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Editorial

Estimados colegas:

Me enorgullece anunciar el lanzamiento de la revista Invasive Physiotherapy and Musculoskel-
etal Medicine, una innovadora revista científica revisada por pares dedicada al avance de nues-
tro campo. Nuestro número inaugural se publicará en enero de 2025, marcando una nueva era 
en la difusión de investigaciones pioneras y prácticas clínicas 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 investigación original de alta calidad y revisiones sistemáticas, garan-
tizando que nuestros lectores tengan acceso a los descubrimientos científicos más rigurosos y 
de mayor impacto. Durante el primer año, nos centraremos exclusivamente en estos dos tipos 
de envíos para mantener los más altos estándares de excelencia académica y relevancia.

Me siento increíblemente 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 dedicación impulsarán sin duda nuestra revista hacia el 
reconocimiento internacional y contribuirán significativamente a su éxito. Su participación 
ejemplifica nuestro compromiso con la colaboración global y la excelencia.

Estamos encantados de adoptar un enfoque bilingüe, aceptando y publicando artículos tan-
to en inglés como en español. Esta iniciativa refleja nuestra firme dedicación a fomentar una 
comunidad científica más inclusiva y diversa, derribando barreras lingüísticas y ampliando el 
alcance global de investigaciones valiosas.
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Invasive Physiotherapy and Musculoskeletal Medicine ya está abierta a envíos, e invitamos cor-
dialmente a investigadores, clínicos 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 
dinámica dedicada al avance del conocimiento, la promoción de la innovación y la mejora de 
la atención al paciente en nuestro campo.

Les invito a visitar nuestro sitio web en https://invasivephysiotherapy.com para consultar nues-
tras directrices de envío 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 última instancia los resultados de 
los pacientes y avanzando en nuestra profesión.

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

Con pasión y compromiso.
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Ensayo Controlado Aleatorizado

creative-commons 4.0 BY-NC-SA

RESUMEN

Diseño del estudio: Se realizó un ensayo clínico piloto controlado, aleatorizado y simple ciego. 
Participantes: 20 participantes con hernias discales lumbares posterolaterales confirmadas y síntomas neuropá-
ticos del nervio tibial. 
Intervenciones: El grupo de tratamiento recibió tres sesiones de electrolisis percutánea ecoguiada, mientras que 
el grupo de control se sometió a punción simulada. 
Objetivos: Este estudio pretendió evaluar la eficacia de la electrolisis percutánea para reducir el dolor y mejorar 
la fuerza muscular en individuos con hernias discales lumbares posterolaterales en comparación con la aplicación 
de punción simulada. 
Materiales y métodos: Se midió la intensidad del dolor mediante la escala visual analógica (EVA), los síntomas 
neuropáticos con el cuestionario Doleur Neuropatique 4 (DN4) y la fuerza muscular mediante tests manuales en 
isquiotibiales, tríceps sural y tibial posterior. Se realizaron mediciones antes de la primera sesión y cuatro semanas 
después de la tercera. 
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Resultados: El grupo de tratamiento mostró reducciones significativas en las puntuaciones de EVA y DN4 en com-
paración con el grupo control (p<0,001). Se observaron mejoras de la fuerza muscular en los músculos tríceps 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 percutánea del nervio tibial y los músculos multífidos se propone como un trata-
miento eficaz para las discopatías lumbares, ofreciendo mejoras notables en el alivio del dolor y el aumento de la 
fuerza muscular respecto a la punción simulada. Estos resultados apoyan el uso de la electrolisis percutánea como 
una opción viable para el tratamiento de los síntomas asociados a las hernias discales lumbares posterolaterales.

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

1. Introducción

Las discopatías lumbares se encuentran entre las causas más frecuentes de consulta médica 
en Europa y España(1). A nivel mundial, se estima que entre el 2-3 % de la población padece 
esta patología, la cual suele manifestarse con diversos síntomas, como hormigueo, sensación 
de ardor o escozor en la región posterior del miembro inferior, debilidad muscular significativa, 
dolor a lo largo del miembro o alodinia(2,3). Entre las hernias discales lumbares, aquellas que 
presentan mayor incidencia son las que generan una mayor compresión en la zona posterola-
teral de los niveles vertebrales L4-L5 y L5-S1, provocando síntomas principalmente en el nervio 
tibial(4,5). Este nervio es responsable de la inervación motora y sensitiva de la cara posterior de 
la rodilla, la pierna y la planta del pie. Asimismo, también contribuye a la inervación motora de 
la región posterior del muslo(6,7).

Existen múltiples opciones terapéuticas para el tratamiento de esta patología, incluyendo in-
tervenciones farmacológicas (como pregabalina, inhibidores de citocinas, analgésicos, relajan-
tes musculares, corticosteroides, antiinflamatorios no esteroideos y vitamina B12, entre otros), 
bloqueos de raíces nerviosas, ablación por radiofrecuencia intradiscal o cirugía espinal, como 
la discectomía(1,8-10). No obstante, durante décadas se ha investigado la aplicación 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-
compresión axial, la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea y la estimulación eléctrica 
periférica, los cuales han demostrado ser eficaces en el manejo de los síntomas asociados a las 
discopatías lumbares(11,12).

A través de distintas corrientes eléctricas, aplicadas tanto de forma directa sobre el nervio me-
diante agujas (con el apoyo de la ecografía 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 afectación nerviosa periférica de origen lumbar(13-16). En esta 
línea, se ha comenzado a estudiar la aplicación de la electrolisis percutánea ecoguiada (elec-
trolisis percutánea), una corriente galvánica continua (no térmica), en zonas de atrapamiento 
nervioso, como en el tendón proximal de los isquiotibiales y el nervio ciático o el nervio media-
no en el túnel carpiano, mostrando resultados prometedores en la mejora de la función(15,17,18). 
Este efecto parece deberse no solo a la respuesta localizada inducida (respuesta inflamatoria 
local, remodelación de la matriz extracelular y del tejido, entre otros), sino también al impacto 
directo de esta corriente en la modulación del procesamiento del dolor y del sistema nervioso 
autónomo. Esto ha llevado a reconsiderar la posibilidad de que dicha corriente pueda ser ca-
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paz de despolarizar la sinapsis del nervio periférico y mejorar el estado de irritabilidad crónica 
presente en estos casos(19-21).

Si bien Valera & Minaya(22) describieron un abordaje ecoguiado dirigido a la rama medial del 
ramo dorsal del nervio espinal para el tratamiento de neuropatías de origen periférico o me-
tamérico a través de la musculatura multífida, hasta la fecha no se ha explorado la aplicación de 
la electrolisis percutánea en proximidad al nervio tibial. Esto resulta particularmente relevante 
dada la alta incidencia de afectación de este nervio en pacientes con discopatías lumbares(4,5). 
Además, el ramo dorsal del nervio espinal y la musculatura multífida están estrechamente re-
lacionados con la inervación de las articulaciones facetarias, los ligamentos y los mecanismos 
de estabilidad del segmento vertebral afectado(23,24). En función de estas consideraciones, el 
objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad de la electrolisis percutánea sobre 
el nervio tibial y la musculatura multífida para la reducción del dolor y el aumento de la fuerza 
muscular en individuos con hernias discales lumbares posterolaterales en los niveles L4-L5 o 
L5-S1, en comparación con la punción simulada.

2. Materiales y Métodos

2.1 Diseño de estudio

Se llevó a cabo un ensayo clínico piloto, aleatorizado, controlado con placebo y con enmasca-
ramiento simple ciego sobre la aplicación de la electrolisis percutánea en comparación con la 
punción simulada en el nervio tibial de pacientes con hernia discal posterolateral en los niveles 
L4-L5 o L5-S1. El estudio siguió las directrices de la declaración Consolidated Standards of Re-
porting Trials (CONSORT) y todos los procedimientos fueron aplicados conforme a la Declara-
ción de Helsinki. El estudio fue registrado en Clinical Trials (NCT06569069).

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

2.2 Participantes

Se estudiaron participantes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 60 años, que 
cumplían los siguientes criterios de elegibilidad. Por un lado, los criterios de inclusión fueron: 
a) pruebas de Lasègue 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 síntomas; y c) presencia de síntomas neuropáticos en el 
trayecto del nervio tibial. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: a) belonefobia (miedo 
a las agujas); b) patologías cardiovasculares o neurológicas de relevancia médica; c) antece-
dentes de cirugía en la región lumbar; d) embarazo; e) tratamiento oncológico reciente o en 
curso (durante al menos los últimos seis meses); y f) escasa ecogenicidad en la imagen ecográ-
fica de las áreas a tratar, siguiendo las recomendaciones de Valera & Minaya(22).
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2.3 Intervenciones

La muestra se aleatorizó en dos grupos de diez participantes mediante el programa "List Ran-
domizer". En el grupo de tratamiento se aplicó electrolisis percutánea, mientras que en el gru-
po control se realizó un tratamiento de punción simulada. Se proporcionó a los participantes 
información detallada sobre ambas modalidades de tratamiento; sin embargo, permanecieron 
cegados respecto a la intervención específica que recibirían con el fin de minimizar posibles 
sesgos.

2.3.1. Grupo de electrolisis percutánea

La electrolisis percutánea se aplicó con el participante en posición prono y el terapeuta ubica-
do en el lado homolateral afectado. El procedimiento se realizó utilizando el ecógrafo “General 
Electric Logic e BT12” y un transductor lineal 12L-RS.

En primer lugar, se abordó el músculo multífido profundo, cercano a la rama medial del ramo 
dorsal (niveles espinales L4-L5 o L5-S1), siguiendo el protocolo descrito por Valera & Minaya(22). 
Con una vista transversal de los músculos multífidos y la vértebra lumbar del segmento afec-
tado, la aguja se insertó en eje corto con una inclinación de 80º o en eje largo con una inclina-
ción de 45º 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 región poplítea, se realizó una vista 
transversal del nervio tibial a lo largo de su trayecto en dicha región, con una inserción de la 
aguja en eje largo a 45º con respecto a la piel (Figura 2).

Figura 1. Abordaje de la rama medial del ramo dorsal a través del músculo multífido. LAM: lámina; MBDR: rama medial del ramo dorsal (del 
inglés: medial branch of the dorsal ramus); MTF: músculos multífidos; PM: músculos paravertebrales (del inglés: paraspinal muscles); TP: 
proceso transverso (del inglés: transverse process).
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Figura 2. Abordaje del nervio tibial en la región poplítea. LFC: cóndilo femoral lateral (del inglés: lateral femoral epicondyle); LG: gastrocne-
mio lateral (del inglés: lateral gastrocnemius); MG: gastrocnemio medial (del inglés: medial gastrocnemius) ; P: músculo plantar; PA: arteria 
poplítea (del inglés: popliteal artery); PV: vena poplítea (del inglés: popliteal vein); TN: nervio tibial (del inglés: tibial nerve).

En ambas áreas, la electrolisis percutánea se aplicó con un dispositivo específico (Physio In-
vasiva® 2.0, PRIM, Madrid, España). Para la región 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 región poplítea se emplearon agujas de 0,30 x 30 mm (Agupunt®) en todos los 
participantes. La electrolisis percutánea se realizó con una intensidad (I) de 1,5 mA, durante un 
tiempo (T) de 3 segundos y en tres impactos (I) (1,5:3:3) (I:T:I), siguiendo el protocolo de Valera 
& Minaya(22). 

Los participantes del grupo de tratamiento recibieron tres sesiones de electrolisis percutánea, 
con una periodicidad de 1:7:14(22), lo que significa que transcurrieron siete días entre la primera 
y la segunda sesión, y 14 días entre la segunda y la tercera sesión. Cabe destacar que dos partici-
pantes no recibieron la tercera sesión debido a la resolución completa de los síntomas de dolor.

2.3.2 Punción simulada

Los participantes del grupo control también fueron tratados en posición prono. Se aplicó el 
tratamiento de punción 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) región glútea lateral; 3) trocánter 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 
subcutáneamente de forma superficial durante 15 minutos, realizando este abordaje en tres 
sesiones diferentes, nuevamente siguiendo una periodicidad de 1:7:14 días.

2.4 Variables y Herramientas de Medición

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

•	 Intensidad del dolor lumbar. Se evaluó mediante la Escala Visual Analógica (EVA), en la que el 
participante describe, de 0 (ausencia total de dolor) a 10 (dolor insoportable), la percepción 
del dolor en relación con la región lumbar y el miembro inferior(8,25).

•	 Síntomas neuropáticos. Se evaluaron con el cuestionario Doleur Neuropatique 4 (DN4), que 
consta de diez preguntas asociadas a los diferentes síntomas comunes del dolor neuropático, 
puntuados de 0 a 10 según los síntomas que el paciente identifica como propios de su día a 
día (confirmando la presencia de síntomas como hormigueo en el miembro inferior, ardor, 
parestesias, hipoestesia al tacto o al roce, etc.)(26,27).

•	 Fuerza muscular. Se evaluó en los músculos isquiotibiales, tríceps 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 clínico más utilizado para la evaluación de la fuerza muscular. 
Clasifica la fuerza muscular según la capacidad de un músculo para actuar contra la gravedad 
o la resistencia ofrecida por el examinador. Esta escala puntúa de 0 a 5 la fuerza muscular de 
cada grupo muscular solicitado mediante una contracción concéntrica resistida por el eva-
luador, siendo "0" la ausencia absoluta de contracción muscular (no se siente) y "5" la preser-
vación de la fuerza muscular contra la resistencia a lo largo de todo el rango de movimiento 
posible(28). En este estudio, la prueba se realizó colocando al paciente en posición prono:

•	 Músculos isquiotibiales. Se evaluaron desde la extensión total de la rodilla, pidiéndose al paciente 
que flexionara la rodilla al máximo y resistiera la contracción desde el inicio.

•	 Músculo tríceps sural. Se evaluó en la misma posición, pero con los pies fuera de la camilla, rodilla 
completamente extendida y el tobillo en posición neutral relajada. Se pidió al paciente que rea-
lizara una flexión plantar máxima, la cual fue resistida desde el inicio de la activación muscular.

•	 Músculo tibial posterior. Se evaluó nuevamente con los pies fuera de la camilla y con la rodilla 
completamente extendida. En esta ocasión, se solicitó una flexión plantar con máxima inversión 
del pie.

2.5 Análisis Estadístico

El análisis estadístico se realizó 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 estableció 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 desviación 
estándar. Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk en cada grupo para evaluar la distribución de las 
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variables. La presencia de diferencias basales se verificó mediante la prueba t de Student (tras 
comprobar la suposición de homogeneidad de varianzas con el test de Levene) o con la prueba 
U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, según su distribución, y la prueba exacta 
de Fisher para las variables cualitativas. Las variables de estudio se analizaron utilizando un 
análisis robusto permutacional de covarianza (ANCOVA)(29) de medidas repetidas con un mo-
delo 2x2, considerando el tiempo (basal y post-tratamiento) como un factor intra- sujetos y el 
grupo (tratamiento y control) como un factor entre sujetos, utilizando los valores basales como 
covariable para determinar los efectos del tratamiento. El tamaño del efecto se calculó con el 
estadístico no paramétrico r(30), definido como pequeño (<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 calculó 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 exclusión fueron cirugía lumbar (4 participantes), baja ecogenicidad de las áreas 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 
hombres y 5 mujeres, edad media 46.42±7.60 años) que recibió punción simulada, y el grupo de 
tratamiento (n=10, 4 hombres y 6 mujeres, edad media 48.82±9.47 años) que recibió electrolisis 
percutánea (Figura 3). No se encontraron diferencias significativas basales entre los grupos en 
cuanto a variables demográficas y clínicas (Tabla 1).

Figura 3. Diagrama de flujo de participantes.
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Tabla 1. Valores basales. Variables de estudio y sociodemográficas.

Variable Electrolisis 
percutánea

Punción Simulada Test de Levene 
(P valor)

P valor a

N (hombres/mujeres) 10 (4/6) 10 (5/5) >0.999

Edad (años) 48.80±9.47 48.80±9.65 >0.999 >0.999

Lado afectado (izquierdo/derecho) 7/3 6/4 >0.999

Tiempo de evolución (meses) 31.30±32.08 24.30±21.76 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

Síntomas neuropáticos (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 4.00±0.50 0.244 0.151

Fuerza tibial posterior (MMT) 3.40±0.49 3.42±0.47 0.725

Los datos se presentan como media y desviación estándar para las variables cuantitativas y como frecuencias para las variables cualitativas. DN4: 
cuestionario de dolor neuropático 4; MMT: test manual de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing); EVA: escala visual analógica; a Prueba 
t de Student; * Diferencias estadísticamente 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 aplicación del tratamiento, los participantes presentaron 
valores más bajos en la media ajustada por datos basales en el grupo de tratamiento en com-
paración 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 clínicas.

Variable

Datos Descriptivos

Diferencia media post-
tratamiento entre grupos 
(95%IC) P valor a

Tamaño de 
Efecto b

(95%IC); 
interpretation

Electrolisis percutánea Punción Simulada

Pre-
Tratamiento

Post- 
Tratamiento

Pre- 
Tratamiento

Post- 
Tratamiento

Dolor lumbar 
(EVA) 7.20±1.14 1.10±1.73 6.50±1.43 6.30±1.70

-5.20

(-6.81, -3.59)

F(1)=94.7

p<0.001*
0.96 (0.91,1); 
grande

Síntomas 
neuropáticos 
(DN4)

5.88±1.48 0.70±1.06 5.20±1.93 5.10±1.97
-4.40

(-5.92, -2.88)

F(1)=154.87

p<0.001*
1 (0.90,1); grande

Fuerza 
isquiotibiales 
(MMT)

4.22±0.64 4.22±0.51 3.75±0.44 3.85±0.59
0.38

(-0.14, 0.89)

F(1)=0.04

p=0.847
0.43 (0.02,1); 
moderado

Fuerza tríceps 
sural (MMT) 3.65±0.54 3.95±0.37 4.00±0.50 3.98±0.49

-0.03

(-0.44, 0.39)

F(1)=5.02

p=0.039*
0.50 (0.10,1); 
moderado

Fuerza tibial 
posterior 
(MMT)

3.40±0.49 3.55±0.50 3.42±0.47 3.40±0.49
0.15

(-0.31, 0.61)

F(1)=4.48

p=0.049*
0.48 (0.24,1); 
moderado

Los datos se presentan como media y desviación estándar. IC: intervalo de confianza; DN4: cuestionario de dolor neuropático 4; MMT: test manual 
de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing); EVA: escala visual analógica; a ANCOVA; b r no paramétrico; * Diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.05).
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Figura 4. Diagramas de dispersión de las variables con diferencias significativas entre los grupos. DN4: cuestionario de dolor neuropático 4; 
EVA: escala visual analógica; MMT: test manual de fuerza muscular (del inglés: manual muscle testing). El rojo se refiere al grupo de electroli-
sis percutánea, mientras que el azul se refiere al grupo de punción simulada.

3.2 Síntomas neuropáticos (DN4)

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 
más bajos en la media ajustada por los datos basales en comparación con el grupo control 
[0.44 95%IC(-0.149, 1.02) vs. 5.36 95%IC(4.78, 5.95)] (Tabla 2 y Figura 4).

3.3 Fuerza muscular (MMT)

La fuerza muscular se evaluó mediante el MMT en diferentes músculos de las extremidades in-
feriores. Por un lado, el análisis estadístico no mostró 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 músculos triceps surae y tibialis posterior; tras la intervención, 
los participantes presentaron valores más altos en la media ajustada por los datos basales en 
el grupo de tratamiento en comparación 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. Discusión

Hasta la fecha, no existen estudios que hayan evaluado la efectividad de la electrolisis percutá-
nea en pacientes con hernia discal lumbar posterolateral y síntomas del nervio tibial. El hallaz-
go principal de este estudio fue la mejora significativa en el dolor y la fuerza muscular observa-
da en los participantes que recibieron electrolisis percutánea en comparación con aquellos en 
el grupo de punción simulada.

En cuanto a la reducción del dolor, nuestros resultados demostraron que el grupo que recibió 
electrolisis percutánea experimentó cambios sustanciales tanto en la EVA como en el cues-
tionario DN4. Cabe destacar que el 20% de los participantes en el grupo de intervención no 
necesitaron una tercera sesión debido a la resolución completa de sus síntomas. Este efecto 
analgésico sustancial puede atribuirse a la aplicación de corriente galvánica que estimula el 
sistema nervioso autónomo(21), reduciendo así el dolor asociado a la compresión nerviosa por 
la hernia discal posterolateral. Además, considerando los mecanismos de sensibilización cen-
tral y periférica causados por las hernias discales(31), el tratamiento dirigido a los segmentos 
espinales afectados (L4-L5 o L5-S1) y a la estructura periférica sensibilizada (nervio tibial en la 
región poplítea) probablemente contribuyó a la mejora sintomática observada en este estudio.

En comparación con la literatura existente, Plaza y cols.(32) investigaron la efectividad de com-
binar ejercicios neurodinámicos del nervio ciático 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 comparación con nuestro estudio (5.9±1.4 frente a 7.20±1.14). A pesar de esto, nuestra 
intervención logró una mayor reducción en la intensidad del dolor post-tratamiento (2.5±0.8 
frente a 1.10±1.73). Estos resultados sugieren que la electrolisis percutánea podría ser más efec-
tiva que las intervenciones basadas en ejercicios para reducir el dolor asociado con las hernias 
discales lumbares, aunque se necesitan más estudios para corroborar esta hipótesis.

Los síntomas neuropáticos, 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 farmacológicas para el dolor neuropático es limitada. Sin embargo, 
Guner & Ozcete (2023)(33) evaluaron el impacto de la punción seca guiada por ecografía frente a 
un protocolo de ejercicio físico en individuos con síndrome del músculo piriforme, demostran-
do una reducción de los síntomas neuropáticos medidos por el cuestionario DN4. De manera 
similar, nuestro estudio encontró que la electrolisis percutánea reduce significativamente los 
síntomas neuropáticos en pacientes con hernia discal lumbar posterolateral. Estos hallazgos 
respaldan el potencial de las intervenciones invasivas no farmacológicas para el manejo de 
síntomas neuropáticos en diferentes condiciones, destacando la seguridad y precisión de estos 
enfoques cuando son guiados por ecografía, como lo demuestra un estudio reciente que aplicó 
procedimientos invasivos a la parte posterolateral de los discos intervertebrales lumbares(34).

Los resultados de fuerza muscular en este estudio revelaron que la electrolisis percutánea me-
joró significativamente la fuerza de los músculos tibial posterior y triceps sural, aunque no se 
observaron cambios significativos en la fuerza de los isquiotibiales. Esta discrepancia ofrece 
incógnitas sobre la efectividad del protocolo de intervención para mejorar la fuerza muscular. 
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Una posible explicación para la falta de aumento notable de fuerza observada en nuestro es-
tudio podría estar relacionada con el lugar de estimulación. Específicamente, la intervención 
propuesta indujo principalmente efectos localizados en la región lumbar y efectos distales a ni-
vel del nervio tibial, pero no se dirigió directamente al nervio ciático a nivel del muslo. Además, 
la evidencia de estudios previos(13,35) sugiere que los efectos observados en nuestro estudio 
podrían potenciarse combinando la electrolisis percutánea con corrientes eléctricas de baja 
frecuencia. Por ejemplo, Yu y cols.(35) 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 Álvarez-Prats y cols.(13) informaron mejoras 
sustanciales en la fuerza de los cuádriceps después de la aplicación de neuromodulación per-
cutánea (diez estimulaciones de 10 segundos a 10 Hz) dirigidas al nervio femoral.

Además, un aspecto a considerar en nuestro estudio es que se les indicó a los participantes que 
se abstuvieran de realizar actividad física intensa durante el período de intervención, lo que 
probablemente limitó su capacidad para ganar fuerza muscular. Por lo tanto, aunque interven-
ciones como la electrolisis percutánea pueden ser un valioso complemento al entrenamiento 
de fuerza, posiblemente debido a su papel en la modulación del dolor, que podría 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-
ración de la electrolisis percutánea se realizó únicamente contra un grupo control simulado. 
Este enfoque puede no captar completamente la eficacia relativa del tratamiento, ya que no 
permite una comparación directa con otras modalidades terapéuticas. Además, aunque la po-
tencia estadística del estudio fue calculada a posteriori y arrojó resultados sólidos, estos deben 
interpretarse con cautela, ya que el tamaño de la muestra no fue calculado a priori. Es impor-
tante destacar que este estudio no recopiló datos sistemáticos sobre el historial médico de los 
participantes o el uso de medicamentos que podrían influir en los resultados, como la diabetes 
mellitus o el pregabalín, ambos conocidos por afectar al dolor neuropático. Otra limitación tie-
ne que ver con el momento de la recolección de datos. Las evaluaciones se realizaron cuatro 
semanas después de la última sesión de tratamiento en lugar de inmediatamente después. 
Esta brecha temporal limita nuestra capacidad para determinar cuándo ocurrieron las mejo-
ras observadas. No está claro si estas mejoras fueron inmediatas y luego disminuyeron con el 
tiempo o si fue necesario un período de latencia para que se manifestaran diferencias signifi-
cativas entre los tratamientos. Además, el corto período de seguimiento limita la capacidad del 
estudio para evaluar los efectos a largo plazo y la durabilidad del tratamiento. Por último, el 
MMT como método principal para evaluar la fuerza muscular en lugar de una herramienta más 
precisa y objetiva como la dinamometría es también una limitación, además del hecho de que 
la evaluación de la fuerza muscular con MMT se basa en movimientos articulares que implican 
la acción coordinada de múltiples músculos.

Para abordar estas limitaciones y proporcionar una evaluación más completa de la electrolisis 
percutánea como opción terapéutica para pacientes con hernia discal lumbar posterolateral y 
síntomas asociados al nervio tibial, futuras investigaciones deberían incorporar varios elemen-
tos clave. Los estudios comparativos deberían incluir no solo controles simulados, sino tam-
bién otras formas de estimulación eléctrica, así como tratamientos establecidos como inter-
venciones farmacológicas, quirúrgicas y de fisioterapia, incluidos ejercicio físico y movilización 
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neurodinámica. Tales estudios ofrecerían una comprensión más clara de la eficacia relativa de 
la electrolisis percutánea en esta patología. Además, futuras investigaciones deberían explorar 
si la estimulación directa del nervio ciático a nivel del muslo o la combinación de la electrolisis 
percutánea con corrientes eléctricas de baja frecuencia representan un enfoque más efecti-
vo para mejorar la fuerza muscular en individuos con hernia discal lumbar posterolateral. Las 
evaluaciones deberían realizarse inmediatamente después de cada sesión de tratamiento para 
hacer un mejor seguimiento de la progresión de los efectos terapéuticos. Este enfoque ayuda-
ría a determinar el número óptimo de sesiones necesarias para generar el máximo beneficio, 
optimizando así el protocolo de intervención. Serían necesarios ensayos multicéntricos y más 
grandes que involucren poblaciones diversas para validar los hallazgos y mejorar su generali-
zación. Además, en futuras investigaciones se deberían incluir períodos de seguimiento más 
largos para evaluar la sostenibilidad a largo plazo de los beneficios terapéuticos observados 
en este estudio.

5. Conclusiones

La electrolisis percutánea del nervio tibial y los músculos multifidos es una intervención efec-
tiva para reducir la intensidad del dolor y los síntomas neuropáticos en individuos con hernias 
discales posterolaterales L4-L5-S1. Esta técnica también mejora la fuerza muscular, particular-
mente en los músculos triceps sural y tibial posterior. Como procedimiento mínimamente inva-
sivo, ofrece una alternativa potencial a tratamientos más invasivos. Sin embargo, se requieren 
más investigaciones para confirmar estos resultados, identificar la metodología más efectiva 
para la aplicación de la electrolisis percutánea en esta patología y evaluar los resultados a largo 
plazo y la aplicabilidad más amplia de esta técnica.
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RESUMEN

Introduccion: La electrólisis percutánea (EP) es una técnica de fisioterapia invasiva que aplica una corriente gal-
vánica a través de una aguja sólida para tratar trastornos musculoesqueléticos. La eficacia de la técnica depende 
de las propiedades de la aguja utilizada, incluyendo su conductividad, biocompatibilidad y resistencia mecánica. 
Este estudio explora las mejoras en el diseño de las agujas para mejorar los resultados terapéuticos.
Materiales y métodos: La investigación se centra en la evaluación de diferentes materiales y recubrimientos de 
agujas para optimizar la conductividad eléctrica y minimizar el daño tisular. El análisis experimental incluye prue-
bas de propiedades mecánicas, resistencia a la corrosión 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 oxidación 
no deseada. Los diseños mejorados dan como resultado una menor resistencia, lo que mejora la precisión de la 
aplicación de la corriente eléctrica. Además, las mejoras en la flexibilidad y el filo de las agujas pueden contribuir 
a reducir las molestias del paciente.
Conclusiones: El estudio confirma que mejorar el material y el recubrimiento de las agujas sólidas 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 oxidación y mejoran la durabilidad. Estas mo-
dificaciones permiten una aplicación más precisa de la corriente, minimizando el daño tisular y reduciendo po-
tencialmente las molestias del paciente. Los estudios futuros deberían centrarse en la validación clínica y en una 
mayor optimización para maximizar la seguridad y los beneficios terapéuticos.

Palabras clave: Electrolisis percutánea; Agujas sólidas; Fisioterapia invasiva; Electroterapia; Optimización de agu-
jas; Corriente galvánica; Tratamiento musculoesquelético.
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1. Introducción

La primera aguja desechable se fabricó en 1978. Anteriormente, los acupuntores del Reino Uni-
do utilizaban agujas huecas reutilizables, pero el Ministerio de Salud del país recomendó que 
las agujas fueran desechables tras un brote de hepatitis B(1). 

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 «punción seca». Esta técnica consiste en 
insertar una aguja en el cuerpo para tratar los puntos gatillo (TrP), aliviando así los síntomas(1). 
Estos puntos son los responsables de causar síntomas dolorosos, incluso en zonas alejadas del 
TrP real(2). El término «punción seca» se refiere al hecho de que no se inyecta ninguna sustancia 
a través de la aguja(1). Tras su aplicación, se produce una reducción significativa del dolor(2). 

Otro uso clínico de estas agujas es la electrólisis percutánea (EP). Esta técnica de fisioterapia in-
vasiva también consiste en insertar la aguja en el cuerpo, pero en este caso se utiliza como cáto-
do para aplicar corriente galvánica, lo que provoca una reacción electroquímica en el lugar de 
aplicación. La corriente galvánica es un flujo continuo de electrones desde el polo negativo al 
positivo. En la electrólisis percutánea con aguja, el cátodo (polo negativo) es la aguja aplicada 
al tejido objetivo. Esto produce dos efectos principales: electrofísico y electroquímico(3). El efec-
to electroquímico se produce porque el cátodo actúa como un electrodo activo, reaccionando 
con el agua y los electrolitos, que se comportan como una solución de cloruro de sodio (NaCl) 
cuando pasa una corriente eléctrica a través de ellos. En el cátodo, se libera hidróxido de sodio 
(2 NaOH), lo que activa inmediatamente la respuesta inflamatoria para reparar el tejido altera-
do y provoca la licuefacción con la liberación de hidrógeno (H2)(3): 2 Na + 2 H2O = 2 NaOH + H2.

El efecto electrofísico provoca la migración de moléculas con carga positiva hacia el polo nega-
tivo. Debido a este movimiento, se activan mecanismos analgésicos y respuestas vasculares(3). 
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 regeneración del tejido. Como resultado, la nueva cicatriz es más similar al tejido 
sano(4). El uso más extendido de la EP con fines regenerativos es para las tendinopatías. Sin 
embargo, se utiliza habitualmente para reducir el dolor miofascial(1,2).

Un ejemplo notable de la aplicación clínica de esta técnica fue el caso del tenista Rafa Nadal. 
Sufría de tendinopatía rotuliana, una afección que a menudo marca un punto de inflexión en la 
carrera de muchos atletas profesionales. Sin embargo, Rafa Nadal volvió a jugar a un alto nivel 
gracias a una terapia que incluía el tratamiento con EP junto con la aplicación de factores de 
crecimiento(4). 

Otro caso descrito, aunque más anónimo, es el de un varón de 42 años, jugador ocasional de 
pádel, que fue derivado por su traumatólogo al centro MV Clinic de Madrid debido a un dolor 
en el codo que persistía desde hacía 12 meses. Este dolor era consecuencia de una epicondilitis 
que había resistido todos los tratamientos y se consideraba un último recurso antes de optar 
por la intervención quirúrgica(5). El paciente había probado previamente fisioterapia conven-
cional, tratamientos farmacológicos y dos inyecciones de corticosteroides(5). Se le aplicó EP 
semanalmente, en combinación con un programa de ejercicios excéntricos y estiramientos. 
Tras cuatro sesiones de EP guiadas por ecografía, el paciente fue dado de alta con una mejora 
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clínica significativa. Esta técnica permite el tratamiento específico de la zona del tendón afecta-
da. Un hecho importante que respalda la EP como causa directa de la mejoría es que el pacien-
te se había sometido previamente a un programa de ejercicios excéntricos y estiramientos sin 
ningún progreso, siendo la EP la principal diferencia entre las dos intervenciones(5). 

La electrolisis es una técnica muy segura, cuyo efecto secundario más común es el dolor poste-
lectrolítico debido a la inserción de la aguja o la aplicación de corriente galvánica. Sin embargo, 
los síntomas suelen desaparecer por sí solos en un plazo de 12 a 36 horas. El hecho de que se 
recomiende realizar esta terapia con guía ecográfica la hace mucho más segura(6). Esta terapia 
se suele realizar con ayuda de ecografía para seleccionar de forma selectiva el tejido deseado.

El ecógrafo 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, 
podría perforar una zona crítica. Por ejemplo, realizar esta técnica en la zona pulmonar sin un 
ecógrafo es peligroso porque la aguja podría perforar la pleura que recubre el pulmón, provo-
cando un neumotórax(7). También hay otras zonas del cuerpo en las que no se debe aplicar este 
tratamiento, como cerca de los grandes vasos sanguíneos, el corazón o los nervios periféricos. 
Para evitar alcanzar accidentalmente estas estructuras, es esencial el uso de la ecografía(7). 

Actualmente, existen tres tipos principales de agujas utilizadas en fisioterapia invasiva. El pri-
mer tipo consiste en agujas secas o agujas de acupuntura. Están fabricadas en acero quirúrgico, 
un material muy resistente a la penetración. Esta aleación es rica en cromo (12-20 %), molib-
deno (3 %) y, en ocasiones, níquel (8-12 %)(1). Una caja de 100 unidades cuesta 6,95 €. Estas 
agujas penetran fácilmente en los tejidos, conducen bien la electricidad y son muy visibles en la 
ecografía. 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 específica. La aguja ideal 
para el uso de corrientes galvánicas es aquella que solo conduce la electricidad en la punta, 
es claramente visible en la ecografía, penetra fácilmente y además es barata. Una variante de 
estas agujas son las agujas de punción seca altamente lubricadas. Son exactamente iguales a 
las anteriores, pero con una triple capa de aceite que facilita la penetración. Su precio también 
es similar. Sin embargo, no conducen bien la electricidad y no son fácilmente visibles bajo el 
ecógrafo, posiblemente debido a la capa de aceite. Por lo tanto, son completamente inútiles 
para la EP.

El segundo tipo de aguja utilizada en la EP está recubierta de silicona en toda su superficie, 
excepto en la punta. También están fabricadas en acero quirúrgico y concentran la corriente de 
forma eficaz. Su mango optimizado y perfectamente centrado garantiza un agarre ergonómico 
y cómodo. El mango está fabricado en polipropileno, un plástico 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 varían en función del tamaño. Sin embargo, penetran en la piel del 
paciente de forma dolorosa y con gran dificultad. Además, no son muy visibles en la ecografía. 

El tercer tipo de aguja es la aguja concéntrica para registro electromiográfico. Se trata de agujas 
sin recubrimiento ni lubricación, lo que las hace muy visibles en la ecografía, pero, al no estar 
lubricadas, también son más 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 específica. Cada una de estas agujas cuesta aproximadamente 10 €. La inserción 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 3 y 4 agujas por paciente. 

Por estas razones, es imperativo diseñar una aguja que sea económicamente competitiva y ca-
paz de penetrar fácilmente en los tejidos sin añadir dolor adicional durante la inserción. Debe 
ser fácil de seguir bajo el ecógrafo y conducir la electricidad solo en la punta. Entonces, el ob-
jetivo de este estudio es obtener un recubrimiento visible mediante ecografía que facilite la 
penetración de la aguja y permita la transmisión de corriente galvánica 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 petróleo. También puede proceder del esquisto bituminoso o del car-
bón. La parafina es un grupo de hidrocarburos alcánicos con la fórmula general Cn H2n+2. La 
molécula más simple proviene del gas metano (CH4). Los miembros más pesados de la serie, 
como el octano (C8 H18), existen en forma líquida. Las formas sólidas, conocidas como cera de 
parafina, provienen de moléculas más pesadas que van desde C20 a C40(8). 

Para obtener parafina, se realiza una destilación a alta temperatura para extraer los aceites pe-
sados, que luego se enfrían a 0 ºC, lo que provoca la cristalización de la parafina. Se separa 
mediante centrifugación o filtración. Finalmente, se somete a recristalización, lavado ácido y 
alcalino y decoloración para purificarla(8). 

La cera de parafina macrocristalina es insoluble en agua y un excelente aislante eléctrico, ya 
que proporciona una resistividad eléctrica entre 10¹³ y 10¹⁷ ohmios/metro. Esta resistividad 
supera a la de la mayoría de los demás materiales, excepto algunos plásticos. Se utiliza común-
mente como aislante en conductores eléctricos, lo que la convierte en una fuerte candidata 
para el recubrimiento de agujas(8). 

La parafina líquida, por otro lado, es una mezcla de alcanos más pesados(8). La vaselina tam-
bién contiene cera microcristalina, obtenida del proceso de desengrasado durante el refinado 
del petróleo crudo(8). En este estudio, se probó la vaselina tanto en su forma sólida como líqui-
da. El precio de 100 ml de vaselina hidratante era de 2 €, mientras que 100 ml de vaselina líquida 
costaban 4,09 €. Estos precios pueden variar en función de la tienda, la marca o la situación 
económica actual.

Aceite de girasol: Además de estos dos recubrimientos (vaselina sólida y líquida) y con la in-
tención de ampliar la gama de posibilidades a materiales orgánicos, se eligió un tercer recu-
brimiento: el aceite de girasol. El aceite no conduce la electricidad y una capa de aceite puede 
ayudar a la penetración 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 más destacado(9).

El siguiente paso es el refinado, que elimina los fosfolípidos y los metales. A continuación, se 
neutralizan y eliminan los ácidos grasos libres. El aceite también se decolora utilizando arcillas 
naturales o activadas y, 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(9).

1 litro de aceite de girasol cuesta 2,50 €. Este precio puede variar en función del distribuidor, la 
marca o la situación económica actual.

Polvo de alabastro: Para aumentar la densidad ecológica de los recubrimientos sin modificar 
su aislamiento, los tres se mezclaron con polvo de alabastro. El alabastro es un compuesto 
biológicamente neutro de cristales de calcio (CaSO₄·2H₂O). El calcio cristalino es visible gráfi-
camente y es aislante eléctrico. El polvo de alabastro es miscible con otras sustancias y, por lo 
tanto, se puede moldear fácilmente en forma de agujas.

2.2. Procedimiento para recubrir las agujas

Material de recubrimiento único: la mitad de las agujas se sumergieron en los diferentes 
medios. El objetivo de este procedimiento era estudiar la posible degradación debido a la ac-
ción de la corriente galvánica. Solo se recubrió la mitad distal (cerca de la punta) de cada aguja 
y, a continuación, 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 etílico al 97 %, se 
aplicó el recubrimiento por inmersión. Posteriormente, esta aguja se utilizó como cátodo, re-
creando la electrólisis con el dispositivo Physio Invasiva 2.0. La aguja de prueba se colocó como 
cátodo, mientras que una aguja sin recubrimiento se colocó como ánodo. A continuación, am-
bas se introdujeron en dos viales conectados por un puente de vidrio lleno de agar conductor 
(Figura 1). 

Figura 1. Aplicación de electrólisis a las agujas. Las agujas que actuaban 
como ánodo (negro) y cátodo (rojo) se sumergieron en viales Eppendorf® 
llenos de solución de Ringer ((10), NaCl 137 mM, KCl 5 mM, NaHCO₃ 12 mM, 
Na₂HPO₄ 1 mM, CaCl₂ 2 mM, MgSO₄ 1 mM). La aguja catódica es la aguja de 
prueba. Los dos viales están conectados por un puente de vidrio lleno de 
agar conductor. En todos los casos, se aplicaron corrientes galvánicas de 3 
mA durante 3 segundos, repetidas 3 veces (3:3:3).
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Los parámetros utilizados fueron 3 mA durante 3 segundos, repetidos un total de 3 veces. Este 
método, cuando se aplica en un paciente, no causa ningún desgaste en la aguja(15,16).

Se trataron un total de 10 agujas para cada uno de los materiales: vaselina líquida, vaselina 
sólida y aceite de girasol.

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

La concentración 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 líquida y polvo de alabastro, lo que permitió una 
adecuada impregnación de la aguja. Lo mismo ocurrió con el aceite de girasol.

En cambio, la vaselina sólida resultó muy difícil de manejar. Tras recubrir una primera serie de 
10 agujas, el recubrimiento era demasiado espeso, por lo que se preparó una segunda serie 
para mejorar el acabado. Para esta nueva serie fue necesario licuar la vaselina usando un baño 
maría. Además, para mantener las agujas calientes y evitar que la parafina se solidificara, se 
utilizó 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 deterioró rápidamente al cristalizar, impidiendo 
su correcta mezcla con el alabastro.

Dado que este procedimiento no resultaba eficiente para una posible aplicación a escala in-
dustrial, se optimizó mediante el uso de una placa térmica que mantenía la vaselina en estado 
líquido, evitando así su enfriamiento y cristalización.

2.3. Generador de Corriente Galvánica

El generador de corriente continua utilizado en este estudio es un dispositivo de electroestimu-
lación (Physio Invasiva 2.0), empleado en tratamientos de fisioterapia mediante la aplicación 
de corrientes galvánicas, estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) y microcorrien-
tes. Su diseño cumple con la Directiva Europea 93/42/CEE(7).

La corriente se aplica mediante un portaelectrodos con un par de agujas colocadas en los pun-
tos adecuados según el tratamiento. El terapeuta puede ajustar la intensidad de salida, con un 
máximo de 15 mA (valor que no puede superarse), así como el tiempo de aplicación (en minu-
tos o segundos)(7).

2.4. Lupa Digital

Para obtener una visión general del grado de recubrimiento sobre las agujas, se utilizó la lupa 
digital Leica DMS 1000 del Servicio de Recursos Científico-Técnicos de la Universidad Rovira i 
Virgili. Este sistema de microscopía binocular digital permite aumentos de hasta 300x. Cuenta 
con una cámara de microscopía HDMI integrada que permite visualizar imágenes en tiempo 
real a hasta 30 fotogramas por segundo, con una resolución de 5 megapíxeles. Esta cámara 
facilita la revisión de las muestras directamente en un monitor, en lugar de utilizar oculares, lo 
que simplifica la captura de fotografías(11).
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2.5. Microscopio Electrónico de Barrido (SEM)

Para realizar una evaluación más precisa del grado de recubrimiento de las agujas, se utilizó el 
Microscopio Electrónico de Barrido (SEM) FEI QUANTA 600, perteneciente al Servicio de Recur-
sos Científico-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-
ñón para ser enfocados sobre la muestra mediante lentes condensadoras y objetivas, con el 
objetivo de mantener el haz lo más pequeño posible y así obtener una mayor resolución(12). 
Este equipo tiene una resolución de 3 nm y una gran profundidad de campo(13).

2.6. Ecógrafo

Para verificar el grado de efectividad ecogénica del recubrimiento de las agujas, se utilizó el 
ecógrafo LOGIQ S7 XD Clear 2.0 de General Electric. Este dispositivo emplea ondas ecográficas 
para obtener imágenes. 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 más densas del cuerpo y regresan para ser captadas por sensores también 
formados por cristales piezoeléctricos, donde el efecto piezoeléctrico inverso transforma esta 
señal acústica en una señal eléctrica(14). Cabe destacar que un único cristal piezoeléctrico no 
puede actuar simultáneamente como emisor y receptor. La señal obtenida se transmite a un 
ordenador, donde se procesa para generar una imagen del interior del cuerpo del paciente(14).

2.7. Adquisición de imágenes 

Se utilizaron tres métodos diferentes para la obtención de imágenes:

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

Microscopía Electrónica de Barrido (SEM). Las imágenes se capturaron con una magnifica-
ción de 230x, un voltaje de 10 kV y una presión de 0,68 Torr. El grosor del recubrimiento en la pri-
mera serie de agujas con vaselina y alabastro resultó excesivo para los aumentos utilizados ini-
cialmente, por lo que se ajustó la magnificación a 138x para poder capturar todo el espesor(16).

Ecografía. Finalmente, para confirmar la correcta inserción de las agujas y su visibilidad me-
diante ecografía, 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 ecográfica de las agujas insertadas se obtuvo mediante un barrido longitudinal, alinea-
do con el eje de la aguja, con un ángulo de 45º. Este método fue seleccionado para permitir 
una visualización completa de la aguja en la imagen ecográfica. Los parámetros del ecógrafo 
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 fotografías: una durante la inserción y otra posterior, 
con el fin de confirmar la ausencia de restos de alabastro. Además, se grabó un vídeo documen-
tando todo el proceso de inserción (algunos han sido incluidos como datos complementarios).

3. Resultados e interpretación

3.1. Vaselina

Microfotografías. El recubrimiento con vaselina pura cubrió casi uniformemente la zona apli-
cada de la aguja (Figura 2.A, 2.B centro y 2.C centro). Las imágenes obtenidas con microscopía 
electrónica de barrido a gran aumento muestran que la zona recubierta es claramente uni-
forme. Además, como puede observarse, la punta de la aguja no fue recubierta con vaselina, 
permaneciendo completamente expuesta (Figura 2.B derecha y 2.C derecha). Aunque la aguja 
penetrará bien en el paciente, tanto la punta como estas zonas no recubiertas transmitirán 
electricidad durante la aplicación, lo que reducirá la focalización de las corrientes galvánicas.

Figura 2. Ejemplo de aguja recubierta con vaselina. A: Imagen obtenida con lupa digital a 0.72x de aumento. B: Imágenes obtenidas con lupa 
a 4.5x. C: Imágenes obtenidas con microscopio electrónico de barrido a 230x. En B y C, las tres imágenes 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 Ecográfica. En todas las imágenes ecográficas se puede visualizar la aguja completa 
(Figura 3.B). Esto indica que las ondas ecográficas 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 áreas no recubiertas o capas lo suficientemente delgadas como 
para ser ecogénicas. (Vaselina con Alabastro espeso – Serie 1).

Inserción: Con este recubrimiento puro, la aguja penetrará eficazmente, pero la corriente no se 
concentrará adecuadamente.
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Tabla 1. Visualización ecográfica de agujas insertadas en pechugas de pollo.

Imagen ecográfica Vaselina Líquida Parafina + 
Alabastro 

Serie 1

Parafina + 
Alabastro 
Series 2

Aceite Aceite + 
Alabastro

Parafina Vaselina Líquida 
+ Alabastro

Solo la punta 80% 100% 100% 50% 25% - 40%

Aguja completa 20% - - 50% 75% 100% 40%

No Visible - - - - - - 20%

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

Figura 3. Ejemplos de imágenes ecográficas. Cada una de las agujas 
estudiadas ha sido insertada en pechuga de pollo. A. Registro ecográ-
fico de una aguja control sin ningún recubrimiento. C. En este ejem-
plo, solo se visualiza la punta de la aguja (círculo blanco). D. Imagen 
típica de una aguja recubierta con un excipiente (elipse blanca), por 
ejemplo, aceite con alabastro. La aguja puede observarse, aunque 
con dificultad. 
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3.2 Recubrimiento grueso de vaselina y alabastro (Serie 1)

Microfotografías: 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 electrónico 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 transmitirá la corriente, tal como se pretende. Este recubrimiento 
permite focalizar las corrientes. Debido a su espesor, se decidió repetir el test licuando aún más 
la vaselina.

Imagen Ecográfica: En todas las ecografías 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 
ecógrafo. Este recubrimiento permite guiar la aguja ecográficamente visualizando únicamente 
la punta.

Inserción: El recubrimiento de vaselina con alabastro no consigue adherirse a la aguja durante 
la punción, quedando en el exterior de la pechuga durante el proceso. Aunque cumple con la 
función de ser aislante, minimiza la posibilidad de aislamiento frente a las corrientes. Además, 
si se requiere más de una inserción, la misma aguja no puede reutilizarse. Este problema podría 
solucionarse con un recubrimiento adicional de polímero, que recubra la superficie y facilite la 
penetración. Es necesario resolver este inconveniente para lograr un recubrimiento funcional.

Figura 4. Ejemplo de aguja recubierta con vaselina y alabastro. Serie 1. A. Imagen obtenida con lupa a un aumento de 0,72x. B. Imágenes 
obtenidas con lupa a un aumento de 4,5x. C. Imágenes izquierda y derecha obtenidas con microscopio electrónico de barrido a un aumento 
de 230x. Imagen central obtenida a 138x. En B y C, las tres imágenes 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)

Microfotografías: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro también se aplica de for-
ma uniforme. Esto no solo es evidente en las imágenes obtenidas con lupa (Figura 5.A y 5.B), 
sino que también se confirma mediante el microscopio electrónico (Figura 5.C). La superficie 
recubierta estará completamente aislada y no conducirá corriente. Como en este experimento 
la vaselina pudo licuarse de forma más eficaz que en el anterior, su grosor se ha reducido. Este 
recubrimiento actuará como un buen focalizador de corriente.
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Imagen ecográfica: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro proporciona imágenes 
ecográficas 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 ecógrafo proporcione una imagen clara de la zona 
recubierta. Sin embargo, como la punta no está recubierta, se visualiza claramente. Este recu-
brimiento permite guiar la aguja ecográficamente.

Inserción: El segundo recubrimiento de vaselina con alabastro presenta nuevamente el proble-
ma de escasa adhesión a la superficie de la aguja, lo que lo hace ineficaz. Se vuelve a plantear el 
uso de polímeros como posible solución 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. 
Imágenes obtenidas con una lupa a un aumento de 4,5x. C. Imágenes obtenidas con un microscopio electrónico de barrido a un aumento 
de 230x. En B y C, las tres imágenes 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

Microfotografías: El recubrimiento con aceite de girasol no cubre de forma uniforme la super-
ficie de la aguja. Se pueden observar pequeñas 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 
áreas descubiertas conducirán la electricidad, impidiendo la focalización 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: Imágenes 
obtenidas con una lupa a un aumento de 4,5x. C: Imágenes obtenidas con un microscopio electrónico de barrido a un aumento de 230x. En B 
y C, las tres imágenes 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 ecográfica: La mitad de las imágenes ecográficas de este recubrimiento muestran solo 
la punta, mientras que la otra mitad muestra la aguja completa (Tabla 1). Las ondas del ecó-
grafo se reflejan en el aceite, pero no siempre se extiende lo suficiente como para cubrir toda 
la superficie de aplicación. Hasta ahora, no se han documentado experimentos similares. Es 
posible obtener una guía ecográfica de las agujas utilizando este recubrimiento.

Inserción: Con este recubrimiento puro, la aguja penetrará eficazmente; sin embargo, la co-
rriente no se concentrará adecuadamente en la punta.

3.5. Aceite de Girasol con Alabastro

Microfotografías: El recubrimiento de aceite de girasol con alabastro cubre uniformemente 
la superficie de la aguja, como se observa claramente en las imágenes obtenidas con lupa y 
microscopio electrónico (Figura 7). La superficie del recubrimiento presenta ciertas protube-
rancias (Figura 7.C, centro) que podrían generar molestias durante la inserción. Cabe destacar 
que, en este caso, la punta también está recubierta (Figura 7.C, derecha), lo que implica que no 
conducirá corriente en absoluto. 

Imagen ecográfica: La Tabla 1 muestra que el 25 % de las agujas muestran únicamente su pun-
ta en la ecografía (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 ecográficas, lo cual resulta curioso, ya que la versión pura de 
este recubrimiento mostró más casos donde solo la punta era visible. Además, como se ha 
mencionado antes, en este caso algunas puntas también están recubiertas. Este recubrimiento 
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permite guiar la aguja mediante ecografía sin mayores inconvenientes. Estos resultados sugie-
ren que el alabastro tiene poca influencia en la imagen ecográfica más allá de sus propiedades 
amalgamantes.

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

Inserción: 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 así una inserción indolora.

3.6. Vaselina líquida

 Microfotografías. El recubrimiento con vaselina líquida no cubre uniformemente la superficie 
de la aguja. Se observa que las zonas recubiertas (negras) dejan áreas 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 transmitirá por estas zonas ex-
puestas. Este recubrimiento no permite enfocar adecuadamente las corrientes.

Imagen ecográfica. Como se muestra en la Tabla 1, en la mayoría de las ecografías 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 líquida no refleja el ultrasonido ni transmite imáge-
nes; sin embargo, al estar la punta descubierta, esta es claramente visible. Este recubrimiento 
permite guiar la aguja mediante ecografía.

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

13



Suárez Malanda C, Santafé MM.�  Optimización de agujas para la electrólisis percutánea en fisioterapia invasiva

Figura 8. Ejemplo de una aguja recubierta con vaselina líquida.A: Imagen obtenida con una lupa a 0,72x de aumento. B: Imágenes obtenidas 
con una lupa a 4,5x de aumento. C: Imágenes obtenidas con un microscopio electrónico de barrido a 230x de aumento. En B y C, las tres 
imágenes 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).

Inserción: 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 líquida con alabastro

 Microfotografías. El recubrimiento de vaselina líquida presenta una superficie lisa, como puede 
observarse en las imágenes obtenidas con lupa digital y microscopio electrónico (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 podría causar dolor al paciente durante la punción. 
Este recubrimiento aísla completamente la aguja, impidiendo la conducción eléctrica, pero si 
la punta se deja libre, permitirá una buena focalización de la corriente.

Imagen ecográfica. Como puede observarse en la Tabla 1, el 20 % de las agujas no son visibles 
en la ecografía (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 visualización ecográfica. 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 preparación de las agujas restantes, per-
mitiendo que la onda de ecógrafo penetrara el recubrimiento. Estas agujas pueden ser guiadas 
por ecografía sin ningún 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. Imágenes obteni-
das con lupa a un aumento de 4.5x. C. Imágenes obtenidas con un microscopio electrónico de barrido (SEM) a un aumento de 230x. En B y C, 
las tres imágenes 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).

Inserción. El recubrimiento presenta una superficie rugosa que podría causar dolor al paciente 
durante la punción. Una vez lijada dicha rugosidad, la aguja podrá penetrar sin causar moles-
tias.

4. Conclusiones

Los recubrimientos puros fallan en su objetivo, ya que no garantizan el enfoque adecuado de la 
corriente galvánica. Sin embargo, este objetivo sí se consigue con los recubrimientos a base de 
alabastro, gracias a sus propiedades amalgamantes. Además, la vaselina sólida con alabastro 
se comporta adecuadamente en imagen ecográfica, permitiendo guiar la aguja hacia el tejido 
diana durante la inserción. No obstante, para que sea completamente funcional, sería nece-
sario resolver los problemas de adherencia de la vaselina sólida con alabastro. Si finalmente 
se confirma la viabilidad de una solución polimérica para la vaselina sólida, se obtendría un 
recubrimiento adecuado. 

Aunque el estudio no tenía como objetivo principal el uso de recubrimientos puros, sino úni-
camente como medio para incorporar el alabastro, se obtuvieron resultados relevantes: No 
recubren la aguja de forma homogénea; La vaselina sólida es la que mejor recubre las agujas; 
No permiten el enfoque de la corriente; Sí permiten la identificación ecográfica.

Se esperaba que la mezcla con alabastro ofreciera una mayor ecogenicidad, permitiendo una 
buena visualización de las agujas sin conducir corriente galvánica. 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 ecógrafo alcance la aguja; Las agujas suelen ser visibles mediante ecografía; La 
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vaselina líquida y el aceite de girasol generan superficies que dificultan la inserción; Ambas se-
ries con vaselina sólida no se adhieren adecuadamente a la aguja durante la inserción; Ambas 
series con vaselina sólida muestran el mismo comportamiento en ecografía; Un recubrimiento 
polimérico adicional podría mejorar la adherencia de la vaselina a la aguja.

Los resultados combinados de este estudio abren el camino hacia una aguja óptima para la 
aplicación de EP, asegurando una buena inserción, adecuado seguimiento ecográfico y un en-
foque eficiente de la corriente, todo ello a un precio competitivo.

Referencias
1. Bosque M, Rhys L, Poveda E, Guerra R, Santafé MM. Alteración de las puntas de las agujas por la téc-
nica de punción seca. Rev Fisioter Invasiva. 2016, 1(1): 26–34. https://www.elsevier.es/en-revista-jour-
nal-invasive-techniques-in-physical-212-pdf-X2386458316614031 

2. Steen JP, Jaiswal KS, Kumbhare D. Myofascial Pain Syndrome: An Update on Clinical Characteris-
tics, Etiopathogenesis, Diagnosis, and Treatment. Muscle Nerve. 2025 May;71(5):889-910. doi: 10.1002/
mus.28377.

3. Abat F, Gelber PE, Polidori F, Monllau JC, Sanchez-Ibañez JM. Clinical results after ultrasound-guided 
intratissue percutaneous electrolysis (EPI®) and eccentric exercise in the treatment of patellar tendino-
pathy. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 Apr;23(4):1046-52. doi: 10.1007/s00167-014-2855-2. 

4. Rios A. “El secreto de Rafa Nadal,” Perarnau Mag., 2013. Available: https://www.martiperarnau.com/
el-secreto-de-rafa-nadal/ 

5. Minaya Muñoz F, Valera Garrido F, Sanchez-Ibañez JM. Uso de la Electrólisis Percutánea Intratisular 
(EPI®) en la Epicondilagia Crónica: Caso clínico. Fisioter calid vida, 211, 14(1): 13–16. ISSN 1575-4847

6. Gómez-Chiguano GF, Navarro-Santana MJ, Cleland JA, Arias-Buría JL, Fernández-de-Las-Peñas C, 
Ortega-Santiago R, Plaza-Manzano G. Effectiveness of Ultrasound-Guided Percutaneous Electrolysis 
for Musculoskeletal Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis. Pain Med. 2021;22(5):1055-1071. doi: 
10.1093/pm/pnaa342..

7. Easytech, "Physio INVASIVA 2.0 Manual de usuario." Borgo San Lorenzo:easytech, pp.1-66, 2021.

8. Quimica.es, Parafina..Available: https://www.quimica.es/enciclopedia/Parafina.html.

9. Aceitedegirasol.es. Elaboración del Aceite de Girasol. Available: http://www.aceitedegirasol.es/elabo-
racion-aceite-de-girasol.html.

10. Agencia española del medicamento. rospecto_Apiroserum Solución Ringer solución para perfusión. 
Barcelona, 2016.

11. Leica Microsystems. Sistema de microscopio digital Leica DMS300. Available: https://www.leica-mi-
crosystems.com/es/productos/microscopios-digitales/detalles/leica-dms300/, 2022. 

12. Que es y como funciona el microscopio electronico de barrido. Available: https://www.equiposyla-
boratorio.com/portal/articulo-ampliado/que-es-y-como-funciona-el-microscopio-electronico-de-ba-
rrido.

13. URV, Microscopía electrónica de rastreo ambiental (ESEM). Available: https://www.urv.cat/es/inves-
tigacion/apoyo/recursos-cientificos-tecnicos/serveis/esem/.

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

16

https://www.elsevier.es/en-revista-journal-invasive-techniques-in-physical-212-pdf-X2386458316614031
https://www.elsevier.es/en-revista-journal-invasive-techniques-in-physical-212-pdf-X2386458316614031
https://doi.org/10.1002/mus.28377
https://doi.org/10.1002/mus.28377
https://doi.org/10.1007/s00167-014-2855-2
https://www.martiperarnau.com/el-secreto-de-rafa-nadal/
https://www.martiperarnau.com/el-secreto-de-rafa-nadal/
https://doi.org/10.1093/pm/pnaa342
https://doi.org/10.1093/pm/pnaa342


Suárez Malanda C, Santafé MM.�  Optimización de agujas para la electrólisis percutánea en fisioterapia invasiva

14. Freire CE. Fundamento biofísico de la exploración ecográfica. Sitio Argentino Prod. Anim., 2004, pp. 
1–6.

15. Margalef R, Bosque M, Minaya-Muñoz F, Valera-Garrido F, Santafe MM. Safety analysis of percuta-
neous needle electrolysis: a study of needle composition, morphology, and electrical resistance. Acu-
punct Med. 2021;39(5):471-477. doi: 10.1177/0964528420988007 

16. Valera Garrido F, Minaya Muñoz F. Fisioterapia Invasiva. 1ª ed. Barcelona: Elsevier; 2013. Capítulo 9: 
Mecanismos moleculares de la electrolisis percutánea intratisular; 187–203

Información editorial
✉ Correspondencia
manuel.santafe@urv.cat

Fechas
Recibido: 16.04.2025
Aceptado: 19.09.2025
Publicado: 14.10.2025

Contribuciones de autoría
Conceptualización, CSM y MMS; metodología CSM y MMS; análisis, CSM y MMS.; investigación, CSM y MMS; redacción–
borrador, CSM y MMS; revisión y edición, CSM y MMS. Todos los autores han leído y aprueban la versión publicada del 
manuscrito.

Financiación
Esta investigación no recibió financiación externa.

Agradecimientos
Queremos agradecer a PrimPhysio por proporcionarnos el generador Physio Invasiva 2.0 utilizado en el estudio. También 
agradecemos a Pedro Flores por la realización de las ecografías y su colaboración en la finalización del experimento en su 
clínica BrumaClinic en Tarragona. Finalmente, agradecemos a Merce Moncusí del Servicio de Recursos Científico-Técnicos de 
la URV por su apoyo técnico en la adquisición de las imágenes de microscopía electrónica de barrido (SEM).

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

Conflicto de intereses
Los participantes en este estudio declaran no tener ningún conflicto de interés relacionado con el mismo.

Cita sugerida
Suárez Malanda C, Santafé MM. Optimización de agujas para la electrólisis percutánea en fisioterapia invasiva: estudio ex vivo. 
Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e14. doi: 10.63360/ipmm.v1.e14

Descargo de responsabilidad/Nota del Editor
Las declaraciones, opiniones y datos contenidos en todas las publicaciones son únicamente 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 
daño 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).

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

17

https://doi.org/10.1177/0964528420988007
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e14


✉ Correspondencia: fisioceano@hotmail.com

Cambios en la fuerza, movilidad y 
reclutamiento muscular del hombro 
tras la aplicación de Neuromodulación 
Percutánea Ecoguiada en atletas de 
Crossfit con Dolor de Hombro Inespecífico. 
Ensayo Clínico Aleatorizado

Luis Morales Rodriguez-Parets1 orcid 0009-0008-1364-7395

Alberto Carcasona-Otal2 orcid 0009-0003-8000-7084

David Álvarez Prats3 ✉ orcid 0000-0002-7231-4282

Maria Cortiguera4

Daniel Pecos Martín3 orcid 0000-0001-8690-0998

Borhan Asadi2 orcid 0000-0001-7505-7958

Oscar Carvajal Fernández3 orcid 0000-0003-1115-557X

1Área de fisioterapia, Federación española de Surf, 39005, Santander, España. 
2Grupo de investigación iHealthy, Instituto de Investigación Sanitaria (IIS) Aragón, H.C.U. Lozano Blesa, 50009 Zaragoza, España.
3Universidad Alcalá (Madrid) 28801, España.
4Centro de fisioterapia y medicina del deporte Olympic Santander, 39005, Santander, España.

doi: 10.63360/ipmm.v1.e16

Ensayo Controlado Aleatorizado

creative-commons 4.0 BY-NC-SA

RESUMEN

Diseño del estudio: ensayo clínico aleatorizado con dos grupos experimentales y evaluadores cegados. 
Participantes: 42 atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecífico. 
Intervenciones: Ambos grupos recibieron una sesión de Neuromodulación Percutánea Ecoguiada (NMP-e) sobre 
los nervios axilar y supraescapular, con la única diferencia de que en uno de ellos se empleó una frecuencia de 1 
Hz y en 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 inespecífico. 
Materiales y Métodos: Se analizaron variables (pre- y post-intervención) relacionadas con la movilidad y con 
la fuerza de rotación glenohumeral, así como con el control motor escapular (evaluadas mediante goniometría, 
dinamometría y electromiografía, respectivamente). 
Resultados: La NMP-e ha demostrado mejoras significativas en la movilidad y la fuerza de rotación glenohume-
ral, así como en el control motor escapular, cuando se utiliza una frecuencia de estimulación 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 metodología de 
intervención sencilla y efectiva en el ámbito clínico diario para aumentar la funcionalidad neuromuscular en atle-
tas de CrossFit con dolor de hombro inespecífico. Sin embargo, también se evidencia la necesidad de adaptar los 
parámetros eléctricos de la NMP-e a las necesidades individuales de los deportistas para maximizar sus beneficios.

Palabras clave: Neuromodulación Percutánea; Fisioterapia Invasiva; Nervio Axilar; Nervio supraescapular; Cross-
fit; Dolor de Hombro Inespecífico.

1. Introducción

El CrossFit es un programa de entrenamiento físico de alta intensidad que combina ejercicios 
procedentes de diversas disciplinas, como la halterofilia, el atletismo, la carrera a pie y la gim-
nasia olímpica(1). Fue desarrollado por Greg Glassman en el año 2000 y, en los últimos años, ha 
ganado popularidad dentro de la comunidad científica(2). Esta disciplina se caracteriza por tres 
principios fundamentales: en primer lugar, la ejecución de movimientos funcionales; en se-
gundo lugar, la realización de dichos movimientos a alta intensidad; y, por último, la constante 
variación de los ejercicios(3). Este modelo de entrenamiento ha demostrado efectos positivos 
sobre la fuerza, la potencia, el equilibrio, la flexibilidad y las capacidades cardiorrespiratorias(4).

El riesgo de lesión asociado a la práctica del CrossFit es comparable al de deportes como el 
powerlifting o el weightlifting(5). La tasa de lesiones varía entre 0,2 y 18,9 por cada 1000 horas de 
participación, lo cual se sitúa dentro de los rangos observados en entrenamientos convencio-
nales de fuerza con levantamiento de pesas(6). La literatura científica 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-
mación adecuadas. Además, un volumen excesivo de carga y una alta frecuencia de sesiones 
pueden inducir fatiga temprana, una mayor percepción del esfuerzo y una ejecución deficiente 
del movimiento(7). Otros factores a considerar incluyen la edad avanzada, el sexo masculino, 
antecedentes de lesiones previas(8), y la realización de estiramientos antes de entrenar(9).

Diversos estudios han señalado que el hombro es la articulación con mayor prevalencia de le-
siones en esta disciplina, superando incluso a regiones comúnmente afectadas como la colum-
na lumbar o la rodilla(6,10). Entre las múltiples patologías asociadas al hombro, el diagnóstico de 
dolor de hombro inespecífico destaca por su alta prevalencia en la población adulta(11,12). Este 
término se emplea para describir cuadros clínicos en los que no se logra identificar con pre-
cisión una causa específica del dolor, debido a su etiología multifactorial asociada a diversos 
factores de riesgo, de los que destacan el desequilibrio muscular entre los rotadores internos y 
externos de la articulación glenohumeral, la limitación de la movilidad rotacional, el déficit en 
el control motor de la musculatura escapular, la fatiga muscular, y la realización frecuente de 
ejercicios por encima de la cabeza(13–15).

Este último 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 patologías en el hombro(16). Además, este tipo de ejercicios 
se ha asociado con un déficit de rotación interna glenohumeral, de forma similar a lo obser-
vado en otras disciplinas como la natación(17) o los deportes de lanzamiento(18), 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 biomecánica, los movimientos de flexión y abducción 
glenohumeral resultan más eficientes cuando se realizan acompañados de rotación externa. 
Por ello, la repetición de estos movimientos favorece dicha limitación de la rotación interna, 
comprometiendo la movilidad general de la articulación. Cuando este problema persiste en el 
tiempo, se producen efectos musculoesqueléticos modificables (como la rigidez de la cápsula 
posterior, el acortamiento del músculo infraespinoso o del redondo menor, y alteraciones en 
la mecánica escapular) así como efectos no modificables (como la torsión ósea observada en 
atletas jóvenes)(19).

