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1. INTRODUCCION

El dolor localizado en el tendén, especialmente en el tendén de Aquiles y el tendén rotuliano,
conocido como tendinopatia es muy comun en individuos practicantes de deporte ya sea a nivel
competitivo o de ocio. Sin embargo, y segtin diversos estudios, se ha demostrado que individuos
fisicamente inactivos también lo sufren. Por lo tanto, se puede afirmar que la actividad fisica no
se puede asociar directamente a la histopatologia y que el ejercicio fisico puede ser mas
importante en la provocacién de los sintomas que en ser el causante de la lesién " . Se
considera que el sobreuso induce esta condicion, pero la etiologia y la patogenia no estdn
cientificamente clarificadas.

La nomenclatura alrededor del dolor crénico en el tendén es confusa. Hasta hace unos afios se
consideraba que el dolor crénico a nivel de Aquiles y rotuliano comportaba la presencia de un
componente inflamatorio y los términos tendinitis y tendonitis usaban de forma habitual.
Actualmente, la evaluacién histoldgica de las biopsias, la microdidlisis intratendinosa y los
andlisis genéticos tecnoldgicas de las biopsias han mostrado que no hay signos de inflamacién
por prostaglandina y, por tanto, no deberian utilizarse estas palabras *.

Por otro lado también se ha demostrado que los tendones son metabdlicamente mds activos; hoy
en dia se usa el término tendinopatia para designar los sintomas dolorosos crénicos en una zona
sensible y dolorosa del tendén .

Estos cuadros clinicos pueden verse complicados por la inflamacién de la envoltura externa del
tenddn, llamada paratenddn. La inflamacién de este envoltorio conjuntivo puede presentarse de
forma aislada, recibiendo el nombre de paratendinitis o de forma asociada a una tendinopatia o
tendinosis, casi siempre caracterizada por una crepitacién de la estructura ® >*. (Tabla 1)

Las tendinopatias son una patologia de dificil tratamiento. Actualmente varias teorias
intentan explicar el origen del dolor, actualmente la méds aceptada es la basada en el modelo
vascular aunque hay diferentes lineas de investigacion en cuanto al mecanismo de produccién
del dolor. Esta teoria se centra en el desarrollo neovascular local en las patologias crénicas del
tenddn, lo que ha hecho surgir nuevas ideas en torno a los modelos de tratamiento como el uso
de las inyecciones esclerosantes .

Se ha demostrado que el tratamiento conservador utilizando ejercicios excéntricos (con
o sin dolor) proporciona resultados muy buenos a corto y medio plazo en pacientes que
presentan tendinosis, asocidndose a una disminucién de la fragilidad y adelgazamiento,
favoreciendo una hipertrofia y aspecto mds normal de la estructura del tendon. Sin embargo, no

existe evidencia cientifica de las adaptaciones histolégicas provocadas por el entrenamiento
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excéntrico **. Hay ciertos indicios que hacen pensar que el régimen de entrenamiento mediante
ejercicios excéntricos puede actuar interfiriendo la transmisién vasculonerviosa, lo que le
aproximaria a la accién que se busca mediante las inyecciones esclerossants. También se plantea
si la propia destruccién del tendén degenerado puede iniciar un proceso de remodelacién con la
ayuda del programa de ejercicios excéntricos y los agentes esclerosantes. Estas y otras

cuestiones atn estan por resolver.

Diagnostico Hallazgos microscopicos

Tendinosis Degeneracién tendinosa causada por la
edad, envelliment del teixit conjuntiu,
sobrets i compromis vascular

Tendinopatia /Rotura parcial Degeneracié simptomatica amb disrupcid
vascular
Paratendinitis Inflamacié del paratend6, sense tenir en

compte si esta cobert o no de sinovial

Paratendinitis con tendinosis Paratendinitis associada amb degeneracid
intratendinosa

Taula 1: Clasificacion de las tendinopatias (adaptado de Brukner y Khan, 1993)

El objetivo de esta guia de practica clinica de los Servicios Médicos del FC Barcelona ha sido
protocolizar las actitudes diagnésticas, terapéuticas y preventivas a tomar ante las diferentes
tendinopatias, especialmente de la tendinopatia aquilea y rotuliana.

Esta guia no pretende ser una revision exhaustiva de la patologia tendinosa en el deporte sino un
documento de trabajo, claro, practico y completo. Asi pues, los protocolos que se presentan se
basan en el conocimiento cientifico actual y la experiencia de los ultimos afios en el trabajo

diario ante este tipo de lesiones.
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2. FISIOPATOLOGIA DE LAS TENDINOPATIAS

Existen cuatro modelos que intentan explicar el dolor en las tendinopatias por sobreuso:

El modelo tradicional propone que el sobreuso del tendén provoca inflamacién y por lo tanto,

dolor. Como se verd, la ausencia de marcadores inflamatorios pondrd en entredicho esta
teorfa. Varios autores han observado macroscdpicamente que los pacientes con tendinopatia
rotuliana se caracterizan por la presencia de un tendén de consistencia blanda o con fibras de
coldgeno desorganizadas y de color amarillo oscuro en la porcién posterior profunda del polo
inferior de la rétula. Esta apariencia macroscépica se describe como degeneraciéon mucoide o
mixoide. A través del microscopio se observa como las fibras de coldgeno se encuentran
desorganizadas y separadas por un aumento de la sustancia fundamental. Por tanto, la
degeneracion del coldgeno, junto con una fibrosis variable y neovascularizacién han sido los

‘o - . . 44, 46
hallazgos basicas de los estudios anteriormente mencionados =~ ™.

Otros autores proponen una fase de transicién desde un tendén normal hasta una tendinosis o
degeneracion de la sustancia mucoide donde la fase inflamatoria, caso de existir, realmente

seria muy corta como demuestran numerosos estudios 43,48

El modelo mecdnico atribuye el dolor a dos situaciones **: por un lado, a una lesién de las

fibras de coldgeno aunque existen situaciones donde el tendén estd completamente intacto y
también hay dolor. Una variante de esta teoria afirma que no es la rotura de coldgeno lo que
produce dolor, sino el coldgeno intacto residual contiguo al lesionado debido al estrés afiadido
que supera su capacidad normal de carga.

Datos procedentes de numerosos estudios que han utilizado técnicas por imagen contradicen

1.t 15, 46, 51
esta ultima ™

, ya que pacientes con dolor en el tendén rotuliano pueden tener una RMN
normal (un paciente puede tener una anomalia morfolégica muy pequefia o inexistente y
presentar sintomas significativos) demostrando que el dolor en el tendén se debe a algo mds
que a la pérdida de continuidad del coldgeno.

En el caso del "impingement" tisular (compresién), el tendén se inserta en una localizacién

donde sufre una compresién por parte del hueso. Supuestamente estos pacientes deberian

conseguir una mejora sintomdtica cuando el tendén se libera de la compresion y no es asi.
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El tercer modelo, el bioquimico, propone que la causa del dolor es una irritacién quimica

debida a una hipoxia regional y a la falta de células fagocitarias para eliminar productos
nocivos de la actividad celular. Por lo tanto el dolor en las tendinosis podria estar causado por
factores bioquimicos que activan los nociceptores, la sustancia P y los neuropéptidos.

Los nociceptores se localizan en los alerones rétulanos lateral y medial, la membrana sinovial,
el periostio y la grasa infrapatelar. Todas estas estructuras pueden desarrollar un papel

importante en el origen del dolor. Este tercer modelo se podria aceptar como valido *.

Por tltimo el modelo vasculonervioso, basado en el dafio neural y la hiperinervacidn, sugiere

que las fibras nerviosas positivas para la sustancia P se encuentran localizadas en la unién
hueso-periostio-tendén, de tal manera que los microtraumatismos repetidos en la insercién del
tendon dan lugar a un proceso ciclico de isquemias repetidas que favorece la liberacién de
factor de crecimiento neural (NGF) y, por tanto, de sustancia P facilitando la hiperinnervaci6
sensitiva nociceptiva en el lugar de la insercion.

Segun este modelo, cuando existe una lesién en el tendén por degeneracidn, las células

~ . . . L. . . . . 24.-
dafiadas liberan sustancias quimicas téxicas que impactan sobre las células vecinas intactas
26, 40

Este tltimo modelo es actualmente el mds aceptado, aunque hay diferentes autores que optan

por un modelo integrador que engloba los cuatro modelos explicados hasta ahora.
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3. ETIOLOGIA DE LAS TENDINOPATIAS. FACTORES DE RIESGO.

El origen de las lesiones tendinosas tiene una relacién directa con el tipo de fuerza que actia
sobre el tend6n. ™

Principalmente las lesiones tendinosas son producidas por fuerzas de compresion, fuerzas de
rozamiento o friccién, fuerzas de traccién o diferentes estimulos de leve intensidad aplicados de
forma repetitiva. Es por ello que estas lesiones pueden tener su origen en factores internos o
inherentes al propio individuo, se encuentren o no en la propia estructura del tendén o en
factores externos o extrinsecos entre los que podemos encontrar el entrenamiento, el calzado o

la superficie de juego. ’

Factores intrinsecos:

. . . . . .. . . 3
Diversos estudios hacen referencia a la isquemia como la principal causa de tendinopatia ** .
Esta situacion se produce cuando el tenddn es sometido a carga maxima o estd comprimido por

una prominencia 6sea.

Las alteraciones biomecédnicas como factor lesional del tend6n son frecuentes. El problema mas
comtn es la hiperpronacién del pie dado por problemas anatémicos como antepié en valgo,

laxitud ligamentosa del medio pie o debilidad del triceps sural '* ™.

Otras alteraciones biomecdnicas que son determinantes para la aparicion de tendinopatias son la
torsion tibial lateral, tibia en varo, pie cavo y dismetria de miembros inferiores °. En este tiltimo
caso, la mayoria de los autores apuntan que cuando éstas son superiores a 1,5 cm deben ser
consideradas como factor de riesgo, si bien es cierto que en deportistas de alto nivel se debe

corregir este defecto biomecanico para encima de 0,5 cm de diferencia entre un miembro y otro.

También hay que mencionar el componente activo de nuestro cuerpo. El desequilibrio de
importantes grupos musculares agonistas y antagonistas o el tipo de trabajo o entrenamiento son

., . . . . 9,42,70
factores que también predisponen, en algunos casos, a sufrir lesiones tendinosas. ~ "

Finalmente, el sexo también se considera un factor predisponente, siendo el femenino el mas
proclive a sufrir tendinopatias. Este extremo puede venir dado por la menor capacidad de la

mujer y de su sistema miisculo-tendinoso para absorber impactos repetidos, unidos a desajustes
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hormonales y carencias nutricionales. Por otro lado, el sobrepeso es también un factor de riesgo

intrinseco de sufrir tendinopatias. > %7
Generales Locales
Sexo Malalineaciones: Pie hiperpronado o hipopronado, genu
valgo/varo, anteversién del cuello femoral...
Edad Dismetria de miembros inferiores (MM.IIL.)

