle-
jalaecogenicidad basal sin electrolisis. Dosis A, protocolo 3x3x3. Dosis B, combiné el protocolo
estandar 3x3x3 con un bafio posterior utilizando tres agujas, aplicando una corriente continua
de 1 mA hasta alcanzar una energia total de 1000 mJ. Dosis C, consistio exclusivamente en el
protocolo de bafio con tres agujas a 1 mA, aplicado hasta alcanzar una energia acumulada de
14 000 mJ, sin la aplicacion estandar inicial.
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Dosis A (3x3x3): Mostré un aumento gradual, con un pico maximo a los 20 minutos (5,60), se-
guido de un retorno progresivo hacia la linea de base entre las 6 y las 12 horas. El valor basal
fue 0,64. Tras la aplicacion, se observo un incremento progresivo del efecto galvanico, con un
ascenso marcado desde los primeros minutos y un maximo a los 20 minutos. Posteriormente
se detectd un descenso sostenido, regresando a valores cercanos al basal en torno a los 360
minutos (6 h), y permaneciendo estable desde entonces.

Dosis B: Presento respuestas mas variables e incluso valores negativos, aunque también volvié
a la linea base hacia las 6 horas. El valor previo fue 0,64. A diferencia de la Dosis A, la evolucion
temporal mostrd una gran variabilidad, incluyendo un valor negativo en el minuto 3 (-1,55). Se
observaron picos de efecto a los 5 minutos (3,53) y a los 60 minutos (4,42), sin una tendencia
sostenida. Finalmente, al igual que en la Dosis A, los valores retornaron a 0,64 a las 6 horas y se
mantuvieron estables después.

Dosis C: (Alta carga acumulada mediante bafio prolongado con tres agujas) produjo los cam-
bios mas elevados y persistentes, con un pico a los 20 minutos (8,50), alteraciones sostenidas
hasta las 12 horas y sin normalizacion completa a las 24 horas. El valor basal fue 0,64. Tras
la aplicacién, el efecto galvanico fue més intenso, pero menos predecible: hubo un aumento
pronunciado, con un pico maximo a los 20 minutos, pero con gran irregularidad posterior, in-
cluyendo valores negativos a los 30 minutos (-0,85) y a las 24 horas (-1,79). No se observo un
retorno consistente a los valores iniciales, y se mantuvo una amplia variabilidad durante todo
el seguimiento. En resumen, la Dosis C no mostro una recuperacién estable, evidenciando os-
cilaciones marcadas y valores negativos incluso al final del periodo de observacion.

3.2 Ajuste del modelo y analisis de la evolucién temporal del grado de
electroélisis para cada dosis

La Figura 2 muestra los valores individuales obtenidos con la herramienta UZ eDose para los
tres protocolos de aplicacién, sin ajuste de modelos, a fin de visualizar la dispersion y variabili-
dad de las mediciones. Dado que solo se dispone de una medicién por punto temporal, los re-
sultados se interpretan de forma descriptiva y sirven para comparar visualmente las dinamicas
temporales entre dosis. Dosis A: mayor concentracion de valores altos, especialmente durante
los primeros 20-30 minutos, seguida de un descenso evidente a partir del minuto 60. Dosis B:
valores més dispersos, con marcadas fluctuaciones y puntuaciones negativas en ciertos mo-
mentos, o que refleja una evolucion méas irregular. Dosis C: los valores mas extremos, incluidos
picos altos (por encima de 8) y valores negativos, sin un patrén claro de descenso sostenido, lo
que indica una mayor variabilidad.
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Figura 2. Dispersion de los valores cuantitativos de electrolisis (UZ eDose) para cada dosis en los distintos momentos de registro. Represen-
tacion grafica de las puntuaciones cuantitativas obtenidas con la herramienta UZ eDose en los distintos momentos posteriores al tratamien-
to para las tres dosis evaluadas.

3.3 Dosis A: ajuste del modelo y analisis

El primer protocolo (Dosis A) mostré un patron curvilineo, con incremento progresivo de los va-
lores UZ eDose hasta alcanzar un pico en torno al cuarto minuto, seguido de un retorno gradual
hacia los valores basales. Se realiz6 un analisis de ajuste de modelos para describir la evolucion
temporal de los cambios ecograficos inducidos por la Dosis A (ver Tabla 2). De los modelos eva-
luados (lineal, logaritmico, exponencial, cuadratico y cibico), el cuadratico presentd el mejor
ajuste, con un R? = 0,641 y significacién estadistica (p = 0,002). Esto sugiere que la respuesta
ecogénica evoluciona de manera no lineal, siguiendo una trayectoria caracterizada por un au-
mento inicial y un descenso posterior. El modelo clbico también mostrd un buen ajuste (R* =

0,648), aunque su interpretacién resulta mas compleja debido al mayor niUmero de pardmetros
implicados.

Tabla 2. Ajuste de distintos modelos de regresion para describir la evolucién temporal de los cambios ecogréficos tras la Dosis A.

Modelo R? p-valor
Lineal 0.079 0.311
Logaritmico 0.000 0.953
Cuadréatico 0.641 0.002
Cubico 0.648 0.008
Exponencial 0.134 0.179

3.4 Dosis B: ajuste del modelo y analisis

La segunda aplicacién (Dosis B) mostré una mayor variabilidad, con valores que permanecie-
ron proximos a la linea de base durante la mayor parte del seguimiento. Al igual que en la
dosis anterior, se aplicaron varios modelos de regresién para describir su evolucién (ver Tabla
3). Debido a la presencia de valores negativos en las mediciones, los modelos que requieren
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valores estrictamente positivos (exponencial, logaritmico, potencial, compuesto y logistico) no
pudieron calcularse. Entre los modelos disponibles, el modelo clbico presenté el mejor ajuste
(R*=0,284), aunque no fue significativo (p = 0,280). El modelo cuadratico mostré un ajuste me-
nor (R*=0,121, p = 0,461), similar al lineal (R*=0,079) y al inverso (R? = 0,047). Estos resultados
indican que la evolucién temporal de la variable ecogréfica en la Dosis B fue més irregulary
menos definida que en la Dosis A, sin una tendencia curvilinea clara. El modelo exponencial no
se pudo calcular debido a la presencia de valores negativos en el conjunto de datos, lo que es
incompatible con este tipo de analisis de regresion.

Tabla 3. Ajuste de modelos de regresion para la evolucion temporal de los cambios ecogréaficos en la Dosis B.

Modelo R? p-valor
Lineal 0.079 0.310
Logaritmico 0.081 0.305
Inverso 0.047 0.440
Cuadratico 0.121 0.461
Cubico 0.284 0.280
Exponencial No calculado -

3.5 Dosis C: ajuste del modelo y analisis

La Dosis C también mostrd un comportamiento irregular, con fluctuaciones a lo largo del tiem-
po. Se aplicé el mismo procedimiento de ajuste de curvas para analizar la evolucién temporal
de la variable ecogréfica tras la aplicacion del tercer protocolo (ver Tabla 4). La presencia de va-
lores negativos impidio6 calcular modelos exponenciales, logaritmicos, potenciales y logisticos.
Ninguno de los modelos disponibles ofrecié un ajuste adecuado para describir la evolucion
de esta dosis. El modelo cuadratico obtuvo un R? = 0,090 y el cibico, R? = 0,097, ambos sin
significacion estadistica (p > 0,05). Los modelos lineal e inverso también mostraron un ajuste
bajo (R* = 0,016 y 0,011, respectivamente). Estos hallazgos indican que la evolucion temporal
observada en la Dosis C no presenta un patrén curvilineo claro ni consistente, lo que refleja una
mayor variabilidad o dispersién en las mediciones ecogréficas a lo largo del tiempo. El modelo
exponencial no se pudo calcular debido a la presencia de valores negativos en el conjunto de
datos, lo que es incompatible con este tipo de analisis de regresion.

Tabla 4. Ajuste de distintos modelos de regresion para describir la evolucién temporal del grado de electrélisis en la Dosis C.

Modelo R? p valor
Lineal 0.016 0.658
Logaritmico 0.000 0.948
Inverso 0.011 0.707
Cuadrético 0.090 0.569
Cubico 0.097 0.761
Exponencial No calculado -
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4. Discusion

Este estudio investigd la evolucion temporal del efecto detectable por ecografia tras la aplica-
cion de electrélisis percutéanea en el tendon rotuliano de cadaveres, utilizando la herramienta
cuantitativa UZ eDose. Los tres protocolos analizados mostraron comportamientos distintos:
la Dosis A presentd un patron més estable y predecible, con un aumento progresivo seguido de
un retorno sostenido a los valores basales aproximadamente seis horas después del tratamien-
to. La Dosis B mostré una mayor variabilidad, pero también volvié a valores cercanos al nivel
basal en un tiempo similar. En cambio, la Dosis C evidencié una respuesta mas irregular, con
picos mas altos, mayor dispersién y ausencia de un retorno consistente a la linea basal en los
tiempos de seguimiento mas prolongados.

