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“La salud no lo es todo, pero sin ella, todo lo demds es nada”

A. Schopenhauer



RESUMEN

INTRODUCCION:

Las tendinopatias son una de las lesiones musculoesqueléticas mas comunes y afectan
tanto a poblacidn deportista como a personas sedentarias. Actualmente la forma de tratar esta
patologia es mediante un programa de ejercicio y entrenamiento de fuerza. A este tratamiento
se le pueden afiadir terapias complementarias, una de ellas es la electrdlisis, que es una terapia
relativamente reciente que consiste en la aplicacién de una corriente galvanica continua para
intentar acelerar la recuperacién del tenddn lesionado.

OBIJETIVOS:

Recopilar la evidencia cientifica de alta calidad metodolégica para conocer si la adicion
de la electrdlisis es mas eficaz que realizar solamente un programa de ejercicio para la mejora
de la funcionalidad y la reduccién del dolor.

METODOS:

Esta revision se realizo siguiendo la guia PRISMA. Se excluyeron aquellos articulos que
afadian terapias adicionales al grupo control, los que midieran variables diferentes, los
protocolos o estudios piloto y los estudios con una puntuacién menor a 7 en la escala PEDro.

La busqueda bibliografica se realizd en las bases de datos Pubmed, PEDro, Cochrane, WOS y
Scopus, siendo revisadas por ultima vez en marzo de 2025. Para evaluar la calidad metodoldgica
de los estudios se utilizo |la escala PEDro.

RESULTADOS:

Se incluyeron 5 articulos en la revision final. No se encontraron mejoras significativas en
el grupo que aplicd la electrélisis al tratamiento con ejercicio en la mejora de la funcionalidad.
En la reduccidn del dolor los resultados fueron difusos, aunque todos coincidieron en que si
existe una mayor reduccidn, algunos no encontraron diferencias significativas frente al grupo
que realizé solo ejercicio y otros estudios si que vieron diferencias significativas.

CONCLUSION:

La adiciéon de la electrdlisis a un programa de ejercicios no supone una mejora
significativa para el aumento de la funcionalidad frente a realizar solamente ejercicio. Si que
puede ser beneficioso para la reduccién del dolor el uso de esta terapia, aunque los resultados
no son concluyentes. Las limitaciones principales fueron la falta de cegamiento en pacientes y
terapeutas y la falta de concordancia en los planes de entrenamiento y en los pardmetros de la
electrdlisis.

PALABRAS CLAVE: tendinopatias, electrdlisis, ejercicio, efectividad.
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1. Introduccion

1.1. Antecedentes

Las tendinopatias son una de las patologias musculoesqueléticas mas recurrentes,
representando alrededor de un 30% de todas estas lesiones, y que afectan tanto a individuos
que practican actividades deportivas de alto nivel como a la poblacidn no deportista o mas
sedentaria. (1). La practica deportiva cada vez es mas exigente, con una frecuencia de
entrenamiento mas elevada, intensidades altas y duraciones prolongadas, poniendo en mayor
estrés a los tendones debido a su capacidad de transmitir la fuerza ejercida por los musculos.
Por ello, alrededor de un 50% de las lesiones que provienen de un sobreuso en deportistas son
las que van a afectar a los tendones (2,3). Por consiguiente, las personas no deportistas que
experimenten una mayor actividad fisica o sobreuso por acciones repetitivas de manera
repentina también se veran afectados por la misma patologia (4).

En el miembro inferior la tendinopatia mds comun es la que afecta al tendén de Aquiles o
tendinopatia aquilea, tanto en personas sedentarias o poco activas como en deportistas de alto
nivel, esta lesibn es muy comun en actividades que involucren correr durante tiempos
prolongados y cuentan con una incidencia de entre el 9.1% vy 10.9% (4). La segunda tendinopatia
mas comun del miembro inferior es la tendinopatia rotuliana, esta lesién tiene una incidencia
del 0.1% en la poblacién general y un 18.3% en deportistas, siendo los deportes mas comunes el
voleibol, con una prevalencia del 24.8%, y el baloncesto, con un 20.8% (5).

En el miembro superior una de las tendinopatias que se repiten con mas frecuencia es la
conocida como codo de tenista, que afecta al epicéndilo lateral del codo, en la poblacién general
afecta entre un 1% y un 3%, mientras que en personas que practican deportes de raqueta como
el tenis afecta entre a un 9% y un 35% de la poblacion (6). Asimismo, otro tipo muy comun es la
tendinopatia del manguito rotador, que produce dolor de hombro, esta afeccién tiene una
incidencia de entre 2.4% y 14% en la poblacidn general y de aproximadamente un 45% en
trabajadores que realizan movimientos manuales repetitivos con frecuencia (7).

Estas tendinopatias se caracterizan por anormalidades en la microestructura y composicion de
los tendones, que resultan en una pérdida de la funcidn y en la aparicion de dolor (8). Los
tendones son estructuras de tejido conectivo que unen los musculos con los huesos, estos estan
formados mayoritariamente por fibras de colageno tipo | (aunque también existan en menor
cantidades de tipo lll, IV, V, VI, XII, XIV) y de unas células llamadas tenocitos, las cuales se
encuentran dentro del grupo de los fibroblastos y que se disponen en hileras a lo largo de las
fibras de colageno, en su mayoria alineadas con el eje longitudinal del tendén. Ademas de estos
existen otros compuestos que también forman parte de la composicién del tenddn, aunque en
un menor porcentaje, como pueden ser los proteoglicanos (= 0.5 %) y las glicoproteinas (= 5%)
(8,9). La explicacidn detallada de la composicidn celular de los tendones se encuentra en el
Anexo 1.

Cuando se aumenta la carga de trabajo de un tenddn de forma no controlada, mediante trabajos
repetitivos de forma continuada o por una sobrecarga excesiva sin previa preparacion, esta
estructura se ve afectada, se observarian fibras de coldgeno fragmentadas, haces de colageno
desorganizados y un mayor acumulamiento de glucosaminoglicanos. Estos cambios darian lugar



a un tenddn con una capacidad de respuesta ante la carga reducida, disminuyendo la
funcionalidad de la persona que lo sufre y generando una sensacion de dolor (8,10,11).

Uno de los modelos mas aceptados para definir las fases de una tendinopatia es el modelo
continuo de J. L. Cook (10,11), que describiria el estado clinico del tendén en tres fases:
tendinopatia reactiva, tendén desestructurado y tendinopatia degenerativa. Estas fases estan
relacionadas y dependiendo de la fase en la que se encuentre la patologia y como afrontamos el
manejo de las cargas desde ese momento el prondstico puede ser variable. La explicacién mas
detallada de cada fase se puede observar en el Anexo 2.

