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Il Presentacion
Prélogo del presidente de la RFEA

En calidad de presidente de la Real Federacion Esparfiola de Atletismo, pre-
sento esta guia innovadora y Unica con profunda satisfaccion y orgullo.

Las lesiones tendinosas son un reto silencioso que acecha tanto a los trabaja-
dores como a los atletas. Su impacto es enorme: suponen cerca del 20 % de
las patologias laborales y hasta un 40 9% de las lesiones deportivas. En el caso
del atletismo —disciplina de esfuerzo y repeticion—, las tendinopatias aguilea
y rotuliana figuran entre las afecciones mas frecuentes y limitantes. No sélo
merman el rendimiento; si no se abordan correctamente pueden apartar a un
deportista de la pista o terminar con su carrera.

Desde hace afios, la RFEA se ha propuesto un objetivo claro: proteger la salud
de los atletas y acompafiarlos en todas las etapas de su trayectoria. Ese com-
promiso se traduce en la creacion de protocolos, servicios médicos y progra-
mas formativos que permitan detectar, prevenir y tratar lesiones de manera in-
tegral. Este libro no solo es un paso mas en ese camino, sino gue es un impulso
definitivo para el tratamiento y la prevencion de este tipo de lesiones.

Las causas de las tendinopatfas son multifactoriales. La evidencia cientifica
apunta a la sobrecarga como factor extrinseco clave, mientras que variables
como la edad, el sexo o las condiciones metabdlicas actuan como factores
intrinsecos. El descanso absoluto, lejos de ser la solucion, puede interferir en la
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remodelacion y sintesis de colageno, salvo en las fases reactivas agudas. Estos
y otros hallazgos cientificos han sido la base para disefiar esta guia.

Con la coordinacion de Miquel Angel Cos Morera —responsable del Servicio de
Fisioterapia de la RFEA—y gracias a la participacion de profesionales de nues-
tro equipo médico y de la Universidad Pontificia de Salamanca, se llevd a cabo
una revision sistematica de 54 articulos. Los resultados se combinaron con la
amplia experiencia clinica de nuestros fisioterapeutas y médicos. Este doble
enfogue —ciencia y practica— permite que las recomendaciones no sean me-
ras teorias, sino herramientas aplicables en el dia a dia de los entrenamientos
y las consultas.

El documento que tiene entre manos no es un compendio de recetas magicas,
sino una propuesta de gestion de cargas progresivas. La clave esta en respetar
las fases de la progresion del ejercicio: isometria, fuerza isotonica, fuerza funcio-
nal, velocidad y pliometria. Saltarse etapas o introducir ejercicios avanzados sin
consolidar las fases previas conduce al fracaso y a la recaida. Esta guia explica
cémo adaptar la intensidad, el volumen v la frecuencia del trabajo para favo-
recer la regeneracion tendinosa, y aporta criterios para decidir cuando avanzar
en la progresion. También desglosa, para cada una de las patologias aborda-
das, los elementos esenciales: definicion, exploracion, diagnostico, evidencia
cientifica y decisiones de tratamiento.

Quiero destacar el liderazgo de Miguel Cos, cuya vision ha sido vital para con-
vertir un problema recurrente en una oportunidad de mejora. Su capacidad
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para integrar a meédicos, fisioterapeutas, entrenadores y universidades en un
proyecto comun ejempilifica el trabajo en equipo que define a la RFEA.

Agradezco especialmente la colaboracion de la Universidad Pontificia de Sa-
lamanca, que ha aportado rigor académico, recursos y entusiasmo.

El atletismo espafiol avanza gracias a personas gue combinan pasion y cono-
cimiento. Cada linea de esta guia refleja horas de estudio, debates entre pro-
fesionales y la bUsgueda incansable de soluciones para que nuestros atletas
puedan correr, saltar y lanzar sin temor al dolor.

Este libro es también un homenaje péstumo a Angel Basas, pionero en el tra-
tamiento de las tendinopatias y referente de nuestra fisioterapia. El v su hijo
Carlos siempre estaran en nuestros corazones.

Espero que este prologo sirva de puerta de entrada a un texto que aspira a
convertirse en referencia. A quienes entrenan, a quienes tratan y a quienes en-
seflan: os invito a leerlo con la mente abierta. Entender cémo y por qué se
producen las lesiones es el primer paso para prevenirlas; aplicar estrategias de
carga progresiva es el camino para superarlas.

La RFEA seguira invirtiendo en investigacion, formacion y atencion sanitaria
porque creemos gue cuidar de nuestros atletas es la mejor manera de desa-
rrollar nuestro deporte. Este libro es un simbolo de ese compromiso. Que su
lectura encienda la curiosidad, suscite preguntas y, sobre todo, inspire a seguir
trabajando juntos para que el atletismo siga siendo sindnimo de salud, supe-
raciony futuro.
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Bl Preambulo

Resumen

Como bien sabemos en el ambito de la fisioterapia y medicina deportiva, el
tratamiento de las lesiones requiere enfoques personalizados. Cada caso debe
evaluarse considerando multiples factores: las caracteristicas especificas de la
lesion, la disciplina deportiva practicada, la edad del deportista, el momento
de la temporada y sus circunstancias individuales. Esta guia recoge la expe-
riencia acumulada por los profesionales de la Real Federacion Espafiola de At-
letismo (RFEA), detallando las fases de trabajo y la progresion de cargas que
aplicamos en el tratamiento de las tendinopatias rotuliana y aquilea, con el
objetivo de ofrecer un protocolo basado tanto en la evidencia cientifica como
en nuestra experiencia clinica.

El atletismo representa un modelo especialmente relevante para el estudio de
las patologias deportivas, ya que concentra y maximiza las demandas biome-
canicas propias de diversas disciplinas. Sus tres vertientes principales: carreras,
saltos y lanzamientos, llevan al extremo los gestos técnicos que dan nombre a
patologias como la «rodilla del saltadory (tendinopatia rotuliana), el «hombro
del lanzadory o la «rodilla del corredory (sindrome de la cintilla iliotibial).

Estas mismas lesiones pueden aparecer en otros deportes, pero es en las es-
pecialidades atléticas donde alcanzan su maxima expresion e incidencia.

La progresion controlada de cargas, desde el trabajo isométrico inicial has-
ta los ejercicios pliométricos avanzados, constituye el eje fundamental para
recuperar las propiedades mecanicas y funcionales del tendoén. Nuestra ex-
periencia demuestra que omitir cualquiera de las fases intermedias del proce-
so incrementa significativamente el riesgo de recaidas vy fracaso terapéutico.
Esta guia se fundamenta en la revision de la literatura cientifica realizada por
miembros de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum (Uni-
versidad Pontificia de Salamanca, Campus de Madrid), complementados con
los datos clinicos obtenidos del trabajo diario con atletas de alto nivel en la
RFEA, ofreciendo asi un protocolo contrastado para el manejo efectivo de es-
tas tendinopatias, tanto en su tratamiento como en su prevencion.

Dr. Miguel Angel Cos Morera

(Fisioterapeuta y Ostedpata. Responsable Servicio de Fisioterapia de la
RFEA. Doctorado por la Universidad Autonoma de Barcelona).
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B Testimonio

Ruth Beita, Campeona Olimpica en salto de altura en Rio 2016
y bronce en Londres 2012. Fisioterapeuta

La prevencion siempre ha marcado mi vida y por ello estudié totalmen-
te vocacional fisioterapia, no sé si esa prevencion fue el motivo para que
como deportista tuviese pocas lesiones, pero estoy segura de que es fun-
damental para evitar muchas de ellas.

Quiero agradecer vy felicitar a partes iguales a las personas que habéis es-
crito este libro, contar con unos servicios médicos como vosotros, cuando
no encuentras respuestas a tus preguntas es simplemente tranquilizador
y maravilloso, no solo porgue sabemos que vamos a salir de la lesion, sino
porgue la magia que ocurre en la camilla va mucho mas alla de todo lo que
rodea a un deportista en los momentos mas tragicos de su carrera.

La empatia, los entrenamientos invisibles, las horas de soledad, la amis-
tad que genera horas y horas de trabajo para recuperarte, muy pocas ve-
ces se cuentan, vuestra generosidad es fruto del estudio a la carta de
cada uno de vuestros pacientes y va mucho mas alla, dandole literatura
para que otros profesionales se puedan nutrir de vuestros conocimientos
e investigaciones.

Y es ahi donde me gustaria detenerme.

Habéis tratado a un nuUmero muy grande de atletas del equipo espafiol, en-

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

tre los que me encuentro, habéis devuelto la sonrisa a un gran porcentaje de
ellos, habéis alentado momentos en los que el deportista solo piensa en tirar
la toalla y abandonar, habéis dado muchas veces ese peguefio empujon que
necesitabamos para “comernos la pista” y conseguir nuestros objetivos, nos
habéis calentado, recuperado para las finales, nos habéis dado el abrazo mas
necesitado lejos de casa cuando hemos fracasado vy habéis vivido siempre a
la sombra nuestras victorias a sabiendas gue muchas veces erais una parte
fundamental de ellas.

Con agradecimiento y carifio.
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Il Prélogo

El tendon, estructura compleja de nuestro cuerpo con una misién apasionante
dentro de la cadena cinética de nuestras extremidades, capaz de transformar
la fuerza generada por el musculo, nuestro motor bioldgico, en un movimiento
armonico y eficiente de nuestro esgueleto 6seo, permitiendo asi la locomocion
humana. A diferencia de una estructura rigida, el tendon posee propiedades
viscoelasticas que le permiten almacenar vy liberar energia durante el movi-
miento, lo gue mejora tanto la eficiencia como el potencial de fuerza muscular,
en estrecha relacion con la mecanica fuerza-longitud-velocidad.

Desde una perspectiva histoldgica, el tenddn esta compuesto mayoritariamente
por agua, que representa entre el 55% y el 70% de su peso total. Una vez des-
hidratado, su componente principal es el colageno, cuya disposicion paralela a
lo largo del eje longitudinal del tenddn le confiere una elevada resistencia a la
traccion, optimizando su funcidn de transmision uniaxial de fuerzas. Este cola-
geno se encuentra inmerso en una matriz menos fibrosa y altamente hidratada
conocida como sustancia fundamental, rica en proteoglicanos, glicoproteinas y
glicosaminoglicanos. Esta matriz aporta viscosidad, capacidad de retencion de
agua, y facilita la difusion de nutrientes esenciales para la nutricion celular.

A nivel celular, el tenddn presenta dos poblaciones principales: los tenocitos,
localizados entre las fibras de colageno dentro de los fasciculos, y las células
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interfasciculares, situadas en el espacio interfascicular. Los tenocitos poseen
una morfologfa alargada y una compleja red de prolongaciones citoplasmati-
cas gue los conectan mediante uniones comunicantes. En contraste, las célu-
las interfasciculares presentan una morfologia mas redondeada y mayor den-
sidad celular, incluyendo fibroblastos, células progenitoras y vasculares, con
una actividad metabdlica superior a la de los tenocitos intrafasciculares.

Dos regiones de especial interés son las zonas de insercion del tendén: la unidn
miotendinosa y la unidn osteotendinosa. La primera presenta una transicion
abrupta entre el tenddn y el musculo, donde las fibras de colageno del tendon
se entrelazan con el sarcolema de la fibra muscular a través de proyecciones
digitiformes, incrementando el area de contacto y reduciendo asf la tension lo-
cal en esta union miotendinosa. Por su parte, la unidn osteotendinosa —tam-
bién denominada entesis— muestra una transicion progresiva entre el tendon
y el hueso, el cual es aproximadamente 100 veces mas rigido. Las entesis pue-
den ser fibrosas, con insercion directa en la metéafisis o epifisis dsea, o fibro-
cartilaginosas, mas compleja, en las que la transicién se produce a través de
cuatro zonas altamente especializadas: zona 1 tenddn propiamente dicho con
colageno alineado, zona 2 compuesta por fibrocartilago no mineralizado, zona
3 fibrocartilago mineralizado, y zona 4 hueso propiamente dicho. Estas com-
plejas regiones altamente especializadas estructuralmente de transicion son
particularmente vulnerables a lesiones por sobrecarga.

El tenddn, como estructura dinamica, responde a los estimulos mecanicos
de su entorno. Ante cargas mecanicas sostenidas, puede aumentar su rigidez
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para preservar los rangos fisioldgicos de tension durante el movimiento. Este
fendmeno adaptativo puede explicarse por: a) modificaciones en las propie-
dades del material (por ejemplo, un aumento en el moédulo de Young), y b) al-
teraciones morfologicas como el aumento del area de seccion transversal. Es-
tos cambios no solo se deben a un incremento en la sintesis de colageno, sino
también a variaciones en la estructura de las fibrillas y en los niveles de reticu-
lacion del colageno. Sin embargo, si la carga mecanica supera la capacidad de
adaptacion fisioldgica, se produce una sobrecarga tendinosa que, mantenida
en el tiempo, puede conducir al desarrollo de tendinopatias, caracterizadas
por dolor, engrosamiento, disminucion de fuerza y movilidad.

