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RESUMEN

Introduccién: La tendinopatia rotuliana es una patologia cominmente asociada al dmbito
deportivo por su relacion con los patrones de movimiento propios de muchos deportes. Desde la
Fisioterapia es posible abordar esta patologia con diversas terapias. En los dltimos afios, las
terapias invasivas han ganado protagonismo en el abordaje de lesiones deportivas como

tratamiento complementario.

Objetivo: Analizar la efectividad de las terapias fisioterapéuticas minimamente invasivas sobre

el dolor en deportistas adultos con tendinopatia rotuliana.

Material y métodos: Busqueda en las bases de datos de PubMed, Scopus, Web of Science,
CINAHL y MEDLINE. Se incluyeron ensayos clinicos con calidad metodoldgica aceptable segln
la escala PEDro que trataran sobre terapias minimamente invasivas del ambito de la Fisioterapia
para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana, aportando informacién acerca del dolor y la
funcionalidad de los deportistas, asi como otras variables secundarias como la calidad de vida. La
ecuacion de basqueda resulto (sport* OR athlete* OR player*) AND (dry needl* OR epi OR
“intratissue percutaneous electrolysis” OR neuromodulation OR electropuncture) AND (pain)
AND ("patellar tendin*" OR "jumpers knee"). Esta revision ha sido disefiada siguiendo la

declaracion PRISMA 2020.

Resultados. Seis ensayos clinicos con un total de 358 pacientes evaluados (164 tratados con
terapias minimamente invasivas). Los estudios, en lineas generales, mostraron disminucién del
dolor y aumento en la puntuacion de escalas relacionadas con la funcionalidad y la calidad de
vida, logrédndose resultados mayores al combinar la técnica minimamente invasiva con

tratamientos convencionales, como los ejercicios excéntricos.



Conclusiones: Las técnicas minimamente invasivas de Fisioterapia son herramientas Utiles para
el tratamiento de la tendinopatia rotuliana en deportistas, disminuyendo el dolor y aumentando la

funcionalidad de los pacientes.

Palabras clave: Tendinopatia rotuliana, terapias minimamente invasivas, funcionalidad, dolor,

puncion seca, electrolisis percutanea intratisular.



ABSTRACT

Introduction: Patellar tendinopathy is a pathology associated with sports due to its relationship
with the movement patterns typical of many sports. From Physiotherapy it is possible to address
this pathology with various therapies. In recent years, minimally invasive therapies have gained

prominence in the treatment of sports injuries as a complementary treatment.

Objective: To analyze the effectiveness of minimally invasive physiotherapy therapies on pain

in adult athletes with patellar tendinopathy.

Material and methods: Search in the databases of PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL
and MEDLINE. Clinical trials with acceptable methodological quality according to the PEDro
scale are included that deal with minimally invasive therapies in the field of Physiotherapy for
the treatment of patellar tendinopathy, providing information about the pain and functionality of
athletes, as well as other secondary variables such as quality of life. The search equation resulted
in (sport* OR athlete* OR player*) AND (dry needle* OR epi OR “percutaneous intratissue
electrolysis” OR neuromodulation OR electropuncture) AND (pain) AND (“patellar tendin*” OR

“jumper's knee” ). This review has been designed following the PRISMA 2020 statement.

Results: Six clinical trials with a total of 358 patients evaluated (164 treated with minimally
invasive therapies). The studies, in general terms, showed a decrease in pain and an increase in
the score of scales related to functionality and quality of life, with greater results achieved when

combining the invasive technique with conventional treatments, such as eccentric exercises.

Conclusions: Minimally invasive Physiotherapy techniques are useful tools for the treatment of

patellar tendinopathy in athletes, reducing pain and increasing the functionality of patients.



Keywords: Patellar tendinopathy, minimally invasive therapies, functionality, pain, dry needling,

percutaneous intratissue electrolysis.



INTRODUCCION

La tendinopatia rotuliana o rodilla del saltador es una afeccidn degenerativa que
describe dolor persistente acompafiado de una disfuncién del tendon rotuliano debido a
una causa mecanica, comdnmente relacionada con los deportes que implican maniobras
que producen cargas repetidas del tendon (1, 2). Acompafiando a esta sintomatologia se
observan procesos tales como una distribucion alterada del coldgeno, cambios en la
vascularizacion y celularidad, un aumento del grosor del tendon y microrupturas del
tendén que no han cicatrizado por completo (3). Se trata de una patologia comun,
apareciendo en el 22% de atletas en algin momento de su carrera (4) y destacando en los
atletas de élite, donde la incidencia alcanza valores de entre el 40 y el 50% (5). El
diagndstico se realiza atendiendo al historial médico y a la sintomatologia clinica, que
puede ser apoyada por pruebas de imagen, como la resonancia magnética o la ecografia
Doppler (6, 7). Pese al mantenimiento de la funcionalidad de los individuos en etapas
primarias, la sintomatologia puede evolucionar hasta una incapacidad o un deterioro

crénico con una media de duracion de treinta y dos meses (8).