Además del dolor, los individuos con dolor de hombro inespecífico presentan con frecuencia 
otros síntomas. Es común observar una inhibición muscular del trapecio inferior(20) y del infra-
espinoso, músculo que ha mostrado signos de inhibición tanto en evaluaciones dinámicas(21) 
como isométricas(22). En relación a la cápsula articular, puede aparecer disminución de la capa-
cidad propioceptiva(23), aumento del grosor capsular(24) o inflamación asociada, lo que puede 
favorecer la pérdida de movilidad articular, sobre todo en gestos rotacionales(17). Asimismo, se 
ha evidenciado que los ejercicios repetitivos por encima de la cabeza pueden provocar sinto-
matología y/o lesión de tipo neural(25).

Toda esta sintomatología conduce progresivamente a alteraciones biomecánicas tanto a nivel 
glenohumeral y escapular(26) como cervical(27,28). En última instancia, esto se traduce en la pér-
dida de funcionalidad y, por ende, en la disminución de la calidad de vida de esta población 
con dolor de hombro inespecífico(29). Este fenómeno resulta aún más relevante en los atletas 
de CrossFit, ya que esta disciplina implica realizar numerosos ejercicios en los que el hombro 
desempeña un papel fundamental.

En cuanto al abordaje clínico del dolor de hombro inespecífico, el tratamiento fisioterapéutico 
conservador es la opción más habitual. Éste se basa fundamentalmente en la combinación 
de terapia manual y ejercicio terapéutico, intervenciones que han demostrado ser eficaces 
para mejorar la movilidad y la funcionalidad de la articulación glenohumeral(30,31). Sin embar-
go, en los últimos años ha aumentado el interés por las técnicas de fisioterapia invasiva en el 
tratamiento de las patologías musculoesqueléticas. Entre ellas, destaca la neuromodulación 
percutánea ecoguiada (NMP-e), una técnica que consiste en aplicar una estimulación eléctrica 
mediante una aguja de acupuntura colocada cerca del nervio (epineuro) o del punto motor del 
músculo a tratar. Su objetivo es restaurar la función neuromuscular adecuada en estructuras 
alteradas(32). La NMP-e ha demostrado efectividad tanto en el miembro inferior(32) como en el 
miembro superior(33), en población sana y en sujetos con distintas afecciones musculoesquelé-
ticas, mejorando variables clínicas como el dolor(34), la fuerza(35,36), la flexibilidad(37), el equilibrio 
y la resistencia(38), así como la normalización de la excitabilidad neural(39).

Hasta la actualidad, se han desarrollado protocolos de ejercicio terapéutico tanto para la eva-
luación como para el tratamiento del dolor de hombro inespecífico en atletas que practican 
CrossFit(40). También se han aplicado técnicas instrumentales de movilización de los tejidos 
blandos y estiramientos en atletas sanos(30). Sin embargo, en relación con la NMP-e, la informa-
ción disponible sobre esta población es muy escasa. Solamente existe un estudio sobre atletas 
de CrossFit sanos en el que la aplicación de NMP-e ofreció aumentos en la fuerza rotacional 
del hombro(38). No obstante, el efecto de la NMP-e aún no ha sido investigado específicamente 
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en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecífico. Por este motivo, el presente ensayo 
controlado y aleatorizado tiene como objetivo evaluar la eficacia de dos protocolos distintos de 
NMP-e, con el fin de determinar cuál resulta más adecuado para reducir los factores de riesgo 
asociados al dolor de hombro inespecífico en atletas de CrossFit.

2. Materiales y Métodos

2.1 Diseño del estudio

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado (ECA), con simple ciego por parte de los evaluadores, 
y con dos grupos de estudio paralelos. Este estudio se llevó a cabo en varios centros de Crossfit 
de Santander y Valladolid. Todos ellos disponían 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 Guía CONSORT 2010 de grupos 
paralelos(41).

2.2 Ética

Este ECA cumple con los principios éticos de la Declaración de Helsinki y de la Ley de Inves-
tigación Biomédica. El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de Aragón (Nº 
13/2025) y ha sido registrado en ClinicalTrials (NCT06958276).

2.3 Objetivos

El objetivo principal del estudio fue valorar la eficacia de la Neuromodulación Percutánea Eco-
guiada (NMP-e), aplicada con dos frecuencias de estimulación distintas (1 Hz y 10 Hz), para 
mejorar los factores de riesgo más representativos de la lesión de hombro (movilidad articular, 
fuerza y control motor glenohumeral) en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecífico.

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 electrónico a los usuarios. Todos los parti-
cipantes que cumplieron con los criterios de selección recibieron una explicación verbal de los 
objetivos y la metodología del estudio y, posteriormente, firmaron el consentimiento informa-
do para participar en el mismo. La muestra se conformó por atletas de Crossfit que cumplían 
con los siguientes criterios de selección. Los criterios de inclusión fueron: 1) tener más de 18 
años; 2) tener dolor de hombro de más de 3 meses de evolución; 3) que dicho dolor no tuviera 
causa aparente, de manera que no existiera un diagnóstico determinado y, por tanto, se tratara 
de dolor inespecífico; 4) entrenar Crossfit mínimo 3 días a la semana. Los criterios de exclusión 
fueron: 1) haber recibido algún tratamiento médico o fisioterapéutico para tratar el dolor de 
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hombro inespecífico; 2) haber recibido alguna cirugía previa en el hombro; 3) presentar miedo 
a las agujas (belonefobia) o a la intervención de NMP-e.

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó un estudio previo sobre la misma población. Éste 
reportó una media y desviación estándar de 113.1±38.5 puntos para la variable fuerza de rota-
ción interna de hombro medida con dinamometría manual(20). Se consideró un cambio mínimo 
clínicamente relevante de 42.7 puntos(42). Se utilizó una prueba t para muestras independientes 
con un nivel de significancia del 5% (α = 0.05) y una potencia estadística del 80% (1 − β = 0.80), 
obteniéndose un total de 21 participantes por grupo, es decir, 42 participantes en total.

2.5 Aleatorización y cegamiento

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

2.6 Intervención

Ambos grupos de estudio recibieron una sesión de NMP-e sobre los nervios axilar y supraesca-
pular. Esta fue administrada por un fisioterapeuta con más de 10 años de experiencia en pro-
cedimientos invasivos y en evaluación ecográfica. El participante se colocó en decúbito prono 
y con el hombro afecto a 90 grados de flexión, de modo que el húmero quedaba parcialmente 
apoyado sobre la camilla, con el antebrazo colgando por fuera de la misma a 90º de flexión del 
codo. El fisioterapeuta se colocó homolateral al hombro a intervenir. 

Previo a la intervención, se aplicaron las medidas de higiene y se limpió la piel de los partici-
pantes con alcohol isopropílico y clorhexidina (antiséptico Lainco® 2 %). Como guía ecográfica 
se utilizó el dispositivo “GE Logic R7, GE Healthcare, USA” con una sonda lineal “12L” en un corte 
transversal. Para administrar la estimulación eléctrica se utilizó el dispositivo “Physio Invasiva®, 
CE0120, PRIM Physio, España” en la modalidad “PES”. Se utilizaron agujas de punción desecha-
bles de acero inoxidable (0.30 mm x 0.40 mm), las cuales se colocaron en el Epineuro del nervio 
axilar y del nervio supraescapular (Figuras 1 y 2), siguiendo los protocolos establecidos por 
MvClinic Institute(43).

Para ambos grupos de estudio, la intervención de NMP-e siguió lo establecido en el protocolo 
previamente mencionado(43). Se aplicaron 10 estímulos de una corriente eléctrica bifásica de 
10 segundos de duración y 10 segundos de descanso entre ellos, ancho de pulso de 240 μs e 
intensidad suficiente para provocar la máxima contracción muscular indolora. Sin embargo, 
la frecuencia de la estimulación varió entre los grupos de estudio. El Grupo 1 Hz recibió una 
frecuencia de 1 Hz, mientras que el Grupo 2 recibió 10 Hz.
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Figura 1. A) Abordaje de NMP-e del nervio axilar. D: músculo deltoides; Tm: músculo redondo menor. B) Recorrido anatómico del nervio 
axilar. Reproducido con permiso del Material del Curso de Neuromodulación Percutánea Ecoguiada (NMP-e). Copyright © MVClinic Institute 
2015. Abordaje del nervio axilar.

Figura 2. A) Abordaje de NMP-e del nervio supraescapular. Tr: músculo trapecio; SE: músculo supraespinoso. B) Recorrido anatómico del 
nervio supraescapular. Reproducido con permiso del Material del Curso de Neuromodulación Percutánea 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 
sociodemográficos de cada participante. Posteriormente se realizó una evaluación pre-inter-
vención de las variables clínicas. Y finalmente, inmediatamente tras la administración de la 
intervención, se realizó una evaluación post-intervención de las mismas variables clínicas, que 
fueron las siguientes: 

2.7.1. Movilidad de rotación glenohumeral: se utilizó un goniómetro digital (HALO), el cual ha 
demostrado validez y fiabilidad para mediciones en la articulación del hombro(44). Para cada 
participante se midió de manera bilateral la rotación interna (RI) y la rotación externa (RE). 
Posteriormente, ambas rotaciones se sumaron para obtener una tercera variable: el arco total 
de movimiento rotacional (ART). El paciente se colocó en decúbito supino, con el hombro en 
abducción de 90 grados y el codo en flexión de 90 grados, manteniendo el antebrazo perpen-
dicular al suelo. Un evaluador estabilizaba la escápula presionando en la apófisis coracoides, 
mientras que otro evaluador realizaba una rotación interna/externa pasiva a la vez que coloca-
ba el goniómetro en el tercio distal del antebrazo por su cara dorsal. La movilización pasiva se 
finalizaba con el primer “end-feel” o cuando la escápula comenzaba a movilizarse. Se realizaron 
dos mediciones de ambas rotaciones en cada hombro y, como dato final, se calculó la media 
de ambas. (Figura 3A). 

2.7.2. Fuerza de rotación glenohumeral: se utilizó un dinamómetro de mano (HHD) con unida-
des de fuerza (KgF). Este instrumento ha mostrado entre buena y excelente fiabilidad y validez 
para la evaluación de la fuerza de musculatura del hombro(45). El participante se colocó siguien-
do las instrucciones de Hams y compañeros (2019)(46): sentado a 90 grados de flexión de cadera 
y rodillas, con los pies apoyados en el suelo, tronco erguido, hombro a 0 grados de abducción y 
rotación neutra, y codo en contacto con el tronco y flexionado a 90 grados. El dinamómetro se 
colocó en el tercio distal de la cara interna del antebrazo para evaluar la RI y en el tercio distal 
de la cara externa para evaluar la RE. El evaluador se colocó en el mismo lado de la rotación 
a testar, agarrando con sus manos el dinamómetro. Los participantes fueron instruidos para 
ejercer durante 10 segundos la máxima fuerza isométrica posible, mientras que el evaluador 
ejercía la misma fuerza en sentido contrario. Se realizaron 3 tests de manera bilateral, dejando 
un minuto de descanso entre cada uno, y se recogió como dato final la media. Posteriormente, 
se calculó la ratio de fuerza RE/RI, la cual se obtuvo tras dividir el valor de RE entre el valor de 
RI(43), considerándose 2:3 (0,66) la ratio ideal(47) (Figura 3B).

2.7.3. Control motor escapular: se utilizó un electromiógrafo de superficie de la marca Mduran-
ce, el cual ha sido validado y utilizado previamente en la literatura(48). Según Kibler (2013)(14), un 
correcto control motor escapular se consigue principalmente a través de los músculos trapecio 
superior e inferior, y serrato anterior. Por ello, se colocaron bilateralmente los electrodos de 
superficie en estos tres músculos y se le pidió al participante que realizara 5 repeticiones de 
abducción glenohumeral en el plano escapular. El software del electromiógrafo recogió el gra-
do de activación de los tres músculos, así como el orden de activación de dicha musculatura 
(Figura 3C).
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Figura 3. A) Evaluación de la movilidad de rotación glenohumeral con goniómetro HAL. B) Evaluación del ratio de fuerza entre RE/RI con el 
dinamómetro HHD. C) Evaluación del control motor escapular con electromiógrafo mDurance.

2.8 Análisis estadístico

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software R (versión 2024.09.0; build 375). En 
primer lugar, las variables sociodemográficas se analizaron de forma descriptiva según los gru-
pos del estudio. Para seleccionar las pruebas estadísticas adecuadas, se evaluó la normalidad 
de la distribución de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Posteriormente, para las 
variables clínicas evaluadas en dos momentos (antes y después de la intervención), se realiza-
ron análisis intragrupo: se empleó la prueba t pareada para las variables con distribución nor-
mal y la prueba de Wilcoxon para aquellas con distribución no normal. Para las comparaciones 
entre grupos, primero se calcularon las diferencias (Δ) entre las mediciones pre y post interven-
ción de cada variable dentro de cada grupo. Luego, estas diferencias Δ se compararon entre los 
grupos. En caso de distribución normal, se utilizó la prueba t para muestras independientes, y 
en caso contrario, la prueba U de Mann-Whitney. Con el fin de mejorar la interpretación de los 
resultados y validar los valores de p obtenidos, también se calcularon los tamaños del efecto. 
Para las pruebas paramétricas se empleó el coeficiente d de Cohen, mientras que para las no 
paramétricas se utilizó el tamaño del efecto basado en la prueba de Mann-Whitney. Se conside-
ró un valor de p < 0.05 como nivel de significancia estadística para todos los análisis.

3. Resultados 

3.1 Flujo de los participantes

Se evaluó un total de 42 participantes, de los cuales todos cumplieron con los criterios de in-
clusión y exclusión y, por tanto, todos fueron incluidos en el estudio. El reclutamiento comenzó 
en mayo de 2025 y finalizó en julio de ese mismo año. No hubo abandonos en ningún mo-
mento (Figura 4). La muestra se dividió aleatoriamente en dos grupos de estudio: Grupo 10 Hz 
(7 hombres y 14 mujeres, con edad media de 32 años) y Grupo 1 Hz (4 hombres y 17 mujeres, 
con edad media de 38 años). En la evaluación basal, la edad fue la única variable que mostró 
diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, no se consideró relevante, ya que 
ninguna variable de estudio mostró diferencias significativas entre los grupos. En ambos gru-
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pos, el número de entrenamientos semanales más frecuente fue 5 (Grupo 10 Hz: 38%, Grupo 1 
Hz: 43%). Toda la información sociodemográfica se presenta en la Tabla 1.

Figura 4. Diagrama de flujo de participantes.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra.

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

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

Mujer 31 / 42 (74.0%) 17 / 21 (81%) 14 / 21 (67%)

Edad (años) 35 (7.62) 38 (9) 32 (6)

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

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

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

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

Brazo tratado
Derecho 21 / 42 (50%) 11 / 21 (52.3%) 10 / 21 (47.7%)

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

Entrenamiento CrossFit (días/semana) 4.67 (1.07) 4.33 (1.11) 5.00 (0.95)

Los datos se presentan como media y desviación estándar para las variables cuantitativas y como frecuencia y porcentaje para las variables 
cualitativas.
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3.2 Síntesis de resultados

3.2.1. Movilidad de rotación glenohumeral

No se observaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento. En el análisis intra-
grupo, ambos grupos mostraron mejoras significativas en las variables de rotación interna (RI) 
y en la relación rotación externa/rotación interna (ratio RE/RI), tanto en el brazo tratado como 
en el no tratado (p<0.001), lo que indica la presencia de un efecto cruzado. En todos los casos se 
evidenció un tamaño del efecto grande (d>0.7), destacando especialmente la variable ratio RE/
RI 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=0.81 y d=0.79). En cuanto a la rotación externa (RE), se encontraron diferen-
cias significativas únicamente en el brazo tratado de ambos grupos (p=0.002 y p=0.021 para los 
grupos a 1 Hz y a 10 Hz, respectivamente). En los brazos no tratados no se alcanzó significancia 
estadística para la RE, aunque los valores estuvieron próximos al umbral establecido (p=0.057 
y p=0.069; tabla 2).

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

Variable Grupo Brazo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos 
P-valor (Tamaño de Efecto)

Diferencias intra-grupo 
P-valor (Tamaño de Efecto)

Pre-tratamiento Post-tratamiento

Movilidad Rot. Int.

Grupo 
1 Hz

Tratado 65.28 (16.52) 80.8 (10.35)
Brazo tratado: 0.981 
(-0.004)

Brazo no tratado: 0.732 
(-0.107)

<0.001 (0.79) *

No Tratado 77.23 (7.79) 86.14 (6.52) <0.001 (0.81) *

Grupo 
10 Hz

Tratado 58.71 (18.97) 74.19 (16.8) <0.001 (0.81) *

No Tratado 65.14 (14.73) 71.14 (13.22) <0.001 (0.72) *

Movilidad Rot. Ext.

Grupo 
1 Hz

Tratado 91.8 (8.26) 95.52 (9.73)
Brazo tratado: 0.243 (0.395)

Brazo no tratado: 0.731 
(-0.107)

0.002 (<0.01) *

No Tratado 92.42 (6.27) 93.9 (7.48) 0.057 (<0.01)

Grupo 
10 Hz

Tratado 83.14 (17.57) 91.61 (8.15) 0.021 (<0.01) *

No Tratado 91.09 (13.62) 92.23 (13.36) 0.069 (<0.01)

Movilidad Total 
(Rot.Ext. + Rot.Int.)

Grupo 
1 Hz

Tratado 157.08 (18.38) 176.32 (14.23)
Brazo tratado: 0.446 (0.117)

Brazo no tratado: 0.243 
(-0.396)

<0.001 (1.32) *

No Tratado 169.65 (9.99) 180.04 (9.88) <0.001 (0.81) *

Grupo 
10 Hz

Tratado 141.85 (26.06) 165.8 (18.63) <0.001 (1.36) *

No Tratado 156.23 (20.01) 163.37 (18.74) <0.001 (0.79) *

1 Se utilizó el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, según corresponda. 2 
Se utilizó el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. 
3 Se utilizó la d de Cohen o el tamaño del efecto de Mann-Whitney, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos 
se presentan como media y desviación estándar. * La significación se establece en p < 0.05.

3.2.2. Fuerza de rotación glenohumeral

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables de 
fuerza. En el análisis intragrupo, se observaron mejoras significativas únicamente 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 mostró dife-
rencias significativas. Resulta interesante señalar que, en el caso de la RI, los brazos no tratados 
de ambos grupos presentaron valores post-intervención inferiores a los pre-intervención (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 análisis intra-grupo y entre grupos para la fuerza de rotación glenohumeral.

Variable Grupo Brazo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos

P-valor1 (Tamaño de Efecto)3

Diferencias intra-grupo

P-valor2 (Tamaño de Efecto)3
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Fuerza Rot. 
Int.

Grupo 
1 Hz

Tratado 14.91 (4.64) 14.98 (4.51)

Brazo tratado: 0.722 (0.11)

Brazo no tratado: 0.124 (0.24)

0.829 (0.03)

No Tratado 15.56 (3.99) 15.11 (4.13) 0.189 (-0.30)

Grupo 
10 Hz

Tratado 13.33 (5.42) 13.63 (5.29) 0.514 (0.15)

No Tratado 15.10 (5.90) 14.53 (5.47) 0.463 (-0.16)

Fuerza Rot. 
Ext.

Grupo 
1 Hz

Tratado 8.44 (2.17) 9.42 (2.13)

Brazo tratado: 0.691 (0.12)

Brazo no tratado: 0.126 (0.24)

0.011 (0.56) *

No Tratado 10.77 (3.25) 10.78 (2.85) 0.834 (0.05)

Grupo 
10 Hz

Tratado 9.43 (5.85) 10.63 (5.49) 0.010 (0.43) *

No Tratado 10.35 (5.13) 11.27 (6.32) 0.047 (0.37) *

Ratio Rot.
Ext. / Rot. 
Int.

Grupo 
1 Hz

Tratado 0.59 (0.18) 0.66 (0.21)

Brazo tratado: 0.623 (0.15)

Brazo no tratado: 0.336 (0.30)

0.144 (0.32)

No Tratado 0.71 (0.21) 0.74 (0.22) 0.626 (0.11)

Grupo 
10 Hz

Tratado 0.70 (0.31) 0.80 (0.27) 0.088 (0.37)

No Tratado 0.70 (0.20) 0.78 (0.25) 0.088 (0.37)

1 Se utilizó el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, según corresponda.  2 
Se utilizó el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente.  
3 Se utilizó la d de Cohen o el tamaño del efecto de Mann-Whitney, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos 
se presentan como media y desviación estándar.  * La significación se establece en p < 0.05.

3.2.3. Control motor escapular

En el análisis intragrupo, solo el grupo de 10 Hz mostró una disminución significativa en la acti-
vación del músculo trapecio superior (p=0.021; d=0.53), lo que refleja una mejora en el control 
motor escapular. Esta reducción se tradujo en diferencias significativas a favor del grupo de 10 
Hz (p=0.021; d=0.711). La activación del resto de la musculatura evaluada (trapecio inferior y 
serrato anterior) no mostró diferencias significativas, ni en el análisis intragrupo ni entre grupos 
(Tabla 4).

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

Variable Grupo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos

P-valor1 (Tamaño de 
Efecto)3

Diferencias intra-grupo

P-valor2 (Tamaño de Efecto)3
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Activación Muscular 
Media del TS

Grupo 1 
Hz 36.81 (5.76) 38.17 (5.94)

0.021 (0.71) *

0.381 (-0.19)

Grupo 
10 Hz 32.04 (11.62) 28.76 (8.2) 0.021 (0.53) *

Activación Muscular 
Media del TI

Grupo 1 
Hz 35.07 (8.35) 35.12 (6.60)

0.832 (-0.07)

0.97 (-0.01)

Grupo 
10 Hz 30.72 (7.01) 31.16 (6.72) 0.563 (-0.13)

Activación Muscular 
Media del SA

Grupo 1 
Hz 30.36 (6.09) 31.17 (4.88)

0.731 (0.13)

0.374 (-0.20)

Grupo 
10 Hz 665 (415) 679 (419) 0.576 (-0.12)

Contracción Máxima 
del TS

Grupo 1 
Hz 565 (397) 580 (394)

0.942 (-0.01)

0.558 (-0.13)

Grupo 
10 Hz 651 (268) 652 (248) 0.421 (-0.17)
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Variable Grupo Datos Descriptivos Diferencias entre-grupos

P-valor1 (Tamaño de 
Efecto)3

Diferencias intra-grupo

P-valor2 (Tamaño de Efecto)3
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Contracción Máxima 
del TI

Grupo 1 
Hz

889 (661) 874 (661)

0.863 (0.02)

1 (<0.01)

Grupo 
10 Hz 826 (814) 630 (417) 0.752 (0.07)

Contracción Máxima 
del SA

Grupo 1 
Hz 256 (164) 259 (178)

0.436 (0.11)

0.446 (0.17)

Grupo 
10 Hz 36.81 (5.76) 38.17 (5.94) 0.653 (-0.10)

1 Se utilizó el test t de Student para muestras independientes y el test U de Mann-Whitney para variables normales o no normales, según corresponda.  2 
Se utilizó el test t de Student para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente.  
3 Se utilizó la d de Cohen o el tamaño del efecto de Mann-Whitney, según se trataba de variables normales o no normales, respectivamente. Los datos 
se presentan como media y desviación estándar.  * La significación se establece en p < 0.05. SA: serrato anterior; TI: trapecio inferior; TS: trapecio 
superior.

4. Discusión

En relación a los datos obtenidos de la evaluación pre-tratamiento, y al igual que en estudios 
anteriores, nuestra muestra de estudio presentó un perfil clínico altamente relacionado con 3 
de los principales factores de riesgo de dolor de hombro inespecífico. Primero, desequilibrio 
en el ratio de fuerza RE/RI, donde el 66% de los atletas del estudio presentó un ratio alterado. 
Este desequilibrio muscular ha sido documentado como el factor de riesgo más prevalente en 
la población con dolor de hombro inespecífico(49,50). Segundo, un déficit de rotación interna 
glenohumeral, donde el 35,7% de los atletas mostraron un déficit de rotación interna glenohu-
meral patológico, entendiéndose como patológico cuando existe una disminución de al menos 
18 grados de rotación interna y de 5 grados en el rango total de rotación frente al lado contrala-
teral no patológico(51). Dicho déficit de rotación interna es todavía más clínicamente relevante 
en deportes que realizan ejercicios por encima de la cabeza, como es el caso del CrossFit(52). 
Tercero, una alteración del correcto control motor escapular, donde sólo el 7% de los atletas 
mostraron un control motor escapular adecuado, ya que el 33% presentó inhibición 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 disfunción neuromuscular en deportistas 
con dolor de hombro inespecífico, y explica en gran medida por qué la NMP-e es una buena 
opción terapéutica para dicha población.

Tras la aplicación de las intervenciones de Neuromodulación Percutánea Ecoguiada (NMP-e) 
sobre los nervios axilar y supraescapular en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecí-
fico, los resultados demostraron mejoras significativas sobre la funcionalidad de la articulación 
del hombro.

4.1. Movilidad de rotación glenohumeral

En cuanto a la movilidad articular, ambos grupos de estudio encontraron mejoras significati-
vas en el rango total de movimiento y en la RI, tanto en extremidades tratadas como no trata-
das. Estas mejoras presentaron tamaños del efecto grandes (d ≥ 0.72), lo que indica un cambio 
clínicamente relevante. En el caso de la RE, solamente las extremidades tratadas obtuvieron 
mejoras en ambos grupos, sin embargo los tamaños de efecto revelaron insignificancia a nivel 
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clínico. Estos resultados concuerdan con lo observado en estudios previos, ya que una sesión 
de NMP-e tanto de 10 Hz(32) como de 3 Hz(36) mejoraron la movilidad articular en patología de 
rodilla y de columna lumbar, respectivamente. 

4.2. Fuerza de rotación glenohumeral

En relación a la fuerza de rotación glenohumeral solamente se encontraron beneficios signifi-
cativos para la RE, aunque los tamaños 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 
encontró nuevamente efecto cruzado ya que también obtuvo mejoras en el lado no tratado. 
Estos resultados pueden sugerir que la aparición de efectos cruzados sobre la fuerza sea de-
pendiente de la frecuencia de estimulación utilizada, ya que quizá 1 Hz no tenga la potencia de 
efecto suficiente. 

El resto de variables de fuerza (la RI y el ratio RE/RI) no mostraron mejoras. El reciente estudio 
de Sangiacomo y compañeros (2025)(53) también evaluó el efecto de la NMP-e sobre la fuerza 
del hombro en atletas de CrossFit, con la única diferencia de que en este caso se trató de suje-
tos sanos sin dolor. Además, este estudio siguió la misma metodología que el presente trabajo 
ya que abordó los nervios supraescapular y axilar y utilizaron una frecuencia de 10 Hz. Sus 
resultados, al igual que en este estudio, mostraron que esta metodología de NMP-e produjo 
mejoras en la fuerza de RE. Sin embargo, en su caso la RI también se vió beneficiada. Esta dife-
rencia se puede deber a que el presente estudio incluye población con dolor de hombro ines-
pecífico, una patología 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(35), a 6 Hz sobre el nervio glúteo superior(54), 
y a 3 Hz sobre el nervio ciático(36) también mostraron un incremento en la fuerza isométrica del 
cuádriceps, la fuerza de abductores de cadera y 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 consiguió disminuir 
la actividad eléctrica del trapecio superior, mientras que la frecuencia de 1 Hz no mostró dicho 
beneficio. Dicha disminución se acompañó de un tamaño de efecto moderado, lo que sugie-
re evidencia clínica 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 patológico en la activación del músculo trapecio superior, de 
manera que disminuir dicha activación 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”(14). Un estudio previo sobre un atleta profesional, aunque utilizó la NMP-e 
en la extremidad inferior, también encontró mejoras en la activación muscular medida por 
electromiografía(54). 

4.4. Efectos cruzados de la NMP-e

Además de analizar las mejoras en la funcionalidad del hombro tratado, el presente estudio 
también abordó 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 rotación se observaron 
efectos cruzados en variables específicas. El fenómeno 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 más efec-
tos cruzados, ya que tanto el grupo de 10 Hz como el de 1 Hz mostraron mejoras en la RI y en el 
arco total de movimiento (RE+RI). Sin embargo, la RE no mostró efecto cruzado en ningún 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 únicamente el grupo de 10 Hz mostró un aumento de la 
fuerza exclusivamente en el RE del hombro no tratado. El resto de variables no mostraron efec-
tos cruzados en ningún grupo de estudio, lo que concuerda con el anteriormente mencionado 
estudio sobre atletas de CrossFit sanos(53) y que comparte la metodología de este estudio, en el 
que los aumentos de fuerza solamente aparecieron en la extremidad tratada. Sin embargo, otro 
estudio que aplicó la NMP-e sobre el nervio ciático, sí que encontró aumentos significativos 
de la fuerza de cadera tanto en la extremidad tratada como en la no tratada(36). Sus resultados 
fueron muy contundentes, ya que todas las variables de la fuerza estudiadas (flexión, extensión, 
abducción, RE y RI) mostraron un efecto cruzado. 

Esta controversia sugiere la necesidad de realizar estudios específicos 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(37). Sus resultados son 
realmente interesantes, ya que solo la NMP-e aplicada sobre el nervio ciático produjo un efecto 
cruzado, mientras que otras técnicas, como la punción seca, la neurodinamia o el estiramiento 
pasivo, no lo produjeron. Estos hallazgos muestran que el efecto mecánico de la punción seca 
sobre el nervio ciático no fue suficiente, ya que el efecto cruzado sobre la movilidad articular 
solo apareció cuando a la aguja se le administró 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 está generalmente relacio-
nada con restricciones articulares globales que afectan de forma bilateral al deportista, y por 
tanto puede ser más susceptible a mejorar incluso en ausencia de estimulación directa. Por el 
contrario, es posible que la fuerza, al depender de la activación neuromuscular específica del 
lado tratado, sea más difícil conseguir un estímulo suficiente como para producir un efecto 
cruzado, sobre todo con frecuencias bajas (1 Hz).

4.5. Limitaciones y Futuras Líneas de Investigación

Aunque los resultados son prometedores, el estudio presenta ciertas limitaciones que deben 
considerarse: 1) el diseño del estudio contempla únicamente dos grupos experimentales, sin 
un grupo de control sin intervención. Añadir este grupo de control habría permitido compren-
der con mayor profundidad la efectividad real de la NMP-e. Bien es cierto que dicha interven-
ción ya ha sido ampliamente estudiada y ha demostrado, en numerosas ocasiones, su efecti-
vidad frente a grupos de control, por lo que tampoco se consideró imprescindible añadir en 
este estudio un grupo sin tratamiento. Por otro lado, añadir el grupo de control también habría 
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sido positivo en términos estadísticos, ya que se habría aumentado el tamaño muestral y se 
habría obtenido una mayor potencia estadística para interpretar los resultados. 2) Este estudio 
solamente realizó dos evaluaciones de todas las variables clínicas de estudio, pre-intervención 
e inmediatamente post-intervención. Este diseño limita la posibilidad de analizar los efectos de 
la NMP-e en el medio y 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 evaluación inmediatamente 
post-intervención fue suficiente para encontrar resultados interesantes(38,55), 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 habría sido bene-
ficioso y quizá se hubieran obtenido resultados todavía más concluyentes. 3) Otra limitación 
podría ser la diferencia significativa de edad entre ambos grupos de estudio (media de 32 y 
38 años). Sin embargo, se debe saber que ninguna variable clínica mostró diferencias basales, 
y que además tampoco se encontraron diferencias significativas en ninguna variable cuando 
se ajustó 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 articulación glenohu-
meral.

Con el objetivo de abordar todas las limitaciones científicas derivadas del presente trabajo, se 
considera necesario continuar la línea de investigación sobre el efecto de la NMP-e en personas 
que practican deportes overhead. En primer lugar, sería interesante incluir grupos control sin 
tratamiento o con un tratamiento basado en técnicas no invasivas, como puede ser un proto-
colo de ejercicios y educación en salud. También se podría investigar sobre la combinación 
de ambos tratamientos (ejercicio y NMP-e) en estas disciplinas deportivas overhead, y analizar 
no solamente el impacto funcional clínico, sino también el impacto funcional a nivel de rendi-
miento deportivo. Por otro lado, estos estudios deberían establecer un tiempo de seguimiento 
prolongado, con sucesivas evaluaciones que añadan 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 inespecífico. Además, demuestra que la aplicación de NMP-e sobre los nervios axilar y 
supraescapular ofrece mejoras funcionales sobre la movilidad y fuerza de rotación glenohume-
ral, así como sobre el control motor escapular. 

Dichas mejoras dependen de la frecuencia utilizada. La frecuencia de 1Hz solamente igualó a 
la frecuencia de 10 Hz en la movilidad de rotación glenohumeral. En relación con la fuerza de 
rotación 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 mostró cambios significativos. 

Estos hallazgos aumentan la evidencia actual sobre el uso de la NMP-e como una metodología 
de intervención sencilla y efectiva que puede aplicarse en el ámbito clínico diario para aumen-
tar la funcionalidad neuromuscular en atletas de CrossFit con dolor de hombro inespecífico. 
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Sin embargo, también se demuestra la necesidad de adaptar los parámetros 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 síndrome de dolor miofascial, provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM), 
es una causa frecuente de dolor musculoesquelético; sin embargo, su identificación precisa sigue siendo comple-
ja y subjetiva. La ecografía en modo B ofrece una alternativa prometedora para caracterizar los PGMs. El objetivo 
de este estudio fue evaluar las pruebas que apoyan la ecografía en modo B para caracterizar los PGMs, evaluar los 
cambios en la arquitectura muscular y analizar el impacto de las intervenciones fisioterapéuticas.
Métodos: Se registró una revisión sistemática en PROSPERO (CRD42024596408) siguiendo las directrices PRISMA. 
Se realizaron búsquedas en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science en octubre de 2024. Las variables 
de interés incluyeron las características del PGM, la arquitectura muscular y el análisis de ecotextura.
Resultados: De 28 estudios elegibles y 929 participantes, los PGMs se identificaron como nódulos predominante-
mente hipoecoicos con textura heterogénea y formas elípticas, con áreas de 0,02 a 3,4 cm². Las variaciones en la 
arquitectura muscular y la ecotextura fueron frecuentes en los músculos afectados por los PGMs. Las intervencio-
nes fisioterapéuticas mostraron una eficacia variable en la alteración de las características de los PGMs. La calidad 
metodológica osciló entre mala/baja y buena/alta, con un riesgo de sesgo moderado.
Discusión: Esta revisión destaca el potencial de la ecografía en modo B como herramienta de evaluación de los 
PGMs. Sin embargo, las inconsistencias en los protocolos de imagen, los limitados análisis cuantitativos y las ca-
racterísticas intrínsecas de los diseños de los estudios dificultan la extracción de conclusiones definitivas.
Conclusiones: Aunque la ecografía en modo B resulta prometedora para caracterizar los PGMs, las limitaciones 
metodológicas ponen de manifiesto la necesidad de realizar estudios de mayor calidad metodológica. La estan-
darización de los protocolos de evaluación ecográfica podría mejorar la precisión diagnóstica y la monitorización 
del tratamiento y beneficiar a la práctica clínica.

Palabras clave: Punto Gatillo Miofascial; Dolor Musculoesquelético; Ecografía; Fisioterapia; Revisión Sistemática.
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1. Introducción

El dolor musculoesquelético representa un importante problema de salud a nivel mundial, con 
una notable prevalencia en España, donde aproximadamente el 20% de la población adulta re-
fiere padecer algún tipo de dolor, y el 7% lo experimenta diariamente[1]. Entre los diversos tipos 
de dolor musculoesquelético, el síndrome de dolor miofascial (SDM) destaca como una de las 
causas más frecuentes, afectando a más del 85% de la población general en algún momento 
de su vida[2]. El SDM está provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM), que pueden defi-
nirse como puntos hiperirritables dentro de una banda tensa del músculo esquelético que pro-
ducen dolor local o referido[3,4]. Estos PGM pueden clasificarse como activos, que causan dolor 
espontáneo, o latentes, que sólo generan dolor a la palpación[5]. Según el “Barómetro del Dolor 
Crónico en España 2022”, los PGMs son la segunda causa diagnóstica más frecuente de dolor 
crónico, siendo la fuente de dolor en alrededor del 50% de los casos[6]. Los PGMs se relacionan 
habitualmente con diversos factores físicos, nutricionales y psicológicos, que contribuyen a su 
desarrollo y exacerbación[7].

A pesar de su prevalencia, el diagnóstico de los PGMs sigue siendo difícil debido a la dependen-
cia de la palpación manual y la evaluación clínica subjetiva, lo que da lugar a frecuentes impre-
cisiones diagnósticas[3]. Aunque su uso está muy extendido, la palpación manual presenta una 
fiabilidad entre evaluadores variable y está influenciada por diferentes factores, entre ellos la 
profundidad del músculo(4,8-11). En respuesta a estas limitaciones, se han explorado varias tec-
nologías y modalidades diagnósticas, como la electromiografía, la termografía infrarroja, la re-
sonancia magnética (RM) y la elastografía, cada una de las cuales muestra una fiabilidad diag-
nóstica variable[12,13]. Lamentablemente, estas herramientas aún no se han adoptado de forma 
generalizada en los entornos clínicos cotidianos debido a su elevado coste, su disponibilidad 
limitada y la lentitud de los exámenes[13]. En este sentido, la ecografía, en particular en modo 
B, una herramienta cada vez más accesible en los entornos clínicos debido a su rentabilidad y 
facilidad de uso[14], es prometedora, pero aún carece de un consenso claro sobre su capacidad 
para detectar y caracterizar los PGMs de forma fiable[13,15,16].

El desarrollo de criterios diagnósticos más objetivos es crucial, ya que la identificación preci-
sa de los PGMs puede orientar intervenciones terapéuticas más específicas. Las modalidades 
de tratamiento actuales, como la punción seca o la compresión isquémica, son eficaces para 
aliviar el dolor temporalmente, pero su eficacia a largo plazo sigue siendo discutible[8]. Es ne-
cesario conocer mejor las propiedades estructurales y biomecánicas de los PGMs y su com-
portamiento ante las intervenciones terapéuticas para desarrollar tratamientos más eficaces y 
prevenir la cronificación del dolor.

Numerosas revisiones narrativas y sistemáticas han investigado el potencial de diversas moda-
lidades de diagnóstico por imagen, incluida la ecografía, para identificar y evaluar los PGMs y el 
SDM[12-15,17-20]. Sin embargo, ninguna se ha centrado específicamente en el uso de la ecografía en 
modo B para la caracterización de los PGMs, ni ha examinado su utilidad no sólo como herra-
mienta de guía para los procedimientos invasivos, sino también como medio para cuantificar 
objetivamente los resultados de estos tratamientos. Por lo tanto, el objetivo primario de esta 
revisión fue resumir las pruebas actuales sobre el uso de la ecografía en modo B para caracteri-
zar los PGMs, con objetivos secundarios que incluyen la evaluación de la arquitectura muscular 
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de los músculos afectados y el análisis de los cambios tras las intervenciones de fisioterapia. 
Esta revisión pretende resumir las pruebas existentes sobre esta modalidad de imagen acce-
sible para mejorar el diagnóstico y el tratamiento de los PGMs, mejorando en última instancia 
los resultados de los pacientes y reduciendo el riesgo de cronicidad en las afecciones de dolor 
musculoesquelético.

2. Métodos

Esta revisión sistemática se realizó siguiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)[21] y está registrada en el Registro Prospectivo Inter-
nacional de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO) con el número de referencia CRD42024596408. 

2.1 Criterios de Elegibilidad

El marco PICOS de PRISMA, que abarca Participantes (P), Intervenciones (I), Comparadores (C), 
Resultados (O) y Diseño del estudio (S), guió la elegibilidad y la selección de los estudios[21].

Población: 

•	 Inclusión: Los estudios incluidos se centraron en participantes de 18 años o más. Estos parti-
cipantes pertenecían a un grupo con SDM, dolor musculoesquelético asociado a PGMs, o un 
grupo sano/otra condición que implicaba PGMs (activos o latentes).

•	 Exclusión: Se excluyeron los estudios que incluían poblaciones en las que no se habían iden-
tificado previamente los PGMs (activos o latentes) o que realizaban análisis musculares sin 
examinar el PGM dentro de ese músculo.

Intervención: 

•	 Inclusión: Se incluyeron los estudios que realizaron una evaluación ecográfica del PGM utili-
zando el modo B. Esto podría extenderse a la arquitectura y ecotextura del músculo que con-
tiene el PGM. También se incluyeron estudios que incluían una intervención fisioterapéutica 
dirigida al PGM, en los que se analizaban estas características. 

•	 Exclusión: Se excluyeron los estudios que utilizaban exclusivamente herramientas de evalua-
ción alternativas o modos de ecografía distintos del modo B (por ejemplo, modo Doppler, 
elastografía). Además, no se tuvieron en cuenta los estudios que incluían cualquier interven-
ción no fisioterapéutica.

Comparador:

•	 Inclusión: No se requería un grupo de control. Los estudios se incluyeron si caracterizaban 
cualquier PGM con ecografía en modo B, comparaban entre músculos con PGM y sin PGM, 
comparaban el PGM con su área circundante o libre de PGM, o evaluaban el mismo grupo 
antes y después de una intervención fisioterapéutica. 

•	 Exclusión: No hubo criterios de exclusión específicos basados únicamente en las condiciones 
de comparación. 
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Variables:

•	 Inclusión: Los estudios debían proporcionar un análisis cualitativo o cuantitativo de los PGM 
y los músculos asociados. 

•	 Exclusión: Se excluyeron los estudios centrados en variables no relacionadas con los objeti-
vos de la investigación. 

Diseño de estudio:

•	 Inclusión: Se consideraron todos los tipos de ensayos clínicos, incluidos los ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA), los estudios de intervención no aleatorizados, los controles em-
parejados, las cohortes y las series de casos. Sólo se incluyeron publicaciones en inglés o 
español, sin restricción de fecha de publicación. 

•	 Exclusión: Se excluyeron las publicaciones de investigación no originales, como capítulos de 
libros, resúmenes/ponencias de congresos, cartas al editor, comentarios, protocolos, tesis, 
revisiones o metaanálisis.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Búsqueda

El 2 de octubre de 2024 se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos PubMed, 
Scopus y Web of Science para identificar estudios relevantes. Los términos de búsqueda se 
organizaron en dos categorías: una centrada en ecografía (“ultrasonography”, “ultrasound”, “so-
nography”) y la otra en PGMs y SDM (“trigger point”, “myofascial”, “taut band”). Estos términos 
se seleccionaron a partir de una revisión bibliográfica preliminar y de la identificación de pala-
bras clave. A continuación, se introdujeron los términos de búsqueda establecidos en los moto-
res de búsqueda 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 búsqueda:

•	 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 Selección de Estudios

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

Todos los registros recuperados de las tres bases de datos se importaron inicialmente al pro-
grama informático de gestión bibliográfica “Mendeley Reference Manager 2.98.0” para eliminar 
las publicaciones duplicadas. A continuación, se realizó una criba de los artículos, centrándose 
en el título y el resumen para identificar aquellos que potencialmente cumplían los criterios de 
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inclusión. A continuación se realizó una segunda fase de cribado, en la que se revisaron exhaus-
tivamente los textos completos de los artículos que superaron el cribado inicial. Se selecciona-
ron los estudios que cumplían todos los criterios de inclusión. En caso de desacuerdo entre los 
revisores, se consultó a un tercer investigador (DLH) para llegar a un consenso. 

2.4 Proceso de Extracción de Datos

Dos revisores (ZAB y CAJ) extrajeron de forma independiente los datos de los estudios y poste-
riormente compararon la información extraída para comprobar su coherencia. Cualquier des-
acuerdo entre los revisores se resolvió con la participación de una tercera persona (DLH).

Durante el proceso de extracción de datos, ambos evaluadores siguieron el mismo procedi-
miento, recopilando la siguiente información de cada estudio: autor y año de publicación, 
diseño del estudio, características de la muestra (incluidos el tamaño de la muestra, el sexo, 
la edad, la población de estudio y el músculo o la región anatómica específicos estudiados), 
intervención, variables del estudio (relacionadas tanto con el PGM como con la arquitectura 
muscular y la ecotextura) y los resultados principales.

2.5 Variables del Estudio

Los datos relacionados con los PGMs se centrarán en determinar si están asociados a zonas 
hipo o hiperecoicas dentro del músculo y en las dimensiones y morfología de los PGMs. Se exa-
minaron características clave como el área transversal, el grosor del músculo, la longitud del 
fascículo y el ángulo de penación para determinar la arquitectura del músculo.

El análisis de ecotextura implica una evaluación estadística detallada de los píxeles dentro de 
la región de interés (ROI) en las imágenes ecográficas. Este análisis se clasificó en tres niveles: 
1) características estadísticas de primer orden, que analizan los valores de intensidad de los 
píxeles individuales (como la ecointensidad, la varianza, la desviación estándar, la asimetría, la 
curtosis, la energía o la entropía); 2) características de textura de segundo orden, que evalúan 
la relación espacial entre pares de píxeles (como la matriz de coocurrencia de niveles de gris 
(GLCM); y 3) características de textura de orden superior, que examinan las relaciones entre tres 
o más píxeles (como la matriz de longitud de recorrido de nivel de gris (GLRLM), los patrones 
binarios locales (LBP), el análisis de manchas o la anisotropía de textura local).

2.6 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

Se emplearon tres herramientas diferentes para evaluar la calidad metodológica y el riesgo de 
sesgo de los artículos incluidos en la revisión sistemática, en función del diseño del estudio. Los 
dos revisores (ZAB y CAJ) evaluaron los artículos de forma independiente, y sus resultados se 
compararon posteriormente con la intervención de un tercer revisor (DLH).

Para los estudios transversales, de casos y controles y de series de casos, se aplicaron las herra-
mientas del National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI): “Quality Assessment Tool for Ob-
servational Cohorts and Cross-Sectional Studies”, “Quality Assessment Tool for Case-Control 
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Studies” y “Tool for Assessing the Quality of Case Series Studies”, respectivamente. La calidad 
de estos estudios se evaluó respondiendo a una serie de preguntas relacionadas con el diseño 
del estudio, y los artículos se clasificaron como de calidad “buena”, “regular” o “mala” en fun-
ción de sus puntuaciones.[22]

Para los ECA y los estudios con asignación aleatoria, se utilizó la escala PEDro. La escala PEDro 
consta de 11 ítems, y cada ítem se puntúa como uno si se cumple el criterio o como cero si no 
se cumple. El ítem 1 evalúa si se especificaron los criterios de elegibilidad (validez externa), los 
ítems 2-9 evalúan la validez interna del estudio, y los ítems 10 y 11 evalúan la interpretabilidad 
de los resultados. La puntuación máxima es de diez puntos, ya que el primer ítem no se incluye 
en la puntuación final. En cuanto a la interpretación de la puntuación, los artículos con una 
puntuación mínima de seis sobre diez se consideraron de alta calidad, los que obtuvieron entre 
cuatro y cinco se consideraron de calidad moderada y los artículos con una puntuación inferior 
a cuatro, de baja calidad.[23]

Por último, para los estudios que incluían intervenciones no aleatorias, se utilizó la herramienta 
ROBINS-I (“Risk Of Bias In Non-randomised Studies-of Interventions”). Esta herramienta evalúa 
el riesgo de sesgo en siete ámbitos: (1) factores de confusión, (2) selección de participantes, 
(3) clasificación de intervenciones, (4) desviaciones de las intervenciones previstas, (5) datos 
ausentes, (6) medición de resultados y (7) selección de los resultados reportados. Cada ámbito 
se clasifica como de “riesgo bajo”, “riesgo moderado”, “riesgo alto”, “riesgo crítico” o “sin infor-
mación” en función de preguntas específicas. A continuación, se determinó el riesgo general de 
sesgo de cada estudio sumando las puntuaciones de todos los dominios.[24]

3. Resultados

3.1 Selección de Estudios

Se recuperó un total de 2.488 estudios de tres bases de datos electrónicas: PubMed, Scopus y 
Web of Science. Después de eliminar 989 entradas duplicadas, los estudios restantes se some-
tieron a un cribado inicial basado en títulos y resúmenes, lo que dio como resultado 105 artí-
culos elegibles para la revisión del texto completo. Tras una evaluación exhaustiva de los textos 
completos, se incluyeron finalmente 28 estudios en la revisión sistemática, que cumplían todos 
los criterios de elegibilidad predefinidos. El diagrama de flujo (Figura 1) ofrece una descripción 
detallada del proceso de selección de los estudios, incluidos los motivos específicos de exclu-
sión en cada etapa, siguiendo las directrices PRISMA[21].
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de cribado y selección de estudios.

3.2 Características de los Estudios

Las Tablas 1 y 2 presentan las principales características 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 están organizadas alfabéticamente por el apellido del primer autor.

3.2.1 Características de la Muestra

Se incluyó 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 comunicó. En particular, se informó de que 
dos participantes eran perros[25]. De la muestra total, 181 participantes se clasificaron como in-
dividuos asintomáticos/sanos (que podían presentar o no PGMs latentes), mientras que los 748 
participantes restantes presentaban diversas afecciones patológicas, 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 patología, presentaban 
PGMs localizados en músculos como el trapecio superior, el masetero, el temporal, el deltoides, 
el cuadrado lumbar, el torácico largo, el piriforme, el glúteo medio, el esternocleidomastoideo, 
el supraespinoso, el infraespinoso y el gastrocnemio medial.

La edad media de los participantes era de 35,5±6,9 años, con un rango de 18 a 75 años. Se dis-
puso de datos sobre la edad en 21 de los 28 estudios incluidos[26-46]. La estatura media sólo se 
comunicó 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[28,30,32,34,37,40].
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Tabla 1. Estudios observacionales centrados en la caracterización de puntos gatillo miofasciales mediante ecografía en modo B sin intervenciones.

Autor y año Diseño estudio Características de la muestra Variables de estudio Resultados principales

Ball et al., 2022 2 informes de casos

Caso 1: Dolor plantar en el talón

PGM en GI, y deltoides

n = 1 (1 H); Edad = 53,0

Caso 2: Cefalea temporal

PGM en TS

n = 1 (1 M); Edad = 26,0

Imagen ecográfica
En todos los músculos se identificó un gran nudo de contractura hipoecoico (109 mm × 47 mm en GI, dos de ~75 
mm × ~75 mm en el deltoides y uno de 61 mm × 22 mm en TS) con “motas” hiperecoicas más pequeñas en su 
interior (aproximadamente 1 mm × 1 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)

Músculos en los que estaban presentes los PGM y número de PGMs

Grosor (mm) en reposo de los músculos cervicales posteriores, TS y TM

Presencia de zonas hipoecoicas

Correlación positiva entre la presencia de PGMs en la exploración física y los detectados por ecografía en el 
multífido, el TS y el TM (p<0,02)

Se observó una correlación negativa entre la detección de los PGMs y el grosor muscular en todos los músculos 
(p<0,05)

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

Cojocaru et al., 2015 Observacional, transversal 
Dolor lumbar

n = 8
Imagen ecográfica de la región lumbar Área hipoecoica elipsoidal en el músculo con una superficie que oscila entre 1,2 y 3,4 cm2

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

Área del PGM (cm2)

Grosor (cm) en resposo y durante contracción del TS

Área: 0,1±0,1

Grosor en reposo: 1,0±0,2

Grosor en contracción: 1,4±0,3

Elbarbary et al., 2023 Observacional, transversal

Altreación temporomandibular

PGMs en masetero y temporal 

n = 57 (46 M, 11 H); Edad = 38,2±15,6

PGM: sección transversal (mm), profundidad dentro del músculo (mm), y área (mm2)

Sección transversal (corte transversal):

•	 Temporal: 1,6±1,1

•	 Masetero: 1,7±0,7

Profundidad:

•	 Temporal: 5,4±3,0

•	 Masetero: 8,7±2,8

Area:

•	 Temporal: 1,9±1,3

•	 Masetero: 2,4±1,5

PGMs se identificaron como nódulos hipoecoicos

Kumbhare et al., 2017 Observacional, transversal, casos 
y controles

Grupo dolor cervical

n = 15 (10 M, 5 H)

Grupo sin dolor

n = 15

Muestra total

Edad = 31,3±4,1; Altura = 1,7±0,9; Peso = 81,2±20,9

Las ROI se seleccionaron manualmente (TS)

EI (media, desviación estándar, curtosis, asimetría) y análisis de manchas

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

El grupo de dolor cervical mostró un aumento del área de las manchas (2,7 frente a 0,1 mm2) y una disminución del 
número de manchas (0,02 frente a 0,1/mm2 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 20 y 65 años

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

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

Todas las características identificadas proporcionaron información diferente para cada grupo (p<0,001)

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

Kumbhare et al., 2020 Observacional, transversal, casos 
y controles

Grupo SDM

PGMs en TS

n= 15 (10 M, 5 H); 

Edad = 31,8±7,3

Grupo sin dolor

n = 15 (7 M, 8 H); 

Edad = 22,7±7,1	

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

La SVM se entrenó con un conjunto de 13 características de orden superior, incluyendo 
el área media de las manchas, el recuento medio de manchas, la entropía y diez 
características LBP

Las características con los factores de carga más elevados fueron LBP2, LBP6, LBP10, área de manchas y recuento 
de manchas

Se encontró una asociación significativa entre las características identificadas y las designaciones clínicas (SDM o 
sin dolor) (p < 0,001)

Todas las variables fueron estadísticamente diferentes entre los grupos (p < 0,001), excepto el área de la mancha (p 
= 0,11)
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Autor y año Diseño estudio Características 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 ecográfica 

No hubo correlación entre la identificación clínica de los PGMs y la ecografía

En 9 participantes (81,82%) no se observó ninguna anomalía ni asimetría

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

Shankar and Reddy, 2012 Informe de caso
SDM

n = 1 (1 H); Edad = 58,0; Altura = 1,8; Peso = 112,0
Imágenes ecográficas para localizar la banda tensa en el hombro derecho en vista 
longitudinal y transversal	

Corte transversal:

•	 Áreas localizadas de alto EI en TS y supraespinoso a una profundidad de 3 cm

•	 Pérdida del patrón de manchas blancas sobre fondo oscuro

Corte longitudinal:

•	 Patrón fascicular discontinuo, ondulado o agrupado

Sikdar et al., 2009 Observacional, transversal

Dolor cervical agudo

PGM activo en TS

n = 9 (7 M, 2 H); Edad = 23-55

Área del PGM (cm2)

Las puntuaciones de las imágenes se asignaron de 0 (normal, EI uniforme)  
a 2 (estructura anormal con múltiples focos hipoecoicos)

Los PGM aparecían como áreas focales hipoecoicas de forma elíptica con una ecotextura heterogénea y parecían 
coexistir con múltiples nódulos en estrecha proximidad

Área: 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

Síntomas sugestivos de SDM 

PGMs activos en TS

n = 15 (11 M, 4H); Edad = 40,6±5,7

Área del PGM (cm2) and EI (histograma) en corte longitudinal

EI del músculo con PGMs en cortes longitudinal y transversal

Grosor (mm) en reposo del TS

Ángulo de pennación (grados) del TS

Área: 0,5±0,1

EI:

•	 PGMs: 41,6±2,8

•	 Músculo (corte longitudinal): 55,4±3,5

•	 Muscle (corte transversal): 54,7±3,6

•	 Grosor muscular: 11,5±0,4

•	 Ángulo de penación: 14,6±0,5

PGMs como áreas hipoecoicas focales con ecotextura heterogénea

Takla et al., 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 = 1,7±0,1; Peso = 
70,2±10,6

PGM y tejido circundante

Las puntuaciones de las imágenes se asignaron como “0”, para un EI uniforme; “1”, 
para una región hipoecoica focal con un nódulo rígido; y “2”, para múltiples regiones 
hipoecoicas con nódulos rígidos

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

Tsai et al., 2024 Observacional, transversal
SDM

n = 25
Localización, profundidad, altura y forma de los PGMS de los músculos  
de la región 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 tamaño medio de los PGM fue de 0,6±0,03 cm. 0,2 cm. de aumento del tamaño de los PGMs por cada cm. de 
aumento del tamaño del tejido muscular

Los grupos que presentaban respuestas de espasmo tenían 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 et al., 2013 Observacional, transversal, casos 
y controles

Dolor cervical durante al menos 3 meses

PGMs activos en TS

n = 14 (10 M, 4 H); Edad = 36±12

Grupo sin dolor

n = 15 (6 M, 9 H); Edad = 28±8

La ROI se marcó manualmente en cada imagen ecográfica

Además, la ROI se dividió en dos partes: vientre muscular y borde fascial.

Entropía y áreas con entropía <4 (umbral asignado para localizar los PGMs)

Los análisis de todo el TS y del borde de la fascia mostraron una entropía media significativamente inferior 
(p<0,05) y un tamaño significativamente mayor de las regiones con entropía inferior a 4 en las zonas "activas" en 
comparación con las "normales"

En el análisis del vientre muscular, sólo se observó una diferencia estadística entre las zonas "normales 
asintomáticas" y las "normales" (p<0,05), pero ninguna entre las zonas "activas" y las "normales"

Zadeh et al., 2023 Observacional, transversal

Sin síntomas ni antecedentes relacionados con 
enfermedades neuromusculares

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

n = 63

Para cada participante, se seleccionaron manualmente 4 imágenes de las 300 generadas 
a partir de un vídeo de 10 segundos, capturando de lateral a medial cada músculo

Análisis de las características de textura mediante características estadísticas (entropía, 
contraste, correlación, homogeneidad, energía, media y varianza) en diferentes enfoques: 
LBP, características de Gabor, método SEGL y modo B

Se observaron diferencias estadísticas (p<0,05) en casi todas las características de todos los métodos excepto en 
el modo B (es decir, entropía, contraste y energía) y Gabor (es decir, media y correlación)

El aprendizaje automático 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 diagnósticamente 8 músculos: QP, soleus, TA, TP, EDL, EDH, PL, and PB

Se utilizó un sistema de puntuación de los PGMs, asignando 0 (negativo, sin dolor y 
sin palpación de PGM), 1 (el paciente sintió dolor, pero no se palpó ningún nódulo), 2 
(el paciente sintió dolor y se palpó un nódulo) o 3 (PGM palpable y doloroso visto en 
ecografía)

Área PGM (cm2)

De un total de 500 áreas de PGMs que se palparon en participantes sintomáticos y asintomáticos, 441 (88,2%) 
tenían una puntuación de 0, 16 de 1, 15 de 2 y 18 de 3

Área: osciló entre 0,05 y 0,21, con una media de 0,09

PGM aparecían como áreas hipoecoicas no homogéneas

EDH: extensor digitorum hallicus; EDL: extensor digitorum longus; EI: 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: glúteo 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: Región de interés; SDM: Síndrome de dolor miofascial; SVM: máquina de vector de soporte; TA: tibial anterior; TM: trapecio medio; TP: tibial posterior; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como media±desviación estándar. La edad 
se expresa como media±desviación estándar o mediana (mín-máx). La altura se mide en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadísticamente significativas corresponden a un valor p<0,05. 
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Tabla 2. Estudios de evaluación mediante ecografía en modo B de los cambios producidos en los puntos gatillo miofasciales tras una intervención fisioterapéutica.

Autor y año Diseño estudio Características de la muestra Variables de estudio Seguimiento Intervención Resultados principales

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

Dolor cervical durante al menos 12 
semanas

PGM activo en TS (definido como 
nódulo 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

Área PGM (mm2)

Grosor (mm) en reposo del TS
Antes y después del 
tratamiento (1 sesión)

Punción seca durante 1 sesión, utilizando agujas de 0,25x50 mm. La aguja 
se manipuló rápidamente hacia delante y hacia atrás hasta que, tras 10 
repeticiones continuas, no se observaron más RELs

Área:

•	 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)

Ceylan et al., 2022 ECA
Dolor cervical durante al menos 12 
semanas

n = 57 (45 M, 12 H); Edad = 33,6±7,9

Diámetro PGM (mm)

Grosor (mm) en reposo del TS

Antes de tratamiento, 
después de tratamiento 
(4 semanas) y tras 8 
semanas

Grupo de kinesiotape + ejercicio (n = 29): Se aplicó en tira “I” utilizando la 
técnica de corrección de espacios durante un total de 4 sesiones, 2 días a la 
semana. Además, este grupo realizó el mismo programa de ejercicios que el 
siguiente grupo

Grupo de ejercicio (n = 28): El programa incluía movilidad cervical, 
encogimiento isométrico de la barbilla, estiramiento TS, extensión del tronco 
superior con encogimiento de la barbilla, retracción escapular, remo inclinado 
y elevaciones inversas. Cada ejercicio debía realizarse en 3 series de 10 
repeticiones, 3 veces por semana durante 4 semanas. Los participantes debían 
rellenar un diario de ejercicios 

Diámetro:

•	 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)

Grosor:

•	 Antes de tratamiento: p=0,430 (intergrupo) 

•	 Kinesiotape: 11,2±1,9

•	 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: 10,1±1,8 (p<0.001 vs antes, p=0,391 vs después)

Da Silva et al., 2023 ECA

Dolor unilateral de hombro durante 
al menos 12 semanas

PGMs activos (identificados por 
regiones focales hipoecoicas con 
ecotextura heterogénea) en el 
hombro sintomático

n = 60 (32 M, 28 H); Edad = 
46,6±10,7; Altura = 1,7±0,1; Peso = 
78,7±14,7; IMC = 27,5±4,5

Área PGM (cm2)

Antes de tratamiento, 
después de tratamiento 
(6 semanas) y tras 10 
semanas

Grupo de movilización (n = 20): se realizaron movilizaciones con movimiento 
(deslizamiento posterior de la cabeza humeral + elevación activa del hombro 
en el plano escapular) y movilizaciones escapulares pasivas en todas las 
direcciones. Se realizaron tres series de 10 repeticiones para cada una de ellas, 
con un intervalo de 30 segundos entre cada serie

Grupo de compresión (n = 20): las mismas movilizaciones articulares con la 
adición de compresión isquémica en los PGMs del TS. La presión se mantuvo 
durante 1 minuto y se repitió 3 veces con intervalos de 30 segundos entre cada 
repetición

Grupo simulado (n = 20): además de las movilizaciones articulares recibidas, 
se aplicó compresión isquémica simulada, sin presión sobre los puntos 
identificados, pero con el mismo tiempo de intervención

2 sesiones por semana, durante 6 semanas

Área:

•	 Antes de tratamiento:

•	 Movilización: 0,1±0,1

•	 Compresión: 0,1±0,1

•	 Simulado: 0,1±0,0

•	 Después de tratamiento:

•	 Movilización: 0,0±0,1

•	 Compresión: 0,0±0,0

•	 Simulado: 0,0±0,0

•	 10 semanas:

•	 Movilización: 0,0±0,0

•	 Compresión: 0,0±0,0

•	 Simulado: 0,0±0,0

•	 No diferencias intragrupo

•	 Ningún efecto para la interacción grupo x tiempo
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Autor y año Diseño estudio Características de la muestra Variables de estudio Seguimiento Intervención Resultados principales

Hadizadeh et al., 2023 Series de casos (intervención)
PGMs en TS (confirmado como área 
hipoecoica)

n = 12 (12 M); Edad = 27,3±5,4

PGM: diámetro (mm) y área 
(mm2)

Grosor (mm) en reposo del TS 

Antes y después del 
tratamiento (1 semana)

Intervención de estimulación eléctrica intramuscular aplicada en 3 sesiones 
durante 1 semana. El cátodo se conectó a la aguja mediante un electrodo 
de pinza, y el ánodo se colocó en las apófisis espinosas de la vértebra C7 
mediante un electrodo adhesivo. Se aplicó una corriente eléctrica de ráfaga 
con una frecuencia de 2 Hz y una anchura de pulso de 200 ms durante 10 min

Diámetro:

•	 Antes de tratamiento: 8,5±0,6

•	 Después de tratamiento: 5,9±1,0 (p<0,001)

Área:

•	 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

Área PGM (mm2)

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

Compresión isquémica (n = 9): se aplicó la máxima presión tolerable durante 
30-60 segundos. Este proceso se repitió 3 veces a intervalos de 30 segundos. 
Si se reproducía el patrón de cefalea o desaparecía el dolor, se interrumpía la 
intervención. La intervención se realizó mediante 4 sesiones en 8 días, con un 
intervalo de un día entre cada sesión

Grupo de control (n = 10): sin tratamiento

Área:

•	 Inicio:

•	 Compresión isquémica: 5,3±1,9

•	 Control: 5,4±1,0

•	 Final: p = 0,017 (intergrupo)

•	 Compresión isquémica: 3,4±1,3

•	 Control: 5,4±1,0

Korkmaz and Ceylan, 
2022 ECA

Dolor cervical durante al menos 12 
semanas

PGMs en TS

n = 62 (50 M, 12 H); Edad = 34,6±7,4

Diámetro PGM (mm)

Grosor (mm) en reposo del TS

Antes de tratamiento, 
después de tratamiento 
(3 semanas) y tras 12 
semanas

Grupo de punción seca más 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 
rápida de entrada y salida hasta obtener el REL. Una vez obtenida, las agujas 
se mantuvieron durante 10 minutos. Además, este grupo realizó el mismo 
programa de ejercicios que el grupo siguiente

Grupo de ejercicio (n = 29): 3 veces por semana, 20 repeticiones de cada 
ejercicio en una serie durante 12 semanas. Los ejercicios se enseñaban 
en una sesión de 30 minutos, y las sesiones restantes se hacían en casa. 
Los participantes debían rellenar un diario de ejercicios. El tratamiento con 
ejercicios incluía movilidad cervical y el estiramiento activo de los músculos 
paravertebrales cervicales y trapecios

Diámetro:

•	 Antes de tratamiento: 0,260 (intergrupo)

•	 Punción seca más ejercicio: 5,4±1,8

•	 Ejercicio: 5,3±1,5

•	 Después de tratamiento: p=0,002 (intergrupo)

•	 Punción seca más 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)

•	 Punción seca más ejercicio: 3,3±1,4 (p<0,001 vs antes, p=0,176 vs después)

•	 Ejercicio: 4,4±1,4 (p<0,001 vs antes, p=0,046 vs después)

Grosor:

•	 Antes de tratamiento: 0,712 (intergrupo)

•	 Punción seca más ejercicio: 11,4±1,8

•	 Ejercicio: 10,6±1,7

•	 Después de tratamiento: p=0,004 (intergrupo)

•	 Punción seca más ejercicio: 9,9±1,4 (p<0,001)

•	 Ejercicio: 10,1±1,6 (p=0,001)

•	 12 semanas: p=0,04 (intergrupo, vs antes); p=0,343 (intergrupo, vs después)

•	 Punción seca más 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

Müller et al., 2015 ECA (piloto)

Dolor de cabeza, cervical y/o 
espalda alta durante al menos 24 
semanas

PGM activo en TS

n = 24 (24 M); Edad = 27,3±5,1; IMC 
= 22,6±3,1

Área PGM (pixeles)

Antes y después 
del tratamiento (las 
evaluaciones se fijaron 
entre el segundo y el 
quinto día del periodo 
menstrual)

Grupo de acupuntura (n = 9): los puntos seleccionados fueron GB20, GB21, LI4, 
LV3 y dos puntos Ashi en cada TS

Grupo de electroacupuntura (n = 7): Se utilizaron agujas de 0,25x30 mm, 
conectadas a los puntos GB20 y GB21, así como a los dos puntos Ashi de cada 
TS. Se aplicó con un equipo con ocho salidas aisladas que producían formas 
de onda asimétricas bifásicas no polarizadas. La frecuencia se ajustó para 
alternar entre 2 y 100 Hz, con un tiempo total de tratamiento de 30 minutos

Grupo simulado (n = 8): se realizó 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 día durante 
24-26 días, con dos sesiones de 30 minutos por semana

Área:

•	 Antes de tratamiento:

•	 Electroacupunctura: 1911,9±499,2 (lado derecho), 1761,1±613,1 (lado izquierdo)

•	 Acupunctura: 1693,6±617,5 (lado derecho), 1553,1±477,1 (lado izquierdo)

•	 Simulado: 1520,1±312,6 (lado derecho), 1549,8±497,0 (lado izquierdo) 

•	 Después de tratamiento:

•	 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 año Diseño estudio Características de la muestra Variables de estudio Seguimiento Intervención Resultados principales

Owen, 2022 2 informes de casos

Caso 1: PGM en supraespinoso e 
infraespinoso

n = 1 (1 H); Gran Pirineo mixto; Edad 
= 10

Caso 2: PGM en infraespinoso

n = 1 (1 H); Labrador castrado; Edad 
= 9

Patrón de fibras y zonas 
hipoecoicas

Antes del tratamiento, 
después del tratamiento y 
al cabo de varias semanas

Onda de choque piezoeléctrica

Caso 1: El supraespinoso y el infraespinoso presentaban un patrón de fibras irregular 
y contenían zonas hipoecoicas. Fueron necesarias dos sesiones para la resolución del 
PGM. Al cabo de 8 semanas, el patrón fibrilar y el EI eran normales

Caso 2: El infraespinoso presentaba un patrón de fibras irregular. Fueron necesarias 
cuatro sesiones para la resolución del PGM. Al cabo de 8 y 12 semanas, el patrón fibrilar 
era normal

Sancar et al., 2021 Intervención no aleatorizada

Dolor cervical durante al menos 4 
semanas

PGMs activos en TS

n = 63 (63 M); Edad = 35,6±11,2; IMC 
= 25,0±4,5

Sin dolor 

n = 20 (20 M); Edad = 35,6±11,2; IMC 
= 24,4±4,1

Diferencia entre el tamaño y el 
recuento de las manchas

Antes del tratamiento, 
después del tratamiento (2 
semanas) y después de 12 
semanas

10 sesiones consecutivas durante 2 semanas de fisioterapia conservadora 
consistente en la aplicación de una compresa caliente (74,5°C, 20 minutos), 
estimulación eléctrica transcutánea (60 mA, 70-80 Hz, 20 minutos) y 
ultrasonidos terapéutico (1,25-1,6 W/cm2, 5 minutos por zona. La duración de 
cada sesión osciló entre 70 y 80 minutos

Tamaño 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: 25,9±5,7 (lado derecho, p<0,001), 28,1±5,5 (lado izquierdo, 
p<0,001)

•	 12 semanas:

•	 Dolor cervical: 33,8±10,1 (lado derecho, p=0,25), 35,4±11,2 (lado izquierdo, 
p=0,28)

Recuento manchas:

•	 Antes de tratamiento: p<0,005 (ambos lados, intergrupo)

•	 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: 8,1±1,6 (lado derecho, p=0,06), 8,4±1,9 (lado izquierdo, p=0,15)

Togha et al., 2020 ECA

Misma muestra que Jafari et 
al., 2017 pero incluyendo 10 
participantes más con cefalea 
cervicogénica

n = 10 (10 M); Edad = 32,0±12,7

Igual que Jafari et al., 2017 Igual que Jafari et al., 2017

Las intervenciones del grupo de compresión isquémica y del grupo de control 
fueron las mismas que en Jafari et al., 2017

Punción seca (n = 10): Se introdujeron agujas de 0,25x40 mm en dirección 
anteroposterior mientras las RELs se extinguieron

Área:

•	 Inicio:

•	 Compresión isquémica: 5,3±1,9

•	 Punción seca: 4,7±1,3

•	 Control: 5,4±1,0

•	 Final:

•	 Compresión isquémica: 3,4±1,3 (p=0,042 vs control)

•	 Punción seca: 2,1±0,7 (p=0,002 vs control, p=0,815 vs compresión isquémica)

•	 Control: 5,4±1,0

Ustun et al., 2024 ECA

Dolor cervical y/o espalda durante al 
menos 12 semanas

PGMs activos en TS

n = 60 (51 M, 9 H); Edad = 39,7±11,6; 
IMC = 25,5±4,7

El PGM se evaluó con 
ecografía para detectar el 
patrón típico caracterizado 
por un área hipoecoica 
focal con textura interna 
heterogénea

EI (histograma)

Antes y después de 
tratamiento (3 semanas)

Grupo de punción seca (n = 30): se realizó con agujas de 0,25x25 mm y la 
aguja debía permanecer en el PGM de 1 a 3 minutos y se retiró tras la regresión 
de la REL

Grupo de estiramiento con spray frío (n = 30): se roció spray frío sobre la 
superficie simultáneamente con la aplicación del estiramiento pasivo

Ambos grupos recibieron una sesión semanal durante 3 semanas

EI:

•	 Antes de tratamiento: p=0,392 (intergrupo)

•	 Punción seca: 51,7±17,0

•	 Estiramiento + spray frío: 48,4±12,0

•	 Después de tratamiento: p=0,329 (intergrupo)

•	 Punción seca: 57,2±13,1 (p<0,017)

•	 Estiramiento + spray frío: 53,9±12,8 (p<0,001)

ECA: ensayo clínico aleatorizado; EI: ecointensidad; H: hombre; IMC: índice de masa corporal; M: mujer; PGM: punto gatillo miofascial; REL: respuesta de espasmo local; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como media±desviación estándar. La edad se expresa como media±desviación estándar o mediana (mín-máx). La altura se mide 
en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadísticamente significativas corresponden a un valor p<0,05. 
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3.2.2 Evaluacion e Intervención 

Los 28 estudios utilizaron ecografía 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 ecográfica, en particular 
parámetros como la compensación de la ganancia de tiempo, la profundidad (entre 2 y 5 cm), 
el tamaño del sector y el rango dinámico[30,31,35,45,47,48]. Sin embargo, en los estudios restantes no 
se especificó si estos parámetros se mantuvieron constantes o se ajustaron para cada partici-
pante. La mayoría de los estudios[25,27,29,33,34,36,37,40-44,46,49] basaron su evaluación ecográfica en los 
hallazgos de Sikdar et al.[16], quienes demostraron por primera vez que los PGMs eran regiones 
hipoecoicas con textura heterogénea. En cambio, otros estudios[26,32,50,51] emplearon imágenes 
ecográficas a lo largo del músculo, la banda tensa y los PGMs para observar visualmente cual-
quier cambio. Por último, otros estudios[30,31,35,45,47,48] seleccionaron diferentes ROI dentro y al-
rededor del PGMs para evaluar las características 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: punción 
seca[37,39,43,46]; ejercicio terapéutico centrado en la movilidad cervical, estiramientos y ejercicios 
isométricos[38,39]; kinesiotaping[38]; terapia manual, centrada en la movilización escapular y del 
hombro[40]; compresión isquémica[40,42,43]; estimulación eléctrica intramuscular[41]; acupuntu-
ra[44]; electroacupuntura[44]; ondas de choque[25]; y estiramientos con spray frío[46]. Algunos es-
tudios combinaron intervenciones, como el kinesiotaping con ejercicio[38]; la punción seca con 
ejercicio[39]; y un enfoque multimodal que incluía la aplicación de calor, estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea y terapia con ultrasonidos[45]. En varios estudios también se incluyeron 
grupos de control o simulados[40,42-44].