La localizacion de la tendinopatia depende de la especialidad deportiva, la
carga de entrenamiento y las caracteristicas del entorno (como la superficie
de trabajo). Los tendones mas frecuentemente afectados son el tenddn rotu-
liano, con una prevalencia de hasta el 45% en jugadores de voleibol, y el ten-
don de Aquiles, gue puede presentar signos de tendinopatia en hasta el 52%
de los corredores de media vy larga distancia.

Por todo lo anteriormente expuesto vemos que el tratamiento idoneo de la
tendinopatia es una tarea multidisciplinar que involucra al propio deportista y
al equipo de personas que participan en la planificacion, apoyo, seguimiento,
recuperacion y en su caso tratamiento de la tendinopatia. En este sentido, la
elaboracion de estas guias estructuradas para el tratamiento de la tendinopa-
tia, representa un gran acierto, ya que permite modular de una forma sistema-
tica que carga puede aplicarse al tenddn, en funcion de su estado clinico, para
generar un estimulo regenerador sin sobrepasar su umbral adaptativo.

La eleccion de abordar especificamente las ten-
dinopatias aquilea y rotuliana responde a su alta
prevalencia en el ambito deportivo. Por ello, fe-
licito a los promotores de esta valiosa iniciativa
editorial, que ofrece un enfoque actual, practicoy
cientificamente fundamentado en el tratamiento
de estas patologias mediante la gestion progre-
siva de cargas. Su contribucion sera, sin duda, de
gran utilidad en la atencién clinica cotidiana de
nuestros deportistas.

Dr. Ramon Olive Vilas
Presidente de la Fundaciéon del Consorcio
Sanitario de Terrassa (JCR)-CAR de Sant Cugat

Profesor Titular de la Universidad Internacional
de Catalunya

Profesor del Master de Alto Rendimiento del
Comité Olimpico Espafiol —-UCAM

Miembro de la Comision Médica del COE
(2002-2018)
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Il 1. Introduccion

Las lesiones tendinosas son un desafio tanto en el ambito laboral como en
el deportivo, representando un 20% de las patologias laborales y alcanzando
hasta un 40% en el deporte. Las tendinopatias (TP) siguen representando la
primera causa de lesion del sistemna muUsculoesquelético en el deporte.

Aungue la etiologia de las TP es multifactorial, la evidencia sefiala, como uno
de los principales factores extrinsecos, la sobrecarga de trabajo como el ele-
mento clave en el origen del dolor [1]. Factores intrinsecos, como la edad, el
sexo, condiciones hormonales y metabdlicas, contribuyen a la prevalencia de
estas lesiones, pudiendo llegar a explicar el por qué el 35% de personas, a pe-
sar de no practicar actividades deportivas, sufren TP [2].

Existe una clara evidencia cientifica que demuestra que el descanso, excepto
en fases de TP reactiva (aguda), no solo no mejora, sino que interfiere en la
remodelacion y génesis del tejido colageno del tendon.

La degeneracion del tendon (tendinosis) implica una pérdida progresiva de la
capacidad de respuesta del tenddn interfiriendo en la correcta regeneracion y
remodelacion del tejido colageno cuando es sometido a cargas de gran volu-
men y de forma reiterada. Se manifiesta clinicamente con dolor progresivo en
la zona afectada y limitacion funcional. En la medida que la tendinosis avanza,
el deportista afectado no puede entrenar de forma regular, disminuyendo su
rendimiento vy afectando sus capacidades. El dolor, no solo afecta al rendi-
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miento de los atletas, sino que obliga, en algunos casos, a interrumpir la prac-
tica deportiva o incluso el final de una carrera deportiva.

Desde 1992, la publicacion del modelo secuencial para la prevencion de le-
siones [3], se ha enfatizado la importancia de establecer la incidencia vy la
gravedad lesional e identificar los factores de riesgo y mecanismos lesionales,
considerando el tipo de deporte v la especialidad practicada. Sigue siendo un
modelo a tener en cuenta en la prevencion.

Dentro de las diferentes clasificaciones de las TP, nosotros seguimos el «Mo-
delo Continuumy de la TP descrito por Jill Cook en 2009 [4]. Este modelo de
clasificacion de las TP propone una forma de trabajo donde la patologia tendi-
nosa queda dividida en tres etapas: Tendinopatia Reactiva, fracaso de repara-
cion tendinosa y Tendinopatia Degenerativa. La revision de este mismo mode-
lo, realizada por Jill Cook en 2016 [5], se aflade una cuarta etapa (Tendinopatia
Reactiva dentro de la Tendinopatia Degenerativa).

El tratamiento debera tener como objetivo dar un enfoque integral para el
tratamiento vy la prevenciéon de las TP, destacando la importancia de aumen-
tar la tolerancia del tenddn a la carga y restablecer la funcionalidad perdida.

Existen gran cantidad de opciones de tratamientos, pero el objetivo de esta
«Guia Clinica de Tratamiento de las Tendinopatias Aquilea y Rotuliana
mediante la Gestion de Cargas Progresivas» es exponer la importancia de
respetar las diferentes fases de trabajo que nuestro equipo aplica, basada
en las ciencias basicas, Ultimos hallazgos con evidencia cientifica y la expe-
riencia clinica.

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

=
STZ Salus Infirmorum

Respetar la progresion de cargas: ISOMETRIA, FUERZA ISOTONICA, FUER-
ZA FUNCIONAL, VELOCIDAD y PLIOMETRIA, es clave para recuperar las
propiedades biomecanicas y funcionales del tenddn. Realizar trabajo de velo-
cidad o pliometria teniendo deficiencias claras en las fases previas (isometria
o fuerza isotonica, por ejemplo) suele llevarnos al fracaso en las semanas o
meses posteriores.

Por tanto, el modelo antes descrito propone una forma de trabajo donde la
patologfa tendinosa queda dividida en cuatro etapas:

- Tendinopatia Reactiva: se produce un engrosamiento de una porcion del
tendon y un aumento de la seccion transversal. Esta situacion se produce,
normalmente, por una actividad fisica brusca no habitual, demostrandose
larelacion de la TP reactiva con la respuesta a la sobrecarga. En este esce-
nario, se produce una respuesta que conduce a cambios en la morfologia
y proliferacion celular; la integridad del colageno se mantiene, aungue se
puede apreciar una ligera separacion longitudinal, y no se aprecia neovas-
cularizacion. En esta fase se observa que los proteoglicanos mas grandes
como el Agrecan y Versican, y algunas gliocoproteinas como el Hyaluran
pueden regular su produccion en un periodo de tiempo menor que los pe-
quefios proteoglicanos que aparecen en un tenddn normal. Asi, esta ra-
pida respuesta reduce el estrés y aumenta la rigidez del tendon. En esta
fase el tejido es capaz de recuperarse si se reduce la sobrecarga o si hay
suficiente tiempo de recuperacion entre sesiones de entrenamiento. Du-
rante esta fase puede aparecer dolor nociceptivo por la activacion de las
células que se adaptan rapidamente. Si durante este tiempo, se mantiene
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la misma carga en el tendodn, proseguira la desorganizacion estructural del
mismo evolucionando a las siguientes dos fases posteriores.

- Falta dereparacién: durante esta fase, el tendén intenta curarse, y es muy

similar a la anterior pero con mayor descomposicion de la matriz. Hay un
incremento general del nUmero de células, especialmente condrocitos y
algunos miofibroblastos que incrementan la produccion de proteinas. El
aumento de los proteoglicanos provoca una separacion del colageno vy
una desorganizacion de la matriz. Se produce también un incremento de
la vascularizacion y un crecimiento neuronal. La reversibilidad de la pato-
logfa aun es posible con un correcto manejo de la carga y con ejercicios
adecuados para estimular la estructura de la matriz.

Tendinopatia Degenerativa: en esta fase se aprecian cambios como la
apoptosis celular, observandose areas de muerte celular y un agotamien-
to de los tenocitos. Estas areas sin celularidad y con matriz desordenada,
estan cubiertas por vasos, productos de deterioro de la matriz y poco co-
ldgeno. Llegado a este punto, existe una pequefia capacidad de reversibi-
lidad de los cambios patologicos, pero, la degeneracion presente puede
acabar en rotura tendinea.

- Tendinopatia Reactiva dentro de la Degenerativa: algunos tendones

pueden tener distintas zonas que se encuentran en diferentes etapas al
mismo tiempo. La presentacion clinica es un hibrido de patologia reactiva
y degenerativa. Se refiere a situaciones en las que la porcion estructural-
mente normal (al menos en las modalidades de imagen convencionales)
del tendon puede entrar y salir de una respuesta reactiva.

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

El hecho de que a las TP se les considere como una respuesta de curacion
fallida a la carga, determinaria como objetivo principal de todo tratamiento, el
someter al tenddn a una exposicion gradual de la carga, desechando el repo-
so absoluto, pero reduciendo la carga en etapas iniciales, cuando el sujeto se
encuentre en una fase reactiva de su dolor. Todo ello permitiria la adaptacion
del tejido y que se recupere adecuadamente [6].

En base a este punto de partida, en la prescripcion de ejercicio terapéutico
en las TP, se pretende cambiar la respuesta que el tendon tiene a la carga, a
través del trabajo muscular mediante una progresion de la misma. Es lo que
se conoce como PTLE («Progressive Tendonloading Exercise»), o lo que es o
mismo, Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn [7]. En esta forma de traba-
jar, se consideran tres aspectos importantes en el manejo de la carga: la inten-
sidad, el volumen y la frecuencia con los que realizar los diferentes egjercicios.

Una de las grandes aportaciones del PTLE es que, en base a la etapa evolutiva
en la qgue se encuentre el tejido, se podran prescribir ejercicios diferentes. El
propio ejercicio, dara como resultado un mayor recambio del colageno, mien-
tras que la inactividad reducira la sintesis y ese recambio. Este hecho ilustra
por gué la actividad, y mas concretamente el PTLE, en presencia de una TP,
es mejor para la regeneracion del tejido tendinoso que la inactividad absoluta.
Ademas, del colageno y otras proteinas de la matriz, también responden po-
sitivamente a la carga, aumentando su recambio, y permitiendo mantener la
homeostasis del tendon. Finalmente, la expresion enzimatica, también esta
regulada positivamente por el ejercicio, lo que presta un apoyo adicional al
conocimiento de que el tenddn responde facilmente a la carga.
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Comprender como el tenddn se adapta a la carga interpuesta sera clave para
comprender su patogénesis, y por tanto, proporcionar la base para la preven-
cion y el tratamiento de las TP. Pero, por otro lado, y como ya se ha comen-
tado, ademas de conocer cémo debe ser la intensidad de la carga, también
es muy importante la aplicacion de la misma con una frecuencia y duracion
adecuadas. Sin suficiente descanso tras el ejercicio, puede llegar a producirse
una pérdida neta de colageno que dejaria al tendén en vulnerabilidad para
lesionarse.

Durante las primeras 24-26h, existe esa pérdida neta de colageno; este pro-
ceso va seguido de una sintesis neta entre 36-72h post-ejercicio. El ejercicio
repetido con cortos periodos de descanso puede provocar una degradacion
neta de la matriz ocasionando una lesion por sobrecarga [8].

24h 48h 72h

i . Sintesis
N Sintesis neta

+ Degradacion del ejercicio

Degradacion de la proteina  Sintesis de la proteina

Figura 1. Extraido de: Magnusson SP, Langberg H, Kjaer M. The pathogenesis of tendinopathy: balancing the response to loading.
Nat Rev Rheumnatol. 2010 May; 6(5):262-8.
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Un aspecto muy importante para trabajar el PTLE es que, en la toma de deci-
siones para cambiar o progresar en los ejercicios, se debe dar mucha impor-
tancia al dolor gque refiere el deportista, tanto en el momento de realizar los
ejercicios, como después de los mismos. La premisa seria no evitar ese dolor
por completo ya que, en ese caso, el resultado podria ser una carga insuficien-
te para el tendon, con el consiguiente retraso en la curacion. Por ello, es muy
necesario capacitar al sujeto para que entienda y controle sus propios niveles
de dolor, identificando de esta manera si su entrenamiento ha sido excesivo,
escaso 0 adecuado. Para evitar la aparicion de kinesiofobia, en el tratamiento
se debera incluir la educaciéon sobre el dolor para que sea exitoso [9].

