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RESUMEN

Antecedentes: La tendinopatia es una patologia que afecta a un gran nimero de sujetos que
practican deporte o realizan trabajos con movimientos o gestos repetitivos. Esta afeccidon
cursa con sintomatologia dolorosa, disminucién del rango articular, asi como de la
funcionalidad, tanto en la practica deportiva como en las actividades basicas de la vida
diaria. Las causas de esta lesién se asocian a fuerzas de compresidn, friccion, traccion,
compresion o microtraumatismos de baja intensidad, que se producen de forma repetida
debido a un gesto o una actividad. En la actualidad, no se conoce cual es el tratamiento mas
eficaz para las tendinopatias, si bien se utilizan una gran variedad de técnicas conservadoras
entre las que se encuentra la electrélisis percutanea intratisular. EIl minimo riesgo de sufrir
complicaciones, el corto periodo de recuperacidn necesario y los beneficiosos resultados
obtenidos hacen que esta técnica haya cobrado en los ultimos afios protagonismo, aunque la

existencia de estudios que corroboren su efectividad es muy escasa.

Objetivos: Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad de la electrdlisis

percutanea intratisular en el tratamiento de pacientes diagnosticados de tendinopatia.

Metodologia: Se realizaron diversas busquedas sistematicas en diferentes bases de datos
entre las que se encuentran PubMed (MEDLINE), PEDro, Scopus, SPORTDiscus, ISl (Web of
Science), Dialnet y Cochrane Plus. También se llevé a cabo una busqueda manual entre los
Trabajos de Fin de Grado, Trabajos de Fin de Master y doctorados publicados en la
Universidad de Alcala y en otras universidades, asi como en las revistas de Fisioterapia,
Cuestiones de Fisioterapia, Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia, British Journal of
Sport Medicine; Acupunture Medicine y Muscles y Ligaments and Tendon Journal. Tras
aplicarse los criterios de inclusidn y exclusion, se realizé un analisis del nivel de evidencia y
de la calidad metodoldgica y cientifica de cada articulo obtenido. Los resultados se
presentaron en forma de resiumenes con tablas en lugar de ser analizados de forma
estadistica, debido a la gran cantidad de diferencias existentes entre los articulos

seleccionados.

Resultados: Finalmente 9 articulos fueron incluidos en este trabajo. Tres Ensayos Clinicos
Aleatorios, cinco Ensayos Clinicos sin Grupo Control y un Estudio de una Serie de Casos. Los

resultados concluyeron que la aplicacion de la electrdlisis percutanea intratisular, es efectiva



en el tratamiento de las tendinopatias, en términos de sintomatologia dolorosa,
funcionalidad y discapacidad de los pacientes a corto plazo, manteniéndose a medio-largo
plazo. Sin embargo, no muestran grandes cambios en los marcadores ecograficos del
tenddn. Otros datos como el protocolo mds dptimo de aplicacion, su dosificacion, el nimero
de sesiones, el tiempo de seguimiento de los sujetos tras la intervencién y el efecto aislado

de la técnica, estan aun sin determinar.

Conclusiones: La electrdlisis percutanea intratisular parece ser una técnica efectiva para el
tratamiento de pacientes diagnosticados de tendinopatia, con un efecto superior al resto de
técnicas conservadoras y con menores efectos secundarios que la cirugia. Por el momento,
la evidencia cientifica existente que apoye y corrobore esta informacidn es escasa, con una
calidad metodoldgica y cientifica pobre, y con gran cantidad de sesgos y controversias. Por lo
tanto, se necesitan estudios de mayor calidad que resuelvan los aspectos que estan aun sin

respuesta y como consecuencia, poder conocer la efectividad de este tratamiento.

Palabras clave: Tendinopatia; Electrdlisis percutanea intratisular; Fisioterapia; Electrdlisis

percutdnea; Modalidades de terapia fisica.



ABSTRACT

Background: Tendinopathy is a pathology that affects a high number of people who practice
sports or perform jobs with repetitive movements. This disease provokes pain, decrease of
articular range and the function, on the sport practice and also in the diary basic activities.
Causes of this injury are associated to compression, torsion, friction forces and low intensity
micro traumatism that are produced repetitively because of a movement or a gesture. At the
moment,, it doesn’t know which is the most effective treatment for tendinopathies, using a
big number of conservative treatments among which are the intratissue percutaneous
electrolysis. The low risk of complications, the short recovery time and the great results
obtained, they make in recent years that this technique has gained leadership, despite the

low existence of researches supporting its effectiveness.

Aim: Analyze the scientific evidence available about the effectiveness of intratissue

percutaneous electrolysis in the treatment of patients diagnosed with tendinopathy.

Methodology: It was made several systematic searches in different databases between
those found in PubMed (MEDLINE), PEDro, Scopus, SPORTDiscus, ISI (Web of Science),
Dialnet y Cochrane Plus. Also, it was made a manual search among the works published from
the University of Alcald and others universities, as well as the magazines Fisioterapia,
Cuestiones de Fisioterapia, Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia, British Journal of
Sport Medicine; Acupunture Medicine y Muscles, and Ligaments and Tendon Journal. After
applied the criteria of inclusion and exclusion, an analysis of the level of evidence and the
scientific and methodological quality of each article obtained was performed. The results are
presented as summaries by boards, rather than be analized statiscally, as there were many

differences between the articles included.

Results: Finally, 9 articles were included in this study. Three randomized clinical trials, five
clinical trials without control group and a case series study. The results concluded that the
implementation or intratissue percutaneous electrolysis is effective in the treatment of
tendinopathies, in terms of perceived pain, function and disability of the patients in the
short term, maintaining them in the medium and long term. However, they don’t show some

big changes in the ultrasound markers of the tendon. Other data like the most optimal



application protocol, the dosage, the number of sessions, time tracking of subjects after

intervention and the isolated effect of the technique, are still undetermined.

Conclusions: Intratissue percutaneous electrolysis seems to be an effective technique for the
treatment of patients diagnosed with tendinopathy, obtaining a better effect in comparison
with other types of conservative treatments, and with a less number of secondary effects in
comparison with surgery. At the moment, the scientific evidence to support and to confirm
this affirmation is limited, with a scientific and methodological quality poor, and presenting a
big number of bias and controversies. To conclude, higher quality studies to solve the
aspects that haven’t got some answers yet, are needed to know if this treatment is effective

truly.

Key words: Tendinopathy; Intratissue percutaneous electrolysis; Physiotherapy;

Percutaneous electrolysis; Physical therapy modalities.
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INTRODUCCION

1.1 Patologias tendinosas.

1.1.1. Definicion, estructura y funcion del tenddn

En el cuerpo humano existen cuatro tipos principales de tejidos: epitelial, nervioso, muscular

y conjuntivo. Los tendones se engloban dentro de éste ultimo.

El tenddn es un tejido muy resistente de color blanco, nacarado y brillante con una
estructura fibroeldstica, lo que les hace ser rigidos, pero con un cierto grado de flexibilidad.
Se encargan de conectar un vientre muscular con un hueso, y permiten la transmisién de las
fuerzas generadas por el musculo hacia el hueso, generando el movimiento de las

articulaciones (1-5).

Los tendones poseen tres zonas especificas en determinadas en su longitud: el punto de
unidn entre el musculo y el tenddn, que recibe el nombre uniéon musculo-tendinosa (UMT):
la unién tenddn-hueso llamado de unidn osteotendinosa; y el cuerpo del tendén, muy poco

vascularizado (2-4, 6,7).

El tendon estd constituido principalmente por colageno, matriz extracelular y los vasos
sanguineos vy fibras nerviosas que se encargan de la irrigacién y la inervacion del mismo.
Dicho tendén estad formado en un 70% de agua, y el 30% restante, de lo que se llama la
“masa seca” del tenddn. El colageno tipo | constituye el 65%-80% y la elastina
aproximadamente un 2% de la masa seca de los tendones. Los tenocitos y los tenoblastos se

sitian entre las fibras de colageno a lo largo del cuerpo del tenddn (3, 4,6, 7).

El coldgeno se encarga de soportar las cargas tensionales a las que se somete el tenddn de
forma continua, debido a la configuracidon que posee dicha molécula de coldgeno. La fibra de
coldgeno se constituye a partir de una cadena de polipéptidos que conforman una triple
hélice. Hay 13 tipos de colageno en los diferentes tejidos del cuerpo humano, de los cuales,
encontramos 5 en los tendones. El mas abundante, y de mayor importante, es el colageno

tipo |, encargado de oponerse a los estiramientos a los que se somete el tenddn (3-5).

Dentro de la red de la matriz extracelular, los tenoblastos y los tenocitos conforman
alrededor del 90% al 95% de los elementos celulares del tenddn. Los tenoblastos son las
células tendinosas inmaduras, poseen forma de huso y poseen una gran actividad
metabdlica. Cuando maduran, los tenoblastos se transforman en tenocitos. Los tenocitos

3



INTRODUCCION

poseen una actividad metabdlica menor. El 5%-10% restante de los elementos celulares de
los tendones son: condrocitos que se sitdan en los lugares de insercion y adhesion al hueso,

las células sinoviales de la vaina del tenddn y las células vasculares (1, 5-7).

Los tenocitos son los encargados de sintetizar y producir, las moléculas precursoras de
colageno, llamadas procolageno y el resto de componentes de la matriz extracelular. El
procolageno, sufre una transformacion en moléculas tropocoldageno en la matriz
extracelular. Las mencionadas moléculas se unen entre si para formar las hélices que
conforman la morfologia de las fibras de colageno. Los proteoglicanos y diversas
glicoproteinas juegan un papel fundamental en este proceso, interviniendo en la formacién
de los enlaces transversales que unen las moléculas de tropocolageno, permitiendo asi, que
las fibras de colageno puedan hacer su funcién de forma adecuada. Los tipos y la cantidad de
enlaces cruzados que posean las fibras, van a influir en la resistencia, la fuerza y la capacidad

para absorber energia del tenddn (1-3, 5-7).

El metabolismo del colageno es lento y estd sometido a un continuo proceso de destruccién
y sintesis, por lo que es fundamental que haya un equilibrio de los mismos, para que en
tenddn lleve a cabo su funcidon de manera adecuada. El proceso de destruccién del colageno
se acentUa cuando se realiza un ejercicio fisico (metabolismo catabdlico). El proceso de
sintesis de colageno se incrementa en situaciones como en las 24-72 horas post-ejercicio o
en los procesos de lesién-reparacién (metabolismo anabdlico). Para que el proceso de
sintesis de coldgeno se lleve a cabo de una manera adecuada, es necesaria la ingesta de
nutrientes como proteinas, vitamina C, carbohidratos, minerales como el cobre, hierro, zinc

y manganeso (1, 3, 5, 7, 8).

La matriz extracelular estd compuesta de agua, tenocitos, proteoglicanos vy
glucosaminoglicanos (GAG), y posee la funcion de mantener un medio adecuado para la
difusiéon de los nutrientes y el intercambio gaseoso, fundamental para el correcto
funcionamiento del metabolismo de las células tendinosas en la creacion de las fibras de
colageno, asi como de mantener firmes a las mismas y aportar la viscoelasticidad y
resistencia a la compresion al tenddn. De la combinacidon entre GAG y proteinas o entre ellos
mismos, surgen glicoproteinas fundamentales para mantener la matriz extracelular, como la

fibronectina o la elastina. La elastina, que conforma alrededor del 1-2% de la masa del
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tendon, es la encargada de aportar el pequefio grado de elasticidad que posee el tendén (1-

3, 6).

El tenddn en su conjunto esta cubierto por el epitenddn, una vaina fina y delgada de tejido
conectivo que contiene el suministro nervioso, vascular y linfatico que llega al tendén. Mas
superficialmente, el epitenddn estd rodeado del paratenddn, un tejido conectivo laxo
formado esencialmente de fibrillas de colageno tipo | y Il y algunas fibrillas elasticas. En
ocasiones, se llama al paratendén y al epitenddn de manera conjunta, el peritenddn. Este, se
extiende de forma profunda en el interior del tenddn, entre los haces de coldgeno, como el
endotenddn. Algunos tendones no estan envueltos por el paratenddn, en los cuales el
epitendon esta muy ligado al tenddn. Las clasicas vainas sinoviales de dos capas del tenddn,
estan solo presentes en ciertos tendones debido a que son sometidos a un aumento de
estrés mecanico. La capa externa es la vaina fibrotica (ligamentosa) y la capa interna es la

vaina sinovial (1, 3, 10).
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Figura 1 Organizacion estructural del tendon (5).

Los tendones poseen una conformacién desigual en su longitud, pudiendo variar en ciertas
zonas en cuanto a los GAG, el colageno o el contenido de agua, permitiéndose asi, la

adaptacion del tenddn en funcidn de los requerimientos biomecanicos en su recorrido.

Los tendones reciben su suministro de sangre procedente de tres fuentes principales: los
sistemas intrinsecos de la unién miotendinosa y la unién osteotendinosa, y los sistemas
extrinsecos a través de la vaina sinovial o el paratenddén. La proporcién del suministro de

sangre de los sistemas intrinseco y extrinseco varia en funcién del tenddn. Existen zonas en
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el tenddn, que se hayan mas sometidas a las fuerzas de torsion, compresién y/o friccidn, por
lo cual se encuentran con un grado de vascularizacién menor. Debido a esto, se ha visto que
la estructura tendinosa es una estructura con una irrigacién menor, en comparacion con la
de otros tipos de tejidos. En dichas zonas hipovascularizadas, el colageno tipo Il
(normalmente mas presente en el cartilago), es mas abundante que el colageno tipo | (3, 9,

11).

La inervacion tendinosa la llevan a cabo 4 receptores sensoriales propioceptivos. Los
Corpusculos de Ruffini, que son receptores sensibles a los cambios de presién, como en los
estiramientos; los Corpusculos de Paccini, que son receptores sensibles también a la presion
mecanica, a las vibraciones, asi como a los movimientos de aceleracidn y desaceleracion; los
Organos tendinosos de Golgi que responden ante la excesiva tensién muscular y las
terminaciones nerviosas libres nociceptoras presentes sélo en tendones danados, con
especial importancia en los procesos de neovascularizacidn, encargadas de llevar la
informacién dolorosa. En la unién miotendinosa, las fibras nerviosas atraviesan las envueltas
y entran en el endotenddn. Las fibras nerviosas forman plexos en el paratenddén y las
ramificaciones penetran en el epitenddn. Muchas fibras nerviosas no entran realmente en el
cuerpo del tenddn, pero llegan a su superficie como terminaciones nerviosas. Por ello, dicha
zona del tenddn posee una inervacidn muy escasa, lo que puede confirmar el hecho de que

una tendinopatia crénica en esta regién tendinosa pueda ser asintomatica (1, 5, 12, 13).

En su conjunto, el tenddén, como se ha comentado anteriormente, es el encargado de
transmitir fuerzas desde el musculo al hueso, con el fin de producir el movimiento de las
articulaciones, ademds de actuar como un amortiguador absorbiendo las fuerzas externas
para disminuir el dafio muscular. Los tendones poseen una fuerza mecanica muy alta, poco
eldstica, aunque con un componente éptimo de flexibilidad, que le permite transmitir las
fuerzas sin brusquedad y facilitando la minima pérdida de energia al recuperar su forma de
manera rapida. La cantidad de fibras de coldgeno, su orientacidn y los enlaces entre ellas,
estd determinada dependiendo de los requerimientos biomecdanicos a los que se somete el

tendon (4, 8, 12-15).

En reposo, las fibras y las fibrillas de coldgeno muestran una configuracién enrraizada. El

tendon puede soportar tensiones y fuerzas mecanicas de tension y compresion, cuando el
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tenddn esta deformado entre el 2% y el 4%. A partir de este punto, los tendones se
deforman en una forma lineal como resultado del deslizamiento intramolecular de las triples
hélices de coldageno, mientras que las fibras se empiezan a ser paralelas. Si la deformacion es
menor del 4%, el tenddn se comporta de forma elastica y vuelve a su longitud original
cuando desaparece la carga. El fallo tendinoso comienza cuando la deformacién supera el
4% de forma repetida, provocando una debilitacién del tejido y una pérdida de su funcidn.
Entre el 8% y el 10% de deformacidn, se produciran microrroturas dentro del tendén (1, 4, 8,

15).

1.1.2. Principales patologias tendinosas.

Las lesiones tendinosas son comunes y tienen una alta prevalencia en atletas profesionales
y aficionados, ademas de producirse también en aquellos involucrados en trabajos con
movimientos repetitivos y continuos. La tendinopatia (a menudo llamada tendinitis o
tendinosis) es la patologia tendinosa mas comun. Se caracteriza por un dolor relacionado
directamente con la actividad que se lleva a cabo, presencia de sensibilidad dolorosa local y
diminucidn de la fuerza y del rango de movimiento en el area afectada, con la consecuencia
de una disminucién del rendimiento al realizar las actividades basicas de la vida diaria (AVD),
asi como en la practica de su actividad deportiva. La tendinopatia se puede presentar en casi
cualquier tendon. Algunos ejemplos comunes incluyen la tendinitis rotuliana, el codo de
tenista, la tendinitis alquilea, el codo de golfista, la tendinitis del supraespinoso y la fascitis
plantar. La tendinopatia es escasamente conocida, y, como consecuencia, se han descritos
una gran variedad de técnicas para su tratamiento, sin los resultados adecuados ni
esperados que confirmen la eficacia de los mismos. Uno de los principales problemas de este
fracaso en el tratamiento de las tendinopatias, es la falta de conocimiento especialmente en

su patogénesis (2, 10).

Se define a una tendinopatia de “crénica”, cuando los sintomas permanecen durante mas de
3 meses, “subaguda”, si estan presentes en un plazo entre las 6 y las 12 semanas, y “aguda”,

si nos sintomas no han llegado al plazo de 6 semanas (10, 16).

La nomenclatura usada comunmente para describir desérdenes tendinosos crénicos es

n  u. n u n  u.

confusa. En ocasiones, los términos “tendinosis”, “tendinitis”, “tendinopatia”, “tendonitis”, o

III

“ruptura parcial” han sido usados por diferentes autores para describir la misma entidad
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clinica. Durante mucho tiempo se ha empleado el término “tendinitis” para explicar los
problemas tendinosos, la cual involucra una respuesta inflamatoria que normalmente se
asocia con la inflamacion del paratenddn, también denominado en ocasiones paratendinitis.
Sin embargo, se ha visto que los problemas tendinosos se asocian normalmente a una
degeneracion progresiva y a un sobreuso de dicho tejido, por lo que el término “tendinosis”
se esta usando con una mayor frecuencia. A pesar de ello, estos dos términos se emplean de
manera inadecuada, debido a que para su diagnostico certero se necesitaria una
confirmacién mediante biopsia en el caso de las tendinitis, y una confirmacion mediante
resonancia magnética, ecografia o biopsia, para determinar la degeneracién tendinosa en los

casos de tendinosis (10, 16-18).

En los casos de la tendinosis y la tendinopatia, ambos llevan incluidos unos cambios
degenerativos en el tenddn, normalmente por sobreuso o sobrecarga mecanica repetitiva,
gue no suele cursar con signos de inflamacion, excepto en casos aislados. Ademas, en el caso
de las tendinopatias, el dolor aparece después de una serie de modificaciones y deterioros
gue se han producido en el tendén, pudiendo observarse bajo imagen ecografica un tejido

tendinoso ligeramente degenerado, sin presencia de sintomatologia dolorosa (10).
1.1.2.1 Histopatologia y fisiopatologia.

A medida que se ha aumentado el conocimiento sobre los cambios histopatoldgicos que se
producen en el tenddn, se ha ido variando la clasificacién de los diferentes tipos de lesién en
el tejido tendinoso en términos de variaciones tanto fisiopatolédgicas como histopatolégicas.
Es necesaria la utilizacion de métodos de imagen como la ecografia o la resonancia
magnética (RM), debido a que son los Unicos métodos fiables para detectar o identificar el
tipo de lesidon que presenta el tejido tendinoso, asi como los cambios que han tenido lugar

en dicha zona.

Paratendinitis/paratendonitis: este término se refiere a una inflamacion de las capas que

rodean al tenddn, en concreto del paratenddn, que puede ser tanto aguda como crénica.
Dicho término también engloba las entidades clinicas de “tenosinovitis”, “peritendinitis”
(inflamacion de la Unica capa de tejido areolar que cubre al tenddn) y “tenovaginitis” (la
inflamacién de la doble vaina que cubre a los tendones sinoviales). Clinicamente se presenta

un edema local y una hiperemia del paratenddn con la consiguiente llegada a la zona de
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células inflamatorias. Una vez pasadas unas horas o unos dias, un exudado fibrinoso se une a
la vaina tendinosa, pudiendo formar un edema fibrosado, provocando crepitaciones,
apreciables en el examen clinico, y una disminucién de la movilidad del tenddn dentro de su
vaina. Esta patologia puede llegar a hacerse crénica si se prolonga en el tiempo, con la
aparicion de fibroblastos en la zona, a lo largo de una red vascular de linfocitos. Todo ello
formard una red de fibrina que terminara formando adherencias y engrosamientos en el
tejido tendinoso. Se produce ademas la proliferacion de miofibroblastos (con capacidad para
realizar una contraccién activa) y de vasos sanguineos, apareciendo marcadores
inflamatorios dentro de los mismos. Una paratenonitis suele deberse a la ejecucion de un
mismo gesto muchas veces, sometiéndolo asi a un estrés continuo y provocando su

inflamacién (16, 19-21).

Tendinosis: este término se refiere a una degeneracién del tejido tendinoso sin la presencia
de signos clinicos ni histoldgicos de respuesta inflamatoria en el tenddn o en el paratenddn.
Aparece en la mayoria de patologias tendinosas por sobreuso, especialmente en deportistas,
con presencia de una degeneracion de las células tendinosas, la degeneracién del colagenoy
una pérdida de la orientacién de sus fibras, el aumento de la sustancia fundamental o matriz
extracelular y la ausencia de células inflamatorias. Se produce ademas un incremento del
colageno tipo Il y la proliferacién de los capilares y las arteriolas en la zona, caracteristico de
los procesos de reparacidn, sin embargo no llegan a la zona células relacionadas con este
proceso como macroéfagos o linfocitos. Existen distintos tipos de procesos degenerativos que
han sido descritos en la tendinosis: la degeneracion hipoxica, la degeneracion hialina, la
degeneracion fibrinoide, la degeneracion lipoide, la degeneracion mucoide o mixoide, la
calcificacidon y la metaplasia ésea o fibrocartilaginosa. Estos tipos de procesos degenerativos
pueden coexistir y dependiendo del lugar anatémico donde se ha producido la lesién y su
mecanismo de lesion (si es aguda o crénica, si se asocia a cargas mecdanicas o a procesos de

hipoxia), la prevalencia de un proceso u otro es mayor (16, 19, 21).

Paratendonitis con tendinosis: se refiere a una degeneraciéon del tenddn, sin presencia de

una respuesta celular inflamatoria dentro del mismo, pero con una paratendonitis reactiva
asociada. Suele producirse este tipo de patologias en los puntos de insercion dsea y afectar a

estructuras como las bursas (16, 19-21).
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Tendinitis: la condicién en la cual se exhibe una respuesta inflamatoria dentro del tendén.
Esta patologia va normalmente asociada a una paratendonitis. Suele tener lugar en casos de
rupturas parciales tendinosas, pudiéndose alargar en el tiempo hasta llegar a las 6 semanas

(16, 19-21).

En dichas lesiones agudas tendinosas, como por ejemplo, en contusiones, conlleva a un
proceso inflamatorio en primer lugar, y otro proceso de curacién posterior. Sin embargo,
como en los casos anteriores, cuando el tenddn se somete de manera continua a cargas

mecdnicas con un movimiento o mecanismo repetitivo, sufre un proceso degenerativo (20).

En los casos de degeneraciéon tendinosa, como en las tendinosis, se ha demostrado mediante
investigaciones recientes, que no ocurre ningun proceso inflamatorio mediado por
prostaglandinas. A pesar de ello, también han demostrado la posibilidad de que haya

neuropéptidos, como marcador inflamatorio neurogénico en dicho proceso (16, 21).

Pathological diagnosis

Macroscopic pathology

Histopathological findings

Tendinosis

Tendinitis

Pamtenonitis

Pamtenonitis
with tendinosis

Intratendinous degencration
(commonly due to ageing,
micCrotrauma, \".I.\'Clll.‘.lr
compromise)

Symptomatic degenemtion
of the tendon with vascular
disruption and mflammatory
repair response

“Inflammation”™ of the
outer layer of the tendon
(paratenon) alone, whether
or not the paratenon is

Iined by synovium
Paratenonitis associated with
intrmatendinous degeneration

Collagen disorientation,
disorgamization and fiber sepamtion
by an increase in mucoid ground
substance, increased preponderance
of cells and vascular spaces with
or without neovascularization

and focal necrosis or calcification
Degencrative changes as noted
above with superimposed evidence
of tear, including fibroblastic and
myofibroblastic proliferation,
hemorrthage and organizing
granulation tissue.

Mucoid degenemtion if the arcolar
tissue is seen. A scattered mild
mononuclear infiltrate with or
without focal fibnn deposition and
fibrinous exudate

Degencrative changes as noted in
tendinosis with mucoid degenemtion
with or without fibrous and scattered
imflammatory cells in the paratenon
alveolar tissue

Figura 2 Clasificacion histopatoldgica de las lesiones tendinosas (19).