El abordaje puede ser dividido en técnicas activas o pasivas, erigiéndose los
gjercicios de carga relacionados con el entrenamiento excéntrico como tratamiento
estandar, alcanzando probabilidades de mejora de entre el 50 y el 70% en los primeros 3
meses (9, 10, 11). También encontramos multitud de tratamientos pasivos, como
ultrasonidos, inyecciones de corticoesteroides, antiinflamatorios no esteroideos, trinitrato
de glicerilo topico o iontoforesis (2). No obstante, la literatura cientifica centra también
su atencién en técnicas minimamente invasivas como método para facilitar la
regeneracion temprana del tendon y el alivio del dolor crénico (6). En este sentido, las
principales técnicas invasivas de Fisioterapia (puncidn seca, electrolisis percutanea
intratisular, electropuncion 'y neruomodulacién) constituyen una intervencion
especializada consistente en la penetracién de una aguja fina filiforme con un objetivo
concreto: el abordaje de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el dolor
(12). Los resultados de estas terapias son prometedores, aunque la mayoria de los estudios

relacionados concluyen en que es preciso una mayor investigacion (13).

A pesar del incremento de estudios realizados en relacion con la patologia
descrita, los autores no han fijado un consenso especifico acerca de cudl es la pauta de

tratamiento ideal definitivo en torno a esta afeccion (14). No obstante, las técnicas



minimamente invasivas son referenciadas por una importante cantidad de autores como
terapias pasivas asociadas a una mejora de la sintomatologia dolorosa y un elemento de
facilitacion de regeneracion del tendon (6), lo que las hace merecedoras de ocupar un
puesto entre las terapias méas productivas dentro del protocolo de rehabilitacion. A pesar
de ello, no existe una relacién de los procedimientos exactos, asi como unas pautas
esenciales que discriminen el ejercicio de realizacion ideal, lo que genera diversidad de
propuestas de tratamiento no comparadas, siendo esta revision una forma de unificacion
y comparacion de criterios y resultados que permita valorar tanto las diferentes técnicas

como los resultados obtenidos.

Otras revisiones encontradas, como es el caso de las realizadas por Dolen y Jelley
et al. (15), no enfocan la atencion en las técnicas minimamente invasivas, sino que tratan
de comparar las técnicas pasivas de manera general a modo de cribado entre las que
producen efectos beneficiosos y las que no, aportando una vision general y poco

especifica.

Similares son los casos de las revisiones llevadas a cabo por Mendonca et al. (16)
y Chen et al. (17), donde la comparativa incluye una amalgama de tratamientos
conservadores y no quirdrgicos, respectivamente, generalizandose mucho los resultados

y siendo poco concretos.

La revision sistematica desarrollada por Ldépez-Royo et al. (18) si especifica
tratamientos con técnicas minimamente invasivas, incluyendo terapias como la
electrolisis percutanea. Ademas, esta revision centra sus resultados en la funcionalidad

como primer eslabon, secundando la sintomatologia dolorosa a un segundo plano.

Siendo las técnicas invasivas terapias en auge en estos Ultimos afos, esta revision
persigue ahondar en este tipo de abordajes especificos, centrando su atencion en la
sintomatologia relacionada con el dolor que acompafia frecuentemente a este tipo de
lesion tan prevalente entre deportistas, especialmente de primer nivel. Se persigue centrar
los resultados en las principales opciones de terapia minimamente invasivas que, cada
vez con mas frecuencia, son realizadas por fisioterapeutas con resultados prometedores
de cara al futuro de la investigacion, siendo estas la puncién seca, la electrolisis

percutanea intratisular, la electropuncién y la neuromodulacién.



OBJETIVOS
El objetivo general que persigue esta revision sistematica es:

- Analizar la efectividad de las terapias fisioterapéuticas minimamente invasivas

sobre el dolor en deportistas adultos con tendinopatia rotuliana.

Como objetivos secundarios encontramos:

-Conocer el impacto de las terapias minimamente invasivas sobre los protocolos
fisioterapéuticos convencionales de actuacidn en pacientes que cursan con tendinopatia

rotuliana.

-Comprender las limitaciones que la tendinopatia rotuliana puede producir en este

los deportistas.

-Determinar el impacto que tienen las terapias minimamente invasivas en la
funcionalidad y la calidad del desarrollo deportivo de los pacientes con tendinopatia

rotuliana.



METODOLOGIA

Esta revision sistematica de la literatura ha sido disefiada siguiendo la declaracion

“Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) 2020

(19) para asegurar su calidad metodoldgica.

3.1 Criterios de elegibilidad.

Los estudios seleccionados en esta revision sistematica se ajustan a los criterios

desarrollados siguiendo la estructura “PICOS” (Population, Intervention, Comparison,

Outcomes y Study). Los criterios de elegibilidad se encuentran detallados en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de elegibilidad

Categoria

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente

Participantes deportistas 0
fisicamente activos, con edades
comprendidas entre los 15 y los 45
anos, masculinos o femeninos con
diagnostico de tendinopatia
rotuliana.

Participantes que cursan problemas
de salud a nivel cardiovascular o
respiratorio. Participantes con otro
tipo de lesiones no localizadas en la
rodilla. Participantes sedentarios.

Intervencion

Programas de rehabilitacion que
incluyen técnicas minimamente
invasivas en el tenddn rotuliano, tales
como neuromodulacion, puncion
seca, electrolisis percutanea
intratisular o electropuncion.

Estudios sin  protocolos  de
rehabilitacién estandarizados.

Comparacion

Grupo comparativo que realizd un
programa de rehabilitacion exento de
técnicas minimamente  invasivas
relativas a la Fisioterapia.

Estudios con diferentes protocolos
de rehabilitacion que incluyen
puncion seca en el tenddn rotuliano.