Debilidades musculares
Desequilibrios musculares
Laxitud articular

Disminucién de la flexibilidad

Tabla 2. Resumen de los factors intrinsecs associados a tendinopatia por sobreuso (Paavola 2005).

Factores extrinsecos

Destacamos como causa principal una indebida planificaciéon de los entrenamientos o una
atencion incorrecta de los criterios de progresion. Asi, el aumento excesivo de los tiempos de
trabajo, los entrenamientos en superficies muy duras, los cambios sistemdticos de superficie, la
disminucién de los periodos de descanso etc., son causa muchas veces de la aparicién de
lesiones tendinosas. Precisamente el tipo de superficie de entrenamiento juega un papel
considerable dada su capacidad de absorber el impacto del pie contra el suelo. Asi, resulta muy
significativo un estudio realizado por Palazzi (1990), sobre la aparicién de tendinopatia aquilea
en bailarinas, donde se observé que en el 4% de los casos la superficie de trabajo es madera, en
el 23% sintética y en el 45% cemento, superficies clasificadas de mayor a menor capacidad de
absorcién, 2% %

Otro aspecto destacable es la falta de aclimatacion (el paso de un ambiente frio a uno caluroso o
la cantidad de humedad relativa) que hace que el individuo no regule bien la pérdida de agua y
otros minerales, con incidencia directa sobre el coldgeno. No existe evidencia cientifica de estas
adaptaciones provocadas por la falta de aclimatacidn.

En definitiva podemos observar muchos condicionantes que influyen en la lesionabilidad de un
tendon lo que aconseja hacer un andlisis biomecédnico de la disciplina deportiva, un estudio de
los antecedentes y condicionantes que tienen los deportistas asi como de los factores externos
que, aunque algunos no se puedan controlar, permiten reducir sus influencias sobre los

jugadores. Es decir, un tendén se vuelve patoldgico cuando no es capaz de soportar una
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secuencia de cargas a que se ve sometido; entrenar para que se adapte a este ritmo de trabajo o

saber disminuir las solicitaciones sobre el tend6n serd uno de los nuestros principales objetivos.
40

Métodos de entrenamiento
Duracién o intensidad excesiva
Déficit de adaptacion fisiologica
Inadaptacién a la especificidad del entrenamiento
Incrementos subitos en el programa de entrenamiento
Errores en la adaptacién individual al entrenamiento
Canvios de superficie de entrenamiento/juego
Calentamiento insuficiente
Entrenamento general inadecuado
Recuperacion insuficiente

Problemas derivados del material

Taula3. Resumen de factores extrinsecos (Paavola 2005, Brukner 2007)

La identificacién y posterior eliminacién de los factores favorecedores de la produccién de la
lesion es el tratamiento fundamental de las tendinopatias, lo cual es esencial si queremos evitar

una nueva lesion del tendon.

4. EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, es imprescindible tener conocimiento de la incidencia que tienen estas
patologias en el deporte de alto nivel y muy concretamente en el mundo del fttbol.

Segun estudios de la Unién Europea de Fitbol Amateur (UEFA) desde la temporada 2001-2008
a la 2008-2009 se contabilizaron 32 lesiones tendinosas en el total de equipos participantes en
competiciones europeas, lo que representa un 6% del total de las lesiones. De estas 32 lesiones,
7 se dieron en el tendon de Aquiles (2.7% del total) y 6 se presentaron en el tendon rotuliano

(2.2% del total).”’
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Diferentes estudios demuestran que entre el 30 y el 50% del total de las lesiones deportivas se
producen por sobreuso, de las cuales las alteraciones del tendén de Aquiles son consideradas de

p 38, 84
las mas comunes ~ .

Asimismo, otros estudios sobre epidemiologia en tendinopatia rotuliana hacen referencia a la
incidencia de esta tendinopatia en diferentes deportes como el ciclismo, fitbol, voleibol,
atletismo etc ... En este estudio se concluye que la incidencia media de tendinopatia rotuliana es
de un 14%. Ahora bien, en aquellos deportes donde se requiere mayor velocidad de contraccién
y mds potencia para la musculatura extensora de rodilla (saltos), tienen una mayor incidencia,

llegando incluso en el caso del baloncesto en un 31% y un 44% en el caso del voleibol >,

5. DIAGNOSTICO.

Una profunda y detallada exploracién fisica combinada con la ecografia y la resonancia
magnética (aunque la especificidad de ésta no es total) o la biopsia nos ayudardn a establecer un
diagnéstico correcto.

Normalmente la exploracién fisica nos muestra un drea del tendén mads sensible y con dolor
durante la actividad de carga, generalmente acentuada a 30 grados de flexion. Asimismo,
observamos con mucha frecuencia una pérdida de volumen y fuerza muscular causada por la
inhibicién refleja (mecanismo de proteccion del dolor), sobre todo del cuddriceps pero también
con cierta medida de los isquiotibiales.

En la prictica deportiva la limitacién funcional es considerable dependiendo del nivel de
afectacion de las fibras de coldgeno.

La rigidez articular serd un signo clinico a tener en cuenta, dado que ésta se produce cuando la
articulacion se defiende del dolor o de la poca masa muscular protectora, sobre todo en carga. El
derrame sinovial no es un signo guia para el diagndstico, sin embargo, su aparicién es de vital
importancia para descartar otras lesiones como una Hoffitis, un sindrome femoropatelar o
lesiones condrales sobre todo en cartilago patelar.

Una buena anamnesis y la identificacion de los condicionantes biotipolégicos / morfoldgicos
comportard la deteccién de los factores de riesgo fundamentales y, consecuentemente, la
aportacion de medidas y terapéuticas y preventivas.

En la actualidad, la escala Victorian Institute Sports Assessorement (en adelante VISA) nos
permite evaluar clinicamente las tendinopatias rotuliana y las tendinopatias aquileas (VISA-A).

Nos da informacién sobre la severidad sintomadtica, la capacidad deportiva y funcional del
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deportista valorado '® ¥. A pesar de que ambas escalas han sido traducidas y validadas en
diferentes idiomas, actualmente no se encuentran validadas en catalan ni espaiiol > %% %,

El uso de la ecografia y el doppler estd considerado un método fiable para estudiar la estructura
del tendén ya que permite identificar una neovascularizacién dentro y fuera del 4rea con
cambios estructurales del tendén (Gnicamente en tendones con tendinosis y no en tendones
normales)™.

Con el uso de biopsias a nivel de tendén se han encontrado neuropéptidos, lo que indica no una
inflamacién quimica (por prostaglandina E2), sino una inflamacién neurogénica via
neuropéptidos como la sustancia-P (SP). De todos modos, la dificultad o la excesiva agresividad

para hacer una biopsia sobre el tendén, hace que quede en segundo plano en cuanto a

metodologia de estudio.

Pruebas complementarias

Radiologia Simple.

Aunque no es una prueba vital para evaluar las estructuras tendinosas, la radiologia simple
puede ayudar a excluir otra patologia como tumores 6seos que se manifiesten clinicamente
como lesiones tendinosas, o calcificaciones de partes blandas. En los esqueletos inmaduros nos
permitiran visualizar avulsiones apofisarias **. Es utilizada para la deteccién de factores
predisponentes: calcificaciones intratendinoses, posicién de la rétula, existencia de Osgood-

Schlatter, huesos trigonum, exostosi calcdnea etc.

Ecografia

Es la prueba mds utilizada en la actualidad tanto por su fiabilidad como por la facilidad para
realizarla. La ecografia nos aporta una buena imagen del estado de las fibras de coldgeno, asi
como los vasos nuevos que hay alrededor del tendén. Una de las claves de la ecografia, es que
es una exploracién dindmica que permite una complementar la exploracidon clinica. Aporta pues,
informacién trascendente de la funcionalidad del tendén. La ecografia de los tendones requiere
experiencia y es operador dependiente (tanto la resonancia magnética como la ecografia son

operador dependiente) **.

Resonancia Magnética (RM)
La RM es hoy menos utilizada que la ecografia a pesar de que nos proporciona imagenes con
informacién considerable. Aporta asimismo, datos sobre el estado de otras estructuras

articulares y es vital en el diagndstico diferencial. La principal ventaja de la RM frente a la
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ecografia es que proporciona una visién reproducible del 4rea de estudio en mdltiples planos, asi
. . , . . 34

mismo, permite descartar otras patologias de origen no tendinoso ™.

Actualmente la RM, en carga y dindmica, es una prueba de eleccién para la valoracién de

tendinopatia.

Tomografia Computerizada (TC).
Su papel en el diagndstico por imagen del tendén estd muy limitado. Tanto la resonancia
magnética como la ecografia permiten una mejor visualizacién sin exponer al paciente a

.. . 34
radiaciones ionizantes ~ .

6. TRATAMIENTO MEDICO.

Se han descrito numerosos tipos de tratamiento en el manejo conservador de la patologia
tendinosa. Desafortunadamente, muy pocos han demostrado una base cientifica importante, a

. . 65,73
excepcion del trabajo excéntrico.”

6.1. Tratamlentos farmacologicos y biolégicos.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

El papel de los AINES en las tendinopatias es controvertido > ™ 7> **. Los AINES inhiben la
actividad de la ciclooxigenasa, provocando una reduccién de la sintesis de prostaglandinas
proinflamatorias *°. Adicionalmente, se postula que tienen un efecto analgésico, posiblemente
independiente de la accién antiinflamatoria .

En el caso de las tendinopatias agudas se debate si bloquear la respuesta inflamatoria inmediata
es util o no, pues irénicamente el efecto analgésico permitiria a los paciente obviar los sintomas
iniciales, permitiendo la evolucién latente del cuadro, dificultando el proceso de reparacién y
favoreciendo la cronificacién > . Actualmente la evidencia demuestra que los AINES no
previenen la degradacién del coldgeno ni la pérdida de las fuerzas tensiles de los tendones en
patologia tendinosa aguda ®, pero como sucede en muchas ocasiones, estos hallazgos no son
universales ”*. Asi pues, en los cuadros agudos no asociados a bursitis, tenosinovitis o cualquier
patologia inflamatoria acompafiante, parece indicado el tratamiento con paracetamol en lugar de
AINES ”.

Respecto a la tendinopatia cronica, el papel de los AINES es igualmente incierto. La literatura

sugiere que la tendinopatia crénica no presenta reaccién inflamatoria, més alld de bursitis o
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sinovitis asociadas **, por lo que no existe un fundamento racional para el uso de los AINES *
en este tipo de patologia cuando no se encuentra asociada a procesos inflamatorios concurrentes.
En nuestra experiencia, tanto en patologia aguda como crénica, el uso de AINES durante un
periodo corto de tiempo (hasta 7 dias) permite alcanzar un nivel de analgesia que facilita el
inicio efectivo de tratamientos que si se han mostrado eficaces en la modificacién de la
patologia a largo plazo, como el trabajo excéntrico. Sin embargo, debemos tener en cuenta que
es una medicaciéon no exenta de riesgos médicos potencialmente serios (gastrointestinales,
renales y cardiovasculares), por lo que su uso racional debe fundamentarse en una adecuada

. ., L . . e P 5
anamnesis, exploracién fisica y correcto diagnéstico médico *°.