3.2.3 Variables y Seguimiento

Los estudios incluidos recogieron una serie de variables relacionadas con las características de 
los PGMs, la arquitectura muscular y el análisis de la ecotextura. Dependiendo del estudio, es-
tas variables se midieron utilizando diversas técnicas y unidades, y proporcionan información 
fundamental sobre las propiedades anatómicas y fisiológicas de los PGM y el tejido muscular 
circundante. 

Varios estudios investigaron diferentes dimensiones y propiedades de los PGMs. El área de los 
PGMs, expresada en mm², cm² o píxeles, fue una variable medida con frecuencia, y apareció 
en 14 estudios[16,26,29,32,33,36,37,40-44,50]. El diámetro del PGM fue otra métrica (medida en mm o cm), 
registrada en cuatro estudios[29,38,39,41]. Además, la profundidad del PGM dentro del músculo, que 
describe la profundidad a la que se encuentra bajo la superficie muscular, se documentó en dos 
estudios[29,49]. La altura del PGM se evaluó explícitamente en el estudio de Tsai et al.[49], ofreciendo 
otra dimensión para describir la estructura tridimensional del PGM. La forma del PGM se evaluó 
cualitativamente en seis estudios[16,26,32,49,51]. Por último, la localización del PGM se examinó en 
dos estudios[27,49], especificando la localización anatómica precisa dentro del tejido muscular.

Además de las variables específicas del PGM, los estudios también examinaron las caracte-
rísticas de la arquitectura muscular. El grosor del músculo en reposo (medido en mm o cm) 
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fue el parámetro de arquitectura muscular más comúnmente evaluado, apareciendo en siete 
estudios[27,28,33,37-39,41]. El grosor muscular durante la contracción se midió en el estudio de Da 
Silva et al. (2020)[28] y proporciona una medida dinámica de la arquitectura muscular. El ángulo 
de penación, que representa el ángulo entre las fibras musculares y la línea de generación de 
fuerza, se registró en el estudio de Taheri et al.[33]

La ecotextura del tejido muscular que rodea a los PGMs fue otra área de interés, que propor-
cionó datos cuantitativos sobre la composición y estructura del tejido mediante imágenes eco-
gráficas. En siete estudios[30,31,33,35,46-48] se comunicaron características estadísticas de primer or-
den. Estas características se derivan del histograma de intensidades de píxeles en las imágenes 
ecográficas y proporcionan información sobre la distribución del brillo y la textura dentro del 
músculo. Además, varios estudios han descrito regiones de tejido hipo o hiperecoico sin utilizar 
histogramas[16,25,26,32-34,36,39,50,51]. También se evaluó el análisis de textura de segundo orden, que 
explora relaciones más complejas entre las intensidades de los píxeles. El GLCM fue reportado 
exclusivamente en el estudio de Kumbahre et al. (2018)[48]. Por último, se emplearon caracterís-
ticas de textura de orden mayor para investigar patrones de textura aún más intrincados dentro 
del tejido muscular. En concreto, el GLRLM se documentó en Kumbhare et al. (2018)[48]; el LBP 
se utilizó en tres estudios[31,47,48]; y el análisis de manchas (área/tamaño de las manchas, recuen-
to de manchas) se aplicó en cuatro estudios[30,31,45,48] para cuantificar el tamaño y la distribución 
de áreas distintas de diferente ecointensidad dentro del tejido muscular. 

Todos los estudios observacionales incluidos fueron transversales, lo que excluyó 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 intervención hasta periodos prolongados de varias semanas o meses. En la 
mayoría de los estudios, las evaluaciones iniciales posteriores a la intervención se realizaron 
entre una y ocho semanas. Varios estudios realizaron evaluaciones de seguimiento adicionales 
a las 2, 6, 8, 10 y 12 semanas[25,38-40,42,43,45].

3.3 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodológica de los estudios incluidos varió según los diseños. En primer lugar, 
para los estudios observacionales de cohortes y transversales (Tabla 3), la calidad osciló entre 
mala y buena, con un 55,5% calificado de regular. Entre las deficiencias comunes se incluían 
la falta de justificación del tamaño de la muestra, falta de evaluación de la exposición antes de 
la medición del resultado, las definiciones poco claras de las medidas de resultado y el con-
trol inadecuado de las variables de confusión. En segundo lugar, todos los estudios de casos 
y controles (Tabla 4) se clasificaron como regulares, con problemas metodológicos clave que 
incluían la justificación insuficiente del tamaño de la muestra, la falta de evaluación de la ex-
posición antes de los resultados, el reclutamiento de diferentes grupos de población, la falta 
de controles concurrentes y la falta de medidas de exposición/riesgo fiables y válidas. Además, 
los estudios de series de casos (Tabla 5) se calificaron como deficientes o regulares debido a 
limitaciones inherentes a su diseño. Las principales preocupaciones estaban relacionadas con 
la ausencia de información sobre la inclusión consecutiva de los casos, la comparabilidad de 
los sujetos y la adecuación de la duración del seguimiento.
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Tabla 3. Evaluación de la calidad metodológica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional 
Studies”.

Autor y año P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 Calidad

Cankurtaran et al., 2023 SÍ SÍ CD SÍ NO NO CD NO SÍ NA SÍ NR NA SÍ Regular

Cojucaru et al., 2015 SÍ SÍ NO NR NO NO CD NO SÍ SÍ NO NR NO NO Mala

Da Silva et al., 2020 SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ NO CD NO SÍ SÍ NO SÍ NA NO Buena

Elbarbary et al., 2023 SÍ SÍ CD SÍ SÍ NO CD NO SÍ NA NO SÍ NA NO Regular

Lewis and Tehan, 1999 SÍ SÍ NO NR NO NO CD NO NO NA NO SÍ NA NO Mala

Sikdar et al., 2009 SÍ SÍ NO NR NO NO CD SÍ SÍ NA NO SÍ NA NO Regular

Taheri et al., 2016 SÍ SÍ CD SÍ NO NO CD NO SÍ SÍ NO SÍ NA NO Regular

Tsai et al., 2024 SÍ SÍ CD SÍ SÍ NO CD SÍ SÍ NA NO NR NA NO Regular

Zadeh et al., 2023 SÍ SÍ CD NR NO NO CD SÍ SÍ NA NO NR NA NO Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigación; P2-P3: Población de estudio; P4: Grupos reclutados 
de la misma población y criterios de elegibilidad uniformes; P5: Justificación del tamaño de la muestra; P6: Exposición evaluada antes de la medición 
del resultado; P7: Periodo de tiempo suficiente para ver un efecto; P8: Diferentes niveles de la exposición de interés; P9: Medidas y evaluación de la 
exposición; P10: Evaluación repetida de la exposición; P11: Medidas de resultados; P12: Cegamiento de los evaluadores de resultados; P13: Tasa de 
seguimiento; P14: Análisis estadísticos.

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

Autor y año P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 Calidad

Kumbhare et al., 2017 SÍ SÍ NR NO NR SÍ SÍ NR NR NO CD NR SÍ Regular

Kumbhare et al., 2018 SÍ SÍ NR NO NR SÍ SÍ NR NR NO CD SÍ NO Regular

Kumbhare et al., 2020 SÍ SÍ NR NO NR SÍ SÍ NR NR NO CD NR NO Regular

Takla et al., 2016 SÍ SÍ NR NO SÍ SÍ SÍ NR NR NO CD SÍ SÍ Regular

Turo et al., 2013 SÍ SÍ NR NO NR SÍ SÍ NR NR NO CD SÍ NO Regular

Zale et al., 2015 SÍ SÍ NR NO SÍ SÍ SÍ NR NR NO CD SÍ NO Regular

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigación; P2: Población de estudio; P3: Población diana y 
representación de casos; P4: Justificación del tamaño de la muestra; P5: Grupos reclutados de la misma población; P6: Criterios de inclusión y 
exclusión preespecificados y aplicados uniformemente; P7: Definiciones de caso y control; P8: Selección aleatoria de los participantes en el estudio; 
P9: Controles concurrentes; P10: Exposición evaluada antes de la medición del resultado; P11: Medidas y evaluación de la exposición; P12: Cegamiento 
de los evaluadores del resultado; P13: Análisis estadísticos.

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

Autor y año P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 Calidad

Adigozali et al., 2019 SÍ SÍ NR CD SÍ SÍ CD SÍ SÍ Regular

Ball et al., 2022 SÍ SÍ NR NO SÍ SÍ CD NO SÍ Mala

Hadizadeh et al., 2023 SÍ SÍ NR CD SÍ SÍ CD SÍ SÍ Regular

Owen, 2022 SÍ SÍ NR CD SÍ SÍ CD NR SÍ Mala

Shankar and Reddy, 2012 SÍ SÍ NA NA SÍ SÍ CD NO SÍ Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigación; P2: Definición de caso; P3: Casos consecutivos; P4: 
Sujetos comparables; P5: Intervención; P6: Medidas de resultado; P7: Seguimiento; P8: Análisis estadísticos; P9: Resultados. 

En relación con los estudios de intervención, los ECA evaluados con la escala PEDro (Tabla 6) 
demostraron una calidad metodológica 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 intervención no aleatorizados, sólo el estudio de Sancar et al.[45] se evaluó mediante la 
herramienta ROBINS-I (Tabla 7), revelando un riesgo de sesgo moderado.
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Tabla 6. Evaluación de la calidad metodológica mediante la escala PEDro.

Autor y año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad

Ceylan et al., 2022 SÍ SÍ NO SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 7 Alta

Da silva et al., 2023 SÍ SÍ SÍ NO SÍ NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 8 Alta

Jafari et al., 2017 SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 7 Alta

Korkmaz and Ceylan, 2022 SÍ SÍ NO SÍ NO NO SÍ SÍ NO SÍ SÍ 6 Alta

Müller et al., 2015 SÍ SÍ NO NO SÍ NO SÍ NO NO SÍ SÍ 5 Moderada

Togha et al., 2020 SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 7 Alta

Ustun et al., 2024 SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ NO SÍ SÍ 7 Alta

1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este punto no se tiene en cuenta para la puntuación final); 2: Los sujetos se asignaron aleatoriamente 
a los grupos; 3: Se ocultó la asignación; 4: Los grupos eran similares al inicio del estudio en cuanto a los indicadores pronósticos más 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 más 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 condición 
de control según lo asignado o, cuando no fue así, los datos de al menos un resultado clave se analizaron por “intención de tratar”; 10: Se informan 
los resultados de las comparaciones estadísticas 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. Evaluación del riesgo de sesgo en estudios con intervención no aleatorizada mediante la herramienta ROBINS-I. 

Autor y año 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 confusión; D2: Sesgo en la selección de los participantes en el estudio; D3: Sesgo en la clasificación de las intervenciones; D4: 
Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas; D5: Sesgo debido a datos que faltan; D6: Sesgo en la medición de los resultados; D7: 
Sesgo en la selección 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 crítico de sesgo en ningún dominio); 
crítico: riesgo crítico de sesgo en al menos un dominio); sin información (no hay indicios claros de que el estudio presente un riesgo grave o crítico de 
sesgo y falta información en uno o más dominios clave de sesgo).

3.4 Síntesis de Resultados

3.4.1 Características de los PGMs

Los estudios transversales informaron de una variabilidad sustancial en el área del PGM en 
diferentes músculos y poblaciones. Las áreas más grandes se observaron en individuos con 
lumbalgia, y oscilaron entre 1,2 y 3,4 cm²[50], notablemente mayores que las de otros grupos. En 
el dolor cervical crónico y el dolor unilateral crónico de hombro, el área del PGM en el trapecio 
superior osciló entre 0,1 y 0,2 cm²[16,28,37,40], mientras que en el SDM, entre 0,2 y 0,5 cm²[33,41]. Se 
observaron valores similares en individuos con dolor de tobillo/pie[36]. En cambio, en los tras-
tornos temporomandibulares y la cefalea cervicogénica se encontraron áreas más pequeñas, 
de entre 0,02 y 0,05 cm² en músculos como el temporal, el masetero y el esternocleidomas-
toideo[29,42,43]. Se observaron resultados comparables en una población sana, en la que el área 
media en el esternocleidomastoideo fue de 0,05 cm²[42]. Además, no se observaron diferencias 
significativas entre los PGMs activos y latentes[16]. 

Tras el tratamiento, se observaron cambios significativos en el área del PGM en función de la 
intervención, con diferencias que oscilaban entre 0,01 y 0,1 cm². La punción seca no mostró 
una reducción significativa del área del PGM en individuos con dolor cervical crónico (p=0,42)
[37], pero fue significativamente más eficaz para reducir el área del PGM que ninguna interven-
ción en la cefalea cervicogénica (p=0,002)[43]. En el dolor unilateral crónico de hombro, ninguna 
de las intervenciones produjo cambios significativos intra o intergrupos[40]. Cuando se comparó 
la compresión isquémica con ninguna intervención en la cefalea cervicogénica, se observaron 
mejoras significativas a favor de la compresión isquémica (p=0,017)[42], aunque no se encon-
traron diferencias significativas cuando se comparó con la punción seca (p=0,815)[43]. Por últi-
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mo, la estimulación eléctrica intramuscular, la acupuntura y la electroacupuntura demostraron 
reducciones significativas de la zona de PGM en el trapecio superior dentro de los grupos de 
tratamiento[41,44]. 

El diámetro de los PGMs también varió entre grupos musculares y poblaciones de estudio. En 
el dolor cervical crónico, el diámetro medio de los PGMs del trapecio superior era de aproxi-
madamente 0,5 cm[38,39], mientras que en las personas con trastornos temporomandibulares 
se registraron diámetros más pequeños, como 0,2 cm en el temporal y el masetero[29]. Entre las 
intervenciones para el dolor cervical crónico, la kinesiotaping y la punción seca combinadas 
con ejercicio produjeron las reducciones más sustanciales, con disminuciones medias de 0,2 
cm, mientras que el ejercicio por sí solo pareció ser menos eficaz, sobre todo a corto plazo[38,39]. 
Por su parte, la estimulación eléctrica intramuscular produjo una reducción estadísticamente 
significativa de 0,3 cm en el trapecio superior (p<0,001)[41]. 

Los PGMs se caracterizaron predominantemente como áreas focales hipoecoicas o nódulos 
con ecotextura interna heterogénea en varios estudios[25,29,33,34,36,37,39-43,46]. La forma de estos nó-
dulos se describió generalmente como elipsoidal o elíptica[16,50], y en algunos casos se obser-
varon múltiples nódulos coexistiendo en las proximidades[16]. Otras características adicionales 
incluían la pérdida del patrón de manchas blancas sobre un fondo oscuro en la vista transver-
sal[32], así como patrones fasciculares discontinuos, ondulados o agrupados en la vista longitu-
dinal[25,32]. Estos PGMs se encontraron a varias profundidades dentro del tejido muscular, con 
predominio cerca de la superficie muscular[49], aunque las profundidades comunicadas oscila-
ban entre 0,5 cm[29] y 3 cm.[32] Sin embargo, en algunos estudios, los PGMs se identificaron como 
regiones hiperecoicas[32,51] o como “motas” hiperecoicas más pequeñas dentro de un nudo de 
contractura hipoecoico más grande[26]. Sólo un estudio evaluó los cambios posteriores a la in-
tervención, concretamente tras el tratamiento con ondas de choque, y demostró que entre 8 y 
12 semanas después del tratamiento, el patrón fibrilar y las regiones hipoecoicas habían vuelto 
a la normalidad[25].

3.4.2 Arquitectura muscular

Se observaron variaciones en el grosor muscular en reposo en función de los músculos que al-
bergaban los PGMs. Todos los sujetos incluidos en los estudios que analizaron este parámetro 
padecían dolor cervical crónico, dolor unilateral crónico de hombro o SDM, con valores que 
oscilaban entre 0,1 y 1,9 cm en los músculos cervicales posteriores, trapecio superior y trape-
cio medio[27,28,33,37-39,41]. En particular, los músculos que contienen PGMs mostraron un grosor 
muscular significativamente menor (p<0,05) en comparación con los que no tenían PGMs[27]. 
Intervenciones como el kinesiotaping y el ejercicio redujeron significativamente el grosor del 
trapecio superior en personas con dolor cervical crónico, con reducciones que oscilaron entre 
0,08 y 0,2 cm[38,39]. El kinesiotaping produjo reducciones más significativas del grosor muscular 
en comparación con el ejercicio solo[38]. En cambio, la punción seca como tratamiento inde-
pendiente no produjo cambios significativos (p=0,26)[37]; sin embargo, cuando se combinó con 
ejercicio, produjo reducciones más significativas en comparación con el ejercicio solo a corto 
plazo[39]. La estimulación eléctrica intramuscular también redujo significativamente el grosor 
muscular, disminuyendo 0,1 cm (p=0,016)[41]. 
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Otros aspectos de la arquitectura muscular que se examinaron fueron el grosor del músculo en 
el momento de la contracción, que fue de 1,4 cm en el trapecio superior en comparación con 
1,0 cm en reposo en personas con dolor unilateral crónico de hombro[28], y el ángulo de pena-
ción en el trapecio superior, que fue de 14,6 grados en la población con SDM[33]. Sin embargo, 
no se realizaron comparaciones directas entre los distintos grupos ni se obtuvieron resultados 
posteriores a la intervención para estos parámetros.

3.4.3 Ecotextura

Entre las características estadísticas de primer orden, la ecointensidad media fue la caracterís-
tica más frecuente en todos los casos en el trapecio superior. En poblaciones con dolor crónico 
cervical/de espalda y SDM, la ecointensidad del trapecio superior, donde se localizaban los 
PGMs, osciló entre 48,4 y 55,5 valores en el histograma[33,46], mientras que la ecointensidad de 
los propios PGMs fue de 41,6[33]. En los individuos con dolor cervical, la ecointensidad fue signi-
ficativamente menor (p<0,05) en comparación con los controles sanos[30]. Además, este grupo 
presentaba una entropía media reducida y regiones más grandes con valores de entropía infe-
riores a 4 (p<0,05)[35]. Al comparar los PGMs activos y latentes, y los controles sanos, se obser-
varon diferencias significativas en correlación, homogeneidad, media y varianza; sin embargo, 
no se encontraron diferencias en entropía, contraste o energía[47]. Tanto las intervenciones de 
punción seca como las de estiramiento con spray frío en poblaciones con dolor crónico 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)[46]. 

Por lo que respecta a las características 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 características. Varias métricas del GLCM distinguieron significativamente entre 
individuos sanos y aquellos con PGMs activos y latentes en una población con dolor cervical[48]. 
Del mismo modo, tanto el área como el recuento de las manchas mostraron diferencias signifi-
cativas entre los controles sanos y aquellos con dolor cervical, observándose áreas de manchas 
más grandes y recuentos de manchas reducidos en el último grupo[30,31,45,48]. El enfoque LBP 
también reveló diferencias significativas entre individuos sanos y aquellos con PGMs activos o 
latentes[31,47]. Después del tratamiento, una combinación de compresas calientes, estimulación 
eléctrica transcutánea y ultrasonidos terapéutico produjo reducciones significativas del tama-
ño de las manchas (p<0,001) y del número de manchas (p<0,01), aunque estos efectos sólo se 
observaron a corto plazo[45].

4. Discusión

El objetivo principal de esta revisión sistemática era sintetizar las pruebas actuales sobre el uso 
del ecografía en modo B para caracterizar los PGMs, con objetivos secundarios centrados en la 
evaluación de la arquitectura muscular y la evaluación de los cambios tras las intervenciones 
de fisioterapia. A partir de la inclusión de 28 estudios, de los cuales 17 eran observacionales, 
dedicados principalmente a la caracterización de los PGMs, y 11 estudios que incluían una in-
tervención de fisioterapia para evaluar los cambios posteriores al tratamiento, se han cumplido 
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en gran medida los objetivos de la revisión. Los hallazgos variaron sustancialmente en función 
de los músculos específicos afectados por los PGMs, la población estudiada y el tipo de inter-
vención aplicada. 

Una observación común a la mayoría de los estudios fue la caracterización de los PGMs como 
áreas predominantemente hipoecoicas o nódulos con ecotextura interna heterogénea, que a 
menudo presentan una forma elipsoidal o elíptica. Sin embargo, aún existe controversia ya que 
algunos estudios describieron los PGMs como áreas hiperecoicas[19,51,52], que fueron considera-
das por reconocidos expertos como Jan Dommerholt y Robert D. Gerwin como posible tejido 
fibroso, fascia o colágeno en lugar de PGM[53]. La limitación más destacable de la revisión es 
que pocos estudios realizaron un análisis cuantitativo de las imágenes o incluyeron un grupo 
de control. De hecho, de los 929 individuos analizados en la revisión, sólo 181 eran controles 
sanos, lo que pone de relieve un área para futuras investigaciones. Otra limitación significativa 
fue la limitada calidad metodológica y el alto riesgo de sesgo presentes en la mayoría de los 
estudios analizados en la revisión. 

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoría de los estudios han descrito los PGMs 
como regiones hipoecoicas. Sin embargo, una cuestión destacable es que muchos de estos 
estudios se basan en los hallazgos de Sikdar et al.[16], quienes demostraron por primera vez esta 
característica de los PGMs. La validez de este estudio está sujeta al hecho de que se trata de un 
estudio observacional preliminar que carece de un análisis cuantitativo de la ecotextura. Esta 
limitación puede sesgar el conjunto de la evidencia sobre este tema, ya que la mayoría de los 
estudios asumen que los PGMs se presentan de esta forma sin un examen más detallado de las 
imágenes ecográficas. En consonancia con esto, y a pesar de la falta de análisis cuantitativo de 
las imágenes en estos estudios, algunos estudios incluidos en nuestra revisión[30,33,46] examina-
ron la ecotextura de los PGMs y sugirieron que éstos presentan una ecointensidad inferior en 
comparación con el tejido circundante y los músculos de control sanos. Además, se observó 
que intervenciones como la punción seca y el estiramiento con spray frío aumentaban la ecoin-
tensidad, lo que se consideró una normalización en relación con el tejido circundante[46]. 

Desde una perspectiva etiológica, los PGMs se describen como grupos de focos eléctricamente 
activos, cada uno de ellos asociado a un nudo de contractura y a una placa motora disfuncional 
dentro del músculo esquelético[54]. Esta disfunción provoca una liberación excesiva de acetil-
colina (ACh) y una reducción concomitante de la actividad de la acetilcolinesterasa, iniciando 
potenciales de acción y una contracción muscular sostenida[55]. La región dolorosa dentro del 
PGM representa una arquitectura histoanatómica compleja y no debe considerarse un simple 
nudo de contractura muscular[3]. Esta distinción es crucial, ya que las alteraciones histopatoló-
gicas específicas dentro de los PGMs, como la elevada concentración de proteoglicanos, que 
atraen el agua, pueden explicar la reducción observada de la ecointensidad en estas zonas[56]. 
En relación con esto, los cambios estructurales en las fibras musculares y el endomisio se consi-
deran características histopatológicas primarias responsables de la ecotextura muscular anor-
mal, que conduce al desarrollo de áreas/nódulos hipoecoicos[14]. Estos cambios pueden estar 
asociados a la acumulación local de líquido o al edema tisular resultante de exudados inflama-
torios agudos combinados con sangre o subproductos residuales[57]. Los análisis bioquímicos 
apoyan aún más esta perspectiva, ya que han identificado niveles elevados de mediadores in-
flamatorios, neuropéptidos, catecolaminas y citocinas cerca de los PGMs[58]. 
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Otras técnicas de análisis de imágenes más avanzadas, como las características de segundo 
orden o de orden superior (por ejemplo, el análisis de manchas, el análisis LBP o el GLCM), han 
demostrado su potencial para distinguir entre individuos asintomáticos y aquellos con PGMs, 
así como entre PGMs activos y latentes[30,31,47,48]. A pesar de lo prometedor de estos métodos, 
se necesitan más investigaciones con una mayor calidad metodológica, ya que algunos de los 
resultados siguen siendo contradictorios e incoherentes. Además, se ha explorado el aprendi-
zaje automático para la caracterización de los PGM, aunque la alta variabilidad de las imágenes 
ecográficas presenta retos significativos[47]. 

Una de las principales razones de las discrepancias encontradas en la literatura, en compara-
ción con otras estructuras musculoesqueléticas con protocolos de evaluación ecográfica bien 
definidos, es la falta de directrices fiables y estandarizadas para la caracterización del PGM en 
diversas modalidades ecográficas (p. ej., modo B, Doppler, elastografía). Como resultado, pa-
rámetros diagnósticos como la precisión, la sensibilidad y la especificidad varían significativa-
mente entre el 33% y el 100%[12]. Esto ha provocado una confusión considerable entre clínicos 
e investigadores, lo que pone en duda la identificación precisa de los PGMs y aumenta el riesgo 
de interpretación errónea de las imágenes[17,52]. Sin embargo, los hallazgos de la ecografía Do-
ppler y la elastografía parecen más concluyentes en los PGMs sintomáticos, ya que muestran 
alteraciones significativas del flujo sanguíneo, incluido el flujo sanguíneo retrógrado, un índice 
de pulsatilidad elevado y cambios en las velocidades sistólica máxima y diastólica mínima[59]. 
Además, la elastografía ha presentado reducción de la amplitud de vibración local, asimetría 
en la orientación de las fibras musculares y aumento de la velocidad de la onda de cizallamien-
to[60-62]. Otras técnicas diagnósticas, como la electromiografía, la termografía infrarroja y la RM, 
han arrojado resultados mixtos y complejos. Entre ellas, la RM parece ser la más fiable para 
detectar alteraciones focales de la señal en las regiones del PGM[63-65]; sin embargo, al igual que 
la elastografía, se enfrenta a limitaciones en su aplicación clínica. 

En relación con el área de los PGMs, nuestra revisión identificó rangos de 0,02 a 3,4 cm², con 
los músculos más grandes mostrando áreas medias mayores. Las revisiones recientes de El-
barbary et al.[12] y Mazza et al.[13] informaron de valores entre 0,03 y 0,5 cm², lo que demuestra la 
variabilidad entre los distintos grupos musculares. En concreto, se observaron valores de tan 
sólo 0,02 cm² en músculos como el masetero y el temporal[29], mientras que en los músculos 
lumbares se registraron áreas mayores, de hasta 3,4 cm²[50]. Del mismo modo, el diámetro de 
los PGMs siguió esta tendencia, oscilando entre 0,2 y 0,5 cm, y Tsai et al.[49] destacaron una 
correlación positiva entre el tamaño de los PGMs y el tamaño del músculo, mostrando un au-
mento de 0,2 cm en el diámetro de los PGM por cada aumento de 1 cm en el tejido muscular. 
Los músculos que contienen PGMs tienden a mostrar un grosor reducido[27], y las intervencio-
nes a menudo conducían a una reducción aún mayor del grosor muscular, lo que se interpretó 
como un resultado positivo. Sin embargo, esta reducción requiere más investigación, ya que la 
inhibición muscular debida al dolor también podría disminuir el grosor muscular. La reducción 
tanto del área del PGM como del grosor muscular tras las intervenciones fue significativa, aun-
que la relevancia clínica de estos cambios, especialmente en relación con el restablecimiento 
del grosor muscular como posible resultado positivo, aún no se conoce por completo. En este 
contexto, la ecografía puede considerarse una herramienta de doble uso: en primer lugar, como 
herramienta diagnóstica para la caracterización de los PGMs y, en segundo lugar, como guía 
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terapéutica, en particular para técnicas mínimamente invasivas como la punción seca guiada 
por ecografía, que se utilizan ampliamente en la práctica clínica[66].

La presente revisión sistemática es la primera que no sólo revisa toda la bibliografía existente 
sobre la caracterización de los PGMs mediante ecografía en modo B, sino que también incorpo-
ra un análisis 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 características tras una intervención 
fisioterapéutica. Sin embargo, la revisión tiene sus limitaciones, que deben tenerse en cuenta a 
la hora de interpretar los hallazgos.

En primer lugar, los estudios incluidos en esta revisión varían significativamente su nivel de evi-
dencia y calidad metodológica, con una considerable heterogeneidad entre ellos. Predominan 
los estudios observacionales, pero la revisión también incluye series de casos y estudios de in-
tervención no aleatorizados y no controlados, muchos de los cuales tienen tamaños de mues-
tra pequeños. Varios factores limitan aún más la extrapolación de los hallazgos: (1) La mayoría 
de los estudios sólo informan de los p-valor sin los correspondientes tamaños del efecto, lo que 
restringe la posibilidad de conclusiones sólidas y limita la replicabilidad de la investigación; (2) 
Sólo seis estudios mencionaron el mantenimiento de configuraciones consistentes de imáge-
nes ecográficas, y muchos no informaron de si estandarizaron la presión o el ángulo de la son-
da, lo que podría afectar significativamente a los resultados; (3) Varios estudios no informaron 
del tiempo transcurrido entre el examen físico y la posterior imagen ecográfica, un retraso que 
idealmente debería reducirse al mínimo para garantizar la exactitud de la evaluación; (4) Una 
limitación notable es la falta de claridad en algunos estudios con respecto a los criterios diag-
nósticos utilizados para identificar los PGMs, lo que puede introducir incoherencias y limitar la 
reproducibilidad de los resultados; (5) Además, los métodos actuales utilizados en la obtención 
de imágenes ecográficas, principalmente cuando se aplican como herramienta de seguimien-
to, pueden no proporcionar conclusiones definitivas; (6) Por último, la mayoría de los estudios 
incluidos se centraron exclusivamente en los músculos superficiales, en gran parte debido a la 
dependencia de la palpación manual como estándar de referencia para facilitar una evaluación 
ecográfica precisa. Sin embargo, este enfoque es intrínsecamente limitado, ya que la palpación 
manual no puede evaluar con fiabilidad los músculos más profundos y, por lo tanto, las conclu-
siones de esta revisión no pueden generalizarse a todos los grupos musculares, en particular a 
los situados en regiones anatómicas más profundas.

Para futuras investigaciones, varios aspectos merecen ser explorados: (1) El análisis de ecotex-
tura hasta ahora sólo se ha realizado en el músculo trapecio superior, lo que limita la extrapo-
lación de los resultados a diferentes grupos musculares. La investigación futura debería dar 
prioridad a los estudios comparativos que incluyan una gama más amplia de músculos, es-
pecialmente aquellos que sean clínicamente relevantes e impactantes, incorporando no sólo 
grupos de control sanos sino también individuos con otras condiciones patológicas. Dichos 
estudios ayudarían a establecer si estas características de las imágenes ecográficas sirven sis-
temáticamente como indicador fiable para la caracterización del tejido muscular, permitiendo 
que este análisis se extienda a estructuras musculares más profundas en las que la palpación 
manual es menos factible y la ecografía presenta una mayor precisión; (2) Es crucial investigar 
hasta qué punto la falta de estandarización de los ajustes de las imágenes ecográficas dentro 
de la misma población de estudio afecta al análisis de ecotextura, así como determinar la viabi-
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lidad de comparar estudios que analizan las mismas variables pero utilizan diferentes ajustes, 
sondas/dispositivos, selección de ROI y otros parámetros técnicos; (3) La concordancia entre 
las imágenes ecográficas y la palpación manual para la detección de los PGMs es una cuestión 
crítica que requiere más estudio para aumentar la precisión diagnóstica y mejorar el tratamien-
to de los PGMs y otras afecciones; (4) También se necesita investigación para desarrollar una 
metodología fiable que establezca la ecografía 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 dinámicos en los PGMs durante y después del 
tratamiento; (5) Por último, el progreso en este campo requiere más estudios de alta calidad, 
junto con una mayor estandarización de los protocolos de obtención de imágenes y los criterios 
diagnósticos, así como homogeneidad metodológica en cuanto a los diseños de los estudios 
y las poblaciones. Estos pasos son esenciales para permitir futuros metaanálisis, que podrían 
generar pruebas concluyentes sobre la utilidad de la ecografía en modo B para caracterizar los 
PGMs. Dichos estudios son esenciales para trasladar estos hallazgos a la práctica clínica, dada 
su facilidad de uso y accesibilidad.

5. Conclusiones

Aunque la mayoría de los estudios identifican los PGMs como estructuras hipoecoicas con eco-
textura interna heterogénea, sigue habiendo controversia en cuanto a su caracterización. Lo 
mismo ocurre con los cambios de esta estructura tras las intervenciones fisioterapéuticas, ya 
que la definición actual de los PGMs en las imágenes ecográficas no permite detectar cambios 
fiables. Esta incertidumbre pone de manifiesto la necesidad de realizar más estudios con mé-
todos cuantitativos para medir con precisión los PGMs y extraer conclusiones válidas. La falta 
de protocolos de medición estandarizados introduce un sesgo importante, lo que dificulta la 
comparación de resultados entre diferentes estudios. Por lo tanto, se necesitan medidas obje-
tivas para monitorizar eficazmente los cambios en los PGMs, que luego podrían aplicarse en la 
práctica clínica para comprender mejor los efectos de las intervenciones en estas áreas.
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RESUMEN

Antecedentes: La tendinopatía rotuliana (TR) es una condición degenerativa caracterizada por dolor e incapa-
cidad funcional, que afecta principalmente a personas físicamente activas. En los últimos años ha aumentado 
el tratamiento con técnicas de fisioterapia invasiva no farmacológicas, como la electrolisis percutánea (EP) y la 
punción seca (PS).
Objetivo: Evaluar la eficacia de las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacológicas en la reducción del dolor y 
la mejora de la discapacidad funcional en pacientes con TR.
Métodos: Se identificaron 2.644 estudios mediante una búsqueda electrónica en julio de 2024. Tras aplicar los cri-
terios de selección, se incluyeron cuatro ensayos clínicos 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, PS y 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 adición de PS al tratamiento de fisioterapia convencional 
(FC) puede ofrecer mayor efectividad que el uso exclusivo de FC.
Discusión: Concordando con revisiones previas, el uso de técnicas fisioterapéuticas invasivas ha demostrado un 
efecto positivo en la intensidad del dolor y en la discapacidad funcional en pacientes con TR. Este beneficio puede 
atribuirse al efecto mecánico inducido por la aguja y a los procesos biológicos que se desencadenan tras su aplica-
ción. Un hallazgo relevante fue la influencia del grado de sintomatología en pacientes con TR, ya que aquellos con 
mayor sintomatología experimentaron beneficios superiores en términos de discapacidad funcional. Este patrón 
es consistente con lo observado en estudios previos realizados en otras poblaciones. Cabe destacar que ninguno 
de los estudios revisados reportó efectos adversos, lo que podría atribuirse al uso de guía ecográfica durante la 
aplicación 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 deberían analizar el efecto del tratamiento exclusivo con técnicas invasivas.
Otra Información: PROSPERO (CRD42024608225).

Palabras clave: Tendinopatía rotuliana; Técnicas de fisioterapia invasiva; Punción seca; Electrolisis percutánea; 
Dolor; Discapacidad funcional.
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1. Introducción

La tendinopatía rotuliana (TR) es una patología degenerativa caracterizada principalmente por 
dolor localizado en el polo inferior de la rótula(1). Este dolor suele manifestarse de forma inme-
diata tras la carga mecánica y disminuye rápidamente una vez que dicha carga se retira(2). El do-
lor experimentado por personas con tendinopatía crónica, habitualmente de larga evolución, 
puede también estar influenciado por procesos que implican al sistema nervioso central, lo 
que potencialmente afecta a la modulación del dolor y contribuye a su persistencia(3). A pesar 
de numerosas investigaciones, la etiología exacta de la TR sigue sin estar clara. No obstante, se 
han identificado diversos factores de riesgo, entre ellos el índice de masa corporal, las disme-
trías entre la longitud de ambas piernas, la altura del arco plantar, la fuerza muscular y la pre-
disposición genética(4,5). La teoría predominante sugiere que la TR se produce como resultado 
de una sobrecarga por actividad física, en la que el impacto repetido o sostenido interfiere con 
los procesos naturales de reparación del tendón, lo que finalmente conduce a cambios pato-
lógicos(6,7).

La TR afecta predominantemente a personas que realizan actividades repetitivas, especial-
mente a deportistas que practican disciplinas que implican saltos o cambios rápidos de direc-
ción. Entre los deportistas no profesionales, la prevalencia es del 19,9%, en comparación con 
el 16,7% en atletas de élite(8). En cambio, la prevalencia en la población general es significativa-
mente menor (0,1%), lo cual se atribuye a una menor carga tendinosa durante las actividades 
cotidianas(8,9). 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(10,11).

Los criterios diagnósticos de la TR incluyen engrosamiento del tendón, dolor localizado y cre-
pitación en el tendón rotuliano. El dolor suele intensificarse durante actividades repetitivas de 
flexión de rodilla o maniobras provocativas como las sentadillas excéntricas con una sola pier-
na(12,13). Las técnicas de imagen como la ecografía y la resonancia magnética son fundamenta-
les para visualizar la estructura del tendón, confirmar el diagnóstico y descartar otras patolo-
gías diferenciales con síntomas solapados(10,12,13).

El tratamiento de la TR suele consistir en la personalización de las intervenciones según el esta-
dio de la tendinopatía. Los componentes clave incluyen ejercicios terapéuticos y educación del 
paciente sobre la patología y el manejo de la carga(3,14,15). En ocasiones, este tratamiento princi-
pal se complementa con terapias invasivas, como las inyecciones de plasma rico en plaquetas, 
ácido hialurónico o corticosteroides, si bien la evidencia que respalda su eficacia es limitada(16). 
Recientemente, las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacológicas, como la electrolisis per-
cutánea (EP) y la punción seca (PS), han desarrollado una tendencia creciente tanto en el uso 
clínico como en la investigación en diferentes patologías, incluida la tendinopatía(17,18). Estos 
métodos presentan varias ventajas, como la facilidad de aplicación y la ausencia de inyección 
de sustancias farmacológicas, lo que los hace más viables en la práctica clínica diaria.

Numerosas revisiones sistemáticas y metaanálisis 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 biológicas, como el plasma rico en plaquetas o la sangre autólo-
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ga(19-25). Hasta la fecha, no existe ninguna revisión sistemática que se haya centrado exclusiva-
mente en la efectividad de las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacológicas en la TR. Esto 
constituye una laguna importante en la evidencia actual, ya que estas técnicas se utilizan cada 
vez más en el entorno clínico debido a su carácter mínimamente invasivo y a su favorable perfil 
de seguridad. Además, las revisiones existentes suelen no diferenciar entre los procedimien-
tos invasivos que implican la inyección de sustancias y aquellos que no lo hacen(19,20), lo que 
dificulta aislar los efectos específicos de técnicas como la EP o la PS. Por tanto, esta revisión 
sistemática pretende abordar estas limitaciones evaluando la efectividad de las técnicas de 
fisioterapia invasiva no farmacológicas en la mejora del dolor y la discapacidad funcional en 
personas con TR, una condición prevalente en nuestra sociedad, especialmente entre los de-
portistas no profesionales(24).

2. Métodos

2.1 Diseño de Estudio

Esta revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo las directrices del protocolo PRISMA (Prefe-
rred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(26) y fue registrada en el regis-
tro internacional PROSPERO para revisiones sistemáticas prospectivas (número de referencia: 
CRD42024608225).

2.2 Criterios de elegibilidad

La elegibilidad de los estudios se determinó utilizando la lista de verificación PRISMA y el mar-
co PICOS (P-Participantes; I-Intervenciones; C-Comparadores; O-Resultados; S-Diseño del estu-
dio). Se incluyeron estudios que cumplieron los siguientes criterios: 1) Estudios que involucra-
ran poblaciones adultas (>18 años) diagnosticadas con TR; 2) Estudios en los que los pacientes 
recibieran intervenciones de fisioterapia invasiva sin administración de medicamentos ni inyec-
ción de sustancias, ya sea como tratamiento único o en combinación con otras terapias como 
el ejercicio terapéutico o programas educativos; 3) Comparaciones con cualquier tratamiento 
no quirúrgico (p. ej., 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 clínicos aleatorizados (ECA) publicados en revistas 
revisadas por pares y escritos en inglés o español. Se excluyeron: 1) Estudios con participantes 
que presentaran otras patologías de rodilla (p. ej., fracturas, esguinces, procesos degenerativos 
articulares, lesiones meniscales, etc.); 2) Estudios que incluyeran técnicas quirúrgicas o trata-
mientos farmacológicos (p. ej., corticosteroides, plasma rico en plaquetas, sangre autóloga).

2.3 Fuentes de datos y estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda electrónica de ECAs que finalizó 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 búsqueda, se definieron 
cuatro categorías: 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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vasiva ("dry needling", "acupuncture", "electrolysis", "Electroacupuncture", "needl*", "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 búsqueda de las diferentes bases 
de datos y se combinaron mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”. Dos investigado-
res independientes (DA, GO) revisaron los títulos y resúmenes de las publicaciones identifica-
das y evaluaron los textos completos para su posible inclusión. Cualquier desacuerdo entre los 
dos investigadores se resolvió mediante discusión y consulta con un tercer revisor (AC).

2.4 Selección de estudios

Dos revisores (DA, GO) analizaron cada artículo para determinar si los estudios cumplían con 
los criterios de inclusión. Trabajaron de forma independiente para evitar sesgos, siguiendo la 
misma metodología después de consensuar cómo aplicar las ecuaciones de búsqueda, y pos-
teriormente compararon sus resultados.

Inicialmente, se recopilaron todos los registros procedentes de las siete bases de datos, y las 
publicaciones duplicadas se eliminaron utilizando Mendeley (versión 1.19.8). Se llevó a cabo 
un primer cribado de los artículos, seleccionando aquellos que aparentemente cumplían con 
los criterios de inclusión a partir de la información proporcionada en el título y el resumen. En 
una segunda fase, se revisaron los textos completos de los artículos que superaron la primera 
selección, eligiéndose aquellos que cumplían todos los criterios de inclusión. Los estudios se-
leccionados se compararon y, en caso de desacuerdo, se recurrió a un tercer investigador (AC) 
para alcanzar un consenso.

2.5 Proceso de extracción de datos

Los mismos dos revisores (DA, GO) que realizaron la selección de estudios de forma indepen-
diente, también realizaron la extracción de datos. Cualquier desacuerdo fue discutido, y se 
consultó a un tercer revisor (AC) cuando fue necesario. Durante el proceso de extracción, se 
recopiló la siguiente información de cada estudio: autores y año de publicación, características 
de la muestra (como tamaño muestral, sexo, edad, valores basales de dolor y funcionalidad), 
criterios de inclusión, intervención, grupo comparador/control, variables principales y momen-
tos de evaluación (dolor y/o discapacidad funcional), resultados clave y efectos adversos. En 
caso de datos ausentes o poco claros, se contactó a los autores correspondientes mediante 
correo electrónico. Si no se recibió respuesta tras dos intentos, los datos disponibles fueron 
analizados tal como se reportaron en el artículo original.
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2.6 Evaluación de la Calidad Metodológica y del Riesgo de Sesgo

Respecto a la calidad metodológica de los estudios incluidos, se utilizó la escala PEDro. Los 
dos revisores trabajaron de forma independiente (DA, GO) y compararon los resultados. No fue 
necesaria la intervención de un tercer revisor. La escala PEDro, desarrollada específicamente 
para ECA, consta de 11 ítems, puntuando 1 si el artículo cumple el criterio y 0 si no lo cumple. El 
ítem 1 verifica si se han establecido los criterios de elegibilidad (validez externa), los ítems 2 a 9 
evalúan el diseño del estudio (validez interna), y los ítems 10 y 11 valoran la interpretabilidad de 
los resultados. La puntuación máxima es de 10 puntos, ya que el primer ítem no se considera en 
la puntuación final. En la interpretación del resultado, los artículos 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 artículos con menos de 4 puntos se consideran de “baja calidad”(27,28).

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 utilizó la herramienta 
Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB2)(29). El riesgo de sesgo se evaluó en función de la ‘asignación a 
la intervención’ para los cinco dominios: 1) proceso de aleatorización, 2) desviaciones de las 
intervenciones planificadas, 3) datos de resultado faltantes, 4) medición de los resultados y 5) 
selección del resultado informado. El riesgo general de sesgo se clasificó como “riesgo bajo”, 
“algunas dudas” o “riesgo alto” para cada resultado.

3. Resultados

3.1 Selección 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 eliminación de los estudios duplica-
dos, quedaron 2.576 artículos para la revisión de títulos y resúmenes. 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 inclusión. En consecuencia, se incluyeron cuatro artículos 
en nuestra revisión sistemática(30–33). El Diagrama de Flujo (Figura 1) proporciona una visión de-
tallada del proceso de búsqueda y selección, incluyendo los motivos de exclusión, de acuerdo 
con los criterios PRISMA.
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Figura 1. Diagrama de Flujo.

3.2 Características de los Estudios

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

3.2.1 Características de la Muestra

Se incluyeron un total de 254 participantes diagnosticados con TR. El tamaño de la muestra de 
los estudios seleccionados osciló entre 48 y un máximo de 94 participantes. La muestra total 
de la revisión sistemática estuvo compuesta por un 77,1 % de hombres (n = 196) y un 22,8 % 
de mujeres (n = 58). La proporción de hombres fue mayor en tres de los cuatro estudios inclui-
dos(31–33). La edad media de la muestra fue de 30,54 ± 4,98 años. Todos los estudios evaluados 
compartieron dos criterios clave: dolor localizado en el polo inferior de la rótula o en su inser-
ción, y sensibilidad a la palpación en la inserción del tendón rotuliano(30–33). Dos estudios de 
López-Royo et al.(32,33) incluyeron como criterio una puntuación inferior a 80 en el cuestionario 
Victorian Institute of Sport Assessment Patella (VISA-P), mientras que otro estudio(30) utilizó una 
puntuación ≥ 3 en la escala visual analógica (EVA) durante actividades como subir/bajar esca-
leras o realizar sentadillas en declive. En todos los ensayos, los participantes presentaban sín-
tomas desde hacía más de un mes(30–33), y en dos estudios(32,33) desde hacía más de 3 meses. En 
todos los estudios(30–33), los pacientes eran físicamente activos antes de la lesión o practicaban 
deporte de forma regular, y uno de ellos(33) exigía una frecuencia mínima de práctica deportiva 
de al menos tres veces por semana.
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3.2.2 Intervención y Seguimiento

En cuanto a las intervenciones, tres de los cuatro ensayos incluidos en esta revisión combina-
ron ejercicios excéntricos (EE) con distintas técnicas de fisioterapia invasiva: electrolisis percu-
tánea (EP)(30–32) y punción seca (PS)(30,31). Por otro lado, uno de los estudios combinó PS con un 
tratamiento de fisioterapia convencional (FC), el cual incluyó estiramientos, bicicleta estática 
con mínima resistencia, sentadillas parciales sin dolor con carga parcial, compresas calientes 
húmedas, ultrasonido pulsado y masaje transverso profundo del tendón rotuliano(33).

Respecto a los grupos comparadores, tres estudios combinaron EE con punción simulada(30,31) 
o electroterapia(32), mientras que el estudio restante utilizó FC(33).

El seguimiento varió entre cuatro semanas(30) y un máximo de 22 semanas(32,33), con una me-
dia de tres momentos de evaluación. Se registraron seis pérdidas durante el seguimiento. Un 
estudio reportó cuatro pérdidas (dos participantes por grupo) debido a falta de adherencia al 
programa de tratamiento(31). Otro estudio informó de dos pérdidas, una por causa desconocida 
y otra por miedo a las agujas(30).

3.2.3 Resultados

El dolor y la discapacidad funcional fueron evaluados en los cuatro ensayos incluidos(30–33). El 
dolor fue medido mediante dos herramientas distintas: la escala EVA en dos ensayos(30,33) y 6 
ítems del cuestionario VISA-P en los otros dos estudios(31,33). Por un lado, la EVA es una medida 
unidimensional de la intensidad del dolor, típicamente representada como una línea horizon-
tal de 100 mm con términos ancla como “sin dolor” en un extremo y “el peor dolor imagina-
ble” en el otro(34). Por otro lado, el VISA-P es un cuestionario autoadministrado, específico para 
esta condición, ampliamente utilizado para evaluar el impacto clínico de la TR mediante ocho 
ítems: seis relacionados con el dolor y dos con la participación deportiva. Las puntuaciones en 
el VISA-P van de 0 a 100, donde 100 indica un individuo asintomático y 0 refleja una discapaci-
dad funcional completa(35).

La discapacidad funcional fue evaluada en los cuatro estudios mediante el cuestionario VI-
SA-P(35). Además, un estudio incorporó la Escala de Lysholm y el cuestionario KOOS (Knee in-
jury and Osteoarthritis Outcome Score)(30). La Escala de Lysholm evalúa la función de la rodilla, 
especialmente en casos de lesiones ligamentarias, a través de ocho parámetros que incluyen 
dolor, estabilidad y niveles de actividad. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100, donde las más 
altas indican una mejor función de la rodilla(36). 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, síntomas, actividades de la vida diaria, deportes/recreación y calidad de vida 
relacionada con la rodilla(37). Cada subescala se puntúa de 0 a 100, siendo las puntuaciones 
más altas indicativas de una mejor salud de la rodilla.

Dada su relevancia clínica, esta revisión sistemática también examinó los efectos adversos. Un 
estudio(31) que incluyó EP no reportó efectos adversos durante el procedimiento. Sin embargo, 
los estudios restantes(30,32,33), que utilizaron PS y EP, no proporcionaron datos sobre efectos ad-
versos.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos

Autores y Año Características de la Muestra Criterios de Inclusión Intervención Comparador Variables Principales y 
Seguimiento

Resultados Principales Efectos Adversos

Abat et al., 2016 (31)

N = 64 (51 hombres; 13 mujeres)

Edad (años): CG (30.9±5.9); IG (31.2±6.5)

Género (Masculino/Femenino): CG (27/5); IG: (24/8)

IMC (kg/m2): CG (23.3±2.1); IG (23.6±2.4)

Actividad Física (días/semana): CG (3.8±1); IG (4.3±1.4)

Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): CG-1 (52.5±18.8); CG-2 (69.1±9.1); IG-1 
(51.4±17.9); IG-2 (66.3±13.1)

Duración Síntomas (meses): CG (29.5±31.5); IG (28.8±32.4)

Engrosamiento del Tendón (Sí/No): CG (32/0); IG (32/0)

Diagnóstico clínico y ecográfico de tendinopatía 
rotuliana insercional unilateral.

Edad 20-60 años.

Síntomas con duración superior a 1 mes.

Actividad deportiva previa a la lesión.

EP + EE

(N = 30)

Electro-terapia + EE

(N = 30)

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

Discapacidad Funcional:

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

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

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

López-Royo et al., 2024 (32)

N = 48 (42 hombres; 6 mujeres)

Edad (años): PS: (35.5±7.7); EP: (33.5±7.8); CG: (35.2±6.1)

Género (Masculino/Femenino): PS: (13/3); EP: (14/2); CG: (15/1)

IMC (kg/m2): PS: (23.9±2.5); EP: (25.7±3.9); CG: (24.7±2.4)

Práctica Deportiva (horas/semana): PS: (5.1±1.4); EP: (4.4±1.1); CG: (5.2±1.2)

Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): PS: (57.1±14.1); EP: (48.8±14.5); CG: 
(56.2±10.5)

Dolor anterior de rodilla localizado en polo 
inferior de rótula con duración superior a 3 
meses.

Edad 18-45 años.

Dolor a la palpación en la inserción superior del 
tendón rotuliano.

Puntuación inferior a 80 en el cuestionario 
VISA-P.

EP + EE (N= 16)

PS + EE

(N= 16)

Punción simulada + EE

(N=16)

Discapacidad Funcional 
(VISA-P): Valoración 
Basal, 10 y 22 semanas.

Discapacidad Funcional:

Se encontraron DES entre la evaluación pre-test y el seguimiento 
en los tres grupos para el VISA-P (p < 0.001), pero no se 
encontraron diferencias entre los grupos de tratamiento.

Los efectos adversos no 
fueron reportados.

López-Royo et al., 2021 (33)

N = 48 (42 hombres; 6 mujeres)

Edad (años): EP: (31.1 ± 7.33); PS: (33.2 ± 7.97); CG: (32.7 ± 6.1)

Género (Masculino/Femenino): PS: (13/3); EP: (14/2); CG: (15/1)

IMC (kg/m2): EP: (90.3 ± 15.74); PS: (84.4 ± 10.37); CG: (88.1 ± 9.61)

Actividad Física (veces/semana): EP: (4.4 ± 1.15); PS: (5.2 ± 1.42); CG: (5.3 ± 1.24)

Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): EP: (48.9 ± 14.56); PS: (57.2 ± 14.14); CG: 
(55.5 ± 10.44)

Dolor Basal (EVA): EP: (4.5 ± 1.85); PS: (3.8 ± 1.98); CG: (4.3 ± 2.11)

Duración Síntomas (meses): EP: (16.9 ± 10.3); PS: (19 ± 28.4); CG: (18.4 ± 16.3)

Grosor del Tendón (cm): EP: (0.59 ± 0.141); PS: (0.67 ± 0.15); CG: (0.66 ± 0.172)

Dolor anterior de rodilla localizado en polo 
inferior de rótula durante al menos 3 meses al 
practicar deporte.

Edad 18-45 años.

Práctica de cualquier tipo de deporte al menos 3 
veces por semana.

Puntuación inferior a 80 en el cuestionario 
VISA-P.

EP + EE

(N= 16)

PS + EE

(N= 16)

Punción simulada + EE

(N =16)

Discapacidad Funcional 
(VISA-P), e Intensidad 
del Dolor (EVA): 
Valoración Basal, 10 y 
22 semanas.

Discapacidad Funcional:

No se encontraron DES en la puntuación del VISA-P entre los tres 
grupos. Sin embargo, se observó un efecto significativo en todos 
los grupos tanto en la evaluación de seguimiento a las 10 como 
a las 22 semanas.

Intensidad del Dolor:

No se encontraron DES entre grupos para la puntuación media 
de la EVA. En cuanto a las diferencias intra-grupo, el grupo EP 
mostró DES en el seguimiento a las 10 semanas, mientras que 
todos los grupos presentaron DES a las 22 semanas.

De manera similar, no se encontraron DES entre grupos para la 
puntuación máxima de la EVA. Sin embargo, las diferencias intra-
grupo revelaron DES en todos los grupos tanto a las 10 como a 
las 22 semanas.

Los efectos adversos no 
fueron reportados.

Sharif et al., 2022 (30)

N = 94 (61 hombres; 33 mujeres)

Edad (años): CG (21.62 ± 1.82) ; IG (20.50 ± 2.42)

Género (Masculino/Femenino): CG (29/18); IG (32/15)

IMC (kg/m2): CG (26.76 ± 4.20); IG (23.73 ± 3.81)

Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): CG (40.70 ± 6.61); IG (43.10 ± 7.08)

Dolor Basal (EVA): CG (8.00 ± 0.64); IG (8.20 ± 0.75)

Duración Síntomas (meses): CG (22.8 ± 15.9); IG (31.5 ± 31.3)

Grosor del Tendón (mm): CG (7.6 ± 0.13); IG (7.5 ± 0.23)

Tendinopatía rotuliana diagnosticada.

Edad 18-45 años.

Síntomas durante más de 1 mes.

Intensidad del dolor ≥ 3 en la EVA al subir o bajar 
escaleras.

Dolor intenso al realizar una sentadilla unilateral 
en plano declinado.

PS + FC

(N = 47)

FC

(N = 47)

Discapacidad Funcional 
(VISA-P / Escala 
Lysholm Knee / Escala 
KOOS), e Intensidad del 
Dolor (EVA): Valoración 
Basal, 1, 2 y 4 semanas.

Discapacidad Funcional:

Los valores de VISA-P, Lysholm y KOOS aumentaron 
significativamente (p ≤ 0,05) con el tiempo en ambos grupos. 
Sin embargo, este efecto fue significativamente mayor en IG en 
comparación con CG.

Intensidad del Dolor:

Hubo DES (p ≤ 0,05) en la puntuación EVA a favor de IG en 
comparación con CG en todos los momentos posteriores a la 
intervención.

Los efectos adversos no 
fueron reportados.

Los datos se presentan como Media ± Desviación Estándar. CG: Grupo Control; CG-1: participantes del grupo control con VISA-P < 90 en la evaluación final; CG-2: participantes del grupo control con VISA-P > 90 en la evaluación final; DES: diferencias estadísticamente significativas (p valor < 0.05); EE: ejercicios excéntricos; EP: electrolisis 
percutánea; EVA: escala visual analógica; FC: fisioterapia convencional; IG: Grupo Intervención; IG-1: participantes del grupo intervención con VISA-P < 90 en la evaluación final; IG-2: participantes del grupo intervención con VISA-P < 90 en la evaluación final; IMC: índice de masa corporal; KOOS: en inglés (knee injury and osteoarthritis outcome 
score); PS: punción seca; VISA-P: en inglés (Victorian Institute of Sport Assessment-Patella).
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Tabla 2. Descripción de las intervenciones

Autores y Año Intervenciones Descripción de la Intervención Parámetros de Aplicación Duración

Abat et al., 2016 (31)
CG: EE + Electroterapia

IG: EE + EP

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

Electroterapia: En cada sesión se aplicó ultrasonido sobre el tendón patelar, láser CO2 con un cañón en forma 
de abanico sobre la superficie del tendón patelar y corrientes interferenciales.

EP: Paciente en decúbito supino con la rodilla flexionada a 20° después de que la zona fuera desinfectada 
con isopropanol. El procedimiento se realizó con punción guiada por ecografía en el paratendón superficial, 
paratendón profundo y el área intratendinosa en el polo inferior de la patela en su porción más profunda.

EE: 3 series de 15 repeticiones con 3 minutos de descanso entre series. El ejercicio se realizó 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/cm² durante 10 minutos. Láser CO2: energía de 15 julios a una potencia de 10 vatios durante 2 
minutos. Corrientes interferenciales: aplicación 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 área lesionada se desbridó completamente. La corriente 
galvánica electrolítica se aplicó con una aguja de acupuntura estéril de acero inoxidable de 0.25x25 mm.

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

IG: EE se realizó 3 días a la semana durante 8 
semanas. EP se aplicó cada 2 semanas.

López-Royo et al., 2024 (32)
CG: EE + PS simulada

IG-1: PS +EE

IG-2: EP + EE

EE: Sentadilla unilateral sobre una tabla declinada. El fisioterapeuta explicó cómo realizar los ejercicios a todos 
los participantes para asegurarse de que supieran cómo hacerlos en casa. Se les informó a los pacientes que 
podían 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 posición supina con una almohada debajo de la 
rodilla (aproximadamente 20 grados de flexión de rodilla). La zona fue limpiada con una solución antiséptica 
(propan-2-ol al 70%), y se utilizó una funda para la sonda de ecografía durante la intervención.

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

PS, EP y PS simulada: Se utilizaron agujas de 0.25×25 mm. Cada sesión consistió en 3 inserciones de agujas, 
cada una con una duración de 3 segundos. En la intervención EP se utilizó una corriente galvánica de 3 mA 
durante los 3 segundos que duró el procedimiento. En la intervención Sham PS, la aguja se colocó en un 
soporte específico y se manipuló durante el tratamiento para simular un tratamiento real.

EE: dos veces al día durante 8 semanas.

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

López-Royo et al., 2021 (33)
CG: EE + PS simulada

IG-1: PS +EE

IG-2: EP + EE

EE: Sentadilla unilateral sobre una tabla declinada. El fisioterapeuta explicó cómo realizar los ejercicios a todos 
los participantes para asegurarse de que supieran cómo hacerlos en casa. Se les informó a los pacientes que 
podían 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 posición supina con una almohada debajo de la 
rodilla (aproximadamente 20 grados de flexión de rodilla). La zona fue limpiada con una solución antiséptica 
(propan-2-ol al 70%) y se utilizó una funda para la sonda de ecografía durante la intervención.

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

PS, EP y PS simulada: Se utilizaron agujas de 0,25×25 mm. Cada sesión consistió en 3 inserciones de aguja, 
cada una con una duración de 3 segundos. En la intervención de EP, se utilizó una corriente galvánica de 3 mA 
durante los 3 segundos que duró el procedimiento. En la intervención de PS simulada, la aguja se colocó en un 
soporte específico y se manipuló durante la intervención para simular un tratamiento real.

EE: dos veces al día durante 8 semanas.

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

Sharif et al., 2022 (30)
CG: FC

IG: PS + FC

FC: Estiramiento estático de la musculatura de las piernas antes y después de la sesión de ejercicios. Ciclismo 
en una bicicleta estática con resistencia mínima. Sentadillas parciales con soporte de peso sin dolor, con la 
rodilla a 60º-70º. Aplicación de calor húmedo, ultrasonido pulsado y masaje transversal profundo del tendón 
rotuliano.

PS: El área de tratamiento de la rodilla y la sonda de ecografía fueron desinfectadas con una solución 
antiséptica (alcohol isopropílico al 70%) para prevenir infecciones. Los pacientes fueron posicionados en 
posición supina o sentados con 20° de flexión de rodilla, colocando una almohada debajo de la rodilla para 
mayor comodidad. Se utilizaron agujas de PS específicas (0.25 × 25 mm) de acero inoxidable para alcanzar 
las áreas involucradas con cambios degenerativos focales en el tendón. Se permitieron medicamentos 
antiinflamatorios no esteroides si los pacientes presentaban dolor insoportable y no había programada una 
evaluación de resultados en las siguientes 48 horas.

FC: Semana 1: Estiramiento durante 30 segundos, 3-4 veces al día. Elevaciones de piernas excéntricas en 4 
direcciones (Around the world). 5-10 minutos de masaje de fricción transversal 1-2 veces al día. 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 única. 5-10 
minutos de masaje de fricción transversal 1-2 veces al día. Iniciar sentadillas con salto en un rango corto.

Semana 3: Mismo procedimiento de estiramiento. Sentadillas en la tabla inclinada de pierna doble a pierna 
única. Masaje de fricción transversal según sea necesario. Ciclo, ejercicios acuáticos.

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 máxima. Masaje de fricción transversal según 
sea necesario. Iniciar entrenamiento específico para el deporte con retorno gradual a eventos deportivos.

PS: El número total de inserciones de agujas puede variar entre 20 y 30 pases, dependiendo del área de 
degeneración del tendón bajo la guía ecográfica.