Resultados Estudios que reportan datos relativos | Ausencia de datos de referencia.
al dolor y la funcionalidad de la
rodilla.
Disefio del Ensayos clinicos aleatorizados o no. | Otros disefios de estudio, tales como
estudio estudios observacionales,

metaanalisis, estudios de un caso o
revisiones sistematicas.




3.2 Fuentes de informacion

Esta revision sistematica tiene el objeto de analizar la literatura cientifica existente
en relacion con el tema para tratar, extrayendose los articulos que se pretenden examinar
de diversas bases de datos. Las bases de datos consultadas para la presente revision fueron
PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL y MEDLINE complete, siendo la fecha de
busqueda el jueves 4 de abril de 2024 .

3.3 Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda para esta revision sistematica fue realizada con el fin de
identificar todos los estudios disponibles que evaluaron la efectividad de las principales
terapias minimamente invasivas de Fisioterapia para el tratamiento del dolor en
deportistas o personas fisicamente activas con diagnostico de tendinopatia rotuliana. Esta
fue (sport* OR athlete* OR player*) AND (dry needl* OR epi OR “intratissue
percutaneous electrolysis” OR neuromodulation OR electropuncture) AND (pain) AND
("patellar tendin*" OR "jumpers knee"). Ademas, se procedio a revisar la bibliografia de
los estudios seleccionados con el fin de detectar otros estudios susceptibles de ser

incluidos para su revision.

3.4 Seleccién de los estudios

El autor de la presente revision sistematica fue responsable de la busqueda,
recopilacion y seleccion de los articulos utilizando el software Rayyan. En primera
instancia, los articulos resultantes de la busqueda fueron sometidos a un primer filtro para
descartar los articulos duplicados y, posteriormente, se revisaron los titulos y resimenes
de los articulos con el proposito de prescindir de aquellos articulos que no se ajustaban a
los criterios de seleccion. Se realizd un segundo filtro, en el cual se efectudé una lectura
completa de los articulos que habian pasado el primer filtro con el objeto previamente

descrito.



3.5 Extraccion de datos

La extraccion de los datos se realizd6 mediante un formulario estandarizado para
recopilar informacion sobre estudios seleccionados, registrando los datos en una hoja de
Microsoft Excel: (a) autor o autores, afio de publicacion, revista; (b) pais de publicacion;
(c) caracteristicas de la muestra (tamafio, edad, sexo); (d) caracteristicas de la
intervencion (referente al método de realizacion de la puncion seca, la utilizacion de
ultrasonidos); (e) caracteristicas de los protocolos comparativos exentos de técnicas
minimamente invasivas; (f) hallazgos informados (dolor en primera instancia y

funcionalidad asociada).

3.6 Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgos

La evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios se llevo a cabo a través
de la escala PEDro (20). Dicha escala consiste en un instrumento de analisis valido y
confiable para evaluar los estudios que incluyen intervencion clinica. Estd compuesto de
11 apartados, de los que 10 examinan la validez interna de los estudios y su efecto
estadistico y el nimero 11 se relaciona con la validez externa, por lo que no se utiliza para
calcular la puntuacion final de la prueba. La calidad y el riesgo de sesgo estuvo
determinado por la puntuacién de la escala PEDro, permitiendo clasificar los estudios en:
>7 (alto); 5-6 (moderado); <5 (bajo).



RESULTADOS
Seleccion de los estudios

Los resultados obtenidos de la busqueda en las bases de datos expuestas
previamente arrojaron una cantidad total de 88 estudios relacionados con la ecuacion
planteada. Se procedio a realizar un primer filtro para la eliminacion de articulos
duplicados, por lo que la cifra total descendid a 33 estudios. Posteriormente, se revisaron
los titulos y los resimenes de estos para garantizar que cumplian con los criterios de
seleccion, dando una cifra final resultante de 6 articulos. Todo ello se encuentra ilustrado

en la Figura 1.
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Incluidos

Resultados obtenidos en la
busqueda (n=88)

-PubMed: 16
-Medline: 16
-CINAHL: 11
-Scopus: 23

-Web of science: 22

v

Estudios examinados
(n=31)

Estudios eliminados previamente a
la seleccion:

-Registros duplicados (n=46)

-Registros marcados como no
elegibles por herramientas de
automatizacion (n=0)

-Registros eliminados por otros
motivos (n=9)

h A

Estudios buscados para su
recuperacion (n=11)

Estudios descartados (n=20)
-Otras patologias (n=7).
-Metodologia (n=4).

-Registros eliminados por otros
motivos (n=0).

-No empleaban puncién seca (n=8).

-Poblacion sana (n=1).

Estudios evaluados para
determinar su elegibilidad (n=11)

Estudios no recuperados

(n=0)

v

Articulos seleccionados para la
revision

(n=6)

Reporting Items for Systematic Review an Meta-Analyses.

Estudios excluidos (n=5)
-Poblacion sedentaria (n=2).

-Estudios piloto (n=3}.

