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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia aquilea es una afectacion que se caracteriza por la
presencia de dolor local en el tendon del musculo triceps sural. Es muy frecuente en
el &mbito deportivo y cada vez mas en pacientes sedentarios. Dada la incidencia que
presenta esta lesion y que los tratamientos, al igual que los mecanismos y factores
causales no estan del todo definidos, sigue siendo objeto de estudio de gran
importancia para encontrar mejores tratamientos que reduzcan el dolor y mejoren la

funcionalidad del tendén de Aquiles.

Objetivo: Analizar la bibliografia actual sobre los diferentes tratamientos

especificos para la tendinopatia aquilea.

Material y métodos: Se llevo a cabo una revision bibliogréfica en las bases de
datos de Web of Science (WOS), Pubmed y Scopus.

Resultados: Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion se obtuvieron 42
resultados. De estos articulos, 9 de ellos se incluyeron en la revision para ser

analizados.

Conclusion: Se debe investigar mas sobre la fisiopatologia aquilea para poder

encontrar tratamientos con mejores resultados y evidencia cientifica.

Palabras claves: Tendinopatia aquilea, TA, tenddén de Aquiles, ejercicio,

tratamiento, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Achilles tendinopathy is a condition characterized by the presence
of local pain in the tendon of the triceps suralis muscle. It is very frequent in sports
and increasingly so in sedentary patients. Given the incidence of this injury and the
fact that the treatments as well as the mechanisms and causal factors are not
completely defined, it continues to be an object of study of great importance in order
to find better treatments to reduce pain and improve the functionality of the Achilles
tendon.

Objective: To analyze the current literature on the different specific treatments

for Achilles tendinopathy.

Material and methods: A literature review was carried out in the Web of Science
(WQS), Pubmed and Scopus databases.

Results: After applying the inclusion and exclusion criteria, 42 results were

obtained. Of these articles, 9 were included in the review for analysis.

Conclusion: More research should be done on Achilles pathophysiology in
order to find treatments with better results and scientific evidence.

Keywords: Achilles tendinopathy, Achilles tendon, AT, exercise, treatment,

physiotherapy.
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1 Introduccion

La tendinopatia aquilea (TA) es una afectacibn muy comin en el ambito
deportivo, pero también en pacientes sedentarios, que se caracteriza por presentar
dolor local en el tenddn del musculo triceps sural, deterioro funcional y estructural

sin presentar una rotura completa del mismo (1).

Existen varias teorias que defienden que el reparto desigual y una mala adaptacion
a la carga mecanica es un factor causal importante en esta patologia, aunque en la
actualidad las caracteristicas de la carga mecénica exacta que causa la tendinopatia
no estan bien definidas (1).

Este desequilibrio entre cargas de trabajo y adaptacion seria la principal causa de
que se produzcan roturas heterogéneas a lo largo del tenddn, lo que inicia procesos
de reparacién que pueden resultar defectuosos y provocar una degeneracion del

tendon con alteracion estructural y una respuesta funcional deficiente al ejercicio (2).

Las lesiones tendinosas suponen, segin diversos autores, entre un 30-50% de
todas lesiones en ambito deportivo (2). Mas concretamente, la tendinopatia aquilea
segun diversos estudios, de cada 100 corredores de alto nivel, entre 6 y 7 sufren esta
patologia. En corredores aficionados, se ha visto que la incidencia durante su vida es
de aproximadamente el 52%; y aunque en general se crea que esta patologia
predomina en competidores y aficionados al deporte, el 30% de los pacientes tienen

una escasa actividad fisica en su dia a dia (3).

Al igual que los mecanismos y factores causales de lesion no estan del todo
definidos, el tratamiento dptimo aun sigue siendo objeto de estudio de numerosos

autores.

Los tratamientos han evolucionado desde una metodologia mas conservadora

hacia unos protocolos de actuacion mas activos mediante el ejercicio terapéutico.

En este trabajo nos centraremos en analizar las técnicas que se han desarrollado en

ensayos clinicos los ultimos afios y su grado de eficacia.



2 Generalidades de tendones
En la literatura cientifica podemos encontrar numerosas definiciones para explicar

lo que significa o es un tenddn. En nuestro trabajo vamos a destacar las siguientes:

““Estructura fibrosa, nacarada e inextensible, de longitud variable, con forma de
cinta o cordon, que prolonga el musculo hasta el &rea de su insercion 6sea (0 en otro
lugar), a la que transmite toda la fuerza generada durante el proceso de contraccion.
Desde el punto de vista estructural, el tendon estd formado por fasciculos
longitudinales de fibras coladgenas con tenocitos dispuestos en filas paralelas,
separados entre si por tabiques de tejido conjuntivo, por los que circulan los vasos y
nervios de este, y estd recubierto por una camisa conjuntiva densa... "~ (Real

Academia Nacional de Medicina de Espafia) (4).

“"Los tendones son tejido conectivo fibroso que une los musculos a los huesos.
Pueden unir también los masculos a estructuras como el globo ocular. Los tendones
sirven para mover el hueso o la estructura, mientras que los ligamentos son el tejido
conectivo fibroso que une los huesos entre si y generalmente su funcion es la de unir

estructuras y mantenerlas estables™ (Medline plus) (5).

La gran mayoria de definiciones coinciden en que un tendén es un tejido o
prolongacion de los musculos esqueléticos que se insertan en huesos o diferentes
estructuras y esta union producida mediante los tendones permite que cuando un
musculo se contrae o se relaja haya una transmision de fuerzas desde los masculos

hasta los huesos capaz de generar movimiento articular y fuerza muscular.

2.1 Estructuray composicion del tendon

La forma de los tendones y el modo en el que se inserten a los huesos dependera
en mayor medida al tipo de musculo que pertenezcan y al estimulo o carga que se

ejerza en ellos de manera anatémica (6).

Por lo que nos podremos encontrar tendones mas cortos y anchos especializados
en transmitir cargas mas elevadas y otros mas finos y largos que no transmiten tanta

carga y que sus musculos no son tan potentes (6).

El aspecto del tenddn sano es de un cordon blanco, rigido y brillante, debido a su

escasa vascularizacion (6).



Se pueden diferenciar tres partes en el tenddn: union mio-tendinosa (UMT),
cuerpo del tenddn y union osteo-tendinosa (UOT) (6).

A nivel microscopico podemos diferenciar los diferentes elementos que

componen los tendones (6):

e Tenocitos o fibroblastos (90-95% de las células). Estas células forman el

tejido tendinoso Yy tienen la funcién de sintetizar la matriz extracelular (6).

e Condrocitos, células vasculares, células sinoviales (5-10%). En procesos
patologicos se pueden encontrar méas tipos de células como las células
inflamatorias, macréfagos, etc (6).

e Matriz extracelular. Tiene una gran implicacion sobre la resistencia a la
compresion, las cualidades viscoelasticas y a la integridad mecénica del
tendon (6).

e El colageno. Producido por los tenocitos. Confiere al tejido conjuntivo, la
capacidad de soportar mucha tension. En el tendon podemos encontrar
diferentes tipos de colageno. En su gran mayoria encontraremos colageno
de tipo | (70-80% del peso seco). Aunque también podemos encontrar
colageno de tipo 11, 111, V, VI, IX, X'y XI (6).

e Fibrillas de colageno. Es la unidad funcional mas basica del tendon, se
encuentran formando haces paralelos rodeadas de matriz extracelular.
Estos haces se agrupan a su vez en haces primarios rodeados de
endotendon (6).

e Endotenddn. Tejido conjuntivo que rodea los haces primarios formando
asi el haz secundario. Por el endotenddn transcurren los vasos sanguineos,

linfaticos y nervios (6).
e Peritenddn. Tejido conjuntivo que agrupa a varios de estos haces

secundarios conformando el tendon (6).

e Paratendon. Capa mas externa de tejido conectivo formado por fibras de
colageno tipo 1y tipo 111, fibras elasticas y recubierto de células sinoviales

gue envuelven al peritendon (6).



Entre estas dos ultimas capas, se sitta un fluido rico en mucopolisacaridos que

actlia como lubricante, disminuyendo la friccion y protegiendo al tendén (6,7).

Esta distribucion confiere elasticidad y capacidad de traccion al tendon,

cualidades necesarias para ejecutar las actividades mecanicas dentro de la motricidad

de manera optima (7).
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Figura 1: llustracion de la estructura jerarquica del tendén (7).

2.2 Biomecanica del tendon

Hoy en dia se tiene el suficiente conocimiento sobre la biomecanica de los
tendones para poder afirmar que tienen la propiedad de almacenar y transmitir
energia (6).

Gracias a la disposicion de las fibras de colageno dentro de la matriz el tendon es
capaz de resistir elevadas tensiones, mientras mantiene cierta capacidad de
alargamiento. Por estas razones, los tendones son tejidos resistentes a la elongacién

gue con su capacidad elastica se adaptan a los cambios en la direccion de traccion

(6).



La disposicion de las fibras de colageno varia segun la direccion de las tensiones,
observandose disposiciones entrelazadas en tendones que sufren tensiones en
maultiples direcciones o en disposicion paralela en tendones que presentan tensiones

unidireccionales (6).

El tendon recibe fuerza muscular a través de UMT y puede manifestar cambios en
las caracteristicas del tenddn en forma de adaptacion, segin la carga, la fuerza, el

tiempo y la frecuencia (6).

2.3 Vascularizacion del tendon

La mayor parte del suministro de sangre del tendon proviene del tejido conectivo
que rodea el tenddn a través del mesotendon, pero un pequefio porcentaje procede de

la unién masculo-tendoén y la unién hueso-tendon (6).

La UMT y la UOT no tienen el mismo nivel de vascularizacion. La UMT tiene un
sistema vascular que es similar al muasculo, por lo que puede ser menos propenso a
sufrir trastornos tendinosos. La UMT tiene una vascularizacion muy similar a la del
masculo, razén por la cual podria estar menos expuesta a sufrir tendinopatias. En
cambio, la UOT tendra peor irrigacion, con vasos de menor calibre, lo que supone un
déficit de aporte sanguineo y de nutrientes que podria conllevar a una mayor

predisposicion de sufrir tendinopatias (6).

2.4 Inervacion y receptores del tendon

La inervacion del tenddn es predominantemente aferente de tipo propioceptivo y

podemos diferenciar 4 tipos de receptores: (6)

e Corpusculos de Ruffini. Receptores sensibles a los cambios de presion.

e Corpulsculos de Paccini. Los receptores sensibles a movimientos de
aceleracion, desaceleracion y a la presion.

e Organos tendinosos de Golgi. Receptores sensibles a la deformacion
mecénica.

e Terminaciones nerviosas libres. Nociceptores de adaptacion lenta.

Receptores sensibles al dolor.



Las fibras nerviosas del tendén provienen de la UMT penetrando en él pero sin
profundizar en el cuerpo del tendén, por lo que encontramos que el cuerpo del
tendon tiene poca inervacion. Esto podria explicar la no presencia de sintomas en

tendinopatias crénicas estructuralmente (6).

Aunque diversos estudios relacionan las tendinopatias crénicas con la existencia

de terminaciones nerviosas libres asociadas a la neovascularizacion (6).

3 Anatomia y biomecéanica del tobillo

La articulacion del tobillo esta formada por el peroné, la tibia y el astragalo. Es
una articulacion sinovial de tipo bisagra teniendo movimiento en un Unico eje,
permitiendo los movimientos de flexién plantar y flexion dorsal. A los lados de este
eje se encuentran el maléolo peroneo y maleolotibial que limitan el movimiento de

giro de la articulacion solo permitiendo su inicio (8, 9).

Cabe destacar la union de la cara inferior del astrgalo con la cara superior del
calcaneo, formando la articulacién subastragalina. Articulacién sin gran movimiento
pero que tiene un papel importante en la estabilidad del tobillo soportando la

trasmision de fuerzas del peso corporal (9).

Como ocurre en las articulaciones sinoviales, la capsula articular esta presente y

cubre las superficies articulares de los huesos de la articulacion del tobillo (8, 9).