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

CG: Grupo Control; FC: Fisioterapia Convencional; PS: Punción Seca; EE: Ejercicios Excéntricos, IG: Grupo Intervención; EP: Electrolisis Percutánea.
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3.3 Evaluación de la Calidad Metodológicay del Riesgo de Sesgo

Los estudios incluidos obtuvieron puntuaciones de 7(31), 8(30, 32) y 9(33) puntos en la escala PE-
Dro, lo que refleja una calidad metodológica alta (Tabla 3). Una limitación común a todos los 
estudios fue la imposibilidad de cumplir con el ítem 6 de la escala PEDro, que se refiere al ce-
gamiento de los terapeutas que administran la intervención. Esta limitación es inherentemente 
inevitable debido a la naturaleza de las técnicas de fisioterapia invasiva. Además, dos estu-
dios(30, 31) no cegaron a los participantes (ítem 5), mientras que dos estudios(31,32) no realizaron 
un análisis por intención de tratar (ítem 9).

Tabla 3. Evaluación de la Calidad Metodológica. Escala PEDro

Autores y Años 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad

Abat et al., 2016 (31) SÍ SÍ SÍ SÍ No No SÍ SÍ No SÍ SÍ 7 Alta

López-Royo et al., 2024 (32) SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ No SÍ SÍ No SÍ SÍ 8 Alta

López-Royo et al., 2021 (33) SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ No SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 9 Alta

Sharif et al., 2022 (30) SÍ SÍ SÍ SÍ No No SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 8 Alta

NO: el estudio no presenta el criterio evaluado; SÍ: el estudio presenta el criterio evaluado; 1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este ítem 
no se toma en cuenta para la puntuación final); 2: Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos; 3: La asignación fue ocultada; 4: Los 
grupos eran similares al inicio con respecto a los indicadores pronósticos más importantes; 5: Se cegó a todos los sujetos; 6: Se cegó a todos los 
terapeutas que administraron la terapia; 7: Se cegó a todos los evaluadores que midieron al menos un desenlace clave; 8: Se obtuvieron medidas de 
al menos un desenlace clave en más del 85 % de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para los que se disponía de 
medidas de desenlace recibieron el tratamiento o la condición de control asignados o, cuando esto no fue así, los datos de al menos un desenlace 
clave se analizaron por “intención de tratar”; 10: Se reportan comparaciones estadísticas 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 arrojó un juicio general 
de “algunas dudas” para todos los estudios incluidos. Se identificaron problemas en el dominio 
1, relacionado con el proceso de aleatorización, en todos los estudios. Además, todos, excepto 
el estudio de Lopez-Royo et al.(33), presentaron dudas en el dominio 2, correspondiente a las 
desviaciones de las intervenciones previstas. En contraste, los dominios 3 y 4, que evalúan res-
pectivamente la falta de datos sobre los desenlaces y la medición de los mismos, mostraron de 
forma consistente un “riesgo bajo” de sesgo (Figura 2).
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Figura 2. Gráficos de Riesgo de Sesgo Rob2.

3.4 Síntesis de Resultados

3.4.1. Intensidad del dolor

En lo que respecta a la intensidad del dolor, los resultados variaron entre los estudios incluidos. 
Sharif et al.(30) reportaron una reducción significativa de la intensidad del dolor cuando se com-
binó la PS con FC. Sin embargo, Lopez-Royo et al.(33) no encontraron diferencias significativas en 
la intensidad media ni máxima del dolor entre los grupos que recibieron técnicas de fisiotera-
pia invasiva (EP o PS) combinadas con EE, o punción placebo combinada con el mismo proto-
colo de EE. A pesar de la ausencia de diferencias entre grupos, Lopez-Royo et al.(33) observaron 
mejoras intragrupales significativas a las 10 semanas de seguimiento, aunque únicamente en 
el grupo tratado con EP en cuanto a los valores de intensidad media y máxima 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 demostró 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 evidenció superioridad sobre el otro.

Abat et al.(31) reportaron incrementos significativos en las puntuaciones del VISA-P entre el valor 
basal y los dos meses de seguimiento en ambos grupos: el grupo de intervención (EE combina-
do con EP) y el grupo de comparación (EE combinado con electroterapia). Cabe destacar que 
dichas mejoras fueron significativas únicamente 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(32,33) emplearon intervenciones idénticas (EP o PS 
combinadas con EE) y protocolos de comparación similares (punción 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.(30) observaron incrementos significativos en las 
puntuaciones del VISA-P, la escala de Lysholm y el KOOS tanto en el grupo de intervención (PS 
combinada con FC) como en el grupo control (solo FC). El grupo de intervención mostró una 
mejora más pronunciada en comparación con el grupo control, lo que sugiere un posible be-
neficio adicional de la PS en combinación con la FC.

4. Discusión

Basándonos en los hallazgos clave observados, específicamente en la reducción significativa 
en la intensidad del dolor tanto de las intervenciones invasivas como de las no invasivas en 
población con tendinopatía rotuliana (TR), esta discusión tiene como objetivo contextualizar 
estos resultados incidiendo en la evaluación de la efectividad de las técnicas de fisioterapia 
invasiva, aplicadas de forma aislada o en combinación con otras intervenciones de fisioterapia, 
sobre el dolor y 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 intervención. El tratamiento basado en la fisioterapia convencional (FC) y los ejercicios 
excéntricos (EE) es actualmente la estrategia no invasiva más 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(32,38-41). Su 
eficacia puede atribuirse a mecanismos de carga biomecánica y de tensión que favorecen la 
remodelación del colágeno, principalmente del colágeno tipo I, el cual desempeña un papel 
clave en la cicatrización y el fortalecimiento del tendón(42). Estos ejercicios también estimulan 
la neovascularización, lo que inicialmente incrementa el flujo sanguíneo hacia el tendón y pos-
teriormente reduce la vascularización a medida que los síntomas mejoran, contribuyendo así 
al alivio del dolor(43).
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Sin embargo, la combinación de la FC o EE con técnicas de fisioterapia invasiva, como la pun-
ción seca (PS)(44) o la electrolisis percutánea (EP)(45–47), parece producir una mayor reducción 
del dolor. Varios mecanismos pueden explicar este efecto mejorado. La inserción de la aguja 
genera un microtraumatismo mecánico en el tendón degenerado, lo que provoca una hemo-
rragia localizada que recluta macrófagos y fibroblastos, los cuales a su vez producen fibras de 
colágeno y fibras elásticas para facilitar la regeneración tendinosa(48). La escasa vascularización 
de los tendones, que a menudo dificulta los procesos de reparación natural, se ve parcialmente 
compensada por esta respuesta. El dolor disminuye a medida que progresa la regeneración 
tendinosa, y la EP ofrece beneficios adicionales gracias a la corriente galvánica, la cual potencia 
la síntesis de colágeno tipo I por parte de las células locales del tejido(49,50). Estas intervenciones 
invasivas con aguja también pueden estimular el sistema nervioso central, activando opioides 
endógenos como las endorfinas y modulando los receptores de la médula espinal, lo que pro-
porciona un efecto analgésico(51).

Estos hallazgos coinciden con los de revisiones sistemáticas previas, como la de Challoumas et 
al.(21), quienes también observaron que combinar el ejercicio físico con técnicas mínimamente 
invasivas complementarias podría resultar en mayores mejoras del dolor en comparación con 
el ejercicio por sí solo. No obstante, dicha revisión incluía inyecciones farmacológicas o bio-
lógicas, lo que podría confundir el efecto aislado de las técnicas de punción basadas en fisio-
terapia. Nuestros hallazgos refinan esta perspectiva al centrarse exclusivamente en abordajes 
invasivos sin medicación.

4.2. Discapacidad Funcional

En cuanto a la discapacidad funcional, no se observaron diferencias significativas entre las téc-
nicas de fisioterapia invasiva y 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 intervención(41,52,53).

Muy interesantes fueron los hallazgos de los autores Abat et al.(31), quienes revelaron que las 
mejoras en los resultados funcionales, medidos mediante la escala VISA-P, fueron más pronun-
ciadas en los participantes con puntuaciones iniciales más bajas (<90 puntos), mientras que los 
participantes con puntuaciones iniciales más altas (>90 puntos) mostraron mejoras mínimas. 
De forma consistente, otros estudios que involucraban a individuos con TR pero pertenecientes 
a diferentes poblaciones, como futbolistas(54) y adultos jóvenes con TR crónica(45) tratados con 
EP, también hallaron que los participantes con puntuaciones iniciales VISA-P más bajas logra-
ban mejoras más significativas en la evaluación final que aquellos con valores basales más 
altos. Sin embargo, ambos estudios informaron que los individuos con mejores puntuaciones 
iniciales requerían 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 número 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 síntomas más 
pronunciados al inicio(55).
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Por tanto, las mejoras en el dolor y la discapacidad parecen ser más marcadas en poblaciones 
sintomáticas, independientemente del tipo de intervención. Por el contrario, los individuos con 
valores basales relativamente buenos en cuanto a dolor y discapacidad funcional pueden mos-
trar mejoras menos significativas, probablemente debido a un “efecto techo”(56), en el que resul-
ta difícil detectar ganancias adicionales medibles en individuos con síntomas leves. La interac-
ción entre la gravedad inicial y la eficacia del tratamiento resalta la importancia de estratificar a 
los pacientes con TR según la severidad de los síntomas al evaluar los resultados terapéuticos. 
Aunque las técnicas de fisioterapia invasiva no parecen ofrecer ventajas significativas sobre la 
FC o los EE por sí 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 sistemáticas anteriores. Por ejemplo, Van-
der Doelen et al.(25) informaron mejoras funcionales sostenidas tanto con la PS como con los 
EE, mientras que Mendonça et al.(57) y Chen et al.(24) señalaron mejoras funcionales modestas a 
partir de enfoques conservadores. Breda et al.(58) demostraron mayores ganancias en la pun-
tuación VISA-P y en las tasas de retorno al deporte utilizando ejercicios progresivos de carga 
tendinosa en comparación con los programas de EE tradicionales. Nuestros resultados aportan 
matices a estos hallazgos al mostrar que añadir técnicas invasivas sin medicación, 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 función basal, donde podría 
producirse un efecto techo.

4.3. Efectos Adversos

Los efectos adversos relacionados con técnicas de fisioterapia invasiva están bien documenta-
dos en la literatura, siendo el dolor post-punción el más prevalente(59,60). Otros efectos adversos, 
como hematomas, sangrado localizado y dolor transitorio durante el tratamiento, son poco 
frecuentes(61), con una tasa aproximada de un efecto adverso por cada 90 intervenciones. Even-
tos más graves, como el neumotórax, se ha reportado en solo dos casos de un total de 229,233 
individuos(62). 

De los estudios incluidos en esta revisión sistemática, solamente un estudio(31) informó que no 
aparecieron efectos adversos derivados de la intervención, mientras que el resto de los estu-
dios no reportaron información 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 guía ecográfica, una metodología que aumenta 
la seguridad del procedimiento y minimiza el riesgo de daño tisular indeseado al permitir una 
visualización de la aguja en tiempo real(63,64). 

4.4. Limitaciones

Esta revisión sistemática aporta información valiosa sobre la efectividad de las técnicas de fi-
sioterapia invasiva que no implican la inyección de medicación para el tratamiento de TR. Sin 
embargo, deben considerarse varias limitaciones al interpretar los resultados: 1) Una de las 
principales dificultades radica en el diseño de los estudios incluidos, los cuales no permitieron 
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una evaluación aislada de las técnicas invasivas independientemente de otras intervenciones 
terapéuticas; 2) El número limitado de estudios disponibles, combinado con la heterogeneidad 
significativa de las intervenciones aplicadas, impidió la posibilidad de realizar un metaanálisis; 
3) El reducido número de estudios elegibles y sus tamaños muestrales relativamente pequeños 
disminuyen la generalizabilidad y el poder estadístico de los hallazgos; 4) La variabilidad en los 
protocolos de aplicación complicó aún más la interpretación de los resultados, ya que cada 
estudio empleó metodologías distintas para aplicar las técnicas de fisioterapia invasiva, dificul-
tando la obtención de conclusiones definitivas sobre su eficacia global o la identificación de 
protocolos óptimos; 5) Otra limitación importante es la ausencia de verdaderos grupos control 
en la mayoría de los estudios. Sin grupos control que reciban ninguna intervención o un place-
bo equivalente, no es posible determinar con certeza si las técnicas de fisioterapia invasiva son 
superiores a otras estrategias, como la reducción de la carga de entrenamiento o simplemente 
dejar que la condición 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 ejercicio físico, que cuenta con evidencia sólida. Esta falta de datos 
comparativos limita nuestra comprensión 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 desafío. Es probable que muchos estudios hayan 
incluido individuos con antecedentes deportivos variados, pero la mayoría no proporcionó es-
pecificaciones clínicas o demográficas detalladas. Esta falta de información impide una inves-
tigación exhaustiva sobre cómo factores como la experiencia deportiva o el estado funcional 
basal podrían influir en los resultados terapéuticos.

No obstante, es importante destacar que todos los estudios incluidos fueron realizados por 
fisioterapeutas experimentados y formados en la aplicación de técnicas invasivas. Además, 
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 confusión potenciales y refuerza la validez interna 
y la solidez de los resultados presentados en esta revisión sistemática.

4.5. Futuras Investigaciones

Para abordar las limitaciones actuales, los futuros ensayos clínicos deberían contar con tama-
ños muestrales más amplios y una mayor estandarización metodológica 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 satisfacción y la ca-
lidad de vida, para evaluar mejor el impacto sostenido y la relevancia clínica de estas interven-
ciones. También se recomienda la realización de análisis por subgrupos y el uso de protocolos 
de intervención estandarizados para reducir la heterogeneidad clínica. Asimismo, la investiga-
ción futura debería incluir brazos de estudio centrados exclusivamente en técnicas de fisiotera-
pia invasiva, así como comparaciones con ejercicio físico aislado, tratamientos combinados y 
verdaderos grupos control, con el fin de identificar los enfoques terapéuticos más eficaces. La 
incorporación de evaluaciones económicas y de medidas de preferencia del paciente apoyará 
además el desarrollo de estrategias rentables y centradas en el paciente.
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A medida que se disponga de más ECAs de alta calidad, las revisiones sistemáticas deberán 
actualizarse e incluir, cuando sea posible, metaanálisis para sintetizar cuantitativamente la evi-
dencia. También deberían considerarse modelos estadísticos avanzados, como la metarregre-
sión, en estudios futuros para identificar modificadores del efecto del tratamiento, siempre que 
exista una homogeneidad de datos suficiente. Al abordar estas brechas, la investigación futura 
contribuirá a una comprensión más integral y matizada del papel de las técnicas de fisioterapia 
invasiva en el tratamiento de la TR. Esto, a su vez, permitirá desarrollar estrategias terapéuticas 
más precisas, eficaces e individualizadas que respondan mejor a las necesidades de los pacien-
tes.

5. Conclusiones

Esta revisión sistemática pone de manifiesto la eficacia de las técnicas de fisioterapia invasiva, 
en particular la electrolisis percutánea (EP) y la punción seca (PS), para reducir la intensidad 
del dolor cuando se combinan con tratamientos de fisioterapia convencional (FC) o ejercicios 
excéntricos (EE) en personas con tendinopatía rotuliana (TR). Sin embargo, la ausencia de me-
joras significativas en la discapacidad funcional sugiere la posibilidad de un “efecto techo” en 
poblaciones menos sintomáticas. Aunque tanto las intervenciones invasivas como las no inva-
sivas muestran mejoras significativas en el dolor y 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 deberían buscar aislar los efectos de las técnicas de fisioterapia 
invasiva y compararlos directamente con intervenciones consolidadas como el ejercicio. En 
última 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 Estimulación Eléctrica Percutánea (EEP), en particular las téc-
nicas de neuromodulación percutánea (NMP) y electroacupuntura (EA), han mostrado potencial para actuar sobre 
los tejidos neuromusculoesqueléticos, principalmente para mejorar el dolor y la funcionalidad. Respecto a la fun-
cionalidad, este estudio tiene como objetivo específico analizar el impacto de las intervenciones de EEP sobre la 
funcionalidad muscular activa en poblaciones tanto sanas como con patología neuromusculoesquelética.
Métodos: Se registró una revisión sistemática en PROSPERO (CRD42024605747) siguiendo las directrices PRISMA. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica 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 recibió una 
intervención aislada de EEP y se abordaron variables relacionadas con la funcionalidad muscular activa (como la 
fuerza, la resistencia o las propiedades contráctiles). La calidad metodológica se evaluó mediante la escala PEDro 
y el riesgo de sesgo se analizó con la herramienta RoB2.
Resultados: Se incluyó 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-
tracción y 1 estudio la excitabilidad nerviosa. La EEP mostró efectos positivos en todas las variables excepto en el 
tiempo de contracción, donde la EEP no resultó más efectiva que intervenciones no percutáneas.
Discusión: 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 precaución debido a la heterogeneidad 
significativa en los protocolos de EEP, los grupos control empleados y las poblaciones estudiadas, lo que dificulta 
la comparación directa entre estudios.
Conclusiones: La EEP, incluyendo las intervenciones de EA y NMP, constituye un enfoque efectivo para mejorar la 
funcionalidad muscular activa, específicamente en términos de fuerza isométrica máxima, resistencia y excitabili-
dad nerviosa, tanto en individuos sanos como en poblaciones con patologías musculoesqueléticas. Se requieren 
más investigaciones para establecer protocolos estandarizados de aplicación de EEP en entornos de rehabilita-
ción.

Palabras clave: Estimulación Eléctrica Percutánea; Neuromodulación Percutánea; Electroacupuntura; Funciona-
lidad Muscular Activa; Fuerza; Resistencia; Excitabilidad Nerviosa.
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1. Introducción

Los músculos esqueléticos, clasificados como musculatura estriada, se caracterizan por la or-
ganización precisa de sus fibras, que son células multinucleadas de gran tamaño dispuestas 
en fascículos recubiertos por tejido conectivo(1). Esta disposición estructural es esencial para el 
correcto funcionamiento(2,3). Las funciones principales de los músculos esqueléticos es mante-
ner la postura corporal, generar fuerza y, en consecuencia, permitir el movimiento del sistema 
esquelético a través de su inserción en los huesos(4). Esta generación de fuerza, denominada 
fuerza muscular, resulta tanto de cambios morfológicos (hipertrofia) como de adaptaciones 
neuromusculares, las cuales desempeñan un papel clave especialmente en las primeras eta-
pas del desarrollo de la fuerza(5).

La estimulación eléctrica percutánea (EEP) ha emergido como un enfoque innovador y eficaz 
para el tratamiento de patologías neuromusculoesqueléticas, principalmente en relación con 
el dolor y la funcionalidad(6). Las técnicas clínicas más comunes basadas en EEP son la neu-
romodulación percutánea (NMP) y la electroacupuntura (EA). Aunque ambas técnicas utilizan 
una aguja como electrodo para estimular los nervios periféricos, la EA implica la inserción de 
la aguja en puntos de acupuntura predefinidos(7), mientras que la NMP consiste en insertar la 
aguja cerca del trayecto nervioso para estimularlo directamente(8).

Además de su utilidad para mejorar variables clínicas clave como el dolor y la funcionalidad en 
poblaciones patológicas, diversos estudios han señalado el potencial de la EEP para mejorar la 
funcionalidad muscular activa tanto en poblaciones sanas como patológicas(9-13). Esta funcio-
nalidad muscular activa hace referencia a aquellos aspectos en los que el músculo participa de 
forma activa, incluyendo la fuerza, la resistencia, la función contráctil 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 aplicación 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 patrón de activación voluntaria normal(14).

Una de las perspectivas sugiere que, cuando la EEP se combina con ejercicio y se aplica en indi-
viduos sanos, potencia las ganancias de fuerza a través de tres factores principales: una actividad 
contráctil continua y extenuante dentro del mismo grupo de unidades motoras durante todo el 
periodo de ejercicio, un reclutamiento temporal supramáximo cuando se utilizan frecuencias 
altas (hasta 40 Hz), y una activación sincrónica de las fibras musculares vecinas(15). Otras teorías 
proponen que las fibras musculares tipo II, caracterizadas por unidades motoras rápidas, son 
más susceptibles a la estimulación eléctrica, requiriendo una menor intensidad para su activa-
ción y, por tanto, una dosis menor para alcanzar mejoras en la fuerza(15,16). Además, la EEP no 
solo induce la activación muscular en los músculos tratados directamente, sino que también 
puede desencadenar contracciones reflejas mediante la estimulación de fibras sensoriales, lo 
que podría contribuir a una producción adicional de fuerza en el músculo esquelético(17).

Dado el creciente uso de terapias basadas en EEP en el ámbito médico y de la fisioterapia, se 
justifica la realización de una revisión sistemática que sintetice los datos provenientes de es-
tudios clínicos experimentales, con el objetivo de ofrecer un análisis integral del efecto de las 
técnicas de EEP sobre la funcionalidad muscular activa.
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2. Métodos

La Revisión Sistemática se desarrolló de acuerdo con el protocolo PRISMA(18) y ha sido registra-
da en el registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas PROSPERO (número de 
referencia: CRD42024605747).

2.1 Criterios de Elegibilidad

La elegibilidad de los estudios se basó en la lista de verificación PRISMA y en la fórmula PI-
COS (P = Participantes; I = Intervenciones; C = Comparadores; O = Resultados; S = Diseño del 
estudio). Se incluyeron los estudios que cumplieron con los siguientes criterios: 1) población 
sana o con alguna patología; 2) los pacientes recibieron EEP de forma aislada; 3) se comparó 
con cualquier otro tratamiento; 4) se reportaron resultados relacionados con la funcionalidad 
muscular activa; 5) solo se consideraron ensayos clínicos aleatorizados redactados en inglés 
o español. Los criterios de exclusión fueron: 1) estudios que emplearan estimulación eléctrica 
transcutánea, estimulación mediante implantes quirúrgicos, estimulación transcraneal o esti-
mulación del sistema nervioso central; 2) estudios que incluyeran entrenamiento muscular o 
tratamientos farmacológicos.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Búsqueda

Se realizó una búsqueda electrónica de ensayos clínicos aleatorizados, la cual finalizó 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 búsqueda, se de-
finieron cuatro categorías: 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 exclusión (“transcutaneous” OR “TENS” OR “TES” OR “EMG”). Una vez establecidos estos 
términos, se introdujeron en los motores de búsqueda de las diferentes bases de datos y se 
combinaron mediante los operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT”.

Dos investigadores independientes (MB, JF) revisaron los títulos y resúmenes de las publica-
ciones identificadas mediante la estrategia de búsqueda y evaluaron los textos completos para 
su posible inclusión. Cualquier desacuerdo entre ambos investigadores se resolvió mediante 
discusión y consulta con un tercer revisor (AC).

2.3 Selección de Estudios

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

Primero, se recuperaron todos los registros de las seis bases de datos y se eliminaron las publi-
caciones duplicadas. Posteriormente, se realizó una primera criba de los artículos, seleccionan-
do aquellos que, según la información disponible en el título y resumen, podían cumplir con 
los criterios de inclusión. Luego se realizó una segunda fase de cribado, en la cual se leyeron 
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los estudios a texto completo, seleccionando aquellos que cumplían con todos los criterios de 
inclusión. Los estudios seleccionados fueron comparados por ambos revisores (MB, JF) y, en 
caso de desacuerdo, se consultó a un tercer investigador para obtener consenso (AC).

2.4 Proceso de Extracción de Datos

Los mismos dos revisores (MB, JF) que realizaron la selección de los estudios extrajeron los 
datos de manera independiente. Las discrepancias fueron discutidas, y se consultó a un ter-
cer revisor (AC) cuando fue necesario. Durante la extracción de datos, se recogió la siguiente 
información de cada estudio: autores y año de publicación, características de la muestra (ta-
maño muestral, sexo, edad y valores basales de dolor y funcionalidad), criterios de inclusión, 
intervención (tipo de intervención, parámetros de aplicación y duración), grupo comparador/
control, variables principales y sus puntos de evaluación (dolor y/o funcionalidad), variables 
secundarias, resultados principales y resultados secundarios.

2.5 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos se utilizó la escala PEDro. Los 
dos revisores trabajaron de forma independiente (MB, JF) y posteriormente compararon sus 
resultados. No fue necesaria la intervención de un tercer revisor. La escala PEDro, desarrollada 
específicamente para ensayos clínicos aleatorizados, consta de 11 ítems, asignando 1 punto 
si el artículo cumple con el criterio y 0 si no lo cumple. El ítem 1 verifica si se establecieron 
criterios de elegibilidad (validez externa), los ítems 2 a 9 evalúan el diseño del estudio (validez 
interna) y los ítems 10 y 11 evalúan la interpretabilidad de los resultados. La puntuación máxi-
ma es de 10 puntos, ya que el primer ítem no se considera en el resultado final. En cuanto a la 
interpretación, los artículos 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 artículos con menos de 4 puntos fueron considerados de “baja calidad”(19,20).

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 clínicos 
aleatorizados, se utilizó la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB2)(21). El riesgo de sesgo 
se evaluó con base en la ‘asignación a la intervención’ para los cinco dominios: 1) proceso de 
aleatorización, 2) desviaciones respecto a las intervenciones planificadas, 3) datos faltantes de 
resultados, 4) medición de los resultados y 5) selección del informe de resultados. El riesgo ge-
neral de sesgo se clasificó como “bajo”, “medio” o “alto” para cada resultado.
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3. Resultados

3.1 Selección 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 artículos para la fase 
de cribado por título y resumen, quedando un total de 49 artículos. Estos 49 estudios fueron 
analizados en texto completo, y 41 de ellos fueron excluidos por no cumplir con los criterios de 
inclusión. Por lo tanto, un total de 8 artículos fueron considerados para la revisión sistemática. 
El diagrama de flujo (Figura 1) muestra con mayor detalle el proceso de búsqueda y selección 
de estudios, así como los diferentes motivos de exclusión, de acuerdo con los criterios PRISMA.

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

Los datos extraídos de los ocho artículos incluidos en la revisión sistemática se presentan en la 
Tabla 1 y la Tabla 2, ordenados alfabéticamente por el apellido del primer autor.

3.2.1 Características de la Muestra 

Se incluyó un total de 359 participantes en el análisis. Todos los participantes recibieron una 
intervención de fisioterapia basada en la estimulación eléctrica percutánea (EEP) y orientada a 
mejorar la fuerza muscular (n = 234), las propiedades contráctiles del músculo esquelético (n = 
80) o la resistencia muscular (n = 45). El tamaño muestral de los estudios seleccionados osciló 
entre 20 y un máximo de 80 participantes. En cuatro estudios, la proporción entre hombres y 
mujeres fue del 50 %, mientras que un estudio incluyó únicamente hombres(12), otro únicamen-
te mujeres(9), uno reportó un 43,3 % de participantes masculinos(22) y un estudio no especificó 
la distribución por sexo(23). La edad media de los participantes fue de 28,79 ± 7,5 años, con un 
rango de 17 a 54 años. Las poblaciones incluidas en los estudios variaron desde personas sa-
nas hasta grupos específicos, como bailarinas de ballet profesionales, bailarines con aprensión 
psicológica personal y pacientes con afecciones como epicondilitis lateral, síndrome de acor-
tamiento bilateral de isquiotibiales y dolor lumbar. Las variables relacionadas con la funciona-
lidad muscular activa incluidas en esta revisión sistemática fueron la fuerza isométrica máxima, 
la resistencia muscular, las propiedades contráctiles y la excitabilidad nerviosa.

3.2.2 Intervención y Seguimiento

Las intervenciones y el seguimiento variaron entre los estudios. Todos los estudios realizaron 
una evaluación previa a la intervención como medición basal. Las evaluaciones posteriores a 
la intervención fueron diversas en cuanto a número y temporalidad: algunos estudios realiza-
ron una única evaluación inmediatamente después del tratamiento(9,10), a las 2 semanas(23), a 
la semana(13) o al mes(11). Otros incluyeron múltiples puntos de seguimiento, con una duración 
de hasta 3 semanas(12), 10 días(24) o 15 minutos(22). En cuanto al número de intervenciones, el 
62 % de los estudios aplicaron una única sesión de NMP-e(9,10,13,22,24) o DN-e(10), mientras que los 
estudios restantes incluyeron múltiples sesiones: 24 sesiones de EA durante 8 semanas(12), 6 se-
siones de EA durante 2 semanas(23) y 3 sesiones de NMP-e durante 3 semanas(11). El 75 % de los 
estudios emplearon NMP-e(9-11,13,22,24), mientras que el 25 % restante utilizaron EA(12,23).

3.2.3 Resultados 

La funcionalidad muscular activa fue analizada en todos los estudios incluidos(9-13,22-24). Ade-
más, algunos estudios analizaron el rango de movimiento(9,10,13), el dolor(11,13,22,24), variables neu-
rológicas que contribuyen a la función muscular(10-12) y la temperatura(22).

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 índice de acomodación se evaluaron mediante la curva fuerza-tiem-
po(11), una prueba de excitabilidad nerviosa basada en la relación entre la intensidad de un 
impulso eléctrico rectangular monofásico y su duración necesaria para provocar una respuesta 
motora al estimular eléctricamente un nervio motor(25). Por otro lado, el tiempo de contracción 
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se evaluó mediante tensiomiografía(10), una técnica utilizada para valorar las propiedades con-
tráctiles de la musculatura esquelética(26,27).

El 70 % restante de los estudios analizaron variables relacionadas con capacidades musculares 
activas más genéricas, como la resistencia muscular(9) y la fuerza máxima isométrica (FMI) en 
diversos grupos musculares: dorsiflexores del tobillo(12), músculos de la cadera(13), músculos 
de la prensión manual(23,24) y flexores de los dedos(22). La resistencia se evaluó mediante la re-
petición de un ejercicio hasta la fatiga o la imposibilidad de continuar(9), utilizando específica-
mente un ejercicio de elevación del talón. La FMI se evaluó principalmente mediante dinamo-
metría(13,22,24), un dispositivo que mide la fuerza en función de la compresión o elongación de 
un resorte, siguiendo la ley de elasticidad de Hooke dentro de su rango de medición. En otro 
estudio, la FMI se evaluó con un vigorímetro(23), un tipo de dinamómetro de prensión manual 
que consiste en un globo de goma comprimido con la mano, conectado por un tubo a un ma-
nómetro que registra la presión del aire en kilopondios por centímetro cuadrado. Por último, la 
FMI también se evaluó mediante la prueba de contracción voluntaria máxima(12), que consiste 
en realizar contracciones isométricas máximas contra un transductor de fuerza, de forma rápi-
da y con la máxima fuerza posible.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos. 

Autores y año Características de la muestra Criterios de inclusión Intervención Comparador Variables principales y Seguimiento Resultados principales

De-la-Cruz-Torres et al., 2021 

N: NMP-e (12); GC (12) 
Género (Hombre/Mujer): NMP-e (6/6); GC (6/6) 
Edad (años): 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

Duración de los síntomas (meses): NMP-e (13.6 ± 9.10); GC (12.4 ± 8.06) 
Cronaxia basal (curva fuerza-tiempo): NMP-e (0.70 ± 0.2); GC (0.74 ± 0.2) 
Índice de acomodación basal (curva fuerza-tiempo): NMP-e (2.35 ± 0.5); GC (2.45 ± 
0.4)

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

Dolor unilateral a menos de 2 cm 
del epicóndilo lateral en extensión 
resistida de la muñeca.

NMP-e Sin intervención

Cronaxia e Índice de acomodación 
(curva fuerza-tiempo): 

Valoración basal y 1 mes post-
intervención

Cronaxia:

 
No se encontraron DES ni intragrupo ni entre grupos. 
 
Índice de Acomodación:

 
Se encontraron DES a favor del grupo de NMP-e en la evaluación 
post-intervención (p = 0.001).

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

N: NMP-e (20); Punción (20); NeuroD (20); Estiramiento (20) 
Género (Hombre/Mujer): NMP-e (10/10); Punción (10/10); NeuroD (10/10); 
Estiramientos (10/10) 
Edad (años): NMP-e (22.8 ± 3.01); Punción (23.7 ± 4.26); NeuroD (22.8 ± 6.76); 
Estiramientos (21.3 ± 4.26) 
IMC (Kg/m2): NMP-e (23.01 ± 2.08); Punción (22.8 ± 2.15); NeurdoD (23.1 ± 2.33); 
Estiramientos (22.3 ± 1.73) 
TcBF-I basal (ms): NMP-e (37.9 ± 14.18); Punción (36.5 ± 10.23); NeuroD (37.5 ± 
10.40); Estiramientos (39.5 ± 13.11) 
TcBF-D basal (ms): NMP-e (41.4 ± 7.74); Punción (45.6 ± 7.62); Neuro D (40.4 ± 10.03); 
Estiramientos (40.8 ± 5.09) 
TcST-I basal (ms): NMP-e (39.1 ± 7.41); Punción (38.8 ± 7.34); NeuroD (38.9 ± 7.90); 
Estiramientos (29.3 ± 11.78)  
TcST-D basal (ms): NMP-e (37.9 ± 7.72); Punción (34.7 ± 6.45); NeurdoD (39.1 ± 
11.55); Estiramientos (37.7 ± 6.72)

Síndrome bilateral de isquiotibiales 
acortados.

Test de Elevación de Pierna Recta ≤ 
70.

NMP-e

Estiramiento: 
Estiramiento pasivo 
 
NeuroD: Deslizamientos 
neurodinámicos 
 
Punción: 

Punción neural 
ecoguiada

Tiempo de Contracción de la Pierna 
No Intervenida (tensiomiografía):

Valoración basal e inmediatamente 
post-intervención.

Tiempo de Contracción de la Pierna No Intervenida: 

No hubo DES entre grupos ni para el bíceps femoral (p = 0.068) ni 
para el semitendinoso (p = 0.998).  
El análisis intragrupo no se realizó para esta variable. Sin embargo, 
la pierna no intervenida en el post-intervención mostró los 
siguientes cambios en media y DS para el tiempo de contracción: 

Biceps femoral: NMP-e (–1.6 ± 5.36), Estiramiento (–0.1 ± 2.42), 
NeuroD (–0.1 ± 3.27), y Punción (–3.0 ± 3.87) 
Semitendinoso: NMP-e (0.7 ± 6.43), Estiramiento (1.4 ± 6.19), 
NeuroD (1.8 ± 35.77), y Punción (1.5 ± 4.69).

De-la-Cruz-Torres et al., 2019

N: NMP-e (15); Excéntricos (15); Estiramientos (15) 
Género (Hombre/Mujer): 0/45 
IMC (Kg/cm2): NMP-e (18±4.12); Excéntricos (18±2.62); Estiramientos (17±2.91) 
Edad (años): NMP-e (21±3.07); Excéntricos (19±3.07); Estiramientos (20±4.07) 
Test de resistencia basal (nº de repeticiones): NMP-e (19.7±5.18); Excéntricos 
(19.7±5.07); Estiramientos (16.9±3.50)

Mujeres bailarinas profesionales de 
ballet.

Escala Personal de Aprensión 
Psicológica: puntuación > 37.5.

NMP-e

Estiramientos: 

Estiramientos estáticos 
 
Excéntricos:

Ejercicios excéntricos 

Resistencia – Flexores plantares (Test 
Modificado de Fatiga por Elevación 
Unilateral del Talón):

Valoración basal e inmediatamente 
post-intervención.

Resistencia – Flexores plantares: 
 
Se observaron DES a favor del grupo NMP-e en la valoración post-
intervención (p < 0.001).

Huang et al., 2015

N: EA (10); sEA (8); AM (9); sAM (8); GC (10) 
Género (Hombre/Mujer): 45/0 
Edad (años): 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 
patología 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 intervención

FMI – Flexores dorsales del tobillo 
(Test de contracción voluntaria 
máxima):

Valoración basal, inmediatamente 
post-intervención, y 2 y 3 semanas 
post-intervención.

FMI – Flexores dorsales del tobillo: 
 
Aparecieron DES a favor de la EA y sEA en la valoración 
inmediatamente post-intervención y a las 3 semanas (p < 0.001). 
No hubo DES entre grupos en la valoración tras 3 semanas.

Martin-Caro et al., 2023

N: NMP-e (10); sNMP-e (10) 
Género (Hombre/Mujer): NMP-e (5/5); sNMP-e (6/4) 
Edad (años): 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 diagnóstico de 
ninguna patología física, cognitiva o 
psicológica. 

Sin medicación ni tratamiento 
fisioterapéutico durante el estudio ni 
en los 10 días anteriores. 

Sin contraindiciaciones para recibir 
punción y/o estimulación eléctrica.

NMP-e

sNMP-e:

Neuromodulación 
percutánea ecoguiada 
simulada

FMI – Prensión manual (dinamómetro 
digital de mano):

Valoración basal, inmediatamente 
post-intervención, y 1 y 10 días post-
intervención.

FMI - Prensión manual: 
 
No se encontraron DES entre los grupos NMP-e y sNMP-e.  
No se observaron DES intra-grupo para el grupo sNMP-e. 
Sin embargo, el grupo NMP-e experimentó un descenso 
significativo del 10.4% (p = 0.02) el día posterior a la intervención. 
Posteriormente, apareció un aumento significativo del 14.3% (p = 
0.01) a los 10 días post-intervención.
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Autores y año Características de la muestra Criterios de inclusión Intervención Comparador Variables principales y Seguimiento Resultados principales

Martin-Caro et al., 2022
N: 10 KHz (20); 20 KHz (20); sNMP-e (20) 
Género (Hombre/Mujer): 10 KHz (11/9); 20KHz (9/11); sNMP-e (6/14) 
Edad (años): 10 KHz (22.9 ± 4.8); 20KHz (20.8 ± 1.9); sNMP-e (21 ± 2.5) 
IMC(Kg/m2): 10 KHz (23.7 ± 3.9); 20KHz (22.6 ± 3.3); sNMP-e (23.2 ± 2.4)

Voluntarios sanos entre 18-40 años. 

Sin alergia al niquel ni intolerancia a la 
aplicación percutánea de estimulación 
eléctrica.

Sin operaciones previas en los 
miembros superiores. 

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

10 KHz: 

NMP-e a una frecuencia de 
10 KHz  
 
20 KHz: 

NMP-e a una frecuencia de 
20 KHz

sNMP-e:

NMP-e simulada

FMI – Flexores de los dedos de la 
mano (dinamómetro digital de mano):

Valoración basal, inmediatemente 
post-intervención, y 15 minutos post-
intervención.

FMI - Flexores de los dedos de la mano: 
 
Se encontraron DES entre los dos grupos de intervención y el grupo 
sNMP-e (p < 0.001). Ambos grupos de intervención experimentaron 
un descenso en la FMI de los flexores de los dedos inmediatamente 
post-intervención y a los 15 minutos. En contraste con el grupo 
sNMP-en el que no se observaron cambios.

San-Emeterio-Iglesias et al., 2022

N= EstimProx (20); EstimMed (20); EstimDis (20)  
Género (Hombre/Mujer): EstimProx (10/10); EstimMed (10/10); EstimDis (10/10) 
Edad (Años): EstimProx (42.40±12.1); EstimMed (43.9±15.3); EstimDis (39.65±11.3) 
IMC (kg/m2): EstimProx (24.56±3.23); EstimMed (24.22±3.84); EstimDis (23.9±2.76)

Pacientes con dolor lumbar sin 
tratamiento farmacológico, prótesis de 
rodilla, trocanteritis o belonefobia.

EstimProx: 

NMP-e en el recorrido 
proximal del nervio ciático

 
EstimMed: 

NMP-e en el recorrido 
medial del nervio ciático

 
EstimDis: 

NMP-e en el recorrido 
distal del nervio ciático

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

FMI – Músculos de la cadera 
(dinamómetro digital portátil):

Valoración basal y 1 semana post-
intervención.

FMI – Músculos de la cadera: 
 
Hubo DES intra-grupo (p=0.001) para todas las variables de FMI de 
la cadera en todos los grupos de intervención. 
Solamente se encontraron DES entre grupos para la variable FMI de 
flexión de cadera de la pierna no tratada (p=0.029).

Tsui et al., 2002 N = EA (10); AM (10) 

Dolor a la palpación del epicóndilo 
lateral, extensión de muñeca resistida, 
extensión resistida de dedos, y 
estiramiento pasivo de los extensores 
del antebrazo.

EA: Electroacupuntura
AM:

Acupuntura manual

FMI – Prensión manual indolora 
(vigorímetro):

Valoración basal y 2 semanas post-
intervención.

Pain Free Handgrip FMI: 
 
Se observaron DES a favor del grupo EA (p=0.045).

Los datos se presentan como media ± desviación standard. IMC: índice de masa corporal; DES: diferencias estadísticamente significativas; EA: electroacupuntura; EstimDis: estimulación distal; EstimMed: estimulación medial; EstimProx: estimulación proximal; FMI: fuerza máxima isométrica; GC: grupo control; AM: acupuntura manual; NeuroD: 
deslizamientos neurodinámicos; NMP-e: neuromodulación percutánea ecoguiada; sEA: electroacupuntura simulada; sAM: acupuntura manual simulada; TcBF-I: tiempo de contracción del biceps femoral izquierdo; TcBF-D: tiempo de contracción del biceps femoral derecho; TcST-I: tiempo de contracción del semitendinoso izquierdo; TcST-D: 
tiempo de contracción del semitendinoso derecho.
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Tabla 2. Descripción de las intervenciones. 

Autores y año Intervenciones Descripción de la intervención Parámetros de aplicación Duración de la intervención

De-la-Cruz-Torres et al., 2021
GI: NMP-e 
 
GC: Sin intervención

NMP-e: fue administrada por un fisioterapeuta experimentado. Los sujetos se encontraban en decúbito supino, con 
los antebrazos en pronación y los codos moderadamente flexionados. El nervio radial se localizó a 4 cm proximal al 
epicóndilo lateral del húmero mediante ecografía. Antes de insertar la aguja, se utilizó alcohol isopropílico para limpiar 
la piel.

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

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

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

GI: NMP-e 
 
GC-1: Estiramiento Pasivo 
GC-2: Deslizamientos Neurdinámicos 
GC-3: Dry Needling

NMP-e: El participante se encontraba en decúbito prono, con los pies fuera de la camilla. El nervio ciático se localizó 
en un corte transversal al 50% de la distancia entre el trocánter mayor y la línea articular de la rodilla mediante 
un ecógrafo con un transductor lineal de alta frecuencia. Antes de insertar la aguja, la piel se limipió con alcohol 
isopropílico. Un fisioterapeuta experimentado realizó la intervención. 
 
Estiramiento Pasivo: Los participantes recibieron estiramiento pasivo de los músculos isquiotibiales de la pierna 
derecha. El estiramiento se realizó con el participante en posición de decúbito supino, mientras un investigador 
mantenía pasivamente la pierna en la posición del test de elevación de la pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés) 
(cadera en flexión, rodilla en extensión y tobillo en posición neutra) hasta alcanzar la barrera del movimiento. Durante 
todo el procedimiento, el investigador supervisó a los participantes para evitar cualquier movimiento compensatorio 
que pudiera alterar la posición del estiramiento. 
 
Deslizamientos Neurdinámicos: Los participantes recibieron deslizamientos neurodinámicos pasivos del nervio 
ciático en la pierna derecha. Se colocó a los participantes en decúbito supino, con el cuello y la columna torácica 
apoyados en una posición de flexión. Los deslizamientos consistieron en la aplicación de movimiento/estrés al 
sistema nervioso de manera proximal mientras se liberaba el movimiento/estrés de manera distal, y posteriormente 
se invirtió la secuencia. Se alternaron dinámicamente la flexión simultánea de cadera y rodilla con la extensión 
simultánea de ambas. Esta técnica fue aplicada por un fisioterapeuta experimentado en terapia neurodinámica.

Punción Neural Ecoguiada: Los participantes recibieron estimulación mecánica del nervio ciático mediante una aguja. 
Una vez que la aguja llegó al nervio, ésta no se movilizó. Se utilizó el mismo ecógrafo que en el grupo NMP-e para guiar 
la intervención..

NMP-e: Se insertó una aguja de acupuntura de acero inoxidable (0,30 mm × 40 mm) 
mediante un abordaje en eje corto, perpendicular a la piel, hasta alcanzar el perineurio 
del nervio ciático. Se administró estimulación eléctrica utilizando una corriente 
eléctrica bifásica de onda cuadrada, con una frecuencia de 10 Hz, un ancho de pulso 
de 250 μs, e intensidad máxima tolerable para provocar una contracción muscular 
exacerbada, durante 1,5 minutos.

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

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

 
Punción Neural Ecoguiada: Se utilizaron las mismas agujas (0,30 mm × 40 mm), 
técnica de inserción y duración de la intervención (1,5 minutos) que en el grupo NMP-e. 
Sin embargo, no se aplicó estimulación eléctrica.

NMP-e, Estiramiento Pasivo, 
Deslizamientos Neurdinámicos y Punción 
Neural Ecoguiada: una única sesión.

De-la-Cruz-Torres et al., 2019

GI: NMP-e 
 
GC-1: Estiramientos Estáticos 
GC-2: Ejercicios Excéntricos

NMP-e: Los participantes se colocaron en decúbito prono con los pies fuera de la camilla. El músculo flexor largo del 
dedo gordo se localizó 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 ecógrafo; posteriormente, se insertó la aguja y se aplicó 
la estimulación eléctrica. Antes de la inserción de la aguja, la piel se limpió con alcohol isopropílico. La intervención fue 
administrada por un fisioterapeuta con cinco años de experiencia en terapia invasiva.

 
Estiramientos Estáticos: Los participantes realizaron un ejercicio de estiramiento estático del músculo flexor largo 
del dedo gordo. Se colocaron de pie frente a un escalón, posicionando la articulación metatarsofalángica del primer 
dedo en dorsiflexión. Con el talón apoyado en el suelo, el tobillo se llevó a dorsiflexión máxima mediante la flexión de la 
rodilla. Durante el estiramiento, el fisioterapeuta supervisó a los participantes para asegurar que adoptaran la posición 
correcta de estiramiento. 
 
Ejercicios Excéntricos: Los participantes realizaron un ejercicio excéntrico del músculo flexor largo del dedo gordo. 
Colocaron el pie de la misma manera que en el grupo de Estiramiento Estático antes de realizar movimientos de 
flexión-extensión de la cadera, rodilla, tobillo y primer dedo..

NMP-e: Se insertó una aguja (0,30 mm × 40 mm), perpendicular a la superficie de la 
piel, en el vientre muscular. A continuación, se aplicó una corriente eléctrica bifásica 
de onda cuadrada (frecuencia de 10 Hz, ancho de pulso de 250 μs, intensidad máxima 
tolerable) durante un total de 1,5 minutos para provocar una contracción muscular 
exacerbada. 
 
Estiramientos Estáticos: La posición de dorsiflexión máxima se mantuvo durante 20 
segundos y posteriormente el paciente volvió a la posición inicial. Este procedimiento 
se repitió cuatro veces.

 
Ejercicios Excéntricos: 4 series de 20 
repeticiones.

NMP-e, Estiramientos Estáticos y Ejercicios 
Excéntricos: una única sesión.

Huang et al., 2015

GI-1: Electroacupuntura 
GI-2: Electroacupuntura simulada 
 
GC-1: Acupuntura Manual 
GC-2: Acupuntura Manual simulada 
GC-3: Sin intervención

Para todas las intervenciones, los participantes adoptaron una posición supina y se les indicó no contraer 
voluntariamente el músculo durante la punción.

 
Electroacupuntura y Acupuntura Manual: Se estimularon los puntos de acupuntura ST-36 y ST-39. Se requirió que 
los participantes experimentaran la sensación de "Deqi" para confirmar la correcta aplicación. Deqi es una mezcla de 
sensaciones que incluyen dolor sordo, presión, molestia, pesadez, plenitud, calor, frío, 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 
colocó en un punto del tercio superior y la otra en el tercio inferior del músculo. No se solicitó a los participantes que 
experimentaran la sensación de Deqi.

Para todas las intervenciones, se insertó una aguja de acupuntura de acero 
inoxidable (0,3 mm × 50 mm) perpendicularmente a la piel en el músculo, con una 
profundidad de 20-30 mm. La duración del tratamiento en cada sesión se incrementó 
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 
rotación y levantamiento-inserción durante 15 segundos cada 5 minutos.

Electroacupuntura y Electroacupuntura simulada: la estimulación eléctrica consistió 
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 incrementó gradualmente 
hasta el nivel máximo tolerado por los participantes.

Electroacupuntura, Electroacupuntura 
simulada, Acupuntura Manual y Acupuntura 
Manual simulada: tres sesiones por semana, 
durante un total de 8 semanas.
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Autores y año Intervenciones Descripción de la intervención Parámetros de aplicación Duración de la intervención

Martin-Caro et al., 2023
GI: NMP-e 
 
GC: NMP-e simulada

Ambas intervenciones se aplicaron en la extremidad superior no dominante con el sujeto en posición de pie. La piel de 
los participantes fue tratada con un antiséptico. Se realizó 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 1 mm), en la cara interna del tercio distal.

NMP-e: La estimulación eléctrica se aplicó de forma percutánea a través de la aguja con un estimulador. La 
intervención se realizó primero en el nervio mediano y luego en el nervio cubital, sin tiempo de descanso entre ambas.

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

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

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

NMP-e simulada: No se administró corriente eléctrica.

NMP-e y NMP-e simulada: una única sesión.

Martin-Caro et al., 2022

GI-1: NMP-e a una frecuencia de 10 KHz  
GI-2: NMP-e a una frecuencia de 20 KHz 
 
GC: NMP-e simulada

Las intervenciones se aplicaron en el brazo no dominante tras la desinfección de la piel. Los participantes se colocaron 
en posición supina. Se realizó 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 aplicó estimulación eléctrica de alta frecuencia, administrando 10 KHz o 20 KHz 
según el grupo correspondiente.

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

La duración de todas las intervenciones fue de 20 minutos. Se colocaron dos agujas 
de acupuntura (0.30 mm × 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 o 20 kHz según el grupo 
de intervención activa. La intensidad se incrementó progresivamente hasta producir 
una sensación de hormigueo "fuerte pero cómoda", justo por debajo del umbral 
motor. Posteriormente, se aumentó la intensidad hasta observar una contracción 
visible mínima, y luego se redujo ligeramente por debajo del umbral motor. Debido a la 
acomodación al estímulo, la intensidad fue ajustada cada dos minutos.

NMP-e simulada: Se utilizaron los mismos parámetros que en la intervención de 10 
kHz, excepto por la intensidad de la corriente, que se ajustó inicialmente hasta alcanzar 
el umbral sensitivo. Una vez que el participante percibió una sensación de hormigueo 
durante unos segundos, la intensidad se redujo gradualmente hasta mantenerse en 0 
mA durante toda la sesión.

NMP-e 10 KHz, NMP-e 20 KHz y NMP-e 
simulada: una única sesión.

San-Emeterio-Iglesias et al., 2022

GI-1: NMP-e en el trayecto proximal del 
nervio ciático 
GI-2: NMP-e en el trayecto medial del 
nervio ciático 
IG-3: NMP-e en el trayecto distal del 
nervio ciático

NMP-e: La superficie de la piel fue desinfectada antes de la intervención con clorhexidina. Posteriormente, el nervio 
ciático fue localizado mediante ecografía. Todos los participantes se colocaron en posición prono, con los pies fuera 
de la camilla. La estimulación se realizó en la extremidad que presentaba restricción en la rotación interna de la 
cadera, determinada por los investigadores.

El terapeuta insertó una aguja de acupuntura utilizando un abordaje longitudinal hasta 
alcanzar el perineurio del nervio ciático. El procedimiento se basó en la aplicación de 
una corriente bifásica continua, de baja frecuencia (3 Hz), con un ancho de pulso de 
250 μs y a una intensidad suficiente para provocar una contracción 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 utilizó una aguja (0.30 mm × 75 mm) colocada en la parte 
posterior proximal del muslo.

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

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

NMP-e: una única sesión.

Tsui et al., 2002
GI: Electroacupuntura 
 
GC: Acupuntura Manual

Acupuntura manual: Los pacientes adoptaron una posición sentada con las piernas extendidas en la camilla, de forma 
cómoda y con apoyo en la espalda. La piel fue desinfectada con alcohol. Tras la punción en el punto de acupuntura 
GB34, la aguja fue manipulada manualmente hasta que el paciente percibió la sensación de Deqi. Posteriormente, se 
insertó otra aguja en el punto ST38.

Electroacupuntura: Tras la inserción de las agujas en los puntos GB34 y ST38 y la obtención de la sensación Deqi, se 
aplicó estimulación eléctrica a ambas agujas.

Acupuntura manual: Se insertó una aguja de acupuntura estéril (0.22 mm × 25 mm) a 
una profundidad de 2 cm en ambos puntos de acupuntura. Durante la punción, se pidió 
a los pacientes que movilizaran activamente el brazo doloroso realizando ejercicios 
generales de flexión y extensión activa 50 veces en un período de 5 minutos. La 
duración total del tratamiento fue de 20 minutos.

Electroacupuntura: Se utilizaron las mismas agujas y puntos de acupuntura. Para 
la estimulación eléctrica, se empleó una frecuencia baja de 4 pulsos por segundo, 
y la intensidad se ajustó hasta alcanzar una sensación tolerable y no dolorosa. El 
tratamiento tuvo una duración de 20 minutos.

Electroacupuntura y Acupuntura manual: 3 
sesiones por semana, durante 2 semanas.

GC: grupo control; GI: grupo intervención; NMP-e: neuromodulación percutánea ecoguiada.
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3.3 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodológica de los estudios fue analizada mediante la escala PEDro. Excepto por 
un estudio(23), que obtuvo una puntuación de 4, lo que indica una calidad moderada, todos 
los demás estudios incluidos en esta revisión sistemática 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 puntuación 
más alta de 9 puntos(22,24), un estudio obtuvo 7 puntos(11) y los cuatro restantes recibieron 6 
puntos cada uno(9,10,12,13). Ningún estudio cumplió con el ítem 6, relacionado con el cegamiento 
de los terapeutas que administraron la intervención. Solo dos estudios cumplieron con el ítem 
5, correspondiente al cegamiento de los participantes(22,24). En todos los estudios, los evaluado-
res estuvieron cegados (ítem 7), se especificaron los criterios de inclusión y los sujetos fueron 
aleatorizados (ítems 1 y 2), se obtuvieron medidas de al menos una de las variables principales 
en más del 85 % de los sujetos (ítem 8), se reportaron los resultados para todos los sujetos que 
recibieron tratamiento (ítem 9), se presentaron comparaciones estadísticas entre grupos para 
al menos una variable clave (ítem 10) y se proporcionaron medidas de potencia y variabilidad 
para al menos una variable principal (ítem 11). En todos los estudios, excepto en el de Tsui y 
compañeros(23), los grupos fueron similares al inicio en relación con los indicadores pronósticos 
más relevantes (ítem 4). Finalmente, la asignación fue oculta en el 37,5 % de los estudios (ítem 
3)(11,22,24).

El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta RoB2. Los resultados indicaron que el 
riesgo general de sesgo varió desde bajo en dos estudios(13,22), hasta alto en un estudio(23), pre-
sentando un riesgo medio en los cinco estudios restantes(11,10,9,22,12) (Figura 2).

Tabla 3. Evaluación de la calidad metodológica – Escala PEDro

Autores y año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad

De-la-Cruz-Torres et al., 2021 Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7 Alta

De-la-Cruz-Torres et al., 2020 Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 Alta

De-la-Cruz-Torres et al., 2019 Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 Alta

Huang et al., 2015 Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 Alta

Martin-Caro et al., 2023 Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí 9 Alta

Martin-Caro et al., 2022 Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí 9 Alta

San-Emeterio-Iglesias et al., 2022 Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 Alta

Tsui et al., 2002 Sí Sí No No No No Sí No No Sí Sí 4 Moderada

NO: el estudio no presenta el criterio evaluado. SÍ: el estudio presenta el criterio evaluado. 1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este ítem no 
se toma en cuenta para la puntuación final); 2: Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos; 3: La asignación fue oculta; 4: Los grupos 
fueron similares al inicio en cuanto a los indicadores pronósticos más 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 más del 85% de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para 
los cuales se disponía de medidas de resultado recibieron el tratamiento o condición de control asignada o, en caso contrario, los datos de al menos 
un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”; 10: Se reportan comparaciones estadísticas 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.
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Figura 2. Riesgo de sesgo – RoB2.

3.4 Síntesis de Resultados 

La funcionalidad muscular activa fue evaluada mediante diferentes enfoques clínicos en todos 
los estudios incluidos en esta revisión sistemática. Reconociendo la funcionalidad muscular 
activa como un complejo músculo-nervioso, algunos estudios se centraron en la FMI(12,13,22–24) y 
la resistencia(9), mientras que otros se enfocaron en la excitabilidad nerviosa(11) y en las propie-
dades contráctiles del músculo(10).

3.4.1 Fuerza Máxima Isométrica (FMI)

La FMI fue la variable más recurrente entre los estudios incluidos en esta revisión sistemática. 
Huang y compañeros(12) reportaron una mejora significativa en la FMI de dorsiflexión del pie 
tras 8 semanas de intervención con EA (p<0,001), mientras que el grupo control, que no recibió 
ninguna intervención, no mostró mejoría (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 compañeros(13) encontró mejoras estadísticamente signi-
ficativas en la FMI de la cadera tratada con NMP-e en los movimientos de abducción, rotación 
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externa e interna, flexión y extensión (p=0,001). No obstante, solo la fuerza en flexión de la ex-
tremidad no tratada mostró diferencias significativas cuando la intervención se aplicó en dife-
rentes localizaciones del muslo (proximal, medial o distal) (p=0,029), aunque con un tamaño 
del efecto pequeño (Eta²=0,1).

El estudio de Tsuiy compañeros(23) examinó la FMI de prensión 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 Martín-Caro y compañeros(24) también evaluó la FMI de prensión 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 intervención simulada en ningún momento de la evaluación. Un hallazgo 
interesante fue que en el grupo de NMP-e, la FMI de prensión manual disminuyó un 10,4% a las 
24 horas postintervención, seguido de un aumento del 14,3 % a los 10 días postintervención.

De manera similar, Martín-Caro y compañeros(22) estudiaron la FMI en la flexión de los dedos de 
la mano, encontrando diferencias significativas entre los grupos de NMP-e y NMP-e simulada. 
El grupo con NMP-e mostró una reducción en la FMI inmediatamente y a los 15 minutos postin-
tervención, en comparación con la intervención simulada, que no evidenció cambios respecto 
al valor basal (p<0,001).

3.4.2 Resistencia Muscular 

La resistencia muscular tras la aplicación de NMP-e ha sido evaluada mediante la prueba mo-
dificada de fatiga por elevación unilateral del talón. Se demostraron niveles significativamente 
mayores de resistencia muscular cuando se aplicó una intervención basada en NMP-e en com-
paración con estiramientos (p<0,001) e intervenciones excéntricas (p<0,001), con un tamaño 
del efecto grande (d=1,83)(9).

3.4.3 Propiedades Contráctiles de los Músculos y Excitabilidad Nerviosa 

En el estudio de De-la-Cruz-Torres y compañeros(11), los investigadores utilizaron la curva fuer-
za-tiempo para evaluar la excitabilidad nerviosa en términos de cronaxia e índice de acomo-
dación. No se encontraron diferencias significativas en la cronaxia entre el grupo de NMP-e y 
el grupo control sin intervención (p>0,05). Sin embargo, solo el grupo de NMP-e mostró una 
mejora significativa en el índice de acomodación, lo que indica una normalización de la excita-
bilidad nerviosa en los nervios radiales (p<0,001).

Adicionalmente, los investigadores del estudio de De-la-Cruz-Torres y compañeros(10) emplea-
ron tensiomiografía para evaluar el tiempo de contracción, y sus resultados no mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los grupos de NMP-e, punción seca, neurodinámi-
ca y estiramiento.
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4. Discusión

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

4.1 Fuerza Máxima Isométrica (FMI)

Con respecto a la EEP y la FMI, el estudio de Huang y compañeros(12) mostró aumento de fuerza 
en personas sanas hasta tres semanas después de la intervención con EA, tanto en el miembro 
tratado como en el contralateral mediante lo que se conoce como efecto cruzado, en línea con 
estudios previos que utilizaron la misma metodología(28,29). La EA también mostró una mejora 
en la FMI del agarre manual en pacientes con epicondilalgia lateral, superior a la obtenida con 
acupuntura manual(23), como ya se había planteado y demostrado en estudios anteriores, que 
indican que la EA tiene efectos adicionales a la estimulación manual de los puntos de acupun-
tura(30,31).

En contraste, otro estudio concluyó que no hubo diferencias entre EA y acupuntura manual en 
términos de aumento de la fuerza del cuádriceps(32). Esta ausencia de diferencia podría atribuir-
se a una dosis insuficiente, ya que los participantes recibieron una única sesión. Otro estudio 
reportó un hallazgo interesante, indicando que una única sesión tanto de EA como de acupun-
tura manual provocó una disminución a corto plazo de la fuerza muscular (inmediatamente 
y 40 minutos después de la intervención para EA, y 40 minutos después para la acupuntura 
manual). Los autores sugirieron que la metodología de acupuntura podría haber influido en el 
mecanismo reflejo del cuádriceps, lo que produjo una disminución de la fuerza muscular. Sin 
embargo, no se realizaron mediciones más allá de los 40 minutos posteriores a la intervención, 
por lo que se desconocen los efectos a largo plazo(33).

Los resultados de esta revisión sistemática demuestran que la NMP-e también ha mostrado 
efectos positivos en el aumento de la FMI en pacientes con dolor lumbar(13), en consonancia 
con estudios previos en personas con patología unilateral de rodilla(34). Además, un estudio en 
futbolistas sanos que recibieron NMP-e combinada con un programa de entrenamiento repor-
tó mejoras en la funcionalidad muscular activa(35). De forma similar, en bailarines profesionales, 
la NMP-e produjo un aumento inmediato de la fuerza muscular, superando los efectos del esti-
ramiento y de los ejercicios excéntricos(9). En cuanto a la duración de la efectividad de la NMP-e, 
el estudio de San-Emeterio-Iglesias y compañeros(13) encontró que sus efectos se mantuvieron 
al menos durante una semana, lo cual es consistente con hallazgos anteriores en la misma po-
blación con dolor lumbar(36) y en pacientes con dolor anterior unilateral de rodilla(37).

En nuestra revisión sistemática, solo dos estudios ofrecieron resultados negativos cuando se 
aplicó NMP-e para mejorar la FMI. El estudio de Martín-Caro y compañeros(24) observó una dis-
minución en la FMI de prensión manual en voluntarios sanos 24 horas después de una inter-
vención con NMP de baja frecuencia (10 Hz), que se recuperó a los 10 días. De forma similar, 
Martín-Caro y compañeros(22) reportaron una disminución reversible de la FMI de los flexores de 
los dedos tras la aplicación de NMP de alta frecuencia (10 kHz y 20 kHz). Estos hallazgos pueden 
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explicarse mediante dos hipótesis: Primero, los aumentos en la FMI se atribuyen principalmen-
te a una mayor activación de las fibras musculares tipo II en los músculos estimulados(15). Esto 
podría aclarar los resultados de Martín-Caro y compañeros(24), donde la estimulación de baja 
frecuencia (10 Hz) pudo haber sido insuficiente para activar de manera efectiva las fibras tipo II 
en individuos sanos, mientras que la misma frecuencia podría ser adecuada para musculatura 
dañada en poblaciones patológicas(34). Segundo, el estudio de Martín-Caro y compañeros(22) 
utilizó estimulación de alta frecuencia (10 kHz y 20 kHz), pero no observó aumentos en la FMI. 
Los autores atribuyeron esto a un posible bloqueo selectivo de ciertas fibras nerviosas induci-
do por la estimulación de alta frecuencia.

4.2 Resistencia muscular

El estudio de De-la-Cruz-Torres y compañeros(9) encontró mejoras significativas en la resisten-
cia muscular en bailarines profesionales tras una única sesión de NMP-e. La resistencia fue 
evaluada mediante una prueba modificada de elevación unilateral del talón sobre un bloque 
estable, asegurando que los dedos del pie quedaran fuera del borde para eliminar la influencia 
de la musculatura intrínseca del pie. Estos hallazgos son particularmente relevantes, dado que 
otro estudio que utilizó la misma prueba de resistencia en la misma población encontró que los 
bailarines profesionales presentaban un rendimiento inferior en resistencia en comparación 
con personas no bailarinas(38). Aunque esto puede parecer contraintuitivo, dicho estudio tam-
bién reveló 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 más 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 población, 
los resultados de De-la-Cruz-Torres y compañeros(9) resaltan el potencial de la NMP-e. Futuras 
investigaciones deberían explorar la aplicación de la NMP-e en la mejora de la resistencia en 
poblaciones no atléticas.

4.3 Propiedades contráctiles del músculo y excitabilidad nerviosa

El estudio de De-la-Cruz-Torres y compañeros(10) utilizó tensiomiografía para evaluar el tiempo 
de contracción en la musculatura isquiotibial. Sus hallazgos no revelaron mejoras significativas 
tras una única sesión de NMP-e en comparación con intervenciones de punción, neurodinámi-
caa y estiramiento. Esta ausencia de resultados positivos puede atribuirse a la evidencia que 
sugiere que las mejoras en la tensión neural pueden ocurrir incluso sin cambios en las señales 
electromiográficas(39).

Por otro lado, el estudio de De-la-Cruz-Torres y compañeros(11) encontró una normalización en 
la excitabilidad nerviosa, al observarse mejoras significativas en el índice de acomodación de 
la prueba de curva fuerza-tiempo tras la intervención con NMP-e. Esta evidencia respalda el uso 
de la curva fuerza-tiempo para evaluar la excitabilidad nerviosa en condiciones de neuropatía 
periférica(40).
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4.4 Limitaciones y líneas de investigación futura

Esta revisión sistemática, a pesar de sus hallazgos relevantes, presenta ciertas limitaciones que 
deben considerarse al interpretar sus resultados. La principal limitación es la marcada hetero-
geneidad en los protocolos de intervención con EEP entre los estudios incluidos, con variacio-
nes en la localización de la estimulación y en los parámetros eléctricos (frecuencia, intensidad, 
duración del pulso, número de sesiones), lo que dificulta las comparaciones directas. Otra li-
mitación es la dificultad para comparar hallazgos de estudios que involucran diferentes pobla-
ciones. Como se ha discutido previamente, la eficacia de una intervención puede depender del 
grado de disfunción de la población objetivo, siendo algunos parámetros de EEP suficientes 
para mejorar la funcionalidad muscular activa en poblaciones patológicas, pero potencialmen-
te insuficientes en individuos sanos. Por último, la diversidad de los grupos control, que van 
desde la ausencia de intervención o procedimientos simulados hasta tratamientos pasivos o 
activos como el estiramiento pasivo, ejercicios excéntricos o acupuntura manual, complica aún 
más la interpretación de los resultados. La variabilidad en los grupos de comparación dificulta 
la homogenización 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 revisión no utilizaron guía 
ecográfica, lo cual es un aspecto relevante a considerar.

A pesar de estas limitaciones, esta revisión sistemática ofrece una síntesis 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 rehabilitación de diversas afecciones musculoesqueléticas. Sin 
embargo, se requieren más investigaciones con diseños metodológicos rigurosos y muestras 
de mayor tamaño para confirmar estos resultados. Los estudios futuros deberían centrarse en 
establecer protocolos estandarizados de intervención con EEP, optimizar los parámetros de es-
timulación y definir los sitios de aplicación más eficaces. Además, ensayos controlados aleato-
rizados bien diseñados, con grupos de comparación homogéneos, son esenciales para evaluar 
con precisión la efectividad clínica de la EEP en poblaciones específicas.