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica segun la declaracion PRISMA; PRISMA, Preferred,




Caracteristicas de los estudios

Se incluyeron 6 ensayos clinicos aleatorizados que incluian terapias minimamente
invasivas de Fisioterapia para el tratamiento de la patologia tendinosa rotuliana. Cinco de
los 6 articulos incluian en alguno de sus grupos experimentales la puncion seca, de manera
aislada o combinada con otra terapia (21 - 25). Solo dos de los articulos incluyeron EPI
(electrolisis percutanea intratisular) en uno de sus grupos, limitdndose los resultados
encontrados a estas dos terapias (26). En dos de los estudios, la terapia invasiva fue
combinada con ejercicios excéntricos (21, 26), mientras que otros dos articulos
combinaron el tratamiento invasivo con una terapia convencional consistente en una
sesion de ejercicio terapéutico con trabajo de fortalecimiento y estiramientos
miotendinosos (23, 24). Uno de los articulos acompafi6 la técnica invasiva con una
solucion salina a modo de placebo (25).

Un total de 358 pacientes han sido estudiados en total dentro de esta revision
sistematica, de los cuales 164 han recibido tratamiento fisioterapéutico minimamente
invasivo, notificandose tan solo 6 mujeres dentro de los grupos de terapia invasiva. Todos
los participantes seleccionados eran personas fisicamente activas diagnosticadas de
tendinopatia rotuliana, a excepcion de 2 personas que se declararon sedentarias en el
articulo de Scott et al. (25). Los estudios comparten resultados similares, mostrando
mejores en la sintomatologia dolorosa, la funcionalidad y la calidad de vida, aunque no
mejoraban significativamente las terapias convencionales en todos los casos.

El 50% de los estudios incluidos determinaron resultados estadisticamente
significativos en cuanto al dolor o funcionalidad frente al grupo control (22, 23, 24),
mientras que el resto no logro resultados significativos superiores al grupo control en
ninguna de las variables estudiadas (21, 25, 26).

Ninguno de los estudios reportd efectos adversos relacionados con el uso de
técnicas minimamente invasivas de Fisioterapia. No obstante, el ensayo clinico realizado
por Abat et al. informo de todos los posibles efectos secundarios a la EPI a pesar de no

detectarse ningun caso (26).



Calidad y riesgo de sesgo de los estudios individuales

Para evaluar la calidad de los articulos seleccionados se utiliz6 la escala PEDro
(20), dandole una puntuacién a cada articulo atendiendo a la validez interna y a la
informacidn estadistica de cada uno de ellos. Todos los articulos superaron la puntuacion
de 5/10, concluyendo que ninguno de los estudios poseia una baja calidad metodoldgica
ni un alto riesgo de sesgo. Los estudios mostraron suficiente validez interna e informacion
estadistica. EI 50% de los estudios mostraron una calidad metodoldgica alta (24, 25, 26)
frente al otro 50% que mostrd una calidad metodoldgica moderada (21, 22, 23). Todos
los articulos mostraron validez externa y suficiente informacion estadistica para hacer sus

resultados interpretables.



Tabla 2. Calidad y riesgo de sesgo de los estudios individuales.

Autor Criteriosde = Asignacion  Ocultado Grupos Pacientes Terapeutas | Evaluadores Menosde Intencién de Comparaciones Medidas Total Evaluacion
(afo) elegibilidad aleatoria de homogéneos | cegados cegados cegados 15% de tratar estadisticas puntuales y cualitativa

especificados asignacion abandono de
variabilidad

Sharif

etal. Si Si Si No No No No No No Si Si 5 | Moderado
(2023)
22)

Sharif

etal. Si Si Si No No No No No No Si Si 5 | Moderado
(2022)
(23)

Lépez-
Etogf) Si Si No No No No No Si Si Si No 5 | Moderado
(2021)
(21)
Scott
etal. Si Si Si No Si No No Si Si Si Si 8 Alta

(2019)
(25)

Abat et

al. Si No Si Si No No No Si Si Si Si 7 Alto
(2015)
(26)

Dragoo

etal. Si Si No Si Si Si No Si Si Si Si 9 Alta
(2014)
(24)




Resultados de los estudios individuales

Los resultados de los estudios individuales examinados para la presente revision sistemética se encuentran resumidos en la Tabla 3.

Tabla 3. Resumen de los estudios incluidos en la revision.

Autor

Tipo de
estudio

Caracteristicas
de la muestra

Intervencion

Duracion de la
intervencion

Resultados

(afo)

Sharif et ECA GC: n=48 (edad | CG: CPT 2 sesiones por semana: Periodo de seguimiento | Dolor: Grupo intervenciéon >
al. entre 18 y 45 afios). | Estiramientos estaticos de grupos musculares ¥ veces/ dia. de 1 mes. grupo control (p=0,000).
(2023) DN: n=48 (edad | Calentamiento activo 5 min en bicicleta estatica + 3 series x | Duracion de las Funcionalidad: Grupo
(22) entre 18 y 45 afios). | 15 rep. Sentadillas excéntricas con soporte de peso parcial en | sesiones: 45 min. . .,
tabla de descenso de 25° + Ejercicios de fortalecimiento + Intervencion > grupo
pliometria. control (p=0,000).
Intervencion: UC-DN + CPT 2 sesiones por semana: CUS: Grupo intervencién >
DN ecoguiada + CPT. Agujas de 0,25x0,25mm. grupo control (p=0,000).
(p<0,05).
Sharif et ECA GC: n=47 (edad | CG: CPT 2 sesiones por semana: Periodo de seguimiento | Dolor: Grupo intervencion >
al. entre 18 y 45 afios). | Estiramientos estaticos de grupos musculares % veces/ dia. de 1 mes. Grupo control (p<0,005).
(2022) DN: n=47 (edad | Calentamiento activo 5 min + 3 series x 15 rep. Sentadillas | Duracién de B || mncimielickk Grupo
(23) entre 18 y 45 afios). | excéntricas con soporte de peso parcial en tabla de descenso | sesiones: 45 min. intervencién >  Grupo
de 25° 2 veces/dia + Ejercicios de fortalecimiento + 10 min P
de compresa caliente himeda, aplicacion de ultrasonido control (p<0,005).
pulsado y masaje de friccion transversal profunda del tenddn CUS: Grupo intervencién >
rotuliano durante 5-10 min. grupo control (p=0,000).
Intervencion: UC-DN + CPT 2 sesiones por semana: (p<0,05).
DN ecoguiada por alta frecuencia y sonda lineal (7-14 MHz)
+ CPT. Agujas de 0,25x0,25mm.
(AINES Permitidos)
L6pez- ECA DN-G: n=15 (edad | DN-G: Una sesién cada dos semanas: Sesiones  cortas de | Funcionalidad: Grupo DN-G
Royo et al. entre 18y 45 afios). | Puncion seca con aguja de 25x25mm + Ejercicios excéntricos | DN/PGE ~ combinadas | >  Grupos EPI-G y CG
(2021) PNE-G: n=15 (edad | pautados. con pauta de ejercicios (p<0,01)
(1) entre 18 y 45 afios). | EPI-G: Una vez cada dos semanas: excentricos. '