Este manejo de las cargas es lo que se utiliza para tratar las tendinopatias y se realiza mediante
un trabajo de fuerza programado, que se puede enfocar de diversas maneras dependiendo del
tipo de contraccién al que se quiera prestar mas atencién: la contraccidon excéntrica, la
concéntrica o la isométrica. La evidencia actual sugiere que la forma dptima es enfocandose en
movimientos excéntricos en vez de concéntricos o isométricos (12,13). A pesar de ello también
hay evidencia que sugiere que lo recomendable es la aplicacién de las tres contracciones en un
mismo tratamiento, en vez de solamente centrarse en excéntricos o el uso de concéntricos y
excéntricos (14), aunque todavia no se ha llegado a un acuerdo de cudl es el tratamiento estandar
para obtener los mejores beneficios.

A este tratamiento se le pueden afiadir diversas técnicas para complementarlo, una de ellas es
la electrdlisis, que es una técnica relativamente reciente y que no dispone de una cantidad de
bibliografia muy amplia. Esta técnica puede encontrarse con diferentes acepciones como, por
ejemplo: Electrolisis Percutanea Intratisular (EPI), Técnica de Electrolisis Galvanica guiada por
ultrasonido (USGET), Micro electrolisis percutanea (MEPV) o Electrolisis percutanea de aguja
(PNE), siendo EPI la mas comun (15). Estas técnicas de tratamiento consisten en la aplicaciéon de
una corriente galvanica, es decir, un tipo de corriente eléctrica continua, que mantiene una
intensidad constante y una direccidn Unica. Dicha corriente estd dirigida a un tejido concreto a
través de una aguja, guidndose comuinmente por un dispositivo de ultrasonido (16).

Esta corriente galvanica se produce por un diferencial de potencial entre un polo negativo y uno
positivo. El polo negativo (catodo) se encuentra en la aguja colocada en el tejido a tratar,
mientras que el polo positivo (dnodo) se encontraria en un parche de electroterapia que se
coloca en la piel del paciente. Durante este proceso el agua (H20) y el cloruro sédico (NacCl), que
se encuentran en los diferentes tejidos del cuerpo, se veran afectados por el paso de la corriente
galvanica, la cual descompondra el agua y el cloruro sédico en sus elementos quimicos primarios:
Hidrégeno (H), oxigeno (0), cloro (Cl) y sodio (Na). Estos elementos formaran nuevas sustancias
como el hidréxido de sodio (NaOH), dihidrégeno (H2) y dicloro (ClI2). (16—18).

Al utilizar esta corriente no solo se forman nuevas sustancias en el tejido, sino que también
produciria un aumento de la concentracién de oxigeno en el tejido, ademas de una alteracion
del pH en la matriz extracelular debido a la acumulaciéon de iones de hidréxido (OH-) en el catodo,
lo que produciria un ambiente alcalino, en cambio en el dnodo se acumularian iones de
hidrégeno (H+), creando un ambiente acido. Estos cambios en el pH favorecerian la fagocitosis y
la respuesta inflamatoria local, debido a la liberacién de mediadores inflamatorios y la atraccion
de células inmunitarias, lo cual podria facilitar el proceso de recuperacion del tejido que se
quiere tratar. (17-19).



La aplicacién de esta corriente se puede describir en 2 tipos de modalidades: alta intensidad en
cortos periodos de tiempo (donde se aplican corrientes de entre 1mA y 3mA durante un tiempo
aproximado de entre 3 y 10 segundos) y baja intensidad en un tiempo prolongado (corrientes
desde 0.3mA a 1mA en un tiempo de entre 50 y 80 segundos aproximadamente). La evidencia
actual no ha definido que tipo de intensidad y que tiempo de aplicacidn es la mas beneficiosa o
si existen otras modalidades que sean mas efectivas. (20)

1.2. Justificacion

Las tendinopatias son una de las patologias musculoesqueléticas mds comunes tanto en
la poblacién general como en deportistas, el tratamiento mas comun actualmente para tratar
este tipo de patologias es mediante una progresion adecuada de las cargas durante el
entrenamiento de fuerza, pero ademas de este tratamiento también se han buscado diferentes
terapias que complementan a este tratamiento por defecto para asi intentar encontrar el
método mds efectivo para aumentar la recuperacion, disminuir el dolor y mejorar la funcion de
los tendones afectados.

Actualmente la literatura cientifica de alta calidad metodoldgica que existe sobre la efectividad
del uso de electrdlisis junto al ejercicio para el tratamiento de tendinopatias y que posean un
buen disefio de estudio es bastante limitada. La mayoria de estos estudios no realizan una
comparacion explicita para averiguar si la adicion de la electrélisis al tratamiento con ejercicio es
mas beneficioso que realizar Unicamente ejercicio, si no que afiaden terapias complementarias
adicionales a uno de los grupos del estudio, pudiendo generar confusién a la hora de obtener los
resultados y comparar los datos que se han obtenido en cada grupo. Por tanto, seria conveniente
sintetizar la informacidn disponible de alta calidad metodoldgica para sacar una conclusion sobre
su efectividad para asi ayudar a los fisioterapeutas a obtener una informacién fiable para poder
realizar el tratamiento mas inteligente para rehabilitar a sus pacientes.

2. Objetivos

2.1. Objetivo principal

- Recopilar la evidencia cientifica actual de alta calidad metodoldgica para obtener una
respuesta fiable sobre la efectividad de la electrdlisis como terapia complementaria al
ejercicio en pacientes con tendinopatias.

2.2. Objetivos especificos

- Analizar como la aplicaciéon de la electrdlisis combinada con ejercicio afecta a la
funcionalidad en pacientes con tendinopatias.

- Analizar como la aplicacion de la electrélisis combinada con ejercicio afecta a la
disminucién del dolor en pacientes con tendinopatias.

- Analizar si existen diferencias clinicamente significativas entre el grupo que combina la
electrélisis y el ejercicio y el grupo que solo realiza ejercicio.



3. Métodos

3.1 Diseiio de estudio

La metodologia para esta revisién sistematica fue realizada siguiendo la guia Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) (21) asi como el modelo
PICOS para la formulacién de una pregunta estructurada para definir los criterios de inclusién y
exclusion de la revision.

3.2. Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusidn para esta revisién sistematica fueron definidos siguiendo el
modelo PICOS, que consta de los siguientes apartados:

- (P) Poblacién: pacientes con tendinopatia entre 18 y 65 afios.

