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Resumen

Objetivos: Comparar la aplicacion de dos modalidades de electrolisis percutanea con la misma
dosis (intensidades bajas y tiempos prolongados versus intensidades altas con tiempos cortos),
en sujetos con tendinopatia rotuliana.

Material y métodos: Estudio experimental comparativo de 13 sujetos diagnosticados con tendi-
nopatia rotuliana. Los sujetos se dividieron en dos grupos. Se aplicé electrolisis percutanea a un
total de 17 tendones. El grupo 1 fue sometido, durante 6 semanas, a una aplicacion semanal de
tres intervenciones, de 3 mA, durante 3 segundos. El grupo 2 fue sometido, durante 6 semanas,
a una aplicacion semanal de tres intervenciones, de 0,3 mA, durante 30 segundos. Se analiza-
ron los cambios morfoldgicos a través de la ecografia (ecogenicidad mediante la escala de gri-
ses, la vascularizacion y el area a 0,5y 1 cm del pico de rétula). Con el fin de evaluar los cam-
bios funcionales se utilizo la escala VISA-P. Para comparar el dolor de aplicacion y post-puncion
entre ambos grupos se recurrio a la escala EVA.

Resultados: En el grupo 2 todos los sujetos experimentaron mejorias en su calificacion a través
de la VISA-P, pero solo los sujetos del grupo 1 presentaron, ademas de cambios similares en la
VISA-P, cambios estructurales en el area del tendon a 0,5 cm del pico de rétula. No hubo varia-
ciones de dolor entre ambas modalidades.

Conclusiones: Solo las aplicaciones con intensidades altas y tiempos cortos generan cambios
estructurales compatibles con regeneracion tendinosa. Sin embargo, ambas modalidades provo-
can dolor similar en la aplicacion y post-puncion.
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Comparative study between low and high intensity of percutaneous needle
electrolysis in patients with patellar tendinopathy. Structural and functional analysis

Abstract

Objective: The aim of this study is to compare the application of two different ultrasound-
guided percutaneous needle electrolysis modalities: low intensity/long time period application
vs. high intensity/short time period application. Both of them on the same doses and applied to
patellar tendinopathy affected subjects.

Material and method: Experimental comparative study of 13 subjects diagnosed with patellar
tendinopathy. The subjects were divided in two different groups. Percutaneous electrolysis was
applied to 17 tendons. The group 1 was treated during 6 weeks, 1 weekly session, applying 3
interventions at 3 mA during 3 seconds. The group 2 was treated on the same session rate, but
applying 3 interventions at 0,3 mA during 30 seconds. The morphological changes were evalu-
ated through echography (echogenicity checked on their grey scale, their vascularization and
their surfaces at 0,5 and 1 cm downwards the apex of the patella). The functional variations
were evaluated by applying the VISA-P scale. EVA scale was applied to compare the application
pain and post-puncture pain of the two methods.

Results: The group 2 showed improvements on their VISA-P qualification. However, the group 1
did not only showed the aforesaid improvements, but also structural changes in the tendon area
at 0,5 cm downwards the apex of the patella. There were no variations in pain between the two
methods.

Conclusions: Only high intensity/short time period application of percutaneous electrolysis on
patellar tendinopathies generates compatible changes in the tendon regeneration. However,
both modalities cause similar pain at application and post-puncture.

© 2016 MVClinic. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La tendinopatia rotuliana es el sindrome por sobreuso que
afecta fundamentalmente al tenddn en la insercion en el
polo inferior de la rotula’. Se trata de una patologia que
produce gran incapacidad deportiva y que esta muy asocia-
da a las disciplinas que generan carga en el tendon (14% de
todos los deportistas de élite). Las cifras de prevalencia de
la tendinopatia rotuliana en deportes como el voleibol (45%)
y el baloncesto (32%) estan en la cabeza de la estadistica en
los atletas adultos?, aunque no es una patologia exclusiva-
mente relacionada con la edad®.