Corticoides

Las inyecciones de corticoides han sido, y son, administradas con frecuencia en el tratamiento
de las tendinopatias ' > . Sin embargo no se trata de una técnica carente de efectos no
deseados, tanto locales (atrofia dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacién, aumento de la
sintomatologia postinyeccion, infeccién); como sistémicos (hiperglucemia transitoria,
leucocitosis) ** . Asimismo, parece que es posible que la integridad mecénica del tendén pueda
verse afectada .

Las revisiones sistématicas publicadas sobre el efecto de las infiltraciones de corticoides en
epicondilitis y tendinopatia del manguito rotador, han confirmado el efecto inicial beneficioso
(3 semanas) pero no demuestran beneficios en cuanto a los resultados a largo plazo y / o indices
de recaida '" .

Se han descrito roturas tendinosas tras infiltraciones de corticoides, en particular en el tend6n de
aquiles. A pesar de que los estudios suguieren que los corticoides reducen la fuerza tensil del
tenddn, favoreciendo teoricamente la ruptura, estos hallazgos han sido cuestionados por
diversos autores al no existir estudios controlados °> .

No existe bibliografia en la actualidad que pueda proteger el uso sistematico de corticoides en la

patologia tendinosa, por lo que su correcta indicacion recae en una cuidadosa valoracién clinica

7 . . . . . . 5
médica, racional e individualizada para cada caso 0

Heparina.
La heparina es un glucosaminoglucano formado por la unién de acido-D-glucorénico y D-
glucosamina. Se encuentra naturalmente en pulmones, higado, piel y en los mastocitos. Es un

anticoagulante bien caracterizado y tiene efectos profildcticos y terapéuticos en las trombosis
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arteriales y venosas *’. Tedricamente la heparina en la patologia tendinosa, y particularmente en
la patologia aguda, podria ayudar a reducir las adhesiones y los trasudados de fibrina 7.

Williams y cols (1986), observaron en un modelo de tendinopatia cronica aquilea en conejos
tratados con heparina, que la orientacién de las fibras de coldgeno habia mejorado, mientras que

. . ., e e 73, 91
la celularidad y la neovascularizacién habia disminuido ™ °

. Posteriormente, Tatari y cols

(2001) estudiaron el efecto de la heparina en un modelo de tendinopatia aquilea cronica en ratas.
p P q

En este estudio sin embargo, la heparina parecia tener un efecto degenerativo, sin evitar el

proceso degenerativo del mismo "> *’. No hay evidencia cientifica suficiente que justifique el

. . ] 5
uso de esta terapia de forma sistematica °> .

Dextrosa.

La dextrosa hiperosmolar ha sido utilizada durante afos como parte de los tratamientos de
proloterapia para el dolor musculoesquelético crénico. La proloterapia es una técnica en la que
una pequefia cantidad de una solucidn irritante es inyectada en torno a la insercién del tend6n o
ligamento **°. Se especula que la dextrosa provoca una respuesta proliferativa celular debido a
la mayor osmolaridad de la solucién respecto al tejido intersticial *, induciendo un proceso
inflamatorio que facilitaria la produccién de factores de crecimiento y favoreciendo la
proliferacién de fibroblastos e incrementando la produccién de matrix extracelular ”°. En el
dmbito de las tendinopatias se han publicado series de tendinopatia aductor en jugadores de
fitbol y rugby, tendinopatia rotuliana y aquilea, tratados satisfactoriamente mediante
proloterapia con dextrosa .

Un primer trabajo publicado en 2007 por Maxwell NJ, modificé la técnica realizando la
inyeccién de forma intratendinosa guiada ecogrdficamente, con la intencién de inducir una
reaccion inflamatoria e iniciar la cascada de cicatrizacién y la subsecuente sintesis de coldgeno.
El estudio se llevé a cabo en pacientes afectos de tendinosis crénica del tendén Aquiles,
reduciéndose significativamente el dolor en reposo y durante actividades de carga. A pesar del
interés clinico de estos resultados hay que sefialar como limitacién, que el estudio carece de
grupo de control .,

Similares resultados se han observado en pacientes afectos de fascitis plantar crénica en los que
se realiz6 la infiltracién mediante control ecografico de dextrosa. Al igual que el caso anterior el
estudio carece de grupo control y protocolo de aleatorizacién *.

Posteriormente, el mismo grupo ha publicado un seguimiento a dos afios, clinico y ecogréfico
de pacientes afectos de tendinopatia aquilea (insercional y del cuerpo del tend6n) tratados

. . ., . . . 20 79 z
mediante la inyeccién de dextrosa intratendinosa bajo control ecogrifico ™. Se observé una
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mejora significativa del dolor en ambos casos (insercional y cuerpo del tendén) en reposo y las
actividades del dia a dia. Desde el punto de vista ecografico, se objetivé una reduccién en el
tamafio y la severidad de la hipoecogeneicidad y de la neovascularizacién. Sin embargo, el
estudio carece de grupo control y de un protocolo de aleatorizacién ”°.

En resumen, mds datos de estudios controlados y aleatorizados son necesarios para la

recomendacion de este tratamiento.

Proloterapia con glucosa/ropivacaina/lidocaina.

Recientemente se ha publicado un estudio aleatorizado en el que se comparé la efectividad del
trabajo excéntrico, con la aplicacién de una combinacién de glucosa, ropivacaina, lidocaina
mediante proloterapia y la combinaciéon de ambas (trabajo excéntrica mds proloterapia) en
pacientes con tendinopatia aquilea no insercional *>. La proloterapia, y especialmente la
proloterapia combinada con el trabajo excéntrico provocd una mejoria clinica mas rapida que el
trabajo excéntrico aislado, sin embargo los resultados a los 12 meses valorados mediante VISA-
A fueron similares en ambos casos. Como en la mayoria de los tratamientos conservadores de la

patologia tendinosa, mds estudios son necesarios para evaluar su eficacia.

Aprotinina.

La aprotinina es un inhibidor de la proteasa de amplio espectro. Habitualmente se utiliza en
cirugia cardiaca para la reducci6n profildctica de las pérdidas sanguineas .

En la literatura hay dos estudios, ambos aleatorizados con grupo control, y con un nimero de
sujetos proximo a 100. Ambos estudios mostraron beneficios significativos en patologia aquilea
(insercional y paratendinopatia) y tendones rotuliana (inercional y cuerpo del tend6n). Los
autores sugieren que la inhibicién de las enzimas que degradan el tenddn es el mecanismo de
accién que favorece la respuesta reparadora . Sin embargo la aprotinina (Trasylol \) fue

retirada del mercado en 2008.

Polidocanol.

Alfredson (2006) sostiene que el origen del dolor en la tendinopatia aquilea crénica esta

relacionado con la neovascularizacion. La esclerosis con polidocanol se mostrd efectiva

reduciendo el dolor al, presumiblemente, disminuir las neovascularizacién y la inervacién
.. ~ . 33,73

sensitiva que acompafia a la misma .

Estos hallazgos hicieron crecer la hipétesis de que los vasos y los nervios de alrededor eran los

responsables del dolor en las zonas con tendinosis. Para confirmar este extremo, se hicieron
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diferentes estudios y experimentos utilizando pequefios volimenes de un agente esclerosante de
vasos fuera del tendén (Polidocanol), observdndose los resultados tanto a corto como a largo
plazo fueron positivos .

El periodo estipulado necesario de rehabilitacién tras recibir una infiltracion de agente
esclerosante incluye de 1 a 3 dias de reposo. No serd hasta pasadas 2 semanas, que se podrd
aplicar la médxima carga a nivel del tend6én. Actualmente, esta técnica puede considerarse una
técnica experimental por dos razones: el procedimiento es tecnicamente demandante y no se han

publicado estudios aleatorizados controlados”.

Trinitrato de Glicerol.

Recientemente se han publicados algunos trabajos en patologia tendinosa aquilea, extensora del
antebrazo y tendén del supraespinosa. Al compararlo con el grupo control se observé mejoria en
la patologia del miembro superior. El mecanismo de accién resulta incierto, aunque los autores

especulan con un incremento de la vascularizacién por vasodilatacién .

Glicosaminoglicanos polisulfatados (GAGPS)

Se ha descrito en la literatura mejoria en patologia del tendon de aquiles en humanos y del
tendon flexor digital superficial en caballos tras el tratamiento con GAGPS. En el estudio
realizado en humanos se comparé GAGPS con indometacina oral, en el seguimiento a un afio el
66% del grupo GAGPS present6 una buena respuesta, frente al 33% del grupo de indometacina.
Entre otros aspectos metodolégicos, como la ausencia de grupo control, el estudio se limit6 a la
evaluacion de patologia peritendinosa. Mdas datos son necesarios para la recomendacion de este

. 65,73
tratamiento .

Factores de crecimiento autologos (Plasma Rico en Plaquetas).

El uso de factores de crecimiento autélogos ha levantado, en los ultimos afios, una gran
expectativa ante los aparentes buenos resultados clinicos obtenidos. Se cree que pueden
favorecer el proceso de cicatrizacién mediante la regeneracion del coldgeno y el estimulo de una
angiogénesis bien ordenada *" .

Los factores pueden ser administrados en forma de sangre aut6loga o plasma rico en plaquetas
(PRP). Edwards y cols, describieron el uso de infiltraciones de sangre autéloga en epicondilitis
crénicas con buen resultado . Sin embargo, una reciente revision sistematica respecto al uso de
la misma en patologia aquilea crénica muestra una fuerte evidencia de que las infiltraciones de

L . - 20,21
sangre autéloga no mejoran el dolor o la funcién “ ~.
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Respecto al PRP, esta misma revision mostré una evidencia limitada respecto a su uso en
s : o 20 . . . .

patologia tendinosa crénica . En un estudio previo de este mismo grupo, los pacientes tratados
con trabajo excéntrico, el uso de PRP no mostré mejoria en la funcién ni en el dolor después del
uso de PRP, al compararlo con inyecciones de suero salino *'.

Adicionalmente, existen muchas preguntas sin respuesta en el campo de los factores derivados
de PRP: ;cudl es el volumen 6ptimo y la frecuencia de aplicacién del mismo? *'

Por dltimo, hay que recordar que el uso de factores de crecimiento esta regulado

especificamente por la WADA .

Células Madpres (steam cells).

Existe en la actualidad gran interés investigador en el papel que pueden jugar las células madre
en el tratamiento de las lesiones tendinosas. Existen dos tipos fundamentales de células madres,
"embrionarias" (pluripotenciales, aunque la investigacion esta restringida por motivos éticos) y
"postnatales"®" .

Las células madre postnatales se subdividen en células madre hematopoyéticas (la
diferenciacién de la que se restringe a la linea celular hematolégica) y células madre
mesenquimales. La células madre menquimales tienen la capacidad de diferenciarse en
numerosas células incluyendo tenocitos, condrocitos y fibroblastos. Es por eso que presentan un
potencial interesante como alternativa futura de tratamiento > " 7> %,

La células madre mesenquimales han demostrado ser capaces de promover la cicatrizacién del
tend6n en modelos animales de lesién tendinosa aguda ™ *. En esta técnica las células madres
se obtuvieron de la médula 6sea e implantadas bajo control ecogrifico en el cuerpo de la lesién

tendinosa. No se han publicado estudios de los resultados a largo plazo, pero los resultados a

corto plazo resultan esperanzadores ®'.