- (I) intervencidn: electrdlisis junto a un programa de ejercicios excéntricos.
- (C) comparacion: programa de ejercicios excéntricos.

- (0) Resultado: Funcionalidad y dolor

- (S) disefio de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados.

Los articulos que poseyeran los siguientes criterios de exclusién no fueron incluidos en la revision
final: (i) aquellos articulos que tuvieran el grupo control alterado debido a la adicién de terapias
complementarias que pudieran generar confusién a la hora de la obtencién de los resultados, (ii)
los estudios que no tuvieran un grupo control con el que comparar los resultados, (iii) los
articulos que no midieran las variables que interesan para el estudio, (iv) los articulos que fueran
estudios piloto o protocolos y (v) los estudios cuya puntuacion en la escala PEDro para valorar la
calidad metodolégica fuera inferior a 7.

3.3. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realizd en las bases de datos Pubmed (MEDLINE),
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane Library, Web of Science (WQS) y Scopus,
siendo revisada por ultima vez el 9 de marzo de 2025. La busqueda se realizé mediante el uso de
los siguientes términos Medical Subject Headlines (MeSH): tendinopathy, tendinopathies,
tendinosis, tendinitis, electrolysis, intratissue percutaneous electrolysis, ultrasound-guided
galvanic electrolysis technique, percutaneous needle electrolysis, percutaneous micro
electrolysis, pain, pain intensity, disability, clinical trial, controlled clinical trial y randomized
controlled trial. Estos términos MeSH se utilizaron en las busquedas bibliograficas uniéndolos
con los operadores booleanos AND y OR. Las estrategias de busqueda que se realizaron en las
diferentes bases de datos se pueden observar en el Anexo 3. No se aplicaron filtros de busqueda
en ninguna de las bases de datos en lo que respecta a limites en la fecha de publicacién de los
articulos cientificos ni en el idioma de los estudios.

3.4. Proceso de seleccidn y extraccion de los estudios

Una vez obtenidos los resultados y antes de empezar con la seleccidn de los articulos se
exportaron todos los resultados de las distintas bases de datos a Mendeley Reference Manager
para eliminar los duplicados. Tras realizar esto se hizo una primera seleccién basada en el titulo
y resumen de los articulos que se ajustaban a los criterios de inclusién previamente establecidos
y dejando fuera de la revisidon aquellos que poseian alguno de los criterios de exclusion. Después
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de la primera seleccién de articulos se realizd una lectura a texto completo para evaluar la
elegibilidad final y decidir cuales serian finalmente incluidos en la revisidn.

3.5. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios individuales

Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios se usd la escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database Scale) que ayuda a detectar posibles sesgos en los ensayos
clinicos aleatorizados. Esta escala consta de 11 items, pero el primero de ellos no cuenta para la
puntuacion final, dejando asi una escala sobre 10 puntos. Si los estudios tienen una puntuacién
de 7 o superior se considera que tienen una calidad metodoldgica alta, si obtienen una
puntuacién de 5-6 puntos se interpretan como una calidad media y si consiguen una puntuacion
de 4 o inferior se consideran que son articulos de una calidad metodolégica baja. Esta
herramienta ayuda a obtener una visidn mas objetiva de la calidad de los estudios para asi
asegurarse de incluir articulos que ofrecen una informacidon mas valida y fiable.

4, Resultados

4.1. Seleccion de los estudios

Se obtuvieron un total de 234 resultados de las distintas bases de datos. Se eliminaron
60 articulos duplicados y 56 estudios que no eran ensayos controlados aleatorizados. De los
estudios restantes que fueron revisados por titulo y resumen fueron excluidos 101, debido a que
no se ajustaban a los criterios de inclusion del modelo PICOS que se habian establecido
previamente. De los 17 estudios que fueron candidatos como posibles elecciones para ser
incluidos en la revisién final fueron excluidos 12, puesto que presentaban al menos uno de los
criterios de exclusion.

Entre ellos, 6 se eliminaron ya que sus grupos control afiadian terapias complementarias
adicionales que no presentaba el grupo de intervencion o simplemente no presentaban un grupo
control con el que comparar los resultados, pudiendo alterar los resultados. El estudio de Valera-
Garrido et al., afadia estiramientos al estudio y ademads no presentaba un grupo control con el
que comparar resultados (22). En el de Abat et al., se dividid en 2 grupos, pero era una
separacion que dependia de la puntuacidén obtenida en una escala de funcionalidad, en ambos
grupos se realizaba el mismo tratamiento por lo que no existe un grupo control con el que poder
comparar los resultados (23). Abat et al., realizé otro estudio donde se observo la efectividad de
la electrdlisis junto a un programa de ejercicio, pero en el grupo control también se afiadio el
uso de la electroterapia, imposibilitando una comparacion directa sobre la efectividad de la
electrélisis (24). En el estudio de Rodriguez et al., se trataba una tendinopatia del epicéndilo
lateral del codo y como en el anterior caso se afiadié una técnica adicional de puncién seca para
puntos gatillo en el grupo control por lo que tampoco fue viable su inclusion en la revision (25).
De la misma manera en el estudio de Rodriguez-Huguet et al., también se afiadi6 el uso de la
punciéon seca a uno de los grupos (26). En el caso de Gongora-Rodriguez et al., su estudio se
dividid en 2 grupos: uno el que se aplicaba un tratamiento de electrdlisis, ejercicio y estimulacion
nerviosa percutdnea y un segundo grupo que realizaba el mismo programa de ejercicio, pero
afiadiéndole ademas electroterapia basada en TENS y ultrasonidos (27).

La exclusién de 2 estudios fue debida a que eran estudios piloto, estos fueron los articulos de
De-La-Cruz-Torres et al., (28) y el de Di-Gesu et al. (29) De igual manera se excluyo el estudio de
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Goémez-Trullén et al., (30) ya que era un protocolo. Otros 2 estudios no fueron seleccionados

debido a que no median las variables que eran pertinentes a esta revision, en el caso del estudio

de Lépez-Royo et al. (31), se buscaba observar cdmo afectaba al rendimiento en la practica de

saltos y ademas tampoco media su efectividad a la hora de reducir el dolor. En el caso de

Domenech-Garcia et al. (32), se buscaba ver los efectos placebos y nocebos con respecto a la

percepcién del dolor. Por ultimo, se elimind el estudio de De-la-Cruz-Torres et al. (33), debido a

gue obtuvo una puntuacion de 5 sobre 10 en la escala PEDro para valorar la calidad metodolégica

de los ensayos clinicos. El proceso de seleccién completo de los articulos se puede observar en
el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).