Las diferencias observadas entre los protocolos pueden atribuirse a las caracteristicas especi-
ficas de cada aplicacion de electrdlisis percutanea. La Dosis A, basada en el protocolo clésico
3x3x3, provocod una respuesta mas controlada y transitoria, probablemente debido a la breve-
dad de los impulsos y a su intensidad moderada, lo que tiende a inducir un efecto galvanico
localizado y manejable. Desde un punto de vista fisiolégico, esta respuesta concuerda con la
literatura previa, que indica que las corrientes galvanicas de intensidad moderada pueden ge-
nerar una reaccién inflamatoria controlada que favorece la reparacién tisular sin sobrecargar
las estructuras circundantes” . La Dosis B, que combiné el protocolo estandar con un bafio
galvanico de baja intensidad (1 mA hasta 1.000 mJ), produjo una mayor variabilidad. Esto po-
dria explicarse por un efecto acumulativo, en el que la inflamacion inicial se amplifica debido a
la formacién adicional de gasy a las alteraciones del pH derivadas del bafio de baja intensidad.
A nivel quimico, la electrdlisis genera iones hidroxilo (OH") y gas hidrégeno (H,) en el catodo,
y protones (H*) y oxigeno (O,) en el anodo, lo que ocasiona cambios de pH y la formacion de
microburbujas gaseosas dentro del tejido"*®. Estas microburbujas son visibles mediante eco-
grafiay constituyen un marcador directo del efecto electrolitico'”; sin embargo, su acumulacion
excesiva puede interferir con el retorno a la linea de base y con la cuantificacion del efecto. En el
caso de la Dosis C, que consistié Unicamente en un bafio prolongado de alta dosis (14.000 mJ),
se observo un patron errético y la ausencia de retorno a los valores iniciales durante el periodo
de observacién. Esto podria reflejar una saturacién tisulary una difusion extensa de los produc-
tos electroquimicos, lo que dificultaria su reabsorcion y estabilizacion. Estudios previos han su-
gerido que, més alla de cierto umbral, el efecto electrolitico puede llegar a ser tan intenso que
compromete la visibilidad ecografica debido a la gasificacién excesiva, especialmente cuando
se combinan tiempos de aplicacion prolongados con intensidades elevadas'*". Este hallazgo
refuerza la idea de que no solo la dosis total (MmC), sino también la forma en que se administra
(la interaccién entre tiempo e intensidad) desempefian un papel decisivo en la magnitud y
el comportamiento de la respuesta tisular'®. Ademas, algunos autores han reportado que el
tiempo de aplicacién, por si solo, puede influir de manera significativa mientras la visibilidad
ecografica se mantiene adecuada, perdiendo relevancia cuando la formacién excesiva de gas
impide la evaluacion'”. Esto coincide con los resultados del presente trabajo, en el que la Dosis
C parece haber superado dicho umbral, generando saturacién tisular y pérdida de estabilidad
de la sefial cuantificable.
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Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, este es uno de los primeros estudios que monito-
riza de forma objetiva y cuantitativa la evolucion temporal del efecto ecogréfico inducido por
electrolisis percutanea, empleando una herramienta especifica como UZ eDose. Mientras que
investigaciones previas habian ofrecido descripciones cualitativas o fisiologicas de la respuesta
tisular, pocas se habian centrado en el comportamiento temporal del efecto ni en su modu-
lacion segln distintos protocolos de dosis” . En un analisis reciente, la intensidad emergié
como el parametro mas relevante para explicar la magnitud de la respuesta ecografica, seguido
del tiempo de aplicacion, siempre que la visibilidad se mantuviera adecuada'”. Nuestros re-
sultados amplian estos hallazgos al mostrar que la persistencia temporal del efecto galvanico
también varia en funcién del tipo de protocolo, no solo en magnitud, sino también en la dina-
mica de resolucion. Esto concuerda con resultados experimentales previos en células, donde
se observaron diferencias en marcadores bioldgicos (como IL-13 o LDH) pese a aplicarse la
misma carga eléctrica total, lo que sugiere que la intensidad y el tiempo no son variables inter-
cambiables®. Nuestros datos apoyan, ademas, el concepto de un umbral de saturacion, mas
alla del cual el efecto electrolitico se vuelve excesivo y persistente. En la Dosis C, esto podria
explicar la falta de retorno a la linea de base durante el periodo de seguimiento. Este hallazgo
resalta la importancia de personalizar los parametros de electrélisis no solo segln la intensidad
y duracién, sino también considerando su interaccion y los efectos acumulativos a lo largo del
tiempo. De forma significativa, estos puntos de saturacién pueden dificultar la propia monito-
rizacion ecogréfica, lo que subraya la necesidad de definir limites maximos de seguridad que
garanticen una evaluacién fiable'*",

Mediante la integracion de una cuantificacion temporal y el uso de la herramienta UZ eDose
para monitorizar el retorno a la linea de base, este estudio aporta una nueva perspectiva sobre
el comportamiento de “lavado” (washout) del efecto electrolitico, un aspecto poco explora-
do en investigaciones previas. Esto podria tener implicaciones clinicas relevantes, tanto para
guiar los intervalos entre sesiones de tratamiento como para ajustar las estrategias de dosifi-
cacion. Comprender el tiempo aproximado de desaparicion o retorno a la linea de base tras
la electrolisis podria ser fundamental para optimizar la frecuencia de tratamiento y adaptar
los protocolos a la respuesta individual de cada paciente. La herramienta UZ eDose podria,
ademas, permitir la monitorizacién en tiempo real del efecto galvanico, facilitando la toma de
decisiones personalizadas basadas en datos objetivos. Los principales puntos fuertes de este
estudio incluyen el uso de una herramienta cuantitativa validada (UZ eDose) y un disefio ex-
perimental estandarizado en tejido cadavérico, lo que permitié un control preciso de los para-
metros de aplicacién y de las mediciones temporales. Asimismo, los resultados contribuyen a
comprender el comportamiento del efecto gaseoso a distintos tipos de dosis, mostrando que
este no es proporcional al producto de intensidad x tiempo ni a la energia eléctrica acumulada,
sino que sugiere un comportamiento mas complejo y no lineal, que alin no comprendemos
por completo. No obstante, este trabajo presenta varias limitaciones que deben reconocerse,
entre las que destacan la ausencia de réplicas experimentales por dosis y punto temporal, lo
que impide realizar analisis inferenciales sélidos y limita la generalizacién de los resultados, ya
que cada protocolo se aplico Unicamente una vez por intervalo, restringiendo la estimacién de
la variabilidad interna 'y confinando el andlisis a un nivel descriptivo y exploratorio. Ademas, el
modelo in vitro con tendén rotuliano cadavérico, si bien permite un alto control de los parame-
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tros de aplicacion, no reproduce la complejidad de las respuestas bioldgicas in vivo, dado que
mecanismos fisiolégicos esenciales como la inflamacion, el metabolismo celular o la perfusion
tisular —fundamentales para los procesos regenerativos inducidos por la electrlisis— estan
ausentes en este contexto. Finalmente, la heterogeneidad post mortem del tejido vy las posi-
bles alteraciones derivadas de las condiciones de almacenamiento (temperatura, hidratacion
o presion) podrian haber influido en el comportamiento de la sefial ecograficay en la evolucion
del efecto galvanico observado. Futuras investigaciones deberian incluir un mayor nimero de
muestras, evaluaciones repetidas y estudios con diferentes tipos de tejido e incluso modelos
in vivo. Validar la herramienta UZ eDose para su uso clinico podria abrir nuevas vias hacia una
monitorizacién individualizada y optimizada de las intervenciones basadas en la electrélisis.
Asimismo, explorar la interaccion entre los parametros de aplicacion (intensidad, duracion, fre-
cuencia de impulsos) y la persistencia de los cambios ecograficos detectables podria mejorar
nuestra comprension mecanicista de la técnica.

5. Conclusiones

Este estudio in vitro ofrece una descripcion cuantitativa de la evolucién temporal de los cam-
bios visibles por ecografia inducidos por la electrolisis percutanea en el tenddn rotuliano ca-
davérico. Entre los tres protocolos evaluados, las dosis Ay B mostraron un retorno a valores
préximos a la linea de base aproximadamente seis horas después del tratamiento, mientras
que la dosis C presentd una mayor dispersion y carecio de un patron de estabilizacién consis-
tente. Estos hallazgos sugieren que el perfil temporal de los efectos de la electrélisis depende
de la estrategia de dosificacion empleada. Aunque prometedores, los resultados deben inter-
pretarse con cautela debido al tamafio muestral limitado, la ausencia de replicacién y las res-
tricciones inherentes a un modelo in vitro. Aun asi, la herramienta UZ eDose resulta un recurso
valioso para monitorizar y cuantificar los efectos ecograficos de la electrolisis percutanea. Una
validacion adicional y su aplicacién clinica podrian contribuir al desarrollo de protocolos de
electrélisis mas personalizados y basados en la evidencia en la practica musculoesquelética.

Referencias

1. Calderén-Diez L, Belén-Pérez P, Fernandez-de-las-Pefias C, Sanchez-Sanchez JL. The Safety of Ultra-
sound-Guided Needle Approaches for Patellar Tendinopathy: A Theoretical Cadaveric Model. J Funct
Morphol Kinesiol. 2025 Jun 3;10(2):208. doi: 10.3390/jfmk10020208

2. Rodriguez-Sanz J, Rodriguez-Rodriguez S, Lopez-de-Celis C, Malo-Urriés M, Pérez-Amodio S, Pé-
rez-Antofianzas R, et al. Biological and Cellular Effects of Percutaneous Electrolysis: A Systematic Review.
Biomedicines. 2024 Dec 1;12(12). doi: 10.3390/biomedicines12122818

3. Pefiin-Franch A, Garcia-Vidal JA, Martinez CM, Escolar-Reina P, Martinez-Ojeda RM, Gémez Al, et al.
Galvanic current activates the NLRP3 inflammasome to promote type | collagen production in tendon.
Elife. 2022;1-23. doi: 10.7554 /el ife.73675.