5. Conclusiones

La estimulación eléctrica percutánea (EEP), que incluye intervenciones como la electroacupun-
tura (EA) y la neuromodulación percutánea (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 máxima isométrica y en 
la resistencia muscular, así como la normalización de la excitabilidad nerviosa en poblaciones 
específicas. Sin embargo, el tiempo de contracción no mostró una mejora superior en compa-
ración con las intervenciones no percutáneas. Se requiere de más investigación para establecer 
protocolos estandarizados y llevar a cabo ensayos clínicos aleatorizados de mayor tamaño y 
homogeneidad, a fin de reforzar la evidencia sobre la efectividad clínica de la EEP en contextos 
de rehabilitación.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El síndrome doloroso del trocánter mayor (SDTM) es una afección común caracteri-
zada por dolor crónico en la región lateral de la cadera, especialmente entre mujeres de 40 a 60 años. Se emplean 
diversas opciones no quirúrgicas, como las inyecciones de corticosteroides (CSI), las inyecciones de plasma rico 
en plaquetas (PRP) y la terapia con ondas de choque extracorpóreas (ESWT), pero su eficacia comparativa sigue 
siendo incierta. El objetivo de esta revisión sistemática fue evaluar la eficacia de la ESWT en comparación con el 
PRP y la CSI en el tratamiento del SDTM.
Métodos: En marzo de 2025 se realizó una búsqueda bibliográfica sistemática en PubMed, OVID Medline y Emba-
se, siguiendo las directrices PRISMA. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que evaluaban la ESWT, 
el PRP y la CSI para el SDTM. Un total de 16 ECAs cumplieron los criterios de inclusión: 6 sobre ESWT, 6 sobre PRP 
y 4 sobre CSI. La calidad metodológica se valoró mediante la escala PEDro y la herramienta Cochrane Risk of Bias 
Tool. Se extrajeron las puntuaciones de la Escala Visual Analógica (EVA) para comparar el dolor basal y su evolu-
ción a los 3, 6 y 12 meses. Las herramientas más utilizadas para evaluar la función y la calidad de vida fueron el 
Harris Hip Score (HHS) y su versión modificada (mHHS).
Resultados: Los tres tratamientos (ESWT, PRP y CSI) mostraron una reducción del dolor y una mejora de la fun-
ción y la calidad de vida, según la EVA y otras escalas funcionales. En total, se agruparon 1.275 pacientes en los 16 
ECAs, lo que mejoró la consistencia y la comparabilidad de los datos. La ESWT evidenció el mayor alivio del dolor 
a los 3 meses (EVA 3,14), frente al PRP (3,39) y la CSI (3,78). A los 12 meses, la ESWT y la CSI presentaron resultados 
similares (EVA 3,71), mientras que el PRP obtuvo una puntuación más elevada (4,52). No obstante, la heterogenei-
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dad en los protocolos de tratamiento y las características basales de los pacientes limita la comparación directa y 
la generalización de los hallazgos.
Discusión y conclusión: La ESWT parece proporcionar un alivio rápido y sostenido del dolor, así como beneficios 
funcionales en el SDTM. La CSI ofrece efectos comparables a largo plazo, mientras que el PRP muestra una eficacia 
moderada a medio plazo. La evaluación GRADE calificó la evidencia como moderada para las tres intervenciones 
no quirúrgicas en la reducción del dolor en el SDTM. Sin embargo, se requieren más investigaciones de alta calidad 
y con protocolos estandarizados.

Palabras clave: síndrome doloroso del trocánter mayor; inyecciones de corticosteroides; plasma rico en pla-
quetas; terapia con ondas de choque extracorpóreas; revisión sistemática; terapias conservadoras no quirúrgicas.

1. Introducción

El síndrome de dolor trocantérico mayor (SDTM) es una condición musculoesquelética caracte-
rizada por dolor crónico en la región lateral del muslo y glútea. Se observa con mayor frecuencia 
en mujeres entre los 40 y 60 años. El SDTM representa aproximadamente el 20% de los casos de 
dolor de cadera en pacientes que acuden a atención primaria. Estudios recientes muestran una 
incidencia anual que varía 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 años que viven en la comunidad. Estas cifras 
subrayan la considerable carga global del SDTM. Aunque tradicionalmente se atribuía el SDTM 
a la bursitis trocantérica, estudios recientes han demostrado la implicación de tendinopatías 
de los músculos glúteos y otras estructuras peritrocantéricas(1). El SDTM se consideradifícil de 
evaluar debido a la anatomía compleja de las estructuras peritrocantéricas(2). Esta introducción 
proporciona una visión general completa del SDTM, abarcando su etiología, fisiopatología, pre-
sentación clínica, evaluación diagnóstica y estrategias de manejo no quirúrgico, con un enfo-
que particular en la terapia de ondas de choque extracorpórea (ESWT, por sus siglas en inglés).

1.1 Etiología y fisiopatología

La etiología del SDTM es multifactorial, involucrando factores tanto intrínsecos como extrínse-
cos. Los factores intrínsecos incluyen debilidad de los músculos glúteos, alteraciones biome-
cánicas 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-
trínsecos comprenden lesiones por sobreuso, traumatismos directos y fricción repetitiva de la 
banda iliotibial sobre el trocánter mayor(1). Si bien algunos pacientes pueden presentar bursitis 
trocantérica, estudios histopatológicos sugieren que el SDTM se debe principalmente a ten-
dinopatías de los músculos glúteo medio y menor. La inflamación de la bursa se desarrolla a 
menudo de forma secundaria por la fricción repetida entre el trocánter mayor y la banda ilioti-
bial (BIT)(4). Las ideas emergentes sobre la fisiopatología del SDTM indican una base multifac-
torial. Desde una perspectiva biomecánica, la sobrecarga crónica y la fricción provocadas por 
patrones de marcha alterados o tensión en la BIT pueden contribuir a cambios degenerativos 
en los tendones glúteos(2). Además, hay evidencia de participación neurofisiológica, ya que los 
pacientes con SDTM pueden experimentar sensibilización central y periférica, lo que amplifica 

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

2



Ashkanani M, et al.�  Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorpóreas…

el procesamiento del dolor. Esto lleva a síntomas persistentes incluso después de que la lesión 
tisular inicial se haya resuelto. Por ejemplo, se ha implicado la elevación de niveles de neuro-
péptidos relacionados con el dolor, como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina 
(CGRP), en el dolor crónico de cadera lateral, y la ESWT puede ejercer efectos analgésicos en 
parte al reducir la liberación de dichos mediadores(3).

1.2 Presentación clínica

Los pacientes con SDTM típicamente se presentan con dolor lateral de cadera que puede irra-
diarse hacia la pierna, a menudo acompañado de parestesias y dificultad para acostarse sobre 
el lado afecto(1). El dolor se describe comúnmente como sordo o molesto, y puede intensificar-
se durante actividades como caminar, subir escaleras o permanecer sentado durante mucho 
tiempo. El examen físico revela comúnmente sensibilidad sobre el trocánter mayor, y el dolor 
puede ser provocado con la abducción y rotación externa de la cadera, ya sea de forma pasiva, 
activa o contra resistencia. Esto se evalúa comúnmente mediante pruebas clínicas como la 
prueba de apoyo en una sola pierna (Single Leg Stance, SLS), la prueba de desrotación externa 
resistida (ADD-R), y la prueba de flexión–aducción–rotación externa con resistencia (FADER-R), 
útiles para provocar dolor y apoyar el diagnóstico. El signo de salto a la palpación del trocánter 
mayor es un hallazgo característico(1,4).

1.3 Evaluación diagnóstica

Una historia clínica completa y un examen físico detallado son esenciales para diagnosticar el 
dolor lateral de cadera. El diagnóstico es principalmente clínico, apoyado por pruebas de ima-
gen como la ecografía y la resonancia magnética (RM), que ayudan a excluir otras patologías. La 
ecografía puede revelar engrosamiento del tendón glúteo o distensión bursátil, mientras que la 
RM puede detectar tendinopatías, desgarros tendinosos o bursitis. Además, la RM puede ayu-
dar a descartar causas alternativas como necrosis avascular, pinzamiento femoroacetabular, 
patología del labrum, síndrome de cadera en resorte e impingement isquiofemoral, que pue-
den imitar o coexistir con el SDTM(2,4). El diagnóstico temprano y preciso del SDTM es crucial, 
ya que los retrasos y la mala gestión pueden empeorar el pronóstico debido al desarrollo de 
síntomas persistentes. Los diagnósticos diferenciales incluyen artrosis de cadera, radiculopatía 
lumbar y dolor referido de la articulación sacroilíaca, lo que requiere una evaluación clínica 
minuciosa(2).

1.4 Opciones de tratamiento

La mayoría de los casos de SDTM pueden manejarse eficazmente en un entorno de atención 
primaria utilizando tratamientos conservadores. Estas intervenciones iniciales incluyen evitar 
actividades que exacerban los síntomas y realizar fisioterapia o ejercicios domiciliarios para 
fortalecer y estirar los músculos de la cadera. Los tratamientos farmacológicos se centran prin-
cipalmente en el uso de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) para aliviar el dolor y reducir la 
inflamación. Los AINEs pueden ser beneficiosos para la tendinopatía aguda; sin embargo, de-
ben evitarse en casos crónicos(2,5). La administración de inyecciones de corticosteroides es otra 
estrategia común utilizada para reducir la inflamación y proporcionar alivio del dolor a corto 
plazo. Estas inyecciones suministran una dosis dirigida de cortisona, a menudo en combina-
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ción con un anestésico local como la lidocaína(5). A pesar de estas intervenciones, algunos pa-
cientes pueden seguir experimentando síntomas 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 extracorpórea (ESWT)(4). El PRP es una concentración de plaquetas derivada 
de la propia sangre del paciente, que contiene factores de crecimiento que promueven la cu-
ración. Cuando se inyecta en tejidos lesionados, el PRP libera estos factores de crecimiento, 
estimulando la proliferación celular y la regeneración tisular(6). La ESWT se discutirá en detalle 
en la siguiente sección. La intervención quirúrgica se considera solo como último recurso en 
los casos que no responden al manejo conservador(4). 

1.5 Terapia de ondas de choque extracorpórea (ESWT)

La ESWT ha surgido como una modalidad de tratamiento no invasiva para diversos trastornos 
musculoesqueléticos, incluido el SDTM. Consiste en la aplicación de ondas de choque sobre 
los tejidos afectados para promover la curación y aliviar el dolor. Comprender sus mecanismos 
de acción y los diferentes tipos de ESWT es crucial para optimizar los resultados terapéuticos(5).

1.5.1 Mecanismos de acción

La ESWT implica la aplicación de ondas acústicas que transmiten energía a través de los teji-
dos, induciendo una variedad de respuestas biológicas. El mecanismo principal es la meca-
notransducción, en la cual los estímulos mecánicos se convierten en señales bioquímicas que 
promueven la regeneración y reparación de tejidos. Este proceso mejora la angiogénesis, es 
decir, la formación de nuevos vasos sanguíneos, lo que mejora el suministro de sangre al área 
afectada y facilita la curación(4,7). Además, la ESWT modula la inflamación al influir en la produc-
ción de óxido nítrico y otros mediadores antiinflamatorios, reduciendo así el dolor y la hincha-
zón. 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 función 
motora(3,7).

1.5.2 Tipos de ESWT

Existen dos tipos principales de ESWT: la focal y la radial, que difieren en sus métodos de ge-
neración y características de penetración tisular. La ESWT focal (F-ESWT) transmite ondas de 
choque a un punto focal específico, permitiendo una dirección precisa hacia los tejidos. La 
F-ESWT se genera mediante fuentes electrohidráulicas, electromagnéticas o piezoeléctricas, 
proporcionando ondas de alta energía que facilitan la penetración tisular. La técnica electrohi-
dráulica utiliza una descarga eléctrica de alto voltaje para crear una onda de choque en agua, 
que luego se dirige hacia el área 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(8).

Por otro lado, la ESWT radial (R-ESWT) produce ondas de presión que se dispersan radialmente 
desde la punta del aplicador, afectando los tejidos superficiales. Las ondas radiales se generan 
comúnmente de forma neumática, 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 presión máxima se encuentra 
en el punto de origen y disminuye gradualmente al penetrar más profundamente en el teji-
do. En comparación con la F-ESWT, la R-ESWT se utiliza principalmente para tratar áreas más 
amplias y superficiales del cuerpo(3). Ambos tipos se han utilizado para el SDTM en la práctica 
clínica. La ESWT focal puede seleccionarse para tratar puntos degenerativos específicos en los 
tendones glúteos, mientras que la radial puede usarse para un dolor lateral de cadera más difu-
so o si se desea una estimulación más amplia. La elección de la técnica depende de la disponi-
bilidad y la preferencia del profesional, pero ambas buscan lograr efectos biológicos similares 
en el tendón(9). La R-ESWT suele ser más accesible y rentable, por lo que es una opción común 
en entornos ambulatorios, mientras que la F-ESWT entrega una energía más profunda y preci-
sa, siendo más adecuada para patologías localizadas. Aunque la evidencia actual no 

favorece claramente una modalidad sobre la otra, los estudios en curso siguen evaluando su 
eficacia relativa y los resultados a largo plazo(8,9).

Dada la evidencia limitada y mixta sobre la eficacia de la ESWT para el SDTM, esta revisión siste-
mática evaluará y comparará críticamente la efectividad de la ESWT frente a otras modalidades 
de tratamiento no quirúrgicas para el SDTM. En comparación 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 síntomas en casos crónicos, 
la ESWT ofrece una alternativa prometedora debido a su mecanismo no invasivo y su potencial 
regenerativo(5). Al analizar la evidencia clínica disponible, esta revisión busca determinar si la 
ESWT ofrece las mejoras más significativas en cuanto a dolor, funcionalidad y satisfacción ge-
neral del paciente en comparación con otros tratamientos en pacientes con SDTM.

2. Métodos

Esta revisión sistemática se realizó siguiendo las directrices de los Elementos Preferidos para 
Informes de Revisiones Sistemáticas y Meta-Análisis (PRISMA) y está registrada en el Registro 
Internacional Prospectivo de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO) con el número de referencia 
CRD420251006652.

2.1 Criterios de Elegibilidad

El marco PRISMA PICOS se compone de cinco categorías distintas que facilitan la evaluación de 
los artículos susceptibles de ser incluidos en la investigación. Estas categorías son: Población 
(P), Intervenciones (I), Comparadores (C), Resultados (O) y Diseño del Estudio (S). Se restringió 
la búsqueda a ensayos clínicos y artículos en idioma inglés para asegurar la rigurosidad meto-
dológica y promover una evaluación e interpretación precisas. Los estudios en idiomas distin-
tos al inglés fueron excluidos debido a la carencia de recursos de traducción confiables, lo que 
podría introducir errores interpretativos o sesgos. Las mujeres posmenopáusicas fueron ex-
cluidas, dado que esta población presenta características hormonales y musculoesqueléticas 
específicas que pueden influir en la percepción del dolor, la estructura tendinosa y la respuesta 
al tratamiento, lo que podría comprometer la generalización de los hallazgos a la población 
general de SDTM sin estos factores. 
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A- Población 

•	 Inclusión: Se incluyeron estudios centrados en pacientes mayores de 18 años con diagnósti-
co de SDTM. No se requirió un número mínimo de pacientes. 

•	 Exclusión: Se excluyeron los estudios si la población incluía mujeres embarazadas, niños, pa-
cientes con cáncer o si la población del estudio se limitaba únicamente a mujeres posme-
nopáusicas. 

B- Intervención 

•	 Inclusión: Se incluyeron estudios que investigaron ESWT, PRP y CSI para SDTM. 
•	 Exclusión: Se excluyeron los artículos centrados en intervenciones quirúrgicas. 

C- Comparador 

•	 Inclusión: No se aplicaron criterios de inclusión específicos basados exclusivamente en las 
condiciones del comparador. 

•	 Exclusión: Estudios que comparan la intervención con intervenciones quirúrgicas. 

D- Resultado 

•	 Inclusión: Se incluyeron los artículos que informaban sobre resultados en dolor, función y 
satisfacción del paciente en pacientes con SDTM. 

•	 Exclusión: Se excluyeron los estudios centrados en resultados irrelevantes para nuestra inves-
tigación. 

E- Diseño del estudio 

•	 Inclusión: Se incluyeron todas las fases de los ensayos clínicos (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. 

•	 Exclusión: Se excluyeron todos los estudios no aleatorios (estudios piloto, revisiones siste-
máticas, estudios de cohorte, informes de casos, estudios de casos y controles, y estudios no 
aleatorizados).

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Búsqueda

El 4 de marzo de 2025, se realizó una búsqueda electrónica exhaustiva de la literatura en las bases 
de datos PubMed, OVID Medline y Embase para identificar estudios sobre tratamientos conser-
vadores y no quirúrgicos para el síndrome de dolor trocantérico mayor (SDTM). Los términos de 
búsqueda fueron estructurados para abarcar una amplia gama de intervenciones, incluyendo: 
(Plasma Rico en Plaquetas o PRP), (Punción Seca), (terapia de ondas de choque extracorpórea o 
ESWT), (ondas de choque), (Ondas de Choque), (inyección), (corticosteroide), (glucocorticoide), 
(Ejercicio), (infiltración), (acupuntura) y (no quirúrgico), combinados con el término (síndrome 
doloroso del trocánter mayor). Los términos fueron adaptados para cada base de datos utilizan-
do los campos de título/resumen. Además, se revisaron manualmente las listas de referencias 
de los artículos incluidos para identificar estudios potencialmente omitidos.
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2.3 Selección de Estudios

Para determinar si los estudios cumplían con los criterios de inclusión, tres revisores indepen-
dientes (AHA, MKA y MAH) evaluaron cada informe por separado, siguiendo una metodología 
estandarizada establecida antes de la búsqueda para minimizar el sesgo. Tras completar sus 
evaluaciones, compararon sus hallazgos. Las discrepancias entre los revisores se resolvieron 
mediante discusión con un cuarto revisor (MMG), quien utilizó 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 número total de artículos. Posteriormente, los títulos y resúmenes fueron cribados 
en busca de relevancia con respecto a la pregunta de investigación utilizando Rayyan, lo que 
resultó en la exclusión de estudios no relacionados con el manejo no quirúrgico del SDTM. Los 
artículos restantes fueron seleccionados para una evaluación más detallada.

A continuación, se realizó una evaluación de elegibilidad a texto completo, y solo se seleccio-
naron los estudios que cumplían con todos los criterios de inclusión. Algunos artículos fueron 
excluidos debido a la población específica estudiada. El conjunto final de artículos elegibles 
fue incluido en esta revisión sistemática. 

2.4 Proceso de Extracción de Datos

Tres revisores (AHA, MKA y MAH) extrajeron de forma independiente los datos de los artículos, y 
los resultados fueron comparados para garantizar la coherencia. Todos los revisores siguieron 
un proceso específico durante la extracción de datos, alineado con los criterios de inclusión y 
exclusión previamente establecidos. Las discrepancias se resolvieron con la participación de 
un cuarto revisor (MMG).

2.5 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

Se utilizaron dos herramientas para evaluar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo en los 
16 ensayos clínicos elegibles: la Escala de la Base de Datos de Evidencia en Fisioterapia (escala 
PEDro) y la Herramienta Cochrane de Evaluación del Riesgo de Sesgo. Todos los artículos 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 utilizó la escala PEDro para evaluar la calidad metodológica y, en parte, el riesgo 
de sesgo. La escala PEDro es una herramienta validada, comúnmente utilizada para evaluar la 
calidad de ensayos clínicos en el campo de la fisioterapia. Consiste en una lista de verificación 
de 11 ítems centrados en el diseño del ensayo, la ejecución y el análisis estadístico. Cada crite-
rio se puntúa con uno si se cumple y con cero si no se cumple. La lista evalúa si los criterios de 
inclusión fueron claramente definidos, si los participantes fueron asignados aleatoriamente, 
si la aleatorización fue oculta, la similitud de los grupos en la línea base, el cegamiento de los 
sujetos, el cegamiento de los terapeutas, el cegamiento de los evaluadores, la adecuación del 
seguimiento, el análisis por intención de tratar, las comparaciones entre grupos y la presen-
tación de estimaciones puntuales y medidas de variabilidad como las desviaciones estándar.
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La puntuación total de la escala PEDro varía de 0 a 10, ya que el primer ítem (criterios de elegibi-
lidad) no se incluye en la puntuación total. Los ensayos clínicos con una puntuación de 6 o más 
se consideran de alta calidad metodológica, aquellos con puntuación de 4 a 5 se consideran de 
calidad moderada, y los que obtienen una puntuación inferior a 4 se clasifican como de baja 
calidad.

En segundo lugar, se utilizó la Herramienta Cochrane de Evaluación del Riesgo de Sesgo para 
evaluar el riesgo de sesgo en siete dominios: aleatorización y ocultamiento de la asignación, 
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 evalúa la probabilidad de sesgos de selección, de desempeño, de 
detección, de abandono y de notificación.

Cada revisor evaluó 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 
determinó agregando los juicios en todos los dominios.

Además, se utilizó el enfoque GRADE para evaluar la certeza de la evidencia en cinco dominios: 
riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisión y sesgo de publicación. La eva-
luación fue representada mediante gráficos de bosque (forest plots), distribuciones del tamaño 
del efecto y los intervalos de confianza. Se utilizaron herramientas visuales como los gráficos 
de bosque, los diagramas de inconsistencia (p. ej., gráfico de embudo y estadístico I²) para in-
terpretar la heterogeneidad y guiar las decisiones de reducción de certeza. Cada dominio fue 
evaluado de forma independiente por los revisores antes de llegar a un consenso.

2.6 Proceso de formulación del promedio de datos

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

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

3.1 Selección de Estudios

Se recopiló un total de 432 estudios a partir de tres bases de datos electrónicas: PubMed, OVID 
Medline y Embase. Tras aplicar los límites y cribar los registros, se eliminaron 389 artículos uti-
lizando EndNote y Rayyan, lo que redujo el número total de artículos a 43. Posteriormente, 
los títulos y resúmenes fueron evaluados en busca de relevancia para la pregunta de revisión 
utilizando Rayyan, lo que llevó a la exclusión de 24 estudios que no estaban relacionados con 
el manejo no quirúrgico del SDTM. Este proceso dejó 19 artículos para una evaluación más 
detallada. 

Se realizó posteriormente una evaluación de elegibilidad a texto completo, y solo se seleccio-
naron aquellos estudios que cumplían con todos los criterios de inclusión. Tres artículos fueron 
excluidos debido a la población específica estudiada, lo que resultó en un total final de 16 artí-
culos elegibles para su inclusión en esta revisión sistemática. La Figura 1 presenta un resumen 
de los criterios de inclusión y exclusión aplicados en este estudio.

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

La Tabla 1 resume las principales características de los 16 estudios incluidos, abarcando las 
intervenciones con ESWT, PRP y CSI.

3.2.1 Características 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 trocánter 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 años. 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 CSI incluyeron un total de 413 
participantes (41 hombres y 372 mujeres).

3.2.2 Intervención y Seguimiento

Un total de 16 ECAs fueron elegibles para su inclusión en esta revisión, cada uno evaluando 
diferentes opciones de manejo no quirúrgico para el SDTM. Seis ECAs evaluaron la eficacia de 
la ESWT en la reducción del dolor y la mejora de la función(10-15). Otros seis ECAs investigaron 
el papel de las inyecciones de PRP en el tratamiento de pacientes con SDTM(16-21). Finalmente, 
cuatro ECAs examinaron los efectos de las CSI sobre el alivio del dolor y la calidad de vida(22-25).

Los 16 ECAs se resumen y analizan en esta sección, con breves definiciones de las medidas de 
resultado utilizadas en cada ensayo. Además, se evaluó y calificó la calidad metodológica 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 investigación musculoesquelética y ortopédica. En esta revisión se 
emplearon diferentes medidas para valorar el dolor, la función física, la mejoría global percibi-
da por el paciente y la calidad de vida, generalmente cuantificadas mediante escalas y puntua-
ciones numéricas.

Tanto la Numerical Pain Rating Scale (pNRS) como la Escala Visual Analógica (EVA) se utiliza-
ron para medir la intensidad del dolor en una escala de 0 a 10, donde puntuaciones más altas 
indican mayor dolor. Asimismo, el Harris Hip Score (HHS) y su versión modificada (mHHS) se 
emplearon para evaluar la función de la cadera, en una escala de 0 a 100, en la que puntuacio-
nes más altas reflejan mejor función.

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

10



Ashkanani M, et al.�  Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorpóreas…

Tabla 1. Resumen de las características de los ECAs.

Estudio

Población

Grupo tratamiento Parámetros Grupo control
Tratamiento Control

Heaver et al., 2021 (11)
Total 95

F-ESWT Impulsos: 2500, Guía: palpación, Objetivo: área más dolorosa, Densidad de flujo de energía: 0,15–0,35 
mJ/mm² CSI: 80 mg metilprednisolona, 3,5 ml bupivacaína 0,5% y 3,5 ml lidocaína 1%

48 47

Çağlar Yağcı et al., 2023 (12)
Total 60

R-ESWT Impulsos: 2000, Guía: palpación, Objetivo: trocánter mayor, Presión: 2 bares, Frecuencia: 12 Hz CSI: 1 ml de 40 mg triamcinolona + 2 ml prilocaína 2%
32 28

Ramon et al,. 2020

(13)

Total 103
F-ESWT electromagnética Impulsos: 2000, Guía: ecografía, Objetivo: trocánter mayor, Densidad: 0,20 mJ/mm², Frecuencia: 5 Hz F-ESWT con 2000 impulsos y 0,01 mJ/mm² (mínimo), 5 Hz

53 50

Carlisi et al., 2018

(14)

Total 50
F-ESWT

Piezoeléctrica 
Impulsos: 1800, Guía: ecografía, Objetivo: trocánter mayor, Densidad: 0,15 mJ/mm², Frecuencia: 4 Hz UST (ROLAND RT-20); 10 días, 10 min/día, 1 MHz, 1,5 W/cm², área 5 cm²

26 24

Notarnicola et al., 2023 (15)
Total 30

F-ESWT electromagnética Impulsos: 2000, Guía: ecografía, Objetivo: trocánter mayor, Densidad: 0,03–0,17 mJ/mm², Frecuencia: 4 
Hz Ejercicios excéntricos 5 días/semana × 4 semanas (20 sesiones)

15 15

Wheeler et al., 2022 (16)
Total 120 R-ESWT 

Impulsos: 2000, Guía: palpación, Densidad: máxima tolerada, Frecuencia: 20 Hz R-ESWT mínima: 500 impulsos, 1,4 bar, 20 Hz
57 63

Begkas et al (2020)

(17)

Total:24
Inyección única LR-PRP Kit SW-PRP (NTTL Biologica), Volumen: 4 ml PRP Inyección única GCCS (metilprednisolona)

12 12

Fitzpatrick et al (2018)

(18)

Total:80
Inyección única L-PRP Kit GPS III (Biomet), Plaquetas: 964×109/L, Leucocitos: 35,8×109/L, Volumen: 6–7 ml PRP Inyección única BCCS

40 40

Fitzpatrick et al (2019)

(19)

Total:80
Inyección única LR-PRP Kit GPS III (Biomet), Plaquetas: 964×109/L, Leucocitos: 35,8×109/L, Volumen: 6–7 ml PRP Inyección única BCCS

40 40

Thompson et al (2019)

(20)

Total: 48
Inyección única PRP Sistema Recover™, Plaquetas: 1232,2×109/L, Leucocitos: 29,5×109/L, Volumen: 5 ml PRP PI (5 ml suero salino + 1 ml xilocaína)

24 24

Atilano et al

(2024)

(21)

Total:81

Inyección única subfascial PRP Plaquetas: ≈920×109/L, Leucocitos: no evaluado, Volumen: 3–5 ml PRP Punción entesis

39 42

Atchia et al (2025)

(22)

Total:79
Inyección única LR-PRP Kit SW-PRP (NTTL Biologica), Volumen: 4 ml LR-PRP

PI (solución salina 0.9%)

39 40

Brinks et al., 2011 (23)
Total:120

CSI Dosis: 40 mg triamcinolona acetato, Anestésico: lidocaína 1% o 2%, Volumen: 5 ml UC: Analgesia PRN
60 60

Mellor et al., 2016 (24)
Total:204

CSI Dosis: 1 ml Celestone o Kenacort, Anestésico: 2 ml bupivacaína o 1 ml marcaína, Volumen: 2–3 ml EDX: 14 Sesiones durante 8 semanas o “Watch and see”
CSI: 66 EDX:69 WS: 69

Brennan et al, 2017 (25)
Total: 43

CSI Dosis: 2 ml metilprednisolona 80 mg, Anestésico: 4 ml lidocaína 1% + 4 ml marcaína 0,25%, Volumen: 10 
ml PS: aguja 50–100 mm

22 21

Nissen et al., 2018 (26)
Total: 46

CSI Dosis: 1 ml betametasona 7 mg, Anestésico: 4 ml lidocaína 1%, Volumen: 5 ml PI: 5 ml suero salino estéril
21 25

ECA = Ensayo clínico aleatorizado; CSI = Inyección de corticoides; PRP = Plasma rico en plaquetas; LR-PRP = Plasma rico en plaquetas y leucocitos; PI = Intervención con placebo; ml = mililitro; mm = milímetro; UST = Terapia por ultrasonido; UC = Cuidados habituales; PS = Punción seca; EDX = Educación más ejercicio; GCCS = Corticoide guiado; 
BCCS = Corticoide a ciegas; SW-PRP = Plasma rico en plaquetas de sangre total con centrifugación simple; Hz = Hercios.
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3.3 Síntesis de Resultados

3.3.1 Terapia de ondas de choque extracorpórea (ESWT)

Los seis ECAs tuvieron como objetivo evaluar el efecto de la ESWT en un total de 471 pacientes 
con SDTM, en su mayoría mujeres con una edad media de 58.4 años, 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 intervención principal: dos emplearon dispositivos 
de tipo electromagnético(13,15), uno de tipo piezoeléctrico(14) y uno no especificó el tipo(11). Los 
otros dos ECAs utilizaron ESWT radial (R-ESWT) como intervención principal(12,16).

Estos ensayos compararon ESWT con CSI(11,12), terapia por ultrasonido (UST)(14), ejercicio(15) y 
placebo(13,16). Los resultados primarios fueron la reducción del dolor y la mejora de la funciona-
lidad, evaluados mediante diversas herramientas.

Al comparar ESWT con corticosteroides, tanto Heaver et al. como Çağlar Yağcı et al. informaron 
de resultados similares a corto y medio plazo(11,12). 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 mostró una mejoría superior en el dolor a largo plazo (37,1 
± 3,26 vs. 55,0 ± 2,87)(11). Roman et al. compararon F-ESWT electromagnética con placebo y 
encontraron una reducción considerable del dolor a los 2 meses a favor del tratamiento activo 
(VAS 2,0 ± 2,1 vs. 4,7 ± 2,1)(13). Carlisi et al., utilizando F-ESWT piezoeléctrica, demostraron una 
reducción 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(14). Notarnicola et al. compararon F-ESWT 
electromagnética con ejercicio excéntrico y no reportaron diferencias claras en la reducción 
del dolor a los 2, 4 y 6 meses (p-NRS: 5,4 ± 2,0; 4,5 ± 2,0; 3,9 ± 1,8 [ESWT] vs. 5,5 ± 1,6; 5,0 ± 2,3; 
4,3 ± 2,6 [control])(15). Por último, Wheeler et al. evaluaron R-ESWT frente a control. Aunque am-
bos grupos mostraron mejoría a las 6 semanas, 3 y 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])(16).

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 clínicos (Tabla 2)(17–22). La mayoría de las poblaciones estaban compuestas 
principalmente por mujeres con una edad media de 55 años. Se emplearon múltiples prepara-
ciones de PRP, ya que casi cada ensayo utilizó un método distinto de preparación. Tres ensayos 
compararon PRP con CSI(17–19), dos lo compararon con placebo(20,22), y uno lo comparó con pun-
ción de la entesis(21).

Begkas et al. y Fitzpatrick et al. reportaron que las inyecciones de CSI mostraron mayor eficacia 
a corto plazo (primeras 2–4 semanas) en comparación con PRP(17–19). 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 (más allá de 12 semanas), el PRP fue considerablemente más efectivo(17). En el ensayo de 
Atilano et al., PRP se comparó con punción de entesis (VAS). PRP fue superior durante todo el 
seguimiento. A los 12 meses: 4,03 (PRP) vs. 3,79 (punción)(21).

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 mostró puntuaciones muy similares 
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entre subgrupos(20). En el HIPPO trial, a los 12 meses, los valores fueron prácticamente equiva-
lentes: VAS 5,0 / mHHS 58,6 ± 22,9 (PRP) vs. VAS 5,0 / mHHS 60,0 ± 17,2 (placebo)(22).

3.3.3 Inyecciones de corticosteroides (CSI)

Se llevaron a cabo cuatro ensayos sobre la eficacia de las CSI en pacientes con SDTM en distin-
tos contextos clínicos (Tabla 2)(23–26). La población de estos estudios estuvo compuesta mayori-
tariamente por mujeres con una edad media de 59 años. La variable principal de resultado en 
todos los estudios fue la reducción del dolor, evaluada mediante EVA y NRS.

Brinks et al. reportaron que los pacientes que recibieron CSI experimentaron mayor reducción 
del dolor en reposo y 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 disminuyó 
en ambos grupos sin diferencias significativas (0,14 [reposo], 0,45 [actividad])(23). En el ensayo 
de Mellor et al., a las 8 semanas, los pacientes del grupo educación + ejercicio (EDX) presenta-
ron menor dolor en NRS que los grupos CSI y watch-and-see (WS) (media: 1,5 ± 1,5 [EDX], 2,7 ± 
2,4 [CSI], 3,8 ± 2,0 [WS]). A los 12 meses, EDX mostró mejoría global superior a CSI, aunque las 
estimaciones de intensidad de dolor fueron similares. Tanto EDX como CSI fueron superiores a 
WS en reducción del dolor(24).

En el ensayo de Brennan et al., una prueba de no inferioridad con un margen de 1.5 puntos 
mostró que la punción seca (PS) fue no inferior a CSI (rechazando la hipótesis nula de superio-
ridad de CSI). La diferencia máxima en puntuaciones de dolor fue 1,3 ± 2,6 a las 3 semanas(25). 
En el ensayo de Nissen et al., CSI se comparó con suero salino (placebo). La reducción del dolor 
al mes fue similar en ambos grupos: −1,5 (CSI) vs. −2,5 (placebo)(26).

Tabla 2. Resumen de los hallazgos.

ECAs Hallazgos

Estudio Grupo de tratamiento Grupo control

Heaver et al., 2021 (11)

F-ESWT – EVA (media ± DE) 
Valor basal: 69,8 ± 16,9 
3 meses: 44,0 ± 25,9 (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)

Çağlar Yağcı et al., 2023 (12)

R-ESWT – EVA (media ± DE) 
Valor basal: 6,84 ± 0,95 
3 sem: 1,09 ± 0,96 (p = 0,001) 
3 meses: 1,03 ± 1,03

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

Ramon et al., 2020 (13)

F-ESWT – EVA (media ± DE) 
Valor basal: 6,3 ± 1,8 
2 meses: 2,0 ± 2,1 (p = 0,001) 
HHS línea 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 = 0,001) 
HHS línea base: 65,9 ± 11,2 (p = 0,71) 
HHS 3 meses: 78,0 ± 11,7 (p < 0,001) 
HHS 6 meses: 79,4 ± 12,5 (p < 0,001)

Carlisi et al., 2018 (14)

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: 4,93 ± 1,72 
2 meses: 3,36 ± 2,14 (p = 0,02) 
6 meses: 2,03 ± 2,09 (p = 0,047)

Notarnicola et al., 2023 (15)

F-ESWT – P-NRS (media ± DE) 
Valor basal: 8,3 ± 0,9 
2 meses: 5,4 ± 2,0 
6 meses: 3,9 ± 1,8

Ejercicio excéntrico – P-NRS (media ± DE) 
Valor basal: 7,7 ± 1,4 
2 meses: 5,5 ± 1,6 
6 meses: 4,3 ± 2,6

Wheeler et al., 2022 (16)

R-ESWT (3 sesiones) – P-NRS (media ± DE) 
Valor basal: 6,7 ± 1,5 
3 meses: 4,7 ± 2,6 (p = 0,686) 
6 meses: 4,6 ± 2,8 (p = 0,841)

R-ESWT dosis mínima – P-NRS (media ± DE) 
Valor basal: 6,1 ± 1,8 
3 meses: 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 (17)

PRP – EVA (media ± DE) 
Pre-inyección: 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-inyección: 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 (18)

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 (19)

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 < 0,0001)

Thompson et al., 2019 (20)

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 (21)

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 (22)

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)

PI – EVA (media) 
Valor basal: 7,0 (p = 0,47) 
3 meses: 4,5 (p = 0,98) 
12 meses: 5,0 (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 (23)

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 (24)

CSI – NRS (media ± DE) 
8 sem: 2,7 ± 2,4 
3 meses: 2,5 ± 2,1 
12 meses: 2,3 ± 1,9

EDX – NRS (media ± DE) 
8 sem: 1,5 ± 1,5 
3 meses: 1,7 ± 1,7 
12 meses: 2,1 ± 2,2 
 
WS – NRS (media ± DE) 
8 sem: 3,8 ± 2,0 
3 meses: 3,6 ± 2,2 
12 meses: 3,2 ± 2,6

Brennan et al., 2017 (25)

CSI – NRS (media ± DE) 
Valor basal: 6,1 ± 2,1 
3 sem: 2,7 ± 2,9 
6 sem: 3,9 ± 3,7

DN – NRS (media ± DE) 
Valor basal: 5,4 ± 1,8 
3 sem: 4,0 ± 2,2 
6 sem: 2,8 ± 2,4

Nissen et al., 2018 (26)

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 clínico aleatorizado, EVA = Escala Visual Analógica, NRS = Escala Numérica de Valoración, HHS = Harris Hip Score, mHHS = Harris 
Hip Score Modificado, CSI = Inyección de corticoesteroides, PRP = Plasma rico en plaquetas, LR-PRP = Plasma rico en plaquetas con leucocitos, DE = 
Desviación estándar, PI = Intervención con placebo, UC = Cuidados habituales, DN = Punción seca, EDX = Educación más ejercicio.

3.3.4 Comparación 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, PRP y 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 mostró el mayor alivio del dolor con una puntuación media de 3,14 en la EVA, frente a 
3,39 para el PRP y 3,78 para la CSI.
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A los 6 meses, el PRP mostró resultados ligeramente superiores a la CSI, con puntuaciones de 
4,46 y 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 puntuación más elevada (4,52).

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

F-ESWT PRP CSI 

Basal 6,62 (n=101) 6,28 (n=51) 6,96 (n=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 Analógica, F-ESWT = Ondas de choque extracorporeas focales, CSI = inyección corticoesteroides, PRP = Plasma rico en plaquetas, 
n = numero de pacientes, NA = No disponible

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

En todas las intervenciones se observó una mejoría de la función de la cadera respecto a los 
valores basales, que en general siguió una evolución paralela a la del dolor. En el grupo ESWT, 
Ramon et al. mostraron un incremento del HHS de 65,0 ± 13,5 en la evaluación basal a 90,4 ± 
10,3 a los 3 meses y 91,0 ± 10,3 a los 6 meses, superando al grupo placebo (65,9 ± 11,2 en basal; 
78,0 ± 11,7 a los 3 meses; y 79,4 ± 12,5 a los 6 meses)(13).

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 a 86,61 ± 4,71 (3 meses), pero descendieron a los 6 meses (57,92 ± 11,13)(17). En datos de 
seguimiento más prolongado con PRP, el mHHS aumentó 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 observó beneficio del PRP a los 
3 meses (mHHS 74,05 ± 13,92 frente a CSI 67,13 ± 16,04)(18,19). Atchia et al. reportaron cambios 
similares en mHHS para PRP y placebo en todos los periodos de seguimiento(22).

En conjunto, ESWT y PRP demostraron mejoras funcionales tempranas y mantenidas en el tiem-
po, mientras que el beneficio funcional de la CSI fue más evidente a corto plazo, con atenuación 
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 evolución paralela a la de la función.

3.3.6 Evaluación de la Calidad Metodológica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodológica de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos se evaluó mediante la 
escala PEDro. Todos los estudios obtuvieron puntuaciones altas, lo que indica un buen rigor 
metodológico en los ensayos, tal como se resume en la Tabla 4.

El riesgo de sesgo se valoró utilizando la herramienta Cochrane Risk of Bias Tool. Trece estudios 
fueron considerados con bajo riesgo de sesgo(12,14–16,18–26), lo que refleja una adhesión consisten-
te a los estándares metodológicos fundamentales. Dos estudios fueron clasificados con riesgo 
moderado de sesgo debido a problemas relacionados con la falta de datos de resultado y la 
notificación incompleta(11,17). Un estudio se clasificó con alto riesgo de sesgo, principalmente 
por notificación selectiva y desviaciones respecto al protocolo de intervención previsto(13).
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Tabla 4. Escala PEDro y Evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane para todos los ECA.

Estudio Q1–Q11 (Sí/11) Calidad Resumen D1–D5 Riesgo de sesgo

Brinks et al. 2011 (23) 9/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo

Mellor et al. 2016 (24) 9/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo

Brennan et al. 2017 (25) 10/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo

Carlisi et al. 2018 (14) 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo

Fitzpatrick et al. 2018 (18) 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo

Nissen et al. 2018 (26) 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 (20) 9/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo

Ramon et al. 2020 (13) 11/11 Alta Bajo, Bajo, Alto, Algo, Alto Alto

Begkas et al. 2020 (17) 8/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Algo, Algo Moderado

Heaver et al. 2021 (11) 10/11 Alta Bajo, Bajo, Alto, Algo, Bajo Moderado

Wheeler et al. 2022 (16) 11/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo

Çağlar et al. 2023 (12) 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo

Notarnicola et al. 2023 (15) 8/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo

Atilano et al. 2024 (21) 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Algo Bajo

Atchia et al. 2025 (22) 9/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Algo Bajo

La evaluación 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 mayoría de los estudios incluidos fueron ECA bien diseñados, con bajo 
riesgo de sesgo, y las poblaciones, intervenciones y desenlaces fueron directamente aplicables a 
la pregunta de investigación de esta revisión. 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 degradó por inconsistencia, debido a la hete-
rogeneidad entre estudios, tanto en el tipo de intervención como en la magnitud del efecto. No 
se redujo por imprecisión, ya que la mayoría de los estudios mostraron intervalos de confianza 
suficientemente estrechos que no cruzaban la línea de ausencia de efecto, y las estimaciones 
superaban, en general, el umbral de diferencia mínima clínicamente importante (MCID) para 
la EVA (1,0). En conjunto, la evidencia respalda una reducción clínicamente 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.

Figura 2. Evaluación 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 reducción del dolor, medidas mediante EVA, en los estudios que evalua-
ron F-ESWT, PRP y CSI en distintos momentos de seguimiento. La mayoría de los estudios evi-
denciaron un efecto favorable sobre el dolor, con tamaños del efecto que oscilaron en general 
entre magnitudes pequeñas y grandes. La F-ESWT mostró efectos relevantes y duraderos, es-
pecialmente a los 12 meses en el estudio de Heaver et al.(10) (d = 3,42), mientras que los estudios 
con PRP, como los de Begkas et al.(17) y Atilano et al.(21), reportaron mejoras moderadas entre 
los 3 y 12 meses. En el caso de la CSI, representada por Brinks et al.(23), se observaron cambios 
mínimos a lo largo del tiempo, con tamaños del efecto pequeños o despreciables. La hetero-
geneidad en los tamaños del efecto y en los intervalos de confianza, particularmente en los 
subgrupos de PRP y F-ESWT, refleja variaciones en las características de la población, los proto-
colos y las duraciones del seguimiento.

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

La evaluación de la imprecisión (Figura 4), basada en los tamaños del efecto calculados y en los 
intervalos de confianza del 95%, reveló variabilidad en la precisión de las estimaciones entre 
los estudios incluidos. Mientras que trabajos como Heaver 2021(11) (3 meses) y Begkas 2020(17) (3 
meses) mostraron tamaños del efecto claramente por encima de la diferencia mínima clínica-
mente importante (MCID), con intervalos de confianza relativamente estrechos, otros estudios 
como Atchia 2025(22) (3 y 12 meses) y Brinks 2011(23) (3 y 12 meses) presentaron estimaciones 
próximas al efecto nulo, lo que sugiere un beneficio limitado o incierto.

Es relevante señalar que, aunque algunos estudios (p. ej., Heaver 2021(11) a 12 meses) presenta-
ron intervalos de confianza más amplios debido a una mayor varianza y a desequilibrios en el 
tamaño muestral, la mayoría de los intervalos no cruzaron la línea de ausencia de efecto. Este 
patrón respalda la existencia de un efecto global probablemente beneficioso, si bien refleja 
heterogeneidad en la precisión. Dada la consistencia de los efectos clínicamente relevantes y 
la ausencia de una superposición importante con resultados nulos en la mayoría de los casos, 
la certeza de la evidencia no se redujo por imprecisión en la evaluación a traves del sistema 
GRADE.
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Figura 4. Evaluación de la imprecisión para el dolor (EVA).

Para evaluar la consistencia (Figura 5), se calculó la estadística I² a partir de los resultados com-
binados de todos los estudios incluidos que midieron la reducción del dolor mediante la EVA. El 
valor de I² 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 difícilmente se explique solo al azar. 
La divergencia puede deberse a diferencias en la duración del seguimiento, las intervenciones 
(F-ESWT, PRP, CSI), las características basales de las poblaciones o la calidad metodológica 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 evaluación GRADE se degradó en un nivel debido a la incon-
sistencia, reflejando una menor confianza en la precisión y reproducibilidad del efecto combi-
nado del tratamiento.

Figure 5. Consistencia de los efectos a través de estudios
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4. Discusión

Nuestra revisión sistemática aporta información crítica sobre la efectividad relativa de tres tra-
tamientos no quirúrgicos ampliamente utilizados para el SDTM: F-ESWT, PRP y CSI, medida 
mediante la EVA para el dolor. Se eligió este instrumento porque fue el más empleado en los 
ensayos clínicos, lo que permitió calcular un promedio de los resultados.

A partir de la síntesis de los resultados iniciales, puede interpretarse que la F-ESWT obtuvo las 
puntuaciones finales de dolor más bajas (3,14), en comparación con CSI (3,78) y PRP (3,39). 
Estos hallazgos respaldan la hipótesis de que la F-ESWT favorece un mayor alivio del dolor al 
promover la cicatrización tisular, estimular el flujo sanguíneo local y modular la respuesta infla-
matoria(5,7). En la comparación a los 3 meses, la F-ESWT podría ofrecer un alivio más rápido en 
las fases iniciales y constituir una opción de primera línea para el manejo temprano del dolor.

Además del dolor, varios de los estudios incluidos evaluaron parámetros funcionales y calidad 
de vida, aspectos que formaban parte de los objetivos predefinidos de esta revisión. Aunque 
se emplearon diversas herramientas de evaluación, lo que limita las comparaciones directas, 
pueden destacarse hallazgos relevantes. La mejoría funcional se valoró principalmente me-
diante el modified Harris Hip Score (mHHS) y el Harris Hip Score (HHS)(13,17,18,19,22), reportados 
en cinco ensayos, que evidenciaron una mejora consistente en todos los tipos de intervención. 
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 mayoría de los estudios que emplearon estas herramientas in-
formaron cambios favorables tras el tratamiento, especialmente en los grupos de ESWT y PRP.

Las mejoras clínicas observadas con F-ESWT pueden explicarse, al menos en parte, por sus efec-
tos biomecánicos y neurofisiológicos. Se sugiere que la ESWT favorece la regeneración tisular 
mediante mecanotransducción, incrementa la perfusión local gracias a la neovascularización 
y modula la inflamación. Asimismo, respuestas neurofisiológicas como la desensibilización de 
nociceptores y la reducción de la excitabilidad de fibras nerviosas periféricas podrían contribuir 
a los efectos analgésicos observados. Estos mecanismos combinados proporcionan una base 
biológica plausible para explicar el alivio superior del dolor, tanto a corto como a largo plazo, 
asociado con la ESWT en pacientes con SDTM(3,4).

En el seguimiento a 6 meses no se dispuso de datos de EVA para F-ESWT. Sin embargo, se 
comparó la efectividad de PRP y CSI, observándose que PRP fue ligeramente superior, con una 
puntuación de 4,46 frente a 4,54 de CSI. Este resultado puede deberse al mecanismo propuesto 
para PRP, que favorece la reparación tendinosa mediante la liberación progresiva de factores 
de crecimiento(6). Esto sugiere que el PRP puede ser útil en el manejo del SDTM crónico.

En los resultados a largo plazo (12 meses), tanto F-ESWT como CSI alcanzaron una puntuación 
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 detrás de este efecto 
sostenido aún no está claro. Aunque PRP superó a CSI a los 6 meses, su efectividad pareció 
disminuir a largo plazo.
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4.1 Heterogeneidad de las intervenciones y de las medidas de resultado

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

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

4.2 Aspectos psicosociales 

El SDTM es una condición compleja que afecta múltiples dimensiones de la vida del paciente. 
Cada vez se reconoce más como un síndrome que trasciende la patología biológica. El modelo 
biopsicosocial permite comprender mejor su naturaleza(27).

Los factores psicológicos asociados al SDTM —como ansiedad, depresión, catastrofismo del 
dolor y kinesiophobia— pueden influir significativamente en la percepción del dolor, la adhe-
rencia al tratamiento y, en consecuencia, los resultados del plan terapéutico. Estos factores 
pueden favorecer estrategias de afrontamiento inadecuadas que contribuyan al fracaso de los 
tratamientos no quirúrgicos, el tema central de esta revisión(28).

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 participación en activi-
dades, lo que impacta negativamente en la calidad de vida(29).

En esta revisión sistemática, la ESWT demostró un claro potencial como tratamiento biológico 
para el SDTM. Sin embargo, para optimizar los resultados es necesario integrar abordajes que 
incluyan intervenciones psicosociales. Futuros ensayos clínicos deberían 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 evolución del SDTM(29).

4.3 Aplicabilidad clínica

Al evaluar intervenciones no quirúrgicas para el SDTM, deben considerarse aspectos de apli-
cabilidad clínica 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(13). No obstante, su disponibilidad global sigue siendo desigual, especialmente en en-
tornos rurales o con recursos limitados. Su administración requiere habitualmente de médicos 

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

20



Ashkanani M, et al.�  Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorpóreas…

rehabilitadores, médicos deportivos o fisioterapeutas con formación específica en la aplica-
ción de ondas de choque(9).

Las inyecciones de PRP, aunque cada vez más populares, conllevan un gasto significativo en los 
sistemas de preparación sanguínea y requieren técnica aséptica y habilidades procedimenta-
les, normalmente realizadas por traumatólogos o médicos intervencionistas(6).

La CSI sigue siendo la opción más asequible y ampliamente disponible, habitualmente admi-
nistrada en atención primaria o consultas ortopédicas ambulatorias. Si bien son coste-efectivas 
para el alivio a corto plazo, su uso repetido plantea preocupaciones de seguridad(23). En conjun-
to, la selección del tratamiento debe basarse no solo en la eficacia clínica, sino también en la 
infraestructura disponible, la capacitación y la viabilidad a largo plazo.

4.4 Efectos adversos

Aunque generalmente seguras, cada una de estas intervenciones presenta perfiles específicos 
de efectos adversos que deben considerarse en la toma de decisiones clínicas. La ESWT suele 
ser bien tolerada, aunque puede causar dolor localizado, eritema o hematomas leves en la 
zona de aplicación; estos efectos suelen ser transitorios y autolimitados(9). Las inyecciones de 
PRP pueden producir dolor postinyección, inflamación y tumefacción local, reflejando la res-
puesta biológica al producto autólogo; las complicaciones graves son infrecuentes(6). La CSI, 
aunque accesible y eficaz a corto plazo, conlleva mayores riesgos si se repite, entre ellos debili-
tamiento o rotura tendinosa, atrofia cutánea y efectos sistémicos como hiperglucemia o infec-
ción(30). La concienciación sobre estos efectos adversos resulta esencial para valorar opciones 
terapéuticas, especialmente en estrategias de manejo recurrente o prolongado.

4.5 Limitaciones

Nuestra revisión sistemática presenta varias limitaciones. En primer lugar, aunque los ensayos 
incluidos utilizaron múltiples instrumentos de evaluación, solo se empleó la EVA para formular 
el resultado resumido. Esta decisión respondió a varias razones clave: la EVA fue la medida más 
utilizada de manera consistente y permitió homogeneizar los datos. Sin embargo, al centrar-
se únicamente en la valoración subjetiva del dolor, se omitieron otras dimensiones relevantes 
como calidad de vida, hallazgos físicos, satisfacción del paciente y bienestar psicológico.

No todos los ensayos emplearon EVA, lo que implica que nuestra tabla resumida excluye in-
formación valiosa de otras mediciones. Esto pudo influir en la interpretación 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 búsqueda, esta revisión incluyó solo ensayos clínicos 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 traducción y 
mantener consistencia en la evaluación de calidad. Sin embargo, esta decisión pudo introducir 
sesgo de idioma y llevar a la omisión de hallazgos relevantes de otras regiones. Tampoco se 
realizó una síntesis cuantitativa debido a la heterogeneidad sustancial en protocolos de inter-
vención, duración del seguimiento y medidas de resultado. Esta limitación se vio acentuada 
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por la falta de experiencia del equipo en métodos estadísticos avanzados necesarios para un 
metaanálisis, lo que podría haber aumentado el riesgo de errores analíticos.

Finalmente, solo 16 estudios cumplieron los criterios de inclusión, un número relativamente 
bajo, con tamaños muestrales pequeños y posibles sesgos relacionados con la distribución por 
edad y sexo en los pacientes con SDTM, lo que limita la generalización de los resultados.

4.6 Método de preparación estandarizado

Una limitación importante identificada en todos los ensayos incluidos es la ausencia de proto-
colos estandarizados para la preparación y administración de cada tratamiento no quirúrgico. 
Se observó una gran heterogeneidad en los parámetros empleados para ESWT, con ensayos 
que utilizaron F-ESWT o R-ESWT, que difieren en densidad de energía, guía por imagen, fre-
cuencia y número de choques. Como se mencionó previamente, la F-ESWT suele emplearse 
en tejidos profundos por su precisión, mientras que la R-ESWT tiene un efecto más superficial 
y difuso(9). 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. ej., 
triamcinolona, metilprednisolona), así como en dosis, volúmenes, uso de anestésico local y 
empleo de guía por imagen. En PRP, la falta de consistencia en concentraciones plaquetarias y 
protocolos de inyección añade más variabilidad.

La ausencia de un consenso basado en la evidencia sobre protocolos estandarizados resalta 
la necesidad de futuros ensayos diseñados para comparar distintos parámetros y establecer 
técnicas uniformes bien documentadas. Ello podría mejorar la reproducibilidad, reducir la he-
terogeneidad clínica y aumentar la precisión de los metaanálisis, facilitando así el desarrollo de 
estrategias de manejo optimizadas para el SDTM.

5. Conclusiones

Esta revisión sistemática comparó tres tratamientos no quirúrgicos para el SDTM: ESWT, PRP 
y CSI. Todos mostraron mejoras en el dolor y la función en distintos grados. La ESWT propor-
cionó de forma consistente un alivio sostenido, la CSI ofreció beneficios a corto y medio plazo, 
y el PRP mostró 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 
parámetros de la ESWT como en la preparación del PRP o la CSI, limita la posibilidad de reali-
zar comparaciones fiables. El SDTM también repercute en el bienestar psicológico y en la vida 
cotidiana, lo que sugiere que el abordaje futuro debería combinar terapias físicas con apoyo 
psicosocial. En términos de coste-efectividad, la ESWT implica un mayor gasto inicial, pero po-
dría reducir el coste total al disminuir la necesidad de tratamientos repetidos. Aunque la mayo-
ría de los estudios eran de alta calidad, la evaluación GRADE calificó la evidencia global como 
moderada debido a la heterogeneidad y a cierto riesgo de sesgo. Por tanto, los hallazgos deben 
interpretarse con cautela. En conjunto, la ESWT se perfila como una alternativa prometedora, 
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pero se requiere investigación adicional de alta calidad y con métodos estandarizados para 
confirmar su papel en la práctica clínica.

Referencias
1. Speers CJB, Bhogal GS. Greater trochanteric pain syndrome: a review of diagnosis and management 
in general practice. Br J Gen Pract. 2017 Oct;67(663):479–80. doi:10.3399/bjgp17X693041

2. Ho GWK, Howard TM. Greater trochanteric pain syndrome: more than bursitis and iliotibial tract fric-
tion. Curr Sports Med Rep. 2012;11(5):232–8. doi:10.1249/JSR.0b013e31826c1dc3

3. Ryskalin L, Morucci G, Natale G, Soldani P, Gesi M. Molecular mechanisms underlying the pain-relieving 
effects of extracorporeal shock wave therapy: a focus on fascia nociceptors. Life (Basel). 2022;12(5):743. 
doi:10.3390/life12050743

4. Pumarejo Gomez L, Li D, Childress JM. Greater trochanteric pain syndrome (greater trochanteric bur-
sitis). In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; [updated 2024 Jan; cited 2025 
Jun 11]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555896/ 

5. Marín‑Pena O, Papavasiliou AV, Olivero M, Galanis N, Tey‑Pons M, Khanduja V. Non‑surgical treatment 
as the first step to manage peritrochanteric space disorders. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2021;29(12):2417–23. doi:10.1007/s00167-020-06366-x

6. Alves R, Grimalt R. A review of platelet-rich plasma: history, biology, mechanism of action, and classi-
fication. Skin Appendage Disord. 2017;4(1):18–24. doi:10.1159/000477353

7. Cheng JH, Wang CJ. Biological mechanism of shockwave in bone. Int J Surg. 2015 Dec;24(Pt B):143–6. 
doi:10.1016/j.ijsu.2015.10.051

8. van der Worp H, van den Akker-Scheek I, van Schie H, Zwerver J. ESWT for tendinopathy: technolo-
gy and clinical implications. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013 May;21(6):1451–8. doi:10.1007/
s00167-012-2009-5. PMID: 22547246; PMCID: PMC3657080

9. Korakakis V, Whiteley R, Tzavara A, Malliaropoulos N. The effectiveness of extracorporeal shockwave 
therapy in common lower limb conditions: a systematic review including quantification of patient-rated 
pain reduction. Br J Sports Med. 2018 Jun;52(6):387–407. doi:10.1136/bjsports-2016-097347. 

10. Ganderton CL, Semciw AI, Cook J, Pizzari T. Does menopausal hormone therapy (MHT), exercise or a 
combination of both, improve pain and function in post-menopausal women with greater trochanteric 
pain syndrome (GTPS)? A randomised controlled trial. BMC Womens Health. 2016;16:32. doi: 10.1186/
s12905-016-0311-9

11. Heaver C, Pinches M, Kuiper JH, Thomas G, Lewthwaite S, Burston BJ, Banerjee RD. Greater trochan-
teric pain syndrome: focused shockwave therapy versus an ultrasound guided injection: a randomised 
control trial. Hip Int. 2023;33(3):490-9. doi: 10.1177/11207000211060396

12. Çağlar Yağcı H, Yağcı İ, Bağcıer F. Comparison of shock wave therapy and corticosteroid injection in 
the treatment of greater trochanteric pain syndrome: a single-blind, randomized study. Turk J Phys Med 
Rehabil. 2023;69(2):180-7. doi: 10.5606/tftrd.2023.12106

13. Ramon S, Russo S, Santoboni F, Lucenteforte G, Di Luise C, de Unzurrunzaga R, Vetrano M, Albano M, 
Baldini R, Cugat R, Stella G, Balato G, Seijas R, Nusca SM, Servodidio V, Vulpiani MC. Focused shockwave 
treatment for greater trochanteric pain syndrome: a multicenter, randomized, controlled clinical trial. J 
Bone Joint Surg Am. 2020;102(15):1305-11. doi: 10.2106/JBJS.20.00093

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

23

https://doi.org/10.3399/bjgp17X693041
https://doi.org/10.1249/JSR.0b013e31826c1dc3
https://doi.org/10.3390/life12050743
https://doi.org/10.1007/s00167-020-06366-x
https://doi.org/10.1159/000477353
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2015.10.051
https://doi.org/10.1007/s00167-012-2009-5
https://doi.org/10.1007/s00167-012-2009-5
https://doi.org/10.1136/bjsports-2016-097347
https://doi.org/10.1186/s12905-016-0311-9
https://doi.org/10.1186/s12905-016-0311-9
https://doi.org/10.1177/11207000211060396
https://doi.org/10.5606/tftrd.2023.12106
https://doi.org/10.2106/JBJS.20.00093


Ashkanani M, et al.�  Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorpóreas…

14. Carlisi E, Cecini M, Di Natali G, Manzoni F, Tinelli C, Lisi C. Focused extracorporeal shock wave therapy 
for greater trochanteric pain syndrome with gluteal tendinopathy: a randomized controlled trial. Clin 
Rehabil. 2019;33(4):670-80. doi: 10.1177/0269215518819255

15. Notarnicola A, Ladisa I, Lanzilotta P, Bizzoca D, Covelli I, Bianchi FP, Maccagnano G, Farì G, Moretti B. 
Shock waves and therapeutic exercise in greater trochanteric pain syndrome: a prospective randomized 
clinical trial with cross-over. J Pers Med. 2023;13(6):976. doi: 10.3390/jpm13060976

16. Wheeler PC, Dudson C, Calver R, Goodall D, Gregory KM, Singh H, Boyd KT. Three sessions of radial 
extracorporeal shockwave therapy gives no additional benefit over “minimal-dose” radial extracorpo-
real shockwave therapy for patients with chronic greater trochanteric pain syndrome: a double-blinded, 
randomized, controlled trial. Clin J Sport Med. 2022;32(1):e7-e18. doi: 10.1097/JSM.0000000000000880

17. Begkas D, Chatzopoulos ST, Touzopoulos P, Balanika A, Pastroudis A. Ultrasound-guided platelet-rich 
plasma application versus corticosteroid injections for the treatment of greater trochanteric pain syn-
drome: a prospective controlled randomized comparative clinical study. Cureus. 2020 Jan 7;12(1):e6583. 
doi:10.7759/cureus.6583.17

18. Fitzpatrick J, Bulsara MK, O’Donnell J, McCrory PR, Zheng MH. The effectiveness of platelet‑rich plas-
ma injections in gluteal tendinopathy: a randomized, double‑blind controlled trial comparing a single 
platelet‑rich plasma injection with a single corticosteroid injection. Am J Sports Med. 2018 Mar;46(4):933–
9. doi: 10.1177/0363546517745525. 

19. Fitzpatrick J, Bulsara MK, O'Donnell J, Zheng MH. Leucocyte-rich platelet-rich plasma treatment of 
gluteus medius and minimus tendinopathy: a double-blind randomized controlled trial with 2-year fo-
llow-up. Am J Sports Med. 2019 Apr;47(5):1130–7. doi:10.1177/0363546519826969

20. Thompson G, Pearson JF. No attributable effects of PRP on greater trochanteric pain syndrome. J R 
Soc Med. 2019 Dec 13;132(1507):22–32. doi:10.1177/0141076819877537

21. Atilano L, Martin N, Martin JI, Iglesias G, Mendiola J, Bully P, Aiyegbusi A, Rodriguez-Palomo JM, 
Andia I. Ultrasound-guided subfascial platelet-rich plasma injections versus enthesis needling for 
greater trochanteric pain syndrome: a randomized controlled trial. Orthop J Sports Med. 2024 May 
14;12(5):23259671241249123. doi:10.1177/23259671241249123

22. Atchia I, Ali M, Oderuth E, Holleyman R, Malviya A. Efficacy of platelet-rich plasma versus placebo for 
the treatment of greater trochanteric pain syndrome: a double-blinded randomized controlled trial. J 
Bone Joint Surg Am. 2025 Mar 5;107(5):444–51. doi:10.2106/JBJS.24.00763

23. Brinks A, van Rijn RM, Willemsen SP, Bohnen AM, Verhaar JAN, Koes BW, Bierma-Zeinstra SMA. Cor-
ticosteroid injections for greater trochanteric pain syndrome: a randomized controlled trial in primary 
care. Ann Fam Med. 2011 May-Jun;9(3):226–34. doi:10.1370/afm.1232

24. Mellor R, Grimaldi A, Wajswelner H, Hodges P, Abbott JH, Bennell K, Vicenzino B. Exercise and load 
modification versus corticosteroid injection versus 'wait and see' for persistent gluteus medius/minimus 
tendinopathy (the LEAP trial): a protocol for a randomised clinical trial. BMC Musculoskelet Disord. 2016 
Apr 30;17:196. doi:10.1186/s12891-016-1043-6

25. Brennan KL, Allen BC, Munoz Maldonado Y. Dry needling versus cortisone injection in the treatment 
of greater trochanteric pain syndrome: a noninferiority randomized clinical trial. J Orthop Sports Phys 
Ther. 2017 Apr;47(4):232–9. doi:10.2519/jospt.2017.6994

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

24

https://doi.org/10.1177/0269215518819255
https://doi.org/10.3390/jpm13060976
https://doi.org/10.1097/JSM.0000000000000880
https://doi.org/10.7759/cureus.6583.17
https://doi.org/10.1177/0363546517745525
https://doi.org/10.1177/0363546519826969
https://doi.org/10.1177/0141076819877537
https://doi.org/10.1177/23259671241249123
https://doi.org/10.2106/JBJS.24.00763
https://doi.org/10.1370/afm.1232
https://doi.org/10.1186/s12891-016-1043-6
https://doi.org/10.2519/jospt.2017.6994


Ashkanani M, et al.�  Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorpóreas…

26. Nissen MJ, Brulhart L, Faundez A, Finckh A, Courvoisier DS, Genevay S. Glucocorticoid injections 
for greater trochanteric pain syndrome: a randomised double-blind placebo-controlled (GLUTEAL) trial. 
Clin Rheumatol. 2019 Mar;38(3):647–55. doi:10.1007/s10067-018-4309-6

27. Plinsinga ML, Coombes BK, Mellor R, et al. Individuals with persistent greater trochanteric pain syn-
drome exhibit impaired pain modulation and widespread hyperalgesia. Pain Med. 2020;21(10):2284–96 
doi: 10.1093/pm/pnaa047

28. Hampton M, Alvie K, Harrison N, et al. Pain catastrophizing, anxiety, and depression in hip pathology. 
Bone Joint J. 2019;101-B(7):800–7. doi: 10.1302/0301-620X.101B7.BJJ-2018-1309.R1

29. Andreasen J, Juul-Kristensen B, Rathleff MS, et al. “I feel I have been taken seriously”—A qualita-
tive study of women’s experiences of treatment for greater trochanteric pain syndrome. PLoS One. 
2022;17(10):e0274984. doi: 10.1371/journal.pone.0278197

30. Gaujoux-Viala C, Dougados M, Gossec L. Efficacy and safety of steroid injections for shoulder and el-
bow tendonitis: a meta-analysis of randomised controlled trials. Ann Rheum Dis. 2009 Dec;68(12):1843–
9. doi: 10.1136/ard.2008.099572

Información editorial
✉ Correspondencia
mohammedashk99@gmail.com

Fechas
Recibido: 15.07.2025
Aceptado: 07.09.2025
Publicado: 09.10.2025

Financiación
Esta investigación no recibió financiación externa.

Registro
Registrado en International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) con número de referencia 
CRD420251006652.

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

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

Cita sugerida
Ashkanani M, Ashkanani A, Husain M, Garashi M, Al Boloushi Z. Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque 
Extracorpóreas, el Plasma Rico en Plaquetas y las Inyecciones de Corticosteroides en el Síndrome Doloroso del Trocánter 
Mayor: Revisión Sistemática de Ensayos Controlados Aleatorizados. Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e15. doi: 
10.63360/ipmm.v1.e15

Descargo de responsabilidad/Nota del Editor
Las declaraciones, opiniones y datos contenidos en todas las publicaciones son únicamente 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 
daño 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).