Identificacion

Identificacion de estudios via bases de datos y archivos

Registros identificados desde:
Pubmed (n = 5)
PEDro (n = 32)
Cochrane (n = 10)
Scopus (n = 173)
WOS (n = 14)

Registros eliminados antes del
cribado:
Duplicados (n = 60)
Registros sefialados como
inelegibles por herramientas
de automatizacion (n = 0)
No ECAs (n = 56)

Cribado

A4

Registros cribados
(n=118)

Registros excluidos
(n=101)

A4

Informes solicitados para su
recuperacion
(n=1)

A4

Documentos no recuperados
(n=0)

Documentos evaluados para ser
elegibles
(n=17)

Documentos excluidos: (n = 12)
GC alterado (n = 4)
No GC (n =2)
Pilotos y protocolos (n = 3)
Variables distintas (n = 2)
PEDro<7 (n=1)

Estudios incluidos en la revisiéon
(n=15)

[ Incluidos ][

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA. Abreviaciones: ECAs: ensayos clinicos aleatorizados; GC:

grupo control.
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4.2. Caracteristicas de los estudios

Se analizaron un total de 5 articulos, de los cuales dos trataban el tendén supraespinoso
(34,35), uno de ellos trataba el conjunto de los 4 tendones del manguito rotador (supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular) (36), otro trataba el aductor largo (37) y el
articulo restante trataba el tenddn rotuliano (38).

El estudio mas antiguo es de 2015 y el mas reciente de 2024. En total hubo una muestra de 200
participantes, siendo el estudio con menos pacientes de 24 personas y la mayor muestra de 50
participantes. La edad de los pacientes se encuentra entre los 18 y los 65 afios, con una
distribucidon de 96 mujeres y 104 hombres. Cuatro de los articulos realizaron una comparacién
entre dos grupos (34—37), en tres de ellos se comparé la aplicacion de la electrdlisis junto con un
programa de entrenamiento basado en ejercicios excéntricos contra un grupo que solamente
realizdé el programa de entrenamiento (34,36,37). Miguel Valtierra et al., realizd la misma
comparacion, afadiendo ademas la aplicacion de terapia manual a ambos grupos (35). Lépez-
Royo et al., compard 3 grupos (38); uno de electrdlisis junto con un programa de ejercicio
excéntrico, otro que aplicoé una aguja placebo junto al mismo programa de entrenamiento y un
ultimo grupo que realizdé puncidn seca ademas del programa de entrenamiento, siendo los dos
primeros grupos los pertinentes para esta revision.

Los programas de entrenamiento variaban ligeramente en cuanto a la frecuencia, tres de ellos
realizaban el programa de ejercicio dos veces al dia (34,35,38), en el estudio de Magalh3es et al.,
lo realizaban Unicamente una vez por dia (36,37) y en el de Moreno et al., se ejecutaba una vez
al dia pero, a diferencia del resto de estudios, no era de forma diaria, este estudio se dividié en
3 fases: en la primera y segunda fase se hacia el programa de ejercicios 3 veces por semanay en
la tercera fase se realizaba 2 veces por semana (37). También hubo diferencias en cuanto al
volumen de entrenamiento realizado variando el nimero de ejercicios siendo el minimo de 1
ejercicio en el estudio de Lépez-Royo et al., (38) y el maximo de 6 ejercicios en la tercera fase
del programa de ejercicios del estudio de Moreno et al. (37)

Para medir la funcionalidad del paciente dos estudios utilizaron el cuestionario DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand) que consta de 30 items para evaluar la funcién en el miembro
superior (34,35). Dos de los estudios usaron el cuestionario SPADI (Shoulder Pain and Disability
Index) que puntta 13 items relacionados con el dolor y la funcién del hombro (35,36). En el caso
de pacientes con tendinopatia rotuliana Lopez-Royo et al., usé el cuestionario VISA-p (Victorian
Institute of Sports Assessment Questionnaire, patellar tendon) que evalla los sintomas vy la
funcién de la rodilla en una escala sobre 100 puntos (38). En el estudio de Moreno et al., los
pacientes con tendinopatia del aductor largo usaron la escala PSFS (Patient-Specific Functional
Scale) donde se eligen 10 actividades, 6 de ellas que no fueran especificas de su deporte y 4 que
si lo fueran. Se valoraban del 0 al 10, representando la incapacidad de realizar la accién y la
capacidad de realizarla al maximo nivel, respectivamente, dando una puntuacion total maxima
de 100 puntos (37). Para la valoracién del dolor se usaron escalas como la NPRS (Numerical Pain
Rating Scale) que puntua del 0 al 10, siendo 10 el maximo dolor, que fue usada en 3 estudios
(34-36). También se utilizd la VAS (Visual Analog Scale) que consta de una linea horizontal de
100mm donde el paciente marca su sensacién de dolor siendo un extremo el maximo dolor y el
otro extremo nada de dolor, esta escala se usé en el estudio de Lépez-Royo et al. (38). El tltimo
articulo usd la escala NRS (Numeric Rating Scale) que usa la misma puntuacién que la NPRS, pero
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que cuenta con dos variantes: la NRSpalp que mide el dolor a la palpaciéon en la insercidn del
aductor largo y la NRScontr que mide el dolor al realizar una contraccién isométrica de aduccién
de cadera (37).

En cuanto a la duracion de los estudios, dos duraron 8 semanas (36,38), uno de ellos durdé 5
semanas (35), otro fue de 4 semanas (34) y un ultimo estudio tuvo una duracién variable, debido
a que su tratamiento constaba de 3 fases de entrenamiento las cuales eran de minimo una
semana cada una y que dependian del dolor y la funcionalidad del paciente. Hasta que el dolor
no era menor o igual que 3 en las escalas NRSpalp y NRScontr no pasaban a la fase 2, cuando la
puntuacién en la escala PSFS para medir la funcionalidad en actividades no deportivas era mayor
o igual a 8 pasaban a la fase 3 y para terminar la tercera fase debian puntuar 8 o mas puntos en
la escala PSFS en actividades deportivas y no deportivas, dejando un rango de tratamiento de
entre 4 y 8 semanas (37). Las caracteristicas detalladas de los estudios y las de sus tipos de
entrenamiento se pueden observar en la Tabla 1 y Tabla 2, respectivamente.
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Tabla 1: Caracteristicas de los estudios