CG: n=15 (edad
entre 18 y 45 afos).

Se utiliz6 una corriente galvanica de 3 mA durante los 3
segundos que duré el procedimiento + Ejercicios excéntricos
pautados.
CG: Placebo con simulacion de puncién. Una vez cada 2
semanas.

Una sesion cada dos
semanas hasta
completar 8 semanas.

Dolor a las 22 semanas:
Grupos DN-G y EPI-G > CG
(p=<0,005).

Dolor maximo a las 10 y 22
semanas: Grupos DN y EPI-G
> Grupo CG (p<0,005).

Scott et al. ECA LR-PRP: n=19 (2 | Todos los pacientes realizaron un programa de | Intervencion Dolor: Grupo control > grupos
(2019) mujeres, 17 | rehabilitacién basado en trabajo lento de altas cargas 3 | minimamente invasiva | de intervencién (p<0,05).
(25) QST;J;SS; edad= \IieRce;ggr ?emang,durante 6 §er(1j1agash_ | ge #ng_ls_(:si(?p. 5 Funcionalidad: Grupo control
19,8). - : Inyeccion acompanada de hielo. ehabilitacion 3 veces | q >
LP-PRP: n=19 (4 | LP-PRP: Inyeccion acompafiada de hielo. por semana durante 6 <g;u5pos 5 [l WaTelely
mujeres, 15 | DN-S: Puncion seca con inyeccion de solucién salina de 3,5 | semanas. (p<0,05).
hombres; edad= | ml.
33+7,3).
DN-S: n=19 (3
mujeres, 18
hombres; edad=
31+7,9).
Abat et al. EC Grupo 1 n=21 (4 | Grupo 1: EPI + EE. EPI cada 2 semanas | Funcionalidad: Grupo 1 >
(2015) mujeres, 17 | Electrolisis percutanea intratisular ecoguiada + Ejercicios | hasta  completar 3 Grupo 2 (p<0,001).
(26) hombres; edad= | exceéntricos en tres series de diez repeticiones dos veces por | meses. Evalyacic’)n Prey | polor: Grupo 1 > Grupo 2
26+8,49). semana. post tratamiento, a los (p<0,005)
Grupo 2: n=19 (1 | Grupo 2: EE. 2,5y 10 afios. 125 )
mujer, 18 hombres; | Ejercicios excéntricos en tres series de diez repeticiones dos
edad: 25,7+8,12). Veces por semana.
Dragoo et ECA DN: n=12 (12 | Todos los pacientes deben realizar un programa de 5 fases | Mediciones a las 3, 6,9, | Dolor a las 26 semanas: Grupo
al. doble hombres; edad: | de ejercicios excéntricos. 12 semanas'y >6 meses. | DN > Grupo PRP (p<0,001).
(2014) ciego 40x14). DN: Duracion del programa | gyncionalidad: Grupo DN >
(24) PRP: n=9 (1 mujer, | Maniobra de puncidn seca guiada por ecografo con aguja. de 12 semanas. <
8 hombres; edad: | PRP: Grupo PRP (p<0,004).

28+8).

Inyeccion de plasma.




GC, grupo control; DN, puncién seca; CPT, tratamiento conservador; UC-DN, puncion seca ecoguiada; EVA, escala visual analdgica de dolor; VISA-P, escala Victorian Institute of
Sport Assessment — Patella; KOOS, escala knee injury and osteoarthritis outcome score; CUS, caracteristicas ultrasonograficas; DN-G, Puncion seca y ejercicios excéntricos; EPI-G,
electrolisis percutanea intratisular y ejercicios excéntricos; EPI, electrolisis percutanea intratisular; EE, ejercicios excéntricos; LR-PRP, Leucocyte-rich Platelet-rich plasma; LP-
PRP, Leucocyte-poor Platelet-rich plasma; SF-36, cuestionario Short Form 3



Dolor y funcionalidad

La evaluacion del dolor post tratamiento fue medido en todos los estudios, dando
como resultado una evolucion favorable de los sujetos incluidos en los grupos de terapia
minimamente invasiva. La escala VISA-P (27) (ANEXO 1) fue incluida por todos los
articulos como método de evaluacion del dolor y la capacidad funcional asociada (21 -
26), empleandose la escala visual analogica del dolor o “visual analogue scale” (VAS)
(28) en cuatro de ellos (21, 22, 23 y 24) para el seguimiento y la evaluacion del dolor.