Fuera de esta clasificacién, también se pueden producir en ocasiones rupturas tendinosas

agudas, que pueden ser debidas al mal funcionamiento de los mecanismos de proteccion
normales de la unién miotendinosa del tenddn puede influir en la produccion de la lesidn. La
etiologia de la ruptura tendinosa sigue sin estar clara, aunque la tendinopatia degenerativa

es el hallazgo histolégico mas comun en las rupturas espontdneas del tendodn. La
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degeneracion del tenddn puede reducir la fuerza tensional del mismo y predisponer a una

ruptura (1).

En los ultimos anos, se ha sugerido el uso de la palabra “tendinopatia” como un descriptor
general de los desdrdenes que se producen tanto en el tendén como en sus alrededores
debido a un problema de sobreuso. El término “tendinosis” se ha utilizado para describir las
caracteristicas patologicas de la matriz extracelular en la tendinopatia. El examen histoldgico
de la tendinopatia muestra una pobre y desorganizada respuesta de curacion, con ausencia
de células inflamatorias, degeneracién del coldgeno intratendinoso no-inflamatoria,
aumento del espesor y de la desorganizacién de las fibras del mismo, hipercelularidad, un

crecimiento vascular disperso y un incremento de los glucosaminoglicanos interfibrilares (1).

Por lo tanto, se describen cuatro cambios estructurales que se producen cuando se habla de
una degeneracién tendinosa: la modificacion en la estructura del coldgeno, el cambio en la
funcion celular, el aumento de la matriz extracelular o sustancia fundamental y el aumento
en el nimero de vasos sanguineos (neovascularizacién) (16). A pesar de ello, el hecho de que
la palabra “degeneracidon” se asocia con un descenso en el nimero y la funcidn celular, y la
tendinopatia es esencialmente celular, se estda comenzando a sustituir dicha palabra por
otras como “hiperplasia angiofibroblastica” (alteracion en la posicion de las fibras tendinosas

con presencia de fibroblastos) o “fracaso de la respuesta de cicatrizacién” (18).

Cuando se somete al tenddn a una sobrecarga mantenida, se produce como consecuencia el
aumento en la produccion de tenocitos, de la matriz extracelular, ademas de la ruptura o el
rasgado de algunas fibras de colageno. Debido a estas cargas mantenidas y repetidas
durante largos periodos de tiempo y poco tiempo de descanso entre las mismas, los
tenocitos cambian su metabolismo aerdbico por el anaerdbico. Este metabolismo produce
lactato, asi como glucosaminoglicanos, proteoglicanos, elastina y coldgeno tipo Ill, mas
delgado y débil, con menor capacidad para formar haces de coldageno resistentes. Debido al
aumento de la cantidad de sustancia fundamental y su combinacion con el colageno tipo lll,
el tenddn sufre una serie de alteraciones en sus propiedades viscoelasticas, siendo como
resultado final un tenddn mas débil y con menor capacidad para amortiguar y absorber las
fuerzas externas a las que esta sometido. Los tenocitos comienzan a producir moléculas

inflamatorias, como por ejemplo las prostaglandinas, que se encargan a su vez de activas
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una cascada de citoquinas pro-inflamatorias (IL 15, IL 16, IL 18...). Estas, juntos con los
fibroblastos y el resto de elementos celulares del tenddn, se transforman en miofibroblastos,
con capacidad para llevar a cabo la restauracién del tenddn tras un dafio o lesidn, para morir
posteriormente mediante la apoptosis celular programada. Si esta apoptosis falla, los
miofibroblastos se acumulan y se fibrosan, quedando en el tenddn de forma anormal.
Cuando se presentan situaciones de hipoxia en el tenddén, se produce una creacién de
nuevos vasos sanguineos, llamada angiogénesis, realizada por dicho tenddén. Cuanta mayor
carga y estrés mecanico se someta al tendén, mayor degradacidn tisular y muerte celular se
producira, creando por tanto un circulo vicioso. La creacién de nuevos vasos sanguineos
provoca la creacion de nuevas terminaciones nerviosas que llegan al tenddn, con presencia
en dicho tejido de sustancias como el acido N-metil-D aspartico (NMDA), glutamato,
sustancia P y opioides enddgenos, con un desequilibrio en la cantidad de estos dos ultimos.
La sustancia P se encarga de la creacidn de los fibroblastos y, aparentemente, los transforma
en miofibroblastos, que pueden provocar la fibrosis en el tejido como se ha comentado
anteriormente. Estos cuatro cambios estructurales que tienen lugar en la patologia
tendinosa, también son parte del mecanismo de reparacidn, por lo que, tradicionalmente, la

tendinopatia se ha considerado una respuesta de curacién fallida (2, 20, 22).

En el estudio del tejido tendinoso, se puede observar que el tenddn sano aparece reluciente
y con una disposicién jerarquica de las fibras de colageno observada al microscopio, con una
caracteristica reflexién bajo luz polarizada. La matriz extracelular no se aprecia y la
vascularizacion pasa inadvertida, ademds de la ausencia de los fibroblastos y
miofibroblastos, y la imposibilidad para apreciar los tenocitos. Sin embargo, en los tendones
sintomaticos, se puede observar un color grisdceo y con apariencia amorfa del tejido. El
microscopio muestra fibras de colageno discontinuas y desorganizadas, ademas de falta de
reflexién de la luz polarizada, que se puede asociar al incremento de la sustancia
fundamental. Existen zonas de mayores cambios mucoides, en los que los tenocitos
presentes estan engrosados. Ademas, cuando la sintomatologia es mas avanzada, se suele
producir el incremento del numero de éstos dentro del tejido tendinoso, en forma de
miofibroblastos o fibroblastos. La proliferacién celular se acompafia de un aumento de la
capilarizacién y tendencia a la discontinuidad de las fibras de colageno de la regién donde se

producen dichos sucesos. El rasgo mas significativo es la ausencia de células inflamatorias.

12
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Los cambios mencionados se producen tanto en los procesos de lesidon, como en los de
reparacion o curacidon. Todas estas observaciones confirman que los hallazgos en personas
con tendinopatias son compatibles con una situacién de degeneracién de etiologia no
conocida totalmente, por lo que se recomienda el uso, mds adecuado, del término
tendinopatia para describir las alteraciones del tenddn por sobreuso, ademas de que el
tratamiento de dicha patologia debe ir enfocado a la tendinosis o degeneracion presente y

no a la tendinitis o el proceso inflamatorio que se creia presente (5).

En la actualidad, la teoria mdas aceptada para definir y determinar la pato-etiologia
tendinosa, es la de “continuum” de Cook JL et al (14) de manifestaciones en el tenddn,
observadas tanto bajo pruebas imagen, como signos histologicos y clinicos. Se describen
tres etapas en este proceso de continuidad en la patologia del tenddn, que se van solapando

en el tiempo (14):

Tendinopatia reactiva: es una respuesta celular no-inflamatoria, homogénea, como

respuesta o adaptacidn a una sobrecarga mecanica o compresiva, 0 una carga puntual aguda
sobre el tenddn. Se produce una proliferacion celular, con un cambio en su conformacion
para el aumento de la produccidn proteinica, particularmente de proteoglicanos que
producen a su vez cambios en la matriz extracelular. La integridad en la morfologia y
estructura del colageno se mantiene, aunque puede haber ligeras separaciones
longitudinales entre las fibras. No se producen cambios en la estructura neurovascular. La
adaptacion a los cambios que se producen en la matriz extracelular se realiza de forma
rapida, antes de que se produzcan otros cambios estructurales mas importantes, gracias a
los proteoglicanos largos que se forman (a diferencia de los cortos que hay en el tenddn
normal). Por lo tanto, se trata de una respuesta de adaptacién rapida para evitar una rigidez
o engrosamiento en el tenddn tardio, producida normalmente en atletas jévenes y, con una
capacidad por parte del tenddn, para revertir la situacidn, siempre que no sea una carga
mecdanica excesiva y haya un tiempo suficiente entre las cargas. No se aprecia apenas

imdagenes hipoecoicas con el ecégrafo en este estado (14, 23-26).

Deterioro tendinoso: se produce en este caso un intento de reparacion tendinosa, similar al

anterior estado, pero con una descomposiciéon de la matriz mayor. Se produce un

incremento mayor del nimero de células, entre ellas de fibroblastos, con un aumento
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marcado ademds, de la produccién de proteinas (proteoglicanos y colageno). La produccion
de estos proteoglicanos provoca la desorganizacion de la matriz y la separacion de las fibras
de colageno. Puede producirse un incremento vascular y de fibras nerviosas en la zona. Este
estado de la patologia tendinosa se puede revertir o mejorar mediante el manejo de las
cargas que soporta el tenddén y mediante ejercicios que produzcan la estimulacién para
restaurar la estructura de la matriz. Bajo imagen ecografica, se aprecia ligera
desorganizacién del colageno y de la matriz, ademas de algunas areas hipoecoicas y el

incremento de la vascularidad con el eco-doppler (14, 23-26).

Tendinopatia degenerativa: en este estado se produce una progresidon en los cambios tanto

celulares como en la matriz. Aparecen zonas de muerte celular debido a traumas repetitivos,
por una alteracidon en la apoptosis celular o por fatiga por parte de los tenocitos en la
produccidn y reparacion de los materiales de la matriz. Por lo tanto, se presentan areas sin
presencia de células, y una matriz desordenada, con productos de desecho de la misma vy
con escasez de colageno. La reversibilidad de la situacidn en este estado es complicada. Se
aprecian grandes zonas hipoecoicas y con dificultad para apreciar los fasciculos de colageno

en el ecografo (14, 23-26).

En 2016, Cook JL et al (27) establecid una clasificacidon para aunar todos los modelos que
intentan explicar la patologia que desencadenan las causas de la lesidn tendinosa o
tendinopatia, en tres tipos, clasificados en funcidn del primer momento o momento clave, a
partir del cual se origina la cascada que trae consigo la patologia o lesién tendinosa. El

modelo del deterioro del colageno, en el cual se establece que el principal problema que

ocurre en primer lugar es la disminucion de la estimulacion por parte de células tendinosas
en determinadas regiones del tenddn, lo que conlleva a la incapacidad por parte de las fibras
de colageno de transmitir las fuerzas tensionales del musculo al hueso, provocando por
tanto una desorganizacién del colageno y un peor funcionamiento del tenddn. El modelo
inflamatorio, establece que determinadas citoquinas y marcadores inflamatorios aparecen
en la patologia tendinosa debido a la accién de los tenocitos presentes en el tenddn
afectado. Estos tenocitos responden a una carga mecdnica ciclica o sobrecarga, mediante la
expresiéon de estos marcadores, con el fin de comenzar el remodelado de la matriz
extracelular. Este proceso puede conllevar a una alteracidn entre la sintesis y la degradacion

del tenddn, que provoque la desorganizacion tendinosa. El modelo de respuesta celular
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tendinosa, establece que los tenocitos son los encargados de mantener en condiciones
adecuadas la matriz extracelular del tenddn, en funcion del medio que le rodea. Por tanto,
cualquier cambio en las cargas mecanicas que soporta el tenddon o un cambio en la
biomecanica, es detectado por las células tendinosas, que llevan a cabo una cascada de
respuestas como los cambios en el tipo de coldgeno, la activacidn celular y el aumento de la

produccion de proteoglicanos (27).
1.1.2.2 Origen del dolor tendinoso

El origen del dolor relacionado con las tendinopatias no se conoce con exactitud en estos
momentos, mas bien siendo desconocido. Se han realizado varias hipotesis para explicar

este origen del dolor en las tendinopatias por sobreuso.

Modelo tradicional: este modelo se asocia con la denominacién tradicional de “tendinitis”

para las lesiones o patologias del tenddn, ya que los estudios bajo imagen ecografica y
resonancia magnética, encontraban presencia de fluido inflamatorio o inflamacién, en las
imagenes alrededor del tenddn. Se atribuia el dolor en dichas lesiones a la presencia de
estas células inflamatorias. Sin embargo, con los estudios actuales bajo microscopio del
tenddn, se aprecia fibrosis, neurovascularizacion, ausencia de células inflamatorias y los
niveles de prostaglandinas son normales, cuando se tratan de lesiones crénicas. Por lo tanto,
este modelo se descarta en la actualidad para la explicacion del dolor en las tendinopatias

(10, 28, 29).

Modelo mecdnico: en este modelo se asocian o atribuyen dos situaciones a la explicacion del

dolor en las tendinopatias. En primer lugar, asocian o atribuyen el dolor a la rotura de ciertas
fibras de coldgeno que componen el tenddn, asi como en otras ocasiones, a la sobrecarga
mecdanica a la que se someten las fibras de coldgeno adyacentes a las afectadas,
sobrepasando su umbral de tensién o carga. En otras ocasiones, se atribuye el dolor, a la
friccién o el roce que sufre el tenddén con respecto a un hueso o una estructura, como el
acromion con el tenddn del supraespinoso en el hombro, o como el tenddn rotuliano con el
pico de la rétula. Este modelo se ha descartado ya que en el primer caso, se ha demostrado
bajo imagen con resonancia magnética (RM) que un paciente puede tener una morfologia

tendinosa normal, pero presentar sintomatologia dolorosa; y en el segundo caso, se ha visto
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descartado ya que se ha comprobado que al liberar la tensién que se presenta por el roce

existente, no mejoraba la sintomatologia presente en el paciente (7, 10, 28, 30).

Modelo bioguimico: en este modelo atribuyen el dolor presente a la activacion de los

nociceptores presentes en el tejido tendinoso, debido a la estimulacidén por parte de los
factores bioquimicos. Estos factores bioquimicos, la sustancia P y los neuropéptidos son los
encargados de la disminuciéon del umbral del dolor y el aumento de esta sensibilidad
dolorosa en el tejido. La extravasacién de estos irritantes o factores bioquimicos la asocian a
una situacién de hipoxia regional que se localiza en el tendén, ademas de la falta de células
encargadas de la fagocitosis de productos nocivos, resultantes de la actividad celular (7, 10,

28, 29).

Modelo vasculonervioso: se trata del modelo o la teoria mdas aceptada en la actualidad. Este

modelo explica el origen del dolor, asociando que los microtraumas repetidos o sobrecargas
mecanicas, producen isquemias o situaciones de hipoxia locales repetidas, que contribuyen
a la hiperinnervacion y creacidén de nuevos vasos sanguineos en la zona, con la formacion de
factor de crecimiento neural (NGF) y sustancia P, provocando asi la sensacién dolorosa. Este
incremento de los vasos sanguineos ha sido observado (con eco-doppler) en tendones
afectos y no en tendones sanos, ademas de reducirse este nUmero de vasos sanguineos en
los tejidos tendinosos de los pacientes que han experimentado mejorias tras el tratamiento,

asociandose dicha neovascularizacién con el dolor en el tendon (7, 10, 20, 29, 30).

1.1.3. Etiologia.

Las lesiones producidas por sobreuso, como es el caso de las tendinopatias, tienen
generalmente un origen multifactorial. Estas lesiones estan asociadas directamente al tipo
de fuerza que soporta el tejido tendinoso, las cuales se atribuyen a fuerzas de compresion,
friccién o traccion, o microtraumatismos de baja intensidad repetidos en el tiempo sobre el
tenddn. La interaccidn entre los factores intrinsecos o propios del individuo, en las que el
tenddn del paciente tiene unas determinadas caracteristicas especificas, y, extrinsecos,
como pueden ser la intensidad o tipo de entrenamiento, o el calzado utilizado, son comunes

en las afectaciones crénicas del tendén (1, 31).
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1.1.3.1 Factores de riesgo intrinsecos

La etiologia de las tendinopatias permanece sin estar clara, y algunas teorias la enfocan
hacia la isquemia, como factor importante en las lesiones tendinosas. La isquemia ocurre
cuando un tendodn esta bajo la carga tensional maxima, o en las ocasiones en las que se

encuentra oprimo sobre una estructura o prominencia ésea, normalmente (1).

Se ha demostrado que algunos factores intrinsecos como un defecto en la biomecanica o en
el alineamiento juegan un rol importante en la apariciéon de lesiones tendinosas. Por
ejemplo, en las tendinopatias presentes en el miembro inferior, como la tendinopatia
rouliana o la tendinopatia alquilea, existen factores anatémicos muy importantes en la
aparicion de la lesién, como la hiperpronacion del pie por un antepié en valgo, la presencia
de una rétula o patela baja o alta, una rotacién tibial o femoral interna o externa, pie cavo o
plano o una dismetria de los miembros inferiores, que se considera un factor de riesgo

cuando es superior a 1,5 cm la diferencia entre ambas (1, 31, 32).

Un desequilibrio de fuerzas entre agonistas y antagonistas de ciertos movimientos en las
articulaciones, asi como la presencia de debilidad en algunos grupos musculares, provocan
compensaciones y una distribucidn anormal de las fuerzas a las que se somete el tenddn,
pudiendo provocar un dafio en el mismo. La falta de flexibilidad muscular, el aumento del
tono en algunos grupos musculares y la laxitud capsulo-ligamentosa de ciertas articulaciones

conlleva también a esta situacion de predisposicion lesional (31, 33, 34).

La edad es un factor directamente relacionado con el patrdn lesional de las tendinopatias.
Asocian un mayor riesgo de padecer lesiones tendinosas, a medida que la edad de los
pacientes o de los sujetos es mayor, teniendo una mucha menor incidencia en personas
jovenes. Esto se asocia, de forma general, a la pérdida progresiva de la flexibilidad muscular.
En lo que se refiere al sexo, se ha demostrado que el sexo femenino tiene un mayor
porcentaje de riesgo lesivo en lo que refiere a las tendinopatias, asociandose a la menor
capacidad en su sistema musculo-esquelético a adaptarse a microtraumas y sobrecargas
mecanicas repetitivas, asi como los desajustes hormonales que son mas comunes en las

mujeres (4, 31, 35, 36).
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Se ha demostrado ademas una relacidon causal entre la obesidad o un aumento del peso
corporal, relacionado con el riesgo de padecer tendinopatias, especialmente las del miembro
inferior, debido a la mayor carga de peso que reciben dichas articulaciones durante el

movimiento (35-37).

Debido a la composicion del tenddn, es fundamental la nutricion y la hidratacion que se
tiene para no fomentar un riesgo de lesion. Debido a que en su mayor parte el tenddn estd
formado por agua, la ingesta dosificada y suficiente de la misma esta muy importante, asi
como la ingesta ademds de proteinas, carbohidratos, minerales y vitaminas que se
encarguen y ayuden a la adecuada produccién y regulacion del colageno presente en el
tendon y de la matriz extracelular del mismo, manteniendo sus propiedades viscoelasticas.
La importancia de la ingesta de vitaminas se ha incrementado por su accion en la eliminacidn
de los productos de deshecho, como radicales libres, que se crean en el tendén después del

ejercicio fisico tras trabajar en periodos de isquemia (3, 31).

Enfermedades asociadas como la diabetes mellitus (DM), la hipertensién arterial (HTA), la
hipercolesterolemia o enfermedades relacionadas con el colageno como el Sindrome de
Marfan o Ehlers-Danlos, asi como el consumo de tabaco, suponen un factor de riesgo
importante para sufrir lesiones tendinosas. Ademas, factores genéticos, como antecedentes
familiares de tendinopatias o algun problema en ciertos genes que contribuyen en la sintesis

de colageno también juegan un papel fundamental (20, 37-39).

El consumo de medicacion como el de esteroides o antiinflamatorios no-esteroideos (AINES),
gue ocasionan la degradacién del colageno, asi como de medicamentos para el tratamiento
de la hipercolesterolemia y ciertos medicamentos inmunosupresores, que debilitan al

tendon y lo predisponen a la ruptura o lesién (19, 20, 39).

Por ultimo, durante la locomocion o la actividad fisica, los tendones acumulan energia, de la
cual el 5%-10% se convierte en calor. El tendén puede llegar a soportar temperaturas de
45°C y aunque en cortos periodos de tiempo en dicha temperatura conlleva a una muerte de
los tenocitos celulares, un sometimiento del tenddn a esta hipertermia prolongada o con
esfuerzos repetitivos que conlleven a ella, puede comprometer la viabilidad celular y

producir una degeneracion tendinosa con lesiones consecutivas a ello (1).
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Generales Locales

Sexo Malalineaciones: Pie hiperpronado o hipopronado, genu
valgo/varo, anteversion del cuello femoral...
Edad Dismetria de miembros inferiores (MM.II.)
Debilidades musculares
Desequilibrios musculares
Laxitud articular

Disminucion de la flexibilidad

Figura 3. Resumen de factores intrinsecos (31).

1.1.3.2. Factores de riesgo extrinsecos.

El principal factor que se asocia a un incremento en la probabilidad de sufrir lesiones
tendinosas, es el hecho de realizar un entrenamiento erréneo o mal planificado, en todos
sus aspectos. De forma general, en los deportes colectivos, los entrenamientos se realizan
de forma global, sin adaptarse y ser especificos a cada individuo, con lo que para algunos
deportistas puede ser potencialmente lesivo. Un exceso en la cantidad de entrenamiento, en
lo que refiere a dias de la semana y tiempo de cada entrenamiento, puede terminar
sobrecargando al tenddn y a su estructura. La velocidad de dicho entrenamiento, su
intensidad, la distancia, etc. contribuyen también a una posible lesidn tendinosa,
generalmente, por un proceso de mal adaptacion del tenddn y de las estructuras musculo-
esqueléticas a dichos entrenamientos, especialmente remarcable cuando se produce un
aumento brusco en la intensidad y el tiempo de los entrenamientos. Una adecuada técnica
de la actividad fisica o deportiva, asi como en las AVD, contribuye a una disminucién en la

probabilidad de sufrir lesiones tendinosas (28, 33, 40).

Dentro de estos factores, el aumento del volumen de los entrenamientos, conlleva a un
sobreuso y a una sobrecarga mecdnica del tenddn, sometiendo a dichas estructuras a
microtraumatismos repetidos y a fuerzas potencialmente lesionales, que pueden
desembocar en una patologia tendinosa. Esta actividad fisica de alta intensidad, durante una
gran cantidad de dias durante la semana, sin periodos de reposo adecuados, conllevan a una
posible modificacion de las propiedades viscoelasticas del tenddon y su capacidad para

soportar tanto la tensién como las fuerzas que le llegan (40, 41).
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Otros factores que contribuyen a sufrir una lesion tendinosa es el terreno o superficie donde
se realiza el entrenamiento y el calzado o material con el que se realiza, especialmente en el
caso de las tendinopatias que afectan a los miembros inferiores, observdndose una mayor
probabilidad de lesién en las ocasiones en las que el material no esta adaptado al individuo y
al entrenamiento que se va a realizar o encontrarse en mal estado. Ademas, existe una
relacién entre las superficies duras o con menos capacidad de absorcion y la posibilidad de

sufrir una lesion, siendo mayor cuanto mas dura es la superficie (7, 34, 40).

Por ultimo, a pesar de la falta de evidencia disponible sobre dicho aspecto, se ha visto una
posible relacién entre la falta de aclimataciéon de un deportista, cuando sufre un cambio
repentino en las condiciones ambientales donde realiza su entrenamiento, debido a que
dicho individuo tiene problemas en lo que refiere a la perdida de agua y de otros minerales,

lo que conlleva a una afectacion directa sobre el colageno tendinoso.

Métodos de entrenamiento
Duracién o intensidad excesiva
Déficit de adaptacion fisiolégica
Inadaptacion a la especificidad del entrenamiento
Incrementos sdbitos en el programa de entrenamiento
Errores en la adaptacién individual al entrenamiento
Canvios de superficie de entrenamiento/juego
Calentamiento insuficiente
Entrenamento general inadecuado
Recuperacioén insuficiente

Problemas derivados del material

Figura 4 Resumen de factores extrinsecos (31).

1.1.4. Epidemiologia

Dentro del ambito laboral, la tendinopatia del manguito rotador, las tendinopatias de la
musculatura tanto epicondilea como epitroclear del codo, asi como las afectaciones
tendinosas del abductor largo y extensor corto del pulgar, la tenosinovitis estenosante digital
y la tenosinovitis del extensor largo del pulgar o primer dedo de la mano, son las patologias
tendinosas mas comunes y suponen la primera causa de enfermedad laboral, siempre en

relacién a dicha actividad laboral que desempefian y las caracteristicas de la misma. Dentro
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de este tipo de afectaciones tendinosas, relacionadas con trabajos mas asociados a la
limpieza, la prevalencia es mayor en las mujeres en lesiones tendinosas de las articulaciones
de la mano y la mufieca, mientras que este porcentaje aumenta en el sexo masculino en lo
que se refiere a lesiones tendinosas en el hombro y el codo, mas asociado al trabajo con
pesos 0 movimientos repetitivos con los miembros superiores mantenidos en altura y

suspension (19, 42).

La tendinopatia del manguito rotador, al igual que la tendinopatia de la musculatura
epicondilea o del codo de tenista, no son patologias tendinosas comunes exclusivamente en
el ambito laboral, sino asociadas con practicas deportivas con movimientos repetitivos y
rapidos, asociados a deportes como el baloncesto o el voleibol en el primer caso, o deportes
de raqueta en el segundo. Suelen ser mas prevalentes en el brazo dominante. En el caso de
la tendinopatia del manguito rotador, acompafadas en un 80% de las ocasiones de
calcificaciones o depdsitos de calcio, las edades comprendidas entre los 30 y los 50 afios son
las mas comunes para padecer dicha patologia, especialmente en mujeres. En el caso del
codo de tenista, aparece entre un 1-2% de la poblacién, siendo el triple cuando se superan
las edades entre los 40-45 afios y llegando al 40% de los jugadores que practican tenis (19,

42-44).

