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RESUMEN 

Antecedentes: La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflamatoria crónica de la 
unidad pilosebácea.  Las terapias intralesionales suelen ser necesarias, aunque tienen 
limitaciones en su eficacia, especialmente en túneles inflamatorios persistentes. La electrolisis 
percutánea puede constituir una terapia intralesional alternativa en la HS. 

Objetivos: Comparar eficacia y seguridad de la corriente galvánica percutánea (CG) con el 
acetónido de triamcinolona intralesional (AT), ambos ecoguiados, en el tratamiento de túneles 
de HS.  

Métodos: Estudio observacional ambispectivo con pacientes tratados con CG y AT. Eficacia y 
seguridad evaluadas tras 12 semanas; la respuesta completa al tratamiento se definió como 
ausencia de supuración espontánea o tras examen físico, junto con la ausencia de señal Doppler 
sugerente de inflamación activa en la ecografía. 

Resultados: Participaron 66 pacientes, 26 tratados con CG y 40 con AT. Ambos grupos mostraron 
características clínicas comparables. Se observó una respuesta completa en el 77,6% de los 
túneles tratados con CG en comparación con el 55% de los tratados con AT. La ecografía reveló 
que el tratamiento con CG resultó en la formación de fibrosis en el 38,46% de los túneles 
tratados. La CG demostró una reducción significativa en la intensidad del dolor en comparación 
con la AT. Los perfiles de seguridad fueron favorables para ambos tratamientos. 

Conclusiones: La electrolisis percutánea ecoguiada puede constituir una alternativa de 
tratamiento intralesional en túneles inflamatorios y drenantes de HS, con potencial de eliminar 
físicamente la lesión tratada y con un perfil de seguridad aceptable. 

Palabras clave: Hidradenitis supurativa, corriente galvánica, corticosteroides intralesionales, 
terapia intralesional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta las unidades 
pilosebáceas en áreas ricas en glándulas sudoríparas apocrinas1,2.  En individuos genéticamente 
predispuestos, una actividad inflamatoria inadecuada se desencadena por factores como la 
disbiosis cutánea, el tabaquismo y, la queratinización folicular alterada, lo que da como 
resultado el taponamiento de la unidad pilosebácea y la liberación de queratina y sebo en la 
dermis3. Esta inflamación se manifiesta clínicamente como nódulos inflamatorios, abscesos y, si 
persiste, túneles drenantes y cicatrices irreversibles1,2. 

La activación de la inmunidad innata a través del inflamasoma NLRP3 (familia de receptores de 
péptidos tipo NOD) inicia el proceso inflamatorio y estimula la liberación de citocinas implicadas 
en la HS: factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina 1β (IL-1β), IL-17 e IL-233,4.  Además, 
la disbiosis local y la presencia de biopelículas bacterianas dentro de los túneles pueden actuar 
como estímulos antigénicos, exacerbando la supuración y el mal olor 5. 

Las opciones terapéuticas para la HS varían según gravedad y fenotipo clínico y van desde 
antibióticos tópicos hasta la extirpación quirúrgica del tejido afecto6. Actualmente se dispone 
de fármacos biológicos dirigidos a moléculas implicadas en la fisiopatología, como TNFα e IL-177–

9.  Sin embargo, los brotes de actividad inflamatoria a menudo persisten en pacientes con HS 
sometidos a terapia biológica, lo que requiere el uso reiterado de terapias locales “de rescate”10.  
A pesar de ello, las terapias intralesionales clásicas tienen dos limitaciones importantes: eficacia 
variable (del 44 al 81%) 10  y dificultad de eliminar físicamente estructuras definitivas como los 
túneles o fístulas de HS 11. 