3.1 Ligamentos del tobillo:

La articulacion del tobillo estd rodeada de ligamentos que se pueden dividir en

tres grupos:

eLa sindesmosis tibioperonea: une la epifisis distal de la tibia y del

peroné. Es un complejo ligamentoso que estabiliza el tobillo ante fuerzas
axiales y rotacionales (10).

o Ligamento tibioperoneo anterior: desde el tubérculo

anterior de la tibia hasta insertarse anterior al maléolo lateral. Es el

mas importante funcionalmente (10).



o Ligamento tibioperoneo posterior: desde el borde
posterior del maléolo lateral hasta insertarse en el tubérculo tibial
posterior. Es homologo al tibioperoneo anterior (10).

o Ligamento intermaleolar posterior: proximo
lateralmente al ligamento peroneoastragalino posterior y medial al
maléolo tibial (10).

o Ligamento tibioperoneo intergseo: es la continuacion
distal de la membrana interésea en la sindesmosis tibioperonea
(10).

e Ligamento colateral externo: complejo ligamentoso que se divide en:

o Ligamento peroneoastragalino anterior: desde el
maléolo lateral a su insercion en el astragalo. Esta relacionado con
la capsula de la articulacién del tobillo (10).

o) Ligamento peroneocalcaneo: se extiende de forma
oblicua, caudal y posterior desde la parte anterior del maléolo
lateral hasta la parte posterior de la superficie lateral del hueso
calcaneo. Es extracapsular. (10).

o) Ligamento peroneoastragalino posterior: se origina en
la fosa maleolar y se inserta en forma de abanico en el astrdgalo
posterolateral (10).

o) Ligamento colateral medial o deltoideo: complejo
ligamentoso de forma triangular que une el maléolo medial a los
huesos del tarso. Varios fasciculos que se dividen en fibras
profundas y superficiales (10).

o) El fasciculo profundo: desde la punta del maléolo
medial a la superficie medial del astragalo. Forma de abanico y
estriado. En este fasciculo encontramos el ligamento
tibioastragalino anterior y posterior. Cubierto de liquido sinovial y
es intraarticular (10).

o El fasciculo superficial: desde el maléolo medial hasta
el escafoides formando el ligamento tibiescafoideo y también se
inserta al sustentaculum tali del calcaneo para formar el ligamento

tibiocalcaneo (10).



La lesion ligamentaria mas frecuente es la del ligamento colateral externo. El
principal afectado por ser el méas debil es el peroneoastragalino anterior, pero puede

afectar al resto de ligamentos de forma secuencial. Estas se clasifican en: (10)

e Esguince grado I: cuando se produce estiramiento y edema

periligamentoso.
e Esguince grado II: cuando hay rotura parcial del ligamento.

e Esguince de grado I11: existe una rotura completa del ligamento.

3.2 Tendones del tobillo:

Los tendones que se encuentran en la articulacion tobillo se pueden dividir en

cuatro compartimentos anatomicos:

e Compartimento anterior: dentro de este encontramos el grupo de
tendones extensores. Poco frecuente encontrar liquido en sus vainas y
no se suelen lesionar (10).

o Tenddn tibial anterior: Situado anteromedial al tobillo,
insertandose en la primera cufia y base del primer metatarsiano.
Tenddn de mayor grosor (10).

o Tenddn extensor largo del primer dedo: se encuentra entre el
tibial anterior y el extensor comdn de los dedos. Su insercion es
en la base de la falange distal del dedo gordo del pie (10).

o Tenddn extensor comun de los dedos: situado més lateralmente.
Posee cuatro fasciculos que discurren por el dorso del pie,
insertandose en la segunda y tercera falange desde el segundo al
cuarto dedo (10).

e Compartimento medial: incluye los tendones flexores.

o Tenddn tibial posterior: tiene forma ovalada y es el tendon mas
grueso de este compartimento. Desciende posterior al maléolo
medial, insertandose en el hueso escafoides con extension a las
cuflas y a los metatarsianos del segundo al cuarto. La
disminucion de su didametro implica lesion de este. Poco

frecuente encontrar liquido sinovial, aunque haya rotura



completa. Su rotura conduce a un pie plano ya que mantiene el
arco plantar (10).

o Flexor comun de los dedos: desciende por detras del maléolo
interno, lateral al tibial posterior hasta dirigirse anterior al
sustentaculo del astrdgalo. Su insercion es en la base de las
falanges distales del 11 al V dedo (10).

o Flexor largo del primer dedo: desciendo entre la tuberosidad
posterolateral y posteromedial del astrdgalo. Se cruz con el
flexor comin de los dedos y llega hasta el primer dedo. Se
puede encontrar liquido en su vaina (10).

e Compartimento lateral: en este encontramos los tendones peroneo largo y
corto. Estos pasan por detrds del maléolo lateral a través del surco
retromaleolar, sujetos por un retinaculo (10).

o Tenddn del peroneo corto: es plano a nivel del surco retromaleolar
insertdndose lateral en la base del quinto metatarsiano. Es anterior
al peroneo largo (10).

o Tenddén peroneo largo: posee forma globular en el surco
retromaleolar. Pasa por el canal calcaneocuboide insertandose en
base del | metatarsiano y de la cuiia medial. Se encuentra posterior
al peroneo corto (10).

e Compartimento posterior: incluye el tendon de Aquiles, que se encuentra
formado por la unién de los dos vientres musculares de los gemelos y el
soleo, insertandose distalmente en el calcaneo. Tiene un espesor medio de
7 mm. Este tenddn no posee vaina tendinosa si no que se rodea de tejido
conectivo, llamado paratendon. Por delante encontramos la almohadilla de
grasa de Kager (10).

En esta zona existen dos bursas peritendinosas:

o Bursa retrocalcanea o verdadera: se encuentra entre el calcaneo y el
tendon de Aquiles para evitar la friccion de estos. Posee forma de
lagrima y puede presentar liquido (10).

o Bursa retroaquilea o adquirida: en el tejido subcutdneo posterior al
tendon (10).



4 Anatomia y biomecanica del tendon de Aquiles
El tendon de Aquiles es la insercion distal de la union de los musculos séleo y

gemelos (11).

El masculo s6leo es un masculo plano y largo, més ancho que el gastrocnemio.
Tiene su origen en la cabeza del peroné (cara posterior) y se extiende en la
profundidad de los gemelos. Formado por fibras de contraccion lenta. La funcion
principal de este masculo es la flexion plantar y la accion de enderezar la pierna,
impidiendo la caida del cuerpo hacia delante en la marcha o cuando se estd en
posicion estatica (11).

Los gastrocnemios se dividen en porcién interna y externa. Su parte interna tiene
origen en el céndilo interno del fémur mientras que su parte externa se origina en la
cara lateral del condilo externo. Lo contrario que sucede con el séleo, las fibras del
gastrocnemio son de contraccion rapida en su mayoria, lo que genera movimiento
rapido en actividades como saltos y carrera. Realiza la flexion plantar e interviene

también en la flexion de la rodilla (11).

El tenddn de Aquiles es el mas voluminoso, y largo del cuerpo, ademas muchos
autores lo definen como el tendén mas fuerte y potente, capaz de soportar cargas
tensionales diez veces el peso corporal en carrera y salto. También cabe destacar que
es capaz de transmitir 4000N en la actividad normal(400kg) y mas de 7000N (700

kg) durante actividades intensas como ponerse de puntillas y saltar (11).

4.1 Irrigacion propia del tendon de Aquiles

Segun un estudio publicado en la revista del pie y tobillo, la irrigacién del tendon
Ilega desde vasos del hueso y del paratendon circundante, de ramas musculares y del
calcaneo (periostio). Hay una zona que se considera avascular, a 4-5 cm por encima
de la insercién del calcaneo. Esta alteracion de la vascularizacion tiene un papel

importante en la incidencia de roturas subcutaneas (12).

Hay mejor irrigacion en la cara anterior del tenddn que en la posterior. Podemos
encontrar unas ramas de la arteria peronea y de la arteria tibial posterior en el tercio
proximal, y en el tercio medio posterior existe una reduccion de la cantidad de vasos

y anastomosis (12).
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En la zona de insercion del tendon en el calcaneo se puede describir una red
vascular con un patréon concreto formada por ramas de las arterias tibial posterior,

peronea y plantar externa (12).

4.2 Inervacion propia del tenddn de aquiles.

El tendon de Aquiles posee una inervacion doble. Por una parte, el nervio tibial
posterior envia una ramificacion supramaleolar hacia el tendon de Aquiles y a las
caras posterior e interna del pie y, por otro lado, el nervio safeno externo, emite una
rama que inerva los tegumentos de la regidn del maléolo externo y la cara externa del
talon (13).

Estas ramificaciones nerviosas se introducen en el endotendén, formando una red
longitudinal que termina en los en los corpusculos de Paccini y de Ruffini o en los
organos de Golgi. Estos ultimos confieren al tendon de Aquiles un papel importante

en la propiocepcién del tobillo (13).

4.3 Biomecanica del tendon de aquiles

Las propiedades biomecénicas de los tendones se suelen estudiar usando una
metodologia que implica la elongacion del tendon hasta la ruptura, y de esta forma se

han registrado las fuerzas aplicadas y la elongacion obtenida (14).

Los resultados de estos estudios se pueden representar graficamente en la curva

fuerza-deformacion, en la cual se pueden diferenciar cuatro regiones diferentes:

e Laregion I: Region de baja rigidez. Se asocia con fuerzas que no producen
dafio en el tenddn, pero que hacen que se reduzca la configuracion
ondulada tipica en la fase de reposo. Este estado en reposo es debido a la
disposicion que adoptan las moléculas de colageno y la cual segun
desaparece cuando la deformacion excede del 2% de su longitud inicial
(14).

e Laregion Il: Regidn lineal. Las cargas provocan (entre el 2%y el 4% de la
longitud inicial) un estiramiento de las fibras de colageno que ya estaban

alineadas, y se produce alguna ruptura al final de esta fase (14).
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e Laregion I1l: Region de alta rigidez. Se entra si las fuerzas de elongacion
continuan, alrededor del 8% de longitud. En esta fase se producen roturas

de fibras de colageno a medida que aumenta la fuerza el estiramiento (14).

e La region IV: Si el estiramiento continda, al alcanzar el 12% de
estiramiento el tenddn se rompe por completo (14).

Force Stiflness (N/mm)

Deformation

Figura 2: Curva fuerza-alargamiento del tendon. Regiones identificadas del
resultado del test de traccion hasta el fallo en un tendon Region | (punta), Il (lineal),
I11 (plasticidad), IV (fallo). (14).

El tendon es capaz de recuperar su apariencia ondulada si el estiramiento ejercido
no supera un 4%, pero bajo un estiramiento entre el 4 — 8%, las fibras de colageno
comienzan a romperse y los puentes cruzados intermoleculares se rompen y
desaparecen ya que las fibras de colageno no son capaces de recuperar su disposicion
inicial (15).

Durante la marcha la fuerza del tendon de Aquiles aumenta antes que el talén
tome contacto con el suelo, y desde el momento del impacto del talon hasta 10 ms
después se libera de forma brusca. A continuacion, la fuerza aumenta rapidamente y

alcanza su pico maximo durante la fase de propulsion (15).
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Al igual ocurre en la carrera con contacto de talon. Esta liberacion de fuerza
coincide con el momento en el que se produce una activacién del muasculo tibial
anterior (15).

5 Patologia del tendon de Aquiles

Una de las causas mas comunes de talalgia son las lesiones del tendon de
Aquiles. Se presenta con mas frecuencia en varones por factores como el sobreuso,
deficiente adaptacion de cargas o por traumatismos, aunque hay que tener en cuenta
otros factores que pueden influir en esta lesion (16):

e Alteraciones biomecéanicas como son la hiperpronacion o dorsiflexion
forzada (16).

e Alteraciones morfoldgicas como el pie equino, antepie varo en pie
cavo, la deformidad de Haglund o por debilidad de la union

musculotendinosa del tendon (16).
e Uso de calzado inadecuado (16).

e Enfermedades sistémicas que pueden afectar al tendén como
espondilitis anquilopoyética, la enfermedad de Reiter, psoriasis, artritis

reumatoide, gota o diabetes (16).

e La toma de medicamentos con fluoroquinolonas o infiltracion con

corticoides (16).

Cabe destacar la presencia de dos bursas. La bursa retrocalcanea que esta venta a
la insercion del tenddn calcaneo y la bursa aquilea superficial o retroaquilea que se
encuentra dorsal a la insercién tendinosa. Estas pueden presentar patologia que se

relacione a la lesion (16).

6 Clasificacion
Dentro de las lesiones del tendén de Aquiles se encuentran la tendinopatia, la
paratendinopatia y a rotura tendinosa. Como este tendén no posee una verdadera
vaina sinovial si no que lo recubre un paratendon formado por tejido conectivo, no se
presenta tenosinovitis en este tenddn (16).
13



Tendinopatia

Este término incluye la tendinitis que es producida por causas inflamatorias y la
tendinosis que es por procesos degenerativos. Hay un factor importante en jovenes
deportista por un incremento elevado de la actividad fisica, aunque también se asocia

con alteraciones biomecénicas, deformaciones oseas o artropatias (16).

El sintoma principal de esta lesion es el dolor a la palpacion, asi como al realizar
actividades como caminar o correr. Se puede presentar en la zona tumefaccion, calor,
rubor e impotencia para realizar la funcion del tendén. Se presenta tanto de forma

aguda como cronica (16).
Esta lesion se puede presentar en distintas regiones del tendon:

e Tendinopatia insercional: se produce en los 2 ultimos centimetros del
tendon, cerca de su insercion en calcaneo. Causado por inflamacion,
aunque puede formar parte de procesos de psoriasis, espondilitis
anquilopoyética o Reiter. Puede existir fascitis plantar y bursitis

acompafiando a esta lesion (16).

e Tendinopatia no insercional: llamada tendinosis, se produce a 2-6 cm
en direccion craneal a la insercion en calcaneo. Esta zona posee menos
vascularizacion y es la méas débil. La causa principal es mecanica y suele

presentarse de forma bilateral. Suele aparecer en deportistas jovenes (16).