La mayoria de los estudios sobre TP de Aguiles y rotulianas utilizan la disminu-
cion de las molestias o el dolor como criterio principal para aumentar la carga.
El mantenimiento de una sensacion constante de dolor o malestar de acuer-
do con la descripcion de la carga se incrementd gradualmente utilizando una
mochila (o pesas en las manos) a medida gue disminufa el dolor fue el criterio
mas utilizado [10-13]. Otro criterio de progresion se baso en la ausencia de
molestias en la Ultima serie [14]. Una revision propuso una terapia de ejercicios
para la TP rotuliana que consiste en ejercicios progresivos de carga del tendon
dentro de los limites del dolor aceptable [15].

Pero, ¢qué entendemos por mayor dolor, malestar o dolor aceptable? Exis-
ten multiples medidas disponibles para evaluar el dolor. Cada medida tiene
sus propias fortalezas y debilidades. La Escala Visual Analdgica para el Dolor
(EVA) y la Escala de Valoracion Numeérica (NRS) para el Dolor son escalas uni-
dimensionales de un solo item gue proporcionan una estimacion de la intensi-
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dad del dolor de los pacientes. Son faciles de administrar, completar y puntuar.
La EVA del dolor es una escala continua compuesta por una linea horizontal o
vertical, generalmente de 10 centimetros (100 mm) de longitud, anclada por
dos descriptores verbales, uno para cada extremo del sintoma. En cuanto a la
intensidad del dolor, la escala suele estar marcada por «sin dolor» (puntua-
cion de 0) y «dolor tan malo como podria ser» o «peor dolor imaginabley (pun-
tuacion de 100). Para evitar la agrupacion de puntuaciones en torno a un valor
numeérico preferido, no se recomiendan numeros ni descriptores verbales en
puntos intermedios. La EVA del dolor es autocompletada por el encuestado.
Se le pide al encuestado que cologue una linea perpendicular a la linea EVA
en el punto que representa la intensidad de su dolor. Usando una regla, la pun-
tuacion se determina midiendo la distancia (mm) en la linea de 10 cm entre el
anclaje «sin dolor» y la marca del paciente, proporcionando un rango de pun-
tuaciones de 0 a 100. Una puntuacion mas alta indica una mayor intensidad
del dolor. Los puntos de corte en la EVA suelen ser: «sin dolory (O mm), «dolor
levey (menos de 40 mm), «dolor moderadoy (40 a 70 mm) y «dolor intenso
(70 a100 mm). El tiempo necesario para administrar la EVA es inferior a 1 min.

ELNRS es una version numeérica segmentada de la EVA en la que un encuesta-
do selecciona un numero entero (O a 10 enteros) que mejor refleja la intensi-
dad de su dolor. El formato comun es una barra o linea horizontal. Al igual que
la EVA del dolor, la NRS esta anclada en términos que describen los extremos
de la gravedad del dolor. La NRS de dolor es una escala numeérica Unica de 11
puntos (NRS 11) donde O representa la ausencia de dolor (p. e]., «sin dolor») y
10 representa un dolor extremo (p. €j., «dolor tan malo como pueda imaginary
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0 «peor dolor imaginabley). El NRS puede administrarse verbalmente (por lo
tanto, también por teléfono) o graficamente para la autocumplimentacion. Se
le pide al encuestado que indique el valor numeérico en la escala segmentada
gue mejor describa la intensidad de su dolor. Se registra el nUmero que el en-
cuestado indica en la escala para calificar la intensidad de su dolor. Las pun-
tuaciones oscilan entre 0 y 10. Las puntuaciones mas altas indican una mayor
intensidad del dolor.

Desde un punto de vista clinico, la valoracion del dolor mediante NRS es mas sen-
cilla gue la EVA. En investigacion, el NRS muestra ventajas sobre la EVA debido a
su capacidad para administrarse tanto verbalmente como por escrito [16].

En la mayoria de los ensayos clinicos, un nivel de dolor aceptable serfa aquel
con una puntuacion EVA de 30 menos [17,18], o incluso 4 o menos en algunos
estudios [19, 20]. Es importante que se evalue el nivel de dolor durante los
ejercicios y también al dia siguiente. Existen sesgos en la valoracion del dolor
gue debemos controlar, como el uso de analgésicos vy la hora de valoracion al
dia siguiente (al dar el primer paso fuera de la cama por la mafana o unas ho-
ras mas tarde). Las pruebas de provocacion del dolor también se pueden uti-
lizar como criterios de progresion. Por ejemplo, en un ensayo clinico en el que
participaron atletas que padecian TP rotuliana, se definio la progresion a cada
etapa posterior utilizando criterios basados en el nivel de dolor experimentado
durante una prueba de provocacion del dolor que consistia en una sentadilla
con una sola pierna. Si la puntuacion de la EVA era de 3 o0 menos v los ejerci-
cios de la etapa se realizaban durante al menos 1 semana, se aconsejaba la
progresion a la siguiente etapa [7].
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En nuestra experiencia, la evaluacion del dolor vy la definicidon de los términos
«malestary y «dolor aceptabley resulta dificil y un desafio tanto para los fisio-
terapeutas como para los deportistas. Como hemos descrito anteriormente, la
literatura cientifica recomienda que los criterios de progresion se basen en la
percepcion del dolor por parte del deportista. El paciente monitoriza su dolor
durante la ejecucion de los ejercicios, dolor al dia siguiente de los ejercicios o
a través de pruebas de provocacion. Hay un uso predominante de criterios ba-
sados en el dolor, pero la utilizacion de estos criterios no esta respaldada por
pruebas solidas. Por lo tanto, serfa necesario un manejo individualizado de la
progresion de la carga para una adecuada gestion del proceso. Se persigue la
maxima eficiencia con un menor riesgo de lesiones. Para ello, algunos autores
han establecido diferentes metodologias para manejar la progresion de la car-
ga. Sin embargo, existe una falta de consenso vy criterios objetivos sobre como
se debe manejar esta progresion.

Los hallazgos de una revision sistematica revelan un uso predominante de
criterios basados en el dolor, que es el resultado de una herencia histoérica vy
cientifica de los protocolos de ejercicio. Un hallazgo clave de esta revision sis-
tematica es que la progresion de la carga suele estar influenciada por la per-
cepciony la sintomatologia del dolor y no por la capacidad fisica o estructural
[21]. Todavia existe una laguna en el conocimiento existente sobre la relacion
entre los criterios basados en el dolor y la carga 6ptima en los programas de
ejercicio [22].

Nuestra experiencia avala un nuevo criterio mas facil de aplicar. Cambiamos
el término dolor aceptable por dolor que no limita la funcionalidad en nin-
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gun caso. Por ejemplo, alteracion del apoyo al bajar escaleras, caminar, co-
rrer o saltar dependiendo de la etapa en la que se encuentre el deportista.
La progresion de la carga sobre el tenddn se llevara a cabo siempre y cuando
no existan alteraciones en la funcionalidad. Si la funcionalidad no se altera
durante al menos una semana, el atleta puede seguir progresando. Si apa-
recen limitaciones de funcionalidad en la nueva etapa, la carga debe adap-
tarse nuevamente. Los criterios basados en el dolor no son una buena opcion
en los deportistas. Tienen una gran variabilidad en la tolerancia al dolor. Se
trata de un nuevo enfoque que utilizamos en nuestra practica clinica diaria.
Sin embargo, aungque nuestra experiencia es positiva, bien aceptada por los
deportistas, y puede suponer un avance importante para la estandarizacion
en la practica clinica, necesita ser vaidada a través de futuros ensayos clinicos.
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Il 2. Metodologia de la
revision

Para la elaboracion de la presente guia se realizd una revision sistematica de la
literatura para cada una de las preguntas de investigacion.

Se identificaron los registros de estudios a través de las siguientes estrategias
de buUsgueda lanzadas el 23 de noviembre de 2023 en cuatro bases de datos:

« Medline a través de Pubmed

((patellar tendinopathy AND (clinicaltrial[Filter])) OR (achilles tendinopa-
thy AND (clinicaltrial[Filter]))) AND (physiotherapy AND (clinicaltrial[Fil-
ter])),Publication Date Clinical Trial,”((((*“"patella”’ [MeSH Terms] OR “’pa-
tella”’[All Fields] OR “"patellar”’[All Fields]) AND (“’tendinopathy””’[MeSH
Terms] OR “tendinopathy””[All Fields] OR “’tendinopathies” [All Fields])
AND “clinical trial”’[Publication Type]) OR ((*"achiles”’[All Fields] OR
“achille””’[All Fields] OR “"achille s”"[All Fields ] OR ““achilles tendon”’[MeSH
Terms] OR (“"achilles””[All Fields] AND “"tendon”’[All Fields]) OR “"achilles
tendon””’[All Fields ] OR “"achilles”[All Fields]) AND (“’tendinopathy””[MeSH
Terms] OR “"tendinopathy” [All Fields] OR “"tendinopathies” [All Fields])
AND *“clinical trial”’[Publication Type])) AND ((*"physical therapy modali-
ties”’[MeSH Terms] OR (“"physical”’[All Fields] AND “"therapy”’[All Fields]
AND “"modalities”"[All Fields]) OR “"physical therapy modalities””[All Fields]
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OR ""physiotherapies”’[All Fields] OR ““physiotherapy”’[All Fields]) AND
“clinical trial””’[Publication Type])) AND (clinicaltrial[Filter])”

» Cochrane central a través de Cochrane Library

#1 ("Achilles tendon”):tiabkw AND (“physiotherapy”):tiabkw (Word varia-
tions have been searched)

#2 (“patellar tendon”):tiab,kw AND (“ohysiotherapy”):tiabkw (Word varia-
tions have been searched)

 EMBASE y CINAHL a través de EBSCO

#1”(‘patellar tendinopathy /exp OR ‘patellar tendinopathy’) AND physiothe-
rapy.ab,ti”

#2”(‘achilles tendinitis/exp OR ‘patellar tendinopathy’) AND physiothera-
py:ab,ti”

Bl CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Se seleccionaron aquellos ensayos clinicos controlados en los que el tema
principal fuerala TP aquilea y rotuliana, que incluyeran el ejercicio terapéutico
en alguno de los grupos de estudio, que al menos uno de los grupos de com-
paracion fuera control o placebo, articulos en inglés y cuya muestra fueran de-
portistas. Por el contrario, se excluyeron aguellos articulos donde los ejercicios
gue utilizaran se combinaran con otras modalidades de fisioterapia.
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Bl SELECCION DEESTUDIOS

Una vez identificados los registros en las bases de datos mencionadas, se fu-
sionaron en el software COVIDENCE donde se eliminaron los duplicados vy
se realizo el cribado por titulo y abstract en primer lugar y posteriormente se
seleccionaron por lectura a texto completo aguellos estudios que cumplian
los criterios de elegibilidad. Ambos cribados se realizaron por pares y los con-
flictos fueron resueltos por un tercer evaluador.

Il EXTRACCION DE DATOS

Se extrajeron los datos relevantes de los estudios incluidos y se crearon ta-
blas para cada una de las dos preguntas de investigacion con los siguientes
campos:

- Autor

- Intervenciones

- Fase modelo continuo

- Tipo de contraccion

- Intensidad de la carga

- Frecuencia de la carga y duracion
- Posicionamiento del ejercicio

- NUmero de sesiones

- Principales resultados
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Bl EVALUACION DE RIESGO DE SESGO

Para la evaluacion del riesgo de sesgo se utilizo la herramienta Risk of Bias 2.0
(RoB). El anélisis de riesgo de sesgo se realizd por pares para minimizar errores.
En caso de discrepancia un tercer evaluador realizaba el analisis dirimente.

Para cada dominio se establecieron dos componentes:
1. Juicio sobre el cumplimiento del dominio valorado
- Bajo riesgo de sesgo

« Alto riesgo de sesgo

2. Justificacion del juicio

- Descripcion literal de coémo la publicacion refleja el dominio que
estamos valorando

- Comentarios del revisor
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Il 3. Resultados

Para la revision sistematica se incluyeron 54 articulos, v el proceso de cribado
de los mismos se detalla en la figura 2.

Studies from databases/registers (n = 380)
Citation searching (n =130) References from other sources (n = 0)
CENTRAL (n =100) Citation searching (n = 0)

Embase (n = 81) Grey literature (n = 0)
CINAHL (n = 69)

References removed (n = 49)
Duplicates identified manually (n = 5)

Identification

: Duplicates identified by Covidence (n = 49)
Marked as ineligible by automation tools (n = 0)
Other reasons (n =1)
Studies screened (n = 325) > Studies excluded (n = 233)
o0
E Studies sougth for retrieval (n = 92) P Studies not retrieved (n = 0)
Q
g v
)
Studies assessed for eligibility (n = 92) P Studies excluded (n =38)
Not retrieved (n =10)

Study protocol (n = 2)
Wrong study design (n = 26)

Studies included in review (n = 54)

Figura 2. Diagrama de flujo de la busqueda bibliogrdfica realizada para la revision sistemadtica.