6.2 Tratamiento rehabilitador.

Crioterapia.

El uso de la crioterapia en la lesién aguda en el tendén es una prictica habitual .
Habitualmente se aplica en forma de bolsas de hielo (picado), bolsa de hielo quimicas, bafios de
hielo (whirlpool, bafios de contraste) y masajes con hielo *. Sin embargo, como ocurre en
muchas de las terapias utilizadas, hay pocos trabajos que hayan analizado, desde la perspectiva
cientifica, su utilidad real ** 7. Se cree que el frio reduce el flujo sanguineo tisular, el dolor, la

velocidad de conduccién nerviosa, la tasa metabodlica del tendén y por lo tanto, el edema y la
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49, 73

inflamacién en la lesién aguda . El principal beneficio se postula que pudiera ser la

analgesia, que puede justificar su popularidad ™.

Calor.

Al igual que la crioterapia, es otro tratamiento de uso comun en la patologia tendinosa "
Cléasicamente se separa en dos categorias: superficial y profundo. Dentro de la superficial se
incluyen "hot packs", lamparas de infrarrojos, "whirlpool", bafios de parafina y fluidoterapia. En
la modalidad de calor profunda se incluyen el ultrasonido y la diatermia **.

El ultrasonido tiene un efecto térmico en los tejidos, provocando un calentamiento local, aunque
este puede ser atenuado si se utiliza de forma pulsada (intermitente). A pesar de la popularidad
del ultrasonido hay pocas evidencias cientificas que justifiquen su uso .

Hay tres tipos de diatermia: onda larga, onda corta y microondas. El uso de la onda larga
(longwave) no tiene utilidad clinica en la actualidad, debido al riesgo de quemaduras. Respecto

a la onda corta y microondas, no existe en la literatura ningin trabajo que describa impacto

alguno en el proceso reparador del tendén ™.

Laser.

s 9

Algunos autores han preconizado el uso de laser “frio” de baja intensidad en el tratamiento de

las tendinopatias. Sin embargo, los resultados son contradictorios y por tanto no se puede

p - . . 49,73
recomendar del ldser hasta que nuevas evidencias clarifiquen su papel ™ .

Terdpia Manual.

Algunas terapias manuales gozan de popularidad en el tratamiento de las lesiones tendinosas,
las dos mds comunes son el masaje transverso profundo (popularizado por Cyriax) y la
movilizacién de partes plandas .

El masaje transverso profundo ha sido objeto de revisién por parte de la Cochrane. Sélo se
encontraron dos trabajos aleatorizados de suficiente calidad como para ser incluidos, uno en el
tratamiento de tendinopatias del extensor radial del carpo (epicondilitis) y otro en el tratamiento
del sindrome de friccién de la cintilla de Maissiat (iliotibial). En ninguno de ellos el masaje
transverso profundo mostré beneficio sobre el grupo de control respecto al dolor, fuerza o
funcionalidad, aunque las coclusiones fueron limitadas por el pequefio tamafio muestral ",

La movilizacién de partes blandas, consiste en la movilizacion via masaje de la drea alrededor

del tendén que estimularia en aporte sanguineo en el drea préxima a la lesién, favoreciendo asi
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la cicatrizacién del tendén. En cualquier caso, no existen estudios que puedan justificar el uso

- T3
de esta técnica .

Ortesis.

El uso de taloneras es un tratamiento frecuentemente utilizado como adyuvante en la patologia
tendinosa del Aquiles. Existe s6lo un articulo aleatorizado. No se observaron diferencias entre el
uso de taloneras y el grupo que no las usé, ni a los 10 dfas ni a los dos meses .

En la epicondilitis, el uso de ortesis fue motivo de una revisiéon Cochrane, que incluyé cinco
trabajos aleatorizados pero las evidencias son insuficientes para justificar su uso. En la
tendinopatia del tendén tibial posterior, se ha recomendado el uso de un soporte del arco

longitudinal medial del pie. No existen estudios controlados al respecto.

Trabajo excéntrico.
El trabajo excéntrico provoca un aumento de la longitud, de forma activa, de la unién miisculo-
tendinosa .
La mejoria del dolor basada en un programa excéntrico ha sido demostrada en el tratamiento de
la tendinopatia de Aquiles pero no en la de tend6n rotuliano. Sin embargo, como se vera mas
adelante, también se han encontrado resultados esperanzadores en el uso de ejercicios
excéntricos para abordar las tendinopatias a nivel de tendén rotuliano y, recientemente, en
tendinopatia del supraespinosa de larga evolucion. El grupo de Curwin en los afios 1980 fue el
primero en describirlo siendo demostrado por Alfredson posteriormente.
Podemos establecer varias hip6tesis sobre los buenos resultados obtenidos con la realizacion de
trabajo excéntrico:
1. Aumento del grosor del tendén (o mantenimiento) y de su fuerza de traccidén, que
favoreceria la posterior recuperacion de su estructura normal.
2. Un efecto de estiramiento sobre la unidad miotendinosa y por consiguiente menos
tension.
3. Dolor en el trabajo excéntrico pudiéndose asociar a una alteracién en la percepcion.
4. Una tdltima explicacién, asociada a la teoria vasculonerviosa, nos viene a decir que con el
uso de ejercicios excéntricos los nervios y vasos de alrededor de la zona lesionada resultan
rotos y desaparecen, por lo tanto no transmiten el dolor.
A pesar de que en la poblacién escandinava los ejercicios excéntricos han demostrado muy

efectivos %, en el estudio realizado por otro grupo inglés su eficacia llegé el 60% .
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Electroterapia.

El efecto fisioldgico de la electricidad puede variar dependiendo de la polaridad, frecuencia,
duracién del pulso, longitud de onda, intensidad, ciclo, colocacion de los electrodos y tiempo de
tratamiento *.

En los dltimos afios ha cobrado interés, por los aparentemente buenos resultados obtenidos, la
denominada electrdlisis percutdnea intratendinosa (EPI). Tedricamente, consiste en provocar
una reaccién electroquimica (alcalina-liquefacciéon) en la regién del tendén degenerada
mediante la aplicacién de corriente galvdnica de alta intensidad a través de agujas catddicas
(polo negativo). En el ambito espaiiol esta técnica se estd erigiendo como una tendencia de uso
habitual en todo tipo de patologias tendinosas. Recientemente, Sdnchez-Ibanez JM (2008)
reportd resultados satisfactorios en pacientes afectos de tendinopatia rotuliana insercional
crénica después de 15 a 17 sesiones de EPI en un periodo comprendido entre 2 y 6 semanas. El
mecanismo de accién propuesto fue la disociacién de las moléculas de agua y sal en sus
elementos constitucionales dard lugar por inestabilidad idnica a la formacién de moléculas de
hidréxido de sodio. Estas moléculas de hidréxido de sodio producidas a nivel del electrodo
activo provocarian una respuesta inflamatoria muy localizada sélo y exclusivamente en la
regi6n tratada, facilitando un fenémeno de fagocitosis y posterior regeneracién del tendén ®'.

Sin embargo, no hemos podido encontrar en la literatura ningun trabajo que justifique el uso de

la corriente galvdnica intratendinosa en el tratamiento de patologia tendinosa, aguda o cronica.

Ondas de choque extracorporeas.

El uso de ondas de choque extracorpéreas ha cobrado protagonismo en los ultimos afios,
particularmente en las tendinopatias calcificantes "> *°.

Recientemente, se ha demostrado que en el tratamiento de la tendinopatia aquilea que la
combinacién de trabajo excéntrico y tratamiento repetitivo de ondas de choque de baja energia
es mds efectivo que el trabajo excéntrio aislado .

Sin embargo, existe poca evidencia en el resto de afecciones tendinosas * 7.

Hidrocinesiterapia.
No hemos podido encontrar en la literatura estudios que protejan el uso de la Hidrocinesiterapia

en la patologia tendinosa, aguda o crénica.
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7. TENDINOPATIA AQUILEA (NO INSERCIONAL)

Como hemos comentado, el origen de las lesiones tendinosas y en especial de las tendinopatias
aquileas, se producen por microtraumatismos repetidos que conducen al fracaso en la eficiencia

. ) s
mecdnica de los fasciculos del tendén " ** 7!

. Estos microtraumatismos originan una zona de
degeneracion, una inflamacién (que como se ha explicado anteriormente, en los modelos de
produccién de lesion tendinosa, en los tltimos estudios no se ha objetivado) y una necrosis que

podia producir pequefias roturas de la estructura del tendén en algiin caso *.

Como es sabido el tendon de Aquiles es un tendén capaz de soportar hasta 17 veces el peso
corporal.” Durante la carrera es capaz de soportar hasta un 10% de estiramiento desde su
longitud de reposo sin sufrir cambios **. También se ha podido ver que durante la fase de
carrera, el tendon de Aquiles es sometido a una carga que equivale a 6 -8 veces el peso corporal
del individuo * "', y aunque la mayoria de los estudios realizados en laboratorio se refieren a
tendones que han sido sometidos a tracciones constantes, no cabe duda de que la sumisién del

tendon de Aquiles a fuertes cargas repetidas hace que se provoque la lesion.

7.1 Etiologia y factores de riesgo

Al hablar de etiologia debemos hacer mencién de factores intrinsecos como pueden ser
malalineaciones, desajustes biomecénicos etc...; y de factores extrinsecos donde principalmente

haremos mencién a causas traumdticas, errores de entrenamiento, factores ambientales, etc...**

Factores intrinsecos:

La hipoxia es considerada un factor etiol6gico determinante que, en caso del tendén de aquiles,
se ve acentuado por su peculiar disefio anatémico, que provoca que la porcidén mas central del
tenddn; aproximadamente a unos 4 cm. de su inserciéon en la zona calcdnea, sea la mas
vulnerable durante las acciones de impacto repetido. Dada la propia estructura del tendén, en
esta zona se producen mayores estrangulamientos de vasos y en consecuencia los mayores
cambios isquémicos '* .

Asi, las malalineacions de cadera, rodilla, tobillo y pie producen una mayor acentuacién de los

. . . L . 32,3
esfuerzos que debe realizar el tendén de Aquiles con el consiguiente riesgo de lesién *> .
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Podriamos hacer especial hincapié en la pronacién del pie, ya que ha sido la mds asociada a esta
patologia por varios autores '**7'. También es considerado en los diversos estudios el varo del
retropié junto a una rotacién medial de la tibia, varo de rodilla, avantversié femoral etc *'.

Por otra parte, el tono de reposo del triceps sural, bien por debilidad o por desequilibrio, puede
alterar la extensibilidad del complejo musculo - tendinosa y dificultar. Asi la absorcién de
impactos por él mismo, asi como aumentar el grado de pronacién con el consiguiente riesgo de

lesiones.