En la tendinopatia cronica podemos encontrar calcificaciones intratendinosas.
Ademas, existen lesiones que se pueden asociar a esta patologia como la bursitis,
roturas parciales, hematomas y fibrosis (16).

Sindrome de Haglund

Es una exostosis posterosuperior en el calcaneo que se asocia con tendinopatia
insercional y bursitis. Esta deformidad 6sea produce un pinzamiento de la region
anterodistal del tendon de Aquiles e irritacion de la bursa retroaquilea cuando se
realiza la flexion plantar. Las causas de esta lesion pueden ser el ejercicio o el uso de

calzado inadecuado (16).
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Paratendinopatia

Se trata de una patologia inflamatoria y degenerativa. Presenta 1os mismos
sintomas y causas que la tendinopatia, pero podemos distinguirla de esta porque en la
afectacion del tendon existe engrosamiento de este y dolor cuando se realiza la
flexion dorsal y plantar, en la lesion del paratendon esto no se produce. El
tratamiento de esta patologia suele ser conservador (16).

Rotura del tendon

El tendon de Aquiles es de los mas frecuente en sufrir rotura y suele aparecer en
varones entre 30 y 40 afios que realizan ejercicio fisico de forma inadecuada y sin un
entrenamiento previo. También se produce por el sobreuso cuando hay antecedente

de tendinopatia o por causas biomecanicas y sistémicas (16).

Se puede ver afectado distintos niveles del tendén, como son la porcion
intermedia, la union musculo-tendinosa y la insercién de este en el calcaneo. La méas
frecuente, por ser la mas débil, es la porcion intermedia, entre los 2-6 cm de la
insercion. A nivel de la insercidn del calcaneo se puede asociar a fractura-avulsion de

la tuberosidad del calcaneo. Generalmente el paratendon se mantiene intacto (16).

Esta lesion se presenta como un dolor agudo tras realizar una flexion dorsal
brusca o una flexién plantar contra resistencia. Se caracteriza por la impotencia
funcional moderada y puede existir incapacidad para ponerse de puntillas. En el caso
de rotura completa se observa el signo del hachazo en la que hay discontinuidad del
tendén tanto visual como a la palpacion o la ausencia de reaccion al test de
Thompson, en el que se observa falta de flexion dorsal tras comprimir el gemelo
(16).

Las roturas parciales presentan la misma sintomatologia, aunque solo afecte a una
porcion del tenddn, siendo roturas transversales o longitudinales. Cuando ocurre en
la union musculo-tendinosa, se debe a causa traumatica, comienzo brusco y es mas

frecuente en la zona del gemelo interno (16).
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6.1 Fisiopatologia

El proceso de sobrecarga mecéanica de los tendones conduce a los tenocitos al
estrés oxidativo. Esto significa que debido a que no pueden adaptarse a los requisitos
mecénicos de desgaste y formacion de colégeno, tienen que realizar un metabolismo
anaeradbico, que es un tipo de metabolismo mucho maés rapido. en el cual aumentan
las concentraciones de lactato. Esto provoca cambios en la matriz extracelular;
aumento de glicosoaminoglicanos, elastina, aumento de la retencion de agua y
produccion insuficiente de colageno de calidad, porque se forma colageno tipo llil,
que cambia las propiedades viscoelasticas del tendén, y que explicaria el aspecto

edematoso y débil del tenddn (11).

La sobrecarga mecanica acelera la tasa de dafio y muerte de las células y, ademas,
aumenta las respuestas inmunitarias donde se detectan factores de crecimiento, los
cuales, en un esfuerzo por reparar el tejido para mejorar el suministro de nutrientes y
oxigeno provocan un desequilibrio entre las metaloproteasas y sus inhibidores,

creando desajuste en la formacion de matriz extracelular (11).

El desequilibrio en la sintesis de proteinas en los fibroblastos afecta las
caracteristicas de la matriz extracelular y contribuird a un mayor deterioro de las
estructuras tendinosas, que impulsard un empeoramiento en las propiedades

viscoelasticas propias del tendén (11).

Se han descrito cuatro modelos que han intentado explicar la fisiopatologia del

tenddn por uso excesivo:

e El modelo tradicional: El uso excesivo de los tendones causa
inflamacién del tendén y, por lo tanto, dolor, pero se ha demostrado que la

falta de marcadores inflamatorios cuestiona esta teoria (11,17).

e El modelo mecénico: Atribuye el dolor a una lesion en las fibras de
colageno o al colageno sano residual contiguo al lesionado debido al

aumento de estrés que excede la capacidad de carga normal (11,17).

e El modelo bioquimico: Sugiere que la causa del dolor era la irritacion
quimica debida a la hipoxia regional y la falta de células fagociticas para

eliminar sustancias nocivas de la propia actividad celular. Por lo tanto,
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estos factores bioguimicos podrian activar nociceptores, la sustancia P y
los neuropéptidos, lo que explicaria la aparicion de dolor (11,17).

e El modelo neurovascular: Propone que las fibras nerviosas positivas
para la sustancia P se encuentran en la union hueso-periostio-tendon, de tal
manera que cuando se suceden microtraumatismos repetidos en la
insercion del tenddn origina un proceso ciclico de isquemias repetidas que
favorece la liberacion de factor de crecimiento neural (NGF) y, por lo
tanto, de sustancia P que propicia la hiperinervacion sensitiva nociceptiva

en el lugar de la insercion (11,17).

Las fibras nerviosas sustancia P positivas se encuentran en la union del tenddn
hueso-peridstico de tal manera que se produce un microtraumatismo recurrente
después de la insercion del tendén. El proceso de isquemia recurrente a favor de la
liberacion del factor de crecimiento neuronal (NGF), y por tanto sustancia P, la

aceleracion de la hiperinervacion sensorial nociceptiva en el sitio de insercion (11).

6.2 Factores de riesgo

Las lesiones del tendon de Aquiles tienen una relacion directa con la fuerza que
actla sobre este. Se pueden producir por fuerzas de compresion, fuerzas de friccion o
rozamiento, fuerzas de traccién o por estimulos de baja intensidad que son aplicados
repetidamente. Por esto, estas lesiones tienen su origen en factores internos o del
propio individuo que pueden no estar en la estructura del tendon y en factores

externos o extrinsecos como el entrenamiento, superficies de este o calzado (17).

e Factores intrinsecos: hay estudios que refieren la isquemia como la
causa principal de tendinopatia, la cual se produce porque el tendén se
somete a cargas maximas 0 se comprime por prominencia 0sea. Es esta

categoria entrarian (17):

o Alteraciones biomecénicas como la hiperpronacion del pie, antepiée
en valgo, laxitud ligamentosa, debilidad del triceps sural, torsion
tibial lateral, la tibia en varo, el pie cavo o dismetria de miembros

inferiores (17).
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o Componentes activos de nuestro cuerpo como el desequilibrio de
grupos musculares agonistas y antagonista o la debilidad muscular
7).

o El sexo, mayor presencia en hombres deportistas (17).
o El sobrepeso, por la mayor carga que soporta el tendon (17).

e Factores extrinsecos: causado principalmente por mala planificacion

de entrenamientos o inadecuada progresion. Dentro de estos tenemos (17):

o Carga excesiva de trabajos y disminucion de los periodos de

descanso (17).

o Tipos de superficies muy duras o con cambios frecuentes que

afectan a la capacidad de absorcion del impacto por el pie (17).
o Técnicas deficientes y calzado inadecuado (17).

Se debe identificar y eliminar los factores que favorece la produccion de esta
lesion como tratamiento fundamental en las tendinopatias, ya que con esto se

evitaran nuevas lesiones del tendon (17).

El tendon de Aquiles es capaz de soportar 17 veces el peso corporal. Durante la
carrera, por ejemplo, soporta hasta un 10% de estiramiento mas que en reposo y se

somete a una carga de 6-8 veces el peso del individuo (17).

6.3 Diagnostico diferencial

Una profunda exploracién fisica y pruebas complementarias como la ecografia o
la resonancia magnética nos ayudaran a establecer un buen diagnostico. Siempre se
debe hacer una previa anamnesis e identificacion de los condicionantes de esta
patologia, como son los factores internos o externos. Con ello conseguiremos

analizar medidas terapéuticas y preventivas (17).

Mediante la exploracion fisica podemos encontrar zonas del tendén mas sensible
y con dolor en carga, la cual se acentta a 30° de flexion. Con frecuencia se presenta
perdida de volumen y fuerza muscular por inhibicion refleja y dependiendo de las

fibras de colageno afectadas, se puede apreciar limitacion funcional. Hay signo de
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rigidez articular, ya que la articulacion se quiere defender del dolor, sobre todo en
carga (17).

Las pruebas complementarias que nos pueden ayudar a realizar un correcto

diagnostico son:

e Ecografia: se considera uno de los métodos més fiable para analizar la
estructura del tendon ya que nos permite identificar la vascularizacion e
inervacion. Ademas, nos muestra el estado de las fibras de colageno vy si

se han producido cambios en su estructura normal (17).

e Radiologia simple: no se considera una prueba vital para analizar
estructuras tendinosas, pero nos ayuda a detectar factores predisponentes
como calcificaciones intratendinosas, huesos trigonum o0 exostosis

calcanea (17).

e Resonancia magnética: es la que menos se utiliza en estos casos,
aunque proporciona informacion relevante al mostrar el area de estudio en
maltiples planos. Se emplea para estudiar en carga y dindmica las
tendinopatias (17).

6.4 Epidemiologia

La tendinopatia aquilea es una lesién incapacitante que, ademas, puede afectar a
2 de cada 1.000 personas que llevan una vida sedentaria. Se presenta con frecuencia

entre los 35 y 45 afios y es mas prevalente en hombres que en mujeres (7).

Diversos estudios muestran que entre el 30 y 50% de las lesiones deportivas son
producidas por sobreuso, destacando entre las mas comunes las alteraciones del
tendon de Aquiles. Alrededor del 30% de los corredores presentan tendinopatia
aquilea, con una incidencia anual del 8%. De esta incidencia, el 66% afecta a la
sustancia media del tenddn (problemas en la entesis), el 8% a la unidn mio-tendinosa

y otro 3% son roturas completas del tendon (17,7).
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Esta incidencia es acumulativa y segln el estudio Nourissat et al. (19) “los
trastornos del tenddn de Aquiles van a representar un 30% de las lesiones del

miembro inferior”.

Patellar Achilles Hamstrings Abductor Rectus Shoulder
AE  n_ Incidence (95% Cl) n Incidence (95% CI) n Incidence (95% CI) n Incidence (95°%CI) n  Incidence (95% CI) n Incidence (95% CI)
Basketball Professional 203 46 227(166-302) 40 197(141-268) 1 05(00-27) | 05(00-27) 1 05(00-27) 6 30(11-64)
Youth 422 48 114(84-151) 8 19(08-37) 2 05(01-17) 1  02(00-13) 2 05(0.1-17) 4 09(03-24)
Football Professional 411 29 71(47-101) 20 49(30-75) 6 15(05-32) 21 51(32-78) 4 1.0(03-25) 5 1.2(04-28)
Youth 1052 10 10(05-17) 2 02(00-07) 4 04(01-10) 10 10(05-17 19 1.8(1.1-28) 3 03(01-08)
Women's Professional 257 4 1.6(0.4-40) 6 23(09-51) 3 1.2(02-3.4) 2 08(01-28) 4 1.6(0.4-4.0) 2 08(01-28)
Sport Foothall  Youth 28 4 18(0.5-45) 1 04(00-24) 0 0.0(00-1.6) 0 0.0(0.0-1.6) 3 13(03-38) 1 04(00-24)
Futsal Professional 152 8  53(23-104) 12 79(41-138) 2 13(02-48 5 33(L1-77) 3 20(04-58) 1 0.7(00-37)
Youth 1M 5 28(0.9-6.6) 1 06(00-31) 0 00(00-21) 10 5627-104) 0 0.0(0.0-2.1) 1 06(00-3.1)
Handball Professional 248 16 65(37-105 11 44(22-79) 1 04(00-22) 1 04(00-22) 1 04(00-22) 13 52(28-9.0)
Youth 478 10 2.1(1.0-3.8) 7 1.5(0.6-3.0) 1 02(00-12) 5 1.0(03-24) 7 1.5(0.6-3.0) 13 27(14-47)
Roller  Professional 73 0 00(00-51) 1 14(00-76) 5 68(22-160) 8 110(47-216) 0O 0.0(0.0-51) 3 41(08-120)
Hockey  Youth 138 1 0.7(0.0-4.0) 1 07(00-40) 1 07(00-40) 5§ 36(12-85) 0 0.0(0.0-27) 3 22(04-6.4)
Gender Female 485 8 16(0.7-33) 7 14(06-300 3 06(01-18) 2 04(00-15) 7 1.4(0.6-3.0) 3 06(01-1.8)
Male 3354 173 52(44-60) 103 31(25-37) 23  07(04-1.0) 60 1.8(14-23) 37 1.1(0.8-15) 52 1.6(1.2-2.0)
Category Young 2495 78 31(25-39) 20 08(05-12) 8 03(01-006) 24 1.0(0.6-1.4) 3l 12(08-18) 25 1.0(0.6-1.5)
Senior 1344 103 77(63-93) 90  67(54-82) 18 13(08-21) 38  28(20.39) 13 10(05-17) 30 22(15-32)
Surface Outdoor 2277 60 26(20-34) 42 18(13-25 15 07(04-11 41 18(13-24) 33 14(1.0-20) 13 06(03-1.0)
Indoor 1562 121 77(64-93) 68 44(334-55 11 07(04-13 2 13(08-21) 11 07(04-13) 42 27(19-36
Time-Loss No 2887 138 48(40-56) 81 28(22-35 16 06(03-09 25 09(06-13) 12 04(02-07) 35 12(08- 17
Yes 2 43 16(1.1-21) 29 11(07-15 10 04(02-07) 37 13(09-18 32 12(08-16) 20 07(04- L1

NoTimeloss 2887 138 48(40-56) 81  28(22-35 16 06(03-09) 25 09(06-13) 12 04(02-07) 35  12(08-17
I-3days 1062 12 11(06-20) 15 14(08-23) 2 02(00-07 7 07(03-14 3  03(01-08) 9  08(04-16
47days 1221 11 09(04-16) 4 03(01-08 3 02(01-07) 9 07(03-14 12 1005-17 6 05(02-11)
$28days 1333 13 10(05-17) 8 06(03-12) 3 02(00-07) 19 14(09-22) 11 08(04-15 4  03(01-08)
28days 674 7 10(04-21) 2 03(00-11) 2 03(00-11) 2 03(00-11) 6  09(03-200 1 02(00-08)

Severity

Figura 3: Incidencia de tendinopatias (Patellar, Achilles, Hamstring, Adductor,
Rectus Femoris and Shoulder) (20).