En cuanto al ambito deportivo, la Union of European Football Associations (UEFA) realizé un
estudio en el que observd que las patologias tendinosas mds susceptibles de lesidn eran la
tendinopatia rotuliana y alquilea. Entre los afios del estudio, 2001 y 2009, se produjeron 32
lesiones, de las cuales el 6% fueron tendinosas, ocupando un 2,7% las que involucraban al

tendon de Aquiles y un 2,2% al tenddn rotuliano (45).

En otros estudios de poblacion, se hace referencia a que el 50% de dichas lesiones
tendinosas en la practica deportiva se asocian a la lesidn por sobreuso, siendo las mas
comunes la tendinopatia alquilea, la tendinopatia rotuliana y la afectaciéon de la fascia
plantar (46). En cuanto a la tendinopatia rotuliana en concreto, se han determinado estudios
en los que ciertos deportes, como voleibol y baloncesto, tienen una prevalencia mucho
mayor de lesiones tendinosas en deportistas, que a diferencia de ciclistas, en los que no se

registran lesiones tendinosas, siendo mdas comunes en mujeres (47). En deportistas
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amateurs, se habla de una prevalencia mayor en lesiones del tenddn rotuliano en voleibol,
siendo de los mas bajos en el caso de la practica de futbol, ademas de ser en este caso las

lesiones tendinosas mas frecuentes en hombres (48).

1.1.5. Diagndstico

Para establecer un diagndstico fiable y esclarecedor de las tendinopatias, es necesaria la
realizacion de una profunda y minuciosa anamnesis, asi como un examen fisico completo,
realizando el diagnéstico diferencial con otras patologias, y acompaifidandose de pruebas de
imagen, como la ecografia o la resonancia magnética, fundamental para la determinacion de

dichas afectaciones tendinosas.

En la anamnesis es importante preguntar al paciente sobre enfermedades concomitantes
presentes o que haya tenido en el pasado, lesiones tanto tendinosas como musculo-
esqueléticas anteriores, asi como los tratamientos que ha recibido con esas lesiones. Sus
habitos deportivos, sociales y laborales, posibles cambios en la intensidad o el volumen de
los entrenamientos, el comienzo del dolor y la posible causa del inicio, la localizacion, la
evolucién y el comportamiento del mismo, observando que actividades aumentan vy
disminuyen dicho dolor, prestando importancia ademas a aspectos como la necesidad de

suspender temporalmente la practica deportiva (20, 49).

Los pacientes suelen referir una zona de localizacion del dolor mas hiperalgésica dentro de la
estructura tendinosa, especialmente cuando se realizan movimientos de carga o de
compresion sobre la estructura tendinosa o sometiendo a cargas de fuerza a dicho tejido.
Este dolor comienza de forma paulatina generalmente, afectando Unicamente a Ia
realizacion de las actividades fisicas o laborales del paciente, especialmente al comienzo y al
final de ellas, causantes en su mayoria de la aparicién de la patologia. Tras un periodo de
reposo leve, en esta fase suele desaparecer el dolor. Sin embargo, si se sigue realizando el
patron lesional, la sintomatologia dolorosa presente en el paciente va aumentando, de
forma que la aparicion del dolor y de la limitacién comienza a verse presente durante toda la
realizacién de las actividades fisicas y laborales, asi como en las actividades basicas de la vida

diaria, cada vez mas asiduamente (20, 22, 30, 40, 49).
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En el examen fisico, es importante determinar la posible presencia de determinados factores
intrinsecos o extrinsecos que tenga en paciente en la observacion tanto estatica como
dinamica, y que contribuyan a ser un factor de riesgo para la aparicidn y perpetuacion de la
lesién. Se debe apreciar el volumen de la zona y el tono muscular de aquellos grupos
musculares que intervengan en dicha articulacion o en articulaciones vecinas, que
normalmente suele ser menor o estar ligeramente mas debilitado, ademas de observarse
posibles engrosamientos en el tejido tendinoso, de aquellos que sean palpables. En dicha
palpacion se debe observar ademas la presencia de una mayor sensibilidad, con una
hiperalgesia marcada y, en muchas ocasiones, un punto de especial sensibilidad dolorosa. Se
suelen observar musculos debilitados en el balance muscular, con posible presencia de dolor
a la contraccién de dicha musculatura, especialmente en los ultimos rangos de movimiento
de la articulacién en la que participan, asi como limitacidn en la movilidad articular, con
habitual presencia de dolor en los ultimos rangos o grados de movimiento. Por ultimo, es
importante la busqueda y valoracion de la extensibilidad muscular, ya que puede afectar
tanto a la debilidad como a la amplitud del movimiento deseado. Se deben realizar como
afiadido una serie de pruebas adicionales, que permitan realizar un diagndstico diferencial,
observando otras posibles patologias afiadidas y descartando otras que puedan interferir o

falsear nuestro diagnoéstico de tendinopatia (20, 49-52).

En la actualidad se utilizan una serie de pruebas para poder cuantificar y observar la
evolucién en el tratamiento o en el proceso lesivo del paciente. Se puede utilizar la
cirtrometria, como medida para el volumen muscular, la goniometria para las amplitudes
articulares, la realizacion de pruebas funcionales como la de sentadillas en la patologia
tendinosa de rodilla o el mantenimiento de un apoyo monopodal para el miembro inferior
en general, que auna medidas de propiocepcién, equilibrio y fuerza muscular. Ademas,
suelen utilizarse test o escalas que pasan a los pacientes para registrar aspectos como la
sintomatologia dolorosa, la capacidad funcional en las actividades de la vida diaria o en la
actividad fisica, asi como la independencia de los sujetos. Ejemplos de este tipo de escalas
son la escala Victorian Institute of Sport Assesment, para la tendinopatia rotuliana o alquilea,
o la escala Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) para las patologias tendinosas
del miembro superior. Estas escalas presentan unas propiedades psicométricas de validez y

fiabilidad del 76.1% y del 70%, respectivamente, en el caso de la VISA-P (anexo 3); mientras
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que el cuestionario DASH ha mostrado una validez superior al 70% y una fiabilidad préxima

al 90% (49-54).

1.1.5.1 Pruebas complementarias

La radiografia simple se ha utilizado y se utiliza de una forma mas enfocada a descartar otro
tipo de enfermedades que conlleven anormalidades dseas, calcificaciones, tumores o mal
posiciones y poder asi establecer un diagndstico diferencial adecuado, ya que no se puede

apreciar en este tipo de pruebas las lesiones tendinosas presentes (28, 55).

La ecografia es la prueba de imagen mas utilizada en la actualidad para el diagndstico y la
valoracién de las patologias tendinosas, debido a su sencillez y su precio mds asequible.
Permite realizar una exploracién dinamica del tejido tendinoso, pudiendo apreciar posibles
problemas en la organizacion de la estructura colagenosa, la sustancia fundamental y la
proporcién de agua, asi como posibles problemas en las inserciones de los tendones, roturas
y engrosamientos de los mismos, calcificaciones o los vasos sanguineos circundantes y los
que penetran en el tendén. Ademads, permite al paciente visualizar las imagenes y poder
observar y valorar la sintomatologia con los resultados apreciados en la prueba. Junto con la
técnica Doppler, que se utiliza con el ecdgrafo, se puede observar el flujo sanguineo del
tejido tendinoso. Se ha descrito el uso de la ecografia, especialmente, en tendones
asintomaticos con anormalidades en dicho tejido, como elemento predictivo para futuras

tendinopatias y como un factor de riesgo grande de sufrirlas (30, 55, 56).

La resonancia magnética (RM) es una prueba de mucha utilidad en el diagndstico de la
patologia tendinosa, pero que esta en mayor desuso, debido al auge de la ecografia. Este
tipo de prueba aporta informacién del estado de la sustancia fundamental y la cantidad de
agua del tenddn, posibles calcificaciones y engrosamientos de dicha estructura. En su contra
estd, el elevado precio de su realizacidn y la imposibilidad para observar la estructura interna
del tenddn y la organizacion de las estructuras del colageno, asi como tampoco de los vasos
sanguineos circundantes y de la propia estructura tendinosa, siendo en ocasiones la
resolucion de imdagenes peor que en el caso de la ecografia. Sin embargo, la RM aporta un

aspecto fundamental, que es la aportacion de imagenes del tenddn desde todos los planos,

24



INTRODUCCION

pudiendo asi corroborar de una manera especifica la patologia tendinosa y, sobre todo,
descartar la existencia de otro tipo de patologias no tendinosas que puedan interferir en
nuestra valoracion. Debido a estas imagenes tridimensionales y su capacidad para realizar la
prueba en estatico y en dindmico, permite identificar la zona exacta de dafio en el tenddn,

siendo una técnica muy util de eleccion en la valoracidn de las tendinopatias (28, 30, 55, 56).

La tomografia axial computerizada (TAC) se descarta en la actualidad para el diagndstico de
la patologia tendinosa, ya que la ecografia y la RM aportan mejores imagenes de dicho tejido

sin someter al paciente a radiaciones ionizantes (55).

En cuanto a las propiedades psicométricas de estas pruebas, indican que la sensibilidad de la
ecografia es del 58%, mientras que la especificidad es del 94%. En el caso de la resonancia
magnética, la sensibilidad es del 78%, siendo la especificidad del 86%. A pesar de la gran
utilidad de estas pruebas, la informacion que aportan dichas pruebas no es 100% fiables, ya
gue su especificidad y su sensibilidad no es maxima, ademas de registrarse datos de sujetos
con anormalidades en las imdagenes y sin presencia de sintomatologia, asi como pacientes
sintomaticos sin presencia de imdagenes andmalas. Por lo tanto, es necesario realizar un
examen clinico detallado que complemente a la realizacién de dichas pruebas (28, 30, 40,

55).

1.1.6. Estado actual en el tratamiento de las tendinopatias.

Durante muchos afios, se han ido describiendo una gran ndmero de tratamientos tanto
médicos, conservadores como quirdrgicos para las patologias tendinosas. Todavia no se ha
descrito ninguno con wuna evidencia cientifica importante y unos resultados
significativamente satisfactorios en comparacion al resto, obteniendo unas mejoras con

escasa diferencia entre ellos.
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1.1.6.1 Tratamiento médico

e Tratamiento médico conservador

En primer lugar, son ampliamente conocidos los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
los cuales estan en controversia su efecto. En patologias tendinosas agudas, con un proceso
inflamatorio subyacente, estan indicados debido a su accién antiinflamatoria, aunque en
entredicho, debido a que esta accidn, junto a la analgésica, podria enmascarar el problemay
provocar la cronificacion del mismo. En procesos de patologia tendinosa crdnica, en los que
no hay inflamacion, su efecto se ve debatido debido a que el dolor en las tendinopatias
aparece tras un largo proceso de dafio y degeneracién del tenddn, por lo que provocaria
exclusivamente la analgesia a corto plazo del proceso lesivo, ademas de no intervenir en la
prevencion de la degradacion del colageno y de las fuerzas que soporta el tenddn. (28, 57-

61).

En el caso del tratamiento con corticoesteroides, a pesar de su frecuente uso para el
tratamiento de las tendinopatias, su beneficio en dicha lesidon esta en duda. En primer lugar,
el efecto antiinflamatorio que poseen se ve mermado por el hecho de que en una
tendinopatia degenerativa no se han visto rasgos inflamatorios. Por otro lado, en algunos
estudios se ha visto que puede afectar a la estructura colagenosa, especialmente a la
formacion de dicho colageno y a la integridad mecanica del tenddn para soportar las fuerzas
a las que se somete. Por lo tanto, el uso de corticoides se ha visto efectivo por su efecto a

corto plazo, como en el caso de los AINES, pero sin beneficios a largo plazo (28, 57, 60-62).

Otro tipo de tratamiento, poco habitual, es el de las inyecciones locales de heparina. A pesar
de su ya conocido efecto como anticoagulante, su uso en las tendinopatias, especialmente
cuando dichos procesos son agudos o en proceso de reparacion, es su efecto para reducir las
adhesiones y trasudados de fibrina que se producen. Sin embargo, en un ultimo estudio con
ratas, se demuestra que la heparina no mejora el proceso degenerativo de la lesién

tendinosa, por lo que su uso esta todavia sin justificarse (60, 63).
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Las inyecciones esclerosantes con polidocanol, son un tratamiento todavia en estudio, pero
gue se utiliza en ocasiones para el tratamiento de los tejidos tendinosos lesionados. Esta
técnica se basa en que el polidocanol produce una ruptura de los nuevos vasos o la llamada
neovascularizacién que se produce en los tendones afectados, impidiendo también el
crecimiento de nuevas fibras nerviosas. Segun las ultimas investigaciones para explicar el
dolor tendinoso, lo atribuian a esta neovascularizacién, por lo que el uso de esta técnica
provocaria la disminucidn de la sintomatologia dolorosa en estas afectaciones, con

obtencién de efectos beneficiosos a corto y largo plazo (60, 64).

Otro tratamiento que se utiliza en la actualidad es el de las inyecciones de plasma rico en
plaquetas (PRP). La sangre del paciente, al ser cultivada y obtener una gran cantidad de
plaguetas, se ha visto que puede tener la capacidad para favorecer una mejor cicatrizacion y
regeneracion de la estructura tendinosa, debido a la regeneracion que produce del colageno
y la posible creacion de vasos sanguineos de forma ordenada, con gran efecto a corto plazo.
Todavia faltan estudios que confirmen la efectividad de esta técnica, que se apruebe su
realizacion por parte de las instituciones, y que se aclaren ciertas cuestiones como la
frecuencia de aplicacién o el volumen éptimo de inyeccion de dicha técnica (57, 60, 61, 65,

66).

Las células madre, sobre las cuales hay un especial interés en mostrar la eficacia de su
aplicacion en las lesiones tendinosas. Existen dos tipos, las células madre embrionarias y las
células madre postnatales, dividiéndose a su vez estas Ultimas en hematopoyéticas y
mesenquimales. Las células madre mesenquimales tienen la capacidad para diferenciarse en
células como tenocitos, fibroblastos o condrocitos, por lo que puede ser una técnica
potencial de tratamiento. Debido a ello, se han mostrado capaces de generar o mejorar la
cicatrizacion de los tejidos tendinosos, en animales. No se han realizado todavia estudios a
largo plazo, pero los resultados obtenidos en cortos periodos de tiempo son muy buenos

(55, 60, 67).

Los parches de trinitrato de glicerol se han utilizado en el tratamiento de ciertas
tendinopatias, como en la del supraespinoso, la del tenddn de Aquiles y en la patologia

extensora de antebrazo, debido a su efecto analgésico a corto plazo y la mejora de dicha
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patologia. No se conoce aun sus efectos a largo plazo, ni el mecanismo exacto por el cual
tiene efecto sobre el dolor de las tendinopatias, ultimamente especulado con una

vasodilatacidon que aumente la vascularizacién (20, 60).

La proloterapia se basa en que una pequefia cantidad de solucion irritante se inyecta en las
proximidades de la insercién tendinosa. La proloterapia con glucosa/lidocaina/ropivacaina
se ha visto que puede ser eficaz en el tratamiento de las patologias tendinosas, siendo
incluso mas rapido el efecto beneficioso en estas lesiones, que el trabajo excéntrico aislado,
especialmente cuando se combinan ambas. Sin embargo, los resultados son similares a
medio-largo plazo. Se necesitan mas estudios que confirmen dicho tipo de tratamiento (64,
68). Otro tipo de proloterapia es la dextrosa hiperosmolar, la cual, debido a su mayor
osmolaridad en comparacidn con el tejido intersticial, provoca una respuesta proliferativa
celular, particularmente inflamatoria, que conlleva al aumento del numero de fibroblastos y
a la generacion de matriz extracelular y factores de crecimiento. Se han realizado estudios
en deportistas con afectaciones de tendinopatias alquilea, rotuliana y de fascitis plantar, con
grandes resultados en cuanto a la sintomatologia dolorosa y a la capacidad funcional de los
pacientes. Esta técnica ha sido utilizada en los ultimos afios, bajo inyeccion eco guiada (69-

71).

e Tratamiento médico quirurgico

La mayoria de pacientes responden bien o encuentran, en mayor o menor medida,
resultados beneficiosos con el tratamiento conservador, pero alrededor de un 10% no
encuentran resultados satisfactorios. El tratamiento quirtrgico, suele llevarse a cabo cuando
el tratamiento conservador, tanto médico como fisioterapéutico, ha fracasado, se han
producido recaidas o no se han encontrado mejorias durante un periodo aproximado de 6
meses tras el inicio del tratamiento. Se requiere de dicha intervencién ya que, al no
encontrar mejoria, los cambios degenerativos y patoldgicos siguen presentes en el tenddn,
asi como su sintomatologia, por lo que es necesaria otro tipo de intervencién. La tasa de
éxito en ciertas tendinopatias mediante distintos métodos quirdrgicos reporta unos
resultados satisfactorios en un 80% de las ocasiones, aportando un porcentaje de recaidas o

complicaciones en un porcentaje mejor a un 10%. El mayor problema de las intervenciones
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quirurgicas, es el de la tan lenta recuperacion posterior que tienen que llevar a cabo los
sujetos, para recuperar su estado previo a la lesidn, tanto en las actividades cotidianas como
en las actividades deportivas, llegando a una rehabilitacién de entre 9-12 meses (22, 64, 72-

74).

1.1.6.2. Tratamiento fisioterapéutico.

Como se ha comentado anteriormente, el tratamiento conservador, dentro del cual se
engloba el tratamiento fisioterapéutico, se realiza durante un largo periodo de tiempo,
pudiendo llegar hasta los 6 meses. Como en el resto de opciones terapéuticas, pueden existir
recaidas lesivas durante el mismo, asi como la falta de mejoras. La progresion que se realice
en el proceso, asi como la planificaciéon del mismo, se debe adecuar a las caracteristicas
especificas del sujeto, a la sintomatologia dolorosa que presente y a la cronicidad de Ila
patologia. La evolucién del proceso se debe acompafiar de test que evaluen la capacidad
funcional del sujeto y su sintomatologia dolorosa, como la VISA o la escala visual numérica
(EVN), respectivamente, ademas de un seguimiento bajo imagen ecografico o mediante RM,

con el fin de obtener un seguimiento de la lesion mucho mas completa (22, 30, 55, 56, 64).

En primer lugar, una opcidén terapéutica muy util, es la reduccion de la carga que recae o
sufre en tejido tendinoso, asi como la disminucién en la intensidad, frecuencia y tiempo de
entrenamiento o esfuerzos que provoca el sufrimiento del tenddn. El reposo absoluto no se
recomienda ya que puede provocar una atrofia muscular o una debilidad de la musculatura
adyacente. Con esto, se permite disminuir la sintomatologia dolorosa del paciente, asi como
frenar la degeneracidon o evolucion de la patologia, pudiendo realizar por parte del sujeto,
progresivamente, las AVD en primer lugar, y, mds tarde, el tratamiento requerido y las
actividades deportivas, siendo estas ultimas, pautadas de una forma progresiva (22, 28, 30,

33, 40).

El uso de la crioterapia (en forma de bafios de hielo, hielo o masajes con hielo) es una
aplicacién extendida en el tratamiento de lesiones deportivas. Los efectos descritos que
parece que se obtienen de esta practica, es la disminucion del flujo sanguineo, del

metabolismo tisular del tenddén y la velocidad de conduccién nerviosa, asi como la
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disminuciéon de la temperatura del tenddén, muy util tras actividades deportivas muy
intensas, y su posible efecto sobre la disminucion del dolor. No se conoce aun un protocolo
exacto sobre la dosificacion en su utilizacién, utilizandolo durante periodos cortos de forma

habitual (1, 13, 22, 28, 55, 60).

El laser de baja intensidad es una modalidad muy aplicada en el tratamiento de las
patologias tendinosas, que ha reportado buenos resultados en la practica clinica. Se le
atribuye el efecto sobre el incremento en la sintesis del coldgeno, facilitando también la
produccidon de fibroblastos y de los factores de crecimiento tisular. A pesar de ello, la
evidencia cientifica que hay sobre este tipo de terapia es muy confusa y con resultados

contradictorios (22, 55, 60, 75-77).

El uso del ultrasonido es otra técnica muy extendida en el manejo de las tendinopatias. Uno
de los efectos que se le atribuyen al ultrasonido es el de la estimulacién de la sintesis o
produccidn de coldgeno, asi como la mejora en la alineacién de sus fibras y la divisidn de las
células durante la proliferacion celular. Por lo tanto, se utiliza para la regeneracion tisular. El
ultrasonido es una forma de termoterapia profunda, provocando un calentamiento local en
el tenddn, que puede ser disminuido mediante la corriente pulsada (intermitente), siendo la
utilizada en este tipo de tratamientos. A pesar de todo, la utilizaciéon de dicha herramienta

estd en duda segun la evidencia cientifica (13, 55, 60, 78).

La termoterapia es otra técnica muy expandida en el tratamiento de las lesiones tendinosas.
Puede aplicarse de forma superficial (infrarrojos, hot packs...), o de forma profunda,
mediante ultrasonido o la diatermia (microondas y onda corta). En todas ellas se produce un
aumento de la temperatura local del tenddén y del flujo sanguineo, contradiciendo las teorias
que avalan el hecho que deberian disminuirlo para mejorar la sintomatologia dolorosa.
Debido a ello, y no habiéndose demostrado ningun efecto en los procesos reparativos del
tenddn, se ha de replantear el hecho de utilizar estd técnica como una opcion de

tratamiento en dichas patologias (55, 60).
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El uso del Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) en la patologia tendinosa, se
limita a su efecto analgésico sobre la sintomatologia del paciente exclusivamente, ya que no

tiene ningun efecto sobre la estructura, confirmacién y estado del tenddén (55, 79).

Diferentes modalidades de terapia manual han sido descritas para el tratamiento de las
tendinopatias. Las técnicas mas comunes son las de movilizacidon de las partes blandas
mediante masaje, y el masaje transverso profundo o masaje de friccion transversal (MFT)
descrito por Cyriax. En el primer caso, favorece a disminuir las adherencias entre las fibras
musculares adyacentes al tendén y los que pueden intervenir en la cronicidad de su lesién,
asi como en dichos tejidos tendinosos, estimulando también la reparacidn de los mismos. En
el segundo caso, el estimulo mecanico que provoca la friccién de la maniobra sobre el
coldgeno del tenddn podria ser beneficioso para las tendinopatias. Sin embargo, en
revisiones realizadas en los ultimos afos, aunque sin poder establecer buenas conclusiones
por las limitaciones del estudio, no se han visto resultados satisfactorios en cuanto a dolor,
fuerza o funcionalidad con el MFT. En ocasiones, el dolor en el tejido tendinoso puede
provenir de una dificultad para contraer la musculatura adyacente y que contribuye al
movimiento de la articulacién, debido a posibles restricciones en sus fascias, por lo que la

terapia o liberacion miofascial puede ser util en estos casos (22, 60, 77, 80).

El uso de las ondas de choque ha cobrado especial importancia en los ultimos afios en el
tratamiento de las tendinopatias, especialmente como opcidn alternativa antes de entrar a
una operacién quirurgica. No se conoce aun la dosificacién exacta y especifica para el
tratamiento de dichas patologias, pero se aconseja su seguimiento bajo control ecografico
para localizar el punto exacto hacia donde se dirige la técnica. Sugieren que el efecto que
provoca las ondas de choque es el de promover o activar los procesos catabdlicos e
inflamatorios del tendén, que ayudan al remodelado de los constituyentes de la matriz
extracelular dafados, asi como del colageno indirectamente, favoreciendo por lo tanto el
proceso de remodelacién y curacion del tenddn. A pesar de que la evidencia cientifica es un
poco contradictoria en ciertos casos, particularmente en la articulacion del hombro, las
ondas de choque se han mostrado eficaces en distintos tipos de tendinopatia, especialmente

en las tendinopatias calcificantes (55, 60, 61, 77, 81-85).
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Otra modalidad de tratamiento en las tendinopatias, siendo la que mas evidencia cientifica
posee y sobre la que mas estudios se han hecho sobre su efectividad, es la realizacién de las
contracciones excéntricas, normalmente bajo un programa de dichos ejercicios. En cuanto a
sus efectos y beneficios principales, se le atribuye el hecho de conservar el complejo-
musculo tenddn, debido a los movimientos que se producen por la contraccion muscular, asi
como el aumento de la fuerza, resistencia y volumen de los grupos musculares implicados.
Ademds, a diferencia de las contracciones concéntricas o isométricas en las que el complejo
se acorta o mantiene, en dichas contracciones excéntricas se estira mientras se produce la

contraccion muscular (13, 20, 28, 60).

A estas contracciones excéntricas también se le atribuyen efectos sobre la correcta
alineacion post-lesion del colageno y su incremento en la produccion del tipo |, el aumento
del metabolismo de los tenocitos y de la fuerza para soportar las cargas y tensiones a las que
se somete, ademas de su efecto para la disminucidn del dolor en las tendinopatias debido a
la degeneracion que se produce de las fibras nerviosas creadas a raiz de Ia

neovascularizacion (13, 20, 28, 60).