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

25

https://doi.org/10.1007/s10067-018-4309-6
https://doi.org/10.1093/pm/pnaa047
https://doi.org/10.1302/0301-620X.101B7.BJJ-2018-1309.R1
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0278197
https://doi.org/10.1136/ard.2008.099572
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e8


✉ Correspondencia: javiergt15@gmail.com

Aplicación de la Estimulación Eléctrica 
Nerviosa Percutánea (PENS) en trastornos 
musculoesqueléticos: una revisión 
narrativa

Javier Guerrero Troyano1 ✉ orcid 0009-0009-7399-787X

1Centro de Fisioterapia Javier Guerrero. Plaza Serrano Berges 13, local, Zaragoza, CP 50016, España.

doi: 10.63360/ipmm.v1.e8

Revisiones de alcance-narrativas

creative-commons 4.0 BY-NC-SA

RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Diversos estudios han identificado que la estimulación eléctrica nerviosa percutánea 
(PENS, por sus siglas en inglés) tiene un impacto positivo en la modulación del dolor y en la mejora funcional en 
diferentes trastornos musculoesqueléticos. En los últimos años, ha aumentado el número de investigaciones que 
analizan su efectividad en el tratamiento del dolor y la funcionalidad. Esta revisión narrativa tiene como objetivo 
analizar la evidencia disponible en los últimos cinco años respecto a la efectividad de la PENS en la reducción del 
dolor y la mejora funcional, los mecanismos de acción propuestos y el grado de estandarización de los parámetros 
de tratamiento utilizados en la práctica clínica.
Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane Library y SciELO, incluyendo ensayos 
clínicos aleatorizados, estudios observacionales y revisiones sistemáticas publicadas entre 2020 y 2025. Se inclu-
yeron artículos en inglés y español que evaluaron la aplicación de PENS en adultos con trastornos musculoes-
queléticos. La calidad metodológica de los estudios se evaluó mediante la escala GRADE.
Resultados: Se identificaron estudios que aplicaron PENS en condiciones como el dolor lumbar crónico, el dolor 
miofascial cervical y el dolor de rodilla. La mayoría de los estudios reportaron mejoras estadísticamente significati-
vas tanto en la intensidad del dolor como en la funcionalidad, aunque la efectividad de la técnica varió en función 
de los parámetros de estimulación empleados y de las características metodológicas de cada estudio.
Discusión: La evidencia sugiere que la PENS aplicada de manera ecoguiada puede producir mejoras estadística-
mente significativas en el dolor y la función a corto plazo. No obstante, persiste una importante variabilidad en los 
parámetros de aplicación y en la dosificación del tratamiento, lo que limita la comparabilidad entre estudios y la 
formulación de recomendaciones clínicas sólidas. Además, su uso ha sido explorado en sujetos sanos con fines 
de mejora del rendimiento muscular, aunque aún existen desafíos metodológicos en la estandarización de proto-
colos y en la evaluación de sus efectos a largo plazo.
Conclusión: La evidencia más reciente confirma que la PENS es una herramienta prometedora en el ámbito de la 
fisioterapia. Sin embargo, es necesario desarrollar estudios con mayor rigor metodológico que permitan optimizar 
sus parámetros de aplicación y evaluar su efectividad a medio y largo plazo.

Palabras clave: Estimulación eléctrica nerviosa percutánea, neuromodulación percutánea, trastornos muscu-
loesqueléticos, fisioterapia, revisión sistemática.
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1. Introducción

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 algún tipo 
de TME, siendo el dolor lumbar, el dolor cervical y la osteoartritis las formas más prevalentes(1). 
Estas condiciones no solo generan dolor, sino también limitaciones funcionales, alteraciones 
psicológicas y pérdida de productividad, representando hasta el 2% del PIB en países desarro-
llados(2). Factores como la edad, el sedentarismo, las comorbilidades y la carga laboral física se 
asocian con una mayor prevalencia y severidad(3).

En la práctica clínica, los TME se abordan mediante intervenciones combinadas que incluyen 
ejercicio terapéutico, educación del paciente, terapia manual y técnicas de fisioterapia invasiva. 
Dentro de esta última categoría se encuentran abordajes como la punción seca, la electrólisis 
percutánea y la estimulación eléctrica nerviosa percutánea (PENS, por sus siglas en inglés)(4). 
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 guía ecográfica para mejorar la precisión y seguridad del procedimiento(5).

Técnicamente, la PENS consiste en la inserción percutánea de una aguja conectada a un gene-
rador de impulsos eléctricos que emite corrientes bifásicas o monopolares de baja o alta fre-
cuencia (habitualmente entre 1 y 100 Hz), con el objetivo de estimular fibras aferentes de gran 
diámetro (Aβ) o fibras nociceptivas (Aδ y C) según el parámetro empleado(6). Sus mecanismos 
de acción incluyen la activación de las vías inhibitorias descendentes, la liberación de opioides 
endógenos, la modulación de interneuronas en la médula espinal (teoría del “gate control”) y, 
posiblemente, efectos centrales como reorganización cortical(7,8).

Históricamente, las técnicas de estimulación eléctrica han evolucionado desde la electro acu-
puntura tradicional china hasta la electroestimulación transcutánea (TENS) en los años 70, y 
posteriormente hacia métodos invasivos como la PENS, propuesta por Weiner y Reed en 1999 
como alternativa para el manejo del dolor crónico(9). Desde entonces, ha sido objeto de estudio 
en múltiples poblaciones, incluyendo pacientes con dolor lumbar crónico, cervicalgia miofas-
cial, gonalgia anterior, hombro doloroso, epicondilalgia lateral y fibromialgia(10–12). Además, se 
ha explorado su efecto sobre el rendimiento muscular en deportistas y bailarines(13,14).

Diversas revisiones sistemáticas han evaluado su eficacia en los TME. Por un lado, Plaza Manzano 
et al.(8) 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.(15), en su revisión sistemática, concluyeron que la PENS produce efectos inmediatos y a 
corto plazo sobre la modulación central y periférica del dolor en patología musculoesquelética, 
aunque estos efectos tienden a no mantenerse a largo plazo, subrayando la necesidad de más 
estudios con seguimiento prolongado. Además, Beltrán-Alacreu et al.(16), al comparar PENS con 
TENS, concluyeron que PENS era más eficaz para reducir el dolor, aunque sin diferencias claras 
en función.

Si bien el dolor ha sido la variable más investigada, la PENS también ha mostrado beneficios 
en parámetros funcionales como el rango articular, la fuerza muscular y el equilibrio dinámi-
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co(11,12,14). No obstante, la heterogeneidad en los parámetros técnicos (frecuencia, número de 
sesiones, duración) y la falta de estandarización metodológica limitan la posibilidad de esta-
blecer guías clínicas claras.

Por tanto, esta revisión narrativa tiene como objetivo analizar la evidencia científica reciente 
(últimos cinco años) sobre la aplicación de la PENS en los TME, centrándose en sus efectos 
sobre el dolor y la funcionalidad, los tejidos diana abordados, los parámetros técnicos emplea-
dos y el nivel de estandarización 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 revisión narrativa fue elaborada siguiendo las recomendaciones metodológicas propues-
tas por Ferrari(17) para revisiones narrativas, que sugieren incluir una estrategia de búsqueda 
sistemática, criterios de inclusión/exclusión bien definidos, y una síntesis crítica estructurada 
de los hallazgos. Aunque no se siguió una guía PRISMA completa, se adoptaron elementos es-
tructurales que garantizan transparencia y reproducibilidad.

A pesar que la técnica PENS ha sido estudiada desde hace más de dos décadas, se aplicó un 
filtro temporal de cinco años (2020–2025) con el fin de sintetizar la evidencia más reciente y 
relevante, considerando el crecimiento exponencial de publicaciones sobre esta intervención 
en los últimos años y su incorporación progresiva a la fisioterapia invasiva clínica. Esta decisión 
busca concentrar la revisión en hallazgos actuales, protocolos más estandarizados y novedo-
sas aplicaciones guiadas por ecografía.

2.1 Criterios de Elegibilidad

Población (P): Se incluyeron estudios que evaluaron a adultos (≥18 años) con diagnóstico de 
dolor musculoesquelético (agudo o crónico) en cualquier región corporal (columna, rodilla, 
hombro, etc.). Además se admitieron estudios que incluyeran sujetos asintomáticos si la inter-
vención se planteaba como herramienta potencial para mejorar el rendimiento neuromuscular 
o como prevención de lesiones.

Intervención (I): Se seleccionaron estudios que aplicaron PENS como técnica principal, de 
forma aislada o en combinación con otras intervenciones exclusivamente fisioterapéuticas 
(como ejercicio terapéutico o educación). Se especificó que PENS debía ser administrada me-
diante aguja con corriente eléctrica, preferiblemente bajo guía ecográfica. No se consideraron 
estudios que combinasen PENS con intervenciones médicas invasivas o farmacológicas (infil-
traciones, anestesia, bloqueo nervioso) al no permitir aislar su efecto clínico. 

Comparador (C): Se aceptaron comparaciones con grupos control (placebo, intervención es-
tándar o ninguna intervención), o estudios sin grupo control cuando se tratara de diseños cua-
si-experimentales.
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Resultados (O): Los estudios debían reportar al menos una de las siguientes variables: dolor 
o funcionalidad. En el caso de las revisiones sistemáticas debían reportar tanto dolor como 
funcionalidad. 

Diseño del estudio (S): Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA), estudios cuasi-ex-
perimentales, observacionales (cohortes, casos y controles) y revisiones sistemáticas con o sin 
meta-análisis. Solo se consideraron artículos publicados en inglés o español con texto comple-
to disponible.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Búsqueda

La búsqueda bibliográfica se realizó 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 población, y las variables de interés principales: 
dolor y funcionalidad. La estrategia de búsqueda 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 español
•	 Población: adultos (≥18 años)
•	 Periodo: de enero de 2020 a abril de 2025
•	 Tipo de documento: artículos originales, revisiones sistemáticas, metaanálisis
Se utilizaron operadores booleanos "AND" y "OR" para maximizar la sensibilidad y especificidad 
de la búsqueda.

2.3 Selección de los Estudios incluidos en la Revisión

La selección de los estudios fue realizada íntegramente por el autor (JG) en dos fases. En la 
primera fase, se llevó a cabo un cribado inicial de títulos y resúmenes, excluyendo aquellos 
que no cumplían con los criterios de inclusión. Aquellos estudios en los que hubo dudas tras la 
lectura del título y resumen fueron revisados a texto completo para confirmar si se trataba de 
intervenciones basadas en PENS y cumplían los criterios de elegibilidad. En la segunda fase, se 
procedió a evaluar el texto completo de los artículos seleccionados, verificando el cumplimien-
to estricto de los criterios de elegibilidad.

2.4 Proceso de Extracción de Datos y Síntesis de los Resultados

La extracción de datos se realizó mediante una hoja de registro estructurada que incluyó las 
siguientes variables:

Características del estudio: año de publicación y características de la población incluida.
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Intervención: parámetros técnicos de la aplicación de PENS (frecuencia de estimulación, nú-
mero y duración de sesiones, tejido diana estimulado, uso de guía ecográfica).

Variables de estudio:

•	 Intensidad del dolor: medida mediante escalas clínicas validadas como la Escala Visual Ana-
lógica (EVA), la Escala Numérica del Dolor (END) o el ítem 1 del índice de discapacidad de 
Oswestry (ODI).

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

Comparación/control: si existían grupos control (placebo, intervención convencional, TENS, 
etc.), se documentaron para su análisis cualitativo.

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

Todos los datos fueron analizados de forma descriptiva y organizados en tablas comparativas 
según el tipo de patología musculoesquelética, variables clínicas evaluadas, parámetros técni-
cos empleados y diseño del estudio.

2.5 Evaluación de la Calidad Metodológica de los Estudios Incluidos

Para valorar el nivel de calidad de la evidencia aportada por cada estudio incluido, se utilizó 
la herramienta GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion). Esta metodología clasifica la certeza de la evidencia en cuatro niveles: alta, moderada, 
baja y muy baja, según criterios de riesgo de sesgo, inconsistencia, indirecta evidencia, impre-
cisión y sesgo de publicación(18). La evaluación GRADE fue realizada por un único revisor (JG). 
Los niveles de evidencia obtenidos se reflejan de forma cualitativa en la discusión, con énfasis 
en aquellas áreas donde la evidencia es más sólida o, por el contrario, más limitada.

2.6 Variables del Estudio

Variables principales

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

Intensidad del dolor musculoesquelético, evaluada mediante escalas clínicas validadas:

•	 Escala Visual Analógica (EVA)(19).
•	 Escala Numérica del Dolor (END)(20).
•	 En algunos estudios también se consideró el ítem 1 del índice de discapacidad de Oswestry 

(ODI), que puntúa la severidad del dolor como parte de una escala funcional(21).
Funcionalidad, evaluada a través de:

•	 Neck Disability Index (NDI)(22).
•	 Índice de discapacidad de Oswestry (ODI) en dolor lumbar, que mide la limitación funcional 

en actividades diarias(21).
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•	 Pruebas de rendimiento físico, tales como la fuerza muscular, el rango de movimiento (ROM), 
o el número de repeticiones máximas, utilizadas principalmente en poblaciones sanas o de-
portistas.

Variables secundarias

Parámetros técnicos de la intervención como frecuencia de estimulación (Hz), duración de las 
sesiones, número de sesiones y tejido diana (nervio o grupo muscular).

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

Las características contextuales de los participantes (edad, sexo, diagnóstico clínico, condición 
sana o patológica) fueron recogidas como parte de los datos descriptivos de cada estudio, pero 
no se consideraron variables clínicas principales para el análisis.

3. Resultados

3.1 Selección de los estudios

La búsqueda inicial en las bases de datos PubMed, Cochrane Library y SciELO identificó un 
total de 314 registros. Se eliminaron 96 estudios duplicados mediante el software Mendeley 
Reference Manager. A continuación, se procedió al cribado de 218 títulos y resúmenes, tras lo 
cual 42 artículos pasaron a evaluación a texto completo. Finalmente, se incluyeron 11 estudios 
que cumplían con todos los criterios de elegibilidad.

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

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

3.2.1 Descripción 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 sistemáticas (dos con me-
taanálisis). El número total de participantes analizados fue de 502, con muestras que oscilaron 
entre 10 y 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 ítem 1 (ODI) [10-12,26,27]. 

•	 Cinco estudios reportaron reducciones estadísticamente significativas del dolor tras la aplica-
ción de PENS [10-12,25,26]. 

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

•	 Dos revisiones sistemáticas confirmaron mejoras a corto plazo en dolor, especialmente cuan-
do se aplicaba PENS en comparación con placebo o TENS(8,15). 

3.2.3 Resultados relacionados con la funcionalidad

a) Funcionalidad en sujetos con patología

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

Dos revisiones sistemáticas mostraron mejoras funcionales estadísticamente significativas(8,16). 

b) Funcionalidad en sujetos asintomáticos

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(13,14).

3.2.4 Parámetros técnicos de aplicación de PENS

Los parámetros de aplicación variaron ampliamente entre los estudios:

•	 Frecuencia: entre 1 Hz y 100 Hz. Las más comunes fueron 2, 3, 10 y 100 Hz.
•	 Duración de sesión: de 5 a 30 minutos, dependiendo del tipo de estímulo (repeticiones vs. 

sesión continua).
•	 Número de sesiones: desde 1 sesión única hasta protocolos de 8 semanas.
•	 Tejidos diana: nervios periféricos (ciático, glúteo superior, femoral, radial, supraescapular) y 

músculos como el cuádriceps, trapecio superior o flexor hallucis longus.
•	 Guía ecográfica: se especificó su uso en 9 de los 11 estudios.
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3.2.5 Eventos adversos

La mayoría de los estudios informaron explícitamente sobre la ausencia de eventos adversos 
relacionados con la aplicación de PENS.

•	 Solo tres estudios(11,12,14) mencionaron efectos adversos leves tras la aplicación de PENS, tales 
como molestias locales transitorias, fatiga muscular postpunción, espasmos o parestesias. 
Estos eventos no requirieron interrupción del tratamiento.

•	 Ningún estudio reportó complicaciones graves o de abandono del tratamiento por reaccio-
nes adversas.

3.3 Evaluación de la calidad de la evidencia (GRADE)

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

Tabla 1. Herramienta GRADE

Artículo GRADE Justificación

García-Bermejo et al., 2020 Moderada ECA bien diseñado 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 clínica limitada.

de Sire et al., 2021 Moderada Revisión narrativa sin metaanálisis, aporta evidencia útil pero indirecta.

San-Emeterio-Iglesias et al., 
2021 Moderada ECA con buena metodología pero tamaño muestral reducido y sin seguimiento.

León-Hernández et al., 2021 Moderada ECA con metodología sólida pero sin seguimiento a largo plazo.

Albert-Lucena et al., 2024 Moderada ECA reciente con buena calidad metodológica, aunque con muestra pequeña.

San-Emeterio-Iglesias et al., 
2022 Moderada ECA adecuado pero limitado por precisión y aplicabilidad clínica.

Sangiacomo et al., 2024 Baja Estudio piloto en sujetos sanos con muestra pequeña y sin seguimiento.

Plaza-Manzano et al., 2020 Moderada Revisión sistemática con metaanálisis; estudios incluidos con calidad variable.

Rodríguez-Lagos et al., 2023 Moderada Metaanálisis riguroso con heterogeneidad moderada en los estudios incluidos.

Beltrán-Alacreu et al., 2022 Moderada Revisión sistemática sin metaanálisis, con evidencia narrativa indirecta.

3.4. Síntesis de los resultados

Siguiendo el enfoque propuesto por Ferrari(17) para las revisiones narrativas, que recomienda una 
organización estructurada y coherente de la evidencia disponible, en la Tabla 2 se describen las 
características de los estudios experimentales incluidos, mientras que en la Tabla 3 se sintetizan 
los aspectos metodológicos y principales hallazgos de las revisiones sistemáticas seleccionadas.

Un hallazgo común en los estudios analizados es la heterogeneidad en los resultados clínicos 
asociados a la aplicación de PENS. Algunos ensayos reportaron mejoras significativas en la 
intensidad del dolor, como los de García-Bermejo et al.(10), de Sire et al.(23), San-Emeterio-Igle-
sias et al.(26) y Albert-Lucena et al.(12). Además, 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.(13), Sangiacomo et al.(14) y San-Emeterio-Iglesias et al.(27). En cambio, otros 
estudios no evidenciaron diferencias funcionales estadísticamente significativas respecto a los 
grupos control, como en el caso de García-Bermejo et al.(10), o presentaron resultados limitados 
en participantes con alto nivel de condición física, como en León-Hernández et al.(11).

Tabla 2. Características de los estudios experimentales.

Autor(es), año Patología o condición Tejido diana Frecuencia 
+ Tiempo 
estimulación

Duración de la 
intervención y Momentos 
de evaluación

Dolor Funcionalidad

García-Bermejo 
et al., 2020 Dolor anterior de rodilla Nervio 

femoral
10 Hz, 240 µs, 
10 s x10

1 sesión, evaluación a las 
24h y 1 semana

VAS ↓ 
significativa 
(p<0.01)

↑ fuerza cuádriceps 
(p<0.001)

de la Cruz-
Torres et al., 
2020

Fuerza FHL en bailarinas
Músculo 
flexor hallucis 
longus

10 Hz, 240 µs, 
1.5 min

1 sesión, evaluación 
cruzada antes y después 
de la intervención

No evaluó dolor ↑ fuerza hallux 
(p<0.05)

de Sire et al., 
2021

Dolor crónico mixto 
musculoesquelético

Nervio 
periférico 
(nervio tibial 
posterior, 
nervio 
femoral, 
nervio 
ciático)

Estimulación 
sensitiva inicial 
100 Hz (0,2 V) 
→ pulsos 2–100 
Hz cada 3 s (0,5 
V), 25 min

Protocolos variables (1–8 
sesiones); evaluación 
inmediata y seguimiento 
clínico

Evidencia 
inconsistente 
para dolor de 
origen mixto

↑ ROM y calidad 
de vida en algunos 
estudios)

San-Emeterio-
Iglesias et al., 
2021

Dolor lumbar crónico Nervio ciático 3 Hz, 250 µs, 10 
s x10

1 sesión, evaluación 
inmediata y a 1 semana

NRS ↓ (p<0.001), 
ODI ítem 1 ↓)

↑ fuerza cadera, ROM, 
↓ ODI (p<0.001)

León-
Hernández et 
al., 2021

Puntos gatillo trapecio 
superior

Trapecio 
superior

2 Hz o 100 Hz, 
10 s

6 sesiones en 2 semanas, 
evaluaciones pre y 
postintervención

VAS ↓ (p<0.05), 
PPT ↑ (p<0.05)

↑ ROM cervical, PPT 
(p<0.05)

Albert-Lucena 
et al., 2024

Epicondilalgia lateral 
crónica

Nervio 
Radial (rama 
motora)

10 Hz, 250 µs, 
10 s por impulso

4 sesiones (1 por semana), 
evaluaciones pre y 
postintervención

VAS ↓ 
significativa 
(p<0.01)

↑ fuerza prensión, PPT 
(p<0.01)

San-Emeterio-
Iglesias et al., 
2022

Dolor lumbar crónico Nervio ciático 3 Hz, 250 µs, 10 
s x10

1 sesión, evaluación pre y 
postinmediata

NRS ↓ 
significativa 
(p<0.001), ODI ↓ 
(p<0.001)

↑ fuerza cadera, ROM, 
↓ ODI (p<0.001)

Sangiacomo et 
al., 2024

Fuerza de hombro en 
CrossFit

Nervios 
escapulares

10 Hz, 240 µs, 
10 s x10

3 sesiones (1 por semana), 
evaluación pre y postfinal 
de intervención

No evaluó dolor ↑ fuerza hombro, ↑ 
1RM (p<0.01)

Tabla 3. Las revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

Revisión 
Sistemática

Patología Tejido diana (Frecuencia 
/ Duración)

Duración 
de 
aplicación

Dolor Funcionalidad

Plaza-Manzano G 
2020;24(6):1023–
1044.

Dolor músculo- 
esquelético general

Nervios periféricos (ciático, 
radial, femoral), puntos 
motores y músculos 
profundos (multífidos, 
cuadrado lumbar, trapecio)

1–10 Hz y 
80–250 μs, 
variando por 
estudio

1–2 
sesiones 
por 
semana, 
durante 2 a 
6 semanas

PENS reduce 
significativamente el 
dolor frente a controles; 
diferencias mantenidas a 
corto y medio plazo

Mejoras funcionales 
con PENS en 
varias condiciones 
musculoesqueléticas 
(espalda, cuello, 
hombro)

Rodríguez-Lagos et 
al. (2023)

Dolor 
musculoesquelético 
(variado)

No se especifica un 
único nervio; se incluyen 
múltiples localizaciones 
dependiendo del estudio 
analizado (ej. trapecio, 
rodilla, etc.)

2-150 Hz y 
de 3-60 min

1 a 16 
sesiones, 
1 día a 8 
semanas 
según 
estudio

Mejora inmediata del 
umbral del dolor a la 
presión (PPT), efecto 
leve-moderado; no 
mantenido a corto plazo

No se analiza 
funcionalidad como 
variable principal; 
centrado en 
mecanismos de dolor

Beltrán-Alacreu H, 
2022;25(1):10–19.

Dolor músculo- 
esquelético (PENS 
vs TENS)

Predominantemente 
nervios periféricos (ciático, 
femoral, radial), algunos 
puntos musculares 
miofasciales

2–10 Hz, 
15–30 min

1–2 
veces por 
semana, en 
protocolos 
de 2 a 5 
semanas

PENS reduce el dolor 
más que TENS (MD −1.0 
cm); no clínicamente 
significativo al limitarse 
a estudios de bajo riesgo 
de sesgo

Mejora funcional 
similar con PENS y 
TENS; sin diferencias 
clínicamente 
relevantes en 
evidencia de alta 
calidad

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e8� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e8

9



Guerrero Troyano J.�  Aplicación de la Estimulación Eléctrica Nerviosa Percutánea (PENS) en trastornos musculoesqueléticos

Las revisiones publicadas entre 2020 y 2023 evaluaron la efectividad de la PENS en diferentes 
condiciones musculoesqueléticas. En general, los estudios incluidos reportaron reducción del 
dolor, particularmente cuando se aplicaron frecuencias bajas (1–10 Hz) y sesiones de entre 15 y 
30 minutos, administradas durante 1 a 8 semanas. La revisión de Plaza-Manzano et al.(8) abordó 
múltiples regiones anatómicas y reportó una mejora significativa en el dolor, aunque sin cam-
bios funcionales consistentes. Rodríguez-Lagos et al.(15) también encontró mejoras leves a mo-
deradas en el dolor. Por su parte, Beltrán-Alacreu et al.(16) comparó la PENS con la TENS, conclu-
yendo que la PENS fue más eficaz para el alivio del dolor, aunque no analizó sistemáticamente 
los cambios funcionales ni detalló de manera uniforme los parámetros técnicos utilizados.

Las revisiones sistemáticas también coinciden en que la PENS es una técnica segura y con bajo 
riesgo de efectos adversos. Tanto Plaza-Manzano et al.(8) como Rodríguez-Lagos et al.(15) seña-
laron que la mayoría de los estudios incluidos no reportaron eventos adversos clínicamente 
relevantes. Aunque Beltrán-Alacreu et al.(16) no especificó en profundidad los eventos adversos, 
indicó que no se hallaron diferencias relevantes en términos de seguridad entre la PENS y la 
TENS. Estos hallazgos apoyan la percepción de que la PENS es una intervención mínimamente 
invasiva, bien tolerada y con un perfil de seguridad favorable.

4. Discusión

La estimulación eléctrica nerviosa percutánea (PENS) representa un campo emergente y pro-
metedor en el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos, con un crecimiento constante 
en la investigación durante los últimos cinco años. Los resultados de esta revisión 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(24) y revisiones sistemáticas previas que ya apuntaban a una efica-
cia moderada a corto plazo para la reducción del dolor, pero con resultados inciertos respecto 
a la discapacidad asociada(8). 

Un aspecto común en la literatura es la considerable variabilidad metodológica entre los estu-
dios. Las diferencias en los protocolos de aplicación —frecuencia, duración de la sesión, inten-
sidad, número de sesiones o localización anatómica—, así como la inclusión de poblaciones 
clínicas muy diversas (cervicalgia, gonalgia, lumbalgia, dolor miofascial), dificultan establecer 
conclusiones definitivas. Aunque esta heterogeneidad ha sido destacada en múltiples análisis, 
consideramos que su abordaje debe centralizarse en propuestas de estandarización futura más 
que en reiteraciones descriptivas(15).

Frente a otras terapias convencionales, como la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea 
(TENS), la PENS ha demostrado una superioridad discreta pero significativa en el control del 
dolor musculoesquelético, aunque las diferencias clínicas no siempre son relevantes(16). Esta 
ventaja podría explicarse por su capacidad de estimular tejidos profundos, como nervios peri-
féricos o miofibras, en lugar de solo estructuras cutáneas. En comparación con técnicas como 
la electroacupuntura o la punción seca, la PENS también ha mostrado resultados similares en la 
mejora del dolor, aunque con menor consenso respecto a su superioridad en funcionalidad(27,28).
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En cuanto a los mecanismos de acción, los estudios experimentales más recientes respaldan la 
hipótesis de que la PENS ejerce efectos moduladores a nivel del sistema nervioso central. Se ha 
documentado su capacidad para activar las vías inhibitorias descendentes y promover la libe-
ración de neurotransmisores como las endorfinas o encefalinas(29). Además, se ha demostrado 
que la estimulación eléctrica puede inducir plasticidad sináptica, reorganización funcional en 
la corteza motora y mayor inhibición intracortical, fenómenos directamente implicados en la 
modulación central del dolor(30). Una revisión sistemática reciente también respalda esta hipó-
tesis, mostrando que la estimulación eléctrica sobre nervios periféricos induce plasticidad si-
náptica tanto en la médula espinal como en estructuras cerebrales, lo que refuerza su potencial 
neuromodulador en el tratamiento del dolor(31). 

Un hallazgo distintivo de esta revisión narrativa fue la relevancia del metaanálisis de Rodrí-
guez-Lagos et al.(15), centrado en los efectos de la PENS y la TENS sobre mecanismos endóge-
nos del dolor. Aunque esta revisión no evaluó funcionalidad como variable principal, sí aportó 
evidencia clave sobre la modulación del procesamiento nociceptivo mediante medidas objeti-
vas como el umbral de dolor por presión (PPT), la modulación 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 intervención del dolor musculoesquelético. La 
incorporación de este tipo de desenlaces fisiopatológicos refuerza la necesidad de que futu-
ras investigaciones integren marcadores sensoriales y neurofisiológicos para comprender más 
profundamente la eficacia terapéutica de la PENS(24).

Un aspecto destacable es el uso de frecuencias elevadas en la aplicación de PENS. En este 
sentido, el estudio de Weiner et al.(32) constituye una aportación relevante, ya que utilizó una 
frecuencia de 100 Hz —solo explorada por León-Hernández et al.(11) en los últimos cinco años— 
en adultos mayores con dolor lumbar crónico. El protocolo incluyó 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 intervención, lo que refuerza el potencial de la PENS en 
frecuencias altas para inducir neuromodulación sostenida(32). Este hallazgo es particularmente 
relevante, ya que la mayoría de los estudios recientes se han centrado en frecuencias bajas 
(2–10 Hz), sin explorar comparativamente las respuestas clínicas a frecuencias más elevadas.

Además, si bien la mayoría de los estudios incluidos se enfocaron en poblaciones con dolor 
musculoesquelético crónico, algunos trabajos(13,14) han comenzado a investigar los efectos de 
la PENS en sujetos sanos, observando mejoras en fuerza, equilibrio dinámico o activación 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-
lógica y el enfoque exploratorio de dichos estudios. En cualquier caso, el foco principal debe 
mantenerse en su aplicación clínica en pacientes con dolor persistente.

Sin embargo, la mayoría de los estudios disponibles presentan limitaciones importantes(33). 
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 y la falta de indicadores neu-
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rofisiológicos objetivos impiden consolidar la evidencia disponible. Además, persisten dudas 
sobre cuál es la dosis óptima de estimulación (frecuencia, intensidad, número de sesiones) 
para cada tipo de paciente y condición clínica.

A la luz de estas limitaciones, se recomienda que futuros ensayos clínicos incorporen tanto 
variables clínicas como fisiológicas, incluyendo medidas objetivas del sistema nervioso como 
neuroimagen, EMG o control motor. Además, se hace necesaria la estandarización de paráme-
tros técnicos, el aumento del tamaño muestral y la inclusión de diseños metodológicos más 
sólidos, 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 estimulación eléctrica nerviosa percutánea (PENS) se presenta como una herramienta tera-
péutica mínimamente invasiva y segura, con efectos positivos en el tratamiento del dolor mus-
culoesquelético, especialmente a corto plazo. Las revisiones sistemáticas actuales sugieren 
que la PENS puede reducir significativamente la intensidad del dolor en distintas condiciones 
musculoesqueléticas y, 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 
podrían estar mediados por mecanismos como la modulación descendente del dolor, la acti-
vación de neurotransmisores endógenos y cambios en la excitabilidad central. Sin embargo, la 
falta de homogeneidad en los protocolos de aplicación, así como la escasa representación de 
ciertos grupos poblacionales y la limitada evaluación funcional en algunos estudios, subrayan 
la necesidad de investigaciones futuras más estandarizadas y con seguimiento prolongado.

Por tanto, se recomienda que futuros ensayos clínicos incorporen tanto variables clínicas como 
fisiológicas, 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

Introducción: La espasticidad es uno de los síntomas más discapacitantes que afectan a los pacientes con escle-
rosis múltiple y puede provocar alteraciones en la marcha y el equilibrio. Aunque la punción seca (PS) ha demos-
trado ser eficaz para reducir la espasticidad y mejorar la marcha en pacientes con diferentes afecciones neuroló-
gicas, aún no se ha investigado su efecto sobre el equilibrio estático y dinámico. Este estudio tuvo como objetivo 
evaluar los efectos de la PS sobre la marcha y el equilibrio en pacientes con esclerosis múltiple.
Presentación del caso: Se diseñó un estudio cuasi-experimental antes-después. Los pacientes recibieron tres 
sesiones mensuales de PS durante 2 meses, aplicadas en los músculos gastrocnemio e isquiotibiales. Los partici-
pantes fueron evaluados al inicio y después de completar las 6 sesiones de PS (mes 2).
Resultados: Veinte pacientes con esclerosis múltiple 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 músculos espásticos flexores de rodilla y tobillo en pacientes 
con EM parece tener un efecto positivo sobre el equilibrio.

Palabras clave: esclerosis múltiple; espasticidad; punción seca; marcha; equilibrio; fisioterapia.
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1. Introducción

La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad neurológica inflamatoria más común en adultos 
jóvenes. Puede incluir diversas manifestaciones neurológicas como neuritis óptica, diplopía, 
pérdida sensorial, espasticidad, debilidad en las extremidades, ataxia de la marcha, pérdida del 
control vesical y disfunción cognitiva(1,2). La etiología de la enfermedad es compleja y multifac-
torial, involucrando tanto factores genéticos como ambientales. Afecta predominantemente a 
mujeres, con una proporción mujer:hombre de aproximadamente 3:1, y se considera la segun-
da causa principal de discapacidad en adultos jóvenes entre los 25 y 30 años. La prevalencia 
estimada en Europa durante las últimas tres décadas es de 83 casos por cada 100.000 habitan-
tes, con una incidencia de 4,3 casos por cada 100.000 habitantes(3,4).

El tratamiento de la EM requiere medidas terapéuticas multidisciplinares y servicios especia-
lizados para un abordaje integral. La espasticidad es uno de los objetivos más relevantes del 
tratamiento, aunque la evidencia disponible aún es limitada(5). La espasticidad es uno de los 
signos más frecuentes de la EM (85%), y se asocia con alteraciones de la marcha(6,7), afectando 
la calidad de vida del paciente y generando un impacto socioeconómico considerable(8).

Entre las limitaciones físicas causadas por la espasticidad, la disfunción de la marcha es una de 
las más discapacitantes para los pacientes con EM, ya que afecta directamente a su autonomía, 
participación en las actividades de la vida diaria y riesgo de caídas. Por ello, la evaluación 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 población. Además 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 caídas. La disfunción del equilibrio 
puede deberse a una combinación de déficits sensoriales, debilidad motora, afectación 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 específicas 
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(9). En concreto, la fisioterapia invasiva, como la acupuntura, la electroacu-
puntura y la punción seca (PS), ha mostrado buenos resultados en la reducción de la espastici-
dad(10), además de ser segura(11). Los mecanismos propuestos mediante los cuales la PS podría 
reducir la espasticidad incluyen la modulación de la excitabilidad de los reflejos espinales(12), la 
interrupción de placas motoras disfuncionales(13) y la restauración del input aferente normal a 
través de la estimulación mecánica de las fibras musculares(14). Estos efectos podrían reducir la 
hipertonía y mejorar el control motor en pacientes con alteraciones neurológicas(15).

La PS ha demostrado ser eficaz en pacientes con ictus para mejorar la marcha(16,17), mientras 
que en otras poblaciones, como la enfermedad de Parkinson(18) o la lesión medular(19), su efec-
to no está del todo claro. Además, la PS es un tratamiento coste-efectivo para la espasticidad 
en pacientes con ictus crónico(20) y subagudo(21). Podría constituir una alternativa a otros tra-
tamientos farmacológicos, aunque se requieren más estudios para comparar su efectividad y 
coste-efectividad(22). Un estudio reciente, en el que pacientes con EM recibieron 12 sesiones 
de PS durante un período de 4 meses, sugiere que la PS puede mejorar la movilidad(23) y la 
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velocidad de la marcha(24). Sin embargo, aún no se ha investigado el efecto de la PS sobre el 
equilibrio estático y dinámico, lo cual está directamente relacionado con el riesgo de caídas. El 
objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la punción seca sobre la marcha y el equilibrio 
en pacientes con esclerosis múltiple.

2. Descripción del caso o de las series de casos

2.1 Información del paciente 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospital Universita-
rio de Canarias, Islas Canarias, España (con fecha 22 de febrero de 2018), con número de acta 
2017_100. Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la Declaración 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 realización 
de este trabajo se siguieron las directrices de la guía CONSORT. Los pacientes otorgaron su con-
sentimiento informado por escrito para la publicación de este artículo.

2.2 Hallazgos clínicos 

El estudio se llevó a cabo en el servicio de neurología del Hospital Universitario de Canarias 
entre 2019 y 2020. Se reclutó una muestra por conveniencia de pacientes que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: (1) diagnóstico de esclerosis múltiple realizado por un neuró-
logo, (2) tener más de 18 años y menos o igual a 60 años de edad, (3) puntuación igual o supe-
rior a 2 en la Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS), (4) puntuación superior a 2 
en los dominios piramidal, troncoencefálico, marcha y esfínteres, (5) presencia de hipertonía 
evaluada clínicamente como aumento de la resistencia al estiramiento pasivo, (6) disponibili-
dad horaria para recibir las terapias. Los criterios de exclusión fueron: (1) presencia de alguna 
enfermedad asociada a la EM en la que la punción seca esté contraindicada, (2) estar en fase de 
brote o haber sufrido uno en los 30 días previos al inicio del programa de tratamiento, (3) estar 
tomando medicación contraindicada con la aplicación de PS.

2.3 Evaluación diagnóstica

Los participantes fueron evaluados por un examinador independiente al inicio del estudio (ba-
sal, T0) y justo después de completar las 6 sesiones de punción 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 función de las piernas basado en el tiempo 
que tarda el paciente en caminar 25 pies (7,5 metros)(25). 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 síntomas más incapacitantes de la esclerosis 
múltiple, apareciendo a menudo en fases tempranas de la enfermedad y agravándose con su 
progresión(26). Por tanto, la velocidad de la marcha y la movilidad son parámetros funcionales 
clave para valorar la efectividad clínica de las intervenciones de rehabilitación en esta pobla-
ción(27). La prueba se realizó dos veces y se calculó la media de ambos intentos(28). El T25FW se 
ha utilizado para evaluar intervenciones tanto farmacológicas como de rehabilitación y es útil 
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para detectar cambios en la capacidad de deambulación en contextos clínicos(29). Además, se 
evaluaron los siguientes variables secundarias:

Escala de Marcha para Esclerosis Múltiple (MSWS-12): es un cuestionario autoadministrado 
que mide el impacto de la EM en la capacidad de caminar del paciente(30). Cada ítem se puntúa 
de 1 (sin limitación) a 5 (limitación extrema), con una puntuación total de 12 a 60, donde los 
valores más altos indican mayor afectación(31). La MSWS-12 ha demostrado ser adecuada para 
su uso en la práctica clínica, especialmente en pacientes con niveles medios o altos de disca-
pacidad en la marcha(32).

Cuestionario de Calidad de Vida en Esclerosis Múltiple (MSQoL-54): es un instrumento espe-
cífico para evaluar la calidad de vida en pacientes con EM. Este cuestionario autoadministrado 
contiene 54 ítems divididos en dominios físico y mental. La puntuación va de 0 a 100, donde 
100 representa la mejor calidad de vida posible. La versión en español del MSQoL-54 es válida 
y fiable para esta población(33,34).

Test "Timed Up and Go" (TUG): diseñado inicialmente para medir el riesgo de caídas 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(35), y su fiabilidad test-retest y 
reproducibilidad han sido confirmadas(36).

Escala de Tinetti (TBT): herramienta clínica ampliamente utilizada para evaluar el equilibrio y 
la marcha en personas mayores y pacientes con afecciones neurológicas. Consta de dos subes-
calas: una de equilibrio (máx. 16 puntos) y otra de marcha (máx. 12 puntos), con una puntua-
ción total máxima de 28 puntos(37). El TBT ha demostrado buena fiabilidad y validez en diversas 
poblaciones neurológicas, incluyendo ictus y enfermedad de Parkinson(38,39), y también se ha 
utilizado en pacientes con EM para identificar alteraciones en la movilidad y riesgo de caídas. 
Su simplicidad, escasos requerimientos de material y sensibilidad al cambio lo convierten en 
una herramienta útil tanto en entornos clínicos como de investigación centrados en los resul-
tados relacionados con el equilibrio. Evalúa tareas funcionales como el equilibrio al sentarse, 
levantarse de la silla, giros y simetría del paso. Las puntuaciones más bajas indican mayor ries-
go de caída.

2.4 Intervención terapéutica 

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

Los pacientes recibieron tres sesiones mensuales de punción seca durante 2 meses (6 sesio-
nes en total), aplicadas sobre los puntos gatillo miofasciales de los músculos gastrocnemio e 
isquiotibiales, dejando al menos cinco días entre sesiones para respetar el proceso de repara-
ción tisular(34). El paciente se colocaba en decúbito prono con una almohada bajo los tobillos 
(Figura 2). Los músculos eran posicionados en elongación submáxima, siguiendo los criterios 
de aplicación de PS en pacientes neurológicos(37).
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Se realizaron inserciones repetidas de la aguja en el músculo a una frecuencia aproximada 
de 1 Hz durante un minuto. Los materiales utilizados en el estudio fueron: agujas de punción 
seca (0,25 x 40 mm y 0,25 x 25 mm, Agupunt®, Barcelona, España), una camilla, gasas, alcohol 
y guantes.

2.5 Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 25.0 (Chicago, IL, EE. UU.). Se con-
sideraron estadísticamente significativos los valores de p < 0,05. Las variables categóricas se 
expresaron como frecuencias y porcentajes, mientras que las variables continuas se expresa-
ron como medias, desviaciones estándar, medianas y rangos (mínimo–máximo). Dado que las 
variables resultado no seguían una distribución normal, se utilizó la prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon para comparar las puntuaciones antes y después del tratamiento.

3. Resultados

Veinte pacientes con esclerosis múltiple (44,42 ± 8,43 años) participaron en este estudio.

Todos los participantes fueron diagnosticados con esclerosis múltiple remitente-recurrente. En 
el estudio participaron dieciséis mujeres y 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 analizó por separado para el equilibrio dinámico y estático, solo el equi-
librio estático mostró mejoras significativas (p = 0,023). También se observó una mejora signifi-
cativa justo después de las 6 sesiones de tratamiento en la calidad de vida, tanto en el dominio 
físico (p = 0,003) como en el mental (p = 0,014), medido con el MSQoL-54, así 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).

T0 (baseline) T1 (immediately after 

6 treatment sessions)

Treatment effect. 

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 ± 15,94 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 5,10 ± 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 ± desviación estándar (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. Discusión

El objetivo principal de este estudio fue analizar si la PS puede mejorar la marcha y el equilibrio 
en pacientes con EM, así como determinar si ciertos aspectos específicos de la marcha podrían 
mejorar mientras que otros no. Por este motivo, se utilizaron distintas escalas clínicas 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(24), quien sí encontró cambios significativos en el T25FW y el 
TUG. Esto podría 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 dosificación se eligió para garantizar un tiempo suficiente para la re-
cuperación tisular(41). Sin embargo, otros estudios han empleado protocolos más intensivos, 
como tres sesiones por semana, y aún así han reportado resultados positivos en la reducción 
de espasticidad. Serían necesarios más estudios que comparen distintas dosis y frecuencias de 
tratamiento para establecer protocolos óptimos de uso clínico(42).

Otro estudio, realizado por Miller(43), encontró 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 combinó estimulación eléctrica intermuscular con estimulación eléctrica funcio-
nal y entrenamiento en cinta rodante, lo que impide conocer con certeza el efecto específico de 
la PS y cuánto contribuyó esta técnica a la mejora general.

Por otro lado, sí se observó una mejora significativa en la escala de Tinetti, específicamente en 
la subescala que mide el equilibrio. En relación con el equilibrio, nuestros resultados difieren 
del estudio de Miller(43), quien no encontró mejoras significativas en el equilibrio evaluado con 
la escala de Berg tras aplicar un protocolo con estimulación eléctrica intermuscular.

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

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

Una posible explicación 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 más notable 
sobre los mecanismos de control postural, como la retroalimentación propioceptiva, la mo-
dulación de reflejos y la coordinación neuromuscular, más que directamente sobre la fuerza o 
resistencia muscular. Estos efectos podrían mejorar el equilibrio estático y dinámico sin tradu-
cirse necesariamente en cambios medibles en la marcha, especialmente en intervenciones de 
corta duración.
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Nuestro estudio mostró mejoras significativas en los dominios físico y mental de la calidad de 
vida. Estas mejoras son similares a las encontradas en pacientes con EM(24) y en otras poblacio-
nes como el ictus(15).

Tras analizar los cuestionarios utilizados y considerando la relación entre la calidad de vida, la 
discapacidad y la autoeficacia, así como el papel central de la fatiga, podría establecerse una 
asociación(44) 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.

Además, 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(24), lo cual es importante a tener en cuenta al realizar futuros estu-
dios de coste-efectividad, dada la menor duración del protocolo.

Aunque la mejora en la calidad de vida fue estadísticamente significativa, se necesitan más 
estudios para determinar si estos cambios superan el MCID para el cuestionario MSQoL-54. No 
obstante, considerando los cambios observados en los dominios físico y mental, especialmente 
en ítems relacionados con la fatiga y la función física, es razonable pensar que la reducción de la 
espasticidad o una mayor confianza en el movimiento hayan contribuido a la mejora percibida.

Las investigaciones futuras deberían explorar los efectos a largo plazo de la PS en pacientes 
con EM, así como identificar el número óptimo y la frecuencia de sesiones necesarias para lo-
grar mejoras clínicamente significativas en marcha, equilibrio y calidad de vida. También sería 
necesario analizar la coste-efectividad de la PS en pacientes con EM, como ya se ha hecho en 
otras patologías como el ictus(16,17), el dolor plantar(45) o la tendinopatía rotuliana(46). Además, se 
debería estudiar el efecto de la PS como parte de un tratamiento multimodal, para comprender 
cuál es el valor añadido de incorporar esta técnica a un programa de rehabilitación. Este estu-
dio presenta algunas limitaciones, entre ellas el tamaño reducido de la muestra, la ausencia 
de un grupo control y el diseño cuasi-experimental. Sin embargo, el objetivo fue evaluar los 
posibles efectos de la PS en un entorno clínico real. Estudios preliminares como este son esen-
ciales para justificar y orientar el diseño de futuros ensayos clínicos aleatorizados, incluyendo 
la estimación del tamaño muestral. Adicionalmente, la hipertonía fue evaluada clínicamente 
sin el uso de una escala estandarizada como la Modified Ashworth Scale (MAS). Aunque esto 
refleja la práctica clínica habitual y fue realizada por neurólogos con experiencia, puede reducir 
la reproducibilidad e introducir variabilidad en la selección de los pacientes. 

5. Conclusiones

Un protocolo de 6 sesiones de DN en los músculos flexores espásticos de la rodilla y el tobillo 
de las extremidades inferiores en pacientes con EM parece tener un efecto positivo sobre el 
equilibrio y la calidad de vida. Sin embargo, es necesario seguir investigando para determinar 
el número óptimo 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 pequeño tamaño 
de la muestra, la ausencia de un grupo de control y la corta duración del seguimiento. Estos 
resultados son preliminares y deben confirmarse mediante ensayos controlados más 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 realización de este estudio se siguieron las instrucciones de la guía CONSORT. Se ha 
obtenido el consentimiento informado por escrito de los pacientes para publicar este trabajo.
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RESUMEN

Introducción: La ecografía es una herramienta ampliamente utilizada para la evaluación muscular debido a su 
carácter no invasivo y su capacidad para ofrecer imágenes en tiempo real. El análisis de la ecotextura mediante 
histogramas se ha demostrado útil para cuantificar la composición del tejido muscular, utilizando parámetros 
como la ecointensidad (EI) y la ecovariación (EV), especialmente en trastornos neuromusculares y neurológicos. 
Sin embargo, la variabilidad en la selección de la región de interés (ROI, por sus siglas en inglés) y en los métodos 
de procesamiento de imagen puede afectar significativamente los valores extraídos de ecotextura. Este estudio 
presenta un nuevo enfoque de análisis basado en histogramas para investigar los efectos de subdividir una única 
ROI en diferentes tamaños de parches en la evaluación del tejido muscular. Centrándose en la EI y EV del gastroc-
nemio medial en un paciente post ictus, esta investigación tiene como objetivo perfeccionar el análisis ecográfico 
cuantitativo para mejorar su aplicabilidad clínica.
Presentación del caso: Se seleccionó aleatoriamente a un paciente post ictus de un conjunto de datos pre-
viamente recogido para realizar un análisis complementario. La ROI inicial seleccionada en escala de grises fue 
extraída y subdividida en parches de distintos tamaños (10×10, 20×20, 30×30, 40×40 y 50×50 píxeles). Se calcularon 
la EI y la EV de cada parche, y sus distribuciones se analizaron mediante estadísticas descriptivas y métodos de 
correlación.
Resultados: Los valores de EV para los parches de tamaño 10×10, 20×20, 30×30, 40×40 y 50×50 fueron 26,48; 24,58; 
20,44; 16,78 y 10,38, respectivamente, lo que se desvió significativamente del valor original de la ROI completa, que 
fue de 45,54. En cambio, los valores de EI se mantuvieron en torno a 81 en todos los tamaños de parches, lo que 
indica que la variación en el tamaño de los parches no afectó a la EI.
Conclusiones: El análisis de histogramas basado en parches ofrece un método complementario para evaluar la 
textura muscular mediante ecografía. Mientras que la EI parece ser una medida robusta frente a la subdivisión de 
la ROI, la EV muestra una variabilidad considerable, lo que plantea dudas sobre su fiabilidad cuando se utilizan 
parches pequeños. Se requieren métodos estandarizados y futuras investigaciones con conjuntos de datos más 
amplios para optimizar el análisis de ecotextura y garantizar su reproducibilidad en la práctica clínica.
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1. Introducción

La ecografía es una técnica no invasiva, segura, accesible y rentable, ampliamente utilizada 
para evaluar la estructura y función muscular. Se emplea en múltiples áreas médicas, incluyen-
do la medicina deportiva, la rehabilitación y la evaluación de trastornos neuromusculares(1-3). 
Una de sus principales ventajas es que proporciona imágenes de alta resolución en tiempo 
real, lo que permite visualizar la dinámica muscular y los cambios en el tejido(4). Además, la 
ecografía ofrece información cuantitativa y cualitativa valiosa sobre el tejido muscular, lo que 
la convierte en una herramienta esencial para el diagnóstico y seguimiento de patologías mus-
culares y alteraciones estructurales(5). Sin embargo, a pesar de los importantes avances tecno-
lógicos, el análisis cuantitativo de imágenes ecográficas sigue representando un reto relevante 
en la investigación médica y clínica.

La textura de la imagen se define comúnmente como la variación espacial de la intensidad de 
los píxeles y, en el contexto de la ecografía, este concepto se conoce como ecotextura(6,7). Esta 
definición es ampliamente aceptada en el procesamiento de imágenes, donde las técnicas de 
análisis de textura se utilizan para tareas de clasificación, segmentación y síntesis(8). Se han 
desarrollado diversos enfoques computacionales que permiten identificar patrones tisulares 
complejos a partir de la extracción de características 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 rápida de Fourier (FFT, por sus 
siglas en inglés) y las redes neuronales(9).

Entre estos enfoques, el análisis de histogramas ha recibido una atención considerable debido 
a su simplicidad y utilidad en la evaluación de la composición muscular, especialmente en el 
análisis de trastornos neuromusculares(7,10–12). Esta técnica examina la distribución de intensi-
dades de los píxeles dentro de las imágenes ecográficas, lo que permite extraer características 
estadísticas de primer orden como la media, la desviación estándar, la asimetría, la curtosis, la 
energía o la entropía(13). Estudios previos han demostrado que estos parámetros estadísticos 
derivados del análisis de histogramas pueden caracterizar la calidad del tejido muscular en 
diferentes condiciones de salud, lo que resalta su potencial aplicación clínica(14–18). La principal 
ventaja de los parámetros 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 píxeles y la matriz de imagen inicial. En cambio, los parámetros de segundo orden 
requieren previamente la construcción de matrices específicas antes de extraer las caracterís-
ticas deseadas. No obstante, los parámetros de segundo orden pueden proporcionar informa-
ción textural adicional que los de primer orden no capturan.

Entre las características cuantitativas clave extraídas del tejido muscular en trastornos neuro-
musculares y otras afecciones neurológicas como el ictus, la ecointensidad (EI) y la ecovariación 
(EV) han demostrado ser particularmente relevantes y aplicables a la práctica clínica(12,19–21). Por 
un lado, la EI representa la intensidad media de los píxeles, mientras que la EV cuantifica la va-
riación de dicha intensidad. En particular, un estudio de Asadi et al.(20) analizó imágenes ecográ-
ficas del gastrocnemio medial en personas con ictus y encontró una fuerte correlación inversa 
entre la EV y la escala modificada de Heckmatt. Sin embargo, esta escala presenta limitaciones 
importantes debido a su naturaleza subjetiva y a su sistema de puntuación restringido a cuatro 
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niveles(22), 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(20).

En el estudio anteriormente mencionado(20), la región de interés (ROI) para la extracción de 
características de ecotextura se definió como la mayor área posible de tejido muscular entre la 
fascia superficial y la fascia profunda. Sin embargo, existe una considerable variabilidad en la 
selección y el tamaño de las ROIs entre los estudios que analizan la ecotextura muscular(19,23–26). 
Además de esta variabilidad, cuando se realiza el análisis de histogramas sobre una ROI se-
leccionada, no está claro en qué medida la metodología utilizada influye en los resultados de 
las características de ecotextura extraídas. Algunos estudios seleccionan toda la ROI como una 
única unidad, mientras que otros segmentan la imagen en múltiples ROIs, o incluso dividen 
cada ROI en parches de diferentes tamaños. Los análisis previos basados en histogramas a 
menudo consideran una sola ROI sin tener en cuenta la heterogeneidad espacial dentro del 
músculo(14–18). Esta limitación puede conducir a una representación excesivamente simplifica-
da de la ecotextura muscular, lo que podría hacer que se pasen por alto cambios patológicos 
localizados. La metodología propuesta basada en parches podría ofrecer una representación 
más completa y fiable de la ROI seleccionada, ya que genera una distribución de valores en 
lugar de un único valor, y también podría mejorar la sensibilidad ante alteraciones tisulares 
sutiles. Sin embargo, el impacto de este enfoque en características clave del análisis del tejido 
muscular, como la EI y la EV, sigue siendo desconocido.

Por tanto, el objetivo principal de este estudio fue realizar un análisis complementario de las 
variaciones de EI y EV en un paciente tras un ictus, utilizando un enfoque de análisis basado 
en histogramas mediante la división de la ROI original en parches de distintos tamaños. Este 
estudio pretende investigar si la subdivisión de la ROI en parches influye en el análisis del tejido 
muscular derivado del histograma, examinando específicamente el impacto del tamaño del 
parche en la evaluación de la ecotextura en imágenes ecográficas.

2. Descripción del caso 

2.1 Información del paciente 

Se seleccionó a un único participante del conjunto de datos del estudio realizado por Asadi 
et al.(20). Este paciente con ictus fue reclutado en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 
en abril de 2024. Los criterios de inclusión requerían que los participantes tuvieran más de 18 
años, un diagnóstico confirmado de ictus verificado mediante tomografía computarizada (TC) 
o resonancia magnética (RM), y la capacidad de caminar de forma independiente, con o sin 
ayuda. Los criterios de exclusión incluían la presencia de otros trastornos neurológicos, ante-
cedentes de cirugía en las extremidades inferiores o cualquier condición médica que pudiera 
interferir con la recogida de datos. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Aragón 
(PI24/030) y registrado en ClinicalTrials.gov (NTC06411587). Además, el estudio cumplió con las 
directrices éticas de la Declaración de Helsinki(27).
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2.2 Recogida de datos

En el estudio realizado por Asadi et al.(20), las imágenes ecográficas se obtuvieron utilizando el 
sistema portátil 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 realizó las 
exploraciones mientras los pacientes estaban sentados, con las rodillas flexionadas a 90°. La 
sonda ecográfica se colocó aproximadamente en el primer tercio proximal (equivalente al 30%) 
del recorrido entre el cóndilo medial de la tibia y el maléolo medial, con un ángulo ajustado de 
aproximadamente 35–45° para optimizar la calidad de la imagen.

Para este estudio de caso, se seleccionó aleatoriamente una única imagen del músculo gas-
trocnemio medial del conjunto de datos recogido por Asadi et al.(20) para su análisis detallado. 
El método de extracción del tejido muscular fue idéntico al utilizado en el estudio original, y 
esta área extraída se consideró la ROI principal, elegida cuidadosamente para incluir la mayor 
cantidad posible de tejido muscular, excluyendo al mismo tiempo la fascia superficial y la fas-
cia profunda(28). La ROI original seleccionada se convirtió posteriormente de color a escala de 
grises mediante un programa basado en Python para su posterior análisis.

2.3 Análisis de datos

En este estudio de caso, la ROI ecográfica en escala de grises fue dividida en parches cuadrados 
de tamaños predefinidos (10×10, 20×20, 30×30, 40×40 y 50×50 píxeles). Cada tamaño de parche 
se muestra en las Figuras 1 a 5 del Material Suplementario. Para cada tamaño, se calcularon la 
EI, definida como la intensidad media de los píxeles dentro de la ROI, y la EV, definida como la 
razón entre la desviación estándar y la intensidad media. Las fórmulas correspondientes son 
las siguientes:

Se calcularon estadísticas descriptivas para caracterizar la distribución de los valores de EI y EV, 
incluyendo la media, la desviación estándar, la mediana, el rango intercuartílico (IQR, por sus 
siglas en inglés) y la asimetría. La asimetría se utilizó para clasificar la forma de la distribución 
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 estadísticas.

La normalidad de las distribuciones de EI y EV se evaluó inicialmente mediante la inspección 
visual de los histogramas. Si la distribución mostraba un patrón normal, se utilizaron la media 
y la desviación estándar para el análisis posterior; en cambio, si la distribución de EI o EV pre-
sentaba asimetría (ya fuera a la derecha o a la izquierda), se utilizaron la mediana y el IQR. En 
ambos casos, la correlación entre la EI o la EV y la dispersión de los datos se calculó mediante 
el coeficiente tau de Kendall, un método basado en rangos especialmente adecuado para con-
juntos de datos pequeños(29, 30).

Las medidas estadísticas seleccionadas se compararon posteriormente con los valores origi-
nales de EI y EV de la ROI completa mediante una representación gráfica, con el objetivo de 
evaluar los cambios observados y analizar la dispersión de la EV y la EI en función del tamaño 
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de parche seleccionado para la ROI. Además, para mejorar la visualización y facilitar una com-
paración más clara y precisa de las variaciones, los cambios en la EV se representaron sobre la 
función principal de EV para pacientes post ictus, derivada del estudio de Asadi et al.(20). Dicha 
función mostró que valores más altos de EV se asociaban con una mejor calidad del tejido 
muscular, mientras que valores más bajos correspondían a un mayor deterioro muscular en 
músculos afectados por el ictus(20). Por tanto, los valores medios o medianos de EV extraídos de 
los histogramas se representaron sobre la función: y = a*ebx + c*edx + E ; utilizando los siguientes 
parámetros: a = 37.13, b = −0.14, c = 132,052.16, d = −2*10−6, y E = −131,990.30. No existe una fun-
ción equivalente para la EI, lo que impide aplicar el mismo enfoque para esta variable.

3. Resultados

Se calculó el tipo de distribución, la media, la desviación estándar, la mediana y el IQR para 
la ROI original utilizando cinco tamaños diferentes de parches: 10×10, 20×20, 30×30, 40×40 y 
50×50 píxeles. Los resultados indicaron que el histograma presentaba una distribución normal 
para la variable EI, mientras que la variable EV mostraba una distribución 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 EI, mientras que la Figura 2 muestra los histogramas de EV para cada tamaño 
de parche.

Figura 1. Histogramas de ecointensidad derivados de la ROI original de la imagen ecográfica del músculo gastrocnemio medial. El eje X 
representa los valores de ecointensidad, mientras que el eje Y indica la frecuencia de aparición. (a) Histograma para parches de 10×10 píxeles, 
(b) parches de 20×20 píxeles, (c) parches de 30×30 píxeles, (d) parches de 40×40 píxeles, y (e) parches de 50×50 píxeles.
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Figura 2. Histogramas de ecovariación derivados de la ROI original de la imagen ecográfica del músculo gastrocnemio medial. El eje X repre-
senta los valores de ecovariación, mientras que el eje Y indica la frecuencia de aparición. (a) Histograma para parches de 10×10 píxeles, (b) 
parches de 20×20 píxeles, (c) parches de 30×30 píxeles, (d) parches de 40×40 píxeles, y (e) parches de 50×50 píxeles.

Por un lado, dado que los valores de EI seguían una distribución normal, se utilizaron la media y 
la desviación estándar para describir los datos. El coeficiente de correlación de Kendall mostró 
un valor de -0,4, lo que indica que no existía una correlación significativa entre la media de la 
EI y su desviación estándar. En la Figura 3 se observan las variaciones de la EI y la desviación 
estándar para cada tamaño de parche. Ambos parámetros se mantuvieron relativamente esta-
bles en los distintos parches, con valores cercanos al valor de EI de la ROI original (81,89).

Figura 3. Gráfico de líneas que muestra los valores de media y desviación estándar de la ecointensidad para cada tamaño de parche. El eje 
X representa los tamaños de los parches, mientras que el eje Y indica los valores correspondientes de la media y la desviación estándar de la 
ecointensidad. La línea azul representa la media y la línea naranja la desviación estándar.

Por otro lado, los valores de EV no seguían una distribución normal, por lo que fue necesario 
utilizar la mediana y el IQR para resumir los datos. Además, el coeficiente de correlación de 

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e10� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e10

6



Asadi B, et al.�  Análisis complementario basado en histogramas de parches para cuantificar el tejido muscular en ecografía

Kendall fue igual a 1, lo que indica una correlación perfecta entre los valores de mediana de la 
EV y el IQR. La Figura 4 muestra las variaciones de la mediana y el IQR de la EV en los histogra-
mas correspondientes a los tamaños de parche predefinidos. El valor más alto de mediana de 
EV (26,48) se observó con parches de 50×50 píxeles, aunque este valor seguía siendo notable-
mente inferior al valor de EV de la ROI original (45,54). Además, los valores de dispersión indican 
que los tamaños de parche más pequeños presentaban los IQR más bajos, mientras que los 
tamaños mayores mostraban un aumento progresivo del IQR (Figura 4). Por tanto, a medida 
que aumenta el tamaño del parche, tanto la dispersión como la mediana de la EV también au-
mentan, aproximándose progresivamente al valor de EV de la ROI original.

Figura 4. Gráfico de líneas que muestra los valores de la mediana y del IQR de la ecovariación para cada tamaño de parche. El eje X repre-
senta los tamaños de los parches, mientras que el eje Y indica los valores correspondientes de la mediana y el IQR de la ecovariación. La línea 
azul representa la mediana y la línea naranja el IQR.

Los valores de mediana de EV extraídos de los histogramas se representaron sobre la función 
derivada del estudio de Asadi et al.(20). En nuestro estudio de caso, los resultados revelaron una 
tendencia clara: a medida que disminuía el tamaño del parche, la mediana de la EV se despla-
zaba hacia valores característicos de regiones más afectadas; por el contrario, al aumentar el ta-
maño del parche, la mediana de la EV se aproximaba al valor de EV de la ROI original (Figura 5).

Figura 5. Visualización de los valores medianos de EV extraídos de los histogramas para los diferentes tamaños de parche, representados en 
la función propuesta por el estudio de Asadi et al. (20). De izquierda a derecha: 45,54 representa la ROI original, 26,48 corresponde al parche de 
50×50, 24,58 al de 40×40, 20,44 al de 30×30, 16,78 al de 20×20 y 10,38 al de 10×10 píxeles.

4. Discusión

Numerosos estudios han empleado enfoques basados en histogramas para extraer caracte-
rísticas cuantitativas de imágenes ecográficas. Algunos investigadores han perfeccionado esta 
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metodología segmentando la imagen en distintas ROIs antes de aplicar el análisis de histogra-
mas, con el objetivo de mejorar la precisión diagnóstica y la interpretabilidad(31, 32). Este enfoque 
basado en la segmentación permite una evaluación localizada de las características del tejido, 
lo cual resulta especialmente valioso en el ámbito de la imagen médica. Hasta donde sabemos, 
ningún estudio previo ha explorado si dividir la ROI en parches produce resultados distintos a 
los obtenidos al analizar la ROI completa, que sigue siendo el método más comúnmente uti-
lizado en el análisis basado en histogramas. Además, según nuestro conocimiento y nuestros 
hallazgos, no se ha investigado cómo influye el tamaño del parche en los resultados derivados 
del histograma al aplicar un enfoque basado en parches. La metodología propuesta podría 
proporcionar una caracterización más representativa del tejido muscular y mejorar la fiabilidad 
de las comparaciones entre estudios con objetivos similares.

En este estudio, integramos el análisis basado en histogramas con una estrategia de división 
en parches de la ROI, la cual incluía la mayor cantidad posible de tejido muscular del gastroc-
nemio medial. Nuestros resultados indican que los valores medios de EI calculados a partir de 
los parches reflejan con precisión la EI de la ROI original. En cambio, los valores medianos de 
EV obtenidos a partir de los parches no representan de manera fiable la EV de la ROI completa. 
Esta discrepancia es crítica, ya que estudios previos han logrado clasificar con éxito las caracte-
rísticas del tejido muscular en pacientes con ictus basándose en los valores de EV(20). Si los valo-
res de EV de parches pequeños difieren significativamente del valor real de EV de la ROI original, 
se plantea la duda sobre la fiabilidad de utilizar la mediana de los valores de EV de los parches 
con fines clínicos o diagnósticos. Nuestros resultados sugieren que confiar en los valores me-
dianos de EV obtenidos de parches pequeños podría dar lugar a interpretaciones erróneas, ya 
que dichos valores podrían no reflejar con precisión la gravedad del deterioro muscular(20).

En cuanto a los valores de desviación estándar o IQR, nuestro análisis demuestra que, para la 
característica EI, no existen diferencias en los valores de desviación estándar extraídos de la ROI 
fragmentada en comparación con la ROI original. Sin embargo, para la característica EV, se ob-
serva un aumento sistemático del IQR a medida que crece el tamaño del parche. Este hallazgo 
es relevante, ya que sugiere que los cambios en el tamaño del parche influyen en la represen-
tación estadística y, en consecuencia, en la interpretación de la EV en las imágenes ecográficas, 
la cual ha sido definida como un indicador objetivo ecográfico relevante en estudios previos en 
distintas poblaciones neurológicas(19,20). En línea con nuestros resultados, varios estudios ante-
riores han analizado cómo distintos métodos de segmentación de la ROI dentro de una misma 
imagen ecográfica pueden afectar, por ejemplo, al rendimiento de algoritmos automáticos de 
selección de tumores(33) o a la detección del contorno luminal en ecografía intravascular(34).

Una limitación de nuestro estudio es que el análisis se realizó sobre una única imagen ecográ-
fica y se analizó únicamente una ROI de tamaño fijo, que incluía la mayor cantidad posible de 
tejido muscular. Aunque los resultados de esta metodología sugieren un patrón claro e indican 
que la característica EI puede utilizarse con fiabilidad, a diferencia de la EV, se necesitan más es-
tudios para validar estos hallazgos. Las futuras investigaciones deberían incluir comparaciones 
utilizando un mayor número de imágenes para cada tamaño de parche y evaluar el impacto de 
distintos tamaños de ROI dentro de una misma imagen. Además, es fundamental investigar si 
una estrategia estandarizada de división en parches aplicada a un conjunto de datos completo 
podría mejorar la clasificación de imágenes ecográficas mediante la correlación de los resulta-
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dos con herramientas validadas como la escala de Heckmatt. Un enfoque uniforme podría per-
mitir una extracción de características más consistente y mejorar la diferenciación entre tejidos 
sanos y afectados. Estos estudios serán esenciales para determinar si este marco metodológico 
puede mejorar el valor diagnóstico del análisis de ecotextura, particularmente en relación con 
la característica EV.

5. Conclusiones

Este estudio exploró un análisis complementario basado en histogramas por parches para eva-
luar las características del tejido muscular en imágenes ecográficas, centrándose en las varia-
bles de EI y EV. Nuestros hallazgos indican que los valores de EI obtenidos a partir de los parches 
divididos se alinean estrechamente con los de la ROI original, lo que respalda su estabilidad 
como indicador útil para la caracterización del tejido muscular. Sin embargo, los valores de EV 
derivados de parches pequeños difieren significativamente respecto a los de la ROI original, lo 
que plantea dudas sobre su fiabilidad en aplicaciones clínicas, ya que las variaciones en la di-
visión de la ROI influyen en su representación estadística. Aunque este estudio se limita al aná-
lisis de una única imagen ecográfica en una ROI de tamaño único, los resultados destacan la 
necesidad de metodologías estandarizadas en el análisis basado en histogramas, así como de 
futuras investigaciones que refinen el uso de la EV en aplicaciones diagnósticas de la ecografía.
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Material suplementario

Figura S1. Región de interés (ROI) original de todo el músculo dividida en parches de 10×10 píxeles..

Figura S2. Región de interés (ROI) original de todo el músculo dividida en parches de 20×20 píxeles.
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Figura S3. Región de interés (ROI) original de todo el músculo dividida en parches de 30×30 píxeles.