En cuanto a la fisiopatologia, aunque hay estudios que de-
muestran la ausencia de células inflamatorias en las tendi-
nopatias y la presencia de cambios degenerativos®, otros
han constatado la presencia de mediadores inflamatorios®.
El debate sobre la importancia de la inflamacion frente a la
degeneracion sigue vigente®, pero es aceptable que sean
procesos que actUan de forma simultanea en algunos mo-
mentos.

A dia de hoy, a pesar de la magnitud del problema de la
tendinopatia rotuliana y de su importancia clinica, existe una
llamativa falta de consenso acerca de las medidas terapéuti-
cas idoneas para el abordaje de la misma’. No obstante, exis-
ten multiples revisiones sistematicas®®y ensayos clinicos
aleatorizados (ECA)'®' sobre el manejo de la tendinopatia
rotuliana con diversas medidas farmacoldgicas, como los an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE)®y las infiltraciones con
corticosteroides’; otras opciones terapéuticas como el plas-
ma rico en plaquetas (PRP)" o, incluso, medidas quirdrgi-
cas''. A pesar de ello, el problema radica en una falta de

evidencia cientifica en la aplicacion de muchos de los trata-
mientos’, a pesar de que se siguen empleando actualmente.
En este sentido, la fisioterapia ha desarrollado nuevas técni-
cas dirigidas al paciente con tendinopatia rotuliana, que ya
han demostrado su efectividad'>'?, como es la electrolisis
percutanea (EP).

La EP es una técnica de fisioterapia invasiva que consiste
en la aplicacién ecoguiada de una corriente galvanica de
alta intensidad a través de la piel usando una aguja de pun-
cion, que produce en el tejido blando musculoesquelético
un efecto analgésico y un proceso inflamatorio local, que
permite la fagocitosis y la reparacion del tejido afectado™.
Estos efectos justifican el empleo de la EP en el tratamiento
de la tendinopatia rotuliana, que ha sido objeto de varios
trabajos de investigacion, tanto in vivo en modelo humano
como in vitro en modelo animal'?1>1,

La corriente galvanica es una corriente continua que se ha
utilizado en medicina con numerosos fines terapéuticos. La
corriente continua se refiere al flujo continuo de carga eléc-
trica a través de un conductor entre dos puntos de distinto
potencial, que no cambia de sentido con el tiempo. A dife-
rencia de la corriente alterna, las cargas eléctricas circulan
siempre en la misma direccion. La carga eléctrica es direc-
tamente proporcional a la relacion entre el tiempo y la in-
tensidad, de tal manera que: la Dosis = Carga eléctrica
(medida en culombios) = Tiempo (medido en segundos) X
Intensidad (medida en amperios).

A partir de la aparicion de nuevas modalidades de aplica-
cion de la electrolisis percutanea a baja intensidad, que se
definen como «electrolisis indolora», surge la necesidad de
demostrar si existen diferencias en la efectividad de esta 11
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técnica aplicada a intensidades bajas sobre la misma dosis
de electrolisis.

Por ello, el objetivo principal del estudio fue comparar
dos modalidades de aplicacién de electrolisis percutanea
con la misma dosis en sujetos con tendinopatia rotuliana
con respecto al dolor, la funcionalidad y los cambios estruc-
turales en el tejido sometido a la terapia. Previamente, se
llevo a cabo un analisis instrumental de varios dispositivos
empleados para la aplicacion de la corriente galvanica de
forma percutanea, con el fin de analizar las caracteristicas
y comprobar la calibracion de cada uno de ellos.

Material y métodos
Disefio del estudio

Se realizo6 un estudio experimental prospectivo entre marzo y
mayo de 2016 en el que participaron sujetos derivados al
Centro de fisioterapia, readaptacion y entrenamiento Fix&Fit
(Las Palmas de Gran Canaria). Se trata de un estudio compa-
rativo de dos modalidades de aplicacion de la electrolisis per-
cutanea, intensidades mas bajas y tiempos mas prolongados
frente a intensidades mas altas y tiempos mas cortos.