Por lo tanto, las contracciones excéntricas se han mostrado bastante eficaces en el
tratamiento de las tendinopatias, en términos de dolor y funcionalidad, especialmente a
medio-largo plazo, debido a que su duracion se alarga normalmente hasta los 3 meses. Sin
embargo, aun falta evidencia cientifica sélida que corrobore estas afirmaciones. Ademas,
ningun programa de ejercicios basados en contracciones excéntricas, ha mostrado una

mayor efectividad en el tratamiento de las tendinopatias (86-93).

En los ultimos afios, se ha visto que un programa personalizado y adaptado al paciente,
basado en contracciones de baja intensidad y alta frecuencia, es eficaz para el tratamiento
de dichas patologias (89, 93). Sin embargo, en algunos estudios se ha visto que no muestra
una diferencia significativa, un programa de excéntricos especifico al sujeto a tratar, contra

un programa convencional de ejercicios de carga enfocados al tenddén lesionado (89, 93-96).
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En algunos casos especificos, como en el de la tendinopatia rotuliana, se ha comprobado que
es mas eficaz el ejercicio de cuadriceps en contraccidon excéntrica, mediante un plano

inclinado de unos 252, colocando en pie en una flexién plantar (92).

En base a la literatura, se ha podido comprobar que no existen realmente cambios en la
morfologia interna ni en la estructura del tenddn, observables bajo imagen ecografica, que
se atribuyan a la realizacidn de un programa de ejercicios excéntricos enfocados al tejido
tendinoso lesionado (97). Ademas, en deportistas que contindan con su actividad deportiva
habitual, durante el tratamiento con este programa de ejercicios, no se han mostrado
mejorias en cuanto a funcién y sintomatologia se refiere, al finalizar dicho tratamiento (98).
Por ultimo, las contracciones excéntricas son, a pesar de todo, una buena opcidn de
tratamiento conservador, mostrandose igual de efectivo que las cirugias, en términos de
sintomatologia dolorosa y funcionalidad, siendo de eleccién dichas contracciones excéntricas
debido a su eficacia, de entorno al 60%, y debido a los costes y los efectos secundarios que

conlleva la intervencion quirudrgica (99).

En los dltimos afios, en el tratamiento de las tendinopatias se han utilizado
fundamentalmente las contracciones excéntricas para paliar o mejorar las condiciones de los
sujetos afectados. Sin embargo, se ha visto que las contracciones isométricas producen un
efecto analgésico a corto plazo, reduciendo dicha sintomatologia dolorosa de manera
inmediata, debido a una inhibicidn cortical, ademas de la posibilidad de poder realizarlos sin
dolor desde el primer momento, a diferencia de las contracciones excéntricas, muy util para

situaciones agudas o de elevado dolor (100).

1.2. Electrdlisis percutanea intratisular (EPI).

La EPI es un método de tratamiento conservador que se considera nuevo en el campo de la
fisioterapia, ya que empezd a utilizarse hace alrededor de unos 15 aiios. Debido a ello, la
evidencia cientifica que posee sobre los efectos fisiologicos, técnicas de aplicacion y
resultados, no es muy abundante. A pesar de ello, estd cobrando mucha importancia y
popularidad en la actualidad. A continuacién se realizara una introduccidén y explicacion

tedrica acerca de todos los aspectos de dicha técnica (101-104).

33



INTRODUCCION

1.2.1 Definicidn, indicaciones y efectos de la EPI.

Gran parte de las corrientes eléctricas se utilizan con fines terapéuticos, normalmente, sin
dejar carga o efecto idnico en el tejido en el que se aplica, ya que utiliza ondas equilibradas.
Sin embargo, las corrientes continuas y otro tipo de ondas, dejan una carga resultante en el
tendon, pudiendo producirse como resultado un efecto idnico. Esto se basa en que hay un
electrodo negativo (catodo) que se encarga de atraer los iones positivos y repeler los iones
cargados negativamente, mientras que existe un electrodo positivo (dnodo) que se encarga
del efecto contrario, atraer a los iones negativos y repeler a los positivos. Esto puede ser util
en un campo eléctrico, siendo utilizado para farmacos o distintos elementos celulares,

aprovechando estos efectos polares (105, 106).

La técnica de electrolisis percutanea intratisular (EPI) fue creada por el espafiol José Manuel
Sanchez Ibafez (Barcelona, 1963) sobre el afio 2000. Se basa en la aplicaciéon de una de
dichas corrientes continuas a través de una aguja de acupuntura, la cual actia como catodo
o electrodo negativo, que producira una reaccidn electroquimica en la region degenerada
del tenddn. Para que la técnica sea de mayor eficacia y se aplique exclusivamente en la
region afectada, debe ser guiada por imagen ecografica. Por lo tanto, el efecto deseado de la
técnica, es la ablacidn o separacidon electrolitica, de ciertos iones que componen el tendén
degenerado, provocando la activacion de los mecanismos de reparacién, a través de la
aplicacion de una corriente galvanica, no térmica, mediante una aguja de acupuntura (101-

104).

La aplicacién de una corriente galvanica produce una reaccidén quimica cuando se aplica a
una solucién salada, como ocurre en la sustancia fundamental, componente esencial de los
tejidos tendinosos, rico en electrolitos y agua. Dicha corriente continua hace que el cloruro
sodico (NaCl) y el agua (H,0) se descompongan en sus elementos de constituciéon (Na*y Cl) y
se agrupen posteriormente para formar moléculas completamente nuevas, como el gas
cloro (Cl,), el gas hidrégeno (H,) y el hidréoxido de sodio (NaOH), debido a los efectos polares
del catodo y del anodo. Por lo tanto, cuando se utiliza dicho tipo de corrientes en los tejidos

blandos, se puede crear como consecuencia un pH alcalino o basico, en funcién de la dosis y
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de si se utiliza el anodo o el catodo. A este proceso se le llama electrdlisis. La produccion,
especialmente la cantidad de estos componentes, en concreto del hidréxido de sodio,

dependera de la intensidad y la duracidn con la que apliquemos la corriente de la EPI (107).

(H) [Moléculas de
/-\ lhidrogeno gag

Moléculas de
hidréxido
sodio (lejia NaOH)

Moléculas de
hidréxido
sodio (lejia NaOH)

\(_,L' Cloro

Figura 5 Accion bioldgica de la EPI (104).

Debido a la formacion de estos iones y del hidréxido de sodio (NaOH), se produce en la aguja
de acupuntura, utilizada como catodo, el mencionado cambio de pH en la solucidn, junto
con un aumento de la presién parcial de oxigeno, que permiten la activacién de los procesos
de fagocitosis, asi como de los de reparacidon y de regeneraciéon bioldgica del tejido
tendinoso, que se encuentran afectados en los casos de tendinopatia degenerativa. Es decir,
producen la activacién de la respuesta inflamatoria controlada, para que se produzca la

regeneracion tendinosa (104, 108).

La creacion de esta respuesta inflamatoria estd justificada debido al conocimiento de los
procesos patoldgicos que suceden en el tejido tendinoso tras la cronificacion de la lesidn,
con degradacion de la sustancia fundamental y desorganizacién del colageno, sin presencia
de marcadores inflamatorios. La presencia de ciertas células inflamatorias, como son los
neutrdfilos o macréfagos, permiten la realizacion de la fagocitosis de los productos de
deshecho y tejido fibrético que se crea en el tenddn, asi como la activacién en los
fibroblastos, encargados de la creacion del coldgeno |, factores de crecimiento y del resto de
elementos de la matriz extracelular o sustancia fundamental, esenciales para la restauracion
de las condiciones previas a la lesion, del tenddn lesionado. La EPI provoca la rotura del
tejido necrosado y fibrotico presente, produciendo una creacidn de nuevos vasos sanguineos

en la zona, asegurando el aporte de nutrientes y oxigeno, con el fin de reactivar la respuesta
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inflamatoria para que el tenddn regenere y recupere sus condiciones bioldgicas previas. El
maximo nivel de actividad de la respuesta inflamatoria en el tejido tendinoso, tras la
intervencién con EPI, se sitla a los cinco dias, no existiendo ningln infiltrado ni marcador
inflamatorio a los quince dias de la realizacién de la técnica. Por ello, es importante
concienciar a los sujetos de que eviten actividades deportivas o cotidianas que provoquen la

aparicion de sintomatologia dolorosa durante este periodo (101, 104, 109).

Como se ha comentado anteriormente, es muy importante el seguimiento ecografico de la
técnica, para poder apreciar el foco exacto de la lesidén hacia donde se tiene que dirigir la
intervencion, o cualquier efecto adverso que se pueda provocar, como el de la lesién de una
fibra nerviosa o un vaso sanguineo. Por ultimo, también se puede observar la presencia y
localizacién de la aguja en el ecografo, asi como las imagenes hiperecoicas que se producen
en sus imagenes, como consecuencia del efecto electroquimico que lleva a cabo el catodo
conectado a la aguja, sobre el tejido tendinoso. La destruccion del tejido tendinoso,
obviando los resultados de las imagenes ecograficas en directo, se puede observar mediante
la disminucién de la resistencia eldstica por parte del tejido tendinoso, a la entrada de la

aguja (102-104, 109, 110).

La EPI, debido a su aplicacién con agujas de acupuntura, puede conllevar al igual que otras
técnicas en las que se utiliza dicha herramienta de trabajo, efectos vaso-vagales en su
aplicacién, como sudoracién, frios o mareos, incluso algunas reacciones viscerales como
nauseas. Se ha visto en la bibliografia, que en la aplicacion de la técnica de EPI, ocurren una
serie de efectos en el sistema nervioso autbnomo, en concreto una mayor activacion del
sistema parasimpatico y una disminucidn en la actividad del sistema nervioso simpatico, en
comparacion con los sujetos que no recibieron dicho tratamiento, debido al uso tanto de la
corriente eléctrica como de la aplicacion con la aguja de acupuntura. Por lo tanto, al tratarse
de una técnica invasiva, se ha de tener especial importancia y atencidn, en posibles efectos

adversos durante la realizacion de la técnica (111, 112).
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Figura 6 Maniobra de intervencion de la EPI (114).

En funcion a los efectos descritos y atribuidos a la EPI, se realizaron estudios para comprobar
los mecanismos moleculares en los que intervenia esta técnica, en el tratamiento de las
patologias tendinosas. Abat F. y col (101) realizaron un estudio en ratas, a las cuales se las
inducia tendinosis rotuliana a partir de la aplicaciéon de colagenasa (capaz de romper los
enlaces presentes entre los haces de coldageno), para observar que efecto tenia la EPI sobre
dicha patologia. Se pudo apreciar un incremento en la expresidon de ciertas proteinas y
marcadores de la apoptosis, asi como un incremento en la angiogénesis de la zona y un

aumento de sustancias inhibidoras de moléculas proinflamatorias. (101).

1.2.2 Evidencia cientifica de la electrdlisis percutanea intratisular.

La técnica de EPI ha cobrado importancia en los ultimos afios en el tratamiento de las
tendinopatias, debido a su novedad y al efecto que se le atribuye, a diferencia de otras
técnicas, tanto médicas como fisioterapicas, en la estructura y composicion del tenddn,

actuando directamente sobre la misma (104).

La EPI ha mostrado grandes resultados en cuanto al dolor, a la funcionalidad, la reducciéon de
la discapacidad y el retorno a la actividad fisica o deportiva de los sujetos, muy buenos,
especialmente al corto y medio plazo. A pesar de lo que se expone en el marco tedrico de la
técnica, no se han encontrado grandes hallazgos todavia en cuanto a cambios en las

imdagenes ecograficos tras la aplicacion de la técnica de EPI (109, 113-118).
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Los beneficios que aporta dicha técnica, se han podido apreciar en varios tipos de
tendinopatias presentes en los distintos tejidos tendinosos del cuerpo humano,
especialmente en la tendinopatia rotuliana y la del manguito rotador, en las cuales se han

realizado mas investigaciones (102, 103, 109, 113-118).

Debido a la novedad de la técnica, la bibliografia de esta modalidad de tratamiento resulta
escasa, especialmente de estudios de alta evidencia cientifica, con lo que no se pueden
establecer conclusiones determinantes acerca de los efectos de la EPI, aunque los resultados

gue se han visto hasta ahora son esperanzadores (103, 104).

Ademads, existe controversia y falta de conocimiento aun en lo que se refiere a protocolos
especificos de aplicacion, ya sea en el tiempo de aplicacién, la posicién tanto del paciente
como de abordaje, de la intensidad de la corriente aplicada y del nimero de sesiones que se
deben aplicar, asi como del tiempo transcurrido entre ellas. En la mayor parte de las
ocasiones, se han resuelto dichos aspectos en funcién de la experiencia clinica de los

profesionales que llevaban a cabo la técnica (109, 113-118).

A pesar de ello, la técnica de EPI es un tratamiento recomendado en sujetos que no han
reportado beneficios durante el tratamiento conservador, debido a sus buenos resultados en
cuanto a funcién y dolor de los pacientes se refiere, ademas de no poseer reacciones
adversas o efectos secundarios, en comparacidon con la cirugia. Tan solo se reporta dolor
durante la aplicacion de la técnica, que suele ser inferior al minuto de duracién. En un
estudio reciente, se comparo el coste/efectividad de la EPl en comparacién con la cirugia en
el caso de las epicondilalgias, en la cual la EPI se mostré mads eficaz, con mucho menor coste
para el sistema y menos repercusiones en cuanto a tiempo y retorno a la actividad fisica se

refiere, de los sujetos (113-119).

1.3. Justificacion del estudio y objetivos.

Tras la informacién aportada anteriormente, se pueden sacar una serie de conclusiones que

engloban el marco general que se refiere a las tendinopatias y a la técnica de la EPI.
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Es una patologia extendida en la poblacién, especialmente en sujetos que realizan
actividades deportivas o laborales con carga fisica, con una prevalencia de entre el 5-
10% en este primer caso, del total de las lesiones que se producen, variando segun el
deporte practicado.

La duracién de la sintomatologia y el deterioro de la funcién de los sujetos suele
prolongarse, llegando hasta los 4-6 meses de duracién, suponiendo un problema de
salud para los sujetos.

No hay una evidencia cientifica sélida, que esclarezca el tratamiento mas eficaz y
especifico para los sujetos diagnosticados de tendinopatia y que mantenga sus

resultados o beneficios en el medio-largo plazo.

La EPI es uno de los tratamientos conservadores que actualmente aporta unos resultados

mas alentadores en el tratamiento de las patologias tendinosas, en términos de

sintomatologia dolorosa, funcionalidad y discapacidad de los sujetos. Sin embargo, existe

poca evidencia cientifica sobre esta técnica de fisioterapia. Por lo tanto, se justifica el hecho

de realizar una revisién de la bibliografia existente para obtener los objetivos que se

plantean a continuacién (102, 103, 113-118).

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es conocer la efectividad de la EPI en el

tratamiento de las tendinopatias. Los objetivos secundarios son:

Conocer la efectividad de la EPlI en términos de sintomatologia dolorosa,
funcionalidad y retorno a la actividad deportiva de los sujetos en las tendinopatias.
Determinar la posible dosificacidn y protocolo de aplicacién mas eficaz, de la EPI,
para el tratamiento de las tendinopatias.

Plantear posibles lineas de investigacién futuras en base a la evidencia cientifica

presente.
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METODOLOGIA

Con el fin de recoger en este trabajo un analisis completo y riguroso de la evidencia cientifica
actual sobre la técnica de EPI aplicada en sujetos con tendinopatia, se han realizado una

serie de fases que se definen a continuacién:

e Estrategias del proceso de busqueda bibliografica.
e Seleccidn de la informacion previamente obtenida.
e Recuperacion de las fuentes bibliograficas.

e Andlisis de la calidad metodoldgica y cientifica de cada articulo seleccionado.

2.1. Estrategias del proceso de busqueda bibliografica.

La busqueda de bibliografia ha sido realizada entre los meses de octubre 2016 y mayo del
2017. Las bases de datos utilizadas han sido PubMed, PEDro, Scopus, SPORTDiscus, ISI (Web
of Science), Dialnet y Cochrane Plus. También se ha realizado una busqueda manual en
diferente literatura gris: trabajos de fin de grado, trabajos de fin de master, doctorados asi
como en las revistas de Fisioterapia; Cuestiones de Fisioterapia; Revista Cubana de
Ortopedia y Traumatologia; British Journal of Sport Medicine; Acupunture Medicine y

Muscles, Ligaments and Tendon Journal.

Los términos empleados para acceder a todas las publicaciones que abordaran el tema del
trabajo a realizar fueron electrélisis percutanea intratisular, fisioterapia, tendinopatia,
electrdlisis percutdnea. Estos se adecuaron en funcién de la base de datos utilizada en cada
momento, se cambio el idioma o el propio término por otro controlado en el tesauro de la

propia base de datos.

En la base de datos PubMed, se llevaron a cabo tres busquedas con diferentes términos en
ingles establecidos con el tesauro MesH. Los algoritmos introducidos fueron (“Intratissue
percutaneous electrolysis”) AND (“Tendinopathy” [MesH]), (“Physical therapy modalities
[MesH]) AND (“Tendinopathy” [MesH]) AND (“Intratissue Percutaneous electrolysis) y

(“Percutaneous electrolysis”).
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En la base de datos PEDro se realizaron dos busquedas simples con los descriptores en inglés
y libres. La primera “tendinopathy” AND “intratissue percutaneous electrolysis”, en la

segunda “percutaneous electrolysis” y “tendinopathy” en la tercera.
y y

En la base de datos Scopus se realizaron dos busquedas con términos libres y en inglés. La
primera incluyd los términos “tendinopathy” AND “intratissue percutaneous electrolysis” y

la segunda “intratissue percutaneous electrolysis”.

En la base de datos SPORTDiscus, se realizaron tres busquedas libres en inglés donde se
emplearon los siguientes términos: “tendinopathy” AND “physiotherapy”, “tendinopathy”

AND “percutaneous electrolysis” y “intratissue percutaneous electrolysis”.

En la base de datos ISI se realizaron tres blsquedas bibliograficas donde se emplearon los
descriptores libres en inglés “tendinopathy” AND “intratissue percutaneous electrolysis” en
la primera, “tendinopathy” AND “physiotherapy” en la segunda y “tendinopathy” AND

“percutaneous electrolysis” en la tercera.

En la base de datos Cochrane Plus se realizaron tres busquedas simples. En ambas se
utilizaron descriptores libres y en inglés (por ser el idioma exigido de todas las publicaciones
cientificas de relevancia). En la primera se utilizaron los términos “tendinopathy” AND
“intratissue percutaneous electrolysis”, en la segunda “tendinopathy” AND “physiotherapy”

en la tercera “percutaneous electrolysis”.
y y

En la base de datos Dialnet se realizaron dos busquedas simples con los descriptores libres
en espafiol de “tendinopatia” AND “electrdlisis percutdanea” en la primera y en la segunda

con el descriptor “electrélisis percutanea intratisular”.

La busqueda realizada en la literatura gris se ejecutd empleando los términos libres en
espanol: tendinopatia, electrdlisis percutanea intratisular, fisioterapia y electrdlisis
percutanea. También se emplearon los términos libres en inglés: tendinopathy, intratissue
percutaneous electrolysis, physiotherapy y percutaneous electrolysis. Se buscaron todos los

trabajos de fin de grado, trabajos de fin de master y doctorados publicados en la Universidad
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de Alcald de Henares (UAH), asi como todos los articulos publicados en las revistas de
Fisioterapia; Cuestiones de Fisioterapia; Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia;
Trauma Fundacién MAPFRE y Muscles, Ligaments and Tendon Journal respectivamente, de

los numeros divulgados desde el 2005 hasta el presente.

Todos los resultados obtenidos fueron sometidos a un proceso de seleccién determinado

por unos criterios de inclusion y de exclusidon que mas adelante seran citados.

2.2 Seleccion de la informacidn previamente obtenida

La seleccidn se realizé en primer lugar siguiendo unos criterios de inclusion y de exclusion.

2.2.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron en la revisién sistemadtica sélo aquellos articulos obtenidos mediante las
diferentes bases de datos que cumplian los siguientes criterios:

e Publicados en inglés o en espaiiol, ya que son los idiomas en los que mas articulos
cientificos se publican y son los que el autor conoce y puede trabajar con ellos.

e Estudios en los que solo se trabaje con humanos en la muestra.

e Haber sido publicados entre Enero del afio 2006 y abril del afio 2017, con el fin de
buscar y encontrar la evidencia mas reciente y actualizada.

e Los sujetos que participaban en el estudio debian estar diagnosticados de
tendinopatia.

e El tratamiento principal que debian recibir es el de EPI, en una ocasién al menos
(excepto si en el estudio presentaban un grupo control en caso de ensayos clinicos
aleatorios (ECA)).

e Ser ECA, meta-andlisis, revisiones sistematicas o estudios observacionales. Ante el
bajo numero de articulos encontrados sobre el tema a abordar, se decidié ampliar la
busqueda y no sélo elegir aquellos con mayor evidencia cientifica (ECA y meta-

analisis).
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2.2.2 Criterios de exclusion

Fueron excluidos el estudio aquellos articulos que cumpliesen los siguientes criterios:

e Incluir sujetos de menos de 18 afios de edad, con un mal estado de salud y/o
sedentarios. Una edad superior nos asegura que la sintomatologia que refiere el
sujeto no se debe, ademds de a la tendinopatia que sufre, a otras enfermedades
como Osgood-Schlatter o enfermedad de Sever, entre otras.

e Incluir sujetos sin un diagndstico previo de tendinopatia o con el diagndstico de otras
patologias del mismo miembro donde se produjo la tendinopatia.

e Incluir estudios experimentales con animales.

e Estudios de un caso o revisiones sistematicas con poco nivel de evidencia cientifica.

e Haber recibido el grupo de estudio un tratamiento principal diferente de EPI, a
excepcion del grupo control (en los ECA) que si puede recibir tratamientos

alternativos.

2.3. Recuperacion de las fuentes bibliograficas.

2.3.1 Resultados de las busquedas bibliograficas

En la base de datos PubMed se realizaron 3 busquedas. En la primera de ellas se obtuvieron
5 resultados, 2 en la segunda y 17 en la tercera. Tras ser sometidos a los criterios de
inclusion y exclusién establecidos en el trabajo, 6 de ellos fueron seleccionados en las

busquedas realizadas.

Se realizaron tres busquedas en PEDro. En la primera no se obtuvieron resultados, en la
segunda se obtuvo 1 solo resultado y en la tercera 135 resultados. De todos ellos solo se

considerd 1 publicacién.

De las dos busquedas realizadas en la base de datos Scopus, se obtuvieron 5 articulos en la

primera y 8 articulos en la segunda, donde 5 de ellos fueron finalmente incluidos en el

estudio.
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En la base de datos SPORTDiscus, se obtuvieron 160 resultados en la primera busqueda, 2 en

la segunda y 3 en la tercera. De todos ellos, 3 cumplian los criterios de inclusion.

En la base de datos ISI, se obtuvieron 2 resultados en la primera busqueda, 117 en la

segunda y 4 en la tercera.

En la base de datos Cochrane Plus se realizaron tres busquedas. En la primera no se obtuvo
ningun resultado, en la segunda se obtuvieron 26 resultados y en la tercera se obtuvo 1
resultado. De los articulos, solo 1 cumplia los criterios de inclusidn y exclusién, siendo

incluidos en el estudio.

En la base de datos Dialnet se realizaron dos busquedas. En la primera se obtuvieron 3
resultados y en la segunda se obtuvieron 7 resultados. De todos ellos, sélo 1 fue incluido en

el estudio.

En la busqueda manual en la literatura gris anteriormente citada, se obtuvieron 27
resultados. Tres de ellos cumplian los criterios de inclusidn y exclusién con lo que pasaron a

formar parte del estudio.

Tras la eliminacién de los articulos duplicados, un total de 9 articulos fueron incluidos en

esta revision sistematica cualitativa.

A continuacién, se expone un esquema explicativo de todo el proceso de busqueda

bibliografica y seleccidn de estudios que se ha llevado a cabo en esta revision sistematica

(figura 7).

45



METODOLOGIA

Busqueda en base de datos

PubMed
24articulos

136articulos

Scopus
13articulos

SPORTDiscus
165 articulos

Cochrane Plus
27articulos

Dialnet
10articulos

Busqueda manual

Revistas de Fisioterapia; Cuestiones de
Fisioterapia; Revista Cubana de
Ortopedia y Traumatologia; Trauma
Fundacion Mapfre; Muscles,
Ligaments and Tendon Journal.
Trabajos de fin de Grado, Masters y
Doctorados.

7 articulos.

ISI
123articulos

Figura 7. Proceso de busqueda bibliografica y seleccion de estudios
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2.3.2. Recuperacion de los articulos seleccionados.

Tras la seleccidn de los articulos que forman parte de esta revisidn sistematica, se procedié a

la recuperacion de todos los textos completos.

De los 9 articulos seleccionados, 5 de ellos fueron conseguidos en el buscador que la UAH
tiene a disposicion de todos sus integrantes. Otro de ellos se obtuvo en el buscador Google
académico y los tres restantes, fueron demandados a los autores de dichos articulos que los

facilitaron a través de un correo electrénico.