4, Sanchez-sanchez JL, Calderon-diez L, Herrero-turrién J, Méndez-sanchez R, Arias-buria JL, Fernan-
dez-de-las-pefias C. Changes in Gene Expression Associated with Collagen Regeneration and Remode-
ling of Extracellular Matrix after Percutaneous Electrolysis on Collagenase-Induced Achilles Tendinopa-

Malo-Urriés M, etal. ~ Cuantificacion de la resolucion temporal de los cambios ecograficos inducidos por gas tras la electrolisis percutanea. ..

12


https://doi.org/10.3390/jfmk10020208
https://doi.org/10.3390/biomedicines12122818
https://doi.org/10.7554/eLife.73675

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e17 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e17

thy in an Experimental Animal Model: A Pilot Study. J Clin Med. 2020 Oct 1;9(10):1-17. doi: 10.3390/
jcm9103316.

5. Ramos-Barbero M, Pérez-Jiménez A, Serrano-Carmona S, Mokhtari K, Lupiaiez JA, Rufino-Palomares
EE. The Efficacy of Intratissue Percutaneous Electrolysis (EPI®) and Nutritional Factors for the Treatment
of Induced Tendinopathy in Wistar Rats: Hepatic Intermediary Metabolism Effects. Int J Mol Sci. 2024 Jul
1;25(13). doi: 10.3390/ijms25137315.

6. Abat F, Valles SL, Gelber PE, Polidori F, Stitik TP, Garcia-Herreros S, et al. [Molecular repair mechanisms
using the Intratissue Percutaneous Electrolysis technique in patellar tendonitis]. Rev Esp Cir Ortop Trau-
matol. 2014;58(4):201-5. doi: 10.1016/]j.recot.2014.01.002.

7. Malo-Urriés M, Rodriguez-Sanz J, Borrella-Andrés S, Rios-Asin |, Albarova-Corral |, Lépez-de-Celis C.
Quantitative Ultrasound Characterization of Intensity-Dependent Changes in Muscle Tissue During Per-
cutaneous Electrolysis. J Clin Med. 2025 Jun 9;14(12):4064. doi: 10.3390/jcm 14124064

8. Pefiin-Franch A, Garcia-Vidal JA, Gomez Al, Escolar-Reina P, Medina-Mirapeix F, Pelegrin P. The total
electric charge and time of application of galvanic currents to macrophages can optimize the release of
IL-1B3 with low cell death. Sci Rep. 2024 Dec 1;14(1). doi: 10.1038/s41598-024-81848-3.

9. Sanchez-Gonzalez JL, Navarro-Lépez V, Cafiada-Sanchez P, Juarez-Vela R, Vifiaspre-Hernandez RR
de, Varela-Rodriguez S. Efficacy of different intensities of percutaneous electrolysis for musculoskele-
tal pain: A systematic review and meta-analysis. Front Med (Lausanne). 2023 Feb 2;10. doi: 10.3389/
fmed.2023.1101447

10. Silva ACT da, Kamonseki DH, Azevedo LMV de, Aratjo JN de, Magalhdes GC, Oliveira VMA de. Effect
of percutaneous electrolysis on pain and disability in individuals with tendinopathy: Systematic review
and meta-analysis. J Bodyw Mov Ther. 2024 Oct 1;40:640-9. Doi: 10.1016/j.jbmt.2024.05.030

11. Ferreira MHL, Araujo GAS, De-La-Cruz-Torrez B. Effectiveness of Percutaneous Needle Electrolysis
to Reduce Pain in Tendinopathies: A Systematic Review With Meta-Analysis. J Sport Rehabil. 2024 Jul
1;33(5):307-16. doi: 10.1123/jsr.2024-0009.

12. Doménech-Garcia V, Pecos-Martin D, Blasco-Abadia J, Bellosta-Lopez P, Lépez-Royo MP. Placebo
and nocebo effects of percutaneous needle electrolysis and dry-needling: an intra and inter-treatment
sessions analysis of a three-arm randomized double-blinded controlled trial in patients with patellar
tendinopathy. Front Med (Lausanne). 2024;11. doi: 10.3389/fmed.2024.1381515.

13. Carvajal, O; Alvarez, D; Medina, F; Minaya F. Effects of percutaneous needle electrolysis of the pate-
llar tendon on local and contralateral temperature, measured with infrared thermography. Rev Fisioter
Invasiva. 2016;1(1):18-25. https://www.elsevier.es/es

14. Abat F, Diesel WJ, Gelber PE, Polidori F, Monllau JC, Sanchez-Ibafiez JM. Effectiveness of the Intra-
tissue Percutaneous Electrolysis (EPI®) technique and isoinertial eccentric exercise in the treatment of
patellar tendinopathy at two years follow-up. Muscles Ligaments Tendons J [Internet]. 2014 [cited 2022
Jun 26];4(2):188-93. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25332934/ PMCID: PMC4187605

15. Valera-Garrido F, Minaya-Mufioz F, Medina-Mirapeix F. Ultrasound-guided percutaneous needle
electrolysis in chronic lateral epicondylitis: Short-term and long-term results. Acupuncture in Medicine.
2014;32(6):446-54. doi: 10.1136/acupmed-2014-010619.

16. Albarova-Corral |, Segovia-Burillo J, Malo-Urriés M, Rios-Asin |, Asin J, Castillo-Mateo J, et al. A New
Quantitative Tool for the Ultrasonographic Assessment of Tendons: A Reliability and Validity Study on
the Patellar Tendon. Diagnostics. 2024 Jun 1;14(11). doi: 10.3390/diagnostics14111067.

Malo-Urriés M, etal. ~ Cuantificacion de la resolucion temporal de los cambios ecograficos inducidos por gas tras la electrolisis percutanea. ..

13


https://doi.org/10.3390/jcm9103316
https://doi.org/10.3390/jcm9103316
https://doi.org/10.3390/ijms25137315
https://doi.org/10.1016/j.recot.2014.01.002
https://doi.org/10.3390/jcm14124064
https://doi.org/10.1038/s41598-024-81848-3
https://doi.org/10.3389/fmed.2023.1101447
https://doi.org/10.3389/fmed.2023.1101447
https://doi.org/10.1123/jsr.2024-0009
https://doi.org/10.3389/fmed.2024.1381515
https://www.elsevier.es/es
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25332934/
https://doi.org/10.1136/acupmed-2014-010619
https://doi.org/10.3390/diagnostics14111067

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e17 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e17

17. Malo-Urriés M, Rodriguez-Sanz J, Borrella-Andrés S, Albarova-Corral |, Martinez-Zamorano JC, Lopez-
de-Celis C. Exploring Intensity-Dependent Echogenic Response to Percutaneous Electrolysis in Tendon
Tissue: A Cadaveric Study. J Clin Med [Internet]. 2025 Jul 6 [cited 2025 Jul 28];14(13):4772. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40649146/ doi.org/10.3390/jcm 14134772

18. Borrella-Andrés S, Malo-Urriés M, Pérez-Bellmunt A, Arias-Buria JL, Rodriguez-Sanz J, Albarova-Co-
rral Ml, et al. Application of Percutaneous Needle Electrolysis Does Not Elicit Temperature Changes: An In
Vitro Cadaveric Study. Int J Environ Res Public Health. 2022 Dec 1;19(23). doi: 10.3390/ijerph192315738.

Informacion editorial

B Correspondencia
jrodriguezs@uic.es

Fechas

Recibido: 18.09.2025

Aceptado: 19.10.2025
Publicado: xx.11.2025

Contribuciones de autoria

La conceptualizacion fue realizada por M.M.-U., J.R.-S. y S.B.-A.; la metodologia por M.M.-U., J.R.-S. y S.B.-A.; el anélisis formal
por M.M.-U.y C.L.-d.-C; la investigacién por M.M.-U., J.R-S., S.B.-A,, L.R-A,, C.L.-d.-C. e .A.-C,; la curacién de datos por M.M.-U.;
la redaccion del borrador original por M.M.-U. y J.R.-S.; la redaccion, revision y edicidn por todos los autores; y la supervision
por M.M.-U.y J.R.-S. Todos los autores han leido y aprobado la version publicada del manuscrito.

Declaracién del Comité de Etica Institucional:

El estudio se realizé de acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinkiy fue aprobado por el Comité de Etica Local
de la Universitat Internacional de Catalunya con el niimero CBAS-2023-11 (Fecha: 27 de octubre de 2023).

Declaracién de Consentimiento Informado:

Las muestras proceden de donantes anatémicos del laboratorio de anatomia de la Universitat Internacional de Catalunya
(Espafia). Los participantes en este estudio firmaron un consentimiento escrito para donar su cuerpo con fines de
investigacion.

Agradecimientos:

Los autores expresan su agradecimiento a los donantes de cuerpo que hacen posible el estudio de la anatomia.

Financiacién

Esta investigacion no recibi6 financiacién externa.

Declaracién de Disponibilidad de Datos
Los datos brutos en los que se basan los resultados del estudio se podran obtener tras solicitud al autor de correspondencia.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Cita sugerida

Malo-Urriés M, Rodriguez-Sanz J, Borrella-Andrés S, Albarova-Corral I, Rios-Asin I, Lopez-de-Celis C. Cuantificacién de la
resolucion temporal de los cambios ecogréficos inducidos por gas tras la electrdlisis percutdnea en tejido tendinoso. Estudio
cadavérico. Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e17. doi: 10.63360/ipmm.v1.e17

Descargo de responsabilidad/Nota del Editor

Las declaraciones, opiniones y datos contenidos en todas las publicaciones son Ginicamente del o los autores individuales y
contribuyentes, y no de IPMM y/o del o los editores. IPMM y/o el o los editores rechazan toda responsabilidad por cualquier
dafio a personas o propiedades que resulte de ideas, métodos, instrucciones o productos mencionados en el contenido.