 En ausencia de una terapia intralesional óptima, ha aumentado el interés por la electrolisis 
percutánea ecoguiada. Su mecanismo de acción se basa en la administración de corriente 
galvánica generando una activación adaptativa del inflamasoma NLRP3, la producción de IL-1β 
y posterior formación de colágeno tipo I serían responsables, respectivamente, de la eliminación 
del tapiz epitelial del túnel y su sustitución por una estructura cicatricial 12,13. Adicionalmente, la 
alcalinización del medio y la transmisión de una intensidad de corriente supraumbral tendrían 
un efecto bactericida sobre los biofilms bacterianos14,15.  Esta hipótesis planteada en base a 
hallazgos in vitro12,14,15 ha sido ya comprobada en estructuras fistulosas mamarias y de HS en la 
práctica clínica16,17.  (Figura 1)  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio observacional ambispectivo que incluyó pacientes con túneles de HS inflamatorios y/o 
drenantes tratados mediante corriente galvánica percutánea (GC) ecoguiada o mediante 
infiltración ecoguiada de acetónido de triamcinolona. La eficacia y seguridad de ambas terapias 
se evaluaron 12 semanas después del tratamiento. Se siguieron las pautas STROBE para el diseño 
del presente estudio observacional.  

Los datos correspondientes a los pacientes tratados con acetónido de triamcinolona 
intralesional ecoguiado fueron recopilados de manera retrospectiva. Este tratamiento se 
administra de forma rutinaria en la unidad y se documenta en una plantilla estructurada de 
historia clínica con exploración fechada. Posteriormente, la información se anonimiza e 
incorpora a una base de datos madre que incluye a todos los pacientes atendidos en la unidad. 



Esto permite la identificación de la variable de interés y la posterior recopilación de datos 
mediante la revisión de historias clínicas. Los túneles seleccionados para el estudio fueron 
tratados con este procedimiento entre febrero de 2019 y febrero de 2022. 

Por otro lado, los datos de los pacientes tratados con corriente galvánica percutánea fueron 
recopilados de manera prospectiva. El reclutamiento de pacientes tratados con corriente 
galvánica percutánea se realizó entre octubre de 2022 y mayo de 2023. 

Objetivos 

El objetivo principal del estudio fue comparar la eficacia y seguridad de la corriente galvánica 
percutánea ecoguiada con la administración intralesional ecoguiada de acetónido de 
triamcinolona en túneles de HS. El objetivo secundario fue analizar la capacidad de ambas 
terapias intralesionales para eliminar físicamente el túnel tratado sustituyéndolo por cicatriz.  

Descripción del procedimiento 

Corriente galvánica percutánea ecoguiada:  se administró anestesia local tumescente en la zona 
a tratar (100 ml de suero fisiológico, 2 ml de mepivacaína al 2%, 1 ml de bupivacaína al 0,5% con 
adrenalina y 2 ml de bicarbonato 1 molar). Posteriormente se insertó en el túnel una aguja 
Abbocath 14 G bajo guía ecográfica, acoplada al cátodo del equipo generador de CG Galvani-K® 
(Figura 2). A continuación, mientras el paciente sostiene un ánodo manual, se realizaron de 5 a 
10 ciclos de de CG a 5 mA, continua, ininterrumpida, de intensidad constante y duración de 5 
segundos. El Abbocath fue movilizado dentro del lumen lesional para garantizar el contacto con 
techo, suelo y paredes, retirándose de distal a proximal 1 cm entre ciclos, buscándose la 
administración homogénea de corriente. Se pudo administrar un segundo ciclo de GC a la 
semana 4 si no se lograba una respuesta completa.  

Acetónido de triamcinolona ecoguiado: se administró un máximo de 1 ml de AT a una 
concentración de 40 mg/ml. Las infiltraciones se realizaron con jeringas de 1 ml utilizando agujas 
de 21G. Se empleó guía ultrasonográfica para garantizar una administración de fármaco 
subyacente al túnel que evitara que se diluyera el contenido en la gelatina o el exudado 
purulento. Se fue retirando la jeringa desde distal a proximal en tramos de 1 cm entre cada pulso 
de administración del fármaco para conseguir una administración homogénea del principio 
activo.  

En ambos grupos se trató sólo una lesión por paciente y se realizó ecografía utilizando una sonda 
lineal de 7 a 15 MHz (myLab25 Esaote Spa, Génova, Italia) para ambas intervenciones. Previa la 
administración de tratamiento, el área fue desinfectada mediante solución de clorhexidina al 
2%. 