2.4. Analisis del nivel de evidencia y de la calidad metodoldgica y cientifica.

A continuacidn, se procede a analizar la calidad metodoldgica y cientifica de los articulos

obtenidos antes de que se proceda a ser incluidos en el trabajo.

El Journal Citation Reports contiene el factor de impacto de cada revista. En el 2017 se
publicé la ultima memoria que contenia todas las revistas publicadas y su factor de impacto
correspondiente. Posteriormente, se muestra un cuadro comparativo que incluye el factor
de impacto de la revista que ha publicado cada articulo incluido en esta revision sistematica

cualitativa (120).

Para analizar la calidad metodoldgica de cada articulo, se utilizaron la declaracion CONSORT
(Consolidated Standars of Reporting Trials) para los ECA (anexo 1) vy los ensayos clinicos sin
grupo control (anexo 1), incluidos en el estudio. En el caso de la evaluacion metodolégica del
estudio de serie de casos incluido en la revision, se decidié pasar The Joanna Briggs Institute
(JBI) Critical Appraisal Checklist for Case Series, debido a que fue la Unica escala de
evaluacion de calidad metodoldgica encontrada para este tipo de estudios.

Cada declaracion contiene una serie de items que examinan cada apartado en los que debe
de estar dividido cada articulo, los cuales son diferentes en funcién del tipo de publicacién

realizada.
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La calidad cientifica de cada articulo incluido en el estudio fue evaluada de forma
independiente por la escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) (anexo 2).
Esta escala se compone de 8 items que contienen desde la puntuacidn mas alta, que es 1++,
la cual representa el mayor nivel de evidencia cientifica posible, a 4, que representa el

menor nivel de evidencia cientifica.

2.4.1 Sintesis cuantitativa de los datos.

La baja calidad metodoldgica y cientifica de cada articulo (ver tabla 1) y las grandes
diferencias entre ellos debido al abordaje de varias tendinopatias, que conlleva a cambios en
el tipo de intervencion realizado en cuanto a los parametros a elegir, las escalas de medicidn
utilizadas, la cantidad y tipo de muestra, el nimero de sesiones y el tiempo transcurrido
entre ellas, etc. impidieron realizar un analisis estadistico de los estudios, que represente los

resultados obtenidos, por lo que se optd por expresarlos a modo de resumen.
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RESULTADOS

Los articulos seleccionados (un total de 9), fueron revisados y clasificados en funcién de su
relevancia y aportacion al estudio. Se incluyeron los 9 estudios publicados sobre la terapia
EPI en su aplicacion en las diferentes tendinopatias, desde el 2006 hasta abril del 2017. La
busqueda bibliografica, la recuperaciéon de los articulos y la evaluacién de la calidad
metodoldgica y cientifica de todos ellos, se realizdé por pares, por el autor del presente
estudio y por un compafiero de formacion del mismo, de forma auténoma vy sin interactuar,

obteniendo ambos los mismos resultados.

A continuacién, se muestra la calidad metodolégica y cientifica de los ensayos clinicos, a
través de su lectura critica individual, asi como los resultados obtenidos y los datos
explicativos de los ECAs, los ensayos clinicos no aleatorizados y el estudio de la serie de

Casos.

3.1. Calidad metodoldgica y evidencia cientifica de los articulos.

En este epigrafe, se va a proceder a evaluar la calidad metodoldgica y cientifica de los ECAs y
los ensayos clinicos sin grupo control, mediante los criterios CONSORT, expuestos en la tabla
1, mientras que el estudio de la serie de casos se expone mediante The Joanna Briggs

Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist for Case Series, que se expone en la tabla 2.
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1a
1b
2a
2b
3a
3b
4a
4b

6a
6b
7a
7b
8a
8b

10
11a
11b
12a
12b
13a
13b

34
35
36,37y 38
38
38y 39
38y 39
38y 60
39
42-45y 61
39,40y 41
X
61y 67
X
41
41
41
41
39y 41
X
46
46,63y 64
67
67

Tabla 1 Lectura critica de los estudios mediante criterios CONSORT
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items
Declaracion
CONSORT
(informado en
pagina N2)

14a
14b

15

16
17 a
17b

18

19

20

21

22

23

24

25

TOTAL

Moreno Cy
col. (121)
2017.

40
45
62
67
63
X
63
42,43y 67
51
47-51
47-51
X
34
52
22

Tabla 1 Lectura critica de los estudios mediante criterios CONSORT (continuacion)

Kazemi Ay col.
2016.

81
81
82

82y 83

82y 83

82y 83
81
85
85
85

X X

16

Arias-Burialy
col. 2015
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22

Abat Fy col.
2015

1048
1048
1049

1049 y 1050

1049 y 1050

X

X

X
1051
1051
1051

11

Valera-Garrido

Fycol. 2014

447
447
450

X
449y 450
X
X
450
452

451y 452

451y 452
446

X
452
14

Abat Fy col.

2014

189
189
X
191
190y 191
X
X
X
191
X
191y 192
X
X
X
10

Sanchez-
Ibafiez .M. y
col
2013

X
16

B X X X X X X X

IR
(0]

X X X

Minaya-
Muhoz Fl y
col. 2010

X
X
229,230y 231
230
231y 232
X
X
232
234
X
233y 234
X
X
234
11
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Tabla 2: Lectura critica del estudio de Moreno Cy col. mediante The Joanna Briggs Institute (JBI)
Critical Appraisal Checklist for Case Series.

JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series

3050 0 o S O S e S T 1D [ | v - S S R S
Author _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _______ Year_ _ _ _ _ _ Record Number —
Yes No Unclear Not
applicable
1. Were there clear criteria for inclusion in the case
series? X I:] D D
2. Was the condition measured in a standard,
reliable way for all participants included in the X [ [ [
case series?
3. Were valid methods used for identification of the
condition for all participants included in the case X (| (| (|
series?
4. Did the case series have consecutive inclusion of
participants? D X D D
5. Did the case series have complete inclusion of X I:] D D

participants?

6. Was there clear reporting of the demographics of
the participants in the study?

7. Was there clear reporting of clinical information
of the participants?

clearly reported?

9. Was there clear reporting of the presenting
site(s)/clinic(s) demographic information?

O X
O X

8. Were the outcomes or follow up results of cases X I:l
X 0O
O

< O 0O 0O O
O oo oo

10. Was statistical analysis appropriate?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek furtherinfo D
Comments (Including reason for exclusion)

3.2. Analisis de los resultados recogidos en los ensayos clinicos aleatorios (ECA).

A continuacién, se disponen las tablas explicativas en relacion a los ECAs incluidos en esta
revision sistematica, indicando las principales caracteristicas de cada uno en la tabla 3,
mientras que en la tabla 4 se exponen las intervenciones realizadas en dichos estudios.
Posteriormente, en las tablas 5-7, se expondran los resultados obtenidos en cada uno de los
ensayos clinicos aleatorios.
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Tabla 3 Datos basicos de los ECA incluidos en la revision.

Autores, Caracteristicas de la muestra
afo de . o Nivel de
N Diseno . . .
publicacién del Revista/Factor evidencia indice de
1 i Poblacion. Métodos , Media de _ .
y p‘als de estudio de impacto CONSORT/ s Sintomas masa corporal Practica deportiva
realizacién JBI SIGN diagndsticos. edad y sexo 2
del estudio (IMC)(kg/rm)
H o/\- (-
Sliits;::;;)s (46%): 0-4 semanas con 11 sujetos (46%): normal
24 sujetos con entesis del 26.0 afios. . - I
Ensavo aductor largo relacionado con 7 sujetos (29%): 4-10 semanas con Desviacién Zi:iliflttzz(ﬁﬁ). LU
Moreno Cy Cll'niZo J Sports Med Phys 20/25 dolor inguinal. sintomas. estandar (DE): 23 144kg/m2
co!. 2017. Aleatori Fitness/ 1,111 1 L. . . Car/Clieks DE: 4.255kg/m2. 7 restantes (29%): suspendida, antes
Italia. (121) Examen clinico y funcional; 5 sujetos (21%): 10-26 semanas con .
o (ECA). L. - , de comenzar el tratamiento.
Evaluacién ecogréfica; sintomas. 100%
Resonancia magnética. Hombres . . .
L s G5 s o 23ear s Realizan practica deportiva, excepto en
con sintomas. fase 1 del programa APT.
. 40 sujetos con dolor en el 39.9 afios.
. Ensayo Revista Cubana . . o
Kazemi Ay . . hombro con tendinopatia del DE: 3.93 afios.
Clinico de Ortopediay 16/25 . . - - . .
col. 2016. Aleatori TR 1- infraespinoso. 3 meses de duracién como minimo. No informa. No informa.
ot o (ECA). No indexado. . 20 horT'nbres y
Examen clinico. 20 mujeres.
. , Ensayo Evid.-based 36 sujetos con tendinopatia del >8 anosN.
TSR Y Clinico Complement 22/25 manguito rotador DIZ: 7/ Eles,
col. 2015. Aleatori AIterFr: Med/ 14 g ' 10.8 meses de media. DE: 2.7 meses. No informa. No informa.
Byl (115 o (ECA). 1,931. Resonancia magnética. s

9 hombres.
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RESULTADOS

Tabla 4 Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ECA.

Variables e

Estudio Criterios de inclusion Criterios de exclusion instrumentos | Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Intervencion con EPI programa pre-
tablecido “Adductor Tendi thy”. ,
establecido uctor Tendinopathy 37.9 dias del
. d
Agujas de 0.33X50mm. z:?rgrama €
Cirugias de cadera o DE: 8 5 dias
inguinales previas. Intensidad Intensidad de 3mA. .- o ' Mediciones:
dolorosa DL previa al
La afectacion del aductor percibida: Grupo 1: EPI 3 aplicaciones (3 derecha y 3 izquierda si es supino. 11A'i_?las R tratamiento (tto);
largo relacionada con el Numeric Rating p. . y bilateral) de 5 segundos (seg) cada una. . ', -final del tto;
. L terapia fisica Ml en ligera 14.8 dias la fase
Jugadores masculinos de dolor inguinal no es la Scale (NRS). Se activa (APT) abduccion 2 APT -2 meses;
fatbol. entidad clinica primaria. eligen la ' Sesiones con un maximo de 10 minutos. ., y . -4 meses;
intensidad de rotacion 11.0 dias la fase 6 meses tras fin
- . terna. 3 APT. i .
No profesionales. Ausencia de resultados de dolorala Se utiliza alcohol previamente, en la zona a externa del tratamiento.
afectaciénenlaRMyen la palpacion tratar. 2 sesiones de
Edad 18-35 afios. ecografia, en la entesis del (NRSpalp) yala No se pudo
Moreno L . oA . EPI semanales B
aductor largo. contraccion La intervencién con EPI se realiza en la fase eelo @n e 7)) realizar
Cy col. | Dolor ala palpacién de la (NRScontr). 1 del programa de APT. " | intervencidn con
2017. entesis o tenddn proximal del | Presencia de patologias Este programa se explica a continuacion. EPI a un sujeto
(121) aductor largo (unilateral o asociadas en la RM. Funcionalidad o Fase 1: Objetivo (obj): reduccion del dolor. por miedo a las
bilateral). capacidad de los agujas.
Consumo de AINES y de sujetos en ciertas 3 sesiones por semana. 30 minutos de Deciibit
Alteraciones anatémicas o infiltraciones en el actividades: duracién cada una. sue;il;ol ° 1 pérdida de

estructurales en la entesis
del aductor largo apreciado
en la evaluacién ecogréfica.

tratamiento.

Ausencia de mas del 20%
de las sesiones de
fisioterapia programadas o
mas de una ausencia en las
sesiones de EPI
programadas.

Patient-Specific
Functional Scale
(PSES). Se
escogen 10
actividades, 6 no
especificos del
deporte y 4 si.

Grupo 2:
Terapia fisica
activa (APT).
Tres fases.

2 ejercicios isométricos (8 repeticiones
(rep) de 10 seg) de aductores contra
resistencia de fitball.

2 ejercicios excéntricos (2 series de 8 rep
cada una, durante 5 seg) de aductores
contra resistencia manual del
fisioterapeuta.

Si los valores de la NRS (NRSpalp y
NRScontr) eran <3, se pasaba a la fase 2.

Primer ejercicio
con Ml en
extension.
Segundo
ejercicio con Ml
en 452 de
flexion de
cadera.

20.7 dias fase 1
de APT.

DE: 9.3 dias de
duracion.

seguimiento a los
4y 6 meses por
esguince de
segundo grado en
el tobillo, 76 dias
tras el
tratamiento.
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Tabla 4 Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ECA (continuacion)

Variables e

Estudio Criterios de inclusién Criterios de exclusién instrumentos Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Fase 2: Obj: recuperacién funcional sin
relacién a la actividad deportiva. Decubito
supino en
3 sesiones por semana. 30 minutos cada excéntricos de
una. la fase
anterior.
Ej excéntricos anteriores (4 series de 8 rep
cada una, durante 5 seg) y otros ej Ejercicios 16.0 dias fase 2

excéntricos (2 series de 6 rep cada una)
con una maquina isoinercial, combinando
fase concéntrica y excéntrica de forma
rapida.

Si los valores de la PSFS no relacionados
con el deporte eran >8, se pasa a la fase 3.

excéntricos
isoinerciales,
decubito
supino en el
primeroy
bipedestacion
enel

APT.
DE: 4.2 dias.

Se permiten carreras y sprints sin segundo.
supervision a los sujetos.
Fase 3: Obj: restaurar el nivel fisico la
actividad deportiva.
Decubito
2 sesiones a la semana. 40 minutos por supino en
sesion. excéntricos
contra 12.7 dias fase 3
Ej excéntricos contra resistencia manual (4 | resistencia APT.
series de 8 rep cada una, durante 5 seg) y manual. DE: 3.3 dias.
los ejercicios excéntricos isoinerciales (2
series de 6 rep cada una), aumentando la Decubito Total de 48.8 dias.
carga externa de la maquina. supino y DE: 9.4 dias.
bipedestacion
Se requiere valor de 8 como minimo en en los ej
todos los items medidos de la PSFS. Se isoinerciales.

permite realizar a los sujetos sesiones de
entrenamiento sin supervision.
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Tabla 4 Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ECA (continuacidn)

Variables e
studio riterios de inclusion riterios de exclusion instrumentos ntervencion rotocolo seguido osicion esiones eguimiento
Estud Crit: d | Crit: d | t t Int Protocol d P S S t
de medida
Los sujetos continian con sus AVD. 1 sesiéon de EPl en
la Ultima semana
Grupo 1: En la dltima semana de tratamiento, . de intervencion.
S, L No informa.
Grupo Control | recibié una sesion de EPI en los puntos
gatillos y en el tendon del infraespinoso en AVD en las 2
los mismos valores que el resto de grupos. semanas previas.
3 sesiones de EPI.
Edad entre 34-47 aiios. Intensidad de 6mA
Grupo2: EPI
. . 4 semanas de
. Intensidad de en puntos . . No informa. L.
Puntos gatillo en el L . 3 impactos o punciones durante 4 duracion.
. > dolor percibido: gatillo.
infraespinoso. . segundos.
Visual Analogue L
Scale (VAS) 1 sesién semanal.
Dolor en el tenddn del . . 3 sesiones de EPI. | Mediciones:
. . Presencia de enfermedades Grupo 3: EPI Intensidad de 6mA .
Kazemi | infraespinoso de 3 meses de oo Rt . Ao fTeyef 2 2 -previas al tto;
I sistémicas asociadas. Limitacién en la en el tenddn . <
duracién minimo. I . . No informa. 4 semanas. -tras cada sesién
Ay col. movilidad del 3 impactos o punciones durante 4 de EPl semanal
o, ., Cirugias durante el tiempo articular en infraespinoso. | segundos. .. )
2016. Limitacién de la abduccion, g. ., P ., P & 1 sesidon semanal.
(122) rotacion interna y externa ORI LN a LRl No hay pérdidas
y ) tiempo previo a la misma. rotacion internay v p .
S de seguimiento.
Dolor en |a realizacién de hombro:
dichos movimientos. Intensidad de 6mA .
evaluacion 2 sesiones de EPI.
) oniométrica. Grupo 4: EPI . .
Intensidad de dolor no = Ip " 3 impactos o punciones durante 4 3 d
inferior a 65 seguin la VAS. en '0s puntos segundos. . sem.a’nas €
gatilloy en el No informa. duracioén.
tendon del . .
. . Obtienen los mejores resultados tras 3 -
infraespinoso. . e , AVD en la Ultima
sesiones. La Ultima semana de tto, actdan
. semana.
como grupo control, realizando las AVD.
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Tabla 4 Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ECA (continuacion)

Dolor de hombro unilateral
de al menos 3 meses de
duracion.

Intensidad de al menos 4 de
10 puntos segun la NPRS en
la flexiéon de hombro.

Test + del arco doloroso en la
abduccion del hombro.

Resultados positivos en la
resonancia mangnética de
tendinopatia del
supraespinoso o manguito
rotador.

Al menos un test positivo de:
-test de Hawkins-Kennedy
-prueba del pinzamiento de
Neer

-signo del brazo caido
-prueba del envase vacio o
Jobe

-prueba de Gerber o lift/off.

Dolor de hombro bilateral.

Menores de 18 y mayores
de 65 afios.

Fracturas o luxaciones de
hombro previas.

Radiculopatia cervical.
Fibromialgia.

Infiltraciones de esteroides
previas.

Cirugias de hombro o
cuello.

Intervenciones en el cuello
y hombro en el afio previo
al tratamiento.

Intensidad del

dolor percibido:

Numerical Pain
Rating Scale
(NPRS)

Discapacidad:
cuestionario
DASH.

Agujas de 0.3mm de didmetro con un
angulo de 8092 respecto a la piel dirigido
hacia la zona tendinosa.

4 sesiones de EPI.

Intensidad de 350pA. SDue:it:]t(;lto- 4 semanas de
Grupo 1: EPly ’ duracién.
programa de 1.2 rrllnutos, sin dolqr, sobre la zona del MS afecto en .
excéntricos. tenddn del supraespinoso. . 1 sesion de EPI
rotacion
interna. SRR
Tto bajo seguimiento ecografico y doppler. sesiones diarias
de ej excéntricos.
Se utiliza alcohol previamente, en la zona a
tratar.
Bipedestacion
3 series de 10 rep cada una. el primer
ejercicio.
Fase concéntrica primero, y fase 4 semanas de
Grupo 2: excéntrica después, realizada de forma Sedestacion duracién.
Programa de lenta. enel
excéntricos. segundo. 2 sesiones diarias

Tres ej dirigidos al trabajo excéntrico del
supraespinoso, infraespinoso y la
musculatura estabilizadora escapular.

Cuadrupedia
en el dltimo
ej.

de ej. Excéntricos.

Mediciones:

-Tras dos sesiones
de tratamiento;
-1 semana al
finalizar el tto.

No hay pérdidas
de seguimiento.
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RESULTADOS

En las tablas 5, 6 y 7 se muestran los resultados obtenidos en los estudios de Moreno C y col.
(121), Kazemi A y col. (122) y Arias-Buria J. y col (115), respectivamente, tras sus

intervenciones.

En el estudio de Moreno C y col. (121), se muestra una diferencia estadisticamente
significativa en todas las mediciones realizadas, en comparacion con la pre-intervencion, en
ambos grupos. Se encuentran diferencias estadisticas significativas entre el grupo 1 y el
grupo 2, a favor de éste primero, en todos los valores de NRScontr y en las mediciones
realizadas a los 2 y 4 meses de tto en los valores de NRSpalp. No hay diferencias en la escala
PSFS entre grupos, pero si unos resultados ligeramente mejores a favor del grupo 1. No hay
casi diferencias entre los resultados obtenidos tras el tratamiento y en las mediciones

posteriores.

En el estudio de Kazemi A y col. (122), se encuentran diferencias estadisticamente
significativas encontradas tras la primera y la segunda sesién, en comparacion con la pre-
intervencién y entre las sesiones, en todos los grupos excepto en el grupo 1. El grupo 4
obtuvo los mejores resultados en estas mediciones, sin haber diferencias estadisticas
significativas entre grupos. Tras la tercera sesidn, se encuentran diferencias significativas, en
comparacion con la pre-intervencion y entre las sesiones, en todos los grupos, excepto en el

grupo 4, que en esta Ultima sesion se convirtié en grupo control.

En el estudio de Arias-Buria J y col. (115) se muestran diferencias estadisticamente
significativas en todas las mediciones realizadas, en comparacién con el pre-tratamiento, en
ambos grupos. Se muestran diferencias estadisticas también entre la medicién tras dos
sesiones y la medicidn al final del tratamiento, en ambos grupos. En este estudio se han
obtenido diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, a favor del grupo de
EPI, en la escala DASH y en la NPRS que evallia el dolor principal percibido, en las dos
mediciones. En el caso de los valores que miden NPRS en el dolor mas alto percibido, solo se
muestran diferencias significativas a favor del grupo EPI, tras el tratamiento. Por ultimo, no
hay diferencias significativas entre los grupos en los valores de la NPRS del dolor mas bajo

percibido por los sujetos.
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Tabla 5 Resultados del estudio de Moreno Cy col. (121)

Pre-intervencion. 7.5%£1.9 8.5¢1.4 55.5+22.2

Al final del tratamiento. 1.6+1.1* 1.3+0.9*%7 91.6+3.8*

Grupo 1: EP! més terapia fisica 2 meses post-tratamiento. 0.7+0.8*# 1.3+1.1*A 93.7+3.6*
activa (APT). 4 meses post-tratamiento. 1.0+0.9*# 0.7£0.7*7 93.8+4.2*

6 meses post-tratamiento. 1.1+0.9* 0.5+0.7*A 95.4+4.1*

Pre-intervencion. 8.1+1.9 8.0+1.6 56.7+20.6

Al final del tratamiento. 2.5+1.5* 2.2+1.7*A 87.5+5.6*

Grupo 2: Terapia fisica activa 2 meses post-tratamiento. 2.4+1.3%4 2.8+1.6%7 81.5+10.8*
(APT). 4 meses post-tratamiento. 2.3+0.9*# 2.2+1.4*A 86.3+7.5*

6 meses post-tratamiento. 2.0+1.5 1.6+1.3» 89.9+6.8*

t+Desviacidn estandar. *Diferencia estadisticamente significativa en comparacién al pre-tratamiento. (p<0.005). ADiferencia significativa entre ambos grupos (p<0.05). #Diferencia significativa

entre grupos (p<0.01).
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Tabla 6 Resultados del estudio de Kazemi Ay col. (122)

Grupo 1: Grupo control que | Pre-intervencion 72.00+6.32 45.00+£4.08 47.50+£4.86 49.50+4.38
. : —
realizaba sus AVD. Despues de la 12 sesion de 71.5049.14 46.0043.94 47.504.25 51.50¢3.37
tratamiento
e
Post- 22 sesion de 73.00£7.15 45.0043.33 43.00£15.49 50.00£4.08
tratamiento
e
Post- 32 sesion de 41.006.58*A# 24.00+4.59%A# 26.00+10.49%A# 30.50+2.84%A#
tratamiento
Grupo 2: Grupo EPI en los Pre-intervencion 74.50+5.99 44.5043.69 51.00+3.94 48.00+4.22
i’ . . P
puntos gatillo detectados. | Después de [a 12 sesién de 58.0047.53* 33.0043.50* 36.0043.16* 35.5042.84*

tratamiento

Post- 22 sesidn de
tratamiento

45.00+£13.54*

21.00£2.11*A

27.50+2.64*1

29.0043.94*n

Post- 32 sesidn de
tratamiento

23.50+10.29*M#

9.00+3.16* #

14.50+4.38*"#

12.00+2.58*#

Grupo 3: Grupo EPI en el
tendén del infraespinoso.

Pre-intervencién

72.50+5.89

45.00+4.08

51.50+3.37

48.50+4.12

Después de la 12 sesion de
tratamiento

48.50+8.83*

33.50+3.37*

36.00+3.16*

35.00+4.08*

Post- 22 sesidn de
tratamiento

27.50+2.64*1

22.00£2.58*n

28.0043.50*1

29.5044.38*n

Post- 32 sesidn de
tratamiento

12.00+4.83*#

7.50+2.64* N4

7.50+2.64* N

11.50+2.42* "¢

Grupo 4: Grupo EPI en el
tenddn y en los puntos
gatillo detectados.

Pre-intervencién 73.50+3.37 44.50+4.38 48.00+5.37 48.50+4.12
: —

Después de la 12 sesion de 36.00+9.94* 23.50+3.37* 28.00+4.22* 26.50+3.37*
tratamiento

- Da iTe
Post- 22 sesion de 3.00+4.22%A 2.00+2.58*A 3.0044.22%A 0.00+0.00%A
tratamiento

- 32 iTe
Post- 32 sesion de 3.0044.22%A 2.0042.58%A 3.0044.22%A 0.00+0.00*A

tratamiento

t+Desviacién estandar. *Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparacidn con la pre-intervencién. ” Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparacién con

la segunda medicion (Post- 12 sesién de tratamiento). # Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparacion con la tercera medicion (Post-22 sesion de tratamiento).
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Grupo de estudio: EPI mas
programa de excéntricos.

Pre-tratamiento.

7.0+0.9

Tabla 7 Resultados del estudio de Arias-Buria J y col

8.2+1.3

.(115)

5.8+1.2

57.4+4.0

Después de 2 sesiones.

3.84+1.0(-3.2*, diferencia

estadisticamente significativa

(p<0.001) **).