Todos los sujetos cumplian los siguientes criterios de in-
clusion: tener una edad comprendida entre los 18 y los 45
anos, presentar un diagnostico médico de tendinopatia ro-
tuliana proximal de mas de 3 meses de evolucion y no haber
sido sometido/a anteriormente a tratamiento con EP, o no
haberlo completado con éxito. A su vez, los criterios de ex-
clusion fueron: haber recibido tratamiento mediante infil-
tracion de corticoides en los ultimos 3 meses, haber sido
sometido a técnicas quirdrgicas en dicha rodilla o presentar
alguna contraindicacion para la aplicacion de la EP.

La muestra que participo en el estudio se dividio por or-
den de nimero de registro en dos grupos: 1y 2. El grupo 1
se sometio a la EP de alta intensidad y tiempos cortos, y el
grupo 2 a EP de baja intensidad y tiempos prolongados. Fru-
to de la division y de la afectacion bilateral de algunos suje-
tos, los grupos quedaron divididos de forma no equitativa:
6 sujetos (7 tendones) en el grupo 1y 7 sujetos (10 tendo-
nes) en el grupo 2. Todos los sujetos desconocian el grupo al
que pertenecian a pesar de que fueron debidamente infor-
mados sobre el estudio y el tratamiento que iban a recibir.
El Comité de Etica de Investigacion (CEIl) de la Universidad
CEU San Pablo aprobé el estudio, que cumple con todos los
principios establecidos en la Declaracion de Helsinki. Todos
los sujetos firmaron el correspondiente consentimiento in-
formado para participar en éste.

Variables analizadas

Se evaluo la estructura del tendon rotuliano, la funcionalidad
de los sujetos y el dolor. Para la evaluacion de la estructura,
se llevd a cabo un analisis morfoldgico y estructural del ten-
don rotuliano mediante ecografia musculoesquelética, si-
guiendo los parametros estandarizados por la Sociedad
Europea de Radiologia Musculoesquelética'. Con el paciente
situado en posicion de decubito supino y la rodilla a 30° de
flexion, se realizo un estudio en modo B con cortes longitudi-
nales y transversales a 0,5 y 1 cm desde el polo inferior de la
rétula, con el fin de evaluar el grosor del tendon, cambios en

la ecogenicidad, presencia de calcificaciones, etc. A su vez,
se analizo la presencia de neovascularizacion con el Doppler
con energia (Power Doppler Imaging, PDI). La ecogenicidad
del tendon se evaluo a través de la escala descrita por Mailla-
ras et al."” y la vascularizacion utilizando la clasificacién de
Del Buono et al.™. Todas las imagenes y videos fueron alma-
cenados sin compresion para su posterior analisis.

La exploracion ecografica la realizd siempre un mismo ob-
servador, con 2 anos de experiencia en ecografia, que fue
sometido a un test-retest previo. Se empleo el equipo LO-
GIQ F6, de General Electric, con una sonda L6-12-RS y rango
de frecuencia de 4-13 MHz, empleando como material de
interposicion gel de contacto Aquasonic, y una presion mini-
ma para no deformar el tejido evaluado. Estos datos se re-
gistraron previos al tratamiento, tras la tercera sesion y al
finalizar (0, 3 y 6 semanas).

Para el analisis de la funcionalidad, se utilizo una ver-
sion adaptada al espafol de la VISA-P (Victorian Institute
of Sport Assesment)?, la VISA-P-Sp?', con el fin de evaluar
los cambios funcionales en el individuo tras la aplicacion
de la EP.

Para la evaluacion del dolor del tratamiento se utilizé la
Escala Visual Analogica (EVA). Se registraron los valores de
dolor de aplicacion del tratamiento inmediatamente des-
pués de la intervencion. Ademas, para evaluar el dolor post-
puncion, se indico a los sujetos que memorizaran el nivel de
dolor al cabo de 48 horas de la intervencion y se registraron
dichos valores en la siguiente sesion.