   

Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión para ambos grupos de tratamiento fueron: a) paciente mayor de 18 
años b) diagnóstico de HS c) presentación de un túnel inflamatorio y/o drenante tratable 
mediante terapia intralesional en base a su complejidad estructural evaluada por ecografía e) 
ausencia de terapia sistémica iniciada en el último mes previo al inicio del estudio d) firma de 
consentimiento informado para participar en el estudio. 

Selección de la lesión a tratar: La valoración de la lesión se realizó mediante examen físico y 
ecográfico. El túnel debe presentar dolor espontáneo, dolor a la palpación o drenaje activo 1 



semana antes de la inclusión. Si el paciente presenta varias lesiones que cumplan el primer 
criterio, se utilizarán los siguientes criterios para seleccionar la fístula drenante en orden 
descendente de prioridad: 
1. Túnel inflamatorio o drenante ubicado sobre un área Hurley II vs. Hurley III. 
2. Túnel inflamatorio o drenante que presenta un trayecto vs. varios trayectos subcutáneos. 
3. Túnel inflamatorio o drenante que NO presenta otras lesiones típicas de la enfermedad 

(nódulos inflamatorios, abscesos y otros túneles) en su proximidad. 
4. Túnel inflamatorio o drenante que en la ecografía cutánea en modo B NO presenta 

desestructuración de la pared inferior. Hallazgos sugestivos de inestabilidad, extensión 
profunda y potencial formación de absceso asociado. 

5. Túnel inflamatorio o de drenaje que a juicio del investigador es anatómicamente más 
accesible para realizar los procedimientos del estudio (evaluación ecográfica y seguimiento). 
 

Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: a) negativa a participar en el estudio b) 
tratamiento sistémico iniciado en el mes anterior al inicio del estudio c) tratamiento quirúrgico 
o intralesional recibido dentro de las 12 semanas previas al inicio del estudio sobre la lesión de 
interés. 

Ética 

El presente estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Provincial de Granada 
(código interno 1239-N-22) y está de acuerdo con la Declaración de Helsinki.  

En los pacientes tratados mediante AT se obtuvo un consentimiento general para la recogida de 
información de práctica clínica habitual, el cual incluye la autorización para el uso de datos 
clínicos anonimizados en estudios posteriores. 

En los pacientes tratados con GC se obtuvo un consentimiento informado específico debido a su 
naturaleza experimental como terapia física. Dicho consentimiento incluye una sección que 
autoriza el uso de información clínica anonimizada en estudios posteriores. 

 

Variables de interés 

Principales variables de eficacia: Respuesta completa: Una respuesta completa al tratamiento 
se definió como la ausencia de supuración espontánea o ante una presión digital vigorosa 
durante el examen físico, junto con la ausencia de señal Doppler sugestiva de actividad 
inflamatoria en la ecografía, ambas evaluadas 12 semanas después del tratamiento. 

Variables secundarias de eficacia: Desaparición física del túnel tratado: Se definió como la 
ausencia de orificio de drenaje o signos de inflamación activa durante el examen físico, junto 
con la ausencia de estructuras ecográficas compatibles con túnel inflamatorio de HS y edema de 
partes blandas sugestivo de actividad inflamatoria en la zona tratada. Además, se evaluaron y 
consideraron como variables secundarias de eficacia los cambios en las variables clínicas, la 
actividad inflamatoria o la gravedad de la enfermedad (como dolor, IHS4, IHS4-55 y Hurley) a las 
12 semanas del tratamiento. 

Variables de seguridad primarias: Registro de los posibles efectos adversos relacionados con la 
intervención, evaluados por un investigador independiente del clínico que aplica la terapia. Los 



siguientes efectos adversos fueron codificados previamente: síncope, daño orgánico, daño 
nervioso, infección del área tratada, sangrado del área tratada, aparición de seroma, 
hiperglucemia y atrofia cutánea. Cualquier otro evento potencialmente asociado con la 
intervención sería registrado adicionalmente. 