6.5 Tratamiento rehabilitador

Podemos encontrar diferentes técnicas de tratamiento dentro de la fisioterapia que

nos ayudaran con las diferentes patologias del tendén de Aquiles:

e Crioterapia: se emplea en lesiones agudas mediante el empleo hielo,
bafios de contrastes 0 masajes, aunque no se ha demostrado
cientificamente su utilidad. Se emplea por su efecto analgésico, ya que se
cree que la aplicacion de frio va a reducir el flujo sanguineo de los tejidos,
el dolor, la velocidad de conduccion nerviosa, la tasa metabolica del

tendon y con ello el edema y la inflamacion de la zona (17).

e Calor: se puede aplicar de forma superficial mediante hot pack,
lamparas de infrarrojos o bafios de contraste y de forma profunda por

medio del ultrasonido y la diatermia (17).
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e El ultrasonido es el mas utilizado por el efecto térmico que provoca
en el tejido, el calentamiento local, pero no existen evidencias cientificas

que valoren su uso (17).

e Terapia manual: las mas comunes son el masaje transverso profundo
0 también Ilamado Cyriax y las movilizaciones de partes blandas.
Tampoco hay estudios que garantice la efectividad de estas técnicas,
pueden estimular el aporte sanguineo y por consiguiente, favorecer la

cicatrizacion del tendén (17).

e Trabajo excéntrico: se ha demostrado que mejora el dolor. Provoca un
aumento activo de la longitud de la unién musculotendinosa. Este método
fue demostrado por Alfredson, que establecio varias hipétesis sobre los
resultados (17):

o Aumento del grosor y de la fuerza de traccion del tenddn, lo

que favorece su recuperacion posterior.

o  Efecto de estiramiento en la unidad miotendinosa, provocando

menor tension.

o La teoria vasculonerviosa. El empleo de ejercicios excéntricos
produce que los vasos y nervios de la zona lesionada rompan y

desaparezcan, por lo que no transmiten el dolor.

e Electroterapia: el efecto de la corriente depende de los parametros
que se empleen. En los Gltimos afios se han obtenido buenos resultados
con la denominada técnica de eletrolisis percutanea intratendinosa (EPI).
Esta técnica provoca una reaccion electroguimica en la zona del tendon
degenerado mediante la aplicacion de corriente galvanica de alta
intensidad que se transmite a través de agujas catodicas (17).

e Ondas de choque: se suele emplear en tendinopatias calcificante.
Ademas, se ha demostrado que el empleo de esta técnica combinado con el

trabajo excéntrico es mas efectivo que realizarlo de forma aislada (17).

¢ Hidrocinesiterapia: minimiza la carga articular, ya que se trabaja en
descarga. Se emplea en las fases tempranas de la rehabilitacién antes de

realizar el entrenamiento de alta intensidad (17).
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Revision bibliografica

1 Justificacion

En los ultimos afios la incidencia de tendinopatia aquilea ha aumentado, sobre
todo en deportistas o0 personas activas. Se considera una lesion incapacitante que
ademas, puede afectar a 2 de cada 1.000 personas que llevan una vida sedentaria. Se
presenta con frecuencia entre los 35 y 45 afios y es mas prevalente en hombres que

en mujeres (7).

Diversos estudios muestran que entre el 30 y 50% de las lesiones deportivas son
producidas por sobreuso, destacando entre las mas comunes las alteraciones del
tendon de Aquiles (17). Alrededor del 30% de los corredores presentan tendinopatia
aquilea, con una incidencia anual del 8% (7). Esta incidencia es acumulativa y segun
el estudio Nourissat el al. (19) “los trastornos del tendon de Aquiles van a representar
un 30% de las lesiones del miembro inferior”. Teniendo en cuenta estos datos, se
debe dar importancia al estudio de esta lesion y de los diferentes tratamientos que

puedan mejorar la clinica de la tendinopatia aquilea.

Existen diversos tratamientos para la tendinopatia aquilea y muchos autores
consideran al ejercicio excéntrico como el “standard gold", sobre todo en el ambito
de la fisioterapia. El ejercicio excéntrico produce estiramiento de la unidad musculo-
tendon y aumenta la capacidad de carga del tendén. Esto con el tiempo produce un
estimulo mecénico que induce a la remodelacion del tendén, favoreciendo su

recuperacion (19).

Pero a pesar del nivel de eficacia demostrada, diversos estudios como los de
Sayana y Maffulli (21) muestran que en pacientes con actividad fisica baja los
resultados no son tan buenos comparados con pacientes deportistas 0 mas activos.
Ademas, debemos tener en cuenta que algunos pacientes no son capaces de realizar
estos ejercicios por el dolor producido durante y después del ejercicio. La no
tolerancia al dolor y el elevado tiempo necesario para realizar correctamente los
protocolos de ejercicios excéntricos (EE) mas utilizados, podria suponer un factor

importante sobre la tasa de abandono del tratamiento. Todo esto nos lleva a la
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necesidad de indagar en estudios actuales que planteen nuevos tratamientos eficaces
0 que demuestren si la combinacion de alguno de los tratamientos méas actuales

puede dar mejores resultados que el tratamiento base.

2 Objetivos
El objetivo principal es analizar la bibliografia actual sobre los diferentes

tratamientos especificos para la tendinopatia aquilea.
Como objetivos especificos:

« Investigar sobre tratamientos para la tendinopatia aquilea con mejores

resultados que el ejercicio excéntrico.

e Analizar la evidencia existente respecto a la combinacion de algunos

tratamientos con o sin ejercicios excentricos.

e Analizar los tratamientos con mejores resultados en cuanto a la
reduccion del dolor y la mejora de la funcionalidad del tendén a corto y largo

plazo.

o Conocer e investigar la metodologia actual a la hora de evaluar las

tendinopatias aquileas.

3 Material y métodos
3.1 Tipo de estudio:

Revision bibliografica sobre los tratamientos actuales para la tendinopatia aquilea.
3.2 Estrategia general

Para analizar los diferentes tipos de tratamientos existentes para la tendinopatia
aquilea, se ha recurrido a la busqueda en tres bases de datos: WOS (Web of Science),

Pubmed y Scopus.

En las bases de datos seleccionadas, se emplearon las siguientes palabras clave,
utilizando diferentes ecuaciones de combinacidon entre ellas para la maximizacion de

resultados:
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_ Palabras clave
Achilles tendinopathy Tendinopatia aquilea
AT TA
Physiotherapy treatment Tratamiento fisioterapéutico
Exercise Ejercicio
Activity Actividad
Achilles tendon Tenddn de Aquiles
Midportion Porcién media
Insertional Insercional

Figura 4: Tabla con las palabras clave y su traduccion (elaboracion propia).

Los criterios de inclusion y exclusion utilizados para acotar la seleccion de

articulos fueron:

Tratamientos fisioterapéuticos especificos para la
tendinopatia aquilea

Texto completo disponible de forma gratuita

Ensayos clinicos y ensayos controlados aleatorizados sobre
tratamientos para la tendinopatia aquilea

Estudios publicados en los Gltimos 5 afios

Ensayos que hayan sido realizados en humanos
Estudios en inglés o espafiol.

Figura 5: Tabla de criterios de inclusién (elaboracion propia).

Libros, documentos, metaanalisis, revisiones sistematicas,
casos clinicos o protocolos de estudio
Estudios realizados en animales

Idioma diferente al espafiol o el inglés

Estudios que no estén relacionados con la tendinopatia
aquilea

Figura 6: Tabla de criterios de exclusién (elaboracién propia).
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Tras una primera lectura detallada del titulo y del resumen de los articulos
resultantes, se procedio a excluir los estudios con calidad metodolodgica insuficiente o

los que no cumplian realmente con los criterios establecidos.

3.3 Estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos

Base de datos Web Of Science (WOS):

En la casilla de basqueda se introdujeron los siguientes términos combinados con
los operadores booleanos “AND” y “OR” de la siguiente manera: ~“Achilles
tendinopathy”” (Title) and “"Physiotherapy treatment™",and ““achilles tendon™” and
““exercise”” or activity’”” and ““midportion”” or ““insertional”” dando como resultado
16 articulos. Se afadieron los filtros de fecha de publicacién (Gltimos 5 afios), los de
lenguaje (inglés), lo que redujo la busqueda a 6. Posteriormente se limitaron los
articulos unicamente de ““acceso libre”” y se excluyeron las revisiones sistematicas.
Como resultado de la busqueda se obtuvo Unicamente 2 articulos que pasaron a la
fase de lectura de resumen para su descarte o inclusion final. Se excluy6 un articulo

por tratarse de un estudio piloto. De esta base de datos se selecciond 1 articulo.

Base de datos Pubmed:

En la casilla de bdsqueda se introdujeron los siguientes términos combinados con
los operadores booleanos “AND” y “OR” de la siguiente manera: ((achilles
tendinopathy[Title]) OR (AT[Title])) AND ((physiotherapy treatment)) AND
((exercise OR activity)) AND (achilles tendon)) AND ((midportion) OR
(insertional)). obteniéndose 80 resultados. Una vez realizada la busqueda se
aplicaron los siguientes filtros “"Last 5 years™ , “"humans™” y ““free full text”".lo que
limito los resultados a 14. Sobre los filtros de lenguaje se afiadié como inclusion los
articulos en ““inglés™ y ““espafiol”” y se limitd la busqueda segun el tipo de articulo
incluyendo “"Randomized Controlled Trial”™ y “"Clinical Trial”” y por lo que se

rr s rr rs

excluyeron “"Books and Documents”™”, “"Meta-Analysis™", “"Review”” y “"Systematic
Review™”, lo que determin0d un resultado de basqueda final de 8 articulos. Una vez
realizada la lectura del resumen se descartaron 5 por centrarse en un protocolo de
estudio, un estudio piloto , por no estar centrado en la tendinopatia aquilea , por no
centrarse en tratamiento fisioterapéutico y por haberse incluido anteriormente en la
base de datos WOS. De PUBMED se incluyeron 3 articulos.
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Base de datos Scopus:

En la casilla de busqueda se introdujeron los siguientes términos combinados con
los operadores booleanos “AND” y “OR” de la siguiente manera: (TITLE (achilles
AND tendinopathy ) OR TITLE ( at ) AND ALL ( physiotherapy AND
treatment) AND ALL ( exercise OR activity) AND ALL (achilles AND tendon
) AND ALL ( midportion OR insertional ) ) dando como resultado 162
documentos. Al introducir los filtros de fecha de publicacion (Gltimos 5 afios),y los
de lenguaje (inglés y espafiol), los documentos se redujeron a 80. Como ocurre en
las bases de datos ya citadas sélo se incluyeron los documentos Unicamente en
formato ““acceso libre”” y los articulos, excluyendo asi las revisiones sistematicas.
Como resultado de la basqueda se obtuvieron 31 articulos. De esos 31 articulos se
excluyeron 6 por estar repetidos anteriormente, 1 por tratarse de un estudio piloto, 5
por ser un protocolo de estudio, 4 por ser ensayos de viabilidad y 10 por no estar
enfocados en el tratamiento de las tendinopatias aquileas. Por lo que de esta base de

datos se incluyeron 5 articulos.