El estudio realizado por Lopez-Royo et al (21) incluyo tres grupos, de los cuales
a uno de ellos se le asigno la intervencion de puncién seca combinada con ejercicios
excéntricos, a otro electrolisis percutdnea intratisular combinada con ejercicios
excéntricos y un tercer grupo control. No hubo diferencias significativas entre los tres
grupos tras las intervenciones oportunas. No obstante, los tres grupos informaron de
diferencias significativas en relacion con la capacidad funcional (p<0,01), determinado
por mejoras de hasta 15 puntos en el cuestionario VISA-P después de recibir el
tratamiento. La evaluacion del dolor, cuantificada por la escala EVA, no mostré mejoras
significativas para el grupo de puncion seca a las 10 semanas, pero si para el grupo de
EPI y para todos los grupos a las 22 semanas.

Abat et al. (26) mostro diferencias significativas relativas al dolor y el impacto
funcional tras la aplicacion de EPI combinado con EE con una mejora de 45,8 puntos en
el grupo 1y de 15,6 puntos en el grupo 2 a los 3 meses, logrando un nivel de satisfaccién
excelente en el 80% de los casos.

Sharif et al. (22), en su estudio sobre la efectividad de la puncién seca ecoguiada
en la tendinitis rotuliana, determind mejoras estadisticamente significativas en el grupo
experimental (puncién seca ecoguiada sumado a tratamiento convencional) frente al
grupo control (terapia convencional) en la percepcion del dolor (EVA) a las 4 semanas y
en la capacidad funcional (VISA-P) con un valor de p=0,001.

En el ensayo clinico realizado por Sharif et al. (23) encontro diferencias
estadisticamente significativas en el grupo experimental (puncion seca ecoguiada sumado
a terapia convencional) (p<0,05) con respecto a las escalas VAS, Lysholm, VISA-P y
KOOS al inicio, 18, 22 y 42 semana después de la intervencidn. Las diferencias dentro de
los grupos también mostraron resultados estadisticamente significativos después de la
intervencion. Se observaron resultados significativos en los resultados ultrasonograficos

entre ambos grupos al mes de la intervencion (todos p<0,05).



Por otra parte, en el estudio de Dragoo et al. (24), dentro del grupo de puncién
seca, la puntuaciéon de dolor VAS disminuyé en 0,9 £ 2,2 puntos (p=0,20) a las 12
semanas y en 2,5 = 2,7 puntos netos (p=0,02) a las >26 semanas, N0 encontrandose
diferencias significativas entre los grupos comparados.

Scott et al. (25) establecid 3 intervenciones distintas, una de ellas consistente en
puncion seca acompafiada de una solucion salina a modo de placebo. No encontrd
diferencias significativas en la puntuacion VISA-P, el dolor o la calificacion global del
cambio entre los 3 grupos de tratamiento a las 12 semanas o en cualquier otro momento,
aungue la mayoria de los pacientes experimentd una mejora de la percepcion dolorosa
durante las primeras 12 semanas.

La funcionalidad y el dolor han sido determinados en todos los estudios. La
mayoria de los estudios fundamentaron la evaluacion funcional y de calidad de vida
asociada en la escala VISA-P al ser esta una escala de valoracion de la sensacion dolorosa

y el impacto funcional asociado.



DISCUSION
Discusion general

El tratamiento de fisioterapia minimamente invasivo para el abordaje de la
tendinopatia rotuliana se ha mostrado como un conjunto de terapias efectivas sin
notificarse eventos adversos coadyuvantes. Los hallazgos de esta revision sistematica
determinaron que la aplicacion de técnicas minimamente invasivas favorece la
disminucion de la percepcién del dolor post tratamiento, teniendo un impacto
determinante en la funcionalidad y la sensacion dolorosa a medio plazo, adquiriendo
mayor relevancia en las semanas posteriores al tratamiento. Ademas, segun las
investigaciones de Sharif et al. (22, 23), podemos concluir de ello que la terapia invasiva
es un abordaje que genera mejoras exponenciales en combinacion con otras terapias
convencionales, tales como ejercicios excéntricos, reduciendo los intervalos de dolor y
mejorando las puntuaciones de las escalas relacionadas con el dolor, la funcionalidad y la
calidad de vida en los deportistas, mas notablemente en comparacion con la terapia
aislada o el tratamiento convencional. De acuerdo con los hallazgos de la revision, la
terapia minimamente invasiva produce un efecto beneficioso en los factores del dolor y
la funcionalidad, pero no tiene un efecto significativo contundente sobre la estructura
miotendinosa, su grosor y su percepcion ultrasonografica en comparacion con otras
terapias. Es por ello por lo que los autores sefialan que se necesitan mas estudios para
determinar el impacto de las terapias invasivas en todos los &mbitos, especialmente en la
calidad de vida y la modificacion estructural del tenddn. Cabe destacar que los pacientes
incluidos en los estudios son personas fisicamente activas diagnosticadas de tendinopatia
rotuliana y, en diversos estudios, clasificadas segun el grado de severidad. Cabe resaltar
la hipotesis del estudio de Lépez-Royo et al. (21) que vincula el aumento de percepcion
dolorosa con el aumento de la neovascularizacién, sosteniendo con mayor fuerza la
evidencia de la terapia de electrolisis percutanea intratisular.