Intervenciones de fisioterapia

Ambos grupos fueron tratados por un mismo fisioterapeuta,
con 7 anos de experiencia en la técnica de la EP. Se aplico el
tratamiento de EP de forma aislada, realizandose una sesion
semanal durante un periodo de 6 semanas. Se aplico el tra-
tamiento de forma ecoguiada y bajo condiciones de asepsia,
sobre el polo inferior de la rétula, con un abordaje disto-
proximal, en eje largo, con una orientacion de 45°y con
previo control de la ventana de entrada a través del PDI se-
glin la metodologia y el protocolo descritos por Valera y Mi-
naya? (fig. 1).

En el grupo 1 (alta intensidad-tiempos cortos) se realiza-
ron en cada sesion tres impactos de 3 segundos a 3 mA sobre
las fibras profundas del tenddn a nivel de su entesis en el
polo inferior de la rétula (fig. 1). En el grupo 2 (baja intensi-
dad-tiempos prolongados) se realizaron en cada sesion tres
impactos de 30 segundos a 0,3 mA, sobre la misma zona de
tratamiento descrita anteriormente'>'32223, En ambos gru-
pos la dosis fue de 9 C (culombios) por impacto. No se apli-
caron medidas de crioterapia, vendaje de contencion tras la
intervencion ni farmacos antiinflamatorios durante un mini-
mo de 72 horas.

Analisis instrumental

De forma previa, se realizo un calculo de intensidad con un
amperimetro en varios dispositivos de corriente galvanica
usados para la EP. Fueron objeto de analisis el equipo Physio
Invasiva® de PRIM Fisioterapia (2016), un equipo EPI® modelo
XMOmega, de Genius Chip Limited, y un equipo EPTE® SYS-
TEM de IONCLINICS (2014). Todos los dispositivos tienen el
marcado CE para la aplicacion percutanea de la corriente
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Figura 1 Intervencion con electrolisis percutanea en el fas-
ciculo profundo del tendon rotuliano en la inmediatez al polo
inferior de la rotula.

galvanica. Para la medicion se diseid un experimento en un
modelo humano, en el que se realizo un abordaje sobre el
musculo braquiorradial, a una profundidad de 3 cm, utilizan-
do el mismo tipo de agujas que se emplearon para las inter-
venciones de EP sobre el tendon rotuliano. Se realizaron tres
intervenciones de 3 segundos y a cuatro intensidades diferen-
tes: 0,3 mA (el minimo del Physio Invasiva®), 1 mA, 2 mA (in-
tensidad maxima compatible entre todos los equipos) y 3 mA.
A pesar de que la intensidad a 3 mA no es ajustable en todos
los dispositivos, se decidié tomar esta medida porque es fre-
cuente utilizarla en los tratamientos de alta intensidad. Las
mediciones se realizaron con un amperimetro marca FLUKE
175 TRUE RMS MULTIMETER, que, puesto en modo corriente
galvanica, tiene una sensibilidad de 0,01 mA.

Analisis estadistico

Para la introduccion, gestion y analisis de los datos se utilizo
el software MatLab. Se aplico la prueba no paramétrica U

de Mann-Whitney, ya que era el test mas indicado debido al
tamano de la muestra y porque es mas restrictivo a la hora
de rechazar la hipotesis formulada, ya que disminuye la pro-
babilidad de falso positivo. Como nivel de significacion se
eligio un valor de p < 0,05y, en caso de fallo al rechazar la
hipdtesis nula, se aumento el nivel de significacion hasta un
valor maximo de p < 0,2.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 13 sujetos, con una muestra de
17 tendones, ya que 4 sujetos presentaban afectacion bila-
teral. La lateralidad se presento dividida en 6 tendones de-
rechos y 11 izquierdos. De todos los sujetos, 5 eran mujeres
(38%) y 8 eran hombres (62%), con una media de edad de 33
anos (DE: 7,7) (tabla 1).