WOS
16 resultados

Tras aplicar los
crite de inclusion
v exclusion:

2 resultados

ados por no
03 criterios

de inclusion y

exclusion: 1

1 resuliado

Eliminados por estar
repetidos: 0
1 resultado

PUBMED
80 resultados

Tras aplicar los criterios
de in g
exclusion:

8 resultados

Descartados por no
cumplir los criterios
de inclusion y
exclusion: 4

4 resultados

Eliminados por estar
repetidos: |

3 resultado

SCOPUS
162 resultados

Iras aplicar los
criterios de inclusion vy
exclusion

31 resultados

11 resultados

Eliminados por estar
repetidos: 6

5 resultados

Tras aplicar los criterios de inclusidn y exclusion nos quedamos con

9 articulos para realizar la revision biblogrifica

Figura 7: Diagrama de resultados de la basqueda en las diferentes bases de datos

(elaboracion propia).
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4 Resultados
“Eccentric and Isometric Exercises in Achilles Tendinopathy Evaluated by the
VISA-A Score and Shear Wave Elastography” (22).

En este estudio de Gatz M. et al. (22) en 2020 los autores buscaron comparar los
efectos a corto y largo plazo entre el ejercicio excéntrico (EE) aislado y el ejercicio
isométrico (ISO) afadido al ejercicio excéntrico. A consecuencia de que en diversos
estudios algunos pacientes no pudieron realizar los ejercicios excéntricos a causa del
dolor generado. Ademéas de esto, tenian como objetivo secundario evaluar la
elastografia con ondas de corte (SWE) en la insercion y en la porcion media
haciendo una correlacion con la escala Victorian Institute of Sports Assessment—
Achilles (VISA-A) durante 3 meses.

Este ensayo clinico aleatorizado (con nivel 2 de evidencia) contd inicialmente con
42 participantes diagnosticados de TA, tratados anteriormente sin éxito y con
sintomas de méas de 2 meses como minimo. De estos 42, 30 completaron el estudio y
cabe destacar que de los participantes que abandonaron 4 fueron por dolor. Se

dividieron en 2 grupos de 15 participantes cada uno.

El Grupo 1 (EE) realizaba ejercicios excéntricos dos veces al dia, 3 series de 15
repeticiones sobre step o cajon. Segun el protocolo de Alfredson et al. (23).

Mientras que el grupo 2 (EE+ISO) realizaba los mismos ejercicios excéntricos del
grupo 1y ademas se afiadia la realizacion de 1 vez al dia de 5 series de 45 segundos

de ejercicio isométrico en tres niveles de dificultad:
Nivel 1: aguantar 45 segundos de puntillas con los dos pies apoyados
Nivel 2: aguantar 45 segundos de puntillas tnicamente con el pie sintomatico
Nivel 3: se afladia una presion empujando el marco de la puerta con la mano.

Se evalud con el VISA-A, la puntuacion de la American Orthopaedic Foot &
Ankle Society (AOFAS), Likert Scale, Roles and Maudsley Score , Ohbere Scale y
elastografia de ondas de corte (SWE) para medir la elasticidad en tendones
asintomaticas y sintomaticos de 0-2 cm del calcaneo y de 2-6 cm de la porcién

media.

Se analizaron ambos tendones de los dos grupos mediante SWE observandose con

el mddulo de Young, parametro que caracteriza el comportamiento de un material
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elastico como es en este caso el tenddn; que habia diferencia significativa entre los
tendones sintomaticos y los asintoméaticos (mayor moédulo de Young en los
asintomaticos) y también se vieron diferencias comparando la porcion insercional y

la porcion media (modulo de Young mas bajo en la insercion).

La participacion en los 2 dos grupos fue alta hasta el primer mes en el que
disminuy0 por igual en ambos grupos, solo realizando los EE una vez al dia

Hubo una mejora de la puntuacion absoluta durante los 3 meses (VISA-A :+14,5/

+15,2) sin diferencias significativas entre grupos.

No hubo diferencia significativa en la puntuacion AOFAS entre los grupos,
tampoco se dio una diferencia significativa en la puntuacion de Ohbere.

En los 3 meses de tratamiento los sintomas disminuyeron y los tendones
desarrollaron mayor elasticidad segun la SWE, aunque los resultados no se

correlacionaron con la puntuacion VISA-A.

Como conclusion, en los dos grupos se dio una mejora significativa en VISA- A
(+15) pero no se vio un beneficio adicional por el ISO, al menos en los 3 meses en

los que se realizo el estudio.

“Isometric exercises do not provide immediate pain relief in Achilles

tendinopathy: A quasi-randomized clinical trial” (24).

El objetivo de Van der Vlist AC. et al. (24) de 2020 en este estudio es valorar el
efecto analgésico inmediato en los pacientes con tendinopatia cronica de la porcién
media del tendén de Aquiles mediante ejercicios isométricos. Ademas, como
objetivo secundario, comparar estos resultados con la realizacion de ejercicios

isotonicos y reposo.

Este estudio sigue la linea de Rio et al. (25,26) que afirman que el ejercicio
isometrico produce alivio de dolor en pacientes con tendinopatia patelar
inmediatamente después del ejercicio. Esta analgesia inmediata es incluso mas

notable que la referida después de realizar contracciones isométricas.

Este ensayo clinico cuasialeatorio forma parte de un ensayo clinico aleatorizado
(27) realizado por estos mismos autores en el que se buscaba analizar los resultados
de tratamiento de una inyeccién de alto volumen sin corticosteroides en pacientes
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con TA cronica de la porcion media. Los 2 estudios no interfirieron entre si y los

participantes solo podian ser intervenidos una vez realizado este estudio.

Para este estudio contaron con 91 participantes diagnosticados con TA cronica de
la porcién media con sintomas de al menos dos meses y sin ninguna mejoria despues
de al menos 6 semanas de ejercicios Se repartieron en 4 grupos: G1 realizaba
ejercicios isométricos de puntillas, G2 realizaban ejercicios isotonicos, G3 realizaban
ejercicios isométricos con tobillo en dorsiflexion y G4 simplemente en reposo como

grupo de control.

El programa duraba 13 minutos, y se realizaba un calentamiento previo. Se

instruy0 al paciente para que ignorara el dolor salvo que sea insoportable.

La medida de resultado primaria fue el dolor después de realizar 10 saltos
unilaterales, para valorar el efecto analgésico inmediato. Mediante la regla de escala
analdgica visual (EVA), representando 0 ningun dolor y 100 un dolor inimaginable y
la escala VISA-A. Se evalud antes e inmediatamente después de la intervencion.

Segun los resultados de la EVA recogidos tras realizar los 10 saltos no hubo
analgesia inmediata significativa en ningun grupo de intervencién y la puntuacién
VISA-A fue menor en el grupo isométrico (dorsiflexion) en comparacion con el

grupo isotonico y el de reposo.

Como principal hallazgo, se observé que ni los ejercicios isométricos ni los
isotonicos proporcionaron un efecto analgésico inmediato. Tampoco hay cambios
significativos en la puntuacion del dolor después de la realizacion de ejercicios
isométricos con una posicion del tobillo en flexion dorsal o plantar.

“Ultrasonography effectiveness of the vibration vs cryotherapy added to an
eccentric exercise protocol in patients with chronic mid-portion Achilles

tendinopathy: A randomised clinical trial” (28).

El objetivo de este estudio realizado por Romero-Morales C. et al. (28) 2019 es
valorar el grosor del tenddn y el area de seccion transversal (CSA) en pacientes con
tendinopatia cronica de la porcion media, los cuales participan en un programa de EE

con vibracion y EE combinado con crioterapia.
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La hipotesis principal de estos autores fue que un programa de EE con vibracion
seria més efectivo que un programa de EE con crioterapia para pacientes con TA en

porcion media.

Se incluyeron a 61 pacientes con sintomatologia de al menos 3 meses y se
dividieron en 2 grupos. 30 pacientes realizaron EE con entrenamiento vibratorio y
31 EE combinado con crioterapia. Se evalu6 mediante ecografias antes de la

intervencion, a las 4 y a las 12 semanas.

El programa de ejercicio estaba basado en las pautas de Alfredson et al (23).
Constaban de 90 repeticiones al dia divididas en 3 series de 15 repeticiones con la

rodilla extendida y otras 3 series con la rodilla ligeramente flexionada.

El entrenamiento de vibracion se realizd en Power Plate My3, mediante las pautas
de Hazell TJ, Jakobi JM, Kenno KA (29). Los efectos de la vibracién de todo el
cuerpo en la EMG de la parte superior e inferior del cuerpo durante las contracciones
estaticas y dindmicas. Los pacientes se encontraban de pie en la plataforma con
frecuencia vibratoria de 35 Hz, amplitud de 4 mm durante 5 minutos. y se realizaban

los EE en la plataforma.

En cuanto al programa de crioterapia, se realizaba antes de los EE. Se sumergia el
miembro inferior afecto en un cubo de 70L y 55cm de profundidad a una temperatura

de 8°C +- 2°C durante 17 minutos.

En cuanto a la evaluacion ecogréafica, el grosor del tendon de Aquiles y las
medidas CSA se registraron a 0,2,4 y 6 cm de la insercion del calcaneo en méxima
contraccion y en reposo. Se realizaron 3 evaluaciones y se calcul6 la media para cada

periodo de evaluacion.
Se compararon estas medidas al inicio a las 4 y a las 12 semanas:

e Hubo un aumento significativo en las medidas de grosor en todos los
tramos medidos del tendon, pero sin haber diferencia entre grupos de

intervencion.

e En las las medidas CSA hubo un aumento en ambos grupos en todos
los tramos del tenddn en contraccibon méaxima y reposo. Pero

significativamente mayor en el grupo de tratamiento con vibracion y EE.
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Por lo que podemos concluir que el ejercicio excéntrico con vibracién o con
crioterapia produce un aumento del grosor en contraccion isométrica maxima y de
CSA en sujetos con tendinopatia aquilea crénica de la porcion media, siendo mas

significativo el aumento de CSA en el ejercicio excéntrico con vibracion.

“Line-and Point-Focused Extracorporeal Shock Wave Therapy for Achilles
Tendinopathy: A Placebo-Controlled RCT Study”. (30)

Matthias Gatz et al. (30) 2021 consideran que, aunque la terapia de ondas de
choque extracorpdreas (TOCH) es un método adicional bastante utilizado para las
TA, no se han realizado suficientes estudios con grupo control y los ya realizados
cuentan con muestras bajas, limitaciones notables, errores en el disefio y con
diferentes protocolos de aplicacion. Por eso decidieron realizar este estudio
controlado aleatorizado que compara los beneficios de las TOCH aplicadas en punto,
con las TOCH aplicadas en linea y con un tratamiento placebo (nivel 1 de evidencia).
Los autores contaron con 66 participantes que se dividieron aleatoriamente en 3
grupos: G1, 21 participantes recibieron TOCH en punto; G2, 24 participantes
recibieron TOCH en lineay en el G3, 21 participantes recibieron TOCH simulado.

5"7/77 ; ESWT point
B ESWT line

Figura 8: Terapia de ondas de choque extracorpéreas (TOCH o ESWT) centrada
en puntos y lineas (30).
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Ademas, todos los grupos debian realizar durante las 24 semanas de estudio
ejercicios excentricos dos veces al dia en 3 series de 15 repeticiones, 1 serie de
estiramientos estaticos y ademas una vez al dia 1 serie con 5 repeticiones de

ejercicios isometricos.

Se puntud con el VISA-A antes de la intervencion (T0), después de 6 semanas
(T1) y después de 24 semanas (T2). Se comprobd por elastografia de ondas de corte
(SWE) en TO y T2, y las caracteristicas del tejido de los tendones por ultrasonido
(UTC)en TO, T1, T2.

Hubo mejoria en la VISA-A con el tiempo para todos los grupos, sin diferencia
para el punto TOCH o la linea TOCH en comparacion con el grupo placebo. El punto
TOCH tuvo la mejor puntuacion VISA-A (+23), linea TOCH (+18) y placebo TOCH
(+15). Sin embargo, mediante el andlisis de varianza (ANOVA) no se reflejé un
beneficio estadisticamente mayor en un grupo frente a los otros en VISA-A. La SWE
mostrd un aumento de las propiedades elasticas para el punto TOCH en la insercion

y en la parte media del tendon.

Los autores sugieren que el uso de SWE podria ser buena opcion a la hora de
mostrar cambios significativos de las propiedades elésticas del tendon que se pudiera
relacionar con el incremento de VISA-A.

“Intramuscular stimulation vs sham needling for the treatment of chronic
midportion Achilles tendinopathy: A randomied controlled clinical trial” (31).

Lyndal Solomons et al. (31) en el afio 2020 realizd un ensayo clinico controlado
aleatorizado para comparar los resultados del tratamiento combinado de ejercicio
progresivo con estimulacion intramuscular, ejercicio con estimulacion intramuscular

simulada y solo la realizacion de ejercicio en pacientes con TA de la porcién media.

Se ha sugerido la insercion de agujas filiformes como posible tratamiento para la
TA ya que Gunn et al. (32) sugirié que, “en personas con tendinopatia de Aquiles,
los musculos gastrocnemio y soleo pueden ™"acortarse” y generar una tension

mecanica excesiva en el tendon de Aquiles ”.