Otras variables: Se registraron variables sociodemográficas y clínicas de cada paciente, 
incluyendo edad, sexo, tratamiento sistémico no biológico, tratamiento sistémico biológico y 
longitud ecográfica de la lesión a tratar. El dolor se evaluó mediante una escala de valoración 
numérica (NRS), mientras que la severidad global se evaluó mediante la escala de Hurley y la 
fórmula IHS4 (International Hidradenitis Suppurativa Severity Score System). Se utilizó su 
versión IHS4-55 como variable secundaria de eficacia. 

 

Análisis estadístico 

 Se emplearon estadísticas descriptivas para evaluar las características de la muestra. La 
normalidad de las variables se verificó con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables continuas se 
presentan como media y desviación estándar (DE), y las cualitativas como distribuciones de 
frecuencias relativas y absolutas. Se utilizaron la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher, según procediera, para comparar variables nominales, mientras que se aplicaron la 
prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney para comparar datos continuos 
entre dos grupos nominales. Para explorar factores asociados, se empleó regresión lineal simple 
para variables continuas. El coeficiente β y la DE se utilizaron para predecir las probabilidades 
logarítmicas de la variable dependiente. Se evaluaron interacciones por pares entre covariables 
del modelo, y las covariables de confusión potenciales se identificaron mediante un cambio en 
los parámetros del modelo o una variación del 30% en su valor. Para analizar diferencias en 
medidas repetidas de variables continuas, se utilizó ANOVA de medidas repetidas. La 
significación estadística se definió con valores p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron 
utilizando JMP versión 14.1.0 (SAS Institute). 

 

 

RESULTADOS 

Estudio descriptivo de la muestra 

Se incluyeron 66 pacientes, 26 de ellos tratados con CG y 40 con AT. No se identificaron 
diferencias entre los grupos en cuanto a sexo, edad, extensión ecográfica de la lesión, porcentaje 
de pacientes con tratamiento biológico, zonas corporales tratadas o IHS4 basal. El porcentaje de 
pacientes con terapia sistémica con fármacos no biológicos fue mayor en el grupo AT, así como 
el dolor basal y el estadio de Hurley (Tabla 1). 

 

Eficacia de las terapias intralesionales en la semana 12 

A las 12 semanas de tratamiento se obtuvo respuesta clínica completa (ausencia de supuración 
+ ausencia de inflamación en Doppler) en el 77,6% (20/26) de los pacientes tratados con CG y 
en el 55% (22/40) de los pacientes tratados con AT (p=0,07). Ajustando el análisis mediante un 
modelo multivariable, la obtención de respuesta completa se mantuvo asociada al tipo de 



terapia aplicada independientemente de estar bajo tratamiento sistémico, IHS4 basal o estadio 
Hurley. 
Los pacientes tratados con CG experimentaron una reducción del 52,3% en el IHS4, mientras 
que los tratados con AT vieron una reducción del 41% en el IHS4 con el tratamiento, sin 
observarse diferencias entre ambos grupos (p=0,38). En este sentido, el 61,5% (16/26) de los 
pacientes del grupo CG y el 35% (26/40) de los pacientes tratados con AT alcanzaron un IHS4-55 
(p=0,03). En cuanto al control sintomático, se observó una mayor reducción del dolor, valorado 
mediante escala visual analógica, en los pacientes tratados con CG (reducción del 80,4% con CG 
frente al 22% con AT, p<0,01) (Tabla 2). 

Las lesiones fueron evaluadas mediante ecografía para analizar cambios estructurales a las 12 
semanas. En el grupo de CG, el 38,46% (10/26) de los túneles tratados fueron eliminados 
físicamente, es decir, la imagen ecográfica típica de un túnel de HS había sido sustituida en su 
totalidad por cambios cicatriciales (Tabla 2). Los pacientes tratados con AT no experimentaron 
la desaparición física del túnel tratado a las 12 semanas de tratamiento (p<0,01). 