Estructura tendinosa

La valoracion inicial de la clasificacion de la vascularizacion
del grupo 2 era de 3 (DE: 1,10) y la final de 2,6 (DE: 0,84).
La variacion de las medias obtuvo un valor de -0,3
(DE: 0,26). En el caso del grupo 1, el valor de inicio era de
3,29 (DE: 1,29) y el final de 2 (DE: 0,82). La variacion fue
de -1,29 (DE: 0,30). En el caso de la escala de grises el va-
lor de inicio del grupo 2 fue 2 (DE: 0,52) y el final, de 2,3
(DE: 0,48). La diferencia se situ6 en un valor de 0,3
(DE: 0,26). En el grupo 1 la media de inicio fue de 3,29
(DE: 1,11) y la final de 2 (DE: 0,82). La diferencia dio un
valor de -1,29 (DE: 0,30).

La media de las areas de los tendones a 1 cm en el mo-
mento de inicio del estudio en el grupo 2 fue de 1,51 cm?
(DE: 0,64) y al finalizar de 1,52 cm? (0,61). El resultado de
la diferencia fue de 0,01 cm? (DE: 0,03). En el caso del
grupo 1, al inicio la media fue de 1,30 cm? (DE: 0,31) y al
final de 1,27 cm? (DE: 0,35). La diferencia tuvo un valor de
-0,03 cm? (DE: 0,05). Las areas a 0,5 cm del pico inferior
de la rotula en el grupo 2 dieron una media de inicio de
1,60 cm? (DE: 0,50) y las finales de 1,63 cm? (DE: 51). La

Tabla 1 Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Grupo Edad Sexo Estatura Peso Nivel de actividad Lateralidad Evolucion (meses)
2 33 M 156 59 Sedentario Bilateral 3
1 42 H 180 66 Amateur Izquierda 12
2 36 H 180 76 Amateur Izquierda 48
1 36 H 180 78 Amateur Izquierda 72
2 30 H 175 105 Activo Derecha 24
1 31 M 161 52 Activo Izquierda 8
2 38 H 176 80 Activo Derecha 120
1 39 H 168 64 Activo Bilateral 216
2 44 H 178 79 Activo Izquierda 42
1 37 H 170 72 Amateur Izquierda 3
2 18 M 170 57 Amateur Bilateral 18
1 21 M 160 56 Activo Izquierda 3
2 27 M 157 55 Activo Bilateral 120
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diferencia fue de 0,03 cm? (DE: 0,02). En el grupo 1, los
valores medios de inicio fueron de 1,49 cm? (DE: 0,66) y
los finales de 1,33 cm? (DE: 0,37), siendo la diferencia de
-0,16 cm? (DE: 0,30) (fig. 2).

Para evaluar los efectos de los tratamientos a nivel es-
tructural, solamente se describen como variables de res-
puesta las medidas de las areas a 0,5y 1 cm; ya que la
aplicacion de las dos modalidades de EP no gener6 cambios
sensibles sobre la vascularizacion y la escala de grises.

Para el analisis del area a 0,5 cm se utilizo el test no para-
métrico U de Mann-Whitney y se obtuvo un valor p de 0,025
(p < 0,05), por lo que se rechaza la hipotesis nula a un nivel
de significacion del 5%. Por otro lado, utilizando el mismo
test, el analisis del area a 1 cm concluye que el valor p es de
0,2803, por lo que, tanto a un nivel de significacion del 5%
como del 20%, no puede rechazarse la hipotesis nula para
esta variable de respuesta.

Analisis de la funcionalidad (VISA-P)

El valor medio basal de la VISA-P de los sujetos del grupo
2 fue de 57,4 (DE: 18,81) y el valor medio en la Gltima
valoracion de 72,9 (DE: 13,71). La diferencia da una va-
riacion media de 15,5 (DE: 5,10). El valor medio de parti-
da de los sujetos del grupo 1 fue de 71,14 (DE: 5,34) y el
valor medio en la valoracion final de 88,86 (DE: 8,67). La
diferencia da una variacion media de 17,72 (DE: 3,33).
Los resultados obtenidos muestran que, tras 6 semanas de
tratamiento (seis aplicaciones de EP), no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
(fig. 3).