Copyright

© 2025 Las/os Autoras/es.

Publicado bajo licencia Creative Commons Attribution (CC BY-NC-SA)
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0).

Malo-Urriés M, etal. ~ Cuantificacién de la resolucién temporal de los cambios ecograficos inducidos por gas tras la electrélisis percutanea... 14


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40649146/
https://doi.org/10.3390/jcm14134772
https://doi.org/10.3390/ijerph192315738
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e17

VJ\
Invasive Physiotherapy

and Musculoskeletal
Medicine

€eISSN: 3101-0105 [ invasivephysiotherapy.com

j\_J

doi: 10.63360/ipmm.v1.e21
Estudio observacional transversal

Analisis, uso y aplicacion de la electrolisis
percutanea ecoguiada: estudio transversal

Diego Aznar!B< ® 0009-0006-1655-6857

Laura A. de la Cueva? ® 0009-0006-3017-3537

'Fisioterapia Zaragoza, 50018 Zaragoza, Espafia.

“Hospital Universitario San Jorge, 22004 Huesca, Espafia.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la aplicacion clinica de la electrolisis percutanea (EP) entre fisioterapeutas, evaluando su fre-
cuencia de uso, efectos adversos, criterios de aplicacion, parametros técnicos y la percepcion de su efectividad.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo mediante una encuesta online anénima dirigida a fisiote-
rapeutas con formacién en EP. Se recopilaron datos demograficos, de practica clinica y de seguridad, mediante
preguntas cerradasy abiertas. Se utilizé estadistica descriptiva con analisis de frecuencias y medidas de tendencia
central.

Resultados: Participaron 49 fisioterapeutas, con una edad media de 32,9 + 8,4 afios. El 69,4% contaba con méas de
60 horas de formacion en EP y el 95,8% utilizaba el control ecogréafico. Los efectos adversos mas frecuentes fueron
el dolordurante la aplicacion (45,8%) y los hematomas leves (10,2%). E1 36,7% de los fisioterapeutas entrevistados
informaron haber provocado un sincope vasovagal en alguna ocasion. El 87,5% aplicaba intensidades de 1-3 mA,
con tiempos de 1-3 segundos. El 91,7% combinaba EP con otras técnicas invasivas o ejercicio terapéutico. La
mayoria considerd que la EP es méas efectiva que otros tratamientos no invasivos para la reduccién del dolor, la
mejora funcional y los cambios estructurales.

Discusion: En la practica clinica se observa una alta homogeneidad en los criterios de aplicacion, aunque la
muestra esta influida por la metodologia formativa y por la baja representacion de la muestra inicialmente calcu-
lada. Se hace hincapié en la necesidad de establecer protocolos més estandarizados.

Conclusiones: La EP es percibida como segura, eficaz en la muestra estudiada y es usada habitualmente en com-
binacion con otras terapias tanto invasivas como no invasivas. Los resultados apoyan su uso y seguridad, aunque
se requieren estudios con muestras méas amplias, ya que la ausencia de una muestra representativa limita la extra-
polacién de los resultados mostrados.

Palabras clave: electrolisis percuténea ecoguiada, fisioterapia invasiva, encuesta nacional, practica clinica, efec-
tividad, seguridad.
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1. Introduccion

La electrolisis percutanea (EP) consiste en aplicar una corriente galvanica a través de una aguja
solida, lo que genera una reaccién electroquimica local capaz de inducir un entorno biologi-
co favorable a la reparacion tisular. La carga eléctrica administrada provoca cambios inme-
diatos en el microentorno celular, incluyendo alteraciones del pH, la formacion de productos
catédicos y una respuesta inflamatoria controlada que estimula procesos de degradaciény la
posterior reorganizacion del tejido lesionado. Este estimulo eléctrico se ha asociado a la acti-
vacion de mediadores inflamatorios y a la modulacion de la matriz extracelular, promoviendo
la sintesis y alineacion de fibras de colageno durante las fases iniciales de regeneracion. En
conjunto, estos mecanismos ofrecen un marco fisiopatologico plausible que podria explicar
los resultados clinicos observados en las tendinopatias cronicas y otras alteraciones del tejido
blando. Se realiza frecuentemente ecoguiada para una localizacién precisa del tejido diana'y
evitar efectos adversos'”,

La EP se utiliza principalmente en el tratamiento de afecciones tendinosas, musculares, liga-
mentosas y bursales, aunque también nerviosas'"*. Su mecanismo de accion se basa en apli-
car una corriente galvanica a través de la aguja, sin administrar sustancias exégenas. Este esti-
mulo eléctrico genera una respuesta inflamatoria local no térmica, lo que conlleva un aumento
de la actividad celular y facilita la reparaciéon de la zona afectada®.

A pesar del creciente uso de la técnica en la practica clinica, el consenso sobre su seguridad,
efectividad y pardmetros de aplicacién sigue siendo limitado debido a la heterogeneidad de los
estudios publicados'”. En estos estudios se han reportado efectos adversos levesy transitorios,
como hematomas, dolor postratamiento y respuestas vasovagales, aunque hay pocas publica-
ciones que hayan registrado la frecuencia de estos eventos en un contexto clinico real. Ademas,
se ha identificado una inconsistencia en la notificacion de los efectos adversos relacionados
con la EP, ya que en muchos estudios de intervencion estos eventos no se mencionan, y en
aquellos que si lo hacen, suelen describirse efectos leves no especificos de la técnica, sino del
propio procedimiento invasivo.

Asimismo, en el uso de la EP se observa variabilidad en la seleccién del tejido diana, la frecuen-
cia de administracion, los parametros utilizados y la combinacion con otras terapias. Ademas,
la mayor parte de los estudios disponibles han centrado su estudio en la aplicacién de la EP en
el tendon, siendo esta la estructura mas ampliamente investigada'™**.

En este contexto, este estudio tiene como objetivo analizar la practica clinica de la EP entre
fisioterapeutas, explorando la frecuencia de uso, los criterios para la seleccion del tejido dia-
na, los parametros de aplicacion, la percepcién de eficacia y la frecuencia de efectos adversos
(tanto aquellos relativos al hecho de ser una técnica invasiva, como a aquellos especificos de
la EP). Para ello, se ha realizado una encuesta online dirigida a fisioterapeutas con experiencia
en la aplicacién de la EP. Los resultados permitiran conocer el estado actual de su uso clinico,
identificar patrones de aplicacion y posibles areas de mejora, asi como determinar el porcen-
taje de procedimientos realizados con guia ecografica de la muestra estudiada, contribuyendo

asi a la optimizacién y la seguridad de esta técnica en la fisioterapia musculoesquelética'’12),
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2. Materiales y Métodos

2.1 Disenio del Estudio

Se llevé a cabo un estudio transversal descriptivo basado en una encuesta online en espafiol,
siguiendo las recomendaciones de la lista de verificacion CHERRIES para encuestas en linea. El
objetivo del estudio fue conocer el estado actual de uso clinico de la EP, su seguridad y los efec-
tos adversos asociados, ademas de identificar patrones de aplicacion, posibles areas de mejo-
ray el porcentaje de procedimientos realizados con guia ecografica, con el fin de contribuir a la
optimizacion y seguridad de esta técnica en el ambito de la fisioterapia musculoesquelética™.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad San Pablo CEU
(aprobacion otorgada el 6 de mayo de 2025, cédigo 1001-25 TFM) y la encuesta fue comple-
tamente andnima. Se proporcioné informacion detallada sobre la duracion estimada de la
encuesta (aproximadamente 7 minutos), los procedimientos de almacenamiento de datos, la
identificacion de los investigadores y los fines del estudio. Solo el investigador principal tuvo
acceso a la clave de seguridad utilizada para proteger los datos recopilados y no se recogié nin-
guna informacién que pudiera identificar a los participantes. Unicamente se recopilaron datos
relacionados con la practica clinica de la EP, incluyendo la formacion del participante, los afios
de experiencia, los criterios de aplicacion y la percepcidn sobre la seguridad de la técnica. Asi-
mismo, se recogieron datos demograficos basicos, como la edad y el sexo. No se solicitaron da-
tos personales identificativos, lo que garantizd el anonimato y la confidencialidad de los datos.
Los participantes no recibieron ningln tipo de beneficio ni compensacidn por su participacion.

2.2 Tamano muestral, estudio de la poblacién y criterios de inclusiéon

La muestra estuvo compuesta por fisioterapeutas que utilizaban EP en su practica clinica. Crite-
rios de inclusion: 1) Ser fisioterapeuta titulado, 2) Haber recibido formacién en el uso de la EP,
3) Estar en ejercicio profesional en el momento de responder a la encuesta, ya sea en el ambito
publico o privado, y 4) Aceptar participar voluntariamente tras haber leido la informacién del
estudio. Criterios de exclusion: 1) No haber completado la encuesta totalmente o 2) Haber pro-
porcionado respuestas inconsistentes o invalidas.

Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizé la formula n =t x p x q / d?, donde t? repre-
senta el valor critico de la distribucion normal estandar, p la proporcién de individuos que cum-
plen los criterios de inclusién, g la proporcién de individuos que no los cumplen, y d? el margen
de error al cuadrado. Se asumio un nivel de confianza del 95% (t = 1.96), una maxima variabili-
dad poblacional (p = 0.5, g = 0.5) y un margen de error del 5% (d = 0.05), lo que resulté en una
muestra minima estimada de 382 encuestas completadas correctamente. No se establecié un
numero minimo de horas de formacién en ecografia musculoesquelética ni se recogio el nivel
de competencia ecogréfica de los participantes, lo que constituye una limitacion del estudio.