El estudio consta de 52 participantes que se dividieron en 3 grupos. El Grupo 3
(G3) realiz6 un programa de rehabilitacion de carga progresiva con estimulacion

intramuscular (n=25 participantes), el grupo 2 (G2) el mismo programa de
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rehabilitacién, pero con estimulacion intramuscular simulada (n=19 participantes) y

el grupo 1 (G1) solo realiz6 el programa de rehabilitacion (n=8 participantes).

El G3, recibi6é puncion seca intramuscular una vez a la semana durante las seis
primeras semanas y una vez cada dos semanas el resto del ensayo. Se trato el punto
de dolor que presentaba el paciente, tanto en la region espinal como en la extremidad

inferior.

El G2, recibié puncién simulada, ya que se insertaron superficialmente las agujas
en la region del gluteo, zona posterior del muslo y pantorrilla durante 10 minutos. Se
insertaron lejos de la banda tensa y de forma superficial sin interferir en los

meridianos.
El G1, grupo de referencia que recibié solo el programa de ejercicios.

Todos los grupos recibieron un programa de fisioterapia estandarizado de 12
semanas que incluia un programa de ejercicio isométrico, concéntrico y excéntrico y
de fortalecimiento de la cadena cinética. ElI programa fue progresivo segin la

tolerancia del paciente durante el tratamiento.

Se comprobd la puntuacion VISA-A a las 12 semanas, a las 6 semanas 'y a los 6 y
12 meses. También se valor6 la propia clasificacion del paciente, rango de

movimiento de dorsiflexion y el grosor del tendon.

La puntuacion VISA-A mejoré en los tres grupos > 12 puntos de las 0 a 12
semanas, sin diferencias significativas (p<0,001) durante todo el estudio. En las
demas valoraciones, no hubo cambios significativos en los resultados.

Primary outcome

100+
-o- G3-Ex+IMS

-#- G2 -Ex +sham

-+ G1-Exonly

VISA-A

T T T 1
0 6 12 26 52

Time (weeks)
Figura 9: Cambio en la gravedad de los sintomas con el tiempo en los diferentes
grupos (31).
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No hubo ninguna mejora al afiadir la estimulacién intramuscular pero la mejoria
observada en los 3 grupos en la escala VISA-A era la esperada. Las medias de VISA-
A fueron: G3, 18 [13]; G2, 18 [11]; G1, 26 [21].

En conclusién, no se demostré una mejora clinica mayor en los pacientes con
estimulacion intramuscular o simulada, respecto a la rehabilitacion estandar que se

basa solo en ejercicios.

“Radiofrequency Microtenotomy or Physical Therapy for Achilles
Tendinopathy: Results of a Randomized Clinical Trial ” (3)

Un estudio realizado por Zeiad Al-Ani et al. (3) en el 2021, investiga y compara la
eficacia clinica y los resultados radioldgicos entre el tratamiento con microtenotomia
por radiofrecuencia bipolar (RFM) y el ejercicio excéntrico en pacientes con TA

cronica de la porcion media.

Este ensayo controlado aleatorizado cuenta con una muestra de 38 participantes
con tendinopatia aquilea de la porcion media. Se dividieron en dos grupos, un grupo
recibia radiofrecuencia bipolar (RFM) (n=20 pacientes) y otro grupo que realizaba
fisioterapia (PT) (n=18 pacientes). Se les evalud con la escala EVA, el Foot and
Ankle Outcome Score (FAQOS) y mediante resonancia magnética, antes y a los 2 afios

del estudio.

Se utilizd6 el método descrito previamente por Meknas et al. (33) para la
aplicacion de la RFM. Tras la intervencion, el paciente debia usar muletas durante 2
semanas y los ejercicios de movimiento activo se realizaron desde el primer dia. La

practica deportiva se permitio a los 3 meses.

En cuanto al grupo basado en tratamiento con fisioterapia, realizaron un programa
de ejercicio excéntrico todos los dias durante 12 semanas. Basado en el estudio de
Alfredson et al. (23) de los masculos de la pantorrilla. Se instruyo al paciente para
realizar dos veces al dia ejercicios de fuerza, ejercicios excéntricos para la
musculatura de la flexion plantar del tobillo. Estos se realizaron de pie para
conseguir el estiramiento maximo del tendon de Aquiles en 3 series de 15
repeticiones. La carga inicial fue el peso del paciente y se fue aumentando la carga

segun la tolerancia al dolor.
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Se observaron mejores puntuaciones en la escala EVA a los 2 afios en ambos
grupos (de7,2+15a10+ 1,4 parael grupoRFMyde59+13a31+18paracel
grupo PT), pero el grupo RFM obtuvo puntuaciones EVA mejores en los
seguimientos de 1 y 2 afios (p<0,01 para ambos) al igual que en las subescalas de
FAOS, excepto en la variable deportes. La resonancia magnética revel6 mejor

puntuacion en ambos grupos sin diferencias.

Este estudio considera que la RFM es un método simple, seguro y efectivo para
tratar la TA. Se obtuvieron mejores resultados con la RFM que con el egjercicio.
Pero, se recomienda que los pacientes se sometan a ejercicio terapéutico supervisado
al menos 6 meses y si no se produce mejoria con esta, se considerara el tratamiento
con RFM.

“Efficacy of heel lifts versus calf muscle eccentric exercise for mid-portion
Achilles tendinopathy (HEALTHY): A randomised trial” (34).

Rabusin CL. et al. (34) en el 2021 realizd un ensayo de superioridad aleatorizado
para comparar la eficacia de los elevadores de talén en el calzado con el ejercicio
excéntrico para reducir el dolor y mejorar la funcion en la tendinopatia de la porcién

media del tendon de Aquiles.

Con el empleo de elevadores de talon se pretende reducir la dorsiflexion de la
articulacion del tobillo en la carrera y la longitud del mdsculo gastrocnemio y tension

del tend6n de Aquiles al caminar.

La muestra fue de 100 participantes, 52 mujeres y 48 hombres entre 40 y 50 afios
que presentaran TA de la porcion media diagnosticada clinicamente y por ecografia.
Un grupo que uso elevadores de talon (n=50 participantes) y otro grupo que realizé

gjercicios excéntricos (n=50 participantes).

El grupo de elevadores de talon recibieron tres pares de uso bilateral, para emplear
en los tres calzados que usaran con mas frecuencia. Los elevadores eran de 12 mm
ajustables y dependiendo del tamafio del calzado, se dispensaron elevadores de talén
pequefios, medianos o grandes. Se retiraron las plantillas del propio calzado para

evitar el deslizamiento del talén.
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El grupo de ejercicio recibié un programa de ejercicio excéntrico de 12 semanas
de duracion basado en el método Alfredson et al. (23). Se basaba en dos ejercicios, el
primero con la rodilla extendida para activar el gastrocnemio y el segundo con la
rodilla flexionada para activar el soleo, en 3 series de 15 repeticiones, dos veces al
dia durante toda la semana. Al principio se realizaba con el peso corporal y se iba
aumentando segun la tolerancia. El ejercicio se debia hacer, aunque experimentaran

dolor, siempre y cuando este no fuera incapacitante.

Tuvo un seguimiento del 80% de los participantes (40 participantes cada grupo) y
se evalué mediante el VISA-A a las 12 semanas, obteniéndose una mejora en la
media de 26,0 puntos (IC del 95%: 19,6 a 32,4) en el grupo que usé elevadores de
talon y 17,4 puntos (IC 95%: 9,5 a 25,3) en el grupo de ejercicio.

Hubo una diferencia entre los dos grupos, a favor del uso de elevadores de talon
en la VISA-A (9,6, IC del 95%:1,8 a 17,4, p=0,016), por lo que demuestra que el uso
de taloneras es mejor que el ejercicio excéntrico para reducir el dolor y mejora la

funcién, pero el valor no expresa una diferencia clinicamente valiosa.

No hubo diferencias en cuanto al diametro anteroposterior y la integridad del
tenddén que se valoré mediante caracterizacion por ultrasonido (UTC) y tampoco se
presentaron diferencias significativas entre los grupos para los cuestionarios EQ-5D-

5L, nivel de actividad fisica o funcién muscular.

Como conclusion, los elevadores de talén son mas efectivos que el ejercicio
excéntrico para reducir el dolor y mejorar la funcion en adultos con tendinopatia

aquilea de la porcién media a las 12 semanas.

“Therapeutic Response of Extracorporeal Shock Wave Therapy for Insertional
Achilles Tendinopathy Between Sports-Active and Non Sports-Active Patients With
5-Year Follow-up” (35).

En este estudio de cohorte de Zhang S. et al. (35) en el afio 2020, se comparan los
resultados del empleo de ondas de choque extracorpéreas (TOCH) para la
tendinopatia aquilea insercional (TAI) entre pacientes deportistas y no deportistas

durante 5 afios.

36



Los autores de este estudio sugieren que el nivel de actividad deportiva es un
factor a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados de TOCH a largo plazo
para la TAL Maffulli et al. (36) también reportaron que los pacientes no deportistas
tardaban mas tiempo en recuperarse y con mas complicaciones, ademas podrian
llegar a un procedimiento quirdrgico. Furia JP. (37) en su estudio, evalud la eficacia
del TOCH y obtuvo resultados satisfactorios que indicaban que se podria tratar con

éxito la TA a largo plazo.

Se escogieron a 33 pacientes con TAI y se dividieron en 2 grupos segun el nivel
de actividad de Tegner. Un grupo deportista activo (SA) (nivel de Tegner >3; n= 16
participantes) y un grupo control que no realizaba deporte (nivel de Tegner < 3; n=
17 participantes). Se les evalud antes, después del tratamiento y 5 afios despues
mediante la VISA-A 'y la EVA. Mediante ecografia se valoro la calidad del tendon en

la insercién.

TOCH se aplicé una vez por semana durante 5 sesiones en el punto mas sensible
del tenddn. Todas las sesiones se realizaron por el mismo profesional y la dosis fue

diferente para cada paciente segun su tolerancia que también vario6 entre sesiones.

Previo al tratamiento las puntuaciones EVA en ambos grupos eran similares, pero
en la VISA-A el grupo activo fue superior que el grupo control. Tras la aplicacion de
TOCH, los dos grupos aumentaron sus puntuaciones VISA-A y disminuyd la escala
de dolor (EVA). A los 5 afios, el grupo activo tuvo mejor puntuacién en ambas
escalas respecto al grupo control (EVA 0,3 +0,8 frentea 1,6 + 1,3; P =0,001; VISA-
A 90 + 4 frente a 78 £ 7; p < 0,001). En la ecografia no se apreciaron cambios en la
calcificacién o neovascularizacion del tendon. EIl nivel de actividad deportiva no
cambid significativamente después del tratamiento con TOCH en ninguno de los

grupos.
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Figura 10: Comparacién entre los grupos deportistas activos (SA) y el grupo
control en (A) las puntuaciones (VISA-A) y (B) las puntuaciones de la escala
analdgica visual (EVA) del dolor antes del tratamiento, inmediatamente después del
tratamiento, y a los 5 afios después del tratamiento (35).

Como conclusion del estudio, se demostrd mejoria en los sintomas de la TA con
el empleo de TOCH. Los pacientes deportistas con TAI obtuvieron mejores
resultados que los no deportistas tras los 5 afios de seguimiento.
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“Using Pressure Massage for Achilles Tendinopathy: A Single-Blind,
Randomized Controlled Trial Comparing a Novel Treatment Versus an Eccentric

Exercise Protocol” (38).

Este ensayo controlado aleatorizado de Stefansson SH et al. (38) en el afio 2019
tiene como objetivo determinar si el masaje de presion en los masculos de la
pantorrilla es igual o superior a el ejercicio excéntrico en cuanto al efecto en

reduccion del dolor y mejora de la funcion de los muasculos.

Se tomo una muestra de 60 pacientes con TA y se dividieron aleatoriamente en 3
grupos. El G1 realizaba ejercicios excéntricos, el G2 recibiéo masaje de presion y el
G3 la combinacion de ambas técnicas. Se les evalu6 a las 0, 4, 8, 12 y 24 semanas
mediante la VISA-A, un algometro para valorar el umbral del dolor por presion
(UDP), el rango de movimiento (ROM) y a las 0, 12 y 24 semanas se explord con

ecografia el grosor y grado de neovascularizacion del tendén.

El grupo 1 llevo a cabo un protocolo de ejercicio excéntrico durante 12 semanas,

segun lo descrito por Alfredson et al. (23) afiadiendo peso progresivamente.

El grupo 2 recibié masaje de presion por fisioterapeuta 2 veces por semana
durante 6 semanas y después 1 vez por semana otras 6 semanas. Se ejercio presion
con la rodilla del terapeuta sobre el musculo hasta que el dolor disminuyera y este se
relajara, pero no superando los 60 segundos. Se realizé de proximal a distal, llegando
a la unién musculo tendinosa. Después se buscaron puntos sensibles o gatillos en las
partes laterales y mediales del séleo aplicando presién con el pulgar. Todo esto

segun la tolerancia del paciente.

El grupo 3 combind la técnica de masaje de presion del grupo 2 y los ejercicios

excéntricos del grupo 1.