Autor Participantes Intervencion Duracion Electrdlisis Seguimiento Variables Resultados
Arias-Buria et al, N =36 G1: EPI + programa de ejercicio 4 semanas 350uA Inicio Funcién: DASH DASH: p=0.008
2015 (34) Edad: 58%7 afios excéntrico (n=17) 1.2min 2 semanas Dolor: NPRS NPRS: p=0.003
27 mujeres / 9 1 sesiéon / semana 1 semana tras
hombres G2: programa de ejercicio tto.
excéntrico (n =19)
Magalh3es et al, N=42 G1: IPM + Programa de ejercicio 8 semanas 900 uA Inicio Funcién: SPADI Dolor: SPADI: NDS entre
2024 (36) Edad: 53 +9.77 excéntrico (n = 21) 2 aplicaciones de 20 | 8 semanas NPRS grupos (p=0.317)
afios segundos NPRS: NDS entre grupos
36 mujeres / 6 G2: Programa de ejercicio 1 sesidon / semana (p=0.064)
hombres excéntrico (n =21) (6 semanas)
Miguel Valtierra et N =50 G1: EPI + terapia manual + 5 semanas 350 uA Inicio Funcién: DASH y SPADI | DASH: NDS entre grupos
al, 2018 (35) Edad: 54 + 7 afios programa de ejercicio (n = 25) 90 segundos 5 semanas Dolor: NPRS (p=0.051)
27 mujeres / 23 1 sesion / semana 3 meses tras SPADI: p<0.001
hombres G2: terapia manual + programa tto. NPRS: p<0.001
de ejercicio (n = 25) 6 meses tras
tto.
Lépez-Royo et al, N =48 G1: PNE + Ejercicio Excéntrico (n 8semanas | 3mA Inicio Funcién: VISA-p VISA-p: NDS entre
2021 (38) Edad:32.46+7.14 | =17) 3 aplicaciones de 3 10 semanas Dolor: VAS grupos
afios segundos 22 semanas VAS: NDS entre grupos
42 hombres / 6 G2: Puncidn seca + Ejercicio 1 sesidn/2 semanas
mujeres Excéntrico (n =16)
G3: Placebo + Ejercicio Excéntrico
(n=17)
Moreno et al, 2017 N=24 G1: EPI + Programa de ejercicio 37.9+8.5 3mA Inicio Funcién: PSFS Dolor: PSFS: NDS (p = 0.093)
(37) Edad: 26.0 £ 4.7 excéntrico (n =11) dias 3 aplicaciones de 5 Fin NRS (NRSpalp y NRScontr: p<0.05 al
afios segundos 2 meses NRScontr) final, 2,4 y 6 meses
24 hombres G2: Programa de ejercicio 48.8+9.4 2 sesiones /semana 4 meses NRSpalp: p<0.01 a los 2
excéntrico (n =13) dias 6 meses y 4 meses

Abreviaciones: EPI: Electrdlisis percutdnea intratisular; IPM: microelectrdlisis percutdnea intratisular; PNE: Electrolisis percutdnea de aguja; NPRS: Numerical Pain Rating Scale; DASH: Disabilities

of the Arm, Shoulder and Hand; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index; VAS: Visual Analog Scale; VISA-p: Victorian Institute of Sports Assessment Questionnaire, patellar tendon;

NDS: No diferencias significativas.
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Tabla 2: Caracteristicas del entrenamiento de cada estudio

X .. Volumen de ., L
Autor Frecuencia Caracteristicas . Seleccion de ejercicios
entrenamiento
Arias-Buria et al, 2015 4 semanas Fase concéntrica + Fase excéntrica 3 ejercicios Abduccion de hombro
(34) 2 sesiones / dia lenta 3 series Rotacion externa de hombro

10 repeticiones

Ejercicio de estabilidad escapular en
cuadrupedia

Magalhdes et al, 2024
(36)

8 semanas
1 sesion / dia

Ejercicios progresivos excéntricos y
concéntricos

2-3 ejercicios
3 series
10-12 repeticiones

Programa de ejercicios basado en “Getting it
Right: Addressing Shoulder Pain” (GRASP)

Miguel Valtierra et al,
2018 (35)

5 semanas
2 sesiones / dia

Fase concéntrica + Fase excéntrica
lenta

3 ejercicios
3 series
12 repeticiones

Ejercicios enfocados en el supraespinoso,
infraespinoso y musculatura estabilizadora
escapular.

Lépez-Royo et al, 2021
(38)

8 semanas
2 sesiones / dia

Fase concéntrica + Fase excéntrica
lenta

1 ejercicio
3 series
15 repeticiones

Sentadilla unilateral en una tabla inclinada

Moreno et al, 2017
(37)

4-8 semanas

Fase 1: 3 sesiones /
semana
Fase 2: 3 sesiones /
semana
Fase 3: 2 sesiones /
semana

Fase 1: isométricos + excéntricos
Fase 2: excéntricos isoinerciales
Fase 3: excéntricos isoinerciales

Fase 1: 4 ejercicios
Fase 2: 4 ejercicios
Fase 3: 6 ejercicios

Programa estandar de terapia fisica activa
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4.3. Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Todos los articulos seleccionados para esta revisién cuentan con una puntuacidon mayor
oigual a7 enla escala PEDro para valorar la calidad metodoldgica de los estudios ya que fue uno
de los criterios establecidos para la inclusidn de los articulos para esta revision, por lo que estan
todos estdn considerados de una calidad alta de la evidencia. Cuatro de ellos tuvieron una
puntuacién de 8 (34-36,38) y uno obtuvo 7 puntos en la escala PEDro (37). Todos coincidieron
en la falta de cegamiento de los pacientes y de los terapeutas debido a que las caracteristicas de
los estudios dificultaban el cegamiento de estos, ademas, uno de ellos no completé el apartado
del analisis de datos por “intencién de tratar”. Las puntuaciones que obtuvieron cada estudio
en la escala PEDro se pueden observar detalladamente en la Tabla 3.

Tabla 3: Resultados en la escala PEDro

Autor items Total

1|2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Arias-Buria et al, 2015 (34) Si|Si|Si|Si|No| No|Si|S§si Si Si Si 8/10
Magalhdes et al, 2024 (36) Si|Si|Si|Si|No| No|Si|S§si Si Si Si 8/10
Miguel Valtierra et al, 2018 (35) Si|Si|Si|Si|No| No|Si|S§si Si Si Si 8/10
Lépez-Royo et al, 2021 (38) Si|Si|Si|Si|No| No|Si|S§si Si Si Si 8/10
Moreno et al, 2017 (37) Si|Si|Si|Si|No| No|Si|Si|No Si Si 7/10

El primer item de la escala PEDro no cuenta para la puntuacion final. ftems; 1: Criterios de eleccién; 2:
Asignacion aleatoria; 3: Asignacion oculta; 4: Grupos similares al inicio; 5: Sujetos cegados; 6: Terapeutas
cegados; 7: Evaluadores cegados; 8: Al menos una medida obtenida de mds del 85% de los sujetos
asignados inicialmente; 9: Andlisis por intencion de tratar; 10: Comparaciones intergrupo; 11: Medidas
puntuales y de variabilidad.