Malalineaciones:
e Hiperpronacion del retropie
e Pie plano o cavo
e  Genu varo o valgo
Desequillibrios y / o debilidad muscular
Inextensibilitad de partes blandas
Laxitud articular
Sobrepeso

Aporte sanguineo: isquémia o hipoxia

Tabla 4. Resumen de factores intrinsecos asociados a
lesiones por sobreuso del tendén de Aquiles
(Kader 2005 y Jurado 2007)
Factores extrinsecos:

Dentro de los factores extrinsecos, los mads significativos podrian ser la mala
planificacién de la carga o de las sesiones de entrenamiento. Asi, tanto la cantidad de esfuerzos
repetidos sin descanso adecuado, como la calidad de los esfuerzos son determinantes en la
aparicién de la patologia del tendén de Aquiles.”*"7”

Por otra parte y dentro de este apartado podemos hacer referencia al calzado deportivo
inadecuado, ya que una mala distribucién de las cargas o una mala absorcién del impacto

producido por este puede hacer que se desencadene la lesién.”"*'

Errores de entrenamiento:
Exceso de tiempo de entrenamiento, mala recuperacion, técnica deficiente, fatiga etc.
Carga de trabajo excesiva (muchas repeticiones, muchos exercicios similares etc.)

Equipamiento inadecuado: calzado, superficies de juego.

Tabla 5. Resumen de factores extrinsecos asociados a lesiones por sobreuso del tendén de aquiles (Kader

2005 y Jurado 2007)
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7.2 Valoracion y diagnéstico clinico.

Ademds de la valoracién y criterios de exploracién anteriormente descritos y de la
misma manera que veremos en la tendinopatia rotuliana, se pasardn o se tendrdn en cuenta otros
elementos de medicion y cuantificacion de severidad de la lesién que estamos analizando. Khan
y Mafulli ha descrito la elegida dolor, inflamacién y deterioro del rendimiento como el "sello"
clinico.

La escala de Victorian Institute Sport Assessment (VISA-A) permite una clasificacion
clinica de la tendinopatia aquiles lea basada en la severidad sintomética, capacidad funcional y
capacidad deportiva "°.

El dolor en el tendén de Aquiles y su implicacién funcional fue valorada de la misma
forma que establece Blazina (1973) con el tenddn rotuliano. En el estadio 1, el dolor sélo
aparece después de la actividad deportiva y no influye en el rendimiento del deportista, en el
estadio 2, el paciente presenta dolor en el inicio de la actividad deportiva pero con el
calentamiento desaparece y tampoco afecta de forma significativa al rendimiento deportivo, en
el estadio 3, el dolor estd presente durante y después de la actividad deportiva provocando que
incluso el deportista se vea obligado a dejar su actividad deportiva.

El cuestionario VISA para tendinopatias aquileas (Anexo I) consta de 8 items con un rango de
valoracién de 0 a 100. El estado mds satisfactorio corresponderia a una puntuacién de 100 ya
medida que nos aproximamos a O nos estarfamos acercando a un estado peor o menos
satisfactorio del tendén. Tanto la clasificacion clinica de Blazina (1973) como la escala de la
Victorian Institute of Sport Assessment estan validadas por la comunidad cientifica " A pesar
de que la escala VISA-A han sido traducida y validada en diferentes idiomas, actualmente no se

. P < 122,53,56,57, 85
encuentra validada en cataldn ni espafiol = > ™" ™.

7.3 Tratamiento conservador.

Existe mucha controversia sobre tratamiento conservador de la tendinopatia aquilea no
insercional (tabla 6). Una revision del Grupo Cochrane realizada en 2001 sin embargo, encontrd
pocas evidencias que justifique el uso de cualquiera de las terapias mas cominmente utilizadas

en esta patologfa '* .

Servicios Médicos F.C.Barcelona 22



FCBARCELONA
Guia de Practica Clinica

de las Tendinopatias

Recomendaciones Grado A: opciones de tratamiento que demuestran una fuerte evidéncia
(estudios de nivell I o II).

Ninguna opcién cumple este criterio.

Recomendaciones Grado B: opciones de tratamiento que demuestran alguna evidéncia (estudios de
nivell III o IV).

Tratamiento quirdrgico de la tendinopatia recalcitrante.

Recomendaciones Grado C: opciones de tratamiento que demuestran una pobre o contradictoria
evidencia (estudis de nivell IV).

Trabajo excentrico Trinitratro de Glicerol ~ Inyecciones esclerosantes/Proloterapia

Recomanacions Grau D : Evidencia insuficiente para ser recomendados. (estudis de nivell I o II).

Reposo y modificacién de la actividad Ultrasonido
Ondas de choque Laser de “bajo nivel”
Infiltraciones con corticoide Plasma rico en plaquetas

Inyecciones de aprotinina

Tabla 6. Grados de recomendacién para el tratamiento de la tendinopatia aquilea no insercional (Courville
2009). Los criterios que establecen el nivel de recomendacion en funcién del nivel de evidencia cientifica

se han definido en la tabla 9.

7.3.1 Tratamiento en fase aguda
En fase aguda la prioridad es conseguir que el tendén adquiera una extensibilidad y
viscoelasticidad adecuada y, en los casos de peritendinitis, aminorar el componente inflamatorio
de la vaina. Por lo tanto antes de introducirse en el protocolo de trabajo excéntrico acondicionar
la estructura siguiendo los siguientes pasos:
* Bicicleta o trabajo sin impacto por calentamiento del tend6n.
* Terapia manual
o Movilizacién de las articulaciones del tobillo y pie + calentamiento tendén
pre-sesién de tratamiento.

o Trabajo transversal y de extensibilidad del tendén previo a los excéntricos.
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o Trabajo longitudinal sobre la vaina peritendinosa.
e Estiramientos en tension activa de triceps sural previo al trabajo excéntrico.

e Masaje de descarga de gemelos/séleo/planta del pie.

Ejercicio excéntricos

El tratamiento mediante ejercicios excéntricos ha presentado resultados esperanzadores y muy
positivos a corto y medio plazo (a diferencia del tratamiento de régimen concéntrico) en
estudios realizados con pacientes que sufrian tendinopatia 2-6 centimetros por encima del nivel
de su insercién con el calcaneo, pero no en aquellos a quienes el dolor del tendén se presentaba
justo a nivel de insercién. >

El protocolo utilizado en este caso, independientemente del tipo o nimero de ejercicio que se
haga, es el siguiente: [Protocolo estandar propuesto por Norregaard (2006), Alfredson (1998) y
Ohberg (2004)].

e Realizacién de los ejercicios durante 12 semanas seguidas (en caso de que el
jugador esté en la fase final de la recuperacion se mantendrdn 12 semanas a
partir de ese momento).

e Realizacion de los ejercicios 2 veces al dia los 7 dias de la semana.

e 6 series de 10 repeticiones realizando la bajada (fase excéntrica) sobre la pierna
afectada o dos piernas, y la subida (fase concéntrica) sobre la pierna sana o dos
piernas.

Los pacientes saben que pueden realizar el protocolo con dolor y que pueden sufrir
dolor muscular de origen retardado (DOMS) durante las primeras sesiones, a medida que se
repite el ejercicio en las siguientes sesiones efecto desaparece.'> >

También se puede aumentar la carga afiadiendo una mochila con pesos para aumentar la

intensidad del ejercicio.
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Después de las 12 semanas del régimen de entrenamiento excéntrico se reduce el dolor y se
consigue devolver el deportista a su nivel previo a la lesién '.

Algunos estudios recomiendan no entrenar ni jugar a alto nivel competitivo durante las primeras
ocho semanas de aplicacién del tratamiento mediante el protocolo de ejercicios excéntricos ',
mientras que otros permiten a los jugadores continuar con su prictica deportiva diaria desde el
primer dia de puesta en marcha. Estos tltimos obtienen mejores resultados tras 12 meses de
seguimiento ..

A pesar hemos comentado que se pueden realizar los ejercicios con dolor o molestias, es
importante progresar adecuadamente en la intensidad de los ejercicios propuestos.

A medida que se superen los ejercicios excéntricos en la camilla, se comenzard con trabajo
diario excéntrico con autocarga.

En las tendinopatias en fase aguda utilizaremos el protocolo de Alfredson (1998) que acabamos
de definir, aunque en estos casos dada la agresividad del protocolo damos preferencia al trabajo
excéntrico con ayuda del fisioterapeuta en la camilla, de forma manual y en desgravitacié la
primera semana.

Ademads utilizaremos variantes del protocolo de Alfredson (1998) utilizando plataforma de
vibraciones mecénicas a 35 Hz " *’, una vez se hayan superado con facilidad los ejercicios sin
vibracion, tal y como los plantea el autor.

Son varios los estudios realizados con grupo control que intentan comparar el trabajo de fuerza
neuromuscular con vibraciones mecanicas con el realizado con la carga convencional. En casi
todos los casos, los autores comprobaron que las ganancias de la fuerza fueron considerables,

3 . 7,36, 37
asi como la eficiencia neuromuscular "™ 7',

N° | Nom
0 | Exceéntrico manual El fisioterapeuta hard los ejercicios excentricos al jugador en
camilla y de forma progresiva segun la tolerancia.
Con el pie en posicion horizontal en el plano del peldafio y
1 | Excentrico de rodilla flexionada un max. de 50 a 10 ° realizar la fase de

Aquil-les

bajada muy poco a poco en unos 10 a 15"y mantener un s 3-
4"abajo.

Después subir sélo hasta la horizontal con la rodilla en la
misma flexion y sin pasar de la linea del escalén.
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2 Excéntrico de Idem que el ejercicio 1 pero se incluye vibracién mecénica a
Aquil-les 35 Hz.

Trabajo descarga parcial: Hidrocinesiterapia.

En este apartado en fases agudas de las tendinopatias Aquiles Lees se utilizara el trabajo en
piscina para mantener los niveles de rendimiento adecuado ya que no se debe someter las
estructuras del musculo y tendén a mucho impacto en superficies con poca amortiguacién.

Nos centraremos en hacer bafios de contraste combinados con estiramientos en tension pasiva y
tension activa, al final de la sesién de trabajo anterior, con la siguiente pauta: 5 'agua a 36 ° + 3

deaguaal4°+3deaguaa36°+3aguaald®.

Electroterapia.

1) Corrientes galvanicas post-actividad deportiva o post-sesién de tratamiento con polo positivo
cerca de la zona de dolor o inflamacién.

2) US (pulsatil a 0'55 W/cm?2 post-sesion. No pasar en ningiin caso de 2 min. de tratamiento)

3) TENS o interferenciales combinado con crioterapia. Estos ultimos tipos de corrientes se
aplicarén los dias que no se aplique la microregeneracié endégena guiada.

4) La microregeneracié enddgena guiada es una técnica aplicable en casos agudos, cuando
después de 3 6 4 sesiones de tratamiento el dolor no remite. Consiste en un tipo de corriente con
onda alterna, bifdsica y de frecuencia modulada, que se aplica de forma intratendinosa,
intramuscular y / o transcutanea mediante agujas con el fin de la analgesia y la regeneracion del

tejido blando.

Crioterapia.