Tras una lesion por tendinopatia rotuliana, el tendon se engrosa debido al
sobreuso, reduciéndose la funcion del tendon como resultado de alteraciones
histopatoldgicas provocadas por exceso de carga en la estructura tendinosa. Todo ello se
asocia a un aumento de la neovascularizacion, dolor, reduccion de la funcionalidad e
incapacidad parcial o total por parte del deportista de continuar. La constante repeticion
de mecanismos microtraumaticos producidos en determinados deportes dificulta la
resolucion del proceso sin recaidas. Aunque aun se necesita una mayor investigacion para

comprender los procesos fisiologicos que condicionan al deportista a sufrir este tipo de



lesiones de manera recurrente, la existencia de las técnicas minimamente invasivas como
una terapia complementaria a un proceso de rehabilitacion reducen los tiempos de
resolucion y acelera la vuelta al juego. Ninguna de las terapias fisioterapéuticas aplicadas
en los estudios mostré una disminucion significativa del dolor y una mejora de la
funcionalidad y calidad de vida frente a los abordajes que incluian las técnicas invasivas
durante el tratamiento rehabilitador.

Lopez-Royo et al. (21) ha sido el Gnico en comparar dos terapias minimamente
invasivas en el mismo estudio, demostrando no solo los beneficios de estas terapias, sino
el grado de efectividad entre ambas para cada variable en concreto. No obstante, la
intervencion propuesta es aislada, evadiendo la eficacia complementaria de la terapia, a
diferencia de los articulos de Sharif et al. (22, 23) y Abat et al. (26), cuyos resultados
permiten discernir el factor diferencial de la inclusién de las terapias minimamente
invasivas como complemento al tratamiento convencional, obteniéndose unos resultados
favorables. En el caso de Dragoo et al. (24) también se incluye una pauta de ejercicio en
ambos grupos, pero la comparativa se realiza entre dos intervenciones distintas, lo que
dificulta entender en qué grado la accién de las terapias minimamente invasivas favorece
el cambio en la sintomatologia dolorosa y en la funcionalidad.

Dragoo et al. (24) y Lopez Royo et al. (2021) reportaron beneficios en cuanto al
dolor al cabo de las semanas (mas de 10), mientras que los estudios restantes que
demuestran la eficacia de las terapias invasivas arrojaron datos de disminucién de la
sensibilidad dolorosa de forma practicamente inmediata, lo que puede llevar a pensar que
existen multiples factores dentro de un mismo tratamiento que van a condicionar los
resultados de la técnica, tales como el ejecutor, el grado de lesion, el tipo de técnica
entrenada, etc.

Todos los articulos seleccionados establecieron un periodo de seguimiento no
superior al afio, a excepcion del articulo de Abat et al. (26), cuyas mediciones continGian
pasados los doce meses, aportando una vision mas a largo plazo en sus resultados.

La presente revision, en contraposicion a la revision sistematica desarrollada por
Lopez-Royo et al. (18) aporta informacion importante en relacién con el dolor,
condicionante de la funcionalidad y la calidad de vida. Lopez-Royo centra el foco
especialmente en la funcionalidad, dejando en un segundo plano el dolor, primera causa
de la incapacidad de la tendinopatia rotuliana. En este caso, el objetivo fundamental es

ver la evolucién del dolor y, secundariamente, ver el impacto en la funcionalidad. A pesar



de ello, los resultados obtenidos, en lineas generales, son también favorables, por lo que
esta revision da una mayor consistencia a los resultados de Lopez-Royo et al.

En relacion con otras revisiones sistematicas, como son el caso de las realizadas
por Doleny Jelley et al. (15), Mendonca et al. (16) o Chen et al. (17), esta revision aporta
un enfoque hacia las técnicas minimamente invasivas, 1o que permite ser mas especifico
dentro de la amplia gama de tratamientos pasivos, reduciéndose el grado de

heterogeneidad y concluyendo los resultados de forma maés concreta.

Limitaciones del estudio

Cabe destacar: (1) la terapia minimamente invasiva requiere de una destreza del
ejecutor para realizar correctamente la técnica. La misma técnica ejecutada por terapeutas
diferentes puede generar resultados diferentes. (2) Esta revision acoge las diversas
terapias minimamente invasivas relativas a la Fisioterapia. No obstante, la literatura
cientifica disponible solo arroja informacion sobre dos de ellas para esta patologia. Existe
una disparidad en cuanto a las técnicas invasivas de Fisioterapia, su procedimiento y los
medios fisicos empleados, lo que conlleva unos resultados generales poco aplicables a
una terapia de fisioterapia minimamente invasiva concreta y una muestra heterogénea de
articulos. (3) Todos los pacientes desconocian el grupo al que estaban asignado. Sin
embargo, en cuatro de ellos los evaluadores conocian a qué grupo pertenecia cada
paciente (24, 25, 26, 28).