 

Seguridad de las terapias intralesionales en la semana 12 

 Dos pacientes tratados con CG (7,7%) desarrollaron efectos adversos; se registró un episodio 
de sangrado y un episodio de desarrollo de ampollas inmediatamente después de la 
intervención. Merece la pena destacar que 5 de los pacientes tratados con CG (19,2%) 
reportaron un episodio autolimitado de inflamación del túnel dentro de la primera semana de 
tratamiento, algo esperado dado que el mecanismo de acción del tratamiento se basa en la 
reactivación del inflamasoma NLRP3. De los 5 pacientes que desarrollaron un brote 
postratamiento, 4 experimentaron respuesta clínica completa.  

En el grupo AT, 4 de 40 (10%) pacientes experimentaron efectos adversos; 3 (7,5%) 
experimentaron atrofia cutánea y 1 (2,5%) desarrolló hiperglucemia (Figura 3). 

 

  



DISCUSIÓN  

En este estudio fueron incluidos 66 pacientes, de los cuales 26 recibieron CG y 40 recibieron AT. 
A las 12 semanas de seguimiento, se observó un porcentaje de respuesta completa del 77,6% 
en los pacientes tratados con CG, en comparación con el 55% en los tratados con AT. Además, 
el tratamiento con CG demostró una mayor reducción del dolor y una mayor capacidad de 
eliminación de la lesión mediante fibrosis, evidenciándose la desaparición física de la lesión 
mediante ecografía cutánea. En términos de seguridad, no se encontraron diferencias 
significativas en la incidencia de efectos adversos entre los grupos tratados con CG y AT. Las 
características sociodemográficas y clínicas basales se asemejan mucho a las de otros estudios 
con diseños similares 11,18,19. 

Los resultados del presente estudio sugieren que la CG tiene una eficacia similar al AT 
intralesional ecoguiado a la hora de controlar síntomas, y una mayor capacidad de eliminar 
físicamente el túnel tratado.  Los resultados de eficacia obtenidos para la AT son consistentes 
con un estudio prospectivo que aplica los mismos criterios de respuesta completa y administra 
el tratamiento con guía ecográfica, observando una tasa de respuesta completa del 53,33% 
(32/60) en túneles drenantes a las 12 semanas de tratamiento (hasta 5 infiltraciones)11.  En el 
estudio mencionado anteriormente se observó una mayor respuesta completa en las lesiones 
con tratamiento concomitante11. Sin embargo, en nuestro estudio se logró un mayor porcentaje 
de respuestas completas con CG, a pesar de que este grupo presentó un menor porcentaje de 
pacientes con tratamiento sistémico concomitante que aquellos tratados con AT. Una revisión 
sistemática incluyó 7 estudios que investigaron la terapia con corticosteroides intralesionales, 
observando la resolución completa de las lesiones infiltradas en el 44-70% de los casos10. Sin 
embargo, no se especificó el subtipo de lesión tratada (fueron incluidos nódulos inflamatorios y 
abscesos en las muestras) y la heterogeneidad de los criterios de respuesta impidió el 
metanálisis10.  La variabilidad en los criterios de respuesta y la heterogeneidad de la evidencia 
dificultan las comparaciones con otros estudios. Por ejemplo, un ensayo doble ciego, 
aleatorizado y controlado con placebo que comparó triamcinolona intralesional 10 mg/ml, 
triamcinolona 40 mg/ml y solución salina normal no encontró diferencias significativas entre los 
grupos de tratamiento 20.  

El porcentaje de IHS-55 alcanzado fue mayor en el grupo de CG, no encontrándose diferencias 
en la reducción de IHS4 en la semana 12. En relación a estas cifras de efectividad debemos tener 
siempre presente el tipo de paciente que hemos incluido en este estudio, con enfermedad 
moderada y un IHS4 basal entre 6-7, lo que implica que el control clínico de un túnel en uno de 
estos pacientes suponga una reducción marcada en el IHS4 y que la posibilidad de encontrar 
diferencias entre grupos sea baja.  