Included

Salus Infirmorum
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El resumen del analisis de riesgo de sesgo se puede ver en la tabla 1.

Random Allocation

Blinding of Blinding of Incomplete SE Y
sequence concealment | participants outcome outcome data | reporting
generation (selection assessment | (attrition (reporting
(selection bias) (detection bias) bias)
bias)

Judgment

35,2% 68,5%

55,6% 48,1% 85,2%

38,9% 38,9% 22,2% 40,7% 5,6% 31,5%

Unclear risk

High risk 5,6% 13,0% 53,7% 24,1% 9,3% 0,0%

Tabla 1. Resumen del riesgo de sesgo de los articulos seleccionados

Los resultados que se muestran en esta Guia Clinica se han apoyado tanto en
la evidencia cientifica mostrada en la presente revision sistematica, como en
la experiencia clinica de los profesionales de la Real Federacion Espafiola de
Atletismo vy de sus colaboradores. El PTLE se ha dividido en las 6 fases descri-
tas por Mascaro A, Cos MA et al, 2018 [20] (figura 3).

Esta Guia se presenta dividida en las dos patologias abordadas, incluyendo los
siguientes apartados:

1. Definicion, caracter(sticas, exploracion y diagnostico.
2. Evidencia cientifica encontrada a partir de la revision sistematica realizada.

3. Fases del PTLE: toma de decisiones en la progresion de los ejercicios de las
distintas fases, recomendaciones y aspectos importantes a tener en cuenta en
la realizacion de los diferentes ejercicios de cada fase.
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GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
EN LAS TENDINOPATIAS

Medicina i
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PLIOMETRIA

RETURN
TO PLAY

ISOMETRIA

LESION
TENDINOSA
Ejercicios de Carga Progresiva del Tendén

Figura 3. Adaptado de: Mascaré A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.






Tendinopatia

rotuliana
(Rodilla del

Saltador)

LN
/lA |\




L T SN

ANCET Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA

=
STZ Salus Infirmorum

Il 4. Tendinopatia rotuliana

(RODILLA DEL SALTADOR)

HEE 4.1. DEFINICION, CARACTERISTICAS,
CLASIFICACION, EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico se caracteriza por un dolor localizado en el polo inferior de
la rotula y zona proximal del tenddn rotuliano. El dolor se agrava con la carga
y aumenta con la demanda de la musculatura extensora de la rodilla, espe-
cialmente en las actividades que almacenan v liberan energia en el tendén
rotuliano. Su diagnoéstico esta basado principalmente en la historia clinica y la
exploracion fisica, si bien se dispone de pruebas complementarias (pruebas
de imagen en la mayoria de los casos) para confirmar el diagndstico en caso
de duda o de evolucién clinica no favorable [23].

La historia clinica debe incluir antecedentes meédicos personales, tratamientos
previos (los antibidticos derivados de las fluroguinolonas y los corticoides estan
relacionados con la aparicion de TP) [24] y la forma de comienzo del dolor y
tipo de dolor. Clasicamente, en deportistas se trata de un dolor de inicio insidio-
s0, siendo dificil sefialar un momento exacto de comienzo del mismo, que se ve
progresivamente incrementado tras la practica deportiva, y que puede llegar a
ser un dolor continuo, presente incluso en reposo en fases avanzadas [25].

La exploracion fisica comienza con la inspeccion, hay que comprobar el eje de
ambas extremidades inferiores (eje varo, valgo o neutro) y la presencia de asi-
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metrias entre ambas, pues ambos pueden aumentar el riesgo de TP. Compro-
bar también si hay inflamacién, enrojecimiento o algin tipo de deformidad en
la zona. A la palpacion el dolor se localiza en el polo inferior de la rotula o en el
parte proximal del tendon rotuliano, siendo mayor con la rodilla en extension
completa y disminuyendo con la flexion de rodilla. Pueden existir pequefios
nodulos, o incluso crepitacion en fases avanzadas. La movilidad no suele es-
tar limitada. Es necesario también comprobar la fuerza muscular, puesto que
debilidad en la musculatura isquiotibial o cuadricipital puede llevar a la sobre-
carga del tendon rotuliano [26].

Se han desarrollado numerosos test diagnosticos, si bien la mayoria con mode-
rada sensibilidad y especificidad. El mas extendido es el Royal London Hospital
Test, que ha demostrado tener un 88% de sensibilidad y 98% de especificidad
en el diagndstico de TP rotuliana [27]. Este consiste en palpar con la rodilla en
extension la zona dolorosa del tenddn rotuliano v volver a palparla con la rodilla
flexionada 902 Es positivo cuando el dolor disminuye sustancialmente con la
flexion de rodilla. Otro test ampliamente usado es el test de sentadilla con una
pierna de apoyo [26]. Consiste en realizar una flexion de rodilla progresiva, con
el pie apoyado sobre una superficie en pendiente descendente de 252 mientras
gue la otra pierna permanece en el aire. Se considera positivo si aparece dolor
en la zona inferior de la rétula y proximal del tenddn rotuliano.

Para su clasificacion, se sigue usando, tanto en la practica clinica como en los
estudios publicados, la clasificacion de Blazina et al, desarrollada en 1973 y ba-
sada en los hallazgos clinicos [28]. Esta dividida en cuatro grados progresivos
en funcion de la intensidad de los sintomas:
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- Grado 1: el dolor aparece al final de la practica deportiva vy el rendimien-
to deportivo no se ve afectado.

- Grado 2: el dolor aparece ya desde el inicio de la practica deportiva, si
bien con el calentamiento puede progresivamente disminuir, reapare-
ciendo con la fatiga.

- Grado 3: dolor constante con la practica deportiva, incluso mantenién-
dose en reposo.

- Grado 4: ruptura completa del tendon rotuliano.

Dentro de las escalas funcionales, el cuestionario «Victorian Institute of Sports
Assesment — Patellar (VISA-P)» [29] ha demostrado validez en la medida de
los sintomas percibidos y correlacion con la evolucion clinica, constituyendo
actualmente la Unica herramienta valida para la monitorizacion de la evolu-
ciony tratamiento de la TP rotuliana.

En cuanto a las pruebas de imagen existen distintas opciones. Es importante
seflalar que por sf solas no son diagnosticas, ya gue se trata de un diagndstico
clinico. Tanto es asi, que no se ha demostrado una relacion directa entre los
hallazgos de imagen y la severidad de los sintomas ni con la monitorizacion
del tratamiento [23]:

Ecografia. Por su accesibilidad podria ser la primera prueba a realizar, si bien es
la reso nancia magnética la prueba de eleccion. Los principales hallazgos son:

- Hipoecogenicidad en la zona posterior del tenddn rotuliano, adyacente
al polo inferior de la rotula.
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- Erosiones corticales en el polo inferior de la rotula.

- Desestructuracion del patrén fibrilar tendinoso con alteraciones en la
ecogenicidad (areas hipoecoicas) o en la relacion de las fibras, incluso
con calcificaciones intratendinosas.

- Ensanchamiento en forma de huso en el sentido anteroposterior. Se
puede comparar con el tendoén contralateral.

- Presencia de neovascularizacion peritendinosa o intratendinosa en modo
doppler.

Radiografia con proyecciones antero-posterior y lateral de rodilla. En gene-
ral aporta poca informacion y de manera indirecta. Los posibles hallazgos son:

- Calcificaciones en la insercion rotuliana
- Rotula alta

Resonancia magnética. Proporciona informacion acerca de la estructura in-
terna del tendon, y de las areas proximas, asi como de patologia intrarticular.
Muy Util en casos refractarios al tratamiento, en casos dudosos en cuanto al
diagnostico diferencial y en planificacion prequirdrgica en su caso. Debido a su
alta sensibilidad y especificidad, 78% y 86% respectivamente, es la prueba
complementaria de eleccion. Los principales hallazgos son:

- Ensanchamiento tendinoso.

- Aumento de sefal en el polo inferior de la rétula y la parte proximal del
tenddn rotuliano.
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El diagndstico diferencial hay que hacerlo fundamentalmente con aguellas
patologias que cursan con dolor en la zona anterior de la rodilla [23]. Estas son:

- Sindrome fémoropatelar doloroso

- TP cuadricipital

- Bursitis infrapatelar

- Sindrome de la almohadilla grasa

- Patologia meniscal

- Lesiones cartilaginosas

- Plica sinovial

- Sindrome de Osgood-Schlatter

- Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson

- Dolor referido

EE 4.2.EVIDENCIA CIENTIFICA

4.2.1. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica

Se recuperaron 4 trabajos que utilizaban el trabajo isomeétrico en TP rotuliana
(Rio, 2015 y 2017 [30,31]; van Ark, 2016 y 2018 [32,33]). Los 4 comparan el tra-
bajo isomeétrico con trabajo isotdnico 3 veces (Rio, 2017) o 4 veces por semana
(van Ark, 2016 y 2018) durante 4 semanas, excepto Rio, 2015 que Unicamente
realiza una sesion.
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PARAMETROS

Los 4 estudios trabajaron al 80 % CVM en leg-extension machine a 6089,
y con una progresién del 2,5% semanal si no aparecia dolor.

- Rio et al, 2015: 1 Unica sesién de 5x45” con 2 min descanso.
- Rio et al, 2017: 3 veces/semana de 4x45’ “con 1 min descanso.

-van Ark etal, 2016 y 2018: 4 veces/semana de 5x45” (no especifican
tiempo de descanso).

RESULTADOS

» Rio et al, 2015 y 2017 obtuvieron una disminucién del dolor en SLDS
respecto a los isotdnicos, una mejora de la funcionalidad, igual que
en el isoténico (sin diferencias estadisticas) y un aumento de la
CVM del 18.7%.

- van Ark et al, 2016 y 2018 obtuvieron una mejora del dolor y de la
funcién igual que con los isoténicos, y no encontraron, ecografica-
mente, una modificacién de la estructura del tendoén.

4.2.2. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica

Se recuperaron 16 trabajos que utilizaban el trabajo de fuerza isotdnica en TP
rotuliana, que se agruparon en 2 subgrupos de trabajo: trabajo mediante leg-

squat (sentadilla) o mediante leg-extension (maquina de extension de rodi-
lla). Dos de ellos realizaron una combinacion de prensa de piernas+leg-ex-
tension (Agergaard et al, 2021 [29]; Kongsgaard et al, 2009 [34]) y otro una
combinacion de leg-squat+press-hack-squat (Ruffino et al, 2021) [35]. Los es-
tudios que implican leg-squat tienen una duracion de 12 semanas y combinan
una periodizacion de entre 2 veces al dia todos los dias, hasta 3 veces por se-
mana. Los estudios relacionados con leg-extension generalmente tienen una
duracién de 4 semanas con una periodizacion de 3 0 4 veces por semana. Se
compara con isometrico, intervencion quirdrgica, ondas de choqgue, ejercicio
funcional, altas cargas, plano inclinado o step, y corticoides.

Jonsson, 2005; Lopez-Royo, 2021; Young, 2005; Lee, 2020;
Bahr, 2006; Thijs, 2017; Frohm, 2007; Kongsgaard, 2009

PARAMETROS

Estos estudios utilizaron leg-squat, con una tabla de inclinacién de 259,
solo trabajaron la fase excéntrica, mediante el peso propio.

- 2 veces/dia

« 3x15 repeticiones, 0-2’ descanso

- 12 semanas

Sin embargo, Stasinopoulos, 2004 [36] emplea un protocolo 3 veces/
semana, durante 4 semanas, con el mismo numero de series, repeticiones
y descanso.
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RESULTADOS SEGUN EL PLANO DE INCLINACION

60-70¢

90¢

- EE aislada mejora el dolor en todos los estudios de 2,4

a 5 puntos (EVA).

- Mejorias significativas en VISA-Ay VISA-P con EE, des-

de 16 a 40 puntos (Jonsson, 2005) [37].

- EE superior a CE (Jonsson, 2005) y no hubo diferen-

cias en comparacién con sobrecarga excéntrica de
Bromsman (Frohm, 2007) [38].

- EE mejora VISA-P + 20 puntos en plano inclinado de

2592 respecto a step (Young, 2005) [39].

- Combinar con DN, PNE (Lopez-Royo, 2021) [40] u on-

das de choque (Thijs, 2017 [41]; Lee, 2020 [42]) no
ofrece mejores resultados. Incluso 1 vez/dia en lugar de
2 (Lee, 2020).

- 2x15: EE mejora significativamente en VISA-P, sin ser

superior a intervencién quirdrgica (Bahr, 2006) [18].

» Tratamiento solo CE-E combinado de leg-press, squat,

hack-squat y decline-squat. Mejora el dolor en VISA-P
incluso a los 6 meses post tratamiento, superando a
corticoesteroides (solo mejora a corto plazo, empeora
a largo plazo).