Figura S4. Región de interés (ROI) original de todo el músculo dividida en parches de 40×40 píxeles.
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Figura S5. Región de interés (ROI) original de todo el músculo dividida en parches de 50×50 píxeles.
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RESUMEN

Introducción: Tras una lesión o cirugía, uno de los problemas a los que se enfrenta un paciente es la inhibición 
muscular y las alteraciones en el patrón de activación de la musculatura. Innovadoras técnicas de fisioterapia 
invasiva como la Neuromodulación Percutánea Ecoguiada (NMP-e) han surgido en los últimos años con el fin de 
mejorar la calidad y los tiempos de tratamiento de este tipo de lesiones.
Presentación del caso: El objetivo del estudio fue evaluar la activación de la musculatura isquiotibial median-
te dinamometría tras la aplicación de NMP-e sobre el nervio ciático en sujetos sanos. El estudio se llevó 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-intervención, post-intervención y 24 horas después de la 
intervención.
Resultados: Se observaron diferencias significativas en la fuerza muscular inmediatamente tras la intervención 
(p=0,0078) y a las 24 h (p=0,0156). En cuanto al impulso, también se produjeron diferencias significativas tras la 
intervención (p=0,0156) y a las 24 horas (p=0,0391). 
Conclusiones: El estudio muestra que la técnica "NMP-e" mejora la fuerza muscular y el impulso inmediatamente 
tras la intervención, manteniéndose las mejoras a las 24 horas.

Palabras clave: activación muscular, ciático, ecoguiado, fuerza, impulso, isquiotibial, neuromodulación percu-
tánea.
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1. Introducción

Las lesiones en isquiotibiales son comunes en deportes que implican habitualmente acciones 
como saltos, sprints y movimientos de alta velocidad(1). Estas lesiones suelen ser recidivantes y 
pueden reaparecer con cierta frecuencia el año siguiente a haber sufrido la lesión(2). Según un 
estudio de Ribeiro-Alvares et al.(2) al menos un 30% de futbolistas han tenido una lesión en is-
quiotibiales, de los cuales un 58% han tenido lesiones previas en la misma zona. Además, estas 
lesiones cursan con largos periodos de recuperación que apartan al deportista de la competi-
ción durante períodos prolongados, que pueden ir desde semanas hasta meses(2).

La activación muscular es uno de los aspectos clave para la recuperación de cualquier lesión 
neuromusculoesquelética(1). Diversos estudios avalan que la falta de elasticidad(2), la escasa 
activación muscular(3); y alteraciones biomecánicas, como patrones de salto anómalos(2,3) o un 
control neuromuscular deficiente(2,3); incrementan significativamente el riesgo de rotura de los 
isquiotibiales. Este riesgo es especialmente elevado tras una cirugía de LCA. Además, se ha ob-
servado que la fuerza muscular está estrechamente relacionada con la incidencia de lesiones 
en el miembro inferior(4). Tras una lesión o un procedimiento quirúrgico se produce una inhi-
bición de la musculatura del área afectada, marcando así diferencias de activación y, con ello, 
alteraciones en el patrón de movimiento(5).

Existen diferentes métodos de intervención para tratar cualquier disfunción o lesión que impli-
que a la musculatura isquiotibial. Desde la fisioterapia convencional y conservadora a través de 
movilizaciones, terapia manual y neurodinamia(6,), electroterapia, diatermia o programas de re-
adaptación por medio de ejercicios(5,7), hasta las técnicas más innovadoras como la fisioterapia 
invasiva(8,9) o técnicas prometedoras como campos electromagnéticos(10) y todos los avances 
que día a día mejoran cada tratamiento(9).

Dentro de este abanico de técnicas se encuentra la Neuromodulación percutánea ecoguiada 
(NMP-e). Esta es una técnica invasiva en la que, por medio de la ecografía, 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 
parámetros, consiguen un mayor reclutamiento muscular(9). Sin embargo, no se han encon-
trado estudios que analicen el efecto de la NMP-e específicamente en el nervio ciático 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 aplicación de NMP-e y el mantenimiento de ese incremento a las 24 horas.

2. Descripción del caso o de las series de casos

2.1 Información del paciente 

Los criterios de inclusión del estudio fueron: (a) ser mayor de 18 años, (b) no tener o haber 
tenido patología isquiotibial como roturas, tendinopatía o sobrecarga muscular en los últimos 
tres meses y (c) no tener o haber tenido lesiones articulares o cirugía en rodilla o cadera. Por 
otro lado, los criterios de exclusión fueron: (a) patologías venosas, cardíacas, pulmonares, etc. 
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(b) belonefobia, (c) herida o alteración en la zona de inserción de agujas, (d) uso de drogas 
psicotrópicas, (e) analgésicos de forma crónica, (f) uso de anticoagulantes, (g) alteraciones de 
sensibilidad, (h) enfermedad neurológica.

2.2 Hallazgos clínicos 

Dadas las características del estudio y los criterios de inclusión y exclusión, no se requirieron 
pruebas diagnósticas ni hubo hallazgos clínicos relevantes al tratarse de sujetos sanos.

2.3 Intervención terapéutica 

Los pacientes se colocaron en decúbito prono con un cojín colocado bajo los tobillos. El fisio-
terapeuta llevó a cabo las diferentes medidas de higiene como lavado de manos, la colocación 
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 ecógrafo, se buscó 
el nervio ciático sobre el tercio medio del muslo entre el trocánter mayor y la articulación de 
la rodilla. A continuación, se introdujeron dos agujas en eje corto a 80º, una de medial a lateral 
a través del semitendinoso y otra de lateral a medial a través del bíceps femoral. Teniendo en 
cuenta la variabilidad anatómica tanto de la disposición del nervio ciático como la de sus axo-
nes, antes de comenzar con la técnica, se comprobó mediante un pointer la correcta colocación 
de las agujas. De este modo, si al estimular cada una de las agujas se generaba una contracción 
de la musculatura inervada por los axones correspondientes, se dio por válida la colocación de 
las mismas. En caso contrario, se modificó la colocación de las mismas hasta lograr estimular 
ambos territorios, parte tibial y peronea. A continuación, se conectaron las pinzas que salían de 
un mismo canal del electroestimulador (ITO ES-160 Ryodoraku) a cada una de las agujas. Antes 
del inicio de la neuromodulación, se introdujeron los parámetros de 10 Hz de frecuencia y una 
anchura de pulso 250 µs y se realizó un aumento progresivo de la intensidad hasta que se logró 
una contracción no dolorosa. En ese momento se inició la neuromodulación realizando 10 es-
tímulos de 10 segundos cada uno a una intensidad tolerable para el sujeto según el protocolo 
descrito por Valera et al(11), y utilizado en otros estudios anteriormente(12) Entre cada estímulo 
se dejó 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 presión isquémica durante 30s sobre 
la zona de punción para evitar posibles efectos adversos. 

2.4 Variables de Estudio

Como variable primaria se consideró la fuerza muscular, medida en newtons, y como variable 
secundaria, el impulso en newtons x seg. Para medir ambas variables se siguió el protocolo 
descrito por Oxford SW et al.(13). Ambas variables se obtuvieron en la misma medida con el 
dinamómetro DynaMo Vald Performance, que ha demostrado ser fiable para evaluar la fuerza 
muscular en pacientes con dolor de cuello, con un coeficiente de correlación intraclase (ICC) 
superior a 0.76 y un coeficiente de variación menor a 13.8%(13). 

Se realizó una medición antes de la intervención, otra inmediatamente después de la misma y 
una tercera medición a las 24 horas de haber realizado la intervención. La medición se realizó 
en decúbito prono colocando un dinamómetro en la cara posterior del calcáneo. Se le pidió a 
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los sujetos participantes que realizaran una flexión de rodilla manteniendo la fuerza máxima a 
90º de flexión, realizándose un protocolo de 3 series con 3 repeticiones de 5 segundos, descan-
sando 10 segundos entre cada repetición y 30 segundos entre series. La primera serie se utilizó 
para familiarizarse con el test, por lo que se le pedía al paciente que realizara el 30-50% de su 
fuerza máxima. En la segunda serie se le pedía el 80% de su fuerza máxima. Y, finalmente, en 
la última serie se le pedía que realizara su fuerza máxima. De estas tres últimas repeticiones se 
eligió el mejor resultado obtenido en los parámetros de fuerza (N) e impulso (N*s)(13). Se volvió 
a realizar el mismo protocolo de medición inmediatamente tras la intervención y a las 24 h 
siguientes.

2.5 Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó mediante el programa informático SPSS Statistic. El nivel de 
significación se estableció en p<0,05 y los límites del intervalo de confianza en el 95%. Para 
determinar si las variables seguían una distribución normal se utilizó la prueba de normalidad 
de Shapiro-Wilk. Una vez determinada la distribución normal de las variables (p>0.05) se rea-
lizó un análisis descriptivo inicial, mostrando las medias y desviaciones típicas y un ANOVA de 
medidas repetidas para comparar las diferencias entre las mediciones antes y después de la 
intervención.

3. Resultados

Se seleccionaron 8 sujetos de los cuales 5 eran mujeres y 3 hombres, con una edad media de 32 
± 13,52 años. La altura media fue de 167,75 cm ± 9,23 y 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 esporá-
dica con una media de 2 horas semanales. Todos ellos realizaban ejercicio de forma amateur. 

No se observaron efectos adversos tras la realización 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-
ción (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 intervención, de 212,50 N ± 55,92 N inmediatamente tras la intervención, y de 216,88 
N ± 53,64 N a las 24 h de la intervención (Tabla 1). 

Impulso 

En cuanto al impulso, también produjeron diferencias significativas entre pre intervención 
y post intervención (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 última de 497,25 N*s ±153,02 N*s (Tabla 1).
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Tabla 1. Estadísticas descriptivos. 

Media / Desviación estándar

Media (DE) Pre Media (DE) Post Media (DE) Post 24 h Diferencia Pre-post. 
Media (DE); p-valor

Diferencia Pre-24h. 
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. Discusión

Este estudio continúa las investigaciones realizadas por diversos autores en las que se hallaron 
cambios en la actividad muscular tras la realización de la intervención con NMP-e(9,12,14). En este 
caso, se observaron diferencias significativas entre las mediciones de fuerza realizadas inme-
diatamente después de la intervención y a las 24 horas de la misma, lo que indica que no sólo 
hubo mejoras de la fuerza tras la aplicación de NMP-e sino que se mantuvieron al menos 24 h. 
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Ormazabal et al.(12) en su estudio realizado 
sobre sujetos con esclerosis múltiple utilizando los mismos parámetros de NMP-e que se han 
utilizado en el presente estudio. Otro estudio en atletas de CrossFit no encontró cambios signi-
ficativos entre grupos en la fuerza, aunque los grupos que recibieron NMP-e mostraron mejoras 
a lo largo del tiempo(9). El motivo podría deberse a que los practicantes de CrossFit ya tenían 
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 analizó el impulso (N*s) a la hora de medir los efectos de la 
técnica de NMP-e sobre el nervio ciático. En el caso del impulso, al igual que en la fuerza, tam-
bién se obtuvieron resultados estadísticamente significativos. 

Teniendo en cuenta estos resultados y aunque no puede establecerse una relación causa-efec-
to por el tipo de estudio realizado, la técnica de NMP-e aplicada sobre el nervio ciático para la 
activación de la musculatura isquiotibial parece ser efectiva en cuanto a mejora de la fuerza e 
impulso. La principal limitación del estudio es el tipo de estudio y el reducido tamaño muestral, 
así como la heterogeneidad de la misma. 

5. Conclusiones

La aplicación de NMP-e sobre el nervio ciático podría mostrar un efecto positivo en la mejora 
de la fuerza en sujetos sanos, manteniéndose la mejora durante las 24 horas siguientes a la 
aplicación de la técnica. Aunque dadas las limitaciones del estudio anteriormente descritas, no 
es posible obtener conclusiones de carácter definitivo. Por ello, este estudio de casos puede ser 
la vía para que futuras investigaciones obtengan resultados significativos en esta área. 
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RESUMEN

Introducción: Esta serie de casos explora una metodología novedosa para la identificación de puntos gatillo 
miofasciales (PGM) mediante la integración de ecografía Doppler y modo B con estimulación vibratoria aplicada 
externamente. El estudio tiene como objetivo abordar la actual falta de herramientas accesibles y objetivas para la 
evaluación de PGM en entornos clínicos.
Presentación del caso: Se incluyeron cinco participantes: cuatro individuos sanos y un paciente post-ictus. Se 
desarrolló un dispositivo de vibración diseñado a medida para aplicar estimulación mecánica al músculo gastroc-
nemio medial, mientras se recopilaba información mediante imágenes ecográficas utilizando un montaje estan-
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darizado. Para optimizar la detección de la señal de vibración dentro del tejido muscular, se probaron diferentes 
configuraciones de los electrodos que transmiten la vibración y los modos Doppler (Doppler color y Power Do-
ppler Imaging (PDI)). 
Resultados: El PDI demostró una sensibilidad superior a las respuestas musculares inducidas por vibración en 
comparación con el Doppler color convencional. Se identificó un patrón consistente entre los participantes sanos. 
Este patrón consistía en zonas bien definidas y no vibratorias rodeadas de regiones vibratorias, correspondientes 
a áreas hipoecoicas en la ecografía en modo B. Estos hallazgos son sugestivos de PGMs y se pueden diferenciar 
de otras estructuras anatómicas rígidas, como la fascia, los tendones o el tejido fibrótico, que aparecen como 
hiperecoicas. En el paciente con accidente cerebrovascular, las adaptaciones musculares patológicas redujeron 
la consistencia y la visibilidad de la propagación del estímulo vibratorio; sin embargo, todavía se identificaron 
áreas compatibles con PGMs. Cabe destacar que la punción seca alteró la señal Doppler en este caso, atenuando 
el patrón previamente observado.
Conclusiones: Este estudio de prueba de concepto demuestra la viabilidad y la reproducibilidad de un protocolo 
de evaluación rentable que utiliza modos de ecografía convencionales. La combinación de PDI, modo B y vibración 
puede mejorar la identificación objetiva de los PGMs y ampliar las capacidades en la práctica musculoesquelética.

Palabras clave: Puntos gatillo miofasciales; Imagen diagnóstica; Ecografía Doppler; Vibración.

1. Introducción

El diagnóstico de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGMs) es un tema ampliamente debatido en 
el campo de la medicina musculoesquelética(1). La falta de herramientas de diagnóstico accesi-
bles, objetivas y reproducibles sigue limitando el diagnóstico de los PGMs, el cual generalmen-
te se realiza mediante palpación en la práctica clínica(2,3). A pesar de la utilidad y accesibilidad 
de la palpación manual, esta depende principalmente de la experiencia del examinador y no 
puede utilizarse de manera fiable para el diagnóstico de PGMs profundos(4,5). Hasta la fecha, se 
han publicado varios estudios utilizando técnicas de diagnóstico avanzadas como la resonan-
cia magnética(6-8), la microscopía electrónica(9), las biopsias musculares(9-11) y la elastografía(12-16). 
Debido a su alto costo, complejidad y disponibilidad limitada, estas técnicas no son adecuadas 
para su uso rutinario en la práctica clínica. 

En este contexto, la ecografía musculoesquelética se ha convertido en una herramienta popular 
en la rehabilitación y su uso está aumentando en la práctica clínica rutinaria. Su portabilidad, 
bajo costo y capacidades en tiempo real para procedimientos diagnósticos e intervencionistas 
la convierten en una tecnología prometedora(17,18). Sin embargo, su uso para diagnosticar los 
PGMs es inconcluso debido a la falta de protocolos estandarizados y criterios diagnósticos por 
ecografía validados(19,20). Si se pudieran obtener resultados fiables de manera consistente uti-
lizando los modos más simples y accesibles disponibles en dispositivos de ecografía de gama 
baja, como el modo B o el modo Doppler, podría implementarse de inmediato en la práctica 
clínica diaria y tendría un gran potencial para el diagnóstico de los PGMs.

Varios estudios han demostrado que los PGMs están asociados con alteraciones bioquímicas, 
histopatológicas y mecánicas, entre otras(21-23). En el caso de las alteraciones mecánicas, se ha 
demostrado que los PGMs presentan un aumento en la rigidez del tejido. Estudios previos de 
elastografía, que evalúan la rigidez del tejido mediante su respuesta a la estimulación mecánica 
inducida por un transductor o una fuente de vibración externa, han mostrado que las regiones 
rígidas alteran la propagación de ondas mecánicas, modificando el comportamiento dinámico 
del tejido y su representación en imágenes(12-16). Basándonos en estos hallazgos, proponemos 
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una metodología novedosa que combina el uso de ecografía en modo Doppler simultánea-
mente con una estimulación vibratoria externa aplicada al tejido muscular, similar al método 
utilizado en investigaciones previas con sonoelastografía(13,14,16). 

La hipótesis central es que la aplicación de vibración mecánica al tejido muscular sin altera-
ciones dará lugar a la propagación de una onda vibratoria que genera una señal 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 transmisión mecánica, lo que resulta 
en la ausencia o reducción focal de la señal Doppler. Si estos fenómenos, que ya se han obser-
vado en elastografía, pudieran visualizarse utilizando el modo Doppler convencional, este en-
foque podría ser clave para la evaluación objetiva de los PGMs, permitiendo la accesibilidad del 
diagnóstico, dado que este modo está incluido en los dispositivos de ecografía de gama baja. 
Sin embargo, sería necesario desarrollar criterios complementarios para distinguir los PGMs 
de otras estructuras anatómicas que presentan una rigidez similar. Por ello, la combinación 
del Doppler con otros modos disponibles, como el modo B, podría mejorar la identificación 
mediante el uso de la ecogenicidad.

Aunque todavía existe controversia respecto a la ecogenicidad de los PGMs, una revisión re-
ciente concluyó que se identificaban predominantemente como nódulos hipoecoicos con eco-
textura heterogénea(20). Por lo tanto, el uso de la ecografía en modo B ofrece una oportunidad 
única para diferenciar los PGM de otras estructuras cuando se combina con el modo Doppler. 
La posibilidad de trabajar con el modo B y el modo Doppler en dos ventanas simultáneamente 
en muchos dispositivos permite al clínico identificar áreas más rígidas en el modo Doppler, 
mostrando una ecogenicidad baja en comparación con la fascia o los tendones. Por lo tanto, el 
objetivo de este estudio es sentar las bases para una metodología de prueba de concepto más 
accesible para la identificación de PGMs utilizando una combinación de los modos más bási-
cos de ecografía musculoesquelética, que son Doppler y modo B con una fuente de vibración 
externa. Este estudio tiene como objetivo demostrar una prueba de concepto basada en un for-
mato de serie de casos, aplicando esta metodología como referencia para futuras investigacio-
nes y mejoras metodológicas en la evaluación de los PGMs, además de identificar limitaciones 
metodológicas y sugerir direcciones para investigaciones futuras.

2. Descripción de la serie de casos

2.1 Información de los participantes

Este estudio presenta una serie de casos para ilustrar un enfoque metodológico novedoso para 
la identificación de los PGMs. Tras la prueba inicial de esta metodología con investigadores del 
grupo de investigación iHealthy (https://ihealthy.es/), se reclutaron cuatro voluntarios sanos 
(participante #1: hombre, 61 años; participante #2: hombre, 27 años; participante #3: hombre, 
25 años; participante #4: mujer, 25 años) para ilustrar la variabilidad en los hallazgos entre in-
dividuos. Además, se incluyó un participante con accidente cerebrovascular (participante #5: 
hombre, 75 años) para explorar tanto la aplicabilidad como los posibles desafíos de transferir esta 
metodología a poblaciones clínicas caracterizadas por mayor rigidez muscular y espasticidad.
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El estudio se adhirió a los principios éticos de la Declaración de Helsinki y recibió la aproba-
ción del Comité de Ética de Aragón (Referencia: C.I. PI24/215, 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 vibración

Se realizaron pruebas piloto iniciales utilizando diapasones para evaluar la viabilidad de in-
ducir vibración muscular detectable mediante ecografía en modo Doppler. Sin embargo, se 
encontraron limitaciones significativas: la vibración no se transmitía de manera homogénea a 
través de la región objetivo y su duración era demasiado breve para permitir un escaneo del 
área. Estas limitaciones motivaron el desarrollo de un dispositivo de vibración ad hoc, diseña-
do específicamente para este estudio (Figura 1).

Figura 1. Diseño final del dispositivo de vibración.

Se desarrolló un dispositivo de vibración portátil siguiendo un enfoque de diseño centrado en 
el usuario basado en la opinión de expertos de investigadores en fisioterapia. El análisis inicial 
del usuario reveló varios requisitos clave: 1) la vibración no debe generar incomodidad al pa-
ciente, 2) la vibración debe ser transmitida, permitiendo que el fisioterapeuta tenga las manos 
libres para usar el ecógrafo y ajustar la intensidad de la vibración, y 3) la vibración no debe en-
trar en contacto con el ecógrafo para evitar posibles daños en la sonda.

El proceso de desarrollo comenzó con un análisis de mercado para identificar soluciones exis-
tentes capaces de inducir vibración muscular. Basándose en los hallazgos, se realizaron prue-
bas iniciales para evaluar la propagación de ondas vibratorias en el tejido muscular. Posterior-
mente, se ensamblaron prototipos utilizando componentes electrónicos simples para probar 
la funcionalidad básica del sistema. Una vez operativo, el diseño se refinó en términos de ergo-
nomía, funcionalidad y facilidad de uso para los profesionales clínicos. Se seleccionaron mate-
riales y procesos de fabricación para facilitar la transformación en un prototipo final funcional.

Se evaluaron dos fuentes primarias de vibración: inducida por ondas sonoras y basada en un 
motor mecánico. La onda sonora permite el ajuste más fino de la fuente de excitación en térmi-
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nos de frecuencia y amplitud, pero tras algunas pruebas, se descartó debido al ruido generado 
y al calentamiento del tejido. El dispositivo final fue diseñado para operar bajo una vibración 
generada por un motor mecánico excitado con 5 VCC (voltaje de corriente continua) modulado 
usando una señal PWM (modulación por ancho de pulso). Esto permite graduar la potencia que 
alimenta el motor excéntrico en 10 niveles de intensidad de vibración. La vibración se transfiere 
al cuerpo usando parches ECG (Dormo Ag/AgCl) sujetos al dispositivo; esto asegura una cone-
xión firme, maximizando la transferencia de energía del motor al tejido.

Para caracterizar más a fondo el perfil de vibración del dispositivo, se colocó un acelerómetro 
con una frecuencia de muestreo de 6,6 kHz directamente en el motor. Las mediciones resultan-
tes se presentan en la Tabla 1 y la Figura 2.

Tabla 1. Valores de frecuencia registrados con el acelerómetro a diferentes niveles de intensidad de vibración del dispositivo.

Intensidad de vibración 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

Figura 2. Señal de acelerómetro en el dominio del tiempo del dispositivo de vibración, mostrando la estabilidad y reproducibilidad del 
patrón oscilatorio a través de los niveles de intensidad.

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e18� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e18
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2.3 Procedimiento de recopilación de datos 

Se realizó una evaluación utilizando una sonda Sonophy Linear Wide Head, operando en un 
rango de frecuencia de 7,5 a 10 MHz (Sonophy, España). Para garantizar la estandarización de 
las imágenes y minimizar la variabilidad dependiente del operador, se utilizó un trípode de 
cámara Nineigh de 190 cm para asegurar la sonda en una posición fija durante todo el exa-
men, manteniéndola perpendicular a la estructura de interés. Esta configuración evitó posibles 
artefactos resultantes de la compresión manual o del movimiento de la sonda, que de otro 
modo podrían afectar la señal Doppler. El músculo de interés seleccionado fue el gastrocnemio 
medial, por lo que el participante se colocó en decúbito lateral, con la extremidad examinada 
en una posición neutral y relajada. Se aplicó gel de ultrasonido para facilitar el acoplamiento 
acústico, y se tuvo cuidado de evitar una presión excesiva de la sonda. El uso del trípode ase-
guró tanto una angulación consistente de la sondacomo la reproducibilidad de los planos de 
imagen en diferentes condiciones de prueba. La colocación tanto del participante como del 
ecógrafo utilizando el trípode se ilustra en la Figura 3.

 

Figura 3. Posicionamiento de la sonda ecográfica en planos transversal (Figura 3A) y longitudinal (Figura 3B), estabilizada con soporte de 
trípode, con el participante en decúbito lateral.

Para evaluar la viabilidad de la metodología propuesta para detectar los PGMs, se realizó una 
serie de procedimientos exploratorios. La influencia de la colocación de los electrodos se eva-
luó 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 color y 
PDI para determinar qué modalidad captaba mejor el movimiento inducido por la vibración en 
el tejido muscular.
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Figura 4. Sonda ecográfica 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 había establecido el método más eficaz para transmitir la vibración a través 
de la señal Doppler, el siguiente paso fue determinar el protocolo de evaluación óptimo para 
identificar las regiones con PGMs. Inicialmente se realizó palpación manual para identificar los 
PGM en el músculo gastrocnemio medial, siguiendo los criterios del consenso internacional 
más reciente publicados en 2018(24), después de lo cual el músculo se evaluó posteriormente 
utilizando la metodología propuesta. Un área dentro del mismo músculo sin PGM sirvió como 
sitio de control. Para cada región examinada, se realizaron mediciones repetidas retirando y 
reposicionando sistemáticamente la sonda ecográfica para evaluar la reproducibilidad intrain-
dividual. A lo largo del proceso, se exploraron múltiples variaciones para identificar la configu-
ración que produjera los hallazgos de imagen más consistentes y fiables en ensayos repetidos.

3. Resultados

Para comparar sistemáticamente los diferentes protocolos y configuraciones, se evaluó la res-
puesta vibratoria bajo los modos Color Doppler y PDI en múltiples disposiciones de electrodos, 
utilizando siempre la intensidad máxima de vibración para garantizar condiciones de evalua-
ción estandarizadas. Las pruebas comparativas iniciales revelaron que la colocación transversal 
de los electrodos producía una propagación del estímulo vibratorio más efectiva y homogénea 
a través del músculo. Este efecto fue particularmente destacado en el modo PDI, que superó al 
modo Color Doppler en su capacidad para detectar diferencias sutiles en la transmisión vibra-
toria. Los videos S1-4 ilustran el rendimiento comparativo de cada modo Doppler bajo diferen-
tes colocaciones de electrodos. 

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e18� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e18
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Para evaluar el tejido muscular tanto en los cortes transversal como longitudinal, se realiza-
ron pruebas adicionales para determinar si el estímulo vibratorio podía visualizarse de manera 
consistente en ambas orientaciones. Encontramos que la colocación oblicua de los electrodos 
permitió transiciones fluidas entre los planos de imagen, eliminando la necesidad de recolocar 
los electrodos. Esta configuración permitió que la vibración se propagara a lo largo del vientre 
muscular en ambas orientaciones sin pérdida de señal. La calidad y consistencia de esta confi-
guración se muestran en los Videos S5-6, y las colocaciones correspondientes de los electrodos 
para cada plano de imagen se ilustran en la Figura 5.

 

Figura 5. Colocación oblicua de los electrodos con la sonda ecográfica en corte transversal (Figura 5A) y longitudinal (Figura 5B).

Una vez establecida la configuración óptima (modo PDI con colocación oblicua de los electro-
dos), se definió el protocolo de evaluación. Durante la evaluación, la intensidad de la vibración 
se incrementó gradualmente hasta que toda la caja del PDI, ajustada a su tamaño máximo, 
mostró saturación uniforme de señal. Esto confirmó que el estímulo vibratorio se había propa-
gado con éxito por toda el área muscular visible. Luego, la caja del PDI se movió sistemática-
mente a lo largo del campo de imagen para identificar regiones potenciales con una respuesta 
vibratoria reducida, que se hipotetizó que representaban áreas de mayor rigidez del tejido. El 
patrón identificable propuesto se definió como una región bien delimitada que carece de señal 
Doppler, rodeada por áreas que muestran actividad vibratoria constante. Si la región no vibra-
toria parecía inestable o cambiaba de posición durante la exploración, esto se interpretaba 
como un artefacto o una transmisión inadecuada del estímulo vibratorio. La reproducibilidad 
de estos hallazgos se verificó 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 región de PGM para el participante #1. 
El Video S7 ilustra la primera evaluación, mientras que el Video S8 muestra la segunda evalua-
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ción después de que la sonda fue retirada y recolocada, demostrando que la ubicación identi-
ficada del PGM permaneció 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, #3 y #4). En 
todas las regiones con PGMs, se observó de manera consistente al menos una zona no vibra-
toria bien delimitada, que también correspondía a un área de menor ecogenicidad en compa-
ración con el tejido adyacente. En contraste, las regiones sin PGMs no mostraron dicho patrón 
característico no vibratorio; en cambio, la vibración se distribuyó de manera más homogénea a 
lo largo del tejido muscular.

En el participante con accidente cerebrovascular (Participante #5), se observaron varias difi-
cultades en la transmisión del estímulo vibratorio, que parecía inestable y no se propagaba de 
manera homogénea a lo largo de todo el vientre muscular, con regiones extensas no vibratorias 
más grandes que las que podrían estar asociadas con un PGM, como se ilustra en el Video S15. 
Este fenómeno puede ser atribuible al aumento de la rigidez muscular y a la presencia de tejido 
fibro-adiposo. Sin embargo, en ciertas regiones musculares, pudimos identificar áreas compa-
tibles con PGMs, caracterizadas por el patrón 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). Además, en una de estas regiones de PGM, probamos la aplicación 
de punción seca guiada por los hallazgos del modo PDI junto a la vibración. Como se muestra 
en el Video S17, después de varias inserciones de la aguja y su posterior retirada, la actividad 
Doppler dentro de la región previamente no vibratoria pareció aumentar, y no se observó una 
delimitación tan clara.

Además, los Videos S18-19 incluyen imágenes representativas y vídeos que muestran la ausen-
cia de señal 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 
señal Doppler, validando aún más la capacidad del método para distinguir entre tejidos con 
diferentes grados de rigidez. Se utilizó el modo B como complemento para diferenciar entre te-
jido fisiológicamente rígido, como la fascia, que aparece como estructuras hiperecogénicas, de 
la rigidez potencialmente asociada con los PGMs, que aparecen hipoecoicos en comparación 
con las estructuras mencionadas.

El dispositivo de vibración no causó ningún evento adverso ni efecto secundario en ninguno de 
los participantes en ningún momento durante el estudio, incluso cuando se operó a máxima 
potencia.

4. Discusión

Este estudio fue diseñado como una prueba de concepto basada en un pequeño número de 
casos. El objetivo principal era investigar la viabilidad de una nueva metodología de evaluación 
ecográfica para los PGMs y explorar posibles diferencias entre pacientes musculoesqueléticos 
y neurológicos, ya que ambos presentan PGM. A pesar de su naturaleza exploratoria, la consis-
tencia y reproducibilidad de los resultados proporcionan una base para desarrollar un enfoque 
de evaluación estandarizado en futuras investigaciones.
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La metodología propuesta utiliza una fuente de vibración en combinación con el modo PDI. 
Sin embargo, una limitación en la práctica clínica de esta metodología es que el dispositivo 
de vibración utilizado fue diseñado específicamente 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 vía potencial para futuras 
investigaciones. En concreto, la confirmación de características consistentes en estas zonas no 
vibratorias, como las diferencias en la ecogenicidad u otras características de la ecotextura, 
podría ayudar en última instancia al desarrollo de algoritmos que utilicen imágenes en modo 
B sin vibración, que podrían integrarse directamente en los sistemas de ecografía convencio-
nales. Sin embargo, en la actualidad, la ecografía en modo B por sí sola no puede detectar de 
forma fiable los PGMs debido a la falta de criterios diagnósticos validados, la escasez de eva-
luación cuantitativas, la subjetividad que implica la interpretación de las imágenes en escala 
de grises y la limitada fiabilidad ente observadores(20). Por lo tanto, las investigaciones futuras 
deberían centrarse en superar estas limitaciones mediante el uso de técnicas avanzadas de 
procesamiento de imágenes y enfoques algorítmicos que puedan detectar variaciones sutiles 
en la escala de grises que no son distinguibles por el eje humano con suficiente precisión o 
consistencia. 

A diferencia del ultrasonido Doppler color convencional, el PDI codifica la intensidad de la se-
ñal Doppler en lugar de su velocidad y dirección. Esta característica hace que el PDI dependa 
menos del ángulo de la sonda y sea sustancialmente más sensible para la detección de vasos 
de flujo bajo y de pequeño calibre(25-29). Las ventajas incluyen una mejor delimitación de los 
vasos tortuosos, mayor definición de los bordes intravasculares y una visualización superior de 
las ramas vasculares, lo que conjuntamente proporciona un mapa vascular más continuo(30). 
Estas características han establecido al PDI como el método de elección para evaluar la micro-
vascularización en condiciones musculoesqueléticas como la tendinopatía(27). Aunque el PDI se 
ha utilizado principalmente para evaluar la vascularización patológica en estudios previos, los 
resultados son consistentes con los observados en el contexto de nuestra metodología, lo que 
proporciona evidencia adicional de la mayor sensibilidad y utilidad del PDI en comparación 
con el Doppler color. La principal limitación del PDI en comparación con el Doppler en color es 
que no puede estimar la dirección o la velocidad del flujo(31). Sin embargo, esta desventaja no 
afecta su aplicación en nuestra metodología. Además, investigaciones previas han demostrado 
una alta consistencia y fiabilidad intra-examinador en diferentes modos Doppler(32), lo cual es 
consistente con nuestras propias observaciones, mostrando resultados comparables cuando 
se realizó 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 sanguíneo(14,33), este es el primer estudio que 
utiliza el modo PDI para valorar la rigidez del tejido, con el objetivo específico de identificar 
los PGMs mediante ecografía. En este contexto, nuestra metodología podría proporcionar una 
alternativa viable para los dispositivos de ecografía de gama baja a media que carecen de ca-
pacidades de elastografía, ampliando así la aplicación clínica de la evaluación de los PGMs. 
La principal limitación de este estudio es su diseño de prueba de concepto, que se aplicó a un 
número reducido de casos. Además, la inclusión de un único paciente con accidente cerebro-
vascular tenía como único objetivo servir de ejemplo exploratorio para evaluar la potencial 
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viabilidad en músculos afectados neurológicamente, 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. 

Además, el dispositivo de ecografía utilizado en este estudio limitaba el tamaño y la forma de 
la caja del modo Doppler, lo que no permitía utilizar una caja que cubriera completamente la 
sección del músculo gastrocnemio. Esto habría permitido que la visualización simultánea de 
las regiones con y sin PGMs, facilitando la interpretación y eliminando la necesidad de mo-
ver la caja a lo largo del músculo en busca de estas áreas no vibratorias. Los estudios futuros 
deberían utilizar ajustes más flexibles para el modo Doppler para poder mejorar la cobertura 
de la imagen y el reconocimiento de patrones. Aunque en este estudio se utilizó un trípode 
para garantizar la estabilidad de la sonda y minimizar los artefactos de la señal Doppler, las 
investigaciones futuras deberían evaluar si la evaluación manual, que es más coherente con la 
práctica clínica diaria, puede proporcionar resultados igualmente claros y fiables. Por último, 
se necesitan estudios con mayores muestras y controlados para evaluar rigurosamente la pre-
cisión diagnóstica, la fiabilidad y la posible utilidad clínica de esta metodología. 

5. Conclusión 

Este estudio de prueba de concepto presenta una metodología novedosa para evaluar los pun-
tos gatillo miofasciales (PGM) utilizando una fuente de vibración externa junto con ecografía en 
modo PDI y en modo B. Se observaron hallazgos consistentes y reproducibles, lo que sugiere 
que la ausencia de señal doppler inducidas por vibración dentro de un área con señal doppler, 
podría servir como un indicador confiable de la mayor rigidez característica de los PGM.

Basándose en los modos convencionales de ecografía disponibles en la mayoría de los dispo-
sitivos de gama baja a media, esta metodología ofrece una opción factible y de bajo costo para 
la práctica clínica. La integración de los hallazgos de Doppler y del modo B puede facilitar la 
identificación objetiva de los PGMs y contribuir a protocolos de evaluación más estandarizados 
en la medicina musculoesquelética. Mientras que el modo PDI permite identificar las áreas de 
mayor rigidez, incluyendo tanto los PGMs como las fascias o el tejido fibrótico, el modo B añade 
valor al distinguir los PGMs hipoecoicos de las fascias o fibrosis hiperecoicas.

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e18� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e18

11



Herrero P, et al.�  Evaluación de los puntos gatillo miofasciales con ecografía

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: Colocación oblicua de los electrodos en corte transversal – Power Doppler Imaging
Video S6: Colocación oblicua de los electrodos en corte longitudinal – Power Doppler Imaging
Video S7: Demostración de la metodología de evaluación en una región con PGM - primera grabación para el participante #1
Video S8: Demostración de la metodología de evaluación en la misma región con PGM - segunda grabación para el 
participante #1
Video S9: Región con PGM en el participante #2
Video S10: Región sin PGM en el participante #2
Video S11: Región con PGM en el participante #3
Video S12: Región sin PGM en el participante #3
Video S13: Región con PGM en el participante #4
Video S14: Región sin PGM en el participante #4
Video S15: Transmisión de vibración inestable en el tejido muscular afectado por un accidente cerebrovascular (participante 
#5)
Video S16: Ejemplo de una región con PGM en un accidente cerebrovascular (participante #5)
Video S17: Cambios en la actividad Doppler después del tratamiento con punción 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 inespecífico (DCI) crónico al inicio, un mes y seis meses después de una 
intervención de fisioterapia estandarizada. Un objetivo secundario fue comparar los factores psicosociales de los 
individuos con DCI crónico con los controles sanos al inicio del estudio.
Métodos: Se reclutaron un total de sesenta y ocho individuos con DCI crónico y controles sanos. Se evaluó la 
discapacidad del cuello/brazo, el estrés, la ansiedad, la depresión, el catastrofismo ante el dolor, la kinesiofobia, 
la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad del sueño en individuos con DCI crónico. Para la evaluación 
transversal, se compararon los factores psicosociales con los controles sanos.
Resultados: La discapacidad del cuello/brazo y los factores psicosociales se mantuvieron sin cambios durante el 
estudio en individuos con DCI crónico. Además, 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, depresión, catastrofismo, kinesiofobia, calidad de vida relacionada con la salud y calidad del 
sueño. Sin embargo, no hubo diferencias en el catastrofismo y la kinesiofobia entre los grupos crónicos y sanos.
Conclusiones: Los factores psicosociales tienden a mantenerse en el tiempo en los individuos con DCI crónico 
a pesar de recibir una intervención 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 crónico.
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1. Introducción

La prevalencia y la discapacidad asociada al dolor cervical han aumentado notablemente en 
los últimos 25 años(1). Aunque generalmente tiene un pronóstico favorable, un tercio de las 
personas con dolor cervical agudo desarrollan dolor cervical crónico(2), lo que resulta en altos 
niveles de discapacidad física y de costes de atención médica(3) y tiene un impacto significativo 
en la calidad de vida relacionada con la salud(4). La característica esencial del dolor cervical 
inespecífico (DCI) es la ausencia de una enfermedad o patología sistémica específica como 
causa subyacente(5-7). En cambio, es ampliamente reconocido que el DCI crónico es de natu-
raleza multifactorial, con factores físicos y psicosociales que contribuyen a la experiencia de 
dolor de los pacientes(8). 

La ansiedad y el estrés son dos de los factores psicológicos más importantes que se asocian con 
mayores niveles de discapacidad en las personas que padecen diferentes procesos de dolor 
musculoesquelético(9). Específicamente en individuos con DCI crónico, algunos estudios han 
demostrado una asociación con el estrés, así como entre los niveles de ansiedad y discapaci-
dad(10-12). La depresión también parece estar correlacionada con el dolor de cuello y los niveles 
de discapacidad, aunque los resultados de diferentes estudios son algo contradictorios(11,13,14). 
El miedo y la evitación del movimiento también se consideran un factor importante asociado 
con la discapacidad en las personas con DCI crónico(15). También se ha demostrado que la pre-
sencia de creencias catastrofistas sobre el dolor, definidas en términos generales como una 
orientación negativa exagerada hacia los estímulos y la experiencia de dolor(16), aumenta 3,8 
veces el riesgo de cronicidad de éste(17) y se asocia con altos niveles de discapacidad en indivi-
duos con DCI crónico(10). Además, en las personas con dolor de cuello crónico, la mala calidad 
del sueño se ha relacionado con la discapacidad(18). Sin embargo, la trayectoria de la calidad 
del sueño aún no se ha investigado en individuos con DCI crónico. 

Hasta donde saben los autores, la relación entre los factores psicosociales y los niveles de dis-
capacidad de cuello/brazo en individuos con DCI crónico no ha sido evaluada a lo largo del 
tiempo, y apenas ha sido investigada en algunos estudios observacionales(19,20). Además, se 
ha sugerido que, debido a la naturaleza transversal de los estudios, las conclusiones sobre el 
impacto causal son limitadas, y serían necesarios diseños de estudios longitudinales para com-
prender mejor la relación entre los factores psicosociales y la discapacidad cervical(21). Además, 
explorar las asociaciones entre estos factores psicosociales a lo largo del tiempo en individuos 
con DCI crónico podría ser relevante para diseñar estrategias de tratamiento más específicas 
para la práctica clínica. 

El propósito de este estudio fue investigar las asociaciones entre la discapacidad del cuello/
brazo y los factores psicosociales (es decir, estrés, ansiedad, depresión, dolor, catastrofismo, ki-
nesiofobia, calidad de vida relacionada con la salud y calidad del sueño) en individuos con DCI 
crónico, tanto transversal como longitudinalmente. Como objetivo secundario, se contrastó el 
perfil psicosocial de los individuos con DCI crónico con un grupo control sano. Se planteó la 
hipótesis de que la discapacidad del cuello/brazo se asociaría con factores psicosociales a lo 
largo del tiempo en individuos con DCI crónico.
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2. Materiales y métodos

Diseño del estudio

Este estudio forma parte de un estudio longitudinal multidimensional en individuos con DCI 
crónico, a los que se les realizó seguimiento durante un periodo de 6 meses. Se evaluaron a 
controles sanos que fueron emparejados por edad y sexo al inicio del estudio. La investigación 
se realizó desde mayo de 2020 hasta enero de 2021 siguiendo las directrices de STROBE para 
estudios observacionales(22). Antes de iniciar el estudio, todos los individuos leyeron y firmaron 
un consentimiento informado. El Comité de Ética en Investigación local autorizó el estudio (re-
gistro nº 19/17) y todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki. El estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov (NCT04330573). 

Los individuos con DCI crónico fueron reclutados en el servicio de rehabilitación de un hospital 
público, mientras que los controles sanos fueron reclutados a través de anuncios. Un evaluador 
cegado realizó todas las mediciones de resultados en ambos grupos. Los controles sanos se 
evaluaron al inicio del estudio transversal, mientras que los individuos con DCI crónico se eva-
luaron al inicio, a 1 mes y a los 6 meses de seguimiento para el estudio longitudinal. Tres fisiote-
rapeutas independientes trataron a todos los individuos con DCI crónico durante cuatro sema-
nas con un programa de tratamiento de fisioterapia conservador estandarizado que consistía 
en sesiones diarias de 45 minutos (5 sesiones/semana) de ejercicios generales de cuello(23) y 
estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, implementada en el hospital público. Después 
del primer mes, los participantes no recibieron ningún tratamiento de fisioterapia. Dado que el 
estudio tuvo como objetivo evaluar los factores psicosociales desde una perspectiva pragmáti-
ca, el tratamiento que recibieron los participantes fue independiente del estudio y los autores 
no influyeron en sus características. 

2.2 Participantes

Los criterios de inclusión para los individuos con DCI crónico fueron: 1) tener entre 18 y 65 
años; 2) ser capaz de entender, escribir y hablar en español; 3) haber sufrido dolor de cuello 
durante las últimas 12 semanas; 4) dolor localizado en la región del cuello con o sin radiación 
dolorosa a la extremidad superior(6,7); 5) prueba de Spurling negativa; 6) una puntuación <12 en 
la Evaluación de Leeds Autoadministrada de Síntomas y Signos Neuropáticos (S-LANSS)(24); 7) 
prueba Neurodinámica de Miembro Superior Negativa 1 (ULNT1)(25); y 8) una puntuación <12 en 
el PainDetect(26). 

Se excluyó del estudio a los individuos con DCI crónico si se presentaba alguno de los siguientes 
criterios: 1) presencia de señales de alerta o patología grave según lo informado en la historia 
clínica (es decir, tumor, fractura, enfermedades metabólicas, artritis reumatoide, osteoporosis); 
2) radiculopatía cervical(27); 3) fibromialgia; 4) cirugía 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 tamaño de la muestra se calculó utilizando un software de cálculo 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 cálculo reveló 
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un tamaño de muestra mínimo de 13 individuos por grupo para una potencia de 0,9 utilizando 
NDI (cambio mínimo detectable 8,4; desviación estándar 8,1)(38) y 25 individuos por grupo para 
una potencia de >0,8 calculada con QuickDASH (cambio mínimo detectable 11; desviación es-
tándar 18,6). Teniendo en cuenta el mayor tamaño de muestra (es decir, con QuickDASH) y la 
tasa de abandono del 30%, el cálculo del tamaño de la muestra se incrementó a 34 individuos 
por grupo.

2.3 Variables y seguimiento

Variables primarias:

La discapacidad del cuello/brazo medida con el Índice de Discapacidad del Cuello (NDI) y el 
cuestionario de discapacidades de 11 ítems del brazo, hombro y mano (QuickDASH) se selec-
cionaron como las variables principales para evaluar la discapacidad del cuello/brazo(28,29). 

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 último nivel de cada sección. La puntuación total oscila entre 0 y 50 pun-
tos, y las puntuaciones más altas indican una mayor discapacidad. La fiabilidad test-retest ha 
demostrado ser adecuada (ICC=0,97) y ha sido validada para el idioma español(30). 

El QuickDASH español es una versión abreviada del cuestionario DASH, que se utiliza para 
evaluar la discapacidad de las extremidades superiores en pacientes con dolor cervical(28,29). 
QuickDASH se califica de 0 (sin discapacidad) a 100 (peor discapacidad posible). El proceso 
de adaptación transcultural y la confiabilidad del cuestionario DASH están bien definidos, con 
excelente confiabilidad test-retest (ICC = 0.90 – 0.94)(29). 

Variables secundarias:

El DASS-21 es un instrumento autoinformado de 21 ítems diseñado para medir tres estados 
emocionales negativos relacionados, incluyendo depresión, ansiedad y estrés. Está compuesto 
por 21 ítems, con siete ítems para cada subescala. Cada ítem de las tres escalas se califica de 0 
a 3 (0 = nunca me sucedió; 3 = me sucedió casi siempre) (puntuación total que varía de 0 a 63). 
La versión española del DASS-21 ha mostrado una buena fiabilidad (ICC= 0,96)(31). 

Se utilizó la versión española de la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-11) para medir el miedo 
al movimiento(32). Cada ítem 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 11 y 44, y las puntuaciones más altas indican más miedo al movi-
miento. La versión española del TSK-11 ha mostrado una buena fiabilidad psicométrica para el 
dolor crónico (CCI= 0,81)(33). 

Se utilizó el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburg (PSQI) para evaluar la calidad del sueño 
y las alteraciones de los participantes durante los últimos seis meses(34). Consta de 19 ítems 
calificados en una escala de cuatro puntos(0-3) y agrupados en siete componentes (calidad 
del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, alteración del 
sueño, uso de medicamentos para dormir y disfunción diurna). Las puntuaciones totales del 

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e6� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e6

4



Ortego G, et al.�  Relación longitudinal entre discapacidad y factores psicosociales…

PSQI se calcularon como la suma de siete puntuaciones de componentes que van de 0 a 21, y 
las puntuaciones más altas indican una peor calidad del sueño. La versión española del PSQI 
ha mostrado una buena fiabilidad psicométrica para el dolor crónico (CCI=0,77)(35).

La calidad de vida relacionada con la salud se midió con la versión española del EuroQoL Five 
Dimensions and Five Levels (EQ-5D-5L). El EQ-5D-5L consta de dos elementos: el primero es 
un cuestionario de 5 ítems, con un ítem correspondiente a cada dominio evaluado (movilidad, 
autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión), y cinco niveles en 
cada dominio (1-ningún problema, 2-problemas leves, 3-problemas moderados, 4-problemas 
graves y 5-problemas extremos). La interpretación de los resultados en el EQ-5D-5L se realizó 
utilizando el Índice (EQ-Index). 

La segunda parte del cuestionario es una escala analógica visual vertical de 20 cm (EQ-VAS) en 
la que se pide a los participantes que autoevalúen su salud, desde 0, "La peor salud que puedas 
imaginar", hasta 100 "La mejor salud que puedas imaginar". El EQ-5D-5L español ha mostrado 
efectos mínimos en suelo y techo (<3%) y una buena fiabilidad (ICC= 0,86)(36).

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-
ción total que va de 0 a 52. Cuanto más alta sea la puntuación, más pensamientos catastrófi-
cos estarán presentes. La versión española del PCS ha demostrado propiedades psicométricas 
aceptables con buena fiabilidad (ICC= 0,84)(37).

Tras la recogida de información sociodemográfica, los individuos con DCI crónico que recibie-
ron el tratamiento estandarizado en el hospital público fueron evaluados en una sola sesión al 
inicio del estudio (tanto en el grupo de DCI crónico como en el grupo de control sanos), a 1 mes 
y a los 6 meses de seguimiento (solo en el grupo de DCI crónico), 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 añadidas, como la asignación 
aleatoria de participantes al tratamiento, la realización de capacitaciones periódicas para que 
los fisioterapeutas estandarizaran los procedimientos, y el empleo de métodos estadísticos só-
lidos para analizar los datos, incluidos los análisis por intención de tratar para tener en cuenta 
los abandonos.

Análisis estadístico

Los datos se analizaron con el programa SPSS versión 21.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL). Los resul-
tados se expresan como media y desviación estándar (DE), considerando el IC 95%. Se utilizó 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la distribución normal de los datos. Los datos 
cuantitativos con una distribución normal (p. ej., PCS, NDI) se analizaron con pruebas paramé-
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tricas. En la parte transversal de este estudio, se utilizó una prueba t independiente para com-
parar los resultados psicosociales entre el DCI crónico y los grupos de control sanos. Los tama-
ños del efecto se calcularon mediante la d de Cohen según la fórmula d = diferencia de medias/
DE. Los tamaños del efecto se consideraron pequeños si d≤0,2, medianos si d≥0,2 o d≤0,8 y 
grandes si d>0,8(61). Se realizó inicialmente un análisis por protocolo, sin considerar los datos 
faltantes. También se realizó un análisis complementario por intención de tratar para comparar 
los resultados y analizar si existían diferencias debidas a una metodología de análisis diferente. 

En el grupo de DCI crónico, se realizó un análisis 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 mes y de 6 meses. Se analizó como covariable la influencia de la duración 
del dolor (meses con dolor antes de entrar en el estudio) basal sobre el resto de variables con 
un Análisis 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 crónico al inicio, al mes y a los 6 meses se 
estimaron utilizando el coeficiente de correlación 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 correlación de Pearson. Para todos 
los análisis estadísticos, las diferencias se consideraron significativas si p<,05. 

3. Results

3.1 Descripción de la muestra

Un total de 68 individuos participaron en el estudio (Figura 1). Nueve individuos del grupo de 
DCI crónico abandonaron el estudio (tres al mes y seis a los 6 meses de seguimiento). No se ob-
servaron diferencias significativas entre los grupos para los datos sociodemográficos al inicio 
del estudio (todos p > 0,05) (Tabla 1). 

Tabla 1. Datos demográficos de los participantes en grupos de dolor de cuello crónico inespecífico y grupos de control sanos. Las variables 
continuas se expresan como media y desviación estándar (DE±) y las variables categóricas a se expresan como media y porcentaje. La dura-
ción del dolor se expresa como mediana y rango intercuartílico (RIC) y se refiere al tiempo total con síntomas al inicio del estudio. *p< 0,05 **p< 
0,01.

Grupo de DCI crónico (n=34) Grupo control sano (n=34) Valor p

Media ± SD Media ± SD

Edad (años) 47,9 ± 10,8 44,4 ± 10,7 0.18

Género, n femenino (%)a 82.4 %  76.5 % 0.55

Altura (cm) 165 ± 8.02 168,2 ± 8,7 0.30

Peso (kg) 67,9 ± 13,7 71,1 ± 12,0 0.19

Duración del dolor (meses) 48 (24-129)
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. Abreviaturas: DCI, dolor de cuello inespecífico.

Variables principales

Evaluación longitudinal de la discapacidad del cuello/brazo y los factores psicosocia-
les en individuos con DCI crónico (estudio longitudinal).

La discapacidad del cuello/brazo, el catastrofismo, la calidad del sueño, la kinesiofobia, el es-
trés, la ansiedad, la depresión y la calidad de vida relacionada con la salud en el grupo de DCI 
crónico se mantuvieron sin cambios durante todo el estudio (Tabla 2)

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e6� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e6

7



Ortego G, et al.�  Relación longitudinal entre discapacidad y factores psicosociales…

Tabla 2. El Índice de Discapacidad Cervical (NDI), el catastrofismo ante el dolor (PCS), la Kinesiofobia (TSK-11), la calidad de vida relacionada 
con la salud (EQ-5D-5L y EQ-VAS), el estrés, la ansiedad, la depresión (DASS21) y la calidad del sueño (PSQI) en el grupo de Dolor Cervical 
Inespecífico (DCI) crónico al inicio (n=34), 1 mes (n=31) y 6 meses (n=28) se expresan como Media y Desviación Estándar (DE). ANOVA de 
medidas repetidas. *P< 0.05 **P< 0.01

Valor basal 
(n=34) Media 

± DE

1 mes (n=31) 
Media ± DE

6 meses 
(n=28) Media 

± DE

Diferencias basal/
Media a 1 mes + DE 

(valor p)

Diferencias 
1 mes/6 

mesesMedia + 
DE (valor p)

Diferencias 
basal/6 meses 

Media + DE (valor 
p)

NDI (0-50) 15 ± 6.2 13,7 ± 6,1 13,1 ± 7,5 1,3 ± 0,7(0,34) 0,6 ± 0,9 (1) 1,9 ± 0,8(0,06)

QuickDASH (0-100) 29,9 ± 15,4 29,4 ± 15,9 31,4 ± 19,7 0,5 ± 1,9(1) -2 ± 3(1) -1,5 ± 2,8(1)

PCS (0-52) 14,7 ± 10,4 11,3 ± 9,2 11.4 ± 10 3,4 ± 1,4(0,18) -0,1 ± 1,3(1) 3.3 ± 1.4(0.11)

PSQI (0-21) 8,7 ± 4,4 8,3 ± 4,7 7.8 ± 5 0,4 ± 0,5(1) 0,5 ± 0,6(1) 0,9 ± 0,6(0,67)

TSK-11 (11-44) 23.4 ± 6 23,2 ± 5,6 21,8 ± 6,4 0,2 ± 0,7(1) 1,4 ± 0,8(0,3) 1.6 ± 1(0.43)

EQ-5D-5L (0-1) 0,74 ± 0,18 0,73 ± 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 ± 16,2 69,58 ± 15,6 70,82 ± 16,4 -1,98 ± 2,3(0,67) -1,24 ± 2,1(1) -3,22 ± 2,7(0,7)

DASS-21

 Estrés (0-21) 7.9 ± 4 7,7 ± 5,2 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 ± 3.3 3.9 ± 3.6 3.2 ± 3.7 -0,3 ± 0,4(1) 0,7 ± 0,3(0,43) 0,4 ± 0,5(0,81)

 Depresión (0-21) 2.21 ± 2.5 2.6 ± 3.5 3 ± 3.7 -0,39 ± 0,5(1) -0,4 ± 0,5(1) -0,79 ± 0,6(0,61)

Análisis de correlación 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 crónico (estu-
dio longitudinal).

En cuanto a la discapacidad cervical, se observó una correlación positiva moderada entre el 
NDI y 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 depresión DASS-21 (0,35 p=0,04) en el gru-
po de DCI crónico al inicio del estudio (Tabla 3). Esta correlación continuó al mes y 6 meses de 
seguimiento entre NDI y 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 análisis exploratorio de los resultados mostró la existencia de un 
participante con un valor atípico en la depresión del DASS-21 y otro en el TSK-11. Los resultados 
se calcularon nuevamente eliminando estos valores atípicos, y se encontraron correlaciones 
moderadas entre el NDI y la depresión 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 encontró una correlación 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 correlación en-
tre QuickDASH y 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) continuó a lo largo del tiempo. Sin 
embargo, el EQ-5D-5L se correlacionó a 1 mes (-0,69 p<0,01) y a los 6 meses (-0,64 p<0,01), 
mientras que PCS solo se correlacionó con QuickDASH a los 6 meses (0,43 p=0,02). Cuando se 
repitió el análisis, eliminando los valores atípicos mencionados anteriormente, la correlación 
siguió siendo significativa entre TSK-11 y QuickDASH (0,37 p=0,039) al inicio del estudio, sien-
do aún evidente a 1 mes (0,38 p=0,03) y a los 6 meses de seguimiento (0,42 p=0,02). Además, 
QuickDASH mostró una correlación positiva moderada con la depresión 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 crónico al inicio del 
estudio, al mes y a los 6 meses de seguimiento. 

Tabla 3. Coeficientes de correlación entre el Índice de Discapacidad Cervical (NDI), el QuickDASH y el resto de resultados (Catastrofismo ante 
el dolor (PCS), Kinesiofobia (TSK-11), estrés, ansiedad, depresión (DASS-21), calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) y calidad del 
sueño (PSQI)) en el grupo de Dolor Cervical Inespecífico (DCI) crónico. El tamaño del efecto se muestra mediante los mismos coeficientes de 
correlación. Correlación de Pearson.una correlación 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)

PSQI 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**(0.001) 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)

 Depresión 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)

Comparación de los factores psicosociales entre el DCI crónico 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 sueño, el estrés, la ansiedad y la depresión con un 
tamaño de efecto medio (Tabla 4). 
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Tabla 4. El estrés, la ansiedad, la depresión (DASS-21), la calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L y EQ-VAS) y la calidad del sueño 
(PSQI) para los grupos de dolor cervical inespecífico (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. a La depresión se expresa como un rango y un error típico. b Prueba de 
Mann-Withney. cThe d Cohen (2t/√gl). Abreviaturas: desviación estándar (DE).

Media ± DE grupo DCI 
crónico (N= 34)

Media ± DE grupo 
Control (N=34)

 Diferencias (valor p) Tamaño del efecto

PCS (0-52) 14,7 ± 10,4 10.6 ± 10.1 0.1 -

TSK-11 (11-44) 23.4 ± 6 20,9 ± 8,7 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 88,4 ± 8,2 0.00** -0.62

PSQI (0-21) 8,7 ± 4,4 4.6 ± 3 0.00** 0.47

DASS-21

 Estrés (0-21) 7.9 ± 4 3.3 ± 2.8 0.00** 0.55

 Ansiedad (0-21) 3.6 ± 3.3 1 ± 2 0.00** 0.43

 Depresióna (0-21) 40.41 (0.43) 28.59 (0.35) 0,009**b -0.31

4. Discusión

Evolución de la discapacidad del cuello/brazo y factores psicosociales en 
el grupo de DCI crónico.

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 condición 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 encontró correlaciones entre factores psicosociales como el dolor, el catastrofismo o la 
calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad en individuos con DCI crónico(20). 
Una razón que explicaría la falta de mejora en estas variables puede ser que la intervención 
de fisioterapia se centra únicamente en aspectos biomédicos como la fuerza y la analgesia 
clásica (es decir, TENS), ignorando los factores psicosociales, que los fisioterapeutas tienden a 
sentirse menos preparados para abordarlos(39). Sin embargo, algunos estudios sugieren que los 
tratamientos de fisioterapia con enfoque psicosocial mejoran a las personas con discapacidad 
con DCI crónico(40,41). Además, se ha sugerido que el tratamiento individualizado es clave(42,43) en 
el manejo de condiciones de dolor complejas como el DCI crónico, 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 
crónico. 

Según los resultados de nuestro estudio, la discapacidad cervical se asoció con ansiedad, de-
presión, estrés, dolor, catastrofismo, kinesiofobia, calidad del sueño 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 psicológico importante asociado a la dis-
capacidad en individuos con dolor cervical, lo que concuerda con los resultados del presente 
estudio(14,44). Sin embargo, en el presente estudio, se encontró que los tamaños del efecto de 
estas asociaciones eran mayores que en estudios previos(14,44), lo que podría atribuirse en parte 
a la mayor homogeneidad de la muestra utilizada en el presente estudio, ya que todos los pa-
cientes padecían DCI crónico. Además, la ansiedad podría ser un factor psicológico clave que 
lleva a las personas con DCI crónico a una mayor discapacidad sostenida en el tiempo.

La asociación entre la depresión y la discapacidad del cuello en el dolor de cuello crónico no 
está clara. Por un lado, Duyur Cakit et al.(45) encontraron resultados similares a los nuestros, 
mientras que otros estudios encontraron una falta de asociación entre la depresión y la disca-
pacidad cervical(11,44). Por otro lado, Elbinoune et al.(44) sugirieron, mediante un análisis multiva-
riado, que el nivel educativo estaba relacionado con la depresión. Las diferencias entre nuestro 
estudio y el mencionado anteriormente podrían deberse a que no se consideró el nivel educa-
tivo, lo que podría ser un factor a incluir en futuros estudios. 

La asociación entre la kinesiofobia y la discapacidad del cuello está en línea 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(46,47).

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero en investigar y encontrar una relación en-
tre la discapacidad del cuello y el catastrofismo ante el dolor a lo largo del tiempo en individuos 
con DCI crónico. Estos resultados refuerzan la importancia del catastrofismo ante el dolor en 
relación con la discapacidad del cuello en individuos con DCI crónico(11,20,48).

Los hallazgos sobre la calidad de vida relacionada con la salud son difíciles de explicar. Mien-
tras que el EQ-5D-5L se correlacionó positivamente con la discapacidad del cuello a lo largo del 
tiempo, no se encontraron correlaciones para el EQ-VAS. Esto podría deberse a que la sensa-
ción general de calidad de vida relacionada con la salud no afectaría el nivel de discapacidad, 
mientras que los factores específicamente preguntados en el inventario, como la intensidad 
del dolor, sí podrían 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 crónico, un estudio ha abordado la relación entre la calidad de vida y la discapacidad, 
mostrando hallazgos de correlación similares en individuos con dolor lumbar crónico(49). 

La relación bidireccional entre los problemas del sueño y el dolor crónico, especialmente el 
dolor de columna, está bien establecida(18,50). Sin embargo, la relación entre la discapacidad del 
cuello y la calidad del sueño ha sido poco estudiada en personas con dolor de cuello crónico. 
Nuestro estudio encontró una correlación moderada entre la discapacidad del cuello/brazo y 
la calidad del sueño a lo largo del tiempo, lo que coincide con un estudio previo realizado en 
individuos con dolor cervical crónico(18). Esta es otra razón por la que el tratamiento clínico de 
la discapacidad en las personas con DCI debe ser integral y abordar factores no físicos como el 
sueño.
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Hubo una relación positiva moderada entre QuickDASH y el estrés, la ansiedad, la kinesiofobia 
y la calidad del sueño a lo largo del tiempo. A pesar de la falta de estudios que investiguen esta 
relación en individuos con DCI crónico, estudios similares que evalúan individuos con dolor en 
el brazo refuerzan nuestra hipótesis(51-53), aunque se necesita más investigación. 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 depresión a lo largo del tiempo son difíciles de ex-
plicar. Una explicación podría ser que estos factores están más directamente asociados con la 
intensidad del dolor que con la discapacidad. De hecho, un estudio longitudinal en individuos 
con DCI crónico encontró que la intensidad del dolor se correlacionó con la discapacidad del 
brazo(54), lo que indica que la relación 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 
crónico. Otros estudios realizados en individuos con dolor lumbar crónico mostraron resulta-
dos similares(49,55), sugiriendo que la kinesiofobia es un predictor de discapacidad lumbar y que 
la calidad de vida relacionada con la salud se relaciona longitudinalmente con la discapacidad 
lumbar. Debido a las características inespecíficas del dolor, estos resultados podrían extrapo-
larse a nuestro estudio. 

Comparación de los factores psicosociales entre el DCI crónico 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 sueño, el estrés, la ansiedad y la depresión con un tamaño de efecto 
moderado entre el DCI crónico y el grupo control, lo que está en línea con estudios previos(56,57). 
Sin embargo, nuestro estudio no encontró diferencias en el catastrofismo ante el dolor y la 
kinesiofobia entre los grupos de DCI crónico y los sujetos control. Esto podría indicar que la 
kinesiofobia y el catastrofismoante el dolor no contribuyen necesariamente al desarrollo del 
DCI crónico y podrían no ser tan importantes como otros factores psicosociales como el estrés, 
la depresión o la ansiedad. 

En cuanto a la kinesiofobia, nuestros hallazgos difieren de los publicados por Beltrán-Alacreu 
et al., quienes encontraron diferencias en la kinesiofobia entre el DCI crónico y los grupos sa-
nos(58). Una posible explicación podría ser que los participantes de nuestro estudio presentaban 
valores de NDI más bajos, con puntuaciones medias que oscilaban entre 13,1 y 15, mientras 
que en el estudio mencionado anteriormente, los valores de NDI oscilaban entre 10,19 y 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 
además del nivel de discapacidad pueden estar influyendo en los resultados. Según Sanson et 
al., la duración del dolor se relaciona con la kinesiofobia en individuos con dolor crónico(59), lo 
que explicaría las diferencias para el grupo con discapacidad leve, cuya duración 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 crónicos de DCI y sanos(10,20). Al comparar los 
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valores medios del grupo DCI, 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 más altas 
en el PCS. Un posible factor podría ser la edad, que fue mayor (44,4±10,7) en nuestra población 
cuando se comparó con los estudios mencionados anteriormente, realizados en adolescentes 
(17,02±0,56)(10) y adultos jóvenes (27,63±4,46)(20). Según la hipótesis de Dixon et al., las puntua-
ciones estándar de catastrofismo estarían determinadas principalmente por los rasgos de per-
sonalidad en los adultos jóvenes y sucesivamente moldeadas por la experiencia individual de 
dolor acumulada durante la vida(60). Por otra parte, como sugieren Ruscheweyh et al.(61), el ca-
tastrofismo puede desarrollarse a lo largo de la vida, con una connotación más afectiva en los 
adultos más jóvenes hasta un punto más relacionado con las características 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 están estrechamente relacionados con el desarrollo de DCI cró-
nico y la necesidad de abordar clínicamente el DCI crónico con un enfoque multimodal(40), en el 
que se preste especial atención a la evaluación del estrés psicológico, la ansiedad, la depresión, 
la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad del sueño.

Hay que tener en cuenta ciertas limitaciones. El tamaño de la muestra no permitió un modelo 
estadístico más completo, incluyendo un análisis de regresión, que podría haber proporcio-
nado más información sobre los valores predictivos de los factores psicosociales. Además, el 
diseño observacional del estudio no permitió establecer una relación causa-efecto entre los 
factores psicosociales y la discapacidad de cuello/brazo. 

5. Conclusiones

Este estudio longitudinal mostró correlaciones positivas moderadas entre los factores psico-
sociales y la discapacidad de cuello/brazo en individuos con DCI crónico durante un período 
de 6 meses. Por lo tanto, los factores psicosociales tienden a mantenerse en el tiempo en los 
individuos con DCI crónico a pesar de recibir intervención 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 
DCI crónico.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar cuantitativamente la evolución temporal del efecto ultrasonográfico electrolítico inducido por 
la electrólisis percutánea en tendones rotulianos de cadáveres y comparar el comportamiento de tres protocolos 
de aplicación diferentes.
Métodos: Se realizó un estudio experimental in vitro sobre tres tendones rotulianos de cadáver. Se aplicaron tres 
protocolos de electrólisis percutánea: Dosis A: (3 aplicaciones × 3 segundos × 3 mA), Dosis B: (3 aplicaciones × 3 
segundos × 3 mA más un baño de tres agujas a 1 mA hasta 1.000 mJ), Dosis C: (baño de tres agujas a 1 mA hasta 
14.000 mJ). El efecto electrolítico se cuantificó mediante análisis de imagen ecográfica 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 inspección gráfica y modelos de regresión curvilínea para describir la dinámica 
temporal de cada protocolo.
Resultados: La Dosis A mostró una respuesta estable y reproducible, con un pico máximo a los 20 minutos (valor 
= 5,60), seguido de un retorno progresivo a la línea de base a las 6 horas. La Dosis B presentó mayor variabilidad, 
pero también retornó a valores basales hacia las 6 horas. La Dosis C evidenció la mayor dispersión, con picos 
altos (de 8,50 a los 20 minutos) y valores negativos persistentes a las 24 horas, sin indicios de estabilización. Los 
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modelos cuadrático y cúbico ofrecieron el mejor ajuste para la Dosis A, mientras que el ajuste fue menor para las 
Dosis B y C.
Conclusiones: El patrón temporal del efecto electrolítico varía notablemente según el protocolo empleado. La 
ecografía cuantitativa constituye un método objetivo y no invasivo para monitorizar los cambios producidos du-
rante la terapia de electrólisis percutánea.