4.4. Resultados de la sintesis

4.4.1. Funcionalidad

Al observar los cambios intragrupo de los cinco estudios se vio una diferencia
significativa con respecto a la mejora de la funcionalidad en todos ellos. Al realizar las
comparaciones entre grupos se pudo observar en cuatro de los cinco estudios que la diferencia
entre afiadir la electrdlisis al tratamiento con ejercicio y realizar Unicamente un programa de
ejercicio no era estadisticamente significativa, aunque todos coincidieron en que el grupo que
aplico la electrélisis tuvo una mejora ligeramente superior (35—38). El quinto articulo si que vio
mejoras estadisticamente significativas con respecto al grupo que aplicaba la electrdlisis al
terminar el tratamiento, pero esos cambios no sobrepasaron la diferencia minima clinicamente
importante de la escala utilizada para medir la funcionalidad, por lo que no se considerd que
hubiera un beneficio significativo real en el grupo de intervencion (34).

4.4.2. Dolor

Las diferencias intragrupo en la reduccién del dolor fueron estadisticamente
significativas para los cinco estudios. Cuando se realizaron las comparaciones entre grupos, tres
de los estudios vieron una reduccion significativa del dolor a favor del grupo que aplicaba la
electrélisis junto con el programa de ejercicio (34,35,37), los otros dos estudios restantes
observaron que el grupo de intervencién obtuvo ligeramente mejores resultados, pero estos no
suponian una mejora significativa con respecto al grupo que realizaba solo ejercicio (36,38). De
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modo que, aunque todos vieron una mejoria en el grupo que aplicaba la electrélisis y pueda ser
una opcidn interesante para reducir el dolor, no es concluyente que suponga una mejora
significativa para el paciente.

5. Discusion

En esta revision se buscaba recopilar los estudios de alta calidad metodolégica que
realizaran una comparacion explicita entre un grupo que combinara la aplicacién de la electrélisis
y el ejercicio y otro grupo que hiciera solo ejercicio, para ver si la adicion de la electrdlisis suponia
un cambio significativo para la mejora de la funcionalidad y la reducciéon del dolor de los
pacientes con tendinopatia. Los resultados de este estudio difieren ligeramente de los obtenidos
en otras revisiones que existen actualmente sobre este tema, como la de Augustyn et al., (39) y
la de A.CT. Silva et al., (40) que pueden generar conclusiones confusas ya que incluian articulos
de baja calidad metodoldgica que no tenian grupos control con el que comparar los resultados
o en el caso de tenerlo, afiadian terapias complementarias extras al grupo control, por lo que al
hacer una comparacién entre grupos no se puede ver de forma clara si la aplicacion de la
electrélisis es una buena terapia complementaria al ejercicio o si en realidad no tiene ningun
beneficio adicional a simplemente tratar las tendinopatias con ejercicio.

Los resultados de esta revision indican que la aplicacidn de la electrdlisis junto con un programa
de ejercicio no supone una mejora significativa en cuanto al aumento de la funcionalidad del
paciente frente a realizar Unicamente un tratamiento basado en ejercicio. A nivel de dolor, se
encontraron hallazgos diversos, a pesar de que todos vieron que la electrdlisis si que ayuda a
mejorar la reduccidn del dolor, los 2 estudios mas recientes vieron que esas diferencias no eran
significativas cuando se comparaban con el grupo que realizaba solo ejercicio (36,38), en cambio

los otros 3 estudios si que encontraron diferencias significativas (34,35,37).

Estos resultados podrian deberse a que la funcionalidad viene dada por la tolerancia a la carga
que puede soportar un tenddn, por lo que el entrenamiento seria mas beneficioso a la hora de
ir progresivamente aumentando esa tolerancia y mejorando las propiedades mecanicas del
tenddn, aumentando asi la funcionalidad (41). Ademads, el entrenamiento promueve la
formacidn de fibras de coldgeno tipo I, el mas relevante en la estructura del tenddn, asi como la
organizacién de esas fibras ayudando a la transmisidn de fuerzas (42). Por otro lado, la electrdlisis
tiene efectos sobre las sustancias que forman el tejido, produciendo una respuesta inflamatoria
local, un aumento del oxigeno, cambios en el pH o favorecer la fagocitosis, estos cambios ayudan
a la regeneracion del tejido y podrian influir mas a la hora de percibir el dolor en vez de mejorar
las propiedades mecanicas (17). De esta forma se podria explicar por qué el uso de la electrdlisis
no supone una mejora en la funcionalidad, pero si que tiene un ligero efecto en la reduccion del
dolor.

Como puntos fuertes en esta revisidon se puede observar como los estudios tienen un buen
diseio en el que se realiza una comparacién limpia y explicita que ayuda a sacar conclusiones
fiables sobre si la adicidon de una técnica como es la electrélisis es mejor que realizar inicamente
ejercicio. A su vez, todos cuentan con una puntuacion alta en la escala PEDro para valorar la
calidad metodoldgica, usan escalas fiables para medir las variables del estudio y tienen un
seguimiento prolongado lo cual ayuda a que los resultados sean mds certeros y fiables.
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5.1. Limitaciones

A pesar de ser estudios con una calidad metodoldgica alta el nimero de limitaciones que
se observaron en esta revision fue elevado, siendo la limitacién principal la ausencia de estudios
gue midieran la efectividad de la electrélisis como tratamiento aislado para el tratamiento de
tendinopatias, ya que siempre va unido a otros tratamientos y nunca se observan los cambios
gue generaria esta técnica si se aplicara por si sola.