Relacion entre el dolor durante la aplicacién
y la intensidad de corriente

La media de las valoraciones de la EVA sobre dolor en el
momento de la aplicacion en el grupo 2 fue de 4,72 (DE:
2,33) y la del grupo 1 de 5,57 (DE: 1,77) (fig. 4).

Tomandose como variable de respuesta el promedio de los
valores obtenidos, el resultado del test no paramétrico U de
Mann-Whitney aporto6 un valor p de 0,7136 (p > 0,05).
No existen diferencias entre el nivel de dolor del tratamien-
to aplicado a las diferentes intensidades.
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Figura 2 Variacion en el area del tendon a 0,5 cm de la rétula.
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Figura 3 Cambios en la VISA-P.

Relacion entre el dolor post-puncion
y la intensidad de corriente

El resultado medio de las EVA del dolor post-puncion en el
grupo 2 fue de 2,25 (DE: 2,39) y en el grupo 1 de 1,71 (DE:
2,02) (fig. 4), con un resultado del valor p de 0,1926. En
consecuencia, la hipotesis nula no puede rechazarse al 5%
de significacion, pero si al 20%.

Analisis instrumental

En la tabla 2 se describen los datos de calibracion y preci-
sion de ajustes de la intensidad como resultado del analisis
instrumental. En cuanto a las caracteristicas de los disposi-
tivos, se observo que el equipo Physio Invasiva® permite va-
riaciones de intensidad de 0,1 mA desde 0,3 a2 mA, y de
0,5 mA a partir de 2 mA, alcanzando un maximo de 15 mA.
El dispositivo EPI® permite variaciones de intensidad de
0,1 mA desde 0,1 mA hasta 1 mAy, a partir de ahi, sube en
rangos de 1 mA hasta un maximo de 15 mA. Por otro lado, el
equipo EPTE® permite incrementos de intensidad de 0,01 mA
desde 0,05 hasta 2,5 mA. Es de gran importancia sefalar
que el dispositivo electroestimulador EPTE® viene progra-
mado de tal manera que, para generar una dosis de 1 mA

-
o

Puntuacion EVA
o = N W OO N 0 ©

Dolor de aplicacion

Dolor post-puncion

[ | Grupo 1 [ | Grupo 2

Figura 4 Dolor durante la aplicacion y post-puncion.
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Tabla 2 Analisis instrumental

Dispositivo Calibracion (Test 3”) Precision
0,3 mA 1 mA 2 mA 3 mA
Physio Invasiva® 0,36 1,02 2,03 3,07 0,1 mA (de 0,3 a 2 mA)
0,5 mA (>2 mA)
EPTE® 0,32 1,02 2,01 - 0,01 mA
EPI® 0,43 1,3 2,04 3,03 0,1 mA (de 0,1 a 1 mA)
1 mA (>1 mA)

durante 5 segundos, la intensidad sube progresivamente con
una rampa de aproximadamente 15 segundos (medidos con
cronometro marca Casio), para luego permanecer los 5 se-
gundos en la intensidad preseleccionada (tabla 2).

Discusion

Actualmente son diversas las publicaciones existentes sobre
el uso de la EP en la tendinopatia rotuliana'>'*2* que mues-
tran una mejora sobre la funcionalidad y el dolor. Sin em-
bargo, no existian publicaciones que hubiesen demostrado
cambios morfologicos objetivados con la ecografia tras la
aplicacion de la EP, a diferencia del tenddn conjunto epi-
condileo?. En el caso de los experimentos de Abat et al.
(2014 y 2015) en la tendinopatia rotuliana, los autores se
limitan a referenciar cambios ecograficos en un paciente
con imagenes antes y después del tratamiento, pero no se
describen los cambios morfologicos en el apartado de resul-
tados. En el caso de Valera et al. (2010) no se objetivan
cambios significativos a nivel ecografico después de 6 sema-
nas de tratamiento, pero acaban hipotetizando en la discu-
sion que los cambios estructurales a corto plazo podrian
estar presentes pero estar limitada su visualizacion por la
tecnologia del momento. En cuanto a las intensidades ba-
jas, existe poca bibliografia®?’, entre la que hay un estudio
de tres casos de tendinopatia rotuliana?. No existen estu-
dios que comparen las intensidades altas y bajas en el uso
de la EP, siendo el presente trabajo el primero al respecto.