Palabras clave: Electrólisis percutánea, dosificación, ecografía cuantitativa, corriente galvánica, tendinopatía.

1. Introducción

La electrólisis percutánea 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 electroquímica controlada mediante la aplicación de corriente 
galvánica a través de un procedimiento similar a la punción seca(2). Este proceso desencadena 
una reacción redox localizada que provoca la descomposición molecular del tejido diana, ge-
nerando la liberación de hidrógeno, sodio y otros subproductos gaseosos detectables median-
te ecografía(2–7).

En el contexto de las tendinopatías y las lesiones de tejidos blandos, la electrólisis percutánea 
ha demostrado eficacia para modular la respuesta inflamatoria, estimular la neocolagénesis 
y promover la reparación tisular(2–7). Sin embargo, la definición óptima de los parámetros de 
tratamiento, especialmente la intensidad de corriente, el tiempo de exposición y la carga total 
administrada, continúa siendo un tema abierto(2–9). Los protocolos clínicos actuales suelen ba-
sarse en configuraciones estandarizadas(10–12), sin considerar cómo las combinaciones específi-
cas de intensidad y tiempo afectan dinámicamente la respuesta tisular. Los tendones son una 
de las estructuras más tratadas, particularmente en casos crónicos caracterizados por tejido 
conectivo fibrótico y desorganizado(6,13,14). Aunque varios estudios han sugerido que la electró-
lisis puede favorecer la regeneración tendinosa, la evidencia clínica disponible sigue siendo li-
mitada y heterogénea, especialmente en lo referente a los cambios ecográficos y su correlación 
con resultados a largo plazo(9,15).

Algunos dispositivos modernos incorporan sistemas de dosificación basados en la resistencia 
tisular, lo que permite ajustes más precisos. Sin embargo, ninguno de estos enfoques conside-
ra actualmente la respuesta ecográfica como un criterio objetivo de control de dosis(2–9). Dado 
que la electrólisis produce cambios visibles en la ecografía(7,16), principalmente la aparición de 
microburbujas y gasificación tisular, cuantificar este efecto podría servir como biomarcador útil 
para guiar estrategias de dosificación en tiempo(2). Además, una acumulación excesiva de gas 
puede saturar el campo ecográfico y comprometer la monitorización del procedimiento. Por 
ello, resulta esencial examinar cómo la combinación de parámetros, en especial la intensidad 
de corriente y la duración de la aplicación, influye en la magnitud y la evolución de los cambios 
ecográficos.

Determinar si existe un umbral a partir del cual la saturación gaseosa perjudique la visibilidad 
podría ser clave para una planificación del tratamiento segura y eficaz(2). En entornos clínicos, 
esta ecogenicidad inducida por gas podría convertirse en una variable cuantificable para eva-
luar la adecuación de la dosis administrada.
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Aunque el efecto de gasificación producido por la electrólisis percutánea se observa fácilmente 
mediante ecografía en tiempo real durante la práctica clínica, los profesionales experimenta-
dos suelen referir que esta respuesta ecogénica se atenúa progresivamente con el tiempo, nor-
malmente en el transcurso de unas horas tras la intervención.

A pesar de ser una observación clínica constante, hasta donde saben los autores, ningún estu-
dio ha evaluado de forma sistemática la resolución temporal de dichos cambios ecográficos.

Comprender el curso natural de este “lavado” ecogénico resulta fundamental, ya que podría re-
flejar las dinámicas de recuperación del tejido e influir en el momento óptimo para las sesiones 
posteriores. Caracterizar este fenómeno podría aportar información valiosa sobre el intervalo 
óptimo entre aplicaciones, especialmente en protocolos que incluyen múltiples sesiones. Por 
tanto, cuantificar el tiempo de desaparición de la señal ecográfica inducida por gas constituye 
un enfoque novedoso y potencialmente relevante para perfeccionar las estrategias de dosifica-
ción y personalizar la atención al paciente.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo analizar cuantitativamente la evo-
lución temporal de los cambios ecográficos inducidos por la electrólisis percutánea en tejido 
tendinoso de cadáver, utilizando el tendón rotuliano como modelo experimental.

Se empleó una herramienta de análisis ecográfico desarrollada por nuestro equipo, UZ eDo-
se, para cuantificar objetivamente los cambios de ecogenicidad causados por la formación de 
gas(7,17). 

El estudio compara tres protocolos clínicos distintos con el fin de identificar patrones depen-
dientes de la dosis y evaluar la estabilidad y duración de los efectos detectados por ecografía. 
Este enfoque puede contribuir al desarrollo de modelos de dosificación más personalizados y 
objetivos, basados en la respuesta fisiológica del tejido tratado.

2. Materiales and Métodos

2.1 Diseño del estudio

Se diseñó un estudio experimental in vitro con el objetivo de analizar la evolución temporal del 
efecto electrolítico inducido por la electrólisis percutánea en el tejido tendinoso de cadáver. Se 
aplicaron tres protocolos de electrólisis diferentes (Dosis A, B y C) sobre tendones rotulianos de 
cadáveres. El efecto galvánico se cuantificó de forma objetiva mediante el análisis de imágenes 
ecográficas con una herramienta específicamente desarrollada, UZ eDose. Esta herramienta 
permite medir cuantitativamente el grado de electrólisis —reflejado en la ecografía como ga-
sificación tisular— mediante una puntuación directamente asociada a la intensidad del efecto 
galvánico. Las mediciones ecográficas se realizaron en múltiples momentos tras la aplicación 
de la electrólisis, con el fin de registrar la evolución 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-
tigación aprobado por el Comité de Ética de la Universitat Internacional de Catalunya (CBAS-
2023-11). Todos los procedimientos se ajustaron a las normas de buena práctica científica en 
el manejo de muestras biológicas, 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 cadáver. Las muestras se con-
servaron a –20 °C y se descongelaron a temperatura ambiente durante 48 horas antes del expe-
rimento. No se observaron marcas de intervenciones quirúrgicas previas en la zona.

2.3 Variables y seguimiento

Cada tendón recibió aleatoriamente uno de los tres protocolos de electrólisis: Dosis A: aplica-
ción estándar de electrólisis mediante tres impulsos de 3 segundos a 3 mA (protocolo 3×3×3). 
Dosis B: combinación del protocolo estándar 3×3×3 con un baño posterior de tres agujas, apli-
cando una corriente continua de 1 mA hasta alcanzar una energía total de 1.000 mJ. Dosis C: 
aplicación exclusiva del protocolo de baño con tres agujas a 1 mA, hasta una energía acumula-
da de 14.000 mJ, sin la fase inicial estándar. 

Durante cada intervención, el tendón se posicionó para reproducir las condiciones clínicas ha-
bituales, manteniendo un ángulo de flexión de la rodilla de 15° en todas las muestras. El proce-
dimiento se realizó bajo control ecográfico, en vista longitudinal del tendón rotuliano, median-
te un abordaje in-plane , con inserción de la aguja de distal a proximal. La corriente galvánica 
fue aplicada por un especialista con más de 10 años de experiencia en técnicas invasivas guia-
das por ecografía y con formación específica en electrólisis percutánea. Se utilizaron agujas 
Agupunt® de 40 mm de longitud y 0,30 mm de diámetro, y la corriente se administró mediante 
el dispositivo Bipolar System, diseñado para la aplicación controlada de corriente galvánica.

Las evaluaciones ecográficas cuantitativas mediante UZ eDose se realizaron en los siguientes 
momentos temporales: pretratamiento (línea basal, sin electrólisis), postratamiento: inmedia-
tamente (0 min), 30 s, 1 min, 2 min, 3 min, 4 min, 5 min, 10 min, 20 min, 30 min y a las 1, 6, 12 y 
24 horas.

Las imágenes se obtuvieron con un dispositivo ecográfico portátil GE Vscan, inmediatamente 
tras cada aplicación (ver Figura 1). Se adquirieron imágenes longitudinales in-plane, seleccio-
nando el mejor fotograma disponible que captara con precisión el área tratada. La evaluación 
ecográfica fue realizada por un experto con más de 15 años de experiencia en ecografía mus-
culoesquelética (MSK), lo que garantizó una interpretación consistente y fiable de los cambios 
ecogénicos observados.

Todas las imágenes fueron cuantificadas utilizando UZ eDose, una función específica del sof-
tware UZ qTool que permite la evaluación objetiva de los efectos ecográficos inducidos por la 
electrólisis en el tejido tendinoso.

El software extrae métricas cuantitativas de la imagen ecográfica, proporcionando información 
detallada sobre los cambios en la textura, la ecogenicidad y la estructura interna del tendón 
tras la estimulación galvánica.

Los valores más altos de la puntuación UZ eDose corresponden a un efecto electrolítico mayor, 
lo que refleja una mayor liberación de hidrógeno y una gasificación tisular.

Esta cuantificación facilita la identificación de patrones de respuesta y de posibles umbrales de 
dosis según la reacción tisular.
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Figura 1. Ejemplo de análisis de gasificación con UZ eDose.

2.4 Riesgo de sesgo

El estudio presenta ciertas limitaciones metodológicas que podrían introducir sesgos:

Número limitado de muestras: solo se utilizaron tres tendones rotulianos cadavéricos, lo que 
limita la generalización de los resultados y aumenta la susceptibilidad al sesgo derivado de la 
variabilidad biológica.

Subjetividad en la selección del fotograma ecográfico: aunque la cuantificación es automatiza-
da, el operador seleccionó el “mejor fotograma disponible” de la secuencia longitudinal, lo que 
introduce subjetividad y un posible sesgo de selección, especialmente si conocía el protocolo 
aplicado.

Evaluador único: el análisis ecográfico fue realizado por un único experto, sin validación cruza-
da por un segundo evaluador ciego, lo que reduce la reproducibilidad y puede generar sesgo 
de confirmación.

Ausencia de cegamiento: el evaluador probablemente conocía la dosis aplicada, lo que podría 
haber influido, de manera consciente o no, en la selección o la interpretación de las imágenes.

Degradación post mortem del tejido: el tejido tendinoso sufre cambios bioquímicos y estructu-
rales tras la muerte, que podrían afectar la ecogenicidad o la respuesta a la corriente galvánica.

2.5 Análisis estadistico

El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS Statistics v29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). 
Dada la naturaleza exploratoria del estudio y la disponibilidad de una sola medición por dosis 
y por punto temporal, el análisis se basó en un enfoque descriptivo y de ajuste de curvas, sin 
aplicar pruebas inferenciales.

En primer lugar, se representó gráficamente la evolución temporal del efecto electrolítico, 
cuantificado con la herramienta UZ eDose, para cada uno de los tres protocolos, con el fin de 
visualizar la dinámica y la variabilidad de la respuesta galvánica en el tiempo.
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Se generaron múltiples gráficos de líneas, 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 comparación visual. El tiempo aproximado en que el efecto electrolítico regresó 
a valores basales se estimó mediante análisis visual e interpolación lineal entre los puntos de 
datos más próximos a la línea base.

Debido a la ausencia de réplicas y al diseño exploratorio del estudio, los resultados se interpre-
taron de forma descriptiva, sin realizar comparaciones estadísticas inferenciales entre las dosis.

Posteriormente, se aplicaron modelos matemáticos para describir la dinámica temporal del 
efecto observado en cada dosis. Se utilizó el procedimiento de estimación de curvas de SPSS, 
segmentando los datos por dosis para generar modelos independientes en cada protocolo. 
Se exploraron distintos modelos de regresión —lineal, logarítmico, exponencial, cuadrático, 
cúbico, inverso y potencial— para identificar el mejor ajuste a la tendencia observada. Para 
cada modelo se registraron el coeficiente de determinación (R²) y la significación estadística 
del ajuste. Los modelos con mayor poder explicativo (R² más alto) fueron seleccionados para 
la interpretación descriptiva.

3. Resultados

3.1 Evolución temporal del efecto electrolítico detectado por ecografía 
según la dosis

En la Tabla 1 se muestra la evolución cuantitativa del efecto electrolítico observado mediante 
la herramienta UZ eDose en los tres protocolos de aplicación. Los valores reflejan la magnitud 
del efecto de gasificación visualizado en la ecografía (a mayor puntuación, mayor respuesta 
galvánica debida a la presencia de gas de hidrógeno). En todos los grupos, el valor previo al 
tratamiento (0,64) corresponde a la ecogenicidad basal del tendón antes de aplicar la electró-
lisis. Las mediciones posteriores ilustran cómo cada protocolo indujo patrones diferentes de 
cambio ecogénico a lo largo del tiempo. 

Tabla 1. Evolución temporal del efecto electrolítico (valores de UZ eDose) para cada protocolo de dosis.

Pre Post

Tiempo Inmediato 30” 1’ 2’ 3’ 4’ 5’ 10’ 20’ 30’ 1h 6h 12h 24h

Dosis A 0.64 2.31 3.59 3.57 2.42 4.57 3.77 2.64 4.84 5.6 2.22 1.96 0.64 0.64 0.64

Dosis B 0.64 0.36 1.09 0.53 0.39 -1.55 1.96 3.53 0.34 0.41 4.24 4.42 0.64 0.64 0.64

Dosis C 0.64 3.62 3.74 2.74 5.13 2.32 3.29 1.43 0.31 8.5 -0.85 3.11 5.25 3.02 -1.79

Valores cuantitativos obtenidos con la herramienta UZ eDose. Los valores más altos indican un 
mayor cambio ecogénico, lo que es consistente con una mayor gasificación. El valor “Pre” refle-
ja la ecogenicidad basal sin electrólisis. Dosis A, protocolo 3x3x3. Dosis B, combinó el protocolo 
estándar 3x3x3 con un baño posterior utilizando tres agujas, aplicando una corriente continua 
de 1 mA hasta alcanzar una energía total de 1000 mJ. Dosis C, consistió exclusivamente en el 
protocolo de baño con tres agujas a 1 mA, aplicado hasta alcanzar una energía acumulada de 
14 000 mJ, sin la aplicación estándar inicial.
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Dosis A (3×3×3): Mostró un aumento gradual, con un pico máximo a los 20 minutos (5,60), se-
guido de un retorno progresivo hacia la línea de base entre las 6 y las 12 horas. El valor basal 
fue 0,64. Tras la aplicación, se observó un incremento progresivo del efecto galvánico, con un 
ascenso marcado desde los primeros minutos y un máximo a los 20 minutos. Posteriormente 
se detectó un descenso sostenido, regresando a valores cercanos al basal en torno a los 360 
minutos (6 h), y permaneciendo estable desde entonces.

Dosis B: Presentó respuestas más variables e incluso valores negativos, aunque también volvió 
a la línea base hacia las 6 horas. El valor previo fue 0,64. A diferencia de la Dosis A, la evolución 
temporal mostró 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 baño prolongado con tres agujas) produjo los cam-
bios más elevados y persistentes, con un pico a los 20 minutos (8,50), alteraciones sostenidas 
hasta las 12 horas y sin normalización completa a las 24 horas. El valor basal fue 0,64. Tras 
la aplicación, el efecto galvánico fue más intenso, pero menos predecible: hubo un aumento 
pronunciado, con un pico máximo 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 observó un 
retorno consistente a los valores iniciales, y se mantuvo una amplia variabilidad durante todo 
el seguimiento. En resumen, la Dosis C no mostró una recuperación estable, evidenciando os-
cilaciones marcadas y valores negativos incluso al final del periodo de observación.

3.2 Ajuste del modelo y análisis de la evolución temporal del grado de 
electrólisis para cada dosis

La Figura 2 muestra los valores individuales obtenidos con la herramienta UZ eDose para los 
tres protocolos de aplicación, sin ajuste de modelos, a fin de visualizar la dispersión y variabili-
dad de las mediciones. Dado que solo se dispone de una medición por punto temporal, los re-
sultados se interpretan de forma descriptiva y sirven para comparar visualmente las dinámicas 
temporales entre dosis. Dosis A: mayor concentración de valores altos, especialmente durante 
los primeros 20–30 minutos, seguida de un descenso evidente a partir del minuto 60. Dosis B: 
valores más dispersos, con marcadas fluctuaciones y puntuaciones negativas en ciertos mo-
mentos, lo que refleja una evolución más irregular. Dosis C: los valores más extremos, incluidos 
picos altos (por encima de 8) y valores negativos, sin un patrón claro de descenso sostenido, lo 
que indica una mayor variabilidad.

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e17� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e17

7



Malo-Urriés M, et al.�  Cuantificación de la resolución temporal de los cambios ecográficos inducidos por gas tras la electrólisis percutánea…

Figura 2. Dispersión de los valores cuantitativos de electrólisis (UZ eDose) para cada dosis en los distintos momentos de registro. Represen-
tación gráfica 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 análisis 

El primer protocolo (Dosis A) mostró un patrón curvilíneo, 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 realizó un análisis de ajuste de modelos para describir la evolución 
temporal de los cambios ecográficos inducidos por la Dosis A (ver Tabla 2). De los modelos eva-
luados (lineal, logarítmico, exponencial, cuadrático y cúbico), el cuadrático presentó el mejor 
ajuste, con un R² = 0,641 y significación estadística (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 cúbico también mostró un buen ajuste (R² = 
0,648), aunque su interpretación resulta más compleja debido al mayor número de parámetros 
implicados.

Tabla 2. Ajuste de distintos modelos de regresión para describir la evolución temporal de los cambios ecográficos tras la Dosis A. 

Modelo R² p-valor

Lineal 0.079 0.311

Logarítmico 0.000 0.953

Cuadrático 0.641 0.002

Cúbico 0.648 0.008

Exponencial 0.134 0.179

3.4 Dosis B: ajuste del modelo y análisis

La segunda aplicación (Dosis B) mostró una mayor variabilidad, con valores que permanecie-
ron próximos a la línea de base durante la mayor parte del seguimiento. Al igual que en la 
dosis anterior, se aplicaron varios modelos de regresión para describir su evolución (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, logarítmico, potencial, compuesto y logístico) no 
pudieron calcularse. Entre los modelos disponibles, el modelo cúbico presentó el mejor ajuste 
(R² = 0,284), aunque no fue significativo (p = 0,280). El modelo cuadrático mostró un ajuste me-
nor (R² = 0,121, p = 0,461), similar al lineal (R² = 0,079) y al inverso (R² = 0,047). Estos resultados 
indican que la evolución temporal de la variable ecográfica en la Dosis B fue más irregular y 
menos definida que en la Dosis A, sin una tendencia curvilínea 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 análisis de regresión.

Tabla 3. Ajuste de modelos de regresión para la evolución temporal de los cambios ecográficos en la Dosis B.

Modelo R² p-valor

Lineal 0.079 0.310

Logarítmico 0.081 0.305

Inverso 0.047 0.440

Cuadrático 0.121 0.461

Cúbico 0.284 0.280

Exponencial No calculado —

3.5 Dosis C: ajuste del modelo y análisis

La Dosis C también mostró un comportamiento irregular, con fluctuaciones a lo largo del tiem-
po. Se aplicó el mismo procedimiento de ajuste de curvas para analizar la evolución temporal 
de la variable ecográfica tras la aplicación del tercer protocolo (ver Tabla 4). La presencia de va-
lores negativos impidió calcular modelos exponenciales, logarítmicos, potenciales y logísticos. 
Ninguno de los modelos disponibles ofreció un ajuste adecuado para describir la evolución 
de esta dosis. El modelo cuadrático obtuvo un R² = 0,090 y el cúbico, R² = 0,097, ambos sin 
significación estadística (p > 0,05). Los modelos lineal e inverso también mostraron un ajuste 
bajo (R² = 0,016 y 0,011, respectivamente). Estos hallazgos indican que la evolución temporal 
observada en la Dosis C no presenta un patrón curvilíneo claro ni consistente, lo que refleja una 
mayor variabilidad o dispersión en las mediciones ecográficas 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 análisis de regresión.

Tabla 4. Ajuste de distintos modelos de regresión para describir la evolución temporal del grado de electrólisis en la Dosis C.

Modelo R² p valor

Lineal 0.016 0.658

Logarítmico 0.000 0.948

Inverso 0.011 0.707

Cuadrático 0.090 0.569

Cúbico 0.097 0.761

Exponencial No calculado –
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4. Discusión

Este estudio investigó la evolución temporal del efecto detectable por ecografía tras la aplica-
ción de electrólisis percutánea en el tendón rotuliano de cadáveres, utilizando la herramienta 
cuantitativa UZ eDose. Los tres protocolos analizados mostraron comportamientos distintos: 
la Dosis A presentó un patrón más 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 mostró una mayor variabilidad, pero también volvió a valores cercanos al nivel 
basal en un tiempo similar. En cambio, la Dosis C evidenció una respuesta más irregular, con 
picos más altos, mayor dispersión y ausencia de un retorno consistente a la línea basal en los 
tiempos de seguimiento más prolongados.

Las diferencias observadas entre los protocolos pueden atribuirse a las características especí-
ficas de cada aplicación de electrólisis percutánea. La Dosis A, basada en el protocolo clásico 
3×3×3, provocó una respuesta más controlada y transitoria, probablemente debido a la breve-
dad de los impulsos y a su intensidad moderada, lo que tiende a inducir un efecto galvánico 
localizado y manejable. Desde un punto de vista fisiológico, esta respuesta concuerda con la 
literatura previa, que indica que las corrientes galvánicas de intensidad moderada pueden ge-
nerar una reacción inflamatoria controlada que favorece la reparación tisular sin sobrecargar 
las estructuras circundantes(2–7). La Dosis B, que combinó el protocolo estándar con un baño 
galvánico de baja intensidad (1 mA hasta 1.000 mJ), produjo una mayor variabilidad. Esto po-
dría explicarse por un efecto acumulativo, en el que la inflamación inicial se amplifica debido a 
la formación adicional de gas y a las alteraciones del pH derivadas del baño de baja intensidad. 
A nivel químico, la electrólisis genera iones hidroxilo (OH(–)) y gas hidrógeno (H₂) en el cátodo, 
y protones (H+) y oxígeno (O₂) en el ánodo, lo que ocasiona cambios de pH y la formación de 
microburbujas gaseosas dentro del tejido(18). Estas microburbujas son visibles mediante eco-
grafía y constituyen un marcador directo del efecto electrolítico(7); sin embargo, su acumulación 
excesiva puede interferir con el retorno a la línea de base y con la cuantificación del efecto. En el 
caso de la Dosis C, que consistió únicamente en un baño prolongado de alta dosis (14.000 mJ), 
se observó un patrón errático y la ausencia de retorno a los valores iniciales durante el periodo 
de observación. Esto podría reflejar una saturación tisular y una difusión extensa de los produc-
tos electroquímicos, lo que dificultaría su reabsorción y estabilización. Estudios previos han su-
gerido que, más allá de cierto umbral, el efecto electrolítico puede llegar a ser tan intenso que 
compromete la visibilidad ecográfica debido a la gasificación excesiva, especialmente cuando 
se combinan tiempos de aplicación prolongados con intensidades elevadas(7,17). Este hallazgo 
refuerza la idea de que no solo la dosis total (mC), sino también la forma en que se administra 
(la interacción entre tiempo e intensidad) desempeñan un papel decisivo en la magnitud y 
el comportamiento de la respuesta tisular(8). Además, algunos autores han reportado que el 
tiempo de aplicación, por sí solo, puede influir de manera significativa mientras la visibilidad 
ecográfica se mantiene adecuada, perdiendo relevancia cuando la formación excesiva de gas 
impide la evaluación(7). Esto coincide con los resultados del presente trabajo, en el que la Dosis 
C parece haber superado dicho umbral, generando saturación tisular y pérdida de estabilidad 
de la señal 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 evolución temporal del efecto ecográfico inducido por 
electrólisis percutánea, empleando una herramienta específica como UZ eDose. Mientras que 
investigaciones previas habían ofrecido descripciones cualitativas o fisiológicas de la respuesta 
tisular, pocas se habían centrado en el comportamiento temporal del efecto ni en su modu-
lación según distintos protocolos de dosis(2–7). En un análisis reciente, la intensidad emergió 
como el parámetro más relevante para explicar la magnitud de la respuesta ecográfica, seguido 
del tiempo de aplicación, siempre que la visibilidad se mantuviera adecuada(7). Nuestros re-
sultados amplían estos hallazgos al mostrar que la persistencia temporal del efecto galvánico 
también varía en función del tipo de protocolo, no solo en magnitud, sino también en la diná-
mica de resolución. Esto concuerda con resultados experimentales previos en células, donde 
se observaron diferencias en marcadores biológicos (como IL-1β o LDH) pese a aplicarse la 
misma carga eléctrica total, lo que sugiere que la intensidad y el tiempo no son variables inter-
cambiables(8). Nuestros datos apoyan, además, el concepto de un umbral de saturación, más 
allá del cual el efecto electrolítico se vuelve excesivo y persistente. En la Dosis C, esto podría 
explicar la falta de retorno a la línea de base durante el periodo de seguimiento. Este hallazgo 
resalta la importancia de personalizar los parámetros de electrólisis no solo según la intensidad 
y duración, sino también considerando su interacción y los efectos acumulativos a lo largo del 
tiempo. De forma significativa, estos puntos de saturación pueden dificultar la propia monito-
rización ecográfica, lo que subraya la necesidad de definir límites máximos de seguridad que 
garanticen una evaluación fiable(7,17). 

Mediante la integración de una cuantificación temporal y el uso de la herramienta UZ eDose 
para monitorizar el retorno a la línea de base, este estudio aporta una nueva perspectiva sobre 
el comportamiento de “lavado” (washout) del efecto electrolítico, un aspecto poco explora-
do en investigaciones previas. Esto podría tener implicaciones clínicas relevantes, tanto para 
guiar los intervalos entre sesiones de tratamiento como para ajustar las estrategias de dosifi-
cación. Comprender el tiempo aproximado de desaparición o retorno a la línea de base tras 
la electrólisis podría ser fundamental para optimizar la frecuencia de tratamiento y adaptar 
los protocolos a la respuesta individual de cada paciente. La herramienta UZ eDose podría, 
además, permitir la monitorización en tiempo real del efecto galvánico, 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 diseño ex-
perimental estandarizado en tejido cadavérico, lo que permitió un control preciso de los pará-
metros de aplicación 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 × tiempo ni a la energía eléctrica acumulada, 
sino que sugiere un comportamiento más complejo y no lineal, que aún 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 análisis inferenciales sólidos y limita la generalización de los resultados, ya 
que cada protocolo se aplicó únicamente una vez por intervalo, restringiendo la estimación de 
la variabilidad interna y confinando el análisis a un nivel descriptivo y exploratorio. Además, el 
modelo in vitro con tendón rotuliano cadavérico, si bien permite un alto control de los paráme-
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tros de aplicación, no reproduce la complejidad de las respuestas biológicas in vivo, dado que 
mecanismos fisiológicos esenciales como la inflamación, el metabolismo celular o la perfusión 
tisular —fundamentales para los procesos regenerativos inducidos por la electrólisis— están 
ausentes en este contexto. Finalmente, la heterogeneidad post mortem del tejido y las posi-
bles alteraciones derivadas de las condiciones de almacenamiento (temperatura, hidratación 
o presión) podrían haber influido en el comportamiento de la señal ecográfica y en la evolución 
del efecto galvánico observado. Futuras investigaciones deberían incluir un mayor número de 
muestras, evaluaciones repetidas y estudios con diferentes tipos de tejido e incluso modelos 
in vivo. Validar la herramienta UZ eDose para su uso clínico podría abrir nuevas vías hacia una 
monitorización individualizada y optimizada de las intervenciones basadas en la electrólisis. 
Asimismo, explorar la interacción entre los parámetros de aplicación (intensidad, duración, fre-
cuencia de impulsos) y la persistencia de los cambios ecográficos detectables podría mejorar 
nuestra comprensión mecanicista de la técnica.

5. Conclusiones

Este estudio in vitro ofrece una descripción cuantitativa de la evolución temporal de los cam-
bios visibles por ecografía inducidos por la electrólisis percutánea en el tendón rotuliano ca-
davérico. Entre los tres protocolos evaluados, las dosis A y B mostraron un retorno a valores 
próximos a la línea de base aproximadamente seis horas después del tratamiento, mientras 
que la dosis C presentó una mayor dispersión y careció de un patrón de estabilización consis-
tente. Estos hallazgos sugieren que el perfil temporal de los efectos de la electrólisis depende 
de la estrategia de dosificación empleada. Aunque prometedores, los resultados deben inter-
pretarse con cautela debido al tamaño muestral limitado, la ausencia de replicación y las res-
tricciones inherentes a un modelo in vitro. Aun así, la herramienta UZ eDose resulta un recurso 
valioso para monitorizar y cuantificar los efectos ecográficos de la electrólisis percutánea. Una 
validación adicional y su aplicación clínica podrían contribuir al desarrollo de protocolos de 
electrólisis más personalizados y basados en la evidencia en la práctica musculoesquelética.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la aplicación clínica de la electrolisis percutánea (EP) entre fisioterapeutas, evaluando su fre-
cuencia de uso, efectos adversos, criterios de aplicación, parámetros técnicos y la percepción de su efectividad.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo mediante una encuesta online anónima dirigida a fisiote-
rapeutas con formación en EP. Se recopilaron datos demográficos, de práctica clínica y de seguridad, mediante 
preguntas cerradas y abiertas. Se utilizó estadística descriptiva con análisis de frecuencias y medidas de tendencia 
central. 
Resultados: Participaron 49 fisioterapeutas, con una edad media de 32,9 ± 8,4 años. El 69,4% contaba con más de 
60 horas de formación en EP y el 95,8% utilizaba el control ecográfico. Los efectos adversos más frecuentes fueron 
el dolor durante la aplicación (45,8%) y los hematomas leves (10,2%). El 36,7% de los fisioterapeutas entrevistados 
informaron haber provocado un síncope vasovagal en alguna ocasión. 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 
mayoría consideró que la EP es más efectiva que otros tratamientos no invasivos para la reducción del dolor, la 
mejora funcional y los cambios estructurales.
Discusión: En la práctica clínica se observa una alta homogeneidad en los criterios de aplicación, aunque la 
muestra está influida por la metodología formativa y por la baja representación de la muestra inicialmente calcu-
lada. Se hace hincapié en la necesidad de establecer protocolos más estandarizados.
Conclusiones: La EP es percibida como segura, eficaz en la muestra estudiada y es usada habitualmente en com-
binación con otras terapias tanto invasivas como no invasivas. Los resultados apoyan su uso y seguridad, aunque 
se requieren estudios con muestras más amplias, ya que la ausencia de una muestra representativa limita la extra-
polación de los resultados mostrados.

Palabras clave: electrolisis percutánea ecoguiada, fisioterapia invasiva, encuesta nacional, práctica clínica, efec-
tividad, seguridad.
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1. Introducción

La electrolisis percutánea (EP) consiste en aplicar una corriente galvánica a través de una aguja 
sólida, lo que genera una reacción electroquímica local capaz de inducir un entorno biológi-
co favorable a la reparación tisular. La carga eléctrica administrada provoca cambios inme-
diatos en el microentorno celular, incluyendo alteraciones del pH, la formación de productos 
catódicos y una respuesta inflamatoria controlada que estimula procesos de degradación y la 
posterior reorganización del tejido lesionado. Este estímulo eléctrico se ha asociado a la acti-
vación de mediadores inflamatorios y a la modulación de la matriz extracelular, promoviendo 
la síntesis y alineación de fibras de colágeno durante las fases iniciales de regeneración. En 
conjunto, estos mecanismos ofrecen un marco fisiopatológico plausible que podría explicar 
los resultados clínicos observados en las tendinopatías crónicas y otras alteraciones del tejido 
blando. Se realiza frecuentemente ecoguiada para una localización precisa del tejido diana y 
evitar efectos adversos(1). 

La EP se utiliza principalmente en el tratamiento de afecciones tendinosas, musculares, liga-
mentosas y bursales, aunque también nerviosas(1-4). Su mecanismo de acción se basa en apli-
car una corriente galvánica a través de la aguja, sin administrar sustancias exógenas. Este estí-
mulo eléctrico genera una respuesta inflamatoria local no térmica, lo que conlleva un aumento 
de la actividad celular y facilita la reparación de la zona afectada(1-6). 

A pesar del creciente uso de la técnica en la práctica clínica, el consenso sobre su seguridad, 
efectividad y parámetros de aplicación sigue siendo limitado debido a la heterogeneidad de los 
estudios publicados(2). En estos estudios se han reportado efectos adversos leves y transitorios, 
como hematomas, dolor postratamiento y respuestas vasovagales, aunque hay pocas publica-
ciones que hayan registrado la frecuencia de estos eventos en un contexto clínico real. Además, 
se ha identificado una inconsistencia en la notificación de los efectos adversos relacionados 
con la EP, ya que en muchos estudios de intervención estos eventos no se mencionan, y en 
aquellos que sí lo hacen, suelen describirse efectos leves no específicos de la técnica, sino del 
propio procedimiento invasivo. 

Asimismo, en el uso de la EP se observa variabilidad en la selección del tejido diana, la frecuen-
cia de administración, los parámetros utilizados y la combinación con otras terapias. Además, 
la mayor parte de los estudios disponibles han centrado su estudio en la aplicación de la EP en 
el tendón, siendo esta la estructura más ampliamente investigada(7-11). 

En este contexto, este estudio tiene como objetivo analizar la práctica clínica de la EP entre 
fisioterapeutas, explorando la frecuencia de uso, los criterios para la selección del tejido dia-
na, los parámetros de aplicación, la percepción de eficacia y la frecuencia de efectos adversos 
(tanto aquellos relativos al hecho de ser una técnica invasiva, como a aquellos específicos de 
la EP). Para ello, se ha realizado una encuesta online dirigida a fisioterapeutas con experiencia 
en la aplicación de la EP. Los resultados permitirán conocer el estado actual de su uso clínico, 
identificar patrones de aplicación y posibles áreas de mejora, así como determinar el porcen-
taje de procedimientos realizados con guía ecográfica de la muestra estudiada, contribuyendo 
así a la optimización y la seguridad de esta técnica en la fisioterapia musculoesquelética(7–10,12).
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2. Materiales y Métodos

2.1 Diseño del Estudio 

Se llevó a cabo un estudio transversal descriptivo basado en una encuesta online en español, 
siguiendo las recomendaciones de la lista de verificación CHERRIES para encuestas en línea. El 
objetivo del estudio fue conocer el estado actual de uso clínico de la EP, su seguridad y los efec-
tos adversos asociados, además de identificar patrones de aplicación, posibles áreas de mejo-
ra y el porcentaje de procedimientos realizados con guía ecográfica, con el fin de contribuir a la 
optimización y seguridad de esta técnica en el ámbito de la fisioterapia musculoesquelética(13). 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad San Pablo CEU 
(aprobación otorgada el 6 de mayo de 2025, código 1001-25 TFM) y la encuesta fue comple-
tamente anónima. Se proporcionó información detallada sobre la duración estimada de la 
encuesta (aproximadamente 7 minutos), los procedimientos de almacenamiento de datos, la 
identificación 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 recogió nin-
guna información que pudiera identificar a los participantes. Únicamente se recopilaron datos 
relacionados con la práctica clínica de la EP, incluyendo la formación del participante, los años 
de experiencia, los criterios de aplicación y la percepción sobre la seguridad de la técnica. Asi-
mismo, se recogieron datos demográficos básicos, como la edad y el sexo. No se solicitaron da-
tos personales identificativos, lo que garantizó el anonimato y la confidencialidad de los datos. 
Los participantes no recibieron ningún tipo de beneficio ni compensación por su participación.

2.2 Tamaño muestral, estudio de la población y criterios de inclusión

La muestra estuvo compuesta por fisioterapeutas que utilizaban EP en su práctica clínica. Crite-
rios de inclusión: 1) Ser fisioterapeuta titulado, 2) Haber recibido formación en el uso de la EP, 
3) Estar en ejercicio profesional en el momento de responder a la encuesta, ya sea en el ámbito 
público o privado, y 4) Aceptar participar voluntariamente tras haber leído la información del 
estudio. Criterios de exclusión: 1) No haber completado la encuesta totalmente o 2) Haber pro-
porcionado respuestas inconsistentes o inválidas. 

Para determinar el tamaño de la muestra, se utilizó la fórmula n = t² x p x q / d², donde t² repre-
senta el valor crítico de la distribución normal estándar, p la proporción de individuos que cum-
plen los criterios de inclusión, q la proporción de individuos que no los cumplen, y d² el margen 
de error al cuadrado. Se asumió un nivel de confianza del 95% (t = 1.96), una máxima variabili-
dad poblacional (p = 0.5, q = 0.5) y un margen de error del 5% (d = 0.05), lo que resultó en una 
muestra mínima estimada de 382 encuestas completadas correctamente. No se estableció un 
número mínimo de horas de formación en ecografía musculoesquelética ni se recogió el nivel 
de competencia ecográfica de los participantes, lo que constituye una limitación del estudio.

La encuesta se distribuyó del 6 de mayo al 9 de junio de 2025. Los participantes fueron contac-
tados mediante distintos canales: 1) por correo electrónico a los contactos de la base de datos 
de la clínica MVClinic y 2) por correo electrónico del investigador principal con asociaciones de 
fisioterapeutas profesionales. Tabla S1: Fisioterapeutas colegiados por año y sexo.
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2.3 Elaboración de la Encuesta 

La encuesta se desarrolló en dos fases. En la primera fase se elaboró una versión preliminar 
basada en estudios previos sobre técnicas invasivas en fisioterapia, la cual fue modificada tras 
una revisión crítica. Posteriormente, se distribuyó una versión final a través de Microsoft Forms, 
tras un piloto con 15 fisioterapeutas. 

La encuesta final constó de seis secciones distribuidas en páginas separadas. La primera sec-
ción ofrecía una explicación del estudio, de los datos demográficos, de la experiencia y de la 
formación. La segunda recogía 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 sección incluía pregun-
tas sobre el uso clínico de la EP, la quinta abordaba los parámetros técnicos de aplicación y la 
sexta, los resultados clínicos y la percepción del tratamiento.

2.4 Contenido de la encuesta

La encuesta incluyó: 1) Explicación y tratamiento de datos (propósito del estudio y confiden-
cialidad de los datos recogidos); 2) Datos demográficos y profesionales (edad, género, país, 
experiencia profesional, formación en EP, frecuencia de uso clínico, metodología, experiencia de 
uso); 3) Frecuencia de efectos adversos, tanto relacionados con el dolor (durante la aplicación, 
post-punción, empeoramiento de síntomas, interrupción por dolor), como con la aplicación 
de EP (sangrado, hematoma, punción nerviosa o visceral, mioedema, reacciones vasovagales, 
infecciones o alérgicas); 4) Uso clínico de la EP (tejidos tratados, criterios de selección del tejido 
diana, uso de ecografía, combinación con otras terapias); 5) Parámetros de aplicación (intensi-
dad, duración del estímulo, impactos, sistema de dosificación, frecuencia y número de sesiones, 
mejoría clínica, cambio estructural) Y 6) Resultados clínicos y percepción del tratamiento (efectivi-
dad percibida, razones de abandono, resultados, interacciones, comparación con otras técnicas). 

2.5 Procedimiento de Recogida de Datos 

La encuesta se distribuyó por correo electrónico, redes sociales y asociaciones profesionales de 
fisioterapia en España. La participación fue completamente voluntaria y se garantizó la confi-
dencialidad de los datos. El tiempo estimado de respuesta fue de entre 7 y 10 minutos.

2.6 Análisis Estadístico 

Los datos fueron recogidos mediante Microsoft Forms e importados en el software estadístico 
SPSS v.21 para su análisis. Se aplicó estadística descriptiva para resumir los datos, utilizando 
frecuencias y porcentajes para variables categóricas y medias con desviaciones estándar para 
variables continuas, con un intervalo de confianza del 95%. Se realizaron análisis descriptivos 
para cada ítem de la encuesta y los datos se analizaron tanto de forma global como por sub-
grupos (horas de formación, años de experiencia clínica, porcentaje de pacientes tratados con 
EP y dedicación semanal). Para evaluar diferencias entre subgrupos se utilizaron pruebas de 
chi-cuadrado. El nivel de significación estadística se estableció en p < 0,05 para todas las prue-
bas realizadas.
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3. Resultados

3.1 Descripción de la muestra

Se analizaron variables agrupadas en seis bloques: características sociodemográficas, forma-
ción específica en EP, efectos adversos relacionados con el dolor y la EP, uso clínico de la téc-
nica, parámetros técnicos de aplicación y percepción de los resultados obtenidos. La mayoría 
de las variables fueron categóricas (nominales u ordinales) y se recogieron mediante preguntas 
de opción única o múltiple. También se incluyeron algunas variables abiertas, como el número 
de síncopes vasovagales provocados y los criterios para ajustar la frecuencia de las sesiones. 
Solo la edad se recogió como variable continua. Esta estructura permitió realizar un análisis 
descriptivo detallado y coherente con los objetivos planteados. Tras la recogida de datos, se 
registró un total de 49 respuestas completas del cuestionario. Se desconoce el número 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-
ticipación concretos de la invitación.

3.2 Sección 1

Analizando la recogida de los datos demográficos, la edad media de los participantes fue de 
32,9 ± 8,4 años. En cuanto al género, se registró un 73,5% de hombres y un 24,5% de mujeres. La 
mayoría de los participantes procedía de España (85,7%), seguida por Portugal (6,1%) y Suiza 
(4,1%). Todos los encuestados eran fisioterapeutas, conforme a los criterios de inclusión. 

Resumiendo, la formación recibida y la experiencia clínica en EP, el 39,5% informó tener entre 
1 y 5 años de experiencia, el 27% menos de 1 año, el 18,7% entre 5 y 10 años, y el 14,5% más 
de 10 años (Tabla 1). El 75,5% había recibido formación presencial y el 24,49% tanto presencial 
como online (Tabla 1). La mayoría de los participantes se habían formado en MVClinic (82%) 
como formación única o en combinación, seguida de combinaciones múltiples que incluían 
EPI (43%), EPTE (24%) y MEP (8%).

En cuanto a la duración de la formación y la frecuencia de uso clínico, el 69,39% había realizado 
más de 60 horas de formación, el 24,49% entre 30 y 60 horas, y un pequeño porcentaje, menos 
de 30 horas (4,08%). Un 2% indicó no contar con formación específica en EP, lo que le impidió 
completar el cuestionario debido a los criterios de inclusión (Tabla 1). El 41,67% de los fisiotera-
peutas utiliza la EP varios días 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 demográficos y profesionales

Años de experiencia en EP  

Años Frecuencia

Entre 1 y 5 años 39,58%

Entre 5 y 10 años 18,75%

Más de 10 años. 14,58%

Menos de 1 año. 27,08%

Tipo de formación  

Formación Frecuencia

Ambas 24,49%

Presencial 75,51%

Formación específica en EP  

Formación Frecuencia

Entre 30 y 60 horas 24,49%

Más de 60 horas. 69,39%

Menos de 30 horas. 4,08%

No tengo formación específica en electrolisis 2,04%

3.3 Sección 2

Los resultados de la encuesta muestran que el 45,83% de los fisioterapeutas reportaron que 
sus pacientes experimentaron dolor durante la aplicación de la EP, destacando que lo experi-
mentan muy frecuentemente (más 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 pospunción, 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-
ción. En cuanto a la duración del dolor pospunción, el 73,5% indicó que suele durar entre 24 y 
72 horas, y el 24,5% que se resuelve en menos de 24 horas. Tabla S3. Dolor pospunción.

El empeoramiento de los síntomas tras la intervención se produce “casi nunca” según el 54,1% 
de los participantes, “nunca” según el 31,2%, “a veces” según el 12,5% y “a menudo” según el 
2% (Tabla 2). Respecto a la interrupción del tratamiento por intolerancia al dolor, el 54,1% indi-
có 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

Interrupción del tratamiento por intolerancia  

Likert Frecuencia

A menudo (60% a 80%). 2,08%

A veces (30% a 60%). 4,17%

Casi nunca (menos del 30%). 54,17%

Nunca (0%). 39,58%

Empeoramiento de síntomas  

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 aplicación  

Likert Frecuencia

A menudo (60% a 80%). 22,92%

A veces (30% a 60%). 22,92%

Casi nunca (menos del 30%). 6,25%

Frecuentemente (más 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 (más del 80%). 4,17%

Nunca (0%). 12,50%

3.4 Sección 3

En relación con los efectos adversos observados durante la práctica clínica de la EP, el 70,83% 
de los fisioterapeutas indicó 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 punción accidental de un nervio fue reportada como “nunca” por el 70,8% de los participan-
tes y “casi nunca” por el 18,75% y el 10,43% “a veces”. El mioedema “nunca” se observó en el 
70,8% de los casos, “casi nunca” en el 18,75% y “a veces” en el 10,42%.

Respecto a las reacciones vegetativas leves como sudoración o palidez, el 47,9% señaló 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 indicó haber observado algún síncope 
vasovagal en sus pacientes, mientras que el 54,16% respondió que nunca lo había observado. 
Entre quienes respondieron afirmativamente, el número medio de síncopes observados fue 
de 2,7 a lo largo de su trayectoria profesional, con un rango de 1 a 10 casos (Tabla 3). Solo se 
reportó un caso de efectos adversos por reacción alérgica. Tabla 3.
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Tabla 3. Síndromes vasovagales según años de experiencia

Años de experiencia en EP Sin síndrome vasovagal Con síndrome vasovagal Casos (n)

Menos de 1 año 2,08% 25,00% 1

Entre 1 y 5 años 27,08% 10,42% 6

Entre 5 y 10 años 10,42% 10,42% 19

Más de 10 años. 14,58% 14,58% 22

Total general 54,16% 45,84% 48

3.5 Sección 4

Respecto a los tejidos tratados con EP, los más comunes fueron el tendón (96%), seguidos del 
músculo (84%), interfases (80%), ligamentos (73%), septos (59%), fascias (43%) y otros tejidos 
(18%) (Tabla 4).

En cuanto al uso de la ecografía para guiar la intervención, el 93,9% la utiliza siempre y el 4,1% 
con frecuencia. Entre quienes la utilizan, el 89,8% indicó que la usa en todos los procedimientos 
y el 8% señaló que hay casos en los que prefiere no usarla. Respecto a los criterios empleados 
para determinar el tejido diana, el 93,9% indicó que se basa en hallazgos clínicos y ecográficos 
combinados, mientras que el 4,1% se apoya exclusivamente en hallazgos ecográficos.

El 89,8% de los fisioterapeutas indicó que combina la EP con otras técnicas invasivas y el mismo 
porcentaje afirmó que la combina con técnicas no invasivas. Respecto a la combinación con 
otras técnicas de fisioterapia invasiva, las más frecuentes fueron la neuromodulación (84%) y 
la punción 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 sí sola y otras combinaciones menores también fueron reportadas, como en el caso 
de las microcorrientes. En relación con las técnicas no invasivas, el ejercicio terapéutico fue la 
más empleada, con un 86%; le siguió el uso de diferentes tipos de radiofrecuencia (47%), ondas 
de choque (14%), terapia manual (12%) y láser (10%), así como combinaciones de todas estas 
técnicas (Tabla 4).

Tabla 4. Intervenciones combinadas y tejidos diana

Combinación con técnicas invasivas  

Técnicas Frecuencia

Neuromodulación 84%

Punción seca 53%

Otras formas de electroterapia 37%

Microcorrientes 2%

Punción seca 53%

Tejidos más tratados  

Tejido Frecuencia

Tendones 96%

Ligamentos 73%

Músculos 84%

Interfases 80%

Septos 59%

Fascias 43%
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Combinación con técnicas no invasivas  

Técnicas Frecuencia

Ejercicio 86%

Terapia manual 12%

Radiofrecuencia 47%

Láser 10%

Ondas de choque 14%

3.6 Sección 5

En relación con los parámetros técnicos de aplicación de la EP, el 85,7% de los fisioterapeutas 
refirieron utilizar intensidades entre 1 y 3 mA, el 10,4% intensidades menores a 1 mA y el 2% 
intensidades entre 4 y 6 mA (Tabla 5). Respecto a la duración del estímulo eléctrico, el 70,8% se-
ñaló emplear entre 1 y 3 segundos, el 18,7% más de 60 segundos, el 8,3% entre 4 y 10 segundos 
y el 2% entre 11 y 60 segundos (Tabla 5). En cuanto al número de impactos por sesión, el 66,6% 
aplica entre 1 y 3 impactos, el 20,8% entre 4 y 6, el 6,2% entre 6 y 8, y el 6% indica valores distin-
tos (Tabla 5). Sobre el sistema de dosificación, el 87,8% indicó utilizar mA o µA como referencia, 
el 6,1% julios, el 2% culombios y el 2% otros parámetros. El 94% de los fisioterapeutas pauta 
entre 1 y 4 sesiones por proceso patológico, mientras que el 6% pauta entre 5 y 10.

En relación con los criterios utilizados para seleccionar los parámetros técnicos de aplicación, 
el 100% de los fisioterapeutas encuestados refirieron emplear algún criterio clínico o técnico 
específico. El 30,6% señaló que se guía únicamente por protocolos definidos, un 4,1% se basa 
exclusivamente en la tolerancia al dolor del paciente y un 10,2% en la situación clínica del teji-
do (fase aguda, subaguda o crónica). Las combinaciones múltiples fueron comunes.

En relación con la determinación de la frecuencia de las sesiones, la mayoría de los participan-
tes indicó que esta se basa en la evolución clínica del paciente, en protocolos preestablecidos, 
en el tipo de tejido tratado, en el tipo de patología, en la fase de la lesión y en la respuesta al 
tratamiento previo, aunque las respuestas fueron abiertas y heterogéneas. Finalmente, en rela-
ción con el tiempo de mejoría clínica, el 46,9% indicó que ocurre entre 24 y 72 horas, el 34,7% 
entre 3 y 7 días, el 6,1% de forma inmediata, otro 6,1% después de más de una semana, y el 4% 
proporcionó respuestas abiertas. Respecto al cambio estructural ecográfico, el 38,8% indicó 
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. Parámetros más usados

Impactos más usados  

Impactos Frecuencia 

1-3 impactos 66,67%

3-5 impactos 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 más usada  

Intensidad Frecuencia

< 1 mA 10,42%

1-3 mA 87,50%

4-6 mA 2,08%

Total general 100,00%

Duración del estímulo más usada  

Segundos Frecuencia

>60 s 18,75%

11-60 s 2,08%

1-3 s 70,83%

4-10 s 8,33%

Total general 100,00%

3.7 Sección 6

En relación con aspectos que los fisioterapeutas consideran más importantes para obtener un 
resultado positivo en la aplicación de EP, las respuestas fueron diferentes y, en la mayoría 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 combinación con otras terapias, así 
como, en menor medida, algunas respuestas libres como la calidad de la respuesta del propio 
paciente (Tabla 6).

Respecto a los motivos más frecuentes de abandono del tratamiento, el 41,67% de los partici-
pantes identificó el miedo a las agujas como la principal razón. Un 33,33% mencionó la intole-
rancia al dolor durante la intervención, mientras que un 22,83% lo atribuyó al empeoramiento 
de los síntomas o a la falta de percepción de mejoría. Solo el 2% mencionó las reacciones 
adversas como motivo.

En cuanto a los resultados observados con mayor frecuencia tras la intervención, el 82% in-
dicó reducción del dolor, el 76% mejoría funcional, el 16% inflamación transitoria y el 2% no 
observó cambios (Tabla 6). Respecto al empeoramiento de los síntomas por interacción con 
condiciones médicas, el 20% señaló complicaciones por enfermedades metabólicas, el 20% 
por enfermedades sistémicas, el 18% por trastornos psicológicos, otro 14% por dolor crónico, 
un 14% por interacciones con medicación y un 2% por otras causas.

Por último, en comparación con los tratamientos no invasivos, el 58,3% consideró la EP mucho 
más efectiva para la reducción del dolor, el 31,2% algo más efectiva y el 10,4% la consideró simi-
lar (Tabla 6). Para la mejora funcional, el 52% indicó que la EP es mucho más efectiva, el 37,5% 
que es algo más efectiva, el 8,3% que es similar y el 2% que es menos efectiva (Tabla 6). En 
cuanto a los cambios estructurales, el 62,5% indicó que la EP es mucho más efectiva, el 29,1% 
la consideró similar y el 8,3% la consideró algo más efectiva (Tabla 6). Tabla 6.
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Tabla 6. Resultados clínicos y percepción del tratamiento

Criterios para un resultado positivo  

Criterios Frecuencia

Factores relacionados con el procedimiento 71%

Estado del tejido tratado 67%

Combinación con otras terapias 61%

Resultados observados  

Resultados Frecuencia

Reducción del dolor 82%

Inflamación transitoria 16%

Mejoría funcional 76%

No observo cambios 2%

Efectividad para producir cambios estructurales  

Efectividad Frecuencia

Algo más efectiva 8,33%

Mucho más efectiva 62,50%

Similar 29,17%

Efectividad para reducir el dolor  

Efectividad Frecuencia

Algo más efectiva 31,25%

Mucho más efectiva 58,33%

Similar 10,42%

Efectividad para mejorar la funcionalidad  

Efectividad Frecuencia

Algo más efectiva 37,50%

Menos efectiva 2,08%

Mucho más efectiva 52,08%

Similar 8,33%

4. Discusión

4.1. Formación y perfil profesional 

La interpretación de los resultados muestra que los fisioterapeutas encuestados presentan un 
perfil relativamente joven (32,9 ± 8,4 años), mayoritariamente del sexo masculino (73,5%) y con 
una alta concentración de formación en MVClinic (82%). Este dato, más que reflejar una ten-
dencia generalizada en la formación en EP, debe considerarse una posible fuente de sesgo, ya 
que el presente estudio se difundió principalmente a través de redes asociadas a dicha insti-
tución, lo que podría haber condicionado el perfil de los participantes. Por tanto, la elevada 
concentración de participantes formados en una misma institución no permite considerar la 
muestra como representativa de todos los fisioterapeutas que utilizan EP, sino más bien como 
un subconjunto con una base formativa común, de forma que constituye una de las principa-
les limitaciones del estudio y condiciona de manera relevante la interpretación de la aparente 
homogeneidad observada en los parámetros de aplicación y criterios clínicos. La mayoría de 

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e21� https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e21

11



Aznar D, De la Cueva LA.�  Análisis, uso y aplicación de la electrolisis percutánea ecoguiada: estudio transversal

los encuestados tienen una experiencia clínica de entre 1 y 5 años en el uso de EP, y el 69,4% 
cuenta con más de 60 horas de formación específica. La distribución de años de experiencia en 
EP muestra que la mayoría de los participantes se encuentran en etapas iniciales de su recorri-
do profesional (66,5% con ≤ 5 años de experiencia), mientras que menos del 15% supera los 10 
años de experiencia. Este perfil, relativamente joven y con experiencia limitada, puede condi-
cionar la capacidad para identificar efectos adversos poco frecuentes o de aparición tardía, 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 señalan 
que la mayoría de los fisioterapeutas que emplean técnicas invasivas como la PS cuentan con 
formación específica de posgrado y con varios años de experiencia profesional(12,14,15). 

Además, un resultado importante fue que el 75,5% de los participantes había recibido forma-
ción exclusivamente presencial, mientras que solo el 24,5% había recibido formación híbrida. 
Esto podría tener implicaciones en la transmisión de competencias prácticas, motivo por el 
cual es probable que para que haya un manejo seguro y eficaz de la EP, se requieran habilida-
des de localización anatómica y dominio de la técnica, que se adquieren principalmente de 
manera presencial y supervisada(12,15,16). Coincidiendo con otros estudios, se refuerza la necesi-
dad de que los programas presenciales incluyan componentes técnicos, así como aspectos de 
razonamiento clínico y seguridad(14). 

En este sentido, cabe señalar que, si bien los criterios de inclusión exigían formación en EP, 
un 2% de los participantes indicó no contar con formación específica. 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 válida, lo que refuerza la necesidad de implementar filtros 
automáticos en las plataformas de recogida de datos(17).

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 punción 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 inserción de una aguja. Esta frecuencia se asemeja a lo reportado en estudios de 
punción seca, en los que el dolor durante la intervención fue uno de los eventos más frecuen-
tes(18). Asimismo, el 73,5% de los fisioterapeutas respondió que el dolor pospunción duraba en-
tre 24 y 72 horas, datos similares a los reportados en la literatura previa sobre técnicas invasivas 
y su efecto inflamatorio(18). 

Respecto al empeoramiento de los síntomas tras la sesión, un 54,1% indicó que no había ocu-
rrido nunca o casi nunca, y el 54,1% de los encuestados señaló no haber tenido que interrumpir 
un tratamiento por intolerancia al dolor alguna vez en su carrera. Por contra, sólo un 2% lo había 
hecho a veces o a menudo. Estos datos pueden entenderse dentro de la seguridad de la técnica 
y de la respuesta esperable ante un procedimiento que combina daño controlado y estímulo 
galvánico. Cabe destacar que una proporción significativa de estos efectos puede deberse a la 
activación del sistema nervioso autónomo y a fenómenos neurovegetativos relacionados con 
el dolor y el estrés agudo, como se ha descrito previamente en estudios sobre EP y punción 
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seca(5,12,19). Este tipo de respuesta, aunque potencialmente alarmante para el paciente, no suele 
indicar un evento clínicamente relevante si se resuelve en poco tiempo y no genera secuelas. 

4.3. Efectos adversos asociados a la punción y a la EP 

En relación con los efectos adversos específicos de la técnica y del proceso de punción, la inter-
pretación 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 ecográfico(20,21). El 
36,7% de los encuestados indicó haber sufrido algún síncope 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(14,17) y por tanto 
un mayor número de eventos en profesionales con más años de experiencia solo es indicativo 
de un mayor número de casos acumulados por el mayor número de años de práctica profesio-
nal, aunque pudiera preverse que el número de casos realmente disminuya conforme aumente 
la experiencia laboral. Sin embargo, este aspecto no fue recogido en los cuestionarios y futuros 
estudios podrían considerarlo. La aparición del síncope vasovagal está relacionada con facto-
res emocionales, hipersensibilidad al dolor o estimulación vagal asociada o no a la provoca-
ción de dolor. Es importante que estos eventos se informen en el consentimiento informado y 
que se adopten medidas preventivas durante la práctica(22,23). 

En relación con efectos adversos graves, como infecciones, quemaduras o reacciones alérgicas, 
solo se registró un caso de reacción 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 punción seca(19). 

4.4. Criterios de aplicación y combinación con otras terapias

Los fisioterapeutas encuestados aplican la EP principalmente en tendones, pero también en 
músculos, interfases y ligamentos, lo que refleja una expansión del uso más allá del aborda-
je tendinoso clásico. En este sentido, los hallazgos son coherentes con datos de la literatura 
similares, donde se destaca la progresiva diversificación de dianas terapéuticas y la reciente 
evolución de los diferentes tejidos tratados mediante la corriente galvánica, siempre que exista 
una justificación funcional y estructural basada en hallazgos clínicos y ecográficos, como refirió 
el 93,9% de los participantes de la muestra(16,22). 

Respecto a la combinación con otras técnicas, el 89,8% de los encuestados integra la EP con 
técnicas invasivas como neuromodulación, punción 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 intervención multimodal, en el que el razonamiento clínico permita 
integrar diferentes herramientas según el tipo de lesión, el perfil del paciente y el objetivo te-
rapéutico, sin abandonar la referencia a protocolos clínicos establecidos ni la importancia del 
efecto mecánico en el proceso de tratamiento(24,25). 
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4.5. Parámetros técnicos y criterios de selección 

En relación con los parámetros técnicos, la mayoría de los fisioterapeutas refirió utilizar inten-
sidades de entre 1 y 3 mA (85,7%) y aplicaciones de entre 1 y 3 segundos (70,8%). Estos valores 
coinciden con las recomendaciones generales de metodologías como MVClinic. En cuanto a la 
dosificación, el número de sesiones más habitual fue de 1 a 4 por proceso patológico (94%) y 
el número de impactos más común fue de 1 a 3. Esta uniformidad aparente sugiere un cierto 
grado de consenso clínico en el uso de la técnica, lo que podría interpretarse como una base 
para avanzar hacia una estandarización más robusta(22). No obstante, esta homogeneidad pue-
de verse influida por el contexto formativo común de muchos participantes y por el tamaño 
limitado de la muestra. Con una muestra mayor y más heterogénea, es posible que se hayan 
obtenido resultados más diversos en la práctica clínica. 

Respecto a los criterios para elegir estos parámetros, todos los fisioterapeutas encuestados 
señalaron que seguían algún tipo de protocolo o criterio clínico, destacando la influencia de 
factores como la fase evolutiva de la lesión, la tolerancia al dolor y la experiencia previa. Aun-
que algunos estudios previos defendían el predominio del razonamiento individual sobre los 
protocolos rígidos, 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 características del paciente y de 
la patología, como se ha planteado en estudios recientes(15). En otra de las preguntas abiertas 
realizadas respecto a los criterios de frecuencia de tratamiento, las respuestas más frecuentes 
se han relacionado con la elección de protocolos y con la evolución del paciente, según el dolor 
y la fisiología de regeneración de los tejidos. Aunque en nuestra muestra se observa una apa-
rente homogeneidad en los parámetros de aplicación, este hallazgo probablemente refleja la 
influencia de una metodología formativa compartida más que un verdadero consenso entre las 
distintas escuelas y líneas de formación en EP. Actualmente existe una ausencia de protocolos 
universalmente aceptados, debido a la coexistencia de distintas propuestas de dosificación 
según la escuela de referencia.

4.6. Resultados clínicos, percepción del tratamiento y abandono 

En los resultados clínicos observados, los fisioterapeutas muestran principalmente una mejora 
combinada en la reducción del dolor (82%) y en la funcionalidad (76%). Esto refuerza la per-
cepción de la EP como una intervención eficaz en el abordaje de patologías musculoesquelé-
ticas, especialmente en las tendinopatías(5,12,18). Respecto a los factores que los fisioterapeutas 
consideran más relevantes para un resultado positivo con la EP, la mayoría de los participantes 
señaló la combinación de variables como la técnica utilizada, el estado del tejido y la combi-
nación con otras terapias como el principal determinante del éxito. Estos resultados pueden 
relacionarse con visiones multifactoriales actuales que abogan por la integración de la EP en 
un enfoque individualizado del paciente, respetando el protocolo clínico(22). A la vez, un 18,8% 
priorizó exclusivamente los aspectos del procedimiento técnico y un 10,4% priorizó el estado 
del tejido. Estas diferencias reflejan una variabilidad clínica razonable y la necesidad de seguir 
avanzando hacia criterios comunes para la evaluación de resultados. 

En cuanto al abandono del tratamiento, los principales resultados fueron el miedo a las agujas 
(41,67%) y la intolerancia al dolor durante la intervención (33,33%). Esto puede relacionarse con 
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resultados previos en otras técnicas, como la punción seca, donde el componente emocional y 
perceptivo del paciente influye de forma determinante en la adherencia al tratamiento(14,19). El 
22,83% también señaló el empeoramiento de los síntomas o la falta de percepción de mejoría, 
lo que subraya la importancia de la educación y la gestión de expectativas antes de iniciar el 
tratamiento. En relación a la interacción de la EP con condiciones médicas previas, el 20% de 
los FT reportó haber observado algún empeoramiento clínico en pacientes con enfermedades 
metabólicas (como diabetes o hipotiroidismo), seguido de casos asociados a enfermedades 
sistémicas (20%) o dolor crónico (14%). Estas interacciones han sido descritas anteriormente 
en pacientes con alteraciones en la regulación inflamatoria o procesos de sensibilización cen-
tral, lo que puede afectar la respuesta al tratamiento(20,21,26). 

Los fisioterapeutas evaluaron la efectividad de la EP frente a otros tratamientos no invasivos. 
En la reducción del dolor, el 58,3% consideró que la EP es mucho más efectiva y el 31,25% que 
es algo más efectiva, lo que da un resultado general muy favorable. En cuanto a la mejora fun-
cional, el 52% la percibió como mucho más efectiva y el 37,50% como algo más efectiva. Por 
último, en lo referente a los cambios estructurales observados por ecografía, el 62,5% opinó 
que la EP es mucho más efectiva que otras técnicas no invasivas, seguido de un 29,1% que la 
consideró similar y de un 8,3% que la percibió como algo más efectiva. Estos resultados refle-
jan una alta confianza clínica en la utilidad de la técnica, especialmente en su capacidad para 
inducir cambios estructurales(15). 

 4.7 Futuras líneas de investigación, limitaciones y fortalezas del estudio

Aunque la EP ha demostrado ser una técnica segura y cada vez más utilizada en el ámbito clíni-
co, aún quedan muchos aspectos por explorar. Es interesante que futuras investigaciones com-
paren su eficacia con la de otras intervenciones en fisioterapia, para así conocer mejor en qué 
casos aporta un valor añadido real. Es necesaria la estandarización de protocolos que permitan 
unificar criterios de aplicación, sin perder la capacidad de individualizar la intervención. Por 
último, el análisis realizado debería aplicarse a una muestra más amplia, lo que permitiría ex-
trapolar estos resultados y seguir construyendo una base científica sólida que refuerce su uso. 
El tamaño muestral final (n = 49) fue muy inferior al calculado inicialmente y la mayoría de los 
participantes procedían de una misma institución formativa. En consecuencia, los resultados 
deben interpretarse como exploratorios y no son extrapolables al conjunto de fisioterapeutas 
que aplican EP. Además, el hecho de que el reclutamiento se realizara predominantemente a 
través de una base de datos vinculada a una misma institución formativa probablemente ha 
infrarrepresentado a fisioterapeutas formados en otras escuelas y con protocolos de aplicación 
distintos. Asimismo, aunque el 95,8% de los fisioterapeutas declaró utilizar la ecografía para 
guiar la EP, no se recogieron datos sobre el volumen de formación específica ni sobre el nivel de 
competencia ecográfica. Esta ausencia de información puede influir en la interpretación de los 
resultados relativos a seguridad y efectos adversos, dado que la calidad del manejo ecográfico 
es un factor determinante en este ámbito.

Este estudio supone un paso importante en el conocimiento sobre la EP, al ser el primero que 
analiza de forma específica y estructurada cómo se aplica esta técnica en la práctica clínica. 
Una de sus principales fortalezas es el enfoque amplio e integrador, que permite recoger in-
formación relevante no solo sobre los parámetros técnicos y los tejidos tratados, sino también 
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sobre la formación de los profesionales, la aparición de efectos adversos y la percepción 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 clínicas y científicas. 

A pesar de su aportación, es importante tener en cuenta algunas limitaciones. Por un lado, 
el número de participantes fue limitado en relación con el tamaño muestral estimado en el 
diseño del estudio, lo que limita la capacidad de generalizar los resultados a toda la profesión. 
Además, la EP es una técnica que, a día de hoy, no está generalizada entre los fisioterapeutas. 
Su uso requiere necesariamente el uso de ecografía y, dentro de esta, una formación específica 
en intervenciones invasivas ecoguiadas, lo que limita el número 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 anónima, lo que 
puede implicar sesgos. 

5. Conclusiones

Este estudio ha permitido obtener una primera aproximación descriptiva detallada sobre cómo 
se utiliza la EP en la práctica clínica habitual de la muestra recogida. Los fisioterapeutas en-
cuestados, con una formación mayoritariamente homogénea, presentan una formación sólida 
y aplican la técnica, combinándola 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 función y favorecer cambios estructurales en los tejidos. Además, los efectos 
adversos son poco frecuentes y, en su mayoría, leves y autolimitados. No obstante, el tamaño 
muestral reducido y el sesgo de selección limitan la generalización de estos resultados.

A pesar de la variedad de criterios clínicos, 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 patologías musculoesqueléticas y abren la puer-
ta a futuras investigaciones que ayuden a seguir mejorando su aplicación clínica. Finalmente, 
cabe destacar que, si bien el tratamiento con EP se percibe como seguro y eficaz, todavía existe 
un margen importante de mejora en la estandarización de prácticas, la prevención de efectos 
adversos y la individualización del abordaje terapéutico, ya que el reducido tamaño muestral, 
la ausencia de representatividad y la falta de información sobre el nivel de competencia eco-
gráfica obligan a interpretar estos resultados con cautela. Son necesarios estudios con mues-
tras más amplias y heterogéneas que permitan confirmar o matizar estos hallazgos.
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