Un factor importante que limité la revisién fue debido a que los programas de entrenamiento
presentaban varias diferencias en cuanto a la seleccién de los ejercicios, el volumen de
entrenamiento, la frecuencia semanal con la que se realizaban o si eran simplemente ejercicios
excéntricos o los combinaban con concéntricos e isométricos. De la misma manera ocurrié con
los parametros de la electrdlisis que también fueron dispares, teniendo intensidades distintas,
tiempos de tratamiento y frecuencias diferentes. Estas diferencias en la programacion del
ejercicio y en la aplicaciéon de la electrélisis podrian hacer que los resultados obtenidos en cada
estudio fueran variables debido a la falta de un protocolo estdndar, aunque todavia no hay
estudios que hayan encontrado la forma mas certera para maximizar la recuperacidon, esto
ayudaria a que los estudios fueran mas homogéneos y por tanto aportaran una visién de los
efectos mas fiable. También hubo disparidad en las escalas de medicion de la funcionalidad del
paciente y el dolor que presentaban. Para valorar la funcionalidad se utilizaron 4 escalas distintas
como fueron la DASH, la SPADI, la VISA-p o la PSFS y para el dolor se utilizaron la NPRS, la VAS y
la NRS (con sus variantes) todas ellas valoran distintos items, con puntos de corte diferentes y
tienen una fiabilidad, sensibilidad y especificidad propias. Esta heterogeneidad en las escalas
hace mas complicado realizar una comparacion directa para la obtencién de resultados fiables.
Esta variedad de escalas esta relacionada con la diversidad de la localizacién de las patologias ya
que existen escalas propias para zonas del cuerpo especificas. Al tener patologias en zonas
anatdmicas distintas agrupadas en un mismo estudio la fiabilidad de la comparacion también se
debilita ya que da resultados mas globales y menos especificos sobre el efecto real lo cual puede
afectar a la conclusién del estudio.

Una limitacidon comun a los 5 estudios fue la falta de cegamiento en los participantes y en los
terapeutas, aunque no fuera de forma intencionada ya que al ser un tratamiento basado en la
aplicaciéon de electrélisis y realizar ejercicios, no era posible que los pacientes fueran cegados,
pero aun asi es un factor que hay que tener en cuenta ya que puede afectar a la finalidad del
estudio puesto que puede generar sesgos que afecten a los resultados. Asimismo, la cantidad de
pacientes que se incluyé en cada estudio no fue muy elevada, por lo que los resultados obtenidos
podrian variar en el caso de que los estudios se hubieran realizado con una muestra mucho
mayor. El volumen de estudios incluidos no fue muy elevado, debido a la falta de articulos que
tuvieran una alta calidad metodoldgica y un buen disefio de estudio que se ajustara a los
objetivos y a los criterios de inclusién de esta revision, por una parte, hace que los articulos que
si que fueron elegidos proporcionaran resultados mas fiables, pero a su vez no aporta una gran
cantidad de informacidn de la que sacar una conclusién realmente valida.
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5.2. Futuras investigaciones

Para futuros estudios que investiguen este tema seria interesante observar qué caracteristicas
en los programas de entrenamiento y en las variables del tratamiento con electrélisis son las mas
adecuadas para tratar las tendinopatias. Ver si es mejor el uso solamente de movimientos
excéntricos o la combinacion de ejercicio excéntrico con isométricos o concéntricos, asi como la
frecuencia semanal 6ptima y el volumen de entrenamiento mas adecuado y también conocer
qué tipo de intensidad y que tiempo de aplicacién y frecuencia semanal de tratamiento es la mds
recomendable para el uso de la electrdlisis. También seria interesante que en el disefio del
estudio se dividiera en multiples grupos de una muestra mayor, uno que aplique solo electrdlisis,
uno que use solamente un programa de ejercicios, uno que combine las dos terapias y uno que
aplique un tratamiento placebo de electrdlisis junto al programa de ejercicios. De esta forma se
podrian sacar comparaciones entre grupos que dieran resultados fiables y claros sobre qué
terapia es la mds indicada y si realmente es necesario anadir complementos al tratamiento por
defecto actual como es el uso de un programa de entrenamiento de fuerza progresiva para tratar
a personas con tendinopatias.

6. Conclusiones

- La adicién de la electrdlisis a un programa de rehabilitacién basado en ejercicio no
supone una mejora significativa frente a realizar Unicamente ejercicio con respecto al
aumento de la funcionalidad en pacientes con tendinopatia.

- La adicidn de la electrdlisis a un programa de ejercicio si que puede ser una técnica
interesante para la reduccién del dolor en tendinopatias en comparacién a realizar
Unicamente ejercicio, pero la evidencia actual no es muy concluyente, puesto que no
todos los estudios encontraron diferencias significativas a favor del grupo que aplicaba
la electrdlisis.

- Seria conveniente la investigacion de la efectividad de la electrélisis como tratamiento
aislado, asi como la forma dptima de enfocar el programa de entrenamiento y los
parametros mas efectivos en la aplicacion de la electrdlisis para obtener los mejores
resultados en la rehabilitacién de tendinopatias.
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8. Anexos

Anexo 1: composicion celular de los tendones

Los tendones son estructuras de tejido conectivo fibroso que unen los musculos a los
huesos, por ello su funcidn principal es transmitir la fuerza generada por la contraccién de esos
musculos para transformarla en movimiento. A su vez, también son capaces de absorber las
fuerzas externas para limitar la sobrecarga muscular y por tanto almacenar esa energia de forma
temporal (3,9).

Estos tendones estan formados por un componente celular y una matriz extracelular. La
estructura celular estd compuesta por tenoblastos, que son unas células inmaduras que se irdn
transformando en las células mds predominante del tenddn, conocidas como tenocitos. Dichas
células pertenecen al grupo de los fibroblastos y se disponen uniformemente a lo largo de las
fibras de coldgeno. Su funcién es la de mantener el control del metabolismo extracelular y
responder al estimulo mecdanico que sufren los tendones, estos cambios en la tensidén estimulan
la produccién de nuevo colageno y otros componentes de la matriz extracelular. Estas dos células
componen alrededor del 90-95% de las células totales que existen en el tendén. El 5-10%
restante estd compuesto por otras células como son los condrocitos, las células sinoviales o las
células endoteliales capilares (3,8,9).

La matriz extracelular estd compuesta principalmente por tres clases de biomoléculas: proteinas
estructurales (colageno vy elastina), glicoproteinas y proteoglicanos. El componente principal es
el colageno tipo |, que representa entre un 60-85% del peso en seco (8,9). Aunque el colageno
tipo | es el mas predominante también existen otros tipos de colageno presentes en el tenddn,
aunque en menor cantidad, como el colageno tipo Ill, IV, V, VI, XIl y XIV) que ayudan al
crecimiento longitudinal y a la organizacidn de las fibras de coldgeno. La elastina es una proteina
estructural que representa un 2% del peso en seco, esta proteina proporciona un componente
elastico que favorece la habilidad del tendén de poder estirarse (9,42). Las glicoproteinas son
una clase de proteinas no coldgenas que desempefan diversas funciones como favorecer la
estabilidad mecdnica, promover la recuperacion del tendén o permitir el retorno a su longitud
previa al estiramiento (41,42) y componen entorno a un 5% del peso en seco. Los proteoglicanos
son unas proteinas polisacdridas que tienen la capacidad de retener agua en su interior, lo cual
aumenta la capacidad de los tendones a sufrir fuerzas de compresién. Asimismo, también
cumplen otras funciones como el transporte de iones, la difusidn de nutrientes o la interaccion
entre las células y la matriz extracelular, favoreciendo la segregacién de enzimas. Al igual que las
glicoproteinas estas también suponen un 5% del peso en seco (3,41,42).