5.1+2.4 (-3.1*, p<0.001) **.

3.5£2.3 (-2.3*, p<0.001) **.

26.1+10.3 (-31.3*, p<0.001) **.

1 semana post-tratamiento.

1.441.2 (-5.6%, p<0.001) **.

2.3%1.2 (-5.9%, p<0.001) **.

1.2+1.1 (-4.6*, p<0.001) **.

11.148.8 (-46.3*, p<0.001) **.

Grupo control: Programa de
excéntricos.

Pre-tratamiento.

6.8+0.7

8.1+1.4

5.0+1.0

57.649.2

Después de 2 sesiones.

5.1+1.2 (-1.7*, p<0.001) **.

5.342.5 (-2.8%, p<0.001) **.

3.9+2.3 (-2.1*, p<0.001) **.

38.5+11.4 (-19.1*%, p<0.001) **.

1 semana post-tratamiento.

3.1#2.1 (-3.7*%, p<0.001) **.

4.5+2.4(-3.6%, p<0.001) **.

1.3+1.2 (-3.7*, p<0.001) **.

20.8+7.4 (-36.8*, p<0.001) **.

Diferencias entre ambos
grupos.

Después de 2 sesiones.

1.5 (p<0.001) **.

0.3

0.2

12.2 (p<0.001) **.

1 semana post-tratamiento.

1.9 (p<0.001) **.

2.3 (p<0.001) **.

11

9.5 (p<0.001) **.

+Desviacion estandar. *Comparadas con el valor medido en el pre-tratamiento. ** Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001).
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3.3. Analisis de los resultados recogidos en los ensayos clinicos sin grupo control.

A continuacion, se disponen las tablas explicativas en relacidon a los ensayos clinicos sin
grupo control incluidos en esta revisidn sistematica, indicando las principales caracteristicas
de cada uno en la tabla 8, mientras que en la tabla 9 se exponen las intervenciones
realizadas en dichos estudios. Posteriormente, en las tablas 10-14, se expondran los

resultados obtenidos en cada uno de los ensayos clinicos sin grupo control.
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Tabla 8 Datos bdsicos de los ensayos clinicos sin grupo control incluidos en la revision.

Autores, Nivel de Caracteristicas de la muestra
afio de o . .
ublicacion il Revista/Factor ke
public: del : CONSORT/ . indice de
ypaisde | o de impacto 18I Poblacién. Métodos , Media de _ .
el diagnésti Sintomas dad masa corporal Practica deportiva
SIGN 1agnosticos. edad y sexo IMC)(k / 2
del estudio (IMC)(kg/m?)
5 sujetos profesionales.
. . . 27 sujet i-profesionales.
40 sujetos con tendinopatia 69.4 semanas (entre 4-288) o Sf”e o SIS
Ensayo . . . 25.9 afos. 8 sujetos amateurs.
.. rotuliana (6 sujetos con sintomas. .
Abat F y col. clinico Knee Surg. Sports o DE: 8.3 afios.
o . 11/25 afectacion bilateral). . . .
2015. Espafia. sin Traumatol. 1 40.6 semanas (entre 0-192) No informa. 24 sujetos futbolistas.
(123) grupo Arthrosc/ 3,097. L - L . L 35 hombresy 16 sujetos realizaban otro tipo de deportes.
Evaluacién ecogréfica con sin realizar practica .
control. Dobbler deportiva 5 mujeres.
ppier. P ’ Realizaban actividad deportiva si el dolor se lo
permitia.
27 sujetos practicaban deporte como el padel o el
Valera- Ensayo 36 sujetos con epicondilitis 38 afios. tenis.
S Ty cll'r?ico P e 14/25 lateral crénica. 12.6 meses de media (entre DE: 6.4 aiios. . 32 pacientes Frab.ajan en oficios manuales
col. 2014 sin 1592 1 6-20) con sintomas No informa. (fontaneros, limpiadores, camareros,etc).
Es ar.ﬁa (1i6) grupo e Examen clinico; ' 19 hombresy
pana. control. Evaluacién ecogréfica. 17 mujeres. Reposo relativo. Realizan tareas manuales si el
dolor se lo permitia.
s 33 su.Jetos con tendinopatia 19 e (e A7) aar 25 3 afios 4 su1e.tos profe.5|onales..
. Muscles, rotuliana. , 22 sujetos semi-profesionales.
Abat F y col. clinico . sintomas. (entre 16-53). .
2014, Espafia sin ligaments and 10/25 No informa 7 sujetos amateurs.
- Espana. tendon journal/ 1- Examen clinico; . . )
(114) grupo ) - , 11.6 meses (entre 0-48) sin 4 mujeres y ) )
No indexado. Evaluacién ecografia con . - - No hay reposo durante el tratamiento. Comienzan
control. realizar practica deportiva. 29 hombres.

Doppler.

la practica deportiva después del tratamiento.
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Tabla 8 Datos bdsicos de los ensayos clinicos sin grupo control incluidos en la revision (continuacién).

3 sujetos profesionales.
‘ 23 sujetos con tendinopatia 24.09 afios. 15 sujetos semi-profesionales.
Sanchez- Ensayo . . o .
Ibafiez ..M clinico rotuliana. 70.70 semanas con sintomas. | DE: 5.12 afios. 5 sujetos amateurs.
col 20.13. Y sin Bed, Solie) 6,5/25 No informa
Es a;"1a (11'7 rupo 6,724. 1- Examen clinico; 31.96 semanas sin realizar 23 hombresy ’ Los 23 pacientes eran futbolistas.
P 12"1) ! cin tFr’oI Evaluacién ecogriéfica con practica deportiva. ninguna
’ Doppler. mujer. Realizaban actividad deportiva si el dolor se lo
permitia.
= S I - fosional =
. En’sa.\yo % sufiEn e e ineEeE 35 afos 50% dg os sujetos profesionales o semi
o clinico . (entre 27-43). profesionales.
Mufioz FJ y . Trauma Mapfre/ 11/25 rotuliana. . .
sin . No informa. No informa.
col. 2010. No indexado. 1- . P . .
" grupo .. - 19 hombres 'y Realizaban la practica deportiva, si el dolor se lo
Espafia. (125) Evaluacién ecogréfica. . i
control. 13 mujeres. permitia.
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Tabla 9. Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ensayos clinicos sin grupo control.

Variables e

Estudio Criterios de inclusién Criterios de exclusion instrumentos Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Agujas de 0.3mm de didmetro.
3mA de intensidad.
Dol I ol imal d Tres punciones. Decbito
~ olor en el polo proximal de . . =
Menores de 60 afios. I rétul polop Funcionalidad: EPI. R
el il escala Blazina y Tto seguimiento ecografico, con una ' i
. . : ediciones:
Dolor en el tendén rotuliano . VISA-P. sonda lineal de 6-15MHZ y Doppler. L
. Enfermedades crénicas . -Al finalizar el tto;
de 4 semanas como minimo. ticul 4.1 sesiones 2 afios tras tto:
Abat Fy QIECH aTCS Se utiliza alcohol previamente, en la zona de EPI (entre B arjos LaSYHO;
- -5 afos tras tto;
[ Sensibilidad y dolor a la , . Dolor: escala a tratar. 1-10). N
col. - Patologias de rodilla -10 afios post-
palpacion de la zona. . VISA-P. .
2015. asociadas. tratamiento.
7.5 semanas
(123) Limitacion funcional . Capacidad para el (entre 1-10 .
Amb . . Sujetos con 1 pérdida de
mbos relacionada con la patologia e retorno a la semanas). L
. contraindicaciones de la . . seguimiento en el
Srupos et técnica EPI (embarazadas AR e tto, noincluido en
recibian el o ) ! Tegner Score 3 series de 10 rep cada una con la - EPI cada 2 T
lisine ) . e protesis de rodilla, L . . ) Sedestacion. el estudio.
Confirmacién ecogréfica de . . Scale. maquina de resistencias isoinerciales leg- semanasy 4
TR L, . osteosintesis, enfermedad ™ L 3 pérdidas de
rata degeneracién tendinosa. , press (YoYo " Technology AB, Stockholm, s ejercicios L
t cardiaca, etc). . L. . . Fase excéntrica o seguimiento a los
0. Satisfaccion Programa de Sweden). 2-3min entre series de excéntricos ~
L . . Lo con Ml afecto 5 afos.
Lesién en el polo inferior de - ., personal de los ejercicios descanso. . dos veces .
, La administracién de . . sin sobrepasar Otras 3 pérdidas
la rétula. . . . sujetos con el excéntricos. semanales. L
farmacos (corticoesteroides, . R los 602 de de seguimiento a
. tratamiento: Fase concéntrica con ambos MI. L. -
., anticoagulantes o AINES) al e flexion de los 10 afios.
Puntuacion de 1 o mayor Roles and Fase excéntrica Unicamente con el Ml .
menos dos semanas antes de rodilla.

segun la escala Blazina.

recibir el tratamiento.

Maudsley Scale.

afectado.
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Tabla 9. Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ensayos clinicos sin grupo control (continuacion).

Variables e

Estudio Criterios de inclusién Criterios de exclusion instrumentos | Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Agujas de 0.3X25mm. Primer abordaje
con un angulo de 30-452 en direccidn al
epicondilo lateral y otra de 802 respecto
a la piel, direccidn a la articulacion
humero-radial. -
Decubito-
. . supino.
Edad entre 18-45 afios. L . 4-6mA de intensidad. P
Historias de artrosis EPI
Dolor en el epicéndilo por. al avanzadas en las vértebras Intensidad del 3 segundos de duradén Codoen 902 de | 4-6 sesiones
enos. dos dF:e estas por, cervicales de C4-C6. dolor: escala EVA, flexiony en de EPI. e
. iy test de Cozeny . . - pronacion. o )
Valera- maniobras: palpacion, . e Tto bajo seguimiento ecografico con -finalizar el tto;
L Epicondilitis bilateral con Thompson. . 4-6 semanas
Garrido estiramiento de los o sonda lineal de 5-13MHz. ., -6 semanas tras el
N . Y sensibilizacién central. de duracion. e
Fy col. ’ Umbral de dolor a - ] !
extensién de mufieca o del S - Se utiliza alcohol previamente, en la zona ) -26 semanas tras
2014 - Infiltraciones de la presion: P Sesiones de
. CIECPCEE IR, corticoesteroides en los algédmetro a tratar. EPI e
(116) - . J ’ 3 series de 10 rep cada una. 2-3min de -52 semanas tras
., ultimos 3 meses previos al . semanales.
Ambos Dolor de 3 meses de duracién ) . . . descanso entre series. el tto.
grupos con fracaso del tratamiento comienzo del tratamiento. La discapacidad:
g . cuestionario - . Ej excéntricos .
recibian el | conservador (incluyendo L, . Peso inicial de 1kg, pudiendo llegar a ] 4 pérdidas de
. - . Cirugias previas, fracturas, DASH. aof . y L
mismo fisioterapia, AINES y otros i Programa de carga maxima, sin dolor. . . seguimiento a las
. X traumas o desérdenes Lo L estiramientos
tratamien | farmacos). (i P del Cambi ejercicios Sedestacion. ) L di 26 y 52 semanas.
to. rel.m:na |Fos en el area de amolos excéntricos. Desde una extension y desviacion radial MGl No se pudo
. epicondilo. estructurales del o . L (enlas 6 .
Cambios en la estructura del tenddn: de mufieca, se realiza una flexién de rimeras localizar a los
tenddn de los musculos , . ", mufieca, con una posicién final 2 seg. P sujetos.
Sintomas compatibles con evaluacion . semanas, solo
extensores del antebrazo, ) . - La fase concéntrica se anula con la ayuda A
atrapamiento del nervio ecogréfica. 1 vez al dia).

mostrado mediante la
ecografia.

interéseo posterior.

de la otra mano.

Programa de
estiramientos.

3 series de 7 repeticiones cada una. 45
seg de estiramiento con 30 seg de
descanso entre rep.

En los musculos epicondileos: flexiéon y
desviacion cubital de mufieca y extension
de codo, sin dolor.

Sedestacion.
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Tabla 9. Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ensayos clinicos sin grupo control (continuacidn).

Variables e

Estudio Criterios de inclusién Criterios de exclusion instrumentos Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Agujas de 0.3 0 0.32mm de didmetro.
Dolory
funcionalidad: . 4.4 sesiones
. . Intensidad de 3mA
Abat Fy Otras lesiones asociadas de escala VISA-P. de EPI (entre
Dolor en el polo inferior de la | rodilla (como meniscopatias o . - - Decubito- 1-10).
col. rétula P Iesione(s del i amentop Capacidad para el EPI. UED =T 0 LMD C D G2l Ui supino !
2014. ’ g P P sonda lineal de 6-15MHz y Doppler. pino- Mediciones:
cruzado anterior). retornoala 4.5 semanas 3 meses tras el
(114) 4 semanas con sintomas actividad fisica: - . de duracién
Al . 3 L. Se utiliza alcohol previamente, en la zona tto;
como minimo. Artopatias cronicas. Tegner Score a tratar (entre 1-10). 2 afios tras el tto
grupos Menores de 60 afios. Scale. — - — ’
ihi I 3 series de 10 rep cada una mediante la Sedestacion. .
recibian el Se prohibié la ingesta de L . S . Sesiones de .
mismo . . . .. . . L. maquina de resistencias isoinerciales No hay pérdidas
Incapacidad para seguir farmacos anti-inflamatorios o | Satisfaccion ™ . EPI semanales .
tratamien . . . . (YoYo ™ Technology AB, Stockholm, Fase excéntrica . de seguimiento.
realizando su actividad corticoesteroides durante los | personal de los Programa de . - y €j
o . . . . Sweden). 2-3min entre series de con Ml afectado .
. deportiva. tres primeros meses de sujetos con el ejercicios descanso <in sobrepasar excéntricos
tratamiento. tratamiento: excéntricos. ’ los 602 ds dos veces a la
Roles and L ol semana.
Fase concéntrica con ambos M. flexion de
Maudsley Scale. L. .
Fase excéntrica solo con Ml afectado. rodilla.
Sanchez Jugadores de futbol. . . L Intensidad de 3mA. 3.7 sesiones
Y Infiltraciones con corticoides
-Ibanez : de EPI.
. 2 " o tratamiento con AINES en " o
.M Diagndstico médico de . . N 4 segundos de duracién. Decubito-
VL y . , . los tres meses previos al Funcionalidad: . -
tendinopatia rotuliana con . . . supino. 4 semanas de | Mediciones:
col.2013 - comienzo del tratamiento escala Blazinay ) o e - :
+12 semanas de duracion. con la EPI VISAP Tto bajo seguimiento ecografico. duracion. -comienzo del tto;
(117, ' ' EPI Rodilla con 202 - final del tto.
124) Edades entre los 18-41 afios. L, . . . ’ Se utiliza alcohol previamente, en la zona | de flexién, con Sesiones de
Cirugias previas de rodilla. Intensidad . "
Grupos dolorosa: escala a tratar. una almohadilla | EPI semanales | No hay pérdidas
con Tratamiento médico y e ’ en la regién yej de seguimiento.
i .- 2o C Patologia sistémica con VISA-P. ., .. , P
mismo fisioterapéutico previo sin L - Tras la sesion de EPI, se realizé la poplitea. excéntricos 2
- . repercusion sintomatoldgica . - > . 2
tto. recuperacion funcional en la rodilla bioestimulacién con plasma rico en dias por
adecuada. ' plaquetas (PRP) la semana posterior. semana.
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Tabla 9. Tabla de datos de las intervenciones realizadas en los ensayos clinicos sin grupo control (continuacion).

Variables e

Estudio Criterios de inclusion Criterios de exclusion instrumentos | Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Sanchez
-Ibafiez
JM.y 2 series de 8 rep con maquina de
’ | : isoinerciales (YoYo™ Technology AB,
col.2013 Programa de Stockholm, Sweden).
(117, ejercicios Sedestacion.
124) excéntricos. Se realiza en el sector de carga funcional,
Grupos sin dolor. Fase concéntrica con ambos
con M. Fase excéntrica con Ml afectado.
mismo
tto.
Intensidad de 4-6maA.
Decubito-
Tto seguimiento ecografico con sonda supino.
EPI. lineal L38x/5-10MHz.
Minaya- Infiltraciones con corticoides Funcionalidad: Rodilla en 202 4-6 sesiones
Mufioz Diagndstico médico de . escala VISA-P. Tratamiento sobre el polo inferior de la de flexién. de EPI. -
. . . en los 3 meses previos al . Mediciones:
tendinopatia rotuliana. . rotula. .
FJy col. tratamiento con EPI. . -fin del tto;
Intensidad - 4-6 semanas dicié
2010. +6 meses de evolucion. L, . . dolorosa: escala 3 se.n.e,s d? 15 rep cada una. 2”seg de de duracién. i me. iclon @
(125) Cirugias previas en el tendén EVA posicion final desde la extensién medio y largo
Ambos Edad entre 18-45 afios rotuliano. . completa 2 Smin‘entieiseriaside Sesiones de plazo sin
grupos Cambios Programade | descanso. Bipedestacién EPI especificar
., . Alteraciones biomecanicas en iercici cuando se realiza.
recibian el | Haber realizado programas Ia velvis. a articulacidn coxo estructurales y eJer,ucu.)s L , , . . ol Eee semanales.
mismo de fisioterapia previos sin una p , : iC e exceéntricos. Ejercicio de ‘squat’ o sentadllla.unllateral monopodal. Ej excéntricos o
tratamien | recuperacion funcional femet, [ e e tenddn: (sobre Ml afecto), con un desnivel de 25¢ y 1o ey el ks
fémoro-patelar y en el tobillo W A i AXi i . . de seguimiento.
to. adecuada. P y evaluacion (cufia rotuliana), méxima carga posible, estiramientos g

y el pie.

ecogréfica.

sin dolor.

2 veces al dia.

Programa de
estiramientos.

3 series de 7 repeticiones cada una,
durante 40-60 seg sin rebotes.

Estiramiento para la musculatura del
cuadriceps.

Bipedestacion.

Rodilla en
flexion y cadera
en extension.
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En las tablas 10-14 se muestran los resultados obtenidos en los estudios de Abat F y col.
(123), Valera-Garrido F y col. (116), Abat F y col. (114), Sdnchez-lbafiez J.M. y col. (117, 124)y

Minaya-Mufoz F.J. y col. (125), en este orden, tras sus intervenciones.

En el estudio de Abat F y col. (123), se muestra una diferencia estadisticamente significativa,
en ambos grupos y en global, en los resultados obtenidos de la VISA-P en todas las
mediciones en comparacion al pre-tratamiento. No hay diferencias significativas
estadisticamente entre la medicion a los tres meses y las mediciones posteriores, ni
diferencias entre los grupos. No se obtienen resultados positivos segun la escala Tegner
Score. En la escala Blazina, se obtiene un 77.5% de sujetos asintomaticos a los 2, 5y 10 afos
post-intervencion, no encontrandose ninguno en la pre-intervencién. En la escala de
satisfaccién, el 80% los calificaron como excelente, sin encontrar ninguna calificacion

negativa.

En el estudio de Valera-Garrido F y col. (116), se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en las mediciones relacionadas con la sintomatologia dolorosa, y en la escala
DASH, en comparacion con la pre-intervencidn. Solo se encuentran diferencias entre la
segunda y la primera medicion, en la escala VAS y en la DASH. En cuanto a los marcadores
ecograficos, solo se muestran diferencias significativas estadisticamente en los sujetos con
hipoecogenicidad y con hipervascularidad tendinosa. Sin embargo, no se aprecian cambios
en las diferentes mediciones, en las estructuras tendinosas engrosadas. En cuanto a la

satisfaccion de los pacientes, todos ellos lo calificaron de exitoso.

En el estudio de Abat F y col. (114) se muestran diferencias estadisticamente significativas en
la escala VISA-P en ambas mediciones, en comparacién con la pre-intervencién, tanto en
global como en los grupos por separados. No hay diferencias significativas estadisticamente
entre las mediciones ni entre los grupos. No se encuentran mejoras en la escala Tegner
Score. En la escala de satisfaccidn, el 87.9% de los pacientes calificaron la intervencion de

excelente, sin ninguna valoracién negativa.
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En el estudio de Sdanchez-lbafiez J.M. y col (117,124), se muestran diferencias
estadisticamente significativas en la funcionalidad de los sujetos, en ambos grupos, en
comparacion con los resultados de la pre-intervencidn. No se aprecian diferencias entre los

grupos.

En el estudio de Minaya-Mufioz F.J. y col. (125), se muestran diferencias estadisticamente
significativas en los resultados obtenidos segin la escala VISA-P, en ambos grupos, en
comparacion con los resultados de la pre-intervencidn. No se aprecian diferencias entre los
grupos. No se presentan cambios en los marcadores ecograficos, en concreto de

hipervascularizacidn, en las diferentes mediciones realizadas.
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Tabla 10 Resultados del estudio de Abat F y col. (123)

1 paciente (2.5%) en el nivel |, 7

Alinicio del 8.1 ( entre 6- pacientes (17.5%) en el nivel Il
tratamiento. 33.1#13 69.3+10.5 51.2421.7 10) 7.8 (4-9) 7.9 (4-10) 32 pacientes (80%) en el nivel -
1.
- 5 -
A los tres meses ISSpSZIceiZ:iSes(l(i.ZSSA:’LZr:\E:Inr:LjI 32 pacientes (80%) lo calificaron
de finalizar el 78.9+14.4* 84.9+9* 81.9+12.2* 7.7 (4-10) 7.6(3-9) 7.7 (3-10) ! - como excelente, 7 pacientes (17.5%)
. I1) y 30 pacientes (72.5%) .
tratamiento. ) . buenoy 1 paciente (2.5%) favorable.
asintomaticos.
A los dos afios 9 pacientes (22.5%) en el nivel | 32 pacientes (80%) lo calificaron
dela 83.2+13.6* 88.6+7.4* 85.9+11.1* 8.1 (5-10) 7.7 (4-9) 7.8 (4-10) y 31 pacientes (77.5%) como excelente, 7 pacientes (17.5%)
finalizacién. asintomaticos. buenoy 1 paciente (2.5%) favorable.
9 pacientes (22.5%) en el nivel | 32 pacientes (80%) lo calificaron
A los 5 afios. 85.2+12.2* 91.9+5.6* 88.6+10* 7.9 (5-10) 7.6 (4-9) 7.8 (4-10) y 31 pacientes (77.5%) como excelente, 7 pacientes (17.5%)
asintomaticos. buenoy 1 paciente (2.5%) favorable.
9 pacientes (22.5%) en el nivel | 32 pacientes (80%) lo calificaron
A los 10 afios. 88.8+10.1* 96.0+4.3* 92.4+8.5* 7.7 (5-10) 7.3 (4-9) 7.5 (4-10) y 31 pacientes (77.5%) como excelente, 7 pacientes (17.5%)

asintomaticos.

bueno y 1 paciente (2.5%) favorable.

+Desviacidn estandar. *Diferencia estadisticamente significativa en comparacidn al pre-tratamiento. (p<0.001).
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Tabla 11 Resultados del estudio de Valera-Garrido F y col. (116)

36 pacientes

Pre-msrEndE, (25 60.2+8.0 7.942.1 36 pacientes (100%) 63.6+9 36 pacientes (100%) | 6 pacientes (17.6%) -

pacientes (pac)) (100%)

Tras el tratamiento, en | 1 5,19 o 29.346.7* 5 (13.9%)* 37.8+3.1* 36 (100%) 16 (44.4%)* 0 (0%)* ;
descarga. (36 pac)

Alas6semanaspost: | ¢ 5,15 gen 30.347.0% 2 (5.6%)* 13.6+4.1%1 36 (100%) 12 (33.3%)* 0 (0%)*
intervencion. (36 pac)
A las 26 semanas post- _ _

30 pacientes (83.3%) lo calificaron
de exitoso y 6 (16.7%) de no exitoso.
32 pacientes (100%) lo calificaron de

intervencion. (32 pac) ) ) i exitoso.
A las 52 semanas post- 32 pacientes (100%) lo calificaron de
intervencion. (32 pac) - - } - . ) . exitoso.

+Desviacidn estandar. *Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparacion con la pre-intervencién. ~Diferencia estadisticamente significativa (p<0.01) entre la medida de 6
. e 1 P .. . . . .

semanas post-intervencion y la de descarga. ~ La escala se divide en: ‘Excelente’, la vuelta a la actividad deportiva normal sin dolor; ‘bueno’, vuelta completa a la actividad deportiva con dolor

ocasional; ‘favorable’, no hay dolor en las actividades normales, pero si en las actividades fisicas intensas; ‘pobre’, no se produce ningun alivio o muy pequefio de los sintomas que habia en la

pre-intervencion. Se considerd ‘exitoso’ el tratamiento si los pacientes lo calificaban de ‘excelente’ o ‘bueno’ y ‘no exitoso’, cuando lo calificaban con ‘favorable’ o ‘pobre’.
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Pre-intervencion

31.5+10.9

Tabla 12 Resultados del estudio de Abat F y col (114).