=
STZ Salus Infirmorum

Por su parte, Stasinopoulos, 2004 [36] reportd mejoria sintomatica en
dolor del 80% y cambio de dolor del 100% en el grupo de EE en compa-
racién con ultrasonidos y Cyriax.

Ruffino, 2021; Agergaard, 2020

PARAMETROS

Estos estudios utilizaron leg-squat, con tabla de inclinacién de 259, tra-
bajando con el propio peso corporal tanto la fase concéntrica como la
excéntrica.

RESULTADOS

Entrenamiento inercial vs alta carga velocidad lenta en combinacién de
leg-squat+leg-press+press-hacksquat (15 repeticiones) a 909, apor-
tan mejoras en VISA-P sin diferencias entre grupos (Ruffino, 2021) [35].
Comparacién de protocolo de alta carga (HSR al 90%) en comparaciéon
con carga media al 55% de leg-press bilateral +leg-extension unilateral
(12 semanas) no obtiene diferencias en las propiedades mecdanicas y
morfolégicas del tendén (stiffness, y CSA) (Agergaard, 2020) [43].
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van Ark, 2016, 2018; Rio, 2017

PARAMETROS

Extensiéon de rodilla con leg-extension machine, mediante trabajo ex-
céntrico con peso propio, y en rango de 02 a 902. 80% CVM aumentan-
do un 2.5% por semana.

 4x8 repeticiones y 2’ descanso

» 3-4 veces/semana

» 4 semanas

RESULTADOS

Sin consenso:

Isoténico es inferior en la reduccién del dolor en una sola sesién (45°) y
en 4 semanas de tratamiento (Rio, 2077) [31] en comparacién con iso-
métrico.

Tanto isométrico como isotdénico reducen el dolor (4 puntos de media)
y mejoran VISA-P (+8 puntos de media) sin que el deportista cese ac-
tividad deportiva (Van akr, 2016) [32] y sin cambios en la estructura del
tendoén (Van ark, 2018) [33].

4.2.3. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad

Se recuperaron 2 trabajos que desarrollaban un trabajo de fuerza funcional en
el tratamiento mediante gestion de cargas en TP rotuliana (Kongsgaard, 2009
[34]; Ruffino, 2021 [37]). En ambos casos utilizan una combinacion de ejer-
cicios mediante contracciones (HSR) concéntricas y excéntricas, a partir del
calculo RM, y dividiendo la progresion de cargas por semanas hasta cumplir
el protocolo de 12 semanas de tratamiento. En el primer articulo, se compara
la realizacion de ejercicios concéntricos/excéntricos mediante HSR, frente a
ejercicio excéntrico (sin fase concéntrica) mediante plano declinado, o frente
a inyeccion de corticoesteroides. En el articulo de Ruffino 2021 [37], solo hay
dos brazos de comparacion: volente isoinercial frente a ejercicios HSR.

En ambos articulos, para la progresion HSR, se emplea el calculo RM, y se
realizan los tres mismos ejercicios: leg-squat, leg-press y hack-squat. La
progresion del RM se establecio de la siguiente manera: 12 semana: 1RM,
22-32 semana: 12RM, 42-52 semana: 10RM, 62-82 semana: 8RM y 92-122
semana: 6RM.



L T SN

ASRCZT Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA

MW A TLETIEmD

Ruffino et al, 2021 Kongsgaard et al, 2009
PARAMETROS PARAMETROS
3 sesiones/semana o
, , Grupo excéntrico:

1 dia descanso entre sesiones _ o _
4 series/15 repeticiones por ejercicio; 2-3 min de descanso 3 series x 15 repeticiones (2 min de descanso)

2 sesiones/dia
RESULTADOS 7 dias semana

Grupo HSR:
Ambos grupos mejoraron la sintomatologia en escalas VISA-P, Euro- D ——
Qol-5D y PSFS, pero no se reportan diferencias significativas intergru- ) o o )

. . . 4 series/15 repeticiones x ejercicio; 2-3 min de descanso

pos (p=0.506). Por tanto, se puede concluir que el volante isoinercial es
una terapia a considerar en el tratamiento. No se especifica si hubo dias de descanso entre las sesiones semanales

RESULTADOS

Todos los grupos mejoraron los resultados de la VISA-P y EVA a las 12
semanas (p=0.05) HSR parece ofrecer mejores resultados a largo plazo

(1 afo de evolucion).
4.2.4. Fase de Pliometria

Se recuperaron 3 trabajos que desarrollaban un modelo de trabajo PTLE
para el tratamiento de la TP rotuliana (Breda et al 2020 [44], 2021 [7]1y 2022
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[45]). En todos ellos se compara esa modalidad de trabajo mediante gestion
progresiva de cargas frente al trabajo excéntrico aislado. Unicamente en el pri- RESULTADOS
mer estudio publicado en 2020 se especifica que el PTLE tiene una duracion de
12 semanas. En los otros dos articulos publicados por el mismo primer autor, no
se especifica tampoco ni la intensidad, frecuencia y duracion de la carga aplica-
da, asi como, el posicionamiento del sujeto para la ejecucion del/los ejercicios.

- Breda, 2020: Mejoria clinica significativa a las 24 semanas en VISA-P
en pacientes con PTLE respecto a EE (28 vs 18 puntos con diferencia
de medias de 9) p=0.023. Hubo una tendencia mayor en el PTLE para
el Return to Play (43% vs 27%, p=0.13). La EVA fue significativamente
menor en el grupo PTLE a los 24 meses con una media estimada de 2
frente a 4 (diferencia de medias: 2; p=0.006).

Unicamente, el trabajo de Breda 2020 [44], especifica paréametros y dosifica-
ciéon de los ejercicios:
- Fase de isometria al 70% CVM, en apoyo unipodal en plano inclinado
- Breda, 2021: Ambos grupos mejoraron en la media de VISA-P (57 a 72
alas 12 semanasy 80 a las 24 semanas). En el grupo de PTLE la media
en VISA-P mejoré de 56 a 84 y en el grupo de EE mejoré de 57 a 75. La
- Baloncesto y voleibol diferencia de medias entre grupos a los 24 meses fue de 9 puntos a fa-
vor del grupo PTLE.

- Fase de fuerza en sedestacion mediante prensa y squat

- Fase de pliometria mediante egjercicios de salto+jump squat

PARAMETROS

- Breda, 2022: En ambos grupos la media en VISA-P mejord de forma
- Isometria: 5 repeticiones/45” a 602 de flexién rodilla significativade 57a72alas 12 semanas (p<0.001) ya 80 a las 24 sema-
nas (p<0.001). En el grupo PTLE la media pas6 de 56 a 84 (p<0.001) a
las 24 semanas y de 57 a 75 en el grupo de EE (p<0.001) con una dife-
rencia de medias de 9 a favor del PTLE a las 24 semanas (p=0.02).

- Fuerzalsotdnica: 4 series/15 repeticiones con flexiénrodilla 602-102,

- Pliometria: 3 series/10 repeticiones en apoyo bipodal, progresando
a 6 series/10 repeticiones en apoyo monopodal

- Deporte especifico: 2 veces/dia

No se especifica cédmo se hace el paso entre fases en cuanto a parame-
tros de dolor
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B 4.3.FASES DEL PTLE

4.3.1. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica

Tendinopatia
Rotuliana
GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS ¢ -
EN LAS TENDINOPATIAS . -78;2 'SSE}'C'O”‘ES al
12 FASE TRABAJODE - 30" de contraccion
FUERZA ISOMETRIA -1 min de descanso

entre repeticiones
60" de - 3 veces/dia

( i ) Medic’."a contraccién
ISOMETRIA y Fisiate’lapia ' Ver anexo 1

ISOMETRICOS DE 30" A 60".
Cuando durante 2 dias seguidos de

realizar 30", el dolor al dia siguiente es
de 4 o menos (en la NRS),
AUMENTAMOS 10"

Seguimos el mismo

NO

Via clinica 1 Via clinica 2

criterio hasta llegar a 60" Mismos ejercicios, Siel dolor es 5 o 6 al dia siguiente,
506 (NRS) MANTENEMOS. PROGRESANDO MANTENEMOS el mismo trabajo
Més de 7 (NRS) DISMINUIMOS 10", es decir, de 30" los dias que sea necesario.
pasamos a realizar 40" en Hasta que durante 2 dias
1\ .\ cada angulo de trabajo. seguidos el dolor no sea 4,
Seguimos el mismo No progresamaos.
. criterio para pasar
LESION de 40"a50"yde50"a 60" iSi el dolor es de 7 0 mas,
TENDINOSA al dia siguiente, debemos
_________________ DISMINUIR 10" el trabajo
Etr‘gcs:;:presenta eliricioy el final del que se esté realizando!
—> Flecha: sefala la direccién del proceso.

Rectangulo: representa una accién a
desarrollar. 1

Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn | @ promememees 5

Figura 4. Adaptado de: Mascaré A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53 (197):19-27. Figura 5. Algoritmo de Seguimiento. TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica.
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CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE TRABAJO ISOMETRICO

Debes saber que:

- Puedes realizar el trabajo con zapatillas o descalzo.

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos
de trabajo en que esto se cumpla. Evita angulos de mas flexion si hay dolor.

- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- Si el ejercicio con una sola pierna te provoca dolor, realiza el ejercicio con las
dos inicialmente.

- No quieras progresar mas rapido de lo gue tu tenddn esta preparado para
asumir.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes ejem-
plos de trabajo isomeétrico son para que el deportista realice aguel gue menos
molestia le provoque. También para poder alternar, si lo creemos oportuno,
dos o tres de ellos para exigir al tenddn en posiciones diferentes; o la posicion
gue Mmas se asemeje a su gesto deportivo.

- El ejercicio 9 vy 10 lo iniciamos con una cufia de 159 y progresamos con una
de 259,

IMPORTANTE:

- Si antes de llegar a los 30” notas que aparecen temblores por fatiga (tipo
“clonus”), NO debes llegar a los 30”. En el momento que empiecen los tem-
blores, debes parar; El tiempo de isométrico antes de que empezara el signo
de fatiga es el tiempo de trabajo con el que deberas empezar. Por ejemplo, si
a los 18"20" aparecen los temblores, empezaras con 20”. Cuando durante 2
dias seguidos, el dolor al dia siguiente por la mafiana sea de 4 0 menos en la
NRS pasamos de 20” a 30”. Seguimos el mismo criterio gue hemos explicado,
aumentando 10” cada dos dfas seguidos que el dolor al dia siguiente sea 4 o
menos, hasta llegar a los 60”.

- Isométricos de 45”: En las entesopatias (TP de insercion) realizamos menos
tiempo de trabajo isométrico: 45”. La progresion empieza con 30" y aumen-
tamos 5” cuando durante 2 dias seguidos, el dolor al dia siguiente es de 4 o
menos en la NRS. En el caso gue nos ocupa realizariamos 45” si la entesopatia
es distal, es decir, es en la tuberosidad anterior de la tibia. Realizaremos 60" si
es en el polo inferior de la rétula o el cuerpo del tendén.

- Isomeétricos de 45”: También reduciremos de 60" a 45" en aquellos pacientes
gue tengan asociada, ademas de la TP rotuliana, una condropatia patelar. En
estos casos, los 3 primeros ejercicios isométricos serian los mas aconsejables.
- En las entesopatias que generan un fendmeno de compresion durante el es-
tiramiento maximo (en tenddn de Aquiles, por ejemplo), evitaremos el isome-
trico en amplitud maxima de estiramiento.

- Recuerda gue la etiologfa suele ser multifactorial. Cuidar la trilogia de base:
Dieta, hidratacion y descanso (suefio reparador) es importante.
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PTLE PARA TENDINOPATIA ROTULIANA
ANEXO1

8. Trabajo isométrico bilateral a 90°
Zancada con pierna afectada atras
(izquierda en este ejemplo - Lunge)

5 - g " S -

1. Isometria unilateral 2. Trabajo isométrico 3. Sentadilla 4. Trabajo isométrico
de extension de bilateral a 45° isomeétrica bilateral bilateral a 90°
pierna a 459 con cinturon

9. /someétrico
bilateral con
cuna a 25°
5.Trabajo isomeétrico 6. Trabajo isométrico 7. Trabajo isométrico
bilateral a 90° con unilateral a 45° con unilateral a 90° con o ) -
cinturon fitball fitball 10. Isométrico unilateral con cuna a 25°

Figura 6. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica. Figura 7. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica.
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Bl 4.3.2. FASE DE TRABAJO DE FUERZA ISOTONICA

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS B ———
EN LAS TENDINOPATIAS

ejecucion lenta
mediante 4" de

22 FASE TRABAJODE e
FUERZA ISOTONIA a
EXCENTRICA /7 4"
Medicina de contraccion
ejecucion mas

[ \
| \
| \
| \
Y Fisioterapia | CONCENTRICAa |
e l rdpida mediante 2" |

| \

| \

| \

PROGRESAMOS DE P
EJECUCION LENTA EXCENTRIEZ " /' %
4" excéntrico / 4" concéntrico a de contraccidn
EJECUCION MAS RAPIDA CONCENTRICA
2" excéntrico / 2" concéntrico Lo |

Ver anexo 2
Via clinica Via clinica 2
Progresamos a los Se reduce la intensidad de la
2-3 diasde una carga del trabajo de fuerza
ejecucion lenta a una isotdnica, manteniendo la via
z mas rapida clinica 1 del trabajo de isometria
LESION

TENDINOSA

Elipse representa el inicio y el final del
proceso

—>» Flecha: sefala la direccion del proceso.