Anexo 2: fases de la tendinopatia

Uno de los modelos mas aceptados para explicar las fases de una tendinopatia es el de
J. L. Cook, que propone la evolucidon de la patologia en 3 fases relacionadas entre si: (i)
tendinopatia reactiva, (ii) tenddn desestructurado vy (iii) tendinopatia degenerativa. La manera
en que se maneja la carga, afiadiendo o quitando, es lo que va a conducir al paciente a moverse
entre las diferentes fases (10,11).

La tendinopatia reactiva se describe como un proceso no inflamatorio que afecta a las células 'y
a la matriz del tenddn. Esta respuesta se produce por una sobrecarga aguda de traccién o
compresion que normalmente proviene de un aumento de la actividad fisica a la que el cuerpo
no esta acostumbrado. El resultado es un engrosamiento relativamente homogéneo de una
parte del tenddn con el objetivo de reducir la tensién, que se define como la fuerza por unidad
de superficie, aumentando la seccion transversal de las fibras del tenddn. Este cambio en el
tamafio del tendén es una adaptacién a corto plazo proviene de la accién de ciertos
proteoglicanos como el agrecano o el versicano y de algunas glicoproteinas como el hialuronano,
gue retienen una mayor cantidad de agua, manteniendo la integridad de las fibras de coldgeno.
Si la carga que soporta el tenddn se reduce o el tiempo entre la actividad fisica que provoca esa
carga estd lo suficientemente separada, se podria revertir al estado normal del tendén (10,11).

En la segunda fase, descrita como un tenddén desorganizado, el proceso es similar a la fase previa,
pero en esta la matriz sufre una mayor descomposicion. Se aumenta la cantidad de células como
los condrocitos y miofibroblastos, que producen un mayor niumero de proteoglicanos y colageno.
Este aumento produce un mayor engrosamiento del tendén, aumentando la separacién entre
las fibras de colageno y se produce una desorganizaciéon de la matriz. También se podria
encontrar un incremento en la vascularizacién en el tendén. En esta fase todavia es posible cierta
reversibilidad, estimulando la reestructura de la matriz con un manejo de la carga y del ejercicio
(10,11).

En la ultima fase, existe una degeneracion en el tendén donde se pueden encontrar dreas de
células muertas debido a la apoptosis. La matriz se encuentra desorganizada y sus compuestos
son heterogéneos, con un aumento del nimero de capilares y una disminucion del colageno. A
lo largo del tenddn se pueden observar zonas que se encuentran en distintas fases de la
patologia. En este punto la capacidad de reversibilidad es bastante reducida. Si la degeneracién
se prolonga en el tiempo o si se somete a altas cargas, es muy probable que exista una ruptura
del tenddn (10,11).



Anexo 3: estrategias de busqueda en las bases de datos

Términos de busqueda

Poblacién Intervencién Comparacion | Resultados Estudio
tendinopathy electrolysis exercise pain clinical trial
tendinopathies intratissue eccentric pain controlled
percutaneous intensity clinical trial
electrolysis
tendinosis ultrasound-guided eccentric disability randomized
galvanic electrolysis | exercise controlled trial
technique
tendinitis percutaneous needle
electrolysis
percutaneous micro
electrolysis
PUBMED

#1 ((tendinopathy[MeSH Terms]) OR (tendinopathies[MeSH Terms]) OR (tendinosis[MeSH
Terms]) OR (tendinitisfMeSH Terms]))

#2 ((electrolysis[MeSH Terms]) OR (intratissue percutaneous electrolysis) OR (ultrasound-
guided galvanic electrolysis technique) OR (percutaneous needle electrolysis) OR
(percutaneous micro electrolysis))

#3 ((exercise) OR (eccentric) OR (eccentric exercise))
#4 ((pain) OR (pain intensity) OR (disability))
#5 ((clinical trial) OR (controlled clinical trial) OR (randomized controlled trial))

Férmula: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
Resultados: 5
Fecha: 9 de marzo de 2025

PEDro

#1 tendinopathies AND electrolysis
#2 tendinopathy AND electrolysis
#3 tendinosis AND electrolysis

#4 tendinitis AND electrolysis

#5 electrolysis AND exercise

#6 electrolysis AND eccentric

Resultados: 32
Fecha: 9 de marzo de 2025



Cochrane library
#1 ((tendinopathy) OR (tendinopathies) OR (tendinosis) OR (tendinitis))

#2 ((electrolysis) OR (intratissue percutaneous electrolysis) OR (ultrasound-guided galvanic
electrolysis technique) OR (percutaneous needle electrolysis) OR (percutaneous micro
electrolysis))

#3 ((exercise) OR (eccentric) OR (eccentric exercise))
#4 ((pain) OR (pain intensity) OR (disability))
#5 ((clinical trial) OR (controlled clinical trial) OR (randomized controlled trial))

Formula: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
Resultados: 10
Fecha: 9 de marzo de 2025

SCOPUS
#1 (("tendinopathy") OR ("tendinopathies") OR ("tendinosis") OR ("tendinitis"))

#2 (("electrolysis") OR ("intratissue percutaneous electrolysis") OR ("ultrasound-guided galvanic
electrolysis technique") OR ("percutaneous needle electrolysis") OR ("percutaneous micro
electrolysis"))

#3 (("exercise") OR ("eccentric") OR ("eccentric exercise"))
#4 (("pain") OR ("pain intensity") OR ("disability"))
#5 (("clinical trial") OR ("controlled clinical trial") OR ("randomized controlled trial"))

Férmula: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
Resultados: 173
Fecha: 9 de marzo de 2025

Web Of Science
#1 TS= ((tendinopathy) OR (tendinopathies) OR (tendinosis) OR (tendinitis))

#2 TS= ((electrolysis) OR (intratissue percutaneous electrolysis) OR (ultrasound-guided galvanic
electrolysis technique) OR (percutaneous needle electrolysis) OR (percutaneous micro
electrolysis))

#3 TS= ((exercise) OR (eccentric) OR (eccentric exercise))
#4 TS= ((pain) OR (pain intensity) OR (disability))
#5 TS= ((clinical trial) OR (controlled clinical trial) OR (randomized controlled trial))

Formula: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
Resultados: 14
Fecha: 10 de marzo de 2025