Relevancia para la préactica clinica

Las terapias minimamente invasivas abarcan un espectro econdémico reducido
dependiente de la técnica que desee emplearse. Tal y como se ha detallado en la revision,
las terapias invasivas tienen un impacto directo en la disminucion de la percepcion
dolorosa, la calidad de vida de los deportistas y la funcionalidad, favoreciendo una
correcta recuperacion y una vuelta al juego en 6ptimas condiciones. Se tratan de terapias
relativamente econdmicas con resultados a corto, medio y largo plazo, que pueden ser de
gran utilidad combinadas con otras terapias. Ademas, las terapias invasivas, pese a

conllevar un riesgo asociado, son tratamientos seguros si se dispone de los conocimientos



necesario. La utilizacion de ultrasonidos facilita la ejecucion de las técnicas, reduciendo

riesgos.

Recomendaciones para futuras investigaciones

Se recomienda tratar de homogeneizar las técnicas especificas para futuras
investigaciones, asi como centrar la atencidn en una técnica de combinacion concreta. Se
recomienda incluir articulos con doble o triple ciego que aumenten la validez interna de
los estudios y la calidad metodoldgica de la investigacion. Se requiere de una mayor

investigacion sobre las terapias minimamente invasivas de Fisioterapia en esta patologia.



CONCLUSIONES

Esta revision sistematica ha destacado las terapias minimamente invasivas en el
abordaje de la tendinopatia rotuliana, siendo su objetivo principal analizar la efectividad
de las terapias fisioterapéuticas minimamente invasivas sobre el dolor en deportistas

adultos con tendinopatia rotuliana.

Las técnicas fisioterapéuticas minimamente invasivas han demostrado ser
efectivas, tanto de forma aislada como, sobre todo, combinadas con otras terapias, para
la disminucion de la sensacion dolorosa en deportistas adultos con la patologia

mencionadad.

Asimismo, se concluye que las terapias minimamente invasivas producen mejoras
exponenciales en combinacion con ejercicios excéntricos y pautas de tratamiento

convencionales frente la aplicacién aislada de la técnica de Fisioterapia.

El dolor, el impacto en la funcionalidad y la calidad de vida son factores que
contribuyen a la limitacion o incapacidad del deportista con tendinopatia rotuliana. Los
articulos revisados muestran procesos varios en funcion del estadio que abarcan desde
unas simples molestias en determinados gestos deportivos hasta procesos incapacitantes

gue no permiten al deportista competir.

Las terapias minimamente invasivas han demostrado ser efectivas para mejorar la
capacidad funcional y la calidad del desarrollo deportivo en pacientes con tendinopatia

rotuliana, disminuyendo el dolor y favoreciendo el retorno a la actividad deportiva.

Conflicto de intereses
El autor declara que la revisién se llevdo a cabo en ausencia de relaciones
comerciales o financieras que pudieran interpretarse como un posible conflicto de
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ANEXO 1: CUESTIONARIO VISA-P (27)

| RESEARCH REPORT }

APPENDIX

FINAL VERSION OF THE VISA-P-SP

Este es un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia rotuliana. El término “dolor” en el cuestionario
hace referencia a la zona especifica 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. éDurante cudntos minutos puede estar sentado sin dolor?

Puntos
[ 015min | 1530min | 3060min [ 60-90min [ 90-20min [ >120min |
0 2 4 6 8 10
2. éLe duele al bajar escaleras con paso normal?
Puntos
Sindolor| 0 [ 1 23] 456 7]879] 10 ]|Dolormuyintenso
10 9 8 7 6 5 4 2 1 0
3. iLe duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?
Puntos

sindolor[ 0 [ 1 [ 23456 ] 7]87] 9] 10]0olormuyintenso

10 9 8 7 6 5 3 2 1 0

4. {Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” (flexion de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga completa del peso
corporal sobre la pierna adelantada)? Ver ilustracion.

Sindolor[ 0 [ 1 [ 23] a]5]6] 7] 8] 9] 10 |Dolormuyintenso Purios

0
E\\\__j\j 0 9 8 5 4 3 2 1 0

5. {Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
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Puntos
sinprolemas[ 0 [ 1 [ 2 [ 3T 4[5 6 ] 7] 8] 9] 10 |Dolormuyintensosincapaz
10 9 8 ! 6 5 - 3 2 1 0
6. éLe duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la piema afectada o inmediatamente después de hacerlos?
Puntos
Sindolor| 0 [ 1 [2[3[4[5[6[7][87] 9] 10]0olormuyintensosincapaz
10 9 7 6 4 2 1 0
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APPENDIX

7. éPractica algun deporte o actividad fisica en la actualidad?

0 _ No,en absoluto

+ [ Entrenamiento modificado y/o competicion modificada

Entrenamiento completo y/o competicion, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas
10 I Competicién al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

Puntos

8. Por favor, conteste A, B o Cen esta pregunta segtin el estado actual de su lesién:
= Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste s6lo a la pregunta 8A.
= Sitiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste (nicamente la pregunta 8B.
= Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente la pregunta 8C.

8A. Si no tiene dolor mientras realiza deporte, écudnto tiempo puede estar entrenando o practicando?
Puntos

20-40 minutos [ 40-60 minutos | 60-90 minutos j >90 minutos |
12 18 24 30

[ 020minutes |

8B. Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o la actividad fisica, écudnto tiempo puede estar
entrenando o haciendo deporte?
Puntos

[ o15minutos | 1530 minutos | 30-45minutos | 45-60 minutos |  >60 minutos

8C. Sitiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, écudnto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?
Puntos

20-30 minutos I >30 minutos
7 10

| Nada

} 0-10 minutos l 10-20 minutos |
2 5

Puntuacion Total: /100
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