Se aplicard en fase inicial 3 o 4 veces al dia.

Servicios Médicos F.C.Barcelona 26




FCBARCELONA
Guia de Practica Clinica

de las Tendinopatias

7.4 Tratamiento en fase cronica

Antes de iniciar la pauta de ejercicios excéntricos, siempre aconsejamos un trabajo de
acondicionamiento de la estructura tendinosa:
¢ Bicicleta o trabajo sin impacto para calentar el tend6n.
e Terédpia manual.
o Movilitzacién de las articulaciones del tobillo y pie.

o Trabajo transversal y de extensibilidad de las fibras de coldgeno.

o Masoterapia de activacion del triceps sural.

o Estiramientos en tension activa de cadena posterior de MMIL.

Pauta de ejercicio excéntrico:

En patologia crénica empezaremos con protocolo de Alfredson (1998) directamente
(ejercicio n ° 1). Los ejercicios excéntricos del n © 2 al n ° 3 se llevardn a cabo segin la
evolucién de la clinica.

Proponemos variantes de ejercicios excéntricos que se podrdn hacer en fases avanzadas del
protocolo de tratamiento en tendinopatias crénicas y previo a la incorporacién a los

entrenamientos (Ejercicios excéntricos desde el n ° 4 al 7 segin evolucién y tolerancia del

jugador).
N° Nombre
Idem al ejercicio 2 pero se incluye electroestimulacién en el
triceps sural.
3 Excéntricos de Aquiles
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I+~

Reverencia bipodal De pie con los talones pegados al suelo. Se hace una

flexién simultdnea de caderas, rodilla y flexion dorsal de tobillo
sin levantar el talén hasta donde se pueda (sin dolor o con dolor
tolerable). Se mantiene esta posicion final durante 3-4"para

después volver a la posicién de partida.

Idem al ejercicio 5 pero ahora se hara con apoyo unipodal.

|

Reverencia unipodal

I

Paso atrds Partiendo desde ante un escaldn, se dard un paso hacia atrds con

la pierna afectada, de tal manera que se apoye primero la punta
del pie para ir pasando el peso del cuerpo de forma progresiva
sobre el resto de pie a medida que el cuerpo se eleve hacia el
escalén. Simultdneamente el pie que queda avanzado ayudard
ligeramente en la fase de ascenso del cuerpo hasta que quede por
encima del escalén apoyado nuevamente sobre las dos piernas.

Idem que el ejercicio 8 pero con vibracién mecdanica a 35 Hz.

BN

Pas atras

Treball aquatic amb decarrega parcial

El trabajo en la piscina (disminuye presion articular y lo haremos como entrenamiento de
recuperacion y mantenimiento del tono muscular). Se comenzard con impactos progresivos en el
medio acudtico asi como protocolo de ejercicios mds especificos para triceps sural y tendén de
Aquiles.

e Estiramientos en tensidn activa del triceps sural.

e (Caminar con talén-punta por la piscina
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e Reverencias monopodales sobre step en plano inclinado.

e Paso profundo forzando la dorsiflexion sobre step en plano inclinado.

Electroterapia.

* Galvénicas post-actividad deportiva o post-sesién con polo negativo cerca de la zona de dolor
o inflamacién. Se valoraria iontoforesis con medicacién antiinflamatoria prescrita por el
médico.

* Electrélisis percutdnea intratisular (EPI). En tendinopatias crénicas muy rebeldes aplicando un
tipo de corriente galvdnica a dosis muy elevadas (entre 8 y 14 mA) de forma intratendinosa o
intramuscular mediante agujas de acupuntura pero con un fin destructivo sobre el tejido
tendinoso y muscular de mala calidad y degenerado, asi como sobre tejido de tipo fibroso.

Se hara como maximo una sesiébn por semana a menos que fuera necesario por las
caracteristicas que presenta el tendon hacerlo dos veces por semana. Los pardmetros que se
utilizaran, la dosis de intensidad y el tiempo de la dosis dependerdn del tendén a tratar en
cuestion. Las 24-48 horas siguientes al tratamiento el jugador no hard ningin tratamiento que
produzca dolor y el trabajo excéntrico se suspendera completamente hasta pasadas 24 horas de

la sesion.

Ondas de choque.

5-10 sesiones en tendinopatias que no mejoran con el tratamiento estindar. No se hard nunca de
forma simultdnea en el tiempo el tratamiento de ondas de choque con el tratamiento de
microelectrosis percutdnea ya que ambos producen efectos agresivos sobre la estructura del

tenddn y la suma de ambos puede resultar demasiado arriesgado.
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Crioterapia.

En fase inicial 3 o 4 veces al dia i en fase no inicial post actividad deportiva.

Retorno a la competicion.
Los jugadores deberdn cumplir determinados requisitos para poder ser dados de alta de una
lesién tendinosa como la que hemos abordado hasta ahora y asi volver a competir con
normalidad evitando posibles recaidas. Uno de los criterios serd en relacién a la escala VISA:
* No podrén volver al trabajo de campo aquellos que estén por debajo de una puntuacién
de 60.
* Para incorporarlos al grupo deberan tener una puntuacién por encima de 80.
* Deberd haber mejorado en al menos 30 puntos desde la primera vez que se pasé el

cuestionario, siempre y cuando se sobrepasen los 70 puntos.

Por otro lado la sensacién subjetiva de dolor al hacer ejercicio excéntrico por tendon de
Aquiles (tal como recomienda Alfredson’) - ejercicio n ° 1 de los propuestos con anterioridad-,
debe haber disminuido al menos a la mitad con respecto al inicio del tratamiento, segin la
escala subjetiva de dolor, con puntuacién de 0 a 10.

Ademads, medicamento deberfan cumplirse los siguientes requisitos:
. niveles de fuerza y volumen muscular adecuados.
. desaparicion de la neovascularizacion alrededor del tendén.

. cumplimiento de al menos 5 entrenamientos completos con el grupo.

7. 5 Ejercicios de prevencion secundaria.

Una vez incorporados al trabajo de grupo, aquellos jugadores que han sufrido y son
diagnosticados de tendinopatia Aquiles lea en algin momento de la temporada, tendrdn que
seguir y mantener el trabajo preventivo para evitar recaidas de la lesién durante al menos 12
semanas en sesiones de tres veces por semana, tal y como se recomienda en la bibliografia
existente.'

Este trabajo de mantenimiento tendra las siguientes caracteristicas:

* Los principales ejercicios que se realizardn en esta fase de mantenimiento serdn los

ejercicios n ° 1, 2 y 3 de los anteriormente dibujados en el anexo de ejercicios

excéntricos para la tendinopatia Aquiles lea.

* Se hardn al menos tres veces por semana, previo a los entrenamientos y después de

hacer un calentamiento especifico para los mencionados ejercicios.
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* Al final de las sesiones se hard descarga manual asi como trabajo de extensibilidad del
tendon de Aquiles, al menos dos veces por semana.
En los casos donde el jugador con molestias sigue el mismo régimen de entrenamientos que
sus compafieros deberd llevar a cabo unas medidas profil4cticas.
1. Bicicleta o trabajo sin impacto por calentamiento del tenddn, siempre previo a las
sesiones.
2. Trabajo transversal id'extensibilitat del tendén previo a la sesién de forma obligatoria y
diariamente.
3. Masoterapia pre-activacion de triceps sural.
4. Trabajo excéntrico manual 3-4 x 15 rep. Alternando la velocidad de ejecucion.
5. Estiramientos en tension activa antes de los entrenamientos.
6. Ejercicios excéntricos combinando dos tipos de ejercicios explicados, el n° 1 con el n ° 4,
el n°2conel 5 etc. antes de los entrenamientos.
7. Inicio de la fase de impacto en el terreno de juego especifico un poco antes que el resto
del grupo y de forma mds gradual.
8. Al final de los entrenamientos acabar siempre con descarga de triceps sural y
estiramientos en tension pasiva.

9. Terminar las sesiones con 15 'de crioterapia de forma sistematica.

7.6 Exercicios de prevencié primaria

Si bien es cierto que en los ultimos afios existe suficiente evidencia cientifica que demuestra
que determinado tipo de trabajo simultdneo de fortalecimiento y estiramiento del sistema
musculo - tendinoso prevé algunas lesiones y mejora determinadas patologias de dichas
estructuras, también hay estudios recientes que hablan de una posibilidad de despertar
sintomatologia dolorosa en determinadas estructuras tendinosas, que hasta entonces no lo
habian presentado, después de hacer un trabajo misculo-tendinoso preventivo en cuestién.” En
estos casos se empezOd con el mencionado trabajo en tendinopatias que ecograficamente
presentaban iméigenes de tendinosis pero, como se ha comentado antes, no presentaban clinica
dolorosa.

Ademads de seguir los ejercicios preventivos para las tendinopatias Aquilea, daremos ciertas
recomendaciones que podrian ayudar a evitar la aparicién de este tipo de patologia crénica,

sobre todo en periodos mds agresivos como la pretemporada.

Servicios Médicos F.C.Barcelona 31



FCBARCELONA
Guia de Practica Clinica
de las Tendinopatias

Cuestionarios. Seria conveniente pasar un cuestionario a los jugadores que aparezcan datos
como edad, tiempo de prictica deportiva, lesiones tendinosas previas, tiempo de baja por
dicha lesion, etc.

¢ Andlisis biomecédnico de la bipedestacién carrera y marcha para ver si hay alguna
alteracién del apoyo, pie valgo-varo, pronacién anterior, limitacién en la dorsi-flexion,
genu valgo etc.

¢ Estudio del calzado utilizado de forma mds frecuente para cada jugador.

¢ Estudio de las superficies donde frecuentemente se realizan los entrenamientos durante
la temporada y en especial durante el periodo de pretemporada.

e (Calentamientos especificos previos a las sesiones; recomendando principalmente
estiramientos en tension activa y de contraste en el incio de la sesién y estiramientos
pasivos al final de la sesidn.

¢ Incluir, al menos dos veces a la semana, ejercicios preventivos para las tendinopatias de
Agquiles. En los estiramientos diarios anteriormente recomendados que actuardn sobre
la estructura musculotendinosa, se incluird un trabajo de 2 veces por semana de 6 series

de 10 repeticiones con cada pierna del ejercicio excéntrico nimero 1 anteriormente

visto.

Se podra alternar haciendo unicamente la fase de descenso (fase excéntrica), la fase de
descenso seguida de la fase de ascenso (concéntrica) s6lo hasta 90 ° o la fase de descenso

seguida de la fase de ascenso hasta la flexién plantar maxima .

8. TENDINOPATIA ROTULIANA

Han sido muchos los autores que han descrito a mediados de siglo pasado la relacién entre la

tendinopatia rotuliana y determinados deportes de salto y de impacto como puede ser el
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voleibol. Es Blazina (1973) el que primero denomina, en el afio 1972, "jumper's knee" o "rodilla
del saltador" a este tipo de patologia asociada a deportes ® donde se ve sometido el aparato
extensor de rodilla a determinados traumatismos repetidos, repentinos y balisticos con

momentos de fuerza muy elevados.