La encuesta se distribuyé del 6 de mayo al 9 de junio de 2025. Los participantes fueron contac-
tados mediante distintos canales: 1) por correo electrénico a los contactos de la base de datos
de la clinica MVClinic y 2) por correo electrénico del investigador principal con asociaciones de
fisioterapeutas profesionales. Tabla S1: Fisioterapeutas colegiados por afio y sexo.

Aznar D, De la Cueva LA. Analisis, uso y aplicacion de la electrolisis percutanea ecoguiada: estudio transversal



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:21 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e21

2.3 Elaboraciéon de la Encuesta

La encuesta se desarrollé en dos fases. En la primera fase se elaboré una version preliminar
basada en estudios previos sobre técnicas invasivas en fisioterapia, la cual fue modificada tras
una revision critica. Posteriormente, se distribuyd una version final a través de Microsoft Forms,
tras un piloto con 15 fisioterapeutas.

La encuesta final consto6 de seis secciones distribuidas en paginas separadas. La primera sec-
cion ofrecia una explicacién del estudio, de los datos demograficos, de la experiencia y de la
formacion. La segunda recogia datos sobre la frecuencia de los efectos adversos relacionados
con el dolor mediante una escala Likert basada en rangos porcentuales: Nunca (0%), Rara vez
(<10%), A veces (10-30%), A menudo (30-60%) y Frecuentemente (>60%), y la tercera evaluaba
la frecuencia de los efectos adversos relacionados con la EP. La cuarta seccion inclufa pregun-
tas sobre el uso clinico de la EP, la quinta abordaba los pardmetros técnicos de aplicacion y la
sexta, los resultados clinicos y la percepcion del tratamiento.

2.4 Contenido de la encuesta

La encuesta incluyo: 1) Explicacién y tratamiento de datos (propésito del estudio y confiden-
cialidad de los datos recogidos); 2) Datos demograficos y profesionales (edad, género, pafs,
experiencia profesional, formacién en EP, frecuencia de uso clinico, metodologia, experiencia de
uso); 3) Frecuencia de efectos adversos, tanto relacionados con el dolor (durante la aplicacién,
post-puncion, empeoramiento de sintomas, interrupcion por dolor), como con la aplicacion
de EP (sangrado, hematoma, puncion nerviosa o visceral, mioedema, reacciones vasovagales,
infecciones o alérgicas); 4) Uso clinico de la EP (tejidos tratados, criterios de seleccion del tejido
diana, uso de ecografia, combinacion con otras terapias); 5) Parametros de aplicacion (intensi-
dad, duracién del estimulo, impactos, sistema de dosificacién, frecuenciay nimero de sesiones,
mejoria clinica, cambio estructural) Y 6) Resultados clinicos y percepcion del tratamiento (efectivi-
dad percibida, razones de abandono, resultados, interacciones, comparacion con otras técnicas).

2.5 Procedimiento de Recogida de Datos

La encuesta se distribuyo por correo electronico, redes sociales y asociaciones profesionales de
fisioterapia en Espafia. La participacién fue completamente voluntaria y se garantizo la confi-
dencialidad de los datos. El tiempo estimado de respuesta fue de entre 7y 10 minutos.

2.6 Analisis Estadistico

Los datos fueron recogidos mediante Microsoft Forms e importados en el software estadistico
SPSS v.21 para su analisis. Se aplico estadistica descriptiva para resumir los datos, utilizando
frecuencias y porcentajes para variables categoricas y medias con desviaciones estandar para
variables continuas, con un intervalo de confianza del 95%. Se realizaron analisis descriptivos
para cada item de la encuesta y los datos se analizaron tanto de forma global como por sub-
grupos (horas de formacion, afios de experiencia clinica, porcentaje de pacientes tratados con
EP y dedicacion semanal). Para evaluar diferencias entre subgrupos se utilizaron pruebas de
chi-cuadrado. El nivel de significacion estadistica se estableci6 en p < 0,05 para todas las prue-
bas realizadas.
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3. Resultados

3.1 Descripcion de la muestra

Se analizaron variables agrupadas en seis bloques: caracteristicas sociodemograficas, forma-
cion especifica en EP, efectos adversos relacionados con el dolory la EP, uso clinico de la téc-
nica, parametros técnicos de aplicacién y percepcién de los resultados obtenidos. La mayoria
de las variables fueron categéricas (nominales u ordinales) y se recogieron mediante preguntas
de opcidn Unica o multiple. También se incluyeron algunas variables abiertas, como el nimero
de sincopes vasovagales provocados y los criterios para ajustar la frecuencia de las sesiones.
Solo la edad se recogié como variable continua. Esta estructura permitio realizar un analisis
descriptivo detallado y coherente con los objetivos planteados. Tras la recogida de datos, se
registré un total de 49 respuestas completas del cuestionario. Se desconoce el numero total de
FT que vieron el cuestionario o las pérdidas de continuidad de la encuesta debido al método
de recogida de datos, ya que el método utilizado no rastreaba ni registraba el alcance ni la par-
ticipacién concretos de la invitacion.

3.2 Seccion 1

Analizando la recogida de los datos demogréaficos, la edad media de los participantes fue de
32,9+ 8,4 afios. En cuanto al género, se registrd un 73,5% de hombres y un 24,5% de mujeres. La
mayoria de los participantes procedia de Espaiia (85,7%), seguida por Portugal (6,1%) y Suiza
(4,19%). Todos los encuestados eran fisioterapeutas, conforme a los criterios de inclusion.

Resumiendo, la formacion recibida y la experiencia clinica en EP, el 39,5% informo tener entre
1y 5 afios de experiencia, el 27% menos de 1 afio, el 18,7% entre 5y 10 afios, y el 14,5% més
de 10 afios (Tabla 1). El 75,5% habia recibido formacion presencial y el 24,49% tanto presencial
como online (Tabla 1). La mayoria de los participantes se habian formado en MVClinic (82%)
como formacién Unica o en combinacion, seguida de combinaciones multiples que incluian
EPI (439%), EPTE (24%) y MEP (8%).

En cuanto ala duracion de la formaciony la frecuencia de uso clinico, el 69,39% habia realizado
mas de 60 horas de formacion, el 24,49% entre 30y 60 horas, y un pequefio porcentaje, menos
de 30 horas (4,08%). Un 2% indico no contar con formacién especifica en EP, o que le impidio
completar el cuestionario debido a los criterios de inclusion (Tabla 1). E1 41,67% de los fisiotera-
peutas utiliza la EP varios dias a la semana, el 31,25% a diario y el 27,08% solo ocasionalmente
(una vez por semana o menos).Tabla S2: Frecuencia de uso de EP. Tabla 1.
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Tabla 1. Datos demograficos y profesionales

Afios de experiencia en EP

Afos Frecuencia
Entre 1y 5 afios 39,58%
Entre 5y 10 afios 18,75%
Mas de 10 afios. 14,58%
Menos de 1 afio. 27,08%

Tipo de formacién

Formacion Frecuencia
Ambas 24,49%
Presencial 75,51%

Formacion especifica en EP

Formacion Frecuencia
Entre 30y 60 horas 24,49%
Mas de 60 horas. 69,39%
Menos de 30 horas. 4,08%

No tengo formacion especifica en electrolisis 2,04%

3.3 Seccion 2

Los resultados de la encuesta muestran que el 45,83% de los fisioterapeutas reportaron que
sus pacientes experimentaron dolor durante la aplicacion de la EP, destacando que lo experi-
mentan muy frecuentemente (méas del 80% de los tratamientos) seguidos por un 22,92% que lo
observan a menudo (60-80% de los tratamientos), otro 22,92% que lo detectan ocasionalmen-
te (30-60% de los tratamientos), un 6,25% que lo reportan casi nunca (menos del 30% de los
tratamientos) y un 2% que nunca se produce (Tabla 2).

Respecto al dolor pospuncion, el 37,50% de los encuestados lo observa a veces, el 33,33% casi
nunca, el 14,58% a menudo, el 8,3% frecuentemente y el 6,2% nunca. Tabla S3. Dolor pospun-
cion. En cuanto a la duracion del dolor pospuncion, el 73,5% indicd que suele durar entre 24 y
72 horas, y el 24,5% que se resuelve en menos de 24 horas. Tabla S3. Dolor pospuncion.

El empeoramiento de los sintomas tras la intervencion se produce “casi nunca” seglin el 54,1%
de los participantes, “nunca” segln el 31,2%, “a veces” segln el 12,5% y “a menudo” segln el
2% (Tabla 2). Respecto a la interrupcion del tratamiento por intolerancia al dolor, el 54,1% indi-
c6 que “casi nunca” ha tenido que suspenderlo, el 39,5% que “nunca”, el 4,1% que “a veces”y el
2% que “a menudo” (Tabla 2). Tabla 2.
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Tabla 2. Frecuencia de efectos adversos

Interrupcion del tratamiento por intolerancia

Likert Frecuencia
A menudo (60% a 80%). 2,08%

A veces (30% a 60%). 417%

Casi nunca (menos del 30%). 54,17%
Nunca (0%). 39,58%

Empeoramiento de sintomas

Likert Frecuencia
A menudo (60% a 80%). 2,08%

A veces (30% a 60%). 12,50%
Casi nunca (menos del 30%). 54,17%
Nunca (0%). 31,25%

Dolor durante la aplicacién

Likert Frecuencia
A menudo (60% a 80%). 22,92%

A veces (30% a 60%). 22,92%
Casi nunca (menos del 30%). 6,25%
Frecuentemente (mds del 80%). 45,83%
Nunca (0%). 2,08%

Reacciones vegetativas leves

Likert Frecuencia
A menudo (60% a 80%). 14,58%

A veces (30% a 60%). 20,83%
Casi nunca (menos del 30%). 47,92%
Frecuentemente (méas del 80%). 417%
Nunca (0%). 12,50%

3.4 Seccidn 3

En relacién con los efectos adversos observados durante la practica clinica de la EP, el 70,83%
de los fisioterapeutas indico que el sangrado ocurre “casi nunca”, el 18,7% “nunca” y el 10,4%
“a veces”. Para el hematoma, el 70,8% lo observa “casi nunca”, el 18,75% “nunca” y el 10,43% “a
veces”.