En este estudio, no se han registrado cambios en la vascu-
larizacion, ni en el area del tendon a 1 cm del polo inferior
de la rotula. Los cambios relevantes se han producido en el
area a 0,5 cm del polo de rotula. Este hecho puede deberse
a que la Unica intervencion realizada fue en la entesis pro-
funda a nivel del pico de la rétula. Eso podria justificar que
los cambios se observen en el corte que mas se aproxima a
la zona tratada. No se intervino sobre los neovasos, ni en la
interfase profunda del tenddn con la grasa de Hoffa. Es po-
sible que, si se hubiese hecho ese tipo de abordaje, también
se habrian reflejado cambios en la vascularizacion y en el
grosor a 1 cm del pico de rétula.

Aligual que en otros estudios de EP en los que se ha usado
la VISA P-Sp''3.15.23 " |os sujetos de ambos grupos incremen-
taron su puntuacion en la escala de forma considerable. El
hecho de que, a nivel funcional, no haya diferencias entre
los dos grupos puede relacionarse con el efecto analgésico
de la corriente galvanica, pero los cambios morfoldgicos
que se identificaron solo pueden relacionarse con la regene-

racion del tendon provocada por las intensidades altas.
A pesar de utilizar una misma dosis los resultados en el teji-
do son diferentes. Es probable que las aplicaciones a inten-
sidades bajas y tiempos prolongados generen mecanismos
fisiologicos de adaptacion en el organismo que provoquen
una respuesta inflamatoria menor y una limitada prolifera-
cion del tejido correspondiente.

La falta de relacion entre el parametro intensidad y los
registros de dolor en el momento de la aplicacién y post-
puncion hace que no se justifiquen aplicaciones con intensi-
dades bajas cuyo argumento sea evitar el dolor. El dolor es
el mismo en las dos modalidades de intensidad estudiadas y
la mejoria es menor en las intensidades bajas, que se limi-
tan a los parametros funcionales. El motivo de que la moda-
lidad a intensidad baja no sea indolora, ni menos dolorosa
que a intensidad alta, puede deberse a la insercion de la
aguja y al tiempo mas prolongado de aplicacion de la EP,
que provoca en el paciente mayor percepcion de dolor. Para
asociar la sensacion dolorosa de ambas modalidades de la
técnica a la puncion o a la exposicion a la corriente son ne-
cesarios otros modelos experimentales en los que puedan
pasarse varias EVA a los sujetos para registrar todas las sen-
saciones dolorosas posibles.

Ademas, se puede considerar que la aparicion de dolor
durante la aplicacion de la electrolisis es necesaria para ac-
tivar procesos en el sistema nervioso que colaboren indu-
ciendo la activacion de complejos mecanismos enddgenos
moduladores del dolor?® y respuestas de lucha-huida?, si
bien, es cierto que demasiado dolor puede ser un efecto no
deseado.