Por otra parte en individuos en edad de crecimiento las tendinopatias a nivel de este tendon se
presentan en formas de puntos de osificacién secundaria, bien en la tuberosidad anterior de la
tibia donde recibe el nombre de enfermedad de Osgood-Schlatter, bien en el polo inferior de la

rétula donde es conocida como lesién de Sinding-Larsen-Johansson .

8.1 Etiologia y factores de riesgo en la tendinopatia rotuliana

Factores intrinsecos.

Es indispensable antes de analizar un problema en el tendén rotuliano hacer un andlisis en toda
la cadena cinética inferior ya que cualquier problema en la cadera, tobillo o triceps sural puede
tener manifestaciones en la rodilla. Por ejemplo, los pies planos generan un aumento
considerable de la fuerza reactiva sobre el antepié y sobre las estructuras bajas de los miembros

inferiores que pueden asociarse a tendinopatias rotulianas ** %,

La teoria mas aceptada es la del agotamiento por sobreuso, lo que conlleva un aumento de la
rigidez muscular con una disminucién de la extensibilidad del complejo musculo-tendinoso y
una menor capacidad de contraccién rdpida que hace que aumente en gran mide la traccién

(4,67
sobre el tendén "',

Varios autores han asociado la tendinopatia rotuliana en atrofias del cuddriceps, condropaties
rotulianas, hipermovilidad de la rétula etc. Sin embargo, es lo importante desaceleracion en el
momento del aterrizaje en el suelo tras un salto, el principal factor etioldgico en este tipo de
patologia . A este factor se le deberfan afiadir otros como el tipo de entrenamiento, las
superficies etc. Otros autores aludian al pizca de la grasa amarilla como el origen del dolor en
detrimento de dicho tendén. Es uno de los modelos de producciéon de dolor tendinoso descrito
en paginas iniciales. *" %7+ "2

Finalmente, lo que parece claro es que existe una clara relaciéon entre los desajustes

biomecanicos de la rétula y las tendinopatias de insercién rotuliana.
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Alteraciones biomecanicas:
® Pronacién excesiva del pie
e  Anteversion femoral
e Tibia vara
e Roétula alta

¢ Angulo Q aumentado

Rigidesa de teixits tous:
e Banda iliotibial
e Retinaculo externo
®  Vasto externo
e Triceps sural
e [Isquiosurales

e Tensor de la fascia lata

Disfunciones musculares:
e Atrofia de vasto interno

e  Abductores de cadera / rotadores externos

Tabla 7. Resumen de factores intrinsecos asociados a la tendinopatia rotuliana.

(Jurado y Medina, 2007)

Factores extrinsecos.

Del mismo modo que hemos visto en paginas anteriores cuando habldbamos de la
tendinopatia Aquilea, la mayoria de los autores coinciden en sefialar la mala planificacion de las
cargas de entrenamiento como el principal factor externo que puede influir en la aparicién de

una tendinopatia rotuliana '*.

Entrenamiento:
e Carga de trabajo excesivo

¢ Planificaciones de la cdrga inadecuada

Superficies y material deportivo inadecuado:
e  Superficies de entrenamento muy duras o muy blandas.

e (Calzado depoertivo inadecuado.

Tabla 8. Resumen de factores extrinsecos asociados a la tendinopatia rotuliana.

(Juradoy Medina, 2007)
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8.3 Diagnostic Clinic

La clasificacion clinica mds utilizada para determinar la gravedad de esta lesién se la
escala de Blazina (1973), basada en criterios de evolucion del dolor segin la funcionalidad. Las
fases 1 y 2 generalmente responden bien al tratamiento conservador, mientras que los pacientes
en fase 3, requieren un tiempo prolongado de reposo ya veces se ven obligados a abandonar la
practica deportiva. La escala de Victorian Institute of Sport Assessment (VISA) permite una
clasificacién clinica basada en la severidad sintomdtica, capacidad funcional y capacidad
deportiva .

Ademads de la valoracién por palpacién del tendén rotuliano y de la grasa de Hoffa, la
valoracién de la malaliniacié del aparato extensor, dngulo Q de Insall, pronacion del retropié,
asimetria de extremidades inferiores, atrofia de cuddriceps y flexibilidad muscular de los
isquiotibiales , gastronemius y cuddriceps, se pasard un cuestionario VISA (Victorian Institute
of Sport Assessment) a todos nuestros jugadores con una patologia del tend6n rotuliano. Este
cuestionario consta de 8 ftems con un rango de valoraciéon de 0 a 100. El estado mas
satisfactorio corresponderia a una puntuacion de 100. )

Proponemos que el dolor en el tendén rotuliano y su implicacién funcional se valore segun la
clasificacién de Blazina (1973).

En el estadio 1, el dolor sélo aparece después de la actividad deportiva y no influye en

el rendimiento del deportista.

En el estadio 2, el paciente presenta dolor en el inicio de la actividad deportiva pero con

el calentamiento desaparece y tampoco afecta de forma significativa el rendimiento

deportivo.

En el estadio 3, el dolor estd presente durante y después de la actividad deportiva y es

posible que el deportista se vea obligado a dejar su actividad deportiva.

La valoracién también se hard con la escala VISA para tendinopatia rotuliana (Anexo II). A
pesar de que la escala VISA-A han sido traducida y validada en diferentes idiomas, actualmente

. 2 . ~ 3 57,85
no se encuentra validada en cataldn ni espaiiol > %" %

8.4 Tratamiento
8.4.1 En fase aguda
Al igual que en la tendinopatia aquilea, en el tratamiento de patologia aguda del tendén

rotuliano se aplicard una secuencia con los siguientes apartados:
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* Bicicleta o trabajo sin impacto por calentamiento del tendén.
* TERAPIA MANUAL.
o Masaje de descargarlo del cuddriceps crural
o Movilizacién de rétula + calentamiento tendén pre actividad deportiva o sesién
de tratamiento

o Extensibilidad manual del tendén transversal, y longitudinal para los casos en

que hay afectacién del paratendén

¢ Estiramientos en tensién activa de cuddriceps. También cadena posterior.

Pauta de trabajo excéntrico:
Como en las tendinopatias aquileas, la base del trabajo en tendinopatias rotulianas se basa en un
protocolo de excéntricos, pues la propuesta del grupo de Curwin ' en los afios 80 ha sido
demostrada recientemente comparando este tipo de ejercicios con los protocolos del grupo de
Alfredson > y Cannell et al. (BJSM,2001).
El trabajo excéntrico provoca una mayor hipertrofia que el trabajo convencional de fuerza
concéntrica o isométrica " ***’, hecho de vital importancia para el cuddriceps en estas lesiones.
Los protocolos descritos de forma clara y con resultados esperanzadores en tendinopatias son
los que hacen referencia a tendinopatia Aquiles lea, nos basaremos pues, en estos principios
para llevar a cabo la sistemdtica de ejercicios excéntricos que aplicamos en tendinopatia
rotuliana.
El protocolo utilizado en este caso, independientemente del tipo o nimero de ejercicio que se
haga, es el siguiente:
* Realizacion de los ejercicios durante 12 semanas seguidas. En caso de que el jugador
esté en la fase final de la recuperacién se mantendrdn 12 semanas a partir de ese
momento.

* Realizacién de los ejercicios 2 veces al dia los 7 dias de la semana.
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* 6 series de 10 repeticiones realizando la bajada (fase excéntrica) sobre la pierna
afectada o dos piernas y la subida (fase concéntrica) sobre la pierna sana o dos piernas.

* Trabajo excéntrico manual (n.1). 4 series x 12 repeticiones, alternando la velocidad de
ejecucién. El jugador se sentard en la esquina de la camilla, manteniendo una
contraccién isométrica y serd el terapeuta, con los brazos, quien haga la resistencia para
generar una contraccioén excéntrica. Hay que respetar en esta fase el dolor del jugador. A
medida que se toleren los ejercicios excéntricos de forma manual se podrd comenzar
con el resto de ejercicios excéntricos propuestos a continuacion.

Destacamos la posibilidad de aumento de la carga (en caso de no tener dolor ni molestias)

afiadiendo una mochila con pesos..'> >
N° Nombre
Excéntrico
1 manual El jugador se sitda al borde de la camilla y mantiene una contraccién

isométrica de cuddriceps en extensién completa de rodilla. El
terapeuta intentard, mediante la fuerza, hacer llegar la rodilla hasta
unos 15 - 20 ° de flexion de rodilla a velocidad media.

En principio se hara siempre en recorrido sin dolor y sélo en fase de bajada. Una
vez en la posicién mds baja se mantendrd unos 3-4 segundos

[\S]

Excéntrico
en tirante
musculador
Unicamente

bajada

Idem que el ejercicio 2 pero se incluye la fase concentrica de subida
que se hard a una velocidad mayor.

|98

Exceéntric
en tirante
musculador.

Bajaday
subida

Trabajo en descarga parcial. Terapia acuatica.

En este apartado y mds concretamente en fases agudas y subagudas de la sesion haremos
basicamente el trabajo en inmersion sobre el 60-70% del peso corporal pero principalmente con
objetivos relajantes y analgésicos. No haremos terapia acudtica propiamente dicha.
Hidroterapia. Bafios de contraste combinados con estiramientos en tensién pasiva y tensién
activa al final de la sesi6n de entrenamiento con la siguiente pauta: 5 'agua a 36 ° + 3 de agua a

14°+3deaguaa36°+3deaguaald”.
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Electroterapia.

* Corrientes galvénicas post-actividad deportiva o al final de la sesién de tratamiento,
principalmente si los ejercicios son un poco agresivos para el tendén. Se aplicard con polo
positivo cerca de la zona de dolor o de inflamacién (siempre y cuando haya afectacién del
paratendon).

* US (pulsatil a 0'S5 W/cm?2 post-sesion y continuo a 0'50 W/cm2 antes de la sesién. No pasar
en ningln caso de 2 'y de 60 J de potencia total de tratamiento).

* TENS o interferenciales combinada con crioterapia al final de la sesién. Estos tltimos tipos de
corrientes se aplicardn los dias que no se aplique la microrregeneracié endégena guiada (técnica

descrita con anterioridad en la parte de tendinopatia aquilea).

Crioterapia.

Se aplicard en fase inicial 3 o 4 veces al dia.

8.4.2. En fase cronica

Se seguird la misma secuencia que en la fase aguda.

* Bicicleta o trabajo sin impacto por calentamiento del tendén.
* TERAPIA MANUAL.
o Masaje de descargarlo del cuddriceps crural
o Movilizacién de rétula + calentamiento tendén pre actividad deportiva o sesién
de tratamiento
o Extensibilidad manual del tendén transversal, y longitudinal para los casos en

que hay afectacién del paratendén

¢ Estiramientos en tensién activa de cuddriceps. También cadena posterior.
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Pauta de exercicis excentrics.

* Trabajo excéntrico manual tal y como se describi6 en la fase aguda del protocolo para

tendinopatia rotuliana en fase aguda 4 x 15 rep. alternando la velocidad de ejecucién. Se hardn

los ejercicios excéntricos de forma progresiva dependiendo de la tolerancia del paciente, de la

sensacion de dolor y de la complejidad de los ejercicios.