68.7+10.3

50.7+21.6 8 (entre 6-10)

7.8 (4-9)

7.9 (4-10) -

26 pacientes (78.8%) lo
calificaron de excelente, 6

3. meses pf’,St' 77.5+15.3* 85.1+9*% 81.4+12.8* 7.6 (4-10) 7.6 (3-9) 7.6 (3-10) pacientes (18.2%) lo calificaron
intervencion .
de bueno y 1 paciente (3%) de
favorable.
29 pacientes (87.9%) calificaron
2 afios post- su satisfaccion de excelente,
. > ., 81.8+14.5* 89.4+7.6* 85.7+11.9* 7.9 (5-10) 7.7 (4-9) 7.8 (4-10) mientras que los 4 pacientes
intervencion "
restantes (12.1%) lo calificaron

de bueno.

t+Desviacidn estdndar. *Diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparacion al pre-tratamiento.

Pre-intervencion

33.67+12.27

68.09+10.50

1 paciente (4.3%) en el estadio I, 3
pacientes (13%) en el estadio Il y 19
pacientes (82.6%) en el estadio Ill.

Tabla 13 Resultados del estudio de Sanchez- Ibafiez J.M. y col. (117, 124)

12 pacientes (100%) en el
estadio Ill.

1 paciente (9.1%) en el
estadio I, 3 pacientes (27.3%)
en el estadio Il y 7 pacientes

(63.6%) en el estadio Ill.

Al finalizar la
intervencion

83.17£15.36*

85.2746.15*

tDesviacidn estédndar. *Diferencia estadisticamente significativa (p<0.005).
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Tabla 14 Resultados del estudio de Minaya-Mufoz F.J y col. (125)

Pre-intervencion

El 50% de los pacientes (16)
presentaban hipervascularizacion

32.7+8.5 66.216.6 52.6+18.2 (todos los del grupo 1 la
presentaban).
Post-intervencion No se apreciaron cambios
68.5+7.2* 87.7+7.4* 79.94£11.9* significativos respecto a la medicién

previa.

+Desviacidn estdndar. *Diferencia estadisticamente significativa (p<0.005).
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3.4. Analisis de los resultados obtenidos en el estudio de la serie de casos.

A continuacidn, se disponen las tablas explicativas en relacion al estudio de la serie de casos
incluido en esta revisién sistematica, indicando las principales caracteristicas del mismo en la
tabla 15, mientras que en la tabla 16 se expone las intervenciones realizadas en este
estudio. Posteriormente, la tabla 17, expone los resultados obtenidos en este estudio de una

serie de casos.

En la tabla 17 se muestran los resultados obtenidos en el estudio de Moreno Cy col. (118),

tras sus intervenciones.

En el estudio de Moreno C y col. (118), se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en todas las mediciones realizadas, en comparacidon con la pre-intervencion.
Las mejoras se obtienen a las 24 horas de finalizar el tratamiento y, especialmente, a la
semana de la finalizacién del mismo, mientras que en las mediciones posteriores, éstos

resultados se mantienen.
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Tabla 15 Datos basicos del estudio de la serie de casos incluido en la revision.

Autores, Nivel de Caracteristicas de la muestra
afo de .o ; .
ublicacidon Diseno Revista/Factor evidencia indice de masa
e del . CONSORT/ |  Poblacién. Métodos : Media de - :
y pais de . de impacto ., . Sintomas corporal Practica deportiva
. L estudio JBI diagnésticos. edad y sexo 2
realizacion SIGN (IMC)(kg/m")
del estudio
. . , 8 sujetos profesionales.
. 8 sujetos con tendinopatia . o
Moreno C Estudio del recto abdominal 48 horas como minimo con 26.8 afios.
col. 2016 y de una Clin. J. Sport 6/10 ’ sintomas. La intervencion finaliza | DE: 4.4 afios. 24.07 kg/mz. 8 futbolistas.
N . serie de Med/ 3,199. 3 .. cuando desparece la DE: 5.19 kg/mz.
Italia. (118) Examen clinico; . , . i .
casos. Evaluacion ecol r4fica sintomatologia. 8 hombres. Realizan préctica deportiva durante
& ) los entrenamientos.
Tabla 16. Tabla de datos de las intervenciones realizadas en el estudio de la serie de casos.
Variables e
Estudio Criterios de inclusion Criterios de exclusion instrumentos | Intervencion Protocolo seguido Posicion Sesiones Seguimiento
de medida
Diagnéstico no claro a partir de los
signos clinicos.
Diagnéstico de dolor Agujas de 0.25x0.3mm de didmetro.
. g. . Dolor a la palpacién del musculo Mediciones:
inguinal relacionado con . - . . .
. , aductor largo, el ligamento pubico 3mA de intensidad. . -comienzo del tto;
tendinopatia del recto . . . . . 4 sesiones
Moren | abdominal. superior o el disco de fibrocartilago. Intensidad o (entre 2-6 -24 horas tras tto;
dolorosa: 3 aplicaciones de 4 segundos cada una, sesiones) -1 semana tras el
oCy Sintomatologia dolorosa de Sin presencia de signos de escala VRS. EPI bajo sobre el nivel tendinoso degenerado. Dectibito- ' tto;
col. g degeneracién en el tenddn distal del seguimiento . , -1 mes tras tto;
al menos 48 horas de . - . . - . . supino. 18.62 dias de
2016. | quracion recto abdominal en la exploracion Funcionalidad ecogréfico. Acompafiado de un seguimiento duracion -6 meses tras el
(118) ' ecogréfica. y discapacidad: ecografico con sonda lineal de 3- (entre 4y 45 tratamiento.
No hay mejora funcional IR, 15MHz. dias) !
vy mel . Patologias concomitantes detectadas ' No hay pérdidas
tras el tratamiento . . " - . S
conservador bajo resonancia magnética. Se utiliza alcohol previamente, en la de seguimiento.
' zona a tratar.
Presencia de contraindicaciones
locales o generales de la EPI.
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RESULTADOS

Tabla 17 Resultados del estudio de Moreno Cy col. (118)

Pre-intervencion 9.75+0.71 9+1.07 3+1.85 742.33 6.75+2.12 4.50+2.45 3+2.45 2.25+1.91 26.5+2.19

24 horas después
de finalizar el 4.6312 3.88+2.53 6.50+1.41 8.6311.60 8.7511.16 7.75+1.16 7.25+1.58 6.75+1.16 45.63+1.35

tratamiento

L SEIEIE (IE 1.25¢2.12 0.38+0.74 9.7540.71 10+0.00 10+0.00 9.7540.71 9.7540.71 9.50£0.93 58.7540.77
tratamiento
1 mes post-

i 0.00+0.00 0.00+0.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 60+0.00
tratamiento
eSS 0.00+0.00 0.00+0.00 10£0.00 1040.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 10£0.00 60+0.00

tratamiento
+Desviacion estandar.
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DISCUSION

Este trabajo examina la evidencia cientifica disponible acerca del tratamiento con EPI,
aplicada a los sujetos diagnosticados de tendinopatias, con el objetivo de verificar la
efectividad de la EPl en el tratamiento de dichas patologias, asi como esclarecer un
protocolo de aplicacion vdlido y eficaz. Tras realizar las busquedas citadas anteriormente, se
pudo apreciar que apenas habia publicaciones al respecto, y las presentes, presentaban una
escasa evidencia cientifica. Debido a esto, los criterios de inclusién se modificaron y se

permitieron incluir estudios de calidad metodoldgica mas baja.

Se incluyeron tres ECA, cinco ensayos clinicos sin grupo control o no controlados y un
estudio de una serie de casos. Debido a la desigualdad en cuanto al tejido tendinoso dafiado,
asi como en cuanto a los protocolos de intervencion y aplicacion, las variables de medida,

etc. fue imposible realizar una comparacion estadistica con los resultados obtenidos.

Con el fin de analizar minuciosamente los articulos incluidos en el estudio, se han realizado
varios epigrafes que discuten cada una de las partes que componen los estudios. Estos
incluyen: el andlisis de la calidad metodoldgica de los articulos, asi como de las muestras y
los criterios diagndsticos; los instrumentos y variables que se utilizan para medir a los
sujetos; las intervenciones que se realizan y los resultados que se obtienen con las mismas;
asi como futuras lineas de investigacion que puedan resolver las lagunas presentes en la

actualidad.

4.1. Analisis de la calidad metodoldgica y cientifica de los articulos.

En esta revisioén, se incluyeron tres ECA, los cuales poseen una mayor relevancia clinica en
cuanto a los resultados que obtienen. En los estudios de Moreno Cy col. (121) y de Arias-
Buria J y col (115), segun la lectura critica realizada en funcién de los criterios CONSORT, se
presentan poco riesgo de sesgos en el estudio, presentando una calidad metodoldgica y
cientifica elevada. En el ECA realizado por Kazemi A y col. (122), el riesgo de sesgos es
mayor, teniendo una calidad metodolégica y cientifica menor, debido a la falta de
descripciones por ejemplo, de la muestra, de las caracteristicas de los pacientes o de la

posicion de las intervenciones.
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Se incluyeron en esta revisidon, ademas, cinco ensayos clinicos sin grupo control, los cuales
presentan una calidad metodoldgica y cientifica menor, debido a la inexistencia de grupos
control, la falta de aleatorizacién de los pacientes y las comparaciones de los resultados
entre los grupos. Todos los grupos de sujetos de cada estudio (114, 116, 117, 123, 125),
recibian la misma intervencion, presentando por tanto, un alto riesgo de sesgos en sus

estudios y la dificultad de extrapolar los resultados obtenidos en los mismos.

Por ultimo, también se incluyé un estudio de una serie de casos en dicha revision, el de
Moreno Cy col (118). Estos tipos de estudio presentan una muy baja calidad metodoldgica y
cientifica, con un valor de 3 segun la escala SIGN. Por tanto, los resultados que obtuvieron
Moreno C y col. (118) en este estudio sirven como aliciente hacia futuras investigaciones,
pero no se pueden recoger como muestra de la efectividad que presenta la EPI en el

tratamiento de los sujetos con tendinopatias.

Por lo tanto, la calidad metodoldgica y cientifica de los 9 estudios no presenta una evidencia
solida, ya que se incluyen exclusivamente 3 ECAs en la revision, con un riesgo de sesgo
medio-alto en uno de ellos. Los 6 estudios restantes, presentan un nivel de evidencia bajo.
Por lo tanto, se puede concluir que los resultados obtenidos tras esta revision, no van a
tener una aportacion muy relevante para la comunidad cientifica. Sin embargo, puede
evidenciar la falta de estudios sobre esta técnica, asi como marcar futuras lineas de

investigacion.

4.2. Analisis de las muestras de los pacientes y de los criterios diagndsticos.

Con relacién al disefio de estudio y al tipo de tendinopatias presentadas en los diferentes
estudios de la revisidon actual, se ha encontrado mucha diversidad. En los estudios de Abat F
y col. (114,123), en el de Sdnchez-lbafiez J.M. y col. (117, 124) y en el de Minaya-Mufioz F.J. y
col. (118), los sujetos estaban diagnosticados de tendinopatia rotuliana. En los estudios de
Moreno C vy col. (118, 121), los sujetos presentaban tendinopatia del recto abdominal en el
primero (121), mientras que en el segundo (118), los sujetos estaban diagnosticados de
tendinopatia del aductor largo de cadera. En el estudio de Kazemi A y col. (122), los sujetos

presentaban tendinopatia en el infraespinoso, mientras que en el de Arias-Buria J y col.
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(115), la presentaban en el supraespinoso. Por ultimo, en el estudio de Valera-Garrido F y

col. (116), los sujetos presentaban afectacién tendinosa del extensor comun de los dedos.

En cuanto a las muestras de sujetos, éstas son muy pequefas, con una media de 33
pacientes, exceptuando el estudio de la serie de casos de Moreno C y col. (118) en el que
solo se incluyeron 8 pacientes. En lo que se refiere al sexo de los sujetos, el 59% de los
pacientes fueron hombres, siendo el 41% restante mujeres. Todos los estudios presentaban
tanto hombres como mujeres, exceptuando los dos estudios de Moreno Cy col. (118, 121) y

el de Sdnchez-lbafiez J.M. y col (117, 124), en el que solo incluyeron a hombres.

En lo que se refiere a la actividad deportiva, los sujetos de tres estudios mencionados
anteriormente, junto con el estudio de Abat F y col. (123), eran futbolistas, siendo su
mayoria profesionales o semi-profesionales. Todos los estudios presentaban algunos
deportistas practica deportiva profesionales o semi-profesionales, a excepcién de los
estudios de Kazemi Ay col. (122), Arias-Buria y col. (115) y Valera-Garrido F y col. (116). En
los dos primeros casos no especifican el deporte que realizan los sujetos. Este ultimo,
presenta sujetos que realizaban deportes como el tenis o el padel de forma amateur, o
actividades laborales manuales. En los estudios de Abat F y col. (114) y Minaya-Mufioz F.J. y
col. (125) no se menciona tampoco la actividad deportiva que realizan los sujetos. Sin

embargo, mencionan que hay deportistas profesionales o semi-profesionales.

En el caso del ambito laboral, el estudio de Valera-Garrido F y col. (116), es el Unico de ellos
gue menciona la practica laboral de los sujetos. En cuanto a la edad de los sujetos, la edad
estd comprendida entre los 18-60 anos, siendo criterios de exclusién si sobrepasaban o no
llegaban a dicha edad. La edad media de los estudios incluidos en la revisidn se situa entre
los 24-40 aios, siendo una muestra bastante joven, a excepcién del estudio de Kazemi A. y

col (122), el cual presentaba una edad media en los pacientes de 58 afios.

Por otro lado, en cuanto al método diagndstico de los sujetos, todos ellos fueron evaluados
mediante una evaluacion clinica por parte de los profesionales responsables de los estudios,
la cual es de mucha utilidad, pero es necesaria que se acompafie de pruebas
complementarias de imagen que confirmen el diagndstico. A excepcion de los estudios de
Arias-Buria J y col. (115) y Kazemi A. y col. (122), todos los estudios incluidos, fueron

evaluados ademas, a través de un seguimiento ecografico. La ecografia es el método mas
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utilizado en la actualidad para el diagndstico de las tendinopatias, presentando una
sensibilidad y especificidad del 58% y 94% respectivamente, por lo que si no se presenta una
imagen anémala, los sujetos no tendran una patologia tendinosa de forma casi segura (28,
30, 40). Los estudios de Moreno C y col. (121) y Arias-Buria J y col. (115), éste ultimo sin
evaluacidn ecografica, incluyeron ademas una evaluacién por resonancia magnética, un
método muy util también en el diagndstico de este tipo de patologias, y que presenta una
sensibilidad y especificidad en cuanto a sus resultados de 78% y 86%, respectivamente. En
los dos estudios de Abat F y col. (114, 123) y en el de Sdnchez-lbafiez J.M. y col (117,124) se
acompaia a la evaluacidn ecografica, con el Doppler, para observar el flujo sanguineo que
presenta el tejido tendinoso. Por tanto, debido a que todos los estudios han realizado una
evaluacidon bajo imagen asi como una evaluacién clinica, el diagndstico de los sujetos
incluidos en cada estudio, se ha realizado de forma adecuada, exceptuando el estudio de

Kazemi A. y col. (122), el cual no utiliza ningun tipo de diagndstico por imagen.

Segun los datos reflejados, hacen falta estudios con una muestra mayor y mds homogénea,
que detalle mas especificamente las caracteristicas de los sujetos del estudio. Es necesario
ademas, la utilizacion, en todos ellos, de criterios diagndsticos de imagen, asi como criterios
diagnésticos clinicos de mayor validez y fiabilidad, ya que son esenciales para dar la calidad y
la validez externa, pudiéndolo expandir a la comunidad clinica y cientifica, los resultados que

se han obtenido en cada uno de los estudios.

4.3. Analisis de las variables y de los instrumentos de medida utilizados.

La variable de medida o resultado comun a todos los estudios incluidos en esta revision, es el
dolor o la percepcion de la intensidad dolorosa. En los estudios de Kazemi A. y col. (122),
Valera-Garrido F y col. (116) y Minaya-Mufioz F.J. y col. (125), utilizan la escala EVA como
herramienta para medir esta variable (en el caso del primer estudio, utiliza la escala EVA en
su lenguaje original, el inglés, recibiendo las siglas VAS). La EVA es un instrumento de medida
fiable, reproducible y también con una buena sensibilidad a los cambios, que permite valorar
la evolucion y el seguimiento del dolor de forma sencilla, siendo uno de los métodos mas
utilizados actualmente (126, 127, 128). En el estudio de Moreno C y col. (118) utilizaron la

escala VRS como instrumento de medida para la intensidad dolorosa. Este tipo de escala
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también se ha mostrado util en la medicién de la percepcién dolorosa por parte de los
pacientes y con una buena sensibilidad a los cambios (127, 128). Sin embargo, en el otro
estudio de Moreno Cy col. (121) y en el estudio de Arias-buria J y col. (115) se utilizaron la
escala NRS o NPRS como medida del dolor de los sujetos, que han mostrado los mejores
resultados en cuanto a sensibilidad a los cambios, y para detectar cambios en cuanto a
intensidad dolorosa con diferencia entre sexos (127, 128). En los otros tres estudios
restantes, los dos de Abat F y col. (114, 123) y el de Sanchez-Ibafiez J.M. y col. (117, 124), se
utilizé la escala VISA como medidor de la sintomatologia dolorosa percibida por los sujetos.
La escala VISA, es una escala utilizada para la medicion de la sintomatologia dolorosa de los
pacientes, en la realizacién de actividades de la vida diaria y de ocio, asi como su habilidad y
funcionalidad para desempefiar dichas actividades. Esta escala es un instrumento de
medicion validado y fiable y que tiene escalas especificas, como la VISA-P (anexo 3), para las
afectaciones de rodilla en concreto (53) y que presenta unas propiedades psicométricas de
validez y fiabilidad del 76.1% y del 70%, respectivamente (50). Por ultimo, en el estudio de
Valera-Garrido F y col. (116) utilizan, para completar lo referente al dolor de los sujetos, el
umbral de dolor a la presién medido con algdmetro, el cual es una medida muy
reproductible entre los investigadores y los test de Cozen y Thompson que determinan una

afectacion del epicdndilo, pero los cuales presentan una fiabilidad y validez escasa (129).

La habilidad funcional en las actividades de la vida diaria y en las de ocio o deportivas se
mide, en los cuatro estudios que poseen sujetos diagnosticados de tendinopatia rotuliana,
mediante la escala VISA-P, que, como se ha comentado antes, se trata de un instrumento de
medida valido y fiable (53). Estos estudios son los de Sdnchez-lbafiez J.M. y col. (117, 124), el
de Minaya-Mufioz F.J. y col. (125) y los dos de Abat F y col. (114, 123). En el caso de los
estudios de Abat F y col. (123) y de Sdnchez-lbafiez J.M. y col (117, 124), se complementa la
medicién de capacidad funcional y la intensidad de los sintomas mediante la escala Blazina.
Esta escala se compone de tres grados o estadios en funcion del dolor que presenta el
paciente en las actividades funcionales (130) (anexo 4). En los dos estudios de Moreno C vy
col. (118, 121), utilizaron la escala PSFS como instrumento de medida para la funcionalidad
de los sujetos en actividades tanto relacionadas con su actividad deportiva como sin tener
relacién con la misma. Cada actividad tenia una puntuacién de 0-10, siendo O la incapacidad

para realizar la actividad y 10, total realizacion de la actividad sin molestias. El uso de esta
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escala esta creciendo en la actualidad, mostrandose valido, fiable y sensible a los cambios,
en muchas patologias crénicas, aunque faltan investigaciones en su aplicacién en ciertas

lesiones relacionadas con el dolor inguinal, como son las de estos dos estudios (131).

En cuanto a los estudios relacionados con tendinopatias presentes en el miembro superior,
los estudios de Arias-Buria J y col. (115) y Valera-Garrifo F y col. (116), utilizaron el
cuestionario DASH como instrumento de medida para la discapacidad funcional de los
sujetos ante actividades de toda indole. Este cuestionario posee las mejores caracteristicas
en cuanto a fiabilidad y sensibilidad a los cambios con respecto a otros tipos de cuestionarios
similares, que también miden la discapacidad en los sujetos con patologias en los miembros
superiores con una validez superior al 70% y una fiabilidad cerca del 90%. A pesar de ello,
faltan investigaciones que confirmen dichas afirmaciones (50, 132). En el estudio restante, el
de Kazemi A y col. (122), utilizaron como instrumento de medida del estudio, la evaluacidn
goniométrica para registrar los rangos de movilidad articular del hombro, con un
gonidometro, en los movimientos de rotacién interna y externa y abduccién de hombro. Este
tipo de evaluacién, muy comunmente usado, esta perdiendo uso debido al incremento en
gonidmetros digitales o goniometros incorporados a los teléfonos moéviles. A pesar de ello,

los profesionales siguen sugiriendo la utilidad de este tipo de herramientas (133).

En los dos estudios de Abat F y col. (114, 123) se utilizan la Tegner Score Scale para la
medicién o evaluacidn de los sujetos, en lo que se refiere a la capacidad en el retorno a la
actividad fisica que realizaban de forma previa, asi como la Roles and Maudsley Scale, para la
medicién de la satisfaccidn personal, de forma subjetiva, que poseen los sujetos incluidos en
los estudios, con el tratamiento que han recibido. Esta Gltima escala tiene 4 tipos de
puntuacién, en funcién de la satisfaccion del paciente segun la evolucion de su
sintomatologia. Esta ultima escala también se utiliza en el estudio de Valera-Garrido F y col.
(116), traducida al castellano. Debido a la subjetividad de la escala, no se ha mostrado
ningun tipo de validez en la misma (134). En el caso de la Tegner Score Scale, se ha mostrado
una fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios aceptables, en lo que se refiere a

patologias de rodilla, como las de los estudios donde se utilizan (135).

Por ultimo, en tan solo dos de los estudios incluidos en esta revision, los de Valera-Garrido F

y col. (116) y Minaya-Mufioz F.J. y col. (125), incluyeron como instrumento de medida al
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ecografo, para poder observar la evolucion y el seguimiento en lo que se refiere a cambios
estructurales y vasculares en el tenddén y tejidos adyacentes. Como hemos comentado
anteriormente, la ecografia es el método mas utilizado en la actualidad para el diagndstico
de las tendinopatias. También sirve de gran utilidad en lo que se refiere al seguimiento de la
lesién y como factor predictivo de futuras lesiones tendinosas, debido a su elevada
especificidad, a pesar de que pequefios cambios en los sujetos, medidos con el ecégrafo, no

sean posiblemente apreciables al ojo humano (28, 30, 40, 55).

Las variables de medidas mencionadas, como el dolor, la satisfaccidn personal, la habilidad y
capacidad funcional, la discapacidad, etc. son medidas subjetivas, por lo que sus mediciones
pueden estar sesgadas o alteradas por los sujetos. Sin embargo, las medidas recogidas
mediante el gonidmetro, el algdmetro y, especialmente, a través del seguimiento ecografico,
si muestran un grado de objetividad mayor, aumentando su reproductibilidad entre
profesionales y la validez externa de los resultados obtenidos. A pesar de que estos
instrumentos de medida son validos, todavia faltan estudios que corroboren la validez de los
mismos y el de otros instrumentos de medida, ya que son la clave para garantizar la
fiabilidad y la validez externa de los resultados de los estudios, pudiendo extrapolarlos a la
comunidad cientifica y clinica, para garantizar la efectividad real de la EPI, en este caso en

concreto.

4.4. Analisis de las intervenciones realizadas en los estudios incluidos en la revision.

En cuanto a las intervenciones de tratamiento realizadas en los estudios incluidos en esta
revision, es muy complicado establecer unos criterios unitarios y homogéneos, debidos,
especialmente, a los diferentes tipos de tendinopatias y, por tanto, las distintas regiones
anatdmicas que se abordan. En todos los estudios, excepto en el de Kazemi A. y col (122), en
el que no se especifica cdmo se realiza la técnica, se incluye un seguimiento ecografico
mientras se realiza la intervencién con EPI en los sujetos, para identificar la zona exacta de
lesidn, poder actuar exclusivamente sobre la misma y observando el efecto inmediato que se

produce en el tejido.

En referencia a la intensidad de la corriente medida, como hemos dicho, es muy dificil
establecer una dosis homogénea por la variedad de tendinopatias presentes en los estudios.
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Sin embargo, los rangos de intensidad se sitian entre 3 y 6 miliAmperios (mA), realizando
tres punciones con la aguja portadora de la corriente, con una duracion de entre 3-5
segundos en cada puncidn. Dentro de estos datos, hay variantes dentro de cada estudio. Por
ejemplo, en el de Arias-Buria J y col. (115), la dosis varia de forma significativa, ya que la
intensidad de la EPI es de 350 microAmperios (1A), durante un periodo de 1.2 minutos, sin
establecer el nUmero de punciones. En los dos estudios de Abat F y col. (114, 123) y en el de
Minaya-Munoz F.J. y col. (125) no establecen una duracién especifica de las punciones,
terminando al obtener el efecto deseado por los profesionales, verificado a través de las

imagenes ecograficas.