La puncion accidental de un nervio fue reportada como “nunca” por el 70,8% de los participan-
tesy “casi nunca” por el 18,75% y el 10,43% “a veces”. El mioedema “nunca” se observé en el
70,8% de los casos, “casinunca” en el 18,75%y “a veces” en el 10,42%.

Respecto a las reacciones vegetativas leves como sudoracion o palidez, el 47,9% sefialo que
ocurren “casi nunca”, el 20,8% “a veces”, el 14,5% “a menudo”, el 12,5% “nunca”y el 4,1% “fre-
cuentemente” (Tabla 2). El 45,84% de los fisioterapeutas indicé haber observado algln sincope
vasovagal en sus pacientes, mientras que el 54,16% respondid que nunca lo habia observado.
Entre quienes respondieron afirmativamente, el nimero medio de sincopes observados fue
de 2,7 a lo largo de su trayectoria profesional, con un rango de 1 a 10 casos (Tabla 3). Solo se
reporté un caso de efectos adversos por reaccion alérgica. Tabla 3.
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Tabla 3. Sindromes vasovagales segln afios de experiencia

Afios de experiencia en EP Sin sindrome vasovagal Con sindrome vasovagal Casos (n)
Menos de 1 afio 2,08% 25,00% 1

Entre 1y 5 afios 27,08% 10,42% 6

Entre 5y 10 afios 10,42% 10,42% 19

Mas de 10 afios. 14,58% 14,58% 22

Total general 54,16% 45,84% 48

3.5 Seccion 4

Respecto a los tejidos tratados con EP, los més comunes fueron el tenddn (96%), seguidos del
musculo (84%), interfases (80%), ligamentos (73%), septos (59%), fascias (43%) y otros tejidos
(18%) (Tabla 4).

En cuanto al uso de la ecografia para guiar la intervencién, el 93,9% la utiliza siempre y el 4,1%
con frecuencia. Entre quienes la utilizan, el 89,8% indico que la usa en todos los procedimientos
y el 8% sefial6d que hay casos en los que prefiere no usarla. Respecto a los criterios empleados

para determinar el tejido diana, el 93,9% indico que se basa en hallazgos clinicos y ecograficos
combinados, mientras que el 4,1% se apoya exclusivamente en hallazgos ecograficos.

E189,8% de los fisioterapeutas indicd que combina la EP con otras técnicas invasivas y el mismo
porcentaje afirmé que la combina con técnicas no invasivas. Respecto a la combinacién con
otras técnicas de fisioterapia invasiva, las mas frecuentes fueron la neuromodulacién (84%) y
la puncion seca (53%), presentes conjuntamente en muchos casos. Algunos optaron por otras
formas de electroterapia (37%) o integraron las tres técnicas mencionadas (Tabla 4). La electro-
terapia por si solay otras combinaciones menores también fueron reportadas, como en el caso
de las microcorrientes. En relacién con las técnicas no invasivas, el ejercicio terapéutico fue la
mas empleada, con un 86%; le siguid el uso de diferentes tipos de radiofrecuencia (47%), ondas
de choque (14%), terapia manual (12%) y laser (10%), asi como combinaciones de todas estas
técnicas (Tabla 4).

Tabla 4. Intervenciones combinadas y tejidos diana

Combinacion con técnicas invasivas

Técnicas Frecuencia
Neuromodulacion 84%
Puncioén seca 53%

Otras formas de electroterapia 37%
Microcorrientes 2%
Puncion seca 53%

Tejidos mas tratados

Tejido Frecuencia
Tendones 96%
Ligamentos 73%
Musculos 84%
Interfases 80%
Septos 59%
Fascias 43%
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Combinacion con técnicas no invasivas

Técnicas Frecuencia
Ejercicio 86%
Terapia manual 12%
Radiofrecuencia 47%
Laser 10%
Ondas de choque 14%

3.6 Seccion 5

En relacién con los pardametros técnicos de aplicacion de la EP, el 85,7% de los fisioterapeutas
refirieron utilizar intensidades entre 1y 3 mA, el 10,4% intensidades menores a 1 mAy el 2%
intensidades entre 4y 6 mA (Tabla 5). Respecto a la duracion del estimulo eléctrico, el 70,8% se-
fialé emplear entre 1y 3 segundos, el 18,7% mas de 60 segundos, el 8,3% entre 4y 10 segundos
y el 2% entre 11y 60 segundos (Tabla 5). En cuanto al nUmero de impactos por sesion, el 66,6%
aplicaentre 1y 3impactos, el 20,8% entre 4y 6, el 6,2% entre 6 y 8,y el 6% indica valores distin-
tos (Tabla 5). Sobre el sistema de dosificacion, el 87,8% indico utilizar mA o pA como referencia,
el 6,1% julios, el 2% culombios y el 2% otros parametros. El 94% de los fisioterapeutas pauta
entre 1y 4 sesiones por proceso patologico, mientras que el 6% pauta entre 5y 10.

En relacién con los criterios utilizados para seleccionar los parametros técnicos de aplicacion,
el 100% de los fisioterapeutas encuestados refirieron emplear algln criterio clinico o técnico
especifico. El 30,6% sefial6 que se guia Unicamente por protocolos definidos, un 4,1% se basa
exclusivamente en la tolerancia al dolor del paciente y un 10,2% en la situacion clinica del teji-
do (fase aguda, subaguda o crénica). Las combinaciones multiples fueron comunes.

En relacién con la determinacion de la frecuencia de las sesiones, la mayoria de los participan-
tes indico que esta se basa en la evolucion clinica del paciente, en protocolos preestablecidos,
en el tipo de tejido tratado, en el tipo de patologia, en la fase de la lesidn y en la respuesta al
tratamiento previo, aunque las respuestas fueron abiertas y heterogéneas. Finalmente, en rela-
cion con el tiempo de mejoria clinica, el 46,9% indicd que ocurre entre 24 y 72 horas, el 34,7%
entre 3y 7 dias, el 6,1% de forma inmediata, otro 6,1% después de méas de una semana, y el 4%
proporcion6 respuestas abiertas. Respecto al cambio estructural ecografico, el 38,8% indico
que se observa a medio plazo (1-3 meses), el 28,6% a largo plazo (>3 meses), el 18,4% a corto
plazo (<1 mes),y el 12,2% no ha observado cambios estructurales. Tabla 5.

Tabla 5. Parémetros mas usados

Impactos méas usados

Impactos Frecuencia
1-3 impactos 66,67%
3-5impactos 2,08%

4-6 impactos 20,83%
6-8 impactos 6,25%
Depende del tejido diana 2,08%

Sin impactos, corriente mantenida 2,08%
Total general 100,00%
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Intensidad mas usada

Intensidad

Frecuencia

<1 mA

10,42%

1-3mA

87,50%

4-6 mA

2,08%

Total general

100,00%

Duracién del estimulo mas usada

Segundos

Frecuencia

>60s

18,75%

11-60's

2,08%

1-3s

70,83%

4-10's

8,33%

Total general

100,00%

3.7 Seccion 6

En relacién con aspectos que los fisioterapeutas consideran mas importantes para obtener un
resultado positivo en la aplicacién de EP, las respuestas fueron diferentes y, en la mayoria de los
casos, combinadas. El 71% de las elecciones incluye factores relacionados con el procedimien-
to, el 67% incluye el estado del tejido tratado y el 61% la combinacién con otras terapias, asi
como, en menor medida, algunas respuestas libres como la calidad de la respuesta del propio
paciente (Tabla 6).

Respecto a los motivos més frecuentes de abandono del tratamiento, el 41,67% de los partici-
pantes identificd el miedo a las agujas como la principal razén. Un 33,33% menciond la intole-
rancia al dolor durante la intervencion, mientras que un 22,83% lo atribuyé al empeoramiento
de los sintomas o a la falta de percepcion de mejoria. Solo el 2% menciondé las reacciones
adversas como motivo.

En cuanto a los resultados observados con mayor frecuencia tras la intervencién, el 82% in-
dicé reduccion del dolor, el 76% mejoria funcional, el 16% inflamacién transitoria y el 2% no
observé cambios (Tabla 6). Respecto al empeoramiento de los sintomas por interaccién con
condiciones médicas, el 20% sefialdé complicaciones por enfermedades metabdlicas, el 20%
por enfermedades sistémicas, el 18% por trastornos psicoldgicos, otro 14% por dolor crénico,
un 14% por interacciones con medicacién y un 2% por otras causas.