Los 3 grupos mejoraron su puntuacion en la escala VISA-A (P<0,001). La Unica
diferencia fue a la semana 4 en la que el grupo 2 (grupo masaje) mejord
significativamente mas que el grupo 1 (p=0,03). EI ROM de tobillo en dorsiflexion
aumento (ROM rodilla doblada P = 0,006)., pero sin diferencias entre los grupos. El

UDP vy las mediciones de ecografia no variaron.

39



100
90
80

I & I
7 L o L
6
5
4
3
2
1
0
EE PM

Both

VISA-A-IS Score
(o W <o I < T o BEH e [ o

o

Group

W WeekO ® Week4 Week 8 Week 12 B Week 24

Figura 11: Resultados de la version islandesa del cuestionario del Victorian
Institute of Sports Assessment—Achilles (VISA-A-1S) durante el periodo de 24
semanas. Ambos, grupo que recibié tanto ejercicio excéntrico como masaje de

presion; EE, grupo de ejercicio excéntrico; PM, grupo de masaje de presion (38).

Se vio que respecto al tiempo de reduccién de dolor y la funcion de la
musculatura de la pantorrilla, el masaje de presion es tan bueno como el ejercicio
excéntrico. Por lo que, el masaje de presidn es un tratamiento Gtil y podria usarse

cuando los ejercicios excéntricos no tienen éxito o no se pueden llevar a cabo.

La combinacién de los tratamientos no mostr6 un mejor resultado, pero los
sintomas parecen disminuir con el masaje de presibn méas rapido que con los

gjercicios excentricos.
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Autory Tipo de Obijetivo Resultados Conclusion
afo estudio y
muestra
Gatz M. et | Ensayo Comparar los efectos | VISA-A Se dio una mejora
al. 2020 clinico acorto y largo plazo | Grupo EE: significativa en
aleatorizado | de los EE aislados, inicial = 70,75 ; VISA-A en ambos
frente a la 1 mes=76,55, grupos, sin
combinacion de EE 3 meses = 85,26; +14,5 | beneficio
42 con 1SO. Grupo EE + I1SO: adicional por el
participantes | Evaluar la SWE en la | inicial = 66,18 ; ejercicio
insercion y porcion 1mes=7155, isometrico a los 3
media del tenddn 3 meses = 81,40; +15,2 | meses.
y su correlacion con | AOFAS Los sintomas
la VISA-A. Grupo EE: disminuyeron y
de 80 a 83 tras 1 mes, los tendones
87 a los 3 meses . desarrollaron
P=0,019 mayor elasticidad
Grupo EE + ISO: segln la SWE,
de80a 83tras 1 mes, |perosin
86 a los 3 meses. correlacion con la
P=0,155 puntuacion VISA-
SWE A obtenida.
Moédulo de Young
insercional:
sintomaticos (136,89
kPa) y asintomaticos
(174,68 kPa). P=0,045;
porcion media:
sintomaticos (184,40
kPa) y asintomaticos
(215,42 kPa). P=0,039
Grupo EE: (164,63,
184,13 y 201,59 kPa)
P =0,001
Grupo EE + I1SO:
(164,41, 185,47y
185,20 kPa)
P =0,190
Van der Ensayo Comprobar el efecto | Variacion EVA (0-100) | Los ejercicios ISO
Vlist clinico analgésico inmediato | Grupo ISO: y los isoténicos no
AC.etal. | cuasialeatorio | tras ejercicio ISO en | puntillas(0,2); proporcionan
2020 pacientes con TA dorsiflexion(-1,9) efecto analgésico

91
participantes

cronica de la porcion
media y comparar
estos resultados con la
realizacion de
ejercicios isoténicos y
reposo.

Grupo isotonico: 1,4.
Grupo reposo: 7,2
P=0,26

inmediato.

No hay
disminucion
significativa en
EVA tras realizar
ejercicios
isométricos con
tobillo en flexion
dorsal o plantar.
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Romero- | Ensayo Valorar el grosor del | Grosor El EE con
Morales clinico tendon y el CSA en Al inicio,4,12 semanas | vibracién o
C.etal. aleatorizado | pacientes con TA aumento crioterapia
2019 crénica de la porcion | significativamente produce un
media tras realizar un | (P<0,05) en contraccion | aumento del
61 programa de EE en isométrica maxima y grosor y de CSA
participantes | plataforma vibratoria | reposo enlos 0,2,4y 6 | en sujetos con TA
y otro programa de cm. Sin diferencia entre | cronica de la
EE con crioterapia. grupos. porcion media,
CSA siendo mas
Al inicio,4, 12 semanas | significativo el
aumento aumento de CSA
significativamente en el grupo
(P<0,05) enlos 0,2,4y 6 | EE+vibracion.
cm en contraccion
maximay reposo, a
favor de EE+vibracion.
Gatz M. et | Ensayo Comprobar si el VISA- A Mejora
al. 2021 clinico tratamiento con TOCH linea:+18, significativa de
controlado TOCH centrada en P < 0,001 VISA-A para
aleatorizado | puntos y lineas tiene | TOCH placebo:+15, todos los grupos
una eficacia superior | P =0,003 durante 24
gue la TOCH de TOCH punto: +23, semanas sin
placebo. P < 0,001 diferencia entre
66 Demostrar que la ellos.
participantes | TOCH originaenel | SWE El uso de SWE se
tendon cambios Solo TOCH punto podria considerar
morfolégicos aumentd SWE en la como herramienta
detectables con insercion (P=0,03; valida para
ultrasonido. P=0,05) y porcion media | mostrar cambios
Analizar con la SWE | (P=0,02, P=0,002) en las propiedades
la elasticidad del elasticas del
tendon aplicando el uTC tendén y su
maodulo de Young Mejora significativa en | relacion con la
la estructura: mejora de
TOCH linea (P=0,04) | VISA-A.
TOCH placebo
(P=0,02)
Solomons | Ensayo Comparar los VISA-A La combinacion
L.etal. clinico resultados de Mejora de > 12 puntos | de estimulacion
2020 controlado pacientes con TA, tras | en todos los grupos intramuscular con

aleatorizado

52
participantes

la realizacion de
ejercicio progresivo
con estimulacion
intramuscular/puncion
seca, ejercicio con
estimulacion
intramuscular
simulada y con
ejercicio aislado.

(p<0,001) de 0 a 12
semanas.

G3: 18 (13)

G2:18 (11)

G1: 26 (21)

ejercicio
progresivo no
aumenta la
eficacia del
tratamiento
comparado al
basado en
ejercicio
Unicamente.
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Al-Ani Z. | Ensayo Investigar y comparar | EVA La RFM se puede
et al. controlado la eficacia clinica y Grupo RFM: considerar un
2021 aleatorizado | los resultados inicio (7,2), método efectivo y
radioldgicos en 1 afio (1,1), con pocas
pacientes con TA a los 2 afios (1,0). complicaciones
crénica de la porcion | P<0,01 como tratamiento
38 media entre el Grupo PT: dela TA de la
participantes | tratamiento con RFM | inicio (5,9), porcion media.
y el ejercicio 1 afio (3,3) Se recomienda
excéntrico a los 2 afos (3,1). considerar la
P<0,01) intervencion
FAQS quirdrgica como
Grupo RFM: aumento | tratamiento tras la
significativo en todas las | realizacion de
variablesa 1y 2 afios, ejercicio
excepto deportes. supervisado
P<0,0001 siempre que los
Grupo PT: solo hubo resultados no sean
una mejora significativa | suficientemente
en la variable sintomas a | satisfactorios tras
los 2 afios. al menos 6 meses
P=0,002
RM
Mejora significativa de
tendinosis (P=0,017) y
edema (P=0,004) en
grupo RFM pero sin
diferencia significativa
entre RFM y PT.
Rabusin Ensayo de Comparar la eficacia | VISA-A Los elevadores de
CL.etal. |superioridad | de uso de elevadores | Grupo elevadores de talon reflejan
2021 aleatorizado | de tal6n frente al EE | talon: +26 mejores resultados

100
participantes

de los masculos de la
pantorrilla para
reducir el dolor y
mejorar la funcién en
la TA de la porcién
media.

Grupo EE: +17,4
A favor de elevadores de
talon (p=0,016)

que el ejercicio
excéntrico en
adultos con TA de
la porcion media,
al menos, tras 12
semanas de
tratamiento.
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Zhang S. | Estudio de Comparar los VISA-A Con el empleo de
et al. 2020 | cohorte resultados del empleo | Grupo SA TOCH mejoran
de TOCH para tratar | fue ligeramente superior | los sintomas de
TAI entre pacientes al inicio(56) frente al TAI. Los
deportistas y no grupo control (51). pacientes
33 deportistas durante 5 | Grupo SA: deportistas
participantes | afios tras tratamiento (73), obtuvieron
a los 5 afios (90) mejores resultados
Grupo control: gue los no
tras tratamiento (65), deportistas.
a los 5 afos (78)
Mejora significativa tras
5 afios a favor de SA
(P<0,001)
EVA
Grupo SA:
tras tratamiento (1,4),
a los 5 afios (0,3)
Grupo control:
tras tratamiento (1,5),
a los 5 afios (1,3)
Mejora significativa tras
5 afios a favor de grupo
SA (P=0,001)
St Ensayo Determinar si el VISA-A Respecto a la
efansson . ” : . »
SH. et al. control_ado masaje de presion en | Mejora por igual en reducmpn de dolor
2019 aleatorizado | los musculos de la todos los grupos y la mejora de la

60
participantes

pantorrilla ayuda a
reducir el dolor y
funcién de los
masculos en la TA,
comparando este con
un protocolo de EE.

(P<0,001). En la semana
4, mejora significativa a
favor de G2 (P=0,03).
UDP y ecografia

Sin cambios en las 24
semanas

ROM

Aument6 con rodilla
doblada (P=0,06), pero
sin diferencia entre
grupos

funcion, el masaje
de presion es tan
bueno como el
EE.

La combinacion
de estos no mostro
mejor resultado,
pero los sintomas
disminuyen con el
masaje de presion
mas rapido que
con los EE.

Figura 12: Tabla resumen de los resultados. (Elaboracion propia)
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5 Discusion

A pesar de los numerosos estudios centrados en los tendones, aun existen
limitaciones y lagunas de conocimiento sobre todo a la hora de hablar sobre la
fisiopatologia de las tendinopatias. Estas limitaciones se ven reflejadas en la gran
mayoria de los estudios que intentan enriquecer o aportar nuevo conocimiento sobre

el tratamiento de las tendinopatias.

La tendinopatia se consideraba como una patologia con caracter inflamatorio,
pero actualmente tiene méas relevancia la teoria de que se trata de un proceso de
curacion fallido. Desde un primer momento se puede ver que la evidencia actual
respalda el manejo gradual de cargas como el tratamiento mas efectivo para las TA,
pero como se ha podido ver en muchos de los articulos de esta revision, la diferencia
entre los tipos, etapas y origenes de la tendinopatia es escasa, limitandose en el mejor

de los casos a la clasificacion en tendinopatia insercional y de porcion media.

Jill Cook (39) en 2009 plantedé un modelo en el que diferenciar 3 etapas en las
tendinopatias: tendinopatia reactiva, deterioro del tenddn, tendinopatia degenerativa.
Cada etapa tiene cambios estructurales marcados y con un proceso fisiologico y
fisiopatolégico diferente y en continua evolucién. Clinicamente el dolor puede existir
independientemente de la fase en la que se encuentre el tenddn, incluso puede
aparecer en tendones sin cambios estructurales ni degenerativos. Ademas, como
ocurre en otras patologias, pacientes con tendones altamente degenerativos
confirmados por estudios de imagenes no refieren dolor ni han referido dolor en
ningun momento (39). Segun Peter Malliaras y Jill Cook (40) esto ocurre al menos

en dos tercios de los tendones degenerativos estudiados.

La fuente del dolor se ha asociado anteriormente con engrosamiento del tendon y

actualmente mas con la presencia de neovascularizacion (41).

Dentro de las etapas descritas por Jill (39), esto ultimo se observa en la fase tardia
de reparacion/degeneracion del tenddn. Sin embargo, como se ha comentado
anteriormente la presencia del dolor o no dolor es independiente de la fase en la que

se encuentre el tenddn lo que sugiere otra causa de dolor adicional (39).

Esto podria explicar la no correlacion entre la mejora de la sintomatologia con la
no modificacion/mejora estructural del tendon (41). Esto se puede ver reflejado
dentro de nuestra revision ya que todos los articulos que mostraron una mejoria en la
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escala EVA y en la VISA-A no encontraron diferencias significativas en las
evaluaciones ecogréficas o de ultrasonido. A excepcion del estudio de Zeiad Al-Ani
et al. (3) en el que si se encontraron mejoras en la resonancia magnética a los 2 afios

en el grupo de microtenotomia por radiofrecuencia, pero no en el grupo de EE.

AUln no hay evidencia suficiente que demuestre la causa exacta de la tendinopatia
de Aquiles. Se considera multifactorial, causado por factores tanto intrinsecos como
extrinsecos. Entre los atletas que padecieron tendinopatia de Aquiles, del 60% al

80% describieron una mala gestion de cargas en los entrenamientos (42).