En cuanto a las sesiones de EPI que se realizaron, los articulos coinciden en dar 4 sesiones,
para obtener los resultados deseados, en funcidn al criterio de los profesionales. Sin
embargo, en los estudios de Valera-Garrido F y col. (116) y de Minaya-muioz F.J. y col. (125),
la media de sesiones de EPI varian entre 4 y 6; mientras que en el de Kazemi Ay col. (122), se
realizan exclusivamente 3 sesiones de EPI. Por el contrario, el nimero de sesiones de EPI no
coincide con el tiempo que los sujetos se mantienen recibiendo dicha intervencidn, ya que la
dosificacién de los dias varia dentro de los estudios. En la mayoria de los estudios se recibe
una sesién de EPI semanal. En el estudio de Abat F y col. (123), en cambio, las sesiones se
dan cada dos semanas, mientras que en el de Moreno Cy col. (121), la EPI se realiza 2 veces
por semana. En el otro estudio de Moreno Cy col. (118), no se especifica las sesiones de EPI

por semana.

La posicién de los sujetos varia, especialmente, en la regién donde se va a aplicar la
intervencién, en funcién de la tendinopatia presente. En todos los estudios se situa al
paciente en decubito-supino para evitar reacciones vasovagales asociadas. Dentro de los
estudios que presentan sujetos afectados de tendinopatia rotuliana, los de Sanchez-lbafiez
J.M. y col. (117, 124) y Minaya-Mufioz F.J. y col. (125), sitdan a los sujetos con una flexién de
202 de la rodilla afectada. En el estudio de Moreno C y col. (121), cuyos sujetos estan
diagnosticados de tendinopatia en el aductor largo de la cadera, se les coloca con el
miembro inferior afecto en abduccidn y rotacién externa para facilitar el abordaje. En el caso
del estudio de Valera-Garrido F y col. (116), cuyos sujetos estan diagnosticados de
epicondilitis crénica, situan al codo en pronacion y con una flexién de 902. En los estudios

gue presentan tendinopatias en la articulacion del hombro, los de Kazemi A y col. (122) y
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Arias-Buria J y col. (115), solo se establece la posicién de los sujetos en este ultimo estudio,

que les situa con el hombro en rotacidn interna, con el fin de facilitar el abordaje.

En ninguno de los ECA incluidos en esta revisidn, se comparé el efecto de la EPI con el
placebo, ya que los grupos control, realizaban un programa de ejercicios excéntricos y de
otros tipos de técnicas de tratamiento, el cual era el mismo que realizaba el grupo de
intervencién, como afiadido a las sesiones de EPI. En el caso del ECA realizado por Kazemi A.
y col. (122), el grupo control solo realizaba las actividades de la vida diaria de forma normal,
sin incluir ningun ejercicio anadido, por lo que no se mantenian en reposo absoluto. El
estudio de Moreno C vy col. (121) incluia un programa de ejercicio, dividido en tres fases, en
funcion de la evolucidn que presentaban los pacientes, incluyendo ejercicios isométricos,
excéntricos y relacionados con la vuelta a la actividad deportiva. En el estudio de Arias-Buria

Jy col. (115), solo se realizaban tres ejercicios excéntricos durante el estudio.

En el caso de los ensayos clinicos sin grupo control, todos los sujetos recibian las mismas
intervenciones, dentro de las cuales siempre se incluia un programa de ejercicios
excéntricos. Los 4 estudios que presentaban sujetos afectados de tendinopatia rotuliana,
tenian ciertos aspectos en comun. Todos ellos distribuian dos grupos a los sujetos en funcién
de la puntuacion que obtenian en la escala VISA-P, aunque recibian el mismo de
tratamiento. Ademads, en estos estudios, los ejercicios excéntricos se realizaban con la misma
magquina de isoinerciales, a excepcion del de Minaya-Mufioz F.J. y col (125), en el que se
realizan sentadillas con un plano inclinado. Este tipo de ejercicio ha mostrado una mayor
eficacia en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana que el resto de ejercicios excéntricos
sobre plano estable (92). En este estudio y en el de Valera-Garrido F y col. (116) también se
incluyen, ademas de las dos intervenciones anteriormente realizadas, estiramientos de la
musculatura del cuadriceps y de la epicondilea, respectivamente. Estos ejercicios excéntricos
han mostrado buenos resultados en el tratamiento de las tendinopatias, especialmente a
medio-largo plazo, mientras que no se ha encontrado bibliografia en referencia a la

efectividad de los estiramientos en dichas patologias (86-93).

Como aspecto a destacar dentro de los ensayos clinicos sin grupo control, el estudio de
Sanchez-lbafiez J.M. y col. (117, 124) incluyd, tras cada sesién de tratamiento con EPI, una

bioestimulacion con plasma rico en plaquetas, el cual es un tratamiento médico, que no esta
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dentro de las competencias de los fisioterapeutas, y que podria sesgar los resultados

conseguidos y el efecto de la EPI en los sujetos diagnosticados de tendinopatia rotuliana.

En el estudio de la serie de casos de Moreno C y col. (118), no se incluye ningun tipo de
terapia o ejercicio aparte de la intervencién con EPI, ya que, se mantenian realizando su

actividad deportiva durante el mismo.

En cuanto a la dosificacidn, tipo de ejercicios, posicidon de realizacidon de los mismos, etc. no
se han llegado a unos criterios homogéneos y de mayor eficacia, debido a las grandes
diferencias existentes entre todos ellos. Estos items, al igual que en el caso de los
estiramientos y de la intervencién con EPI, varian también, en cierta medida, en funcion de
la experiencia clinica de los profesionales que aplican las intervenciones en cada uno de los
estudios. Por tanto, hacen falta muchos mas estudios, que corroboren la dosificacién y
protocolo de aplicacién de la EPI, tanto en una tendinopatia especifica, como de forma
general en el uso de esta técnica de fisioterapia. Ademads, se deberian realizar mas ECA que
comparen a la EPI con un grupo placebo, para poder atribuirle realmente los efectos, y no a
su combinacidn con otros tipos de tratamientos. Solo de esta forma, se podra comprobar la

efectividad real de este tipo de tratamiento en las tendinopatias.

4.5. Analisis de los resultados obtenidos en los estudios.

Los resultados de todos los estudios incluidos en esta revision muestran que la intervencion
con EPI en el tratamiento de las tendinopatias es eficaz en términos de funcionalidad y de

intensidad dolorosa.

Dentro de los tres ECA incluidos en la revisidon, podemos encontrar en los estudios de
Moreno C y col. (121) y Arias-Buria J y col. (115), que los grupos que no recibian el
tratamiento con EPl o controles, también encontraban diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones previas y las mediciones posteriores al tratamiento, con
resultados beneficiosos en dichos grupos. Sin embargo, se encuentran en los tres ECA,
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de intervencién y los grupos
control, a favor de estos primeros, en todas las mediciones de los estudios, a excepcion de la

recuperacion funcional medida en el estudio de Moreno Cy col. (121). Esto plantea que el
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tratamiento con EPI, aporta una mayor efectividad en los sujetos diagnosticados con
tendinopatias, cuando se hace en combinacién a un programa de ejercicios excéntricos,
comparandolo con los resultados obtenidos cuando se realiza el programa de ejercicios

exclusivamente.

En ensayos clinicos sin grupo control, los sujetos recibian el mismo tipo de tratamiento, a
pesar de su division en dos grupos, en funcion de la calificacién de la escala VISA-P. No se
muestran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de sujetos de cada
estudio. En el estudio de Valera-Garrido F y col. (116), no se hizo la divisién de los sujetos en
grupos, y en el cual se mostraron también diferencias estadisticamente significativas en los
resultados recogidos entre las intervenciones previas y las posteriores al tratamiento. Estas
diferencias estadisticamente significativas también se mostraban en el estudio de la serie de
casos de Moreno Cy col. (118), cuyo fin es el de promover la realizaciéon de ECA, que utilicen

la EPl como Unica técnica de tratamiento en el grupo de estudio.

En cuanto a los valores obtenidos en la Tegner Score Scale con relacion al retorno a la
actividad fisica, incluida como instrumento de medida en los dos estudios de Abat F y col.
(114, 123), no se encuentran diferencias estadisticamente significativas ni resultados

beneficiosos en ninguno de los grupos, tras la intervencidon que se lleva a cabo en los sujetos.

Los resultados obtenidos en la variable de movilidad o rango articular, medidas
exclusivamente en el estudio de Kazemi A y col. (122), se muestra una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones, exclusivamente en los grupos de
intervencion, entre las medidas previas al tratamiento y las posteriores al mismo. Solo se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de intervencién y el

gue actua como grupo control.

Estos resultados resaltan la eficacia del tratamiento con EPI, en cuanto al dolor y a la
funcionalidad que sufren los sujetos con tendinopatias. Sin embargo, no se pueden atribuir
todos los beneficios a la EPI. Todos los estudios, a excepcién de los de Kazemi Ay col. (122) y
el estudio de la serie de casos de Moreno C. y col (118), cuyo tratamiento exclusivo es el de
la EPI, realizan aparte un programa de ejercicios excéntricos, y, en los casos de los estudios
de Minaya-Mufioz F.J. y col. (125) y el de Valera-Garrido F. (116), también se incluyen en el

plan de tratamiento una serie de estiramientos. Ademas, en el estudio de Sanchez-lbanez
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J.M. y col (117, 124), se lleva a cabo la técnica médica de la bioestimulaciéon con plasma rico
en plaquetas. Por lo tanto, los resultados obtenidos se deben atribuir a la combinacién de

todos estos tratamientos que han recibido los sujetos.

En el estudio de Abat F y col (123), en el que se incluyd la escala Blazina como instrumento
de medida para la habilidad funcional de los sujetos, se mostraron grandes diferencias entre
las mediciones, pasando de tener un 80% de los sujetos en el estadio Ill de la escala (mas
afectacién), a no presentar ningun sujeto en este nivel y que el 77.25% de los sujetos se

encontraran asintomaticos en el medio-largo plazo.

En los estudios de Valera-Garrido F y col. (116) y de Minaya-Muinoz F.J. y col (125)
exclusivamente, utilizaron, como instrumento de medida de los efectos de las
intervenciones, la evaluacion ecografica. En el primer estudio, no se encuentran efectos en
cuanto a la estructura tendinosa afectada, que se mantiene engrosada en los mismos sujetos
tras la intervencidn. Sin embargo, en cuanto a la presencia de imagenes hipoecoicas, éstas se
redujeron de un 100% de los sujetos a un 44.4% en la primera medicion y a un 33.3% en la
segunda. La hipervascularidad del tejido, desaparecid tras la intervencién, en los 6 sujetos
que la presentaban antes del tratamiento. En el segundo estudio, en de Minaya-Mufioz F.J. y
col (125), no se encuentran diferencias en cuanto a la hipervascularidad presente en el tejido
tendinoso, manteniéndose en todos los sujetos que la presentaban. Como se ha comentado
ya, el ecégrafo es un medio muy util tanto para el diagndstico de las tendinopatias, como
para el seguimiento en la intervencién con EPI, asi como también para medida de la
evolucién del estado tendinoso de los sujetos (28, 30, 40, 55). Como conclusién, no se
aprecian grandes efectos de la técnica de EPI, en los marcados ecograficos de lesidn

tendinosa.

En los dos estudios de Abat F y col. (114, 123) y el de Valera-Garrido F y col (116), se
incluyeron también como variable de medida, la satisfaccidn personal del paciente con el
tratamiento recibido. De media en estos estudios, por encima del 80% de los sujetos
califican a la intervencion recibida de exitosa o excelente, llegando a incluso el 100% en el
estudio de Valera-Garrido F y col. (116), lo cual muestra la satisfaccién subjetiva de los

sujetos con esta terapia, debido a los beneficios que le aporta su tratamiento.
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Otro aspecto en el que no se encuentra homogeneidad entre los estudios, es el del
seguimiento o medidas que se realizan a los sujetos. En los estudios de Arias-Buria J y col.
(115), Kazemi A y col. (122), Sanchez-Ibafiez J.M. y col. (117, 124) y el de Minaya-Muiioz F.J.
y col. (125), solo realizan mediciones antes y al final de las sesiones de tratamiento. En los
dos estudios de Moreno C y col. (118, 121), se realizan mediciones hasta los 6 meses,
mientras que en el de Valera-Garrido F y col. (116), hasta las 26 y 52 semanas. En los dos
estudios de Abat F y col. (114, 123), se llega hasta un seguimiento de dos afios en el primero
de ellos, mientras que en el segundo, el de Abat F y col. (123), se realizan mediciones tanto a
los 2, como a los 5y 10 afios. En los estudios que incluyen medidas a medio-largo plazo, se
puede observar como los resultados obtenidos en cuanto a intensidad dolorosa,
funcionalidad y discapacidad, se mantienen en las medidas posteriores a las recogidas tras la
finalizacion de las sesiones de tratamientos, con mejoras muy ligeras, sin llegar a ser
estadisticamente significativas. Esto nos sugiere que la técnica de EPI pueda tener unos
efectos mas marcados a corto plazo, pero que se mantienen en el tiempo, pudiendo influir
en los resultados a largo plazo ademas, los efectos que tienen los programas de ejercicios

excéntricos que se llevan a cabo.

Los resultados de la intervencién con EPI obtenidos en los estudios, pueden haberse visto
influidos por su combinacidn con otros tipos de tratamiento, como los ejercicios excéntricos
o los estiramientos, asi como por la diferencia en la duracién de la sintomatologia que
presentaban los pacientes antes de comenzar el tratamiento. Esta duracidén oscilaba desde
las 48 horas de sintomas, del estudio de la serie de casos de Moreno C vy col. (118), hasta los
19 meses de sintomatologia que presentaban de media los sujetos incluidos en el estudio de
Abat F y col. (114), con su respectivo tiempo de retirada de su actividad deportiva laboral. En
estos estudios tampoco se encuentran criterios homogéneos en cuanto a la vuelta a la
actividad deportiva o laboral de los sujetos. En algunos estudios, como en el ECA de Moreno
Cy col. (121), se realiza una vuelta progresiva a la actividad, mientras que en el otro estudio

de Moreno Cy col. (118), los sujetos se mantienen entrenando durante el tratamiento.

Como se ha podido observar en los estudios incluidos en esta revisién, el tratamiento de los
sujetos que presentan tendinopatias es mds eficaz cuando se combina la EPl con un
programa de ejercicios excéntricos, que cuando se realizan éstos de forma aislada. Debido a

que los ejercicios excéntricos se consideran la terapia de mayor evidencia cientifica y con
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mejores resultados en el tratamiento de este tipo de patologias (86-93), los resultados que
se han obtenido refuerzan a la EPI, como técnica de eleccién ante estos problemas. En
cuanto a la comparacion con el tratamiento quirdrgico, el cual presenta unos resultados
satisfactorios de alrededor de un 80% y un 10% de recaidas (22, 64, 72-74), el tratamiento
con EPI se ve reforzado debido a su minimo porcentaje de recaidas (menor del 1%) y a que la
percepcidn de satisfaccidon de los sujetos, se situaba entre un 85-100% de éxito. Con todo
ello y sumado a las posibles complicaciones de la cirugia, junto con el largo periodo de
recuperacion, la intervencion con EPI es una terapia de eleccion mas beneficiosa para el

tratamiento de las tendinopatias.

No se ha encontrado en la literatura cientifica una revision como la realizada en este TFG,
referente a la efectividad de la EPI en varios tipos de tendinopatias, tanto del miembro
superior como del miembro inferior, con el fin de esclarecer ciertas incdgnitas relacionadas
con la utilizacién de esta técnica, como un protocolo de aplicacién o su dosificacién. En
comparacion a otras revisiones bibliograficas que se han llevado a cabo, éstas solo se han
realizado centrdndose en las tendinopatias rotuliana y alquilea, incluyendo articulos de
menor calidad cientifica, sin incluir ningln estudio del tipo ECA (102, 103). Por lo tanto, el
trabajo actual puede ser de utilidad, especialmente, para futuras lineas de investigacién

sobre la técnica de la EPI.

Los resultados de los estudios incluidos en esta revision no han permitido determinar y
establecer un consenso, que sea extrapolable, en cuanto al protocolo de aplicacién, tiempo
se seguimiento, criterios diagndsticos, variables e instrumentos de medida, la dosificacion de

la técnica y su efectividad de forma aislada sin otro tipo de tratamientos.

4.6. Futuras lineas de investigacion.

Como se ha comentado anteriormente, los estudios que se han incluido en la revisién no
tienen una calidad metodoldgica y cientifica sélida, ni muestran unos parametros en cuanto
a aplicacién y mediciones homogéneos. Ademas, la mayoria presenta una muestra pequeiia
y un periodo de seguimiento corto. No se establecen comparaciones con el efecto placebo y

la intervencion con la EPI, se combina junto a la de otras técnicas de fisioterapia.
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Por lo tanto, se necesitan un mayor numero de estudios que lleven a cabo la recogida de la
muestra de sujetos a través de criterios diagndsticos homogéneos, utilizando los que mas
fiabilidad y validez presenten, asi como con los instrumentos de medidas la evolucion de las
variables que se utilizan en los estudios que se utilicen en los estudios, fundamentalmente
los instrumentos de imagen como la ecografia o la resonancia magnética. Esto ayudara
tanto al diagndstico como al tratamiento de las tendinopatias y poder, de esta forma,

extrapolarlo a la clinica diaria.

Ademas, se necesitan mas estudios que permitan establecer un protocolo de aplicacién y
una dosificacién de la técnica, en cuanto a posicién de los sujetos, nimero de sesiones,
intensidad de la corriente, etc. que sea vdlido, fiable y que se pueda aplicar en un tipo de
tendinopatia especifica o en el tratamiento de este tipo de patologia en general, por parte

de un profesional especializado.

También hacen falta estudios, que esclarezcan las diferencias clinicamente significativas
entre los resultados obtenidos en los estudios, que son de gran utilidad en la clinica diaria,

aparte de las diferencias estadisticamente significativas, incluidas en esta revision.

Por ultimo, hacen falta investigaciones y estudios con un alto grado de evidencia cientifica,
como son los ECA, con el fin de comparar la intervencion con EPI con el efecto placebo, asi
como realizar mas estudios en los que no se combinen varias terapias, con un seguimiento
de los sujetos tanto a corto como a medio y largo plazo. Esto servird para poder atribuir,
unica y exclusivamente al tratamiento con EPI, los resultados obtenidos en los sujetos tras la
intervencidn, asi como para poder evaluar el efecto que posee la técnica tanto a corto como

a largo plazo, al contrario que lo sucedido en los estudios incluidos en esta revisidn.

Para finalizar, la gran cantidad de técnicas de tratamiento presentes para las tendinopatias,
puede estar asociado al desconocimiento existente sobre los mecanismos pato-etioldgicos
de afectacion tendinosa y el origen del dolor de dichas afectaciones, por lo que se hace
patente la falta estudios que esclarezcan dichos aspectos, con el fin de mejorar asi, el
abordaje de las tendinopatias y poder determinar un tratamiento eficaz que se enfoque a
paliar y mejorar las condiciones patoldgicas en las que se encuentre el tejido tendinoso

afectado.
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CONCLUSIONES
El tratamiento conservador de las tendinopatias es el mas utilizado debido a sus 6ptimos

resultados, sus menores riesgos y secuelas en comparacion a la intervencion quirurgica.

Se aconseja el uso de la EPI en el tratamiento de las tendinopatias por sus beneficios en la
disminucién de la sintomatologia dolorosa, de la discapacidad y de la funcionalidad, menor
numero de complicaciones y recaidas, asi como por la rapida vuelta a la normalidad a Ia
actividad deportiva o laboral en comparacién a la cirugia. Estos beneficiosos resultados se
obtienen en combinacién, en la mayoria de los estudios, de un programa de ejercicios

excéntricos.

Sin embargo, la EPI no ha mostrado mejoras claras en cuanto a los marcadores ecograficos
medidos de lesidn tendinosa, especialmente en los que a la organizacion estructural del

tendon se refieren.

Los resultados obtenidos tras la intervencién con EPI, no muestran diferencias entre el corto
y el medio-largo plazo, por lo que las mejoras obtenidas a corto plazo, se mantienen en el
tiempo, provocado en parte, por el efecto de los programas de ejercicios excéntricos que

también se llevan a cabo.

Existe gran heterogeneidad en los estudios analizados, tanto en el tipo de tendinopatias, y
las caracteristicas y tamafio de las muestras de estudio, asi como en los criterios
diagnésticos y en los protocolos de aplicacién implementados, en cuanto a la dosificacién,
posturas, variables e instrumentos de medida utilizados. Si bien los criterios diagndsticos
mas utilizados han sido la evaluacién clinica y la evaluaciéon ecografica, asi como la
dosificacidon de la intervencion mas frecuentemente empleada ha sido una intensidad de
entre 3-6 mA con tres punciones con la aguja portadora de la corriente, de 3-5 segundos

cada una.

Es necesario desarrollar estudios de mayor evidencia cientifica que contrasten la efectividad
de la EPI en el tratamiento de las diferentes tendinopatias, y concreten los pardmetros mas
efectivos en su implementacidn, para extrapolar los resultados a la practica clinica diaria y el

uso de la EPI esté sélidamente justificado en el tratamiento de la patologia tendinosa.
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ANEXOS
Anexo 1: Declaracion CONSORT

; CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*

tem Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract

1a Identification as a randomised trial in the title
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific gukianca see CONSORT for abstracts)

Introduction
Background and 2a Scientific background and explanation of rationale
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio
3b Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a  Eligibility criteria for participants
4b  Settings and locations where the data were collected
Interventions 5  Theinterventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary i ing how and when they
were assessed
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons
Sample size 7a  How sample size was determined
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence
generation 8b  Type of randomisation; details of any resmm (such as blocking and block size)
Allocation 9  Mechanism used to impl the ion sequence (such as sequentially numbered containers),
| describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10 Whog ted the i q who enrolled particip and who assigned particip to
interventions
Blinding 11a  If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those
CONSORT 2010 checklst Page 1
assessing outcomes) and how
11b |If iption of the similarity of i
hods 12a Statists thods used to p: qoupsforpnmaiyandsooondaryoulcomos
12b Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and
Results

Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome
recommended) 13b For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up
14b wrymmalendedcwwassloppod
Basaline data 15 Atable ing graphic and cllmcal characteristics for each group
Numbers analysed 16  For each group, number of particip d ) included in each is and the lysis was
by original assigned groups
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval)
17b  For binary p ion of both and relative effect sizes is recommended
Ancillary analyses 18  Results of any other yses performed, i Qg analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory
Harms 19  Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guisance see CONSORT for harms)
Discussion
Limitations 20 Trnal limitations, g sources of ial bias, i ision, and, if relk multiplicity of analyses
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the mal findings
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry
Protocol 24 Where the full trial p I can be if
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders
*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the C()NSORT 2010 ion and ion for ions on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, i i d equi trials, h i herbal i i and ic trials.

Additional extensions ar forthcoming: for those and for up to date references relevant to this clrckhsL see www consort-stalement ofg,

CONSORT 2010 checkist Page2
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Anexo 2: Escala SIGN

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
T4+ Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo nesgo de sesgos.
1« Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
24+ Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o

2+

2-

w

Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesqos o azar y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).

Opiniones de expertos.
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Anexo 3: Escala VISA-P

Ci ionario de i6n VISA-P (Vi iar i of Sports A ) : TENDINOPATIA ROTULIANA
Este es un i io para la ion de la g de los sil en indivi con P
i El ino “dolor” en el i io hace ia a la zona i del tendén rotuliano.

Para indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que
0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

1.- ¢ Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

Io—lsmlnlis-&)mh 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min

2.- ;Le duele al bajar escaleras con paso normal?

Dolor muy

Sin dolor [o[i[z]§]4]5[s[1|a]9]m]

3.- ¢Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?

smooir (o1 ]2 3[4 s e 7 e]o ] menis”

4.- ;Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada”™ > &
(flexion de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga g\‘{\q
completa del peso corporal sobre la pierna adelantada)

sindolor [0 [1[2[3[a[s[e[7[8][9]10] el
5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?

Sinproblemas [ o [ 1 [2[3[4a[5[6[7[8] 9 [10] Incapaz

6.- ;Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o
i de ?

Dolor muy
Simaolor [oJ1J2]sJaJse[7[a o ]10] intonsor

io de ion VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment) : TENDINOPATIA ROTULIANA

7.- ¢Practica algan deporte o actividad fisica en la actualidad?
0 [ No, en absoluto

4 O i i ylo
7 O i ylo icion, pero a menor nivel que ok los si
10 [[] Competicién al mismo nivel o mayor que e los si

8.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segin el estado actual de su lesion:

- Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste solo a la pregunta 8A

-  Sitiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide la i por favor,
Gnicamente la pregunta 88
- Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, la preg 8C
8A.- Si no tiene dolor mi realiza ¢cuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?
| L | L ] L L J
6 12 18 24 30
8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o
la actividad fisica, ;cuanto tiempo puede estar do o i P ?
0-15 I 15-30 I I 30-45 I I 45-60 >60
| L | L | L L
0 5 10 15 20
8C.- Si tiene dolor que le obliga a el iento o ica deportiva, jcuanto tiempo puede

aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

PUNTUACION TOTAL: D /100

NOMDIe:....c..ccccocecaummen - Fecha
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ANEXOS

Anexo 4: Escala Blazina (130)

Clasificacién de Blazina (1973)

Estadio 1: el dolor solo aparece después de la actividad deportiva y no
influye en el rendimiento del deportista

Estadio 2: el paciente presenta dolor en el inicio de la actividad deportiva,
pero con €l calentamiento desaparece y tampoco afecta de forma
significativa al rendimiento deportivo

Estadio 3: el dolor esta presente durante y después de la actividad deportiva,
provocando incluso que el deportista se vea obligado a dejar su actividad
deportiva
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