Por ultimo, en comparacion con los tratamientos no invasivos, el 58,3% considero la EP mucho
mas efectiva para la reduccién del dolor, el 31,2% algo mas efectivay el 10,4% la considerd simi-
lar (Tabla 6). Para la mejora funcional, el 52% indicé que la EP es mucho mas efectiva, el 37,5%
que es algo mas efectiva, el 8,3% que es similary el 2% que es menos efectiva (Tabla 6). En
cuanto a los cambios estructurales, el 62,5% indicd que la EP es mucho maés efectiva, el 29,1%
la considerd similary el 8,3% la considerd algo mas efectiva (Tabla 6). Tabla 6.
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Tabla 6. Resultados clinicos y percepcion del tratamiento

Criterios para un resultado positivo

Factores relacionados con el procedimiento 71%
Estado del tejido tratado 67%
Combinacién con otras terapias 61%

Resultados observados

Reduccion del dolor 82%
Inflamacion transitoria 16%
Mejoria funcional 76%
No observo cambios 2%

Efectividad para producir cambios estructurales

Algo mas efectiva 8,33%
Mucho mas efectiva 62,50%
Similar 2917%

Efectividad para reducir el dolor

Algo mas efectiva 31,25%
Mucho mas efectiva 58,33%
Similar 10,42%

Efectividad para mejorar la funcionalidad

Algo mas efectiva 37,50%
Menos efectiva 2,08%
Mucho més efectiva 52,08%
Similar 8,33%

4. Discusion

4.1. Formacion y perfil profesional

La interpretacién de los resultados muestra que los fisioterapeutas encuestados presentan un
perfil relativamente joven (32,9 + 8,4 afios), mayoritariamente del sexo masculino (73,5%) y con
una alta concentracién de formacién en MVClinic (82%). Este dato, mas que reflejar una ten-
dencia generalizada en la formacion en EP, debe considerarse una posible fuente de sesgo, ya
que el presente estudio se difundié principalmente a través de redes asociadas a dicha insti-
tucion, lo que podria haber condicionado el perfil de los participantes. Por tanto, la elevada
concentracién de participantes formados en una misma institucion no permite considerar la
muestra como representativa de todos los fisioterapeutas que utilizan EP, sino mas bien como
un subconjunto con una base formativa comun, de forma que constituye una de las principa-
les limitaciones del estudio y condiciona de manera relevante la interpretacién de la aparente
homogeneidad observada en los parédmetros de aplicacion y criterios clinicos. La mayoria de
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los encuestados tienen una experiencia clinica de entre 1y 5 afios en el uso de EP, y el 69,4%
cuenta con mas de 60 horas de formacion especifica. La distribucion de afios de experiencia en
EP muestra que la mayoria de los participantes se encuentran en etapas iniciales de su recorri-
do profesional (66,5% con < 5 afios de experiencia), mientras que menos del 15% supera los 10
afios de experiencia. Este perfil, relativamente joven y con experiencia limitada, puede condi-
cionar la capacidad para identificar efectos adversos poco frecuentes o de aparicion tardia, y
debe tenerse en cuenta al interpretar los datos de seguridad y de efectividad percibida. Aunque
exista una diferencia entre la experiencia profesional, estudios descriptivos recientes sefialan
que la mayoria de los fisioterapeutas que emplean técnicas invasivas como la PS cuentan con
formacién especifica de posgrado y con varios afios de experiencia profesional*#41%,

Ademas, un resultado importante fue que el 75,5% de los participantes habia recibido forma-
cion exclusivamente presencial, mientras que solo el 24,5% habia recibido formacién hibrida.
Esto podria tener implicaciones en la transmisién de competencias practicas, motivo por el
cual es probable que para que haya un manejo seguro y eficaz de la EP, se requieran habilida-
des de localizacion anatomica y dominio de la técnica, que se adquieren principalmente de
manera presencial y supervisada'*#*>*%, Coincidiendo con otros estudios, se refuerza la necesi-
dad de que los programas presenciales incluyan componentes técnicos, asi como aspectos de
razonamiento clinico y seguridad"*.

En este sentido, cabe sefialar que, si bien los criterios de inclusién exigian formacién en EP,
un 2% de los participantes indicé no contar con formacion especifica. Estos sucesos en las
encuestas abiertas, ya documentados en otros estudios transversales, plantean que los pro-
fesionales que acceden al cuestionario sin cumplir estrictamente los criterios establecidos no
pueden considerarse una muestra valida, lo que refuerza la necesidad de implementar filtros
automaticos en las plataformas de recogida de datos™".

4.2. Efectos adversos relacionados con el dolor

En cuanto a los efectos adversos relacionados con el dolor, los fisioterapeutas refirieron que
sus pacientes experimentan dolor durante la puncién de forma frecuente o muy frecuente en el
44,9% de los casos. Este resultado es coherente, ya que el procedimiento habitual es doloroso
debido a la insercién de una aguja. Esta frecuencia se asemeja a lo reportado en estudios de
puncion seca, en los que el dolor durante la intervencion fue uno de los eventos mas frecuen-
tes'®. Asimismo, el 73,5% de los fisioterapeutas respondio que el dolor pospuncién duraba en-
tre 24y 72 horas, datos similares a los reportados en la literatura previa sobre técnicas invasivas
y su efecto inflamatorio®®.

Respecto al empeoramiento de los sintomas tras la sesion, un 54,1% indico que no habia ocu-
rrido nunca o casi nunca, y el 54,1% de los encuestados sefialé no haber tenido que interrumpir
un tratamiento porintolerancia al dolor algunavez en su carrera. Por contra, s6lo un 2% lo habia
hecho aveces 0 a menudo. Estos datos pueden entenderse dentro de la seguridad de la técnica
y de la respuesta esperable ante un procedimiento que combina dafio controlado y estimulo
galvanico. Cabe destacar que una proporcién significativa de estos efectos puede deberse a la
activacion del sistema nervioso autbnomo y a fendmenos neurovegetativos relacionados con
el dolory el estrés agudo, como se ha descrito previamente en estudios sobre EP y puncion
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seca™»% Este tipo de respuesta, aunque potencialmente alarmante para el paciente, no suele
indicar un evento clinicamente relevante si se resuelve en poco tiempo y no genera secuelas.

4.3. Efectos adversos asociados a la puncién y a la EP

Enrelacion con los efectos adversos especificos de la técnica y del proceso de puncion, la inter-
pretacién de este estudio muestra que los efectos adversos, como el sangrado y el hematoma,
son poco frecuentes, aunque relativamente comunes. Estos datos coinciden con otros procedi-
mientos invasivos, que consideran estos efectos como menores y autolimitados, especialmen-
te cuando se utilizan agujas finas y se respetan criterios de asepsia y control ecografico”*. El
36,7% de los encuestados indicd haber sufrido algiin sincope vasovagal a lo largo de su vida
laboral, con una media de 2,7 episodios por profesional. Aunque se trata de un porcentaje des-
tacable por su prevalencia, hay que tener en cuenta que el dato analizado es a lo largo de toda
una vida laboral, de forma similar a lo documentado en otras técnicas invasivas'***"y por tanto
un mayor nimero de eventos en profesionales con mas afios de experiencia solo es indicativo
de un mayor nimero de casos acumulados por el mayor nimero de afios de practica profesio-
nal, aungue pudiera preverse que el nimero de casos realmente disminuya conforme aumente
la experiencia laboral. Sin embargo, este aspecto no fue recogido en los cuestionarios y futuros
estudios podrian considerarlo. La aparicion del sincope vasovagal estéa relacionada con facto-
res emocionales, hipersensibilidad al dolor o estimulacién vagal asociada o no a la provoca-
cion de dolor. Es importante que estos eventos se informen en el consentimiento informado y
que se adopten medidas preventivas durante la practica®%.

En relacién con efectos adversos graves, como infecciones, quemaduras o reacciones alérgicas,
solo se registro un caso de reaccion alérgica, lo que se encuentra muy por debajo de las tasas
reportadas para procedimientos invasivos no estériles en otras disciplinas, como la acupuntura
o la puncion seca.

4.4. Criterios de aplicacién y combinacién con otras terapias

Los fisioterapeutas encuestados aplican la EP principalmente en tendones, pero también en
musculos, interfases y ligamentos, lo que refleja una expansion del uso mas alla del aborda-
je tendinoso clasico. En este sentido, los hallazgos son coherentes con datos de la literatura
similares, donde se destaca la progresiva diversificacion de dianas terapéuticas vy la reciente
evolucién de los diferentes tejidos tratados mediante la corriente galvanica, siempre que exista
una justificacién funcional y estructural basada en hallazgos clinicos y ecogréaficos, como refirié
el 93,9% de los participantes de la muestra'*®*?.

Respecto a la combinacion con otras técnicas, el 89,8% de los encuestados integra la EP con
técnicas invasivas como neuromodulacion, puncion seca o electroterapia, y el mismo 89,8%
con intervenciones no invasivas, destacando el ejercicio terapéutico, presente como técnica
combinada en el 86% de los casos. Este hallazgo refuerza la necesidad de considerar la EP
dentro de un modelo de intervenciéon multimodal, en el que el razonamiento clinico permita
integrar diferentes herramientas segln el tipo de lesion, el perfil del paciente y el objetivo te-
rapéutico, sin abandonar la referencia a protocolos clinicos establecidos ni la importancia del
efecto mecanico en el proceso de tratamiento?*#°),
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4.5. Parametros técnicos y criterios de seleccién

En relacion con los parametros técnicos, la mayoria de los fisioterapeutas refirio utilizar inten-
sidades de entre 1 y3 mA (85,7%) y aplicaciones de entre 1y 3 segundos (70,8%). Estos valores
coinciden con las recomendaciones generales de metodologias como MVClinic. En cuanto a la
dosificacion, el nimero de sesiones mas habitual fue de 1 a 4 por proceso patolégico (94%) y
el nimero de impactos mas comun fue de 1 a 3. Esta uniformidad aparente sugiere un cierto
grado de consenso clinico en el uso de la técnica, lo que podria interpretarse como una base
para avanzar hacia una estandarizacién mas robusta'””. No obstante, esta homogeneidad pue-
de verse influida por el contexto formativo comin de muchos participantes y por el tamafio
limitado de la muestra. Con una muestra mayor y mas heterogénea, es posible que se hayan
obtenido resultados mas diversos en la practica clinica.