* En las primeras sesiones se hard énfasis en los ejercicios segundo que se explican en el

protocolo de trabajo de las tendinopatias rotulianas en fase aguda.

Una vez se han superado satisfactoriamente, se pasard a los ejercicios 3 (descrito en la fase

aguda) y 4 por dltimo, antes de la fase de readaptacion e incorporacién a los entrenamientos-en

el caso de los jugadores que puedan estar de baja médica-, insisti6 en los ejercicios 5, 6 y 7.

N° Nombre
4 Excéntrico con . . . ., .
. Idem al ejercicio 2 pero se incluye electroestimulacién en el cuadriceps
tirante musculador
con
electroestimulacién

Se hard el trabajo en mdquinas de cuddriceps convencionales tanto en CCA como

CC haciendo énfasis en la fase excéntrica del movimiento. Se podrd incluir o

S Excentrico con blectroestimulador.S inicia en extension completa de rodilla y se empieza a
maquina er la fase de bajada tanto en CCC como en CCA hasta los grados de flexién
bmendados para proteger la femoro - patelar. Se hara la fase de bajada de forma
lenta y la fase de subida a velocidad rédpida.
El jugador se sitia mirando hacia la pendiente y hara un cuarto de squat unipodal.
| La fase de bajada se hard sdlo en recorrido sin dolor y se mantendrd a unos 15 ° de
i6n unos 3-4"
6 Excéntricos en

plano inclinado
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1

Excéntricos en
plano inclinado
mads vibracién
mecdnica.

Trabajo en descarga parcial. Terapia acuatica.

La terapia acudtica se llevard a cabo en la fase final del proceso de recuperacion e inicio de la
fase de readaptacion comenzando con impactos progresivos en el medio junto con el protocolo
especifico de ejercicios para tendinopatia rotuliana.

Cuando el jugador lo resista, aprovecharemos el medio acudtico para comenzar el trabajo de
impacto de media y baja intensidad (carrera y salto).

Ademds, se seguird un programa de ejercicios con elementos de resistencia, tanto en CCO,
como en CCT en recorrido sin dolor y buscando la méxima extensibilidad del tendén y el mayor

grado posible de trabajo funcional para la articulacién de la rodilla.

Ejercicios con:

® Ganancia de amplitud de movimiento y extensibilidad del tendon.

e Pasos profundos.

e Steps frontales y laterales
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e Ponerse en cuclillas.

e Potenciacion especifica en dltimos grados de extensién con implementos.

Se hardn primero en descarga parcial en la piscina y posteriormente se hard fuera del agua.

Electroterapia.

* Galvanicas post-actividad deportiva o al final de la sesi6n de tratamiento con polo negativo
cerca de la zona de dolor o inflamacién (en caso de afectacion del paratendoén).

* Se valorara iontoforesis con medicacién antiinflamatoria prescrita por el médico.

* En caso de hacerse, se combinara con otros tipos de técnicas como MEG, ondas de choque,
electrdlisis percutdnea etc.

* En esta fase se podrd seguir también con tratamiento de ultrasonoterapia, laserterapia, asi
como algun tipo de corriente analgésica aplicada también en fases agudas de la lesion.

* Microregeneraci6 endégena guiada (MEG) dias alternos, siempre al final de la jornada de
trabajo y seguido siempre de 15 'de crioterapia.

* Electrolisis percutanea intratisular (EPI). Se aplicard como maximo una vez o dos por semana,
dependiendo de la clinica en el tendén. Después de cada sesion el jugador harad reposo relativo
sin actividad de impacto. Las intensidades de corriente galvanica intratisular oscilar entre 10 y

15 mA. Se hara especial énfasis, a la crioterapia en las posteriores 48 horas.

Crioterapia.

Se aplicard 3 — 4 veces al dia.
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9.6.7. Retorno a la competicion.
Tal y como ocurria en la tendinopatia Aquiles lea, los deportistas deberdn cumplir determinados
requisitos para poder ser dados de alta médica en una tendinopatia rotuliana. En este caso
también deberan cumplir requisitos en relacion a la escala VISA:
* No podrén volver al trabajo de campo aquellos que estén por debajo de una puntuacién
de 50.
* Para incorporarlos al grupo deberan tener una puntuacién por encima de 60.
* Deberd haber mejorado en al menos 30 puntos desde la primera vez que se pasé el
cuestionario para ser dados de alta médica, siempre y cuando se sobrepasen los 60 puntos.
Por otra parte la sensacién subjetiva de dolor al hacer los ejercicios excéntricos n ° 1 y 6 de los
propuestos con anterioridad, debe haber disminuido al menos a la mitad con respecto al inicio
del tratamiento-segin escala subjetiva de dolor, con puntuacién de 0 a 10 -.
Ademads, médicamente deberian cumplirse los siguientes requisitos:
1. Cumplimiento de al menos 5 sesiones completas de entrenamiento con el grupo
2. Recuperacion de los niveles de fuerza, asi como el volimenes de los grupos
musculares
3. Desaparicion de la neovascularizaci6 alrededor del tendén
4. Realizacion de impactos con el balén y saltos realizados individualmente sin ninguna

molestia

9.7. Trabajo preventivo.

Si bien es cierto que en los tltimos afios existe suficiente evidencia cientifica que
demuestra que determinado tipo de trabajo simultineo de fortalecimiento y estiramiento del
sistema musculo tendinoso prevé algunas lesiones y mejora determinadas patologias de estas
estructuras, también hay estudios recientes que hablan de una posibilidad de despertar
sintomatologia dolorosa en determinadas estructuras tendinosas que hasta la fecha no lo habian
presentado (después de hacer un trabajo misculo-tendinoso preventivo en cuestién *°).

En aquellos casos se empezd con este trabajo en tendinopatias que ecograficamente
presentaban iméigenes de tendinosis pero, como se ha comentado antes, no presentaban clinica
dolorosa. Hay que comentar pero que estos estudios fueron todos realizados en tendinopatias
Aquiles Lees y no en tendinopatias rotulianas.

Por lo tanto, mds que hacer una bateria de ejercicios preventivos para las tendinopatias de
aquiles, daremos ciertas recomendaciones que podrian ayudar a evitar la aparicién de este tipo
de patologia crénica, sobre todo en periodos mas agresivos por estas partes blandas como puede

ser la pretemporada.
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Cuestionarios. Seria conveniente pasar un cuestionario a los jugadores que aparezcan datos

como edad, tiempo de practica deportiva, lesiones tendinosas previas, tiempo de baja por esta

lesion, etc.

Analisis biomecanico de la bipedestacion, carrera y marcha para ver si hay alteracién
del apoyo, genu varo o valgo, falta de ADM en la articulacién de la rodilla, limitacién
de la extension etc.

Estudio del calzado utilizado de forma mads frecuente para cada jugador.

Estudio de las superficies donde frecuentemente se realizardn los entrenamientos
durante la temporada y en especial durante el periodo de pretemporada.

Calentamientos especificos previos a las sesiones. Recomendando principalmente
estiramientos en tension activa y de contraste en el incio de la sesidn y estiramientos
pasivos al final de la sesion.

Al menos dos veces por semana, incluiremos ejercicios preventivos para las
tendinopatias del tendén rotuliano que actuaran sobre la estructura muscultendinosa (6
series de 10 repeticiones con cada pierna del ejercicio excéntrico ndimero 2 y/o 3

anteriormente Vvisto).
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ANEXO 1
The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES
TENDON REGION

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

100 POINTS
mins| [ [ L [ [ [ [ [ | [ Jomins

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles

tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

POINTS
strong
sevee | | [ ] ] ] ] ] ] [ [ Jeopan
P m
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?
(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score O for this
question).
strong
svee| | | [ [ ] ] ] [ [ [nepan ‘
pain POINTS
0 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10
4. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?
POINTS
strong
severe| | ] [ ] ] [ ][ [ [ [ropa
m
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a

tlat surfacc?

strong POINTS
ST T T T T T T T T T ] mopain
pain

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D
6. How many single leg hops can you do without pain?

POINTS

strong severe pat
ey I AN N A A N A A N B s

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?
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10

co

r Notatall POINTS
r Modified training + modified competition D
r Full training + competition but not at same level as when symptoms began

r Competing at the same or higher level as when symptoms began

. Please complete EITHER A, B or C in this question.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8a only.

If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8b only.

1f you have pain which stops you from completing Achilles tendon loading
sports, please complete Q8c only.

A. Ifyou have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how
long can you train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins
r r r r
0 7 14 21 30 D
OR
B. Ifyou have some pain while undertaking Achilles tendon loading sport, but it does
not stop you from completing your training/practice for how long can you
train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins
r r r r
0 4 10 14 20 D
OR
C. Ifyou have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles
tendon loading sport, for how long can you train/practise?
NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins POINTS
r r r r r
0 2 5 7 10 D
TOTAL SCORE (  /100) D
%
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ANEXO II. Escala Victorian Institute of Sport Assessment (VISA)

1. For how many minutes can you sit pain free?

omesl_ | | L L]

| 100 mins POINTS

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 D

DO AOrT J9A6 by MITKIUE OMURIITIZ MIfP I UOLIUY] B9Tf CAC[E;

5
strong

e | | [ ]
pain

| . POINTS
no pain

7 8 9 10
>

DO Ao Y6 byT 91 (U6 K66 MIfP L] YCHAS DOUMGISP6YIIIE K66 6X[6URION
strong

evee| | | | [ [ [ [ ] | |
pain

| . POINTS
no pain

6 7 8 9 10

Do you have pain when doing a full weight bearing lunge?
strong

seee| | ] [ L[] ]
pain

4.

| . POINTS
no pain

7 8 9 10

5. Do you have problems squatting?

POINTS

unable | | | | | | | | | | | | gﬁoblems D
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6. Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops?

POINTS
strong severe | | | I | | | | | | | no D
pain/unable pain
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?
0 0O Notatall POIN
4 O Modified training + modified competition D

7 1 Tull training + competition but not at same level as when symptoms began

10 M Competing at the same or higher level as when symptoms began
8.  Please complete EITHER A, B or C in this question.
. If you have no pain while undertaking sport please complete Q8a only.

. If you have pain while undertaking sport but it does not stop you from completing the
activity, please complete Q8b only.

. If you have pain that stops you from completing sporting activities, please complete Q8¢
only.

8a. If you have no pain while undertaking sport, for how long can you train/practise?

POINTS
NIL 1-3 mins 6-10 mins  7-13 mins >15 mins D
A A A A A
0 7 14 21 30

OR

8b. If you have some pain while undertaking sport, but it does not stop you from completing

your training/practice for how long can you train/practise?

POINTS
NIL 1-5 mins 6-10 mins  7-15 mins >15 mins D
J 0 0 0 a
0 4 10 14 20
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OR

8c¢. If you have pain which stops you from completing your training / practice for how long can

you train/practise?

POINTS
NIL 1-5 mins 6-10 mins  7-15 mins >15 mins D
) O O O )
0 2 5 7 10
TOTAL VISA SCORE D
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