Ejercicios de Carga Progresiva del Tendén

|
|
|
Rombo representa una pregunta en el |
proceso de evaluacion. Resultado "si" 0 "no". |

|

Rectangulo: representa una accién a
desarrollar. |

Figura 8. Adaptado de: Mascaré A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:

Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.
Figura 9. Algoritmo de Seguimiento. TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isotdnica.
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CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE TRABAJO ISOTONICA

IMPORTANTE

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca an-

Debes saber que: gulos de trabajo en gque esto se cumpla. Evita angulos de mas flexion si hay

- Iniciamos los ejercicios realizando un trabajo de acortamiento-estiramien-
to de ejecucion lenta (4” concéntrico-4" excéntrico) para ir evolucionando a
ejecuciones mas rapidas (2°-2").

- Si el ejercicio con una sola pierna te provoca dolor, en aguellos ejercicios
que sea posible, realiza el ejercicio con las dos piernas.

- Progresion de los ejercicios 13y 14. Lo realizamos con una cufia de 159 sien
la de 259 siente mas molestias. Se realiza inicialmente con las dos piernas
bajando en 4”, mantenemos 3” (isométrico) y subimos en 4”. A medida que
hay mejora realizamos el ejercicio bajando con una sola (ejercicio n214)
pierna bajando en 4”, mantenemos 3” (isométrico) y subimos con las dos
piernas en 4”. Finalmente progresamos subiendo también con una pierna.

dolory progresa a medida que mejores.

- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes
ejemplos de trabajo de fuerza son para que el deportista realice aguel que
menos Mmolestia le provogue. También se pueden alternar, si lo creemos
oportuno, dos o tres de ellos para exigir al tenddn que trabaje en posiciones
diferentes; o la posicion que mas se asemeje a su gesto deportivo.

- No quieras progresar mas rapido de lo que tu tenddn esta preparado para
asumir.
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PTLE PARA TENDINOPATIA ROTULIANA
ANEXO 2

1. Fuerza. Ciclo de estiramiento
acortamiento dindmico lento,
4" concéntrico y 4" excéntrico.
Extension bilateral de piernas

12. Fuerza. Ciclo de estiramiento
acortamiento dindmico lento,
4” concéntrico y 4” excéntrico.
Extension unilateral de pierna

13. Fuerza. Ciclo lento de estiramiento acortamiento dindmico. Inicialmente, si hay dolor,
realizaremos el ejercicio con ambas piernas, bajando 4~ excéntricamente con una pierna,
aguantando 3" (isométrico) y subiendo 4" concéntricamente con ambas piernas. Cuna de 25°.
Progresaremos con una pierna como se muestra en el ejercicio

15. Fuerza. Ciclo

de estiramiento
acortamiento dinamico
lento, 4” excéntricoy 4”
concéntrico.Sentadilla
con ambas piernas con
cinturon

Figura 10. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isotdnica.

14. Fuerza. Ciclo
de estiramiento
acortamiento
dindmico lento,
bajando 4”
excéntricamente
con una pierna,
manteniendo 3”
y subiendo 4”
concéntricamente
con ambas
piernas. Cufa de
250

Figura 11. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica.

N =
STZ Salus Infirmorum
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16. Fuerza. Ciclo de sentadilla bulgara dinamica lenta, 4" excéntrico y 4” concéntrico

L Y
17. Trabajo isométrico bilateral a 90° con electroestimulacion

Figura 12. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica CON electroestimulacion afnadida.

|

Parametros de la corriente para ejercicios Ay B

350 micros 40Hz 4 seg 8 seg Baja
340 micros 45 Hz 0,20 4 seg 8 seg Media
330 micros 50 Hz 0,15 4 seg 8 seg Media
320 micros 55Hz 0,10 4 seg 8 seg Submaéxima
310 micros 60 Hz 0,05 4 seg 8 seg Submaéxima

300 micros 65 Hz 0 4 seg 8 seg Submaxima
290 micros 70 Hz 0 4 seg 8 seg Méaxima
280 micros 75 Hz 0 3seg 8 seg Méxima
270 micros 80 Hz 0 3seg 8 seg Méaxima
(0] 260 micros 85Hz 0 2seg 8 seg Supraméaxima
250 micros 90 Hz 0 2seg 8 seg Supraméaxima
12 240 micros 95 Hz 0 seg 8 seg Supraméaxima

Figura 12. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica CON electroestimulacion afiadida

La electroestimulacion dinamica es, sin ninguna duda, uno de los mejores com-
lementos para la mejora de la fuerza. Cualguiera de los ejercicios anteriores
lo podemos realizar con electroestimulacion. Los fisioterapeutas de la RFEA
utilizamos Chattanooga—Compex (Enovis). Te recomendamos dos articulos
imprescindibles sobre el trabajo de recuperacion de las TP con electroestimu-
lacion, escrito por nuestro querido companero Angel Basas Garcia, referente
mundial en el trabajo de la electroestimulacion en el deporte [46, 47].

jS)



L T SN

s Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA B | G s

Bl 4.3.3. FASE DE TRABAJO DE FUERZA FUNCIONALY
VELOCIDAD

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
EN LAS TENDINOPATIAS

Medicina i
yFisioterapia
FUERZA VELOCIDAD
F U N C I O N A L PROGRESAMOS con
La FUERZA ISOTONICA EJECUCIONES de
y la FUERZA FUNCIONAL 1" excéntrico /1" concéntrico.
la podemos trabajar de Realizamos EJERCICIOS de
manera simultanea TRANSFERENCIA de la FUERZA
ala ACTIVIDAD DEPORTIVA

LESION
TENDINOSA

Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn

Figura 13. Adaptado de: Mascard A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.
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ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

32y 42 FASE
Dialy 4

Via Clinica1de

Trabaio de I——

Isometria

Via Clinica 1de
Trabaio de
Isometria

Dia2y5

Via clinical

TRABAJO DE
FUERZA FUNCIONAL

—

En dias
alternos

\/

Via clinica 2

trabajo dindmico |
de almacenamiento/
liberacién de energia, |
usando la capacidad
elastica del tendén e
involucrando a toda la |
cadena cinética

(Fuerza isotonica, |
fuerza funcionaly |
velocidad)

- 3 series de |
contraccién explosiva
CC/CE (2"/2") |

+ 6-8 repeticiones

+ 2 min de descanso |

| entre series |
-1vezaldia

Ver anexos 3y 4

Se afiade velocidad de
ejecucion a los ejercicios de
Trabaio de Fuerza
Funcional cada 2 - 3 dias

Se reduce la velocidad de ejecucién
de los ejercicios de Trabajo de Fuerza
Funcional y mantenemos la Via
Clinica 1de las fases anteriores

Figura 14. Algoritmo de Seguimiento. TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.

Elipse representa el inicio y el final del
proceso

—> Flecha: sefala la direccién del proceso.

Rombo representa una pregunta en el

proceso de evaluacién. Resultado "si" 0 "no".

Rectdangulo: representa una accion a
desarrollar.

; .
STZ Salus Infirmorum

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE FUERZA FUNCIONAL Y VELOCIDAD

Debes saber que:

- Iniciamos los egjercicios realizando un trabajo de acortamiento-estiramien-
to de ejecucion lenta (4” concéntrico-4" excéntrico) para ir evolucionando a
ejecuciones mas rapidas (2°-27).

- Los ejercicios 23, 24 y 25 estan indicados también para la TP cuadricipital.
iQué debes saber sobre el trabajo en arena! (ejercicios 33 y 34).

- El trote en arena implica menos estrés elastico sobre el tejido conjuntivo
lesionado, aunque pueda parecer lo contrario. El cuerpo del tendén alma-
cena menos energia.

- No realizamos el trabajo en la arena si se trata de una entesopatia tibial
(dolor en la tuberosidad anterior de la tibia).

- El trabajo en arena debe estar bien dosificado, alternando carrera y cami-
nar. Sesiones que no excedan de 20 min.

- Se realiza un maximo de dos sesiones a la semana, dejando un minimo de
72 h entre sesiones.

IMPORTANTE:

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca an-
gulos de trabajo en que esto se cumpla. Evita angulos de mas flexion si hay
dolory progresa a medida que mejores.
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- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes
ejemplos de trabajo de fuerza son para gue el deportista realice aguel que
menos molestia le provogue. También se pueden alternar, si lo creemos
oportuno, dos o tres de ellos para exigir al tendon trabajo en diferentes po-
siciones; o la posicion gue mas se asemeje a su gesto deportivo.

- No quieras progresar mas rapido de lo que tu tendon esta preparado para
asumir.

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA
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PTLE PARA TENDINOPATIA ROTULIANA
ANEXOS3Y 4

18. Fuerza funcional. Ciclo lento,
dinamico, de estiramiento
acortamiento. Subir el escalon

19. Fuerza funcional. Mismo
ejercicio que el anterior.
Progresamos en altura y
velocidad de ejecucion

20. Fuerza funcional. Zancada
con paso atras (pierna
afectada atrds), o con
paso adelante (siempre
pierna afectada atras) 4”
excéntrico y 4” concéntrico.
Progresamos en velocidad
de ejecucion (27-2")

Figura 15. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.
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22. Fuerza funcional. Dinamica lenta,
excéntrica, 4” frenando la traccion
del companero. Progresamos en
velocidad

21. Fuerza funcional. Dindmica lenta,
concéntrica, 4" Tirando del companero.
Progresamos en velocidad

23. Fuerza funcional. Ciclo de estiramiento
acortamiento dindmico 2” excéntrico y
2" concéntrico

24. Fuerza funcional.
Progresion con
trabajo activo
suspendido com TRX
(pierna afectada
atras), 2" excéntrico y
2" concéntrico

25. Fuerza funcional.
Podemos, silo creemos
necesario, aumentar la
dificultad realizando el
mismo ejercicio anterior
pero con carga en
extremidad superior

26. Velocidad. Ciclo de
estiramiento-acortamiento,
1” excéntrico y 1” concéntrico

27. Progresion de velocidad.
Ciclo de estiramiento
acortamiento, 1” concéntrico
y 1” excéntrico. Extension
unilateral de pierna

Figura 16. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.

Figura 17. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.
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28. Velocidad. Ciclo
de estiramiento
acortamiento,

1" excéntrico y

1" concéntrico con
monopatin con
ambas piernas

31. Progresion de velocidad. Ciclo de estiramiento-acortamiento. Cambio de direccion
durante la ejecucion. Aumento del dangulo de flexion de rodilla y tobillo

30. Velocidad. Los mismos
ejercicios anteriores
(monopatin y fitball)
evolucionando con una
sola extremidad. Ciclo de
estiramiento-acortamiento,
1" excéntrico y 1” concéntrico

32. Velocidad. Progresion realizando carrera hacia atras

Figura 18. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad. Figura 19. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.
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B 4.3.4. FASE DE TRABAJO DE PLIOMETRIA

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
EN LAS TENDINOPATIAS

33. Progresion de velocidad. Ciclo de - - -
estiramiento-acortamiento. Aumento de la Med’c_”'_a . PLIOMETR |' A
carga. Carrera hacia delante y hacia atras en y FISlﬂtel’apla ’ i
la arena DESPUES de trabajos PLIOMETRICOS,

donde la exigencia de almacenary
liberar energia es muy alta, intentamos
RESPETAR 72h ENTRE SESIONES

/ J

de estas caracteristicas

34. Progresion de velocidad. Ciclo de . : :
estiramiento-acortamiento. Aumento de ~
carga. Carrera lateral en la arena LESION
TENDINOSA
. . enllo Ejercicios de Carga Progresiva del Tendén

Figura 20. Adaptado de: Mascard A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.

Figura 19. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.



N/

NI i Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

=
STZ Salus Infirmorum

PTLE PARA TENDINOPAT(A ROTULIANA

ANEXO 5
Dia3y6
58 FASE TRABAJO DE
i FUERZA FUNCIONAL 35. Saltar a la cuerda.