En este estudio, solo 3 sujetos presentaron una valoracion
en la VISA-P inferior a 50 puntos. Sin embargo, 9 de los suje-
tos (un 70%) modificaron su actividad fisica por otra menos
dolorosa y agresiva para el tendon rotuliano; de tal manera
que, al preguntarles acerca de la relacion entre actividad
fisica y dolor, tuvieron una valoracion bastante alta. En un
porcentaje alto de los casos estudiados (un 77%), los sujetos
tuvieron el valor maximo en alguna de las opciones de la
pregunta 8. Son, por tanto, capaces de realizar actividad
deportiva adaptada durante 30, 60 o 90 minutos, o mas,
tanto con dolor como sin él (10, 20 y 30 puntos en la VISA-P
respectivamente). En una puntuacion maxima total tan sélo
existio una diferencia de 6 puntos (un 6% del total) entre
realizar una actividad modificada y realizar una actividad
competitiva al mismo nivel o mayor del que se tenia antes
de la aparicion de los sintomas; y 3 puntos de diferencia (un
3% del total) con respecto a realizar la misma actividad fisi-
ca a menor nivel que antes de la aparicion de los sintomas.
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Sin embargo, ser capaz de realizar actividad fisica durante
mas de 60/90 minutos, ain cuando ésta esté modificada o
genere dolor, aporta un 20 o un 30% del total de la puntua-
cion. Ello estaria relacionado con errores en los items 7y 8
correlacionados, descritos por Hernandez-Sanchez, y ser
dependientes de un segundo factor?'.

Teniendo en cuenta lo anterior, parece necesaria la reali-
zacion de mas investigaciones acerca de la sensibilidad de la
VISA-P a las alteraciones funcionales de los sujetos que ha-
yan modificado su actividad fisica, proponiéndose, incluso,
una modificacion de la misma.

En relacion con los resultados del analisis del instru-
mental, cabe destacar los del electroestimulador EPTE®.
A pesar de que este dispositivo permita realizar secuen-
cialmente mayor nimero de ajustes de la intensidad
(0,01 mA), en el calculo de la dosis se desprecia la rampa
de subida de intensidad. Esto hace que sea imposible co-
nocer la dosis exacta y comparar dosis aplicadas entre
éste y otros dispositivos. Seria necesario un estudio con
dispositivos mas complejos (oscildmetros) que permitan
calcular con precision la curva de la rampa para tener ma-
yor certeza de la dosis aplicada.

Limitaciones del estudio

El tamano reducido de la muestra, asi como la falta de alea-
torizacion y la asimetria de los grupos hacen que el test de
hipotesis tenga una fiabilidad limitada. En relacién con la
asignacion de los sujetos a los grupos, se decidié utilizar
este método para poder garantizar, dentro de lo posible,
que los dos grupos fuesen comparables en nimero. A pesar
de ello, el hecho de que la tendinopatia se presentara de
forma bilateral en algunos de los sujetos ha generado que,
aunque los grupos sean comparables, no sean exactamente
iguales en niumero. Por otro lado, la recogida de datos se
realiz6 durante un periodo corto, por lo que seria necesario
hacer un mayor seguimiento de los sujetos para comprobar
que los cambios se mantienen en el tiempo o, si por contra,
se produce mayor indice de recidivas en el grupo 2 (al no
registrarse cambios morfoldgicos).

El ecografo usado para el estudio ha supuesto otra limita-
cion, puesto que al tratarse de un equipo de gama media
probablemente no ofrece la maxima resolucion necesaria
para poder identificar mas cambios sustanciales en el teji-
do. Seria interesante reproducir el estudio con equipos de
ecografia mas avanzados e incluso anadir el estudio de so-
noelastografia, ya que aumenta la sensibilidad para el diag-
nostico de la tendinopatia®. A pesar de ello, teniendo en
cuenta que los cambios estructurales se hallaron en el corte
mas proximo a la zona tratada, este estudio justifica la ne-
cesidad de realizar un abordaje ecoguiado para lograr preci-
sion sobre el tejido diana y optimizar la eficacia con las
mayores medidas de seguridad posibles*'.

Asi, se puede concluir que, aunque los resultados a nivel
funcional son los mismos tras 6 semanas de aplicacion, los
efectos de la aplicacion de la EP a baja y alta intensidad
producen efectos diferentes a nivel morfologico. La modali-
dad de aplicacion con intensidades altas genera mayores
cambios en el area del tendon estimulada, asociados a una
regeneracion del mismo. Sin embargo, las dos modalidades
de aplicacion provocan un dolor similar tanto durante la
aplicacion como post-puncion.
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