Sin embargo, segin Van Sterkenburg et al. (43) el 30% de los pacientes tienen un
estilo de vida sedentario y aumentos de la actividad diaria, desadaptacion a la carga a
causa de disminucién de fuerza en los flexores plantares, déficit neuromuscular en
miembros inferiores, actividades en las que predomine el tobillo en dorsiflexion,
deformaciones anatémicas como el sindrome de Haglund, presencia de bursitis,
enfermedades sistémicas, y factores extrinsecos como el calzado, el tipo de
superficie y las condiciones ambientales pueden contribuir al desarrollo de

tendinopatias de aquileas y a la presencia de dolor (42).

En base a los articulos que se han revisado, se puede observar que muchos de
estos factores no se tienen en cuenta o al menos no se reflejan dentro de los criterios
de inclusion y exclusién. El criterio principal de inclusion de los articulos era el
diagnostico de TA confirmado con la provocacion de dolor mediante la palpacion
local del tendon exceptuando el estudio de Zhang S. et al. (35) en el que el
diagndstico de TA se baso principalmente en la confirmacién mediante resonancia

magnética o ultrasonografica.

Consideramos la duracion minima de los sintomas como una limitacién a tener en
cuenta en todos los articulos ya que los pacientes incluidos deben referir sintomas de
méas de 2-3 meses, (a excepcion del estudio de Al Ani Zeiad et al. (3), que fue
superior a 6 meses) sin delimitar un maximo de tiempo. Esto supone que no se tenga
en cuenta la aplicacion de los tratamientos en fases mas agudas en las que se podrian
obtener resultados beneficiosos como comentan Van der Vlist AC. et al. (24) en su
estudio de 2020 tras no encontrar evidencia de que los ejercicios isométricos o los
isotonicos proporcionen un efecto analgésico inmediato Ademés, tampoco se

consider6 el modelo continuo de Jill Cook (39) como criterio de inclusidon en ningln
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estudio lo que supone que no haya una distincion entre las fases reactivas y
degenerativas del tenddn.

La mayoria de los articulos revisados son ensayos con resultados evaluados a
corto plazo, con un seguimiento maximo de un afo, exceptuando el estudio de
Shurong Zhang et al. (35) que presentd un seguimiento a los 5 afios y el de Zeiad Al-
Ani et al. (3) a los 2 afios. Esto presenta una limitacion en cuanto a la evidencia de
los resultados, ya que a largo plazo estos podrian variar como se sugiere en el estudio
de Rabusin CL et al. (34) en el que se demuestra una mayor eficacia en el uso de
elevadores de talones a las 12 semanas de seguimiento respecto al EE, pero los
mismos autores cuestionan si esta diferencia es lo suficientemente significativa como

para mantenerse a largo plazo.

Gatz M. et al. (22,30) sugieren en sus estudios que el uso de elastografia por
ondas de corte (SWE) podria ser una buena opcién para valorar cambios en las
propiedades elésticas del tenddn y su relacion con la mejora de la VISA-A. En el
estudio de 2020 sobre el tratamiento excéntrico e isométrico no obtuvo una
correlacion con la puntuacion de VISA-A obtenida, pero en su estudio de 2021 sobre
el empleo de TOCH mantiene que el uso de SWE podria ser una herramienta de
diagnostico y analisis a considerar. En este mismo estudio, respecto al empleo del
TOCH, a pesar de que no se muestran resultados significativos, los propios autores
consideran que seria necesario realizar estudios que intenten encontrar la correlacion
existente entre los parametros del campo aplicado y los cambios tisulares que puedan

inducir a una mejora de la sintomatologia.

De los 9 articulos seleccionados todos salvo el de Shurong Zhang et al. (35)
incluyen en su estudio la realizacion de ejercicio en su mayoria excéntrico basado en
el protocolo de Alfredson et al. (23) o derivado de este comparandolo o
combinandolo con diferentes técnicas tales como ejercicio isométrico, TOCH, etc.
Esto puede ser un limitante, ya que no todos los pacientes soportan realizar este
protocolo y su larga duracién en el tiempo supone un factor negativo en la
adherencia del tratamiento. Ademas, en los estudios que combinan el EE con otras
técnicas sin contar con un grupo control es dificil determinar si la mejora clinica se

debe exclusivamente a el EE o por su combinacion.
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A pesar de que varios de los articulos se autodenominen como ““Ensayos clinicos
controlados y aleatorizados” ", algunos no se deberian tratar como tal al no contar con
un Grupo control, ya que los participantes recibieron algin tipo de tratamiento o

tratamiento con técnica simulada.

Con respecto a las limitaciones que se nos han presentado a la hora de realizar
esta revision, cabe destacar el hecho de al limitarse la realizacién de un TFG a la
duracion de un curso académico, se hace dificil profundizar en el tema con la
intensidad y el rigor que exige una cuestion en la que existe tanto volumen de
informacion necesaria de ser clasificada. Otra limitacion existente que se deriva de la
anterior, es el hecho de haber reducido la busqueda a articulos de acceso libre por lo

complejo que es acceder a otros que deben ser conseguidos bajo solicitud.

Por otra parte, el haber querido ser estrictos con los criterios de inclusion y
exclusion, ocasiona que la revision final se haya realizado por el nimero
relativamente pequefio de articulos que finalmente han sido incluidos en nuestro

estudio.

Buscando la mejor evidencia posible, el hecho de seleccionar exclusivamente
ensayos clinicos aleatorizados ha hecho que se descarten revisiones sistematicas,
estudios piloto o experimentos que podrian haber aportado informacién o evidencia

relevante sobre la tendinopatia de Aquiles.

Habitualmente en las revisiones se utiliza la declaracion PRISMA (44) para
evaluar la calidad metodologica de los articulos, pero por cuestiones de tiempo y por
la extensa informacion obtenida de los articulos, se ha realizado una revision

bibliogréfica clasica sin adentrarnos en estos criterios.

Existen técnicas que no encontramos en nuestra revision, como la electrélisis
percutanea intratisular (EPI) que surge de forma muy potente de la préactica clinica,
pero que en la actualidad adolece de estudios de la suficiente calidad metodologica
que sustenten su evidencia de forma significativa. Esta produce un proceso
inflamatorio local que permite la fagocitosis y la reparacién del tejido blando
afectado mediante el empleo ecoguiado de una corriente galvanica a través de una

aguja sélida de punta conica (45).

Otra herramienta novedosa en las tendinopatias es el uso de entrenamiento

asociada a la restriccién de flujo sanguineo (BRF), una técnica de entrenamiento que
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consiste en colocar un manguito hinchable en las zonas proximales de las
extremidades, restringiendo por completo el retorno venoso y limitando de forma
parcial la llegada de sangre arterial mientras se realiza el ejercicio. Se pretende
mejorar la funcionalidad y disminuir el dolor méas rapido que con los ejercicios
tradicionales y con ello, disminuir el tiempo de recuperacién y la vuelta a la
actividad (46). Seria interesante comparar la utilizacion de ejercicios con BFR y

ejercicios tradicionales o estos por separado.

Hay estudios que relacionan la actividad neuromotora del triceps sural en
pacientes con TA o corredores que presenten esta patologia. Sobre todo, en
corredores, se presenta alterado el control neuromotor, lo que podria indicar que esta
alteracion esta asociada con la carga intra-tendinosa en la TA (47). Se ha intentado
tratar mediante ortesis de pie, pero estudios como el de Wyndow N et al. (48)

demuestran que no proporciona un cambio inmediato en esta.

Se debe plantear hacer futuras investigaciones sobre estas técnicas en pacientes
con tendinopatia aquilea y realizar estudios que mejoren la calidad metodoldgica de
los ya existentes. Para ello se deberia incluir un grupo control con suficiente
participacién que, no reciba ningln tipo de tratamiento y ademas, incluya un
seguimiento a largo plazo, una mejor cuantificacion de las carga de trabajo, que
permita diferenciar a los pacientes y sus resultados segun su nivel de actividad fisica
y que los tratamientos estén lo suficientemente aislados y controlados
metodolégicamente para que no se genere incertidumbre por diferencias entre

intensidades o por solapamiento de tratamientos a la hora interpretar sus resultados.
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6 Conclusiones

1. Se debe investigar méas sobre la fisiopatologia aquilea para poder encontrar
tratamientos con mejores resultados y evidencia cientifica.

2. Se ha demostrado que, a pesar de las limitaciones metodoldgicas de los
estudios sobre el ejercicio excéntrico, sigue siendo la opcion con mas evidencia
sobre todo en pacientes activos.

3. El uso de elevadores de talones, la terapia con ondas de choque
extracorporeas y el masaje por presion han demostrado ser una buena opcion para
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad en pacientes sedentarios y que, por la no
tolerancia al dolor, presenten poca adherencia a tratamientos convencionales como el
ejercicio excéntrico, el cual requiere mayor esfuerzo y tiempo para conseguir
resultados.

4. Se recomienda la intervencion mediante microtenotomia por radiofrecuencia
cuando pasados 6 meses no se consiguen resultados con tratamientos de fisioterapia,
ya que esta técnica ha mostrado buenos resultados a largo plazo

5. A pesar de que se demuestre una mejora en las propiedades elasticas del
tendén mediante la elastografia por ondas de corte (SWE), falta evidencia sobre la
correlacion entre la mejoria mostrada en la observacion mediante el SWE y la mejora
en VISA-A.
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ANexos
Anexo |: Cuestionario VISA-A

Cuestionario VISA-A

Un indice de |a gravedad de la tendinopatia de Aquiles

EM ESTE CUESTIONARIO, EL TERMING DOLOR SE REFIERE ESPECIFICAMENTE AL DOLOR EN LA
REGION DEL TENDOM DE AQUILES

0= Ausenciade dolor vy 10 = Maximo dolor soportable

1. iDurante cuantos minutos fiene rigidez en la region de Aguiles al
levantarse por primera vez por la manana?
0|10 (20 |20 (40 |50 (a0 | 7O (20|90 |100 PUNTOS

0 minutos 100 minutos

0o |1 2 |3 |4 |5 |6 (7 |& [9 |10

2. Una vez que esta caliente el tendon, ¢siente dolor al estirar el tendon de
Aquiles completamente sobre el borde de un escalon? (manteniendo la
rodilla recta)

PUNTOS

1 2 3 4 5 6 7 a g 10
Maximo dolor Sin dolor

3. Después de caminar en terreno plano durante 20 minutos, ;tiene dolor en
las siguientes 2 horas? (51 no puede caminar en terreno plano durante 30
minutos dehido al dolor, obtenga un puntaje de 0 para esta pregunta).

PUNTOS

1 2 3 4 B 4] 7 a g9 10
Maximo dolor Sin dolor

56



4. iTiene dolor al bajar las escaleras con un ciclo de marcha normal?

PUNTOS

1 2 3 4 5 G T 8 9 10
Maximo dolor Sin dolor

5. iTiene dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 veces
puntillas (una piema) desde una supericie plana?

PUNTOS
1 2 3 |4 5 6 7 8 9 10
Maximo dolor Sin dolor
6. ¢Cuantos saltos sobre una sola piema puedes hacer sin dolor?
PUNTOS
1 2 3 |4 5 6 T 8 9 10
Maximo dolor Sin dolor

7. iActualimente realiza deporte u ofra actividad fisica? Rodea la puntuacion
que le darias.

0 | En absoluio

4 | Entrenamiento modificado + competencia modificada

7 | Entrenamiento completo £ competencia pero no al mismo nivel que
cuando comenzaron los sintomas

10 (Competir al mismo nivel o mas alto que cuando comenzaron los
sintomas
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8. Por favor complete A, B o C en esia pregunia.
» Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendon de
Aguiles, por favor complete pregunta 84 solamente.
+ Si tiene dolor mientras realiza deportes de carga del tendon de Aquiles
pero si no le impida completar la actividad, complete la pregunta 8B
solamente.
+ Si tiene dolor que le impide completar los deportes de carga del tendan
de Aquiles, por favor complete la pregunta 8C solamente.

A. Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendon de
Aquiles, por cuanto tiempo puede entrenar / practicar?
] T 14 21 30

0-10min  [11-20min| [2130min| [>30min

B. Sitiene algo de dolor mientras practica deportes que carguen el tendon

de Aguiles, pero no le impide completar su entrenamiento/practica
deportiva, jdurante cuanto tiempo puede entrenarfpracticar esos

deportes?
] 7 14 21 30
Mada 0-10 min 11-20 min 21-30 min =30 min

. Sitiene dolor gue le impide completar entrenamientos o deportes que
carguen el tendon de Aquiles, ;durante cuanto tiempo puede entrenar
0 practicar esos deportes?

] 7 14 21 30
Mada 0-10 min 11-20 min 21-30 min =30 min
PUNTUACION TOTAL: veveeeeeeeeeeeensneens J100
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Anexo I1: Escala Analodgica Visual (EVA)

Escala analégica visual
Describa el dolor en una escalade O a 10

Ausencia

de dolor Leve Moderado Intenso
! l 1 |
Y 1 2 3 4 5 6 7 8

N 7~
L(e N o))
d -

“ N

El peor dolor
posible

l

10

INTERPRETACION
Dolor leve: 1-3
Dolor moderado: 4-6
Dolor Severo: 7-10.
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