Dialy 4 Progresar en la
Via Clinica 1 de altura QGI saltoy

Trabaio de  — en el numero de

Isometria repeticiones

_)

Via Clinica 1de Endias

Trabaio de __lalternos

Isometria

y 36. Pliometria. Progreso en ciclo
Dia2y5 de estiramiento-acortamiento.

Saltos con contramovimiento y
aterrizaje sobre ambas piernas

Via clinical Via clinica 2

Se afiade velocidad de Se reduce la velocidad de ejecuciéon
ejecuciodn a los ejercicios de de los ejercicios de Trabajo de Fuerza
Trabaio de Fuerza Funcional y mantenemos la Via
Funcional cada 2 - 3 dias Clinica 1 de las fases anteriores
NO sl

fmmmmmmm e ) 37. Pliometria con altura. Salto con dos piernas desde el suelo hasta el cajon-pliometria sobre el
cajon-aterrizaje sobre el cajon. Salto con dos piernas con contramovimiento desde el cajon
hasta el suelo-pliometria sobre el suelo-aterrizaje sobre el suelo

O Elipse representa el ricio y el final del proceso

Se aumentan los ejercicios
explosivos rapidos y
pliométricos cada 4-5 dias

—> Flecha: seiala la direccion del proceso.

evaluacion. Resultado "si" 6 nd.

[] Rectangulo: representa una accién a desarrollar.

Veranexo5 | L _ _ __ __ __________

| I
| I
1 I
, <> Rombo representa una pregunta en el proceso de |
| I
| I

Figura 21. Algoritmo de Seguimiento. TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Pliometria. Figura 22. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Pliometria.
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38. Comenzando con
ejercicios pliométricos
con una pierna.
Aterrizaje desde el
escalon hasta el suelo

309. Ejercicios pliométricos desde una

altura con ambas piernas. Salto con
contramovimiento desde un cajon
hasta el suelo. Ejercicios pliométricos
en el suelo sobre la valla. Aterrizaje en
el suelo

Pliometria. Continuacion del ejercicio
anterior

4 EURDPEAN ATHLETICS
Eurcumpmsmps

40. Pliométrico desde una altura.
Salto desde el cajon al suelo con
recepcion unipodal con contra-
movimiento explosivo para volver al
cajon

Figura 23. PTLE TP Rotuliana. Fase de Trabajo de Pliometria.
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Hll 5. Tendinopatia aquilea

HEE 5.1. DEFINICION, CARACTERISTICAS,
CLASIFICACION, EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

Cuadro clinico consistente en dolor localizado e impotencia funcional en el
tenddn de Aquiles. Su diagndstico esta basado principalmente en la historia
clinica y la exploracion fisica, si bien se dispone de pruebas complementarias
(pruebas de imagen en la mayoria de casos) para confirmar el diagnostico en
caso de duda o de evolucion clinica no favorable [48].

Se puede dividir en dos categorias diagnosticas segun la localizacion anatomica:
TP insercional y TP no insercional (o de la zona media del tenddn de Aguiles) [49].

La historia clinica debe incluir antecedentes médicos personales, tratamientos
previos (los antibioticos derivados de las fluroguinolonas y los corticoides es-
tan relacionados con la aparicion de TP)[24] vy la forma de comienzo del dolor
y tipo de dolor. Clasicamente en deportistas se trata de un dolor mas intenso
por las mafianas o después de periodos de inactividad acompafiado de cier-
ta sensacion de rigidez, asi como al inicio y al final de los entrenamientos. La
exploracion fisica comienza con la inspeccion, hay que comprobar la alinea-
cion del retropié (varo, valgo o neutro) y la presencia de pie plano o pie cavo,
pues ambos pueden aumentar el riesgo de TP. Comprobar también si hay in-
flamacion, enrojecimiento o algun tipo de deformidad en la zona. A la palpa-
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cion pueden existir pequefios nddulos, crepitacion y dolor en la zona media o
insercion del tenddn de Aguiles. La movilidad suele estar ligeramente limitada,
sobre todo la flexion dorsal [50].

Existen algunos test diagndsticos aungue con escasa sensibilidad y especificidad.
El mas extendido es el «Royal London Hospital Test» [51]. Este consiste en palpar
la zona engrosada y dolorosa de la parte media del tenddn de Aquiles en flexion
neutra. Es positivo cuando el dolor va disminuyendo con la flexion dorsal pasiva.

Segun la reciente publicacion de la Guia Danesa para la TP de Aqguiles, los cri-
terios diagnosticos son [52]:

Tendinopatia NO insercional (o de la zona media del tenddn de Aquiles):

1. Los sintomas se localizan 2-7 cm proximal a la insercion en el calcaneo
del tenddn de Aguiles.

2. Dolor en la zona media del tenddn de Aquiles al someterle a carga.

3. Engrosamiento local, en el zona media del tenddn de Aquiles (puede es-
tar ausente en cuadros clinicos de corta duracion).

4. Dolor a la palpacion de la zona media del tenddn de Aquiles.

Tendinopatia insercional:

1. Los sintomas se localizan en la insercion calcanea del tendén de Aquiles
(hasta los 2 cm proximales a la insercion).

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

2. Dolor en la insercion del tenddn de Aguiles al someterle a carga.

3. Engrosamiento local, en la insercion del tenddn de Aquiles (puede estar au-
sente en cuadros clinicos de corta duracion).

4. Dolor a la palpacion en la insercion del tendén de Aqguiles.

Si estan presentes los 4 criterios, el diagndstico esta confirmoado y no es ne-
cesario realizar pruebas complementarias. Solo cuando alguno de los criterios
no se cumpla, o la evolucién no es la esperada, serfa necesario realizar pruebas
complementarias [52].

Se desconoce si las pruebas de imagen podrian tener valor prondstico o no.
La recomendacion actual es no realizar pruebas de imagen para determinar el
prondstico, ni para la monitorizacion de la evolucion de la TP. Es necesario que
el personal médico sea conocedor e informe a los atletas que los hallazgos en
las pruebas de imagen no tienen valor prondstico [52].

Existe un cuestionario « Victorian Institute of Sports Assesment—Achilles (VISA-A)»
[53] gue ha demostrado validez en la medida de los sintomas percibidos v corre-
lacion con la evolucion clinica, constituyendo actualmente la Unica herramienta
valida para la monitorizacion de la evolucion y tratamiento de la TP de Aquiles.

En cuanto a las pruebas de imagen:
Ecografia. Es la primera prueba de eleccion. Los principales hallazgos son:

- Desestructuracion del patron fibrilar tendinoso con alteraciones en la eco-
genicidad (areas hipoecoicas) o en la relacion de las fibras.
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- Ensanchamiento en forma de huso en el sentido anteroposterior. Se pue-
de comparar con el tenddn contralateral.

- Presencia de neovascularizacion peritendinosa o intratendinosa en modo
doppler.

Radiografia con proyecciones antero-posterior y lateral de tobillo. Se realiza
en casos en los gue los sintomas se alargan por mas de 6 semanas. Los ha-
llazgos son:

- Calcificacion en la insercion calcaneo, diagnoéstica en el caso de TP
insercional.

Resonancia magnética. Proporciona informacion acerca de la estructura
interna del tendodn, y de las areas proximas. Muy Util en casos refractarios al
tratamiento, en casos dudosos en cuanto al diagnostico diferencial y en plani-
ficacion pre-quirdrgica en su caso.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo fundamentalmente con aquellas
patologias que cursan con dolor en la zona posterior del tobillo y del retropié
[52]. Estas son:

Patologia mUsculo-esquelética:

- TP o ruptura del tenddn plantar delgado, del tendon tibial posterior o de
los tendones peroneos.

- Fasciopatia plantar o ruptura de la fascia plantar.

- TP del flexor del primer dedo o del flexor comun de los dedos.

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

- Ruptura de la fascia crural.

- MUsculo soleo accesorio.

- Sindrome compartimental crénico relacionado con el ejercicio.
- Bursitis retrocalcanea.

- Tumor de partes blandas.

- Enfermedad de Sever.
Patologia 6sea:

- Fractura por stress (tibia distal, peroné distal, calcaneo o astragalo).
- Tumor ¢seo del calcaneo.
- Sindrome de la Cola del Astragalo.

- Patologia infecciosa del calcaneo (absceso de Brodies), tibia y peroné dis-
tal (osteomielitis).

Patologia articular:
- Pinzamiento posterior de la articulacion tibioastragalina.
- Artropatia subtalar.
- Sindrome del os trigonum.
Patologia neurolégica:
- Neuropatia del nervio sural.

- Sindrome del tunel tarsiano.
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- Neuropatia radicular S1.
- Neuralgia de Baxter. Bradford et al, 2021

Patologia sistémica: PARAMETROS

- Artritis reumatoide.
- 70 % CVM

- Sarcoidosis. i ) i
» Sedestacién con rodilla totalmente en extensién o a 802 de flexion

- Espondiloartropatias. e » ) )
- 1 Unica sesidn (efecto inmediato)

B 5.2. EVIDENCIA CIENTIFICA * 5x 45" (2 min reposo)

5.2.1 Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica

Se recuperaron 2 trabajos que utilizaban el trabajo isométrico en TP aquilea RESULTADOS
de la porcion media (Bradford, 2021 [54]; van der Vlist 2019 [55]). El trabajo
de Bradford realizd una Unica sesion de trabajo isométrico en las dos posicio-
nes valoradas, midiéndose la reduccion del dolor antes y después de cada
ejercicio (el segundo ejercicio se realizd 7 dias después del primero, por o
gue se trata de un EE cruzado) mediante NRS. Por el contrario, van der Vlist,
2019 realiza una comparacion del ejercicio isométrico frente al concéntrico
y al excéntrico, vy a la no realizacion de ejercicio alguno durante 13 min. En
este caso, también valoraron la reduccion inmediata de los sintomas, pero
a partir de la realizacion de 10 saltos unilaterales antes y después de cada
intervencion.

Si bien el dolor medido mediante escala NRS se redujo un 50% inme-
diatamente tras la realizacién de los ejercicios (p=0,01), no hubo dife-
rencias entre ambas posiciones aunque, en aquellos que lo hicieron con
la rodilla en extensién se redujo el dolor un 20% mas (p=0,11).
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van der Vlist etal, 2019 RESULTADOS
e No hubo una reduccién significativa del dolor (escala EVA) en el test
PARAMETROS

Calcularon la carga maxima individual soportada por cada sujeto para
la realizacién de cada uno de los protocolos activos a maxima intensi-
dad, que se realizaron en sedestacién y en bipedestacion.

« |Isométrico de puntillas: sedestacién cadera/rodilla 90° y tobi-
llo 209; bipedestacién cadera/rodilla 0° y tobillo 20°: sedestacién
2x45” (2 min descanso); bipedestacién 3x45” (2 min descanso).

- Isométrico en dorsiflexién de tobillo: sedestaciéon cadera/rodilla
90° y tobillo a -10°; bipedestacién cadera/rodilla 0° y tobillo a
-109: sedestacion 2x45” (2 min descanso); bipedestacién 3x45”.
En ambos 1” CE/2” EE y 2 min descanso.

- Isotonia; sedestacién cadera/rodilla 90° y tobillo 0-20°; bipe-
destacién cadera/rodilla 0° y tobillo 0-20°: sedestacién 2x15” (2
min descanso); bipedestacién 3x15”. En ambos 1” CE/2” EE y 2
min descanso.

de 10 saltos tras realizar cualquiera de las cuatro intervenciones: grupo
isométrico (de puntillas) 0,2; IC del 95%: -11,2 a 11,5; grupo isométrico
(dorsiflexiéon) =1,9; IC del 95%: -13,6 a 9,7; grupo isotdnico 1,4; IC del
959%: -8,3a11,1; y grupo placebo 7,2; IC del 95%: -2,4 a 16,7.

Tampoco hubo diferencias entre los grupos después de las intervencio-
nes (p=0.26).

5.2.2. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica

Se recuperaron 16 articulos que empleaban el trabajo isoténico en TP Aquilea
(Rompe 2008 [56] y 2009 [57]: Roos 2004 [58]; Stasinopoulus 2013 [59];
Stergioulas 2008 [60]; Stevens 2014 [61]; Tumilty 2012 [62], 2016 [63] y 2008
[64]; van der Vlist 2019 [55]; Yelland 2009 [11]; Yu 2013 [65]; Zeiad 2021 [66];
Gatz 2020 [14]; Abdelkaden 2021 [67]; Balius 2016 [68]):

-Rompe et al (2008) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs Ondas de chogue.

-Rompe et al (2009) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs Ondas de chogue + Protocolo de Alfredson.
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- Roos et al (2004) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs férula nocturna vs Protocolo de Alfredson + férula nocturna.

- Stasinopoulus et al (2013) compara el Protocolo de Stanish vs Proto-
colo de Alfredson.