Se observó fibrosis completa en algunos túneles tratados mediante CG, mientras que no se 
consiguió eliminación física de la lesión tratada en el grupo AT. El colapso del túnel debido a la 
fibrosis se ha propuesto como mecanismo de acción en algunos estudios observacionales con 
triamcinolona intralesional 11,18,  sin embargo, estos trabajos no describieron dicho fenómeno ni 
la desaparición ecográfica de la estructura del túnel en sus muestras 11,18.  Este hallazgo supone 
una ventaja adicional para la electrolisis percutánea, en la medida en que cubre la necesidad 
terapéutica de eliminar físicamente los túneles de HS, algo que habitualmente solo se consigue 
mediante cirugía. Debemos recordar que el desarrollo de brotes inflamatorios en pacientes de 
HS que se encuentran bajo terapia sistémica biológica se explica en parte por la naturaleza 
permanente de las estructuras fistulosas.  



En términos de seguridad, no se ha descrito ningún efecto adverso sistémico grave ni irreversible 
en ninguno de los dos grupos, apareciendo efectos sistémicos reversibles en el grupo AT 
(hiperglucemia). En otros estudios se han descrito efectos adversos sistémicos debidos al uso de 
acetónido de triamcinolona intralesional (hiperglucemia, cambios de conducta)11, y la atrofia de 
la piel debido a la terapia con corticosteroides intralesionales es un efecto adverso ampliamente 
reportado10,21. Sin embargo, en general, la terapia con corticosteroides intralesionales puede 
considerarse un tratamiento seguro y la aparición de efectos adversos graves es poco frecuente 
10,21.  Destaca la relativa frecuencia con la que los pacientes tratados con CG desarrollan brotes 
de inflamación dentro de la primera semana de administrado el tratamiento. Podemos 
considerar este evento como algo intrínseco al mecanismo de acción de esta terapia, que 
requiere de una liberación de IL-1B antes de la generación de fibrosis. De hecho, frecuentemente 
estos pacientes lograron respuesta completa a la semana 12, si bien esta asociación no pudo 
evidenciarse como estadísticamente significativa por falta de potencia dado el reducido tamaño 
muestral.  

El presente estudio aporta datos sobre la seguridad y eficacia de una novedosa alternativa 
terapéutica intralesional en HS, empleando un diseño observacional que compara los resultados 
obtenidos utilizando la terapia corticoidea intralesional ecoguiada. Ambos grupos son 
comparables en numerosas variables sociodemográficas y clínicas basales, ambos 
procedimientos se han realizado con guía ecográfica y han tenido periodos de seguimiento que 
permiten obtener resultados a medio plazo. Sin embargo, la falta de potencia ha dificultado 
encontrar diferencias estadísticamente significativas en la variable de resultado principal. La 
aplicación de una única infiltración de AT podría haber subestimado el porcentaje de respuestas 
completas a las 12 semanas en este grupo. El uso de datos retrospectivos puede haber sido una 
fuente de sesgo de selección. No se ha podido valorar el valor añadido de la ecografía al 
procedimiento al utilizarla en ambos grupos de tratamiento. 

En conclusión, la corriente galvánica percutánea guiada por ecografía puede constituir una 
alternativa de tratamiento al menos tan efectiva como la corticoterapia intralesional guiada por 
ecografía, aportando una mayor capacidad de eliminación física de la lesión tratada. Además, 
puede considerarse una terapia segura y con escaso potencial de efectos adversos sistémicos. 
Se esperan futuros estudios que evalúen su eficacia mediante ensayo clínico, así como el valor 
pronóstico de los brotes inflamatorios entre ciclos de tratamiento. 
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LEYENDAS DE TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características basales de la muestra. Los datos continuos se expresan como media y 
desviación estándar (DE), los datos cualitativos se expresan como porcentaje (%) y (fracción). 
IHS4: International Hidradenitis Suppurativa Severity Scoring System. 