Respecto a los criterios para elegir estos parametros, todos los fisioterapeutas encuestados
sefialaron que seguian algln tipo de protocolo o criterio clinico, destacando la influencia de
factores como la fase evolutiva de la lesién, la tolerancia al dolor y la experiencia previa. Aun-
que algunos estudios previos defendian el predominio del razonamiento individual sobre los
protocolos rigidos, en el contexto actual se observa una tendencia a integrar ambos enfoques.
Es decir, se parte de una base protocolizada que se adapta a las caracteristicas del paciente y de
la patologia, como se ha planteado en estudios recientes™. En otra de las preguntas abiertas
realizadas respecto a los criterios de frecuencia de tratamiento, las respuestas mas frecuentes
se han relacionado con la eleccién de protocolosy con la evolucion del paciente, seglin el dolor
y la fisiologia de regeneracion de los tejidos. Aunque en nuestra muestra se observa una apa-
rente homogeneidad en los parametros de aplicacion, este hallazgo probablemente refleja la
influencia de una metodologia formativa compartida méas que un verdadero consenso entre las
distintas escuelasy lineas de formacion en EP. Actualmente existe una ausencia de protocolos
universalmente aceptados, debido a la coexistencia de distintas propuestas de dosificacion
segln la escuela de referencia.

4.6. Resultados clinicos, percepcion del tratamiento y abandono

En los resultados clinicos observados, los fisioterapeutas muestran principalmente una mejora
combinada en la reduccion del dolor (82%) y en la funcionalidad (76%). Esto refuerza la per-
cepcion de la EP como una intervencion eficaz en el abordaje de patologias musculoesquelé-
ticas, especialmente en las tendinopatias'®**®, Respecto a los factores que los fisioterapeutas
consideran mas relevantes para un resultado positivo con la EP, la mayoria de los participantes
sefialé la combinacion de variables como la técnica utilizada, el estado del tejido y la combi-
nacién con otras terapias como el principal determinante del éxito. Estos resultados pueden
relacionarse con visiones multifactoriales actuales que abogan por la integracion de la EP en
un enfoque individualizado del paciente, respetando el protocolo clinico'®. A la vez, un 18,8%
priorizd exclusivamente los aspectos del procedimiento técnico y un 10,4% priorizé el estado
del tejido. Estas diferencias reflejan una variabilidad clinica razonable y la necesidad de seguir
avanzando hacia criterios comunes para la evaluacion de resultados.

En cuanto al abandono del tratamiento, los principales resultados fueron el miedo a las agujas
(41,67%)y laintoleranciaal dolordurante laintervencién (33,33%). Esto puede relacionarse con
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resultados previos en otras técnicas, como la puncién seca, donde el componente emocional y
perceptivo del paciente influye de forma determinante en la adherencia al tratamiento**“. El
22,83% también sefial6 el empeoramiento de los sintomas o la falta de percepcién de mejoria,
lo que subraya la importancia de la educacion y la gestion de expectativas antes de iniciar el
tratamiento. En relacion a la interaccion de la EP con condiciones médicas previas, el 20% de
los FT reportd haber observado alglin empeoramiento clinico en pacientes con enfermedades
metabdlicas (como diabetes o hipotiroidismo), seguido de casos asociados a enfermedades
sistémicas (20%) o dolor cronico (14%). Estas interacciones han sido descritas anteriormente
en pacientes con alteraciones en la regulacion inflamatoria o procesos de sensibilizacién cen-
tral, lo que puede afectar la respuesta al tratamiento %12,

Los fisioterapeutas evaluaron la efectividad de la EP frente a otros tratamientos no invasivos.
En la reduccién del dolor, el 58,3% considerd que la EP es mucho mas efectiva y el 31,25% que
es algo mas efectiva, lo que da un resultado general muy favorable. En cuanto a la mejora fun-
cional, el 52% la percibié como mucho mas efectiva y el 37,50% como algo mas efectiva. Por
ultimo, en lo referente a los cambios estructurales observados por ecografia, el 62,5% opind
que la EP es mucho mas efectiva que otras técnicas no invasivas, seguido de un 29,1% que la
considerd similary de un 8,3% que la percibié como algo mas efectiva. Estos resultados refle-
jan una alta confianza clinica en la utilidad de la técnica, especialmente en su capacidad para
inducir cambios estructurales™,

4.7 Futuras lineas de investigacion, limitaciones y fortalezas del estudio

Aunque la EP ha demostrado ser una técnica segura y cada vez mas utilizada en el &mbito clini-
co, alin quedan muchos aspectos por explorar. Es interesante que futuras investigaciones com-
paren su eficacia con la de otras intervenciones en fisioterapia, para asi conocer mejor en qué
casos aporta un valor afladido real. Es necesaria la estandarizacion de protocolos que permitan
unificar criterios de aplicacién, sin perder la capacidad de individualizar la intervencion. Por
ultimo, el analisis realizado deberia aplicarse a una muestra mas amplia, lo que permitiria ex-
trapolar estos resultados y seguir construyendo una base cientifica solida que refuerce su uso.
El tamafio muestral final (n = 49) fue muy inferior al calculado inicialmente y la mayoria de los
participantes procedian de una misma institucion formativa. En consecuencia, los resultados
deben interpretarse como exploratorios y no son extrapolables al conjunto de fisioterapeutas
que aplican EP. Ademas, el hecho de que el reclutamiento se realizara predominantemente a
través de una base de datos vinculada a una misma institucion formativa probablemente ha
infrarrepresentado a fisioterapeutas formados en otras escuelas y con protocolos de aplicacion
distintos. Asimismo, aunque el 95,8% de los fisioterapeutas declaré utilizar la ecografia para
guiarla EP, no se recogieron datos sobre el volumen de formacion especifica nisobre el nivel de
competencia ecografica. Esta ausencia de informacién puede influir en la interpretacion de los
resultados relativos a seguridad y efectos adversos, dado que la calidad del manejo ecografico
es un factor determinante en este ambito.

Este estudio supone un paso importante en el conocimiento sobre la EP, al ser el primero que
analiza de forma especifica y estructurada como se aplica esta técnica en la practica clinica.
Una de sus principales fortalezas es el enfoque amplio e integrador, que permite recoger in-
formacién relevante no solo sobre los parametros técnicos y los tejidos tratados, sino también
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sobre la formacion de los profesionales, la aparicion de efectos adversos y la percepcién de
la efectividad. Este abordaje global ofrece una imagen clara del uso actual de la técnica en la
muestra estudiada y puede servir de base para futuras mejoras clinicas y cientificas.

A pesar de su aportacion, es importante tener en cuenta algunas limitaciones. Por un lado,
el nimero de participantes fue limitado en relacion con el tamafio muestral estimado en el
disefio del estudio, lo que limita la capacidad de generalizar los resultados a toda la profesion.
Ademas, la EP es una técnica que, a dia de hoy, no esta generalizada entre los fisioterapeutas.
Su uso requiere necesariamente el uso de ecografiay, dentro de esta, una formacion especifica
en intervenciones invasivas ecoguiadas, lo que limita el nUmero de profesionales capacitados
para aplicarla. Esto hace que acceder a una muestra amplia resulte especialmente complejo.
También hay que considerar que se trata de una encuesta autoadministrada y andénima, lo que
puede implicar sesgos.

5. Conclusiones

Este estudio ha permitido obtener una primera aproximacion descriptiva detallada sobre como
se utiliza la EP en la practica clinica habitual de la muestra recogida. Los fisioterapeutas en-
cuestados, con una formacion mayoritariamente homogénea, presentan una formacién sélida
y aplican la técnica, combinandola con frecuencia con otras intervenciones. En esta muestra
de 49 fisioterapeutas, la EP se percibe como una técnica eficaz, especialmente para reducir el
dolor, mejorar la funcién y favorecer cambios estructurales en los tejidos. Ademas, los efectos
adversos son poco frecuentes y, en su mayoria, leves y autolimitados. No obstante, el tamafio
muestral reducido y el sesgo de seleccion limitan la generalizacién de estos resultados.

A pesar de la variedad de criterios clinicos, existe una tendencia general hacia el uso de proto-
colos estandarizados adaptados al paciente. Estos hallazgos suman al valor de la EP como he-
rramienta eficaz y segura en el tratamiento de patologias musculoesqueléticasy abren la puer-
ta a futuras investigaciones que ayuden a seguir mejorando su aplicacién clinica. Finalmente,
cabe destacar que, si bien el tratamiento con EP se percibe como seguro y eficaz, todavia existe
un margen importante de mejora en la estandarizacion de préacticas, la prevenciéon de efectos
adversos y la individualizacion del abordaje terapéutico, ya que el reducido tamafio muestral,
la ausencia de representatividad y la falta de informacién sobre el nivel de competencia eco-
grafica obligan a interpretar estos resultados con cautela. Son necesarios estudios con mues-
tras mas amplias y heterogéneas que permitan confirmar o matizar estos hallazgos.
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