 

 

 

 Corriente galvánica 
N= 26 

Acetónido de triamcinolona 
N=40 

p 

Edad 
 

35.84 (2.44) 37.8 (2) 0.53 

Sexo 
• Varón 
• Mujer 

 
38.46% (10/26) 
61.54% (16/26) 

 
47.5% (19/40) 
52.5% (21/40) 

 
0.61 

Diámetro longitudinal 
 

28.53 (1.62) 30.6 (1.3) 0.32 

Tratamiento sistémico 
(no biológico) 
• Sin tratamiento 
• Con tratamiento 

 
 

69.23% (18/26) 
30.77% (8/26) 

 
 

35% (14/40) 
65% (26/40) 

 
 

0.01 

Tratamiento sistémico 
(biológico) 

• Sin tratamiento 
• Con tratamiento 

 
 

84.6% (22/26) 
15.38% (4/26) 

 
 

82.5% (33/40) 
17.5% (7/40) 

 
 

0.9 

Área tratada 
• Axila 
• Inframamaria 
• Ingle 
• Glúteo 

 
46% (12/26) 

0% (0/26) 
35% (9/26) 
19% (5/26) 

 
32.5% (13/40) 

7.5% (3/40) 
45% (18/40) 
15% (6/40) 

 
 

0.4 

Hurley  
• I 
• II 
• III 

 
0% (0/26) 

96% (25/26) 
4% (1/26) 

 
0% (0/40) 

67.5% (27/40) 
32.5% (13/40) 

 
 

0.04 

 
IHS4 

 
6 (0.8) 

 
7.7 (0.66) 

 
0.1 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 2. Variables de eficacia primarias y secundarias obtenidas con cada terapia. EVA: Escala 
visual analógica. IHS4: International Hidradenitis Suppurativa Severity Scoring System. 

Figura 1. Papel del inflamasoma en la fisiopatología del túnel inflamatorio de la hidradenitis 
supurativa y mecanismo de acción de la corriente galvánica percutánea. Tras la activación del 
inflamasoma y el efecto bactericida al administrarse se obtiene fibrosis del túnel y eliminación 
de biofilms.  

 

 

 

 

 Corriente galvánica 
N= 26 

Acetónido de triamcinolona 
N=40 

p 

Respuesta completa 
(semana 12) 

Sí 
No 

 
 

77% (20/26) 
23% (6/26) 

 
 

55% (22/40) 
45% (18/40) 

 
 

0.07 

Eliminación 
ecográfica del túnel  

 
Sí 

No 

 
 
 

38.46% (10/26) 
61.54% (16/26) 

 
 
 

100% (40/40) 

 
 
 

<0.01 

IHS4 
Basal 

Semana 12 
% de reducción 

 
6 (0.8) 

2.4 (0.46) 
52.3% 

 
7.7 (0.66) 
4.6 (0.7) 

41% 

 
 

0.38 

 
IHS4-55 

Sí 
No 

 
 

61.5% (16/26) 
38.5% (10/26) 

 
 

35% (26/40) 
65% (14/40) 

 
 

0.03 
 

Dolor (EVA) 
Basal 

Semana 12 
% de reducción 

 
3.1 (0.64) 
0.6 (0.37) 

80.4% 

 
5.2 (0.5) 
4 (3.5) 
22% 

 
 

<0.01 



 

 

 

Figura 2. Figura 1. Dispositivo Galvani-K® y procedimiento ecoguiado. A) Generador de corriente 
galvánica con adaptador para catéter Abbocath incorporado y toma de contacto. B) Túnel 
inflamatorio de HS antes de iniciar el tratamiento con hiperemia inflamatoria identificada por 
Doppler. C) Catéter Abbocath incorporado en el interior del túnel bajo guía ecográfica. D) Línea 
hiperecogénica de esclerosis tras administración de corriente galvánica y retirada del catéter 
Abbocath. E) Semana 12 post tratamiento: desaparición de la hiperemia inflamatoria en señal 
Doppler, disminución del diámetro longitudinal y edema perilesional. 

 

 

 

Figura 3. Efectos adversos observados con cada terapia desde 48 horas hasta 12 semanas 
después del tratamiento.  

 