- Stergioulas et al (2008) compara ejercicio excéntrico + laser vs ejerci-
cio excéntrico + laser placebo.

- Stevens et al (2014) compara ejercicio excentrico (Protocolo de Alfred-
son) vs Protocolo de Alfredson segun tolerancia.

- Tumilty et al (2012 y 2008) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de
Alfredson) + laser vs Protocolo de Alfredson + laser placebo.

- Tumilty et al (2016) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) + laser vs Protocolo de Alfredson + laser placebo vs Protocolo de
Alfredson modificado + laser vs Protocolo de Alfredson modificado +
laser placebo.

- van der Vlist et al (2019) compara ejercicio isométrico de puntillas vs
isomeétrico en dorsiflexion vs isoténico concéntrico y excéntrico vs no ha-
cer ejercicio.

- Yelland et al (2009) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs inyecciones de proloterapia vs Protocolo de Alfredson + inyec-
ciones de proloterapia.

- Yu et al (2013) compara ejercicio excéntrico vs ejercicio concéntrico.
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- Zeiad et al (2021) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs Radiofrecuencia.

- Gatz et al (2020) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfred-
son) vs Protocolo de Alfredson + isométricos.

- Abdelkader et al (2021) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Al-
fredson) + ondas de chogue + estiramientos vs Protocolo de Alfredson
+ ondas de chogue placebo + estiramientos.

-Baliusetal (2016) compara ejercicio excéntrico (Protocolo de Alfredson)
+ suplemento dietético vs estiramientos pasivos + suplemento dietético.

La duracion del protocolo empleado por los diferentes estudios es muy va-
riada. La mayoria de los autores emplean una duracion total de 12 semanas:
Rompe (2008), Rompe (2009), Roos (2004), Stasinopoulus (2013), Stevens
(2014), Tumilty (2012, 2016, 2008), Yelland (2009), Zeiad (2021), Gatz (2020),
Balius (2016), sin embargo, en otros estudios, la duracion total de las sesiones
es muy inferior: 8 semanas emplean Stergioulas (2008) y Yu (2013), 4 sema-
nas Abdelkader (2021), y 13 minutos van der Vlist (2019).

Casi la totalidad de los estudios analizados vy que emplean el Protocolo de
Alfredson para trabajar la fuerza excéntrica, lo hacen empleando el peso cor-
poral del sujeto con rodilla estirada y en semiflexion, y van progresando de 5
en 5kg. El Unico que empled una progresion de 5-10kg (segun tolerancia del
sujeto), a partir de la 52 semana hasta la 82 semana fue Yu (2013).

Rompe et al, 2008 y 2009; Roos et al, 2004, Stasinopoulus et al, 2013, Stevens et al, 2014; Tumilty et al, 2012, 2016 y
2008; Yelland et al, 20009; Zeiad et al, 2021; Gatz et al 2020; Abdelkader et al, 2021; Balius et al, 2016.
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PARAMETROS - A largo plazo hay las mismas mejorias significativas respecto a dolor y

« 3x15 repeticiones, 2 veces dia, 7 dias/semana

» Duracion total 12 semanas

RESULTADOS

» Disminucioén del dolor, umbral de dolor y sensibilidad y mejora funcio-
nalidad pero mejores resultados con ondas de choque (Rompe 2008).

- Mejora dolor y funcionalidad pero mas significativo combinado con on-
das de choque (Rompe 2009).

- Mejora dolor y funcionalidad de forma mas significativa que con férula
(Roos 2004).

- Mayor mejoria dolor y funcionalidad de Protocolo de Alfredson respec-
to al Protocolo de Stanish (Stasinopoulus 2013).

- No diferencias con Alfredson segun tolerancia (Stevens 2014 ).
- No diferencias con laser y laser placebo (Tumilty 2012, 2008).

» Se obtienen mismas mejorias en dolor y funcionalidad con Protocolo
de Alfredson de 2 dias a la semana y el laser produce mas beneficios a
la semana 12 (Tumilty 2016 ).

funcionalidad con y sin inyecciones de proloterapia (Yelland 2009).

- Mejoria significativa en dolor y funcionalidad pero mas significativamente
en el grupo de radiofrecuencia (Zeiad 2021).

- Mejoria significativa pero la combinacién de excéntricos + isométricos no
tiene una mejoria adicional (Gatz 2020).

- Mejoria significativa adicional si a la combinacién de excéntricos y estira-
mientos se afiade ondas de choque (Abdelkader 202]1).

- En TP reactivas la reduccién del dolor en reposo fue mayor en los grupos
con suplemento dietético (Balius 2016).
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Stergioulas et al, 2008 RESULTADOS
PARAMETROS No hubo disminucién de dolor de forma inmediata en ninguna de las
- 12x12 repeticiones, 4 dias/semana intervenciones: isométrico puntillas/talones; isoténico concéntrico/ex-
. 8 semanas céntrico, ni tampoco hubo diferencias entre grupos.
RESULTADOS Yu, 2013
Mejora del dolor, la rigidez matutina, la flexién dorsal vy la sensibilidad a la PARAMETROS
palpacién durante la actividad de forma significativa en el grupo combinado - 3x15 repeticiones; 30 seg. de descanso
con laser. . 8 semanas
van der Vlist, 2019 RESULTADOS

PARAMETROS
» 1 Unica sesién de 13 minutos de duraciéon
« 2X45” sentado; 2 min de reposo
» 3x45” de pie; 2 min de reposo

Disminucién del dolor umbral de dolor de forma significativa en el grupo
de entrenamiento excéntrico y concéntrico pero mayor disminucién en
el grupo excéntrico. Mas efectivo el grupo excéntrico para ganar fuerza
y resistencia.

Por otro lado, se recuperaron 13 articulos que empleaban protocolos de ejerci-
ciosisotonicos en TP aguilea, todos ellos basados exclusivamente en el ejerci-
cio exceéntrico salvo 1 de ellos, qgue comparaba un protocolo de ejercicios con-
céntricoy otro excéntrico (Beyer, 2015 [69]).
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Ocho de los 13 trabajos, lo hacian mediante el Protocolo de Alfredson tradi-
cional, estableciendo el propio peso corporal como carga v la utilizacion de un Bell, 2013; Boesen, 2019; de Vos, 2007; Herrington, 2007;
escalon para la realizacion de los ejercicios excéntricos (Bell, 2013 [70]; Beyer, Norregard, 2007; Pearson, 2012

2015 [69]; Boesen, 2019 [71]; de Vos, 2007 [72]; Herrington, 2007 [73]; Kedia, PARAMETROS

2014 [747; Norregard, 2007 [75]; Pearson, 2012 [76]), mientras que 4 de ellos
(Mansur, 2021 [77]; Mccormack, 2016 [78]; Ram, 2013 [79]; Rompe 2009 [57]) em-
plean un Protocolo de Alfredson modificado en el que parten de una posicion de
puntillas, sin empleo de escaldn. El trabajo restante (Jonge, 2070 [80]) no especifi-

- 2 veces al dia durante 12 semanas
- 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla extendida
- 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla en ligera flexién

ca si su protocolo de ejercicios excéntricos se trata de un modelo u otro. - 180 repeticiones/dia

Todos ellos tienen una duraciéon de un periodo de 12 semanas, tal y como es-

tablece el protocolo, y algunos se combinan con otros tratamientos, como RESULTADOS

estiramientos (Norregard, 2007 [75]; Kedia, 2014 [74]), inyecciones de sangre - VISA-A mejora significativamente en ambos grupos, sin diferencias en-
autologa (Pearson, 2012 [76]), empleo de férulas nocturnas (Kedia, 2014 [74]; tre grupos (Bell, 2013).

de Vios, 2007 [72]), inyecciones volumeétricas con/sin corticoides (Boesen, 2019

[71]) y diferentes tratamientos fisioterapéuticos como ondas de choque (Man- - Hay mejoria en VISA-A y EVA en ambos grupos, siendo algo mayor en
sur, 2021 [77]; Rompe, 2006 [57]), ultrasonido, tratamiento de tejidos blandos el grupo que incluye corticoesteroides (Boesen, 2019).

O crioterapia. . VISA-A mejoré significativamente en ambos grupos, sin que el empleo
Los trabajos de Bell, 2013 [70]: Beyer, 2015 [691: Boesen, 2019 [71]: de Vos, 2007 anadido de férula nocturna fuera un factor diferencial entre grupos (De
[72]; Herrington, 2007 [73); Kedia, 2014 [74]; Norregard, 2007 [75]; Pearson, Vos, 2007).

2012 [76], realizan un trabajo excéntrico (Protocolo de Alfredson) iniciando - El grupo experimental, que incluye la realizacién de ejercicios excéntri-
contacto de antepie sobre escalon, empleando el peso corporal como carga, cos (+ tratamiento con fisioterapia convencional), obtiene mejores re-
realizando activamente la parte excéntrica con el miembro inferior lesionado sultados que el grupo control (tratamiento con fisioterapia convencio-
hasta bajar el talon y empleando brazos/pierna contralateral para volver a po- nal sin ejercicios), aunque ambos grupos mejoran (Herrington, 2007).

sicion inicial y asf evitar fase concéntrica.



L T SN

ASRCZT Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA

\Y FTLETISmT

- No hay diferencias significativas entre grupos, ambos mejoran signifi-
cativamente (Norregard, 2007).

- Cambios similares a las 6 semanas, mejoras significativas en VISA-A
sin diferencia entre grupos. En segunda medicién a las 12 semanas hay
ausencia de cambios en EE y un pico de mejora en grupo inyeccién).
(Pearson, 2012).

Kedia, 2014

PARAMETROS
» 2 veces al dia durante 12 semanas
» 2X15 repeticiones 2 veces/dia con extendida
- 2X15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla en ligera flexion g ,\

Y =PAR[) MUNICH2022 B SPARE

« 120 repeticiones/dia

RESULTADOS

No diferencias significativas entre afadir o no afadir ejercicios excéntri-
cos al protocolo de fisioterapia convencional. Pese a no haber diferen-
cias entre grupos, hay mejoria significativa en ambos grupos para todas
sus mediciones.
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Beyer, 2015

PARAMETROS

EE:

» 2 veces al dia durante 12 semanas

» 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla extendida
- 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla en ligera flexion
» 180 repeticiones/dia

CE/EE:

» 3 veces semana 3 ejercicios/sesiéon

«12 semana: 15RM - 22-32 semana: 12RM - 42-52 semana: 10RM - 62-82
semana: 8RM - 92-122 semana: 6RM

RESULTADOS

Ambos grupos mostraron mejorias significativas en VISA-A y EVA, sin dife-
rencias significativas entre los dos tipos de entrenamiento.

Por otra parte, los trabajos de Mansur, 2021: Mccormack, 2016, Ram, 2013; Rompe
2009, realizan un trabajo excéntrico (Protocolo de Alfredson modificado) con po-

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA

sicion inicial de flexion plantar sobre el suelo, empleando el peso corporal como
carga, realizando activamente la parte excéntrica con el miembro inferior lesiona-
do hasta el contacto del taldon con el suelo y empleando apoyo en brazos/pierna
contralateral para volver a posicién inicial, y asi evitar fase concéntrica.

PARAMETROS

- 2 veces al dia durante 12 semanas

- 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla extendida

- 3x15 repeticiones 2 veces/dia con rodilla en ligera flexién
- 180 repeticiones/dia

RESULTADOS

- Mejoras significativas en ambos grupos en cuanto a VISA-A. No dife-
rencias significativas entre grupos para ninguna variable (Mansur, 20217).

- A los 4 meses, el grupo EE y ondas de choque mostraron resultados
comparables, reflejando mejora significativa. Umbral del dolory VISA-A
mejoraron en ambos grupos en comparacién con «wait and see» (Rom-
pe, 2006).

- No se obtuvieron los resultados esperados al aplicar protocolo de ejer-

cicios domiciliarios. Unicamente 2 pacientes informaron de mejora sub-
jetiva, mientras que 15 notificaron no estar satisfechos (Ram, 2013).
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« Ambos grupos muestran mejoras estadisticamente significativas. No
diferencias significativas entre grupo EE aislado y grupo EE + tratamien-
to de partes blandas (Mccomack, 2016).

También se recuperaron 3 estudios que combinaban el trabajo isoténico con
vibraciones (Horstmann, 2013 [81]; Romero Morales, 2019 [82] y 2020 [83]). Dos
de ellos establecen una comparacion entre un protocolo de ejercicios excentri-
cos (Protocolo de Alfredson modificado) sobre plataforma vibratoria y el mismo
protocolo de ejercicios excéntricos combinado con crioterapia (Romero Morales,
2019 y 2020). El trabajo restante (Horstmann, 2013) realiza una comparacion
entre tres grupos, uno de ellos que combina la realizacion de ejercicios de flexion
plantar/dorsal sobre una plataforma vibratoria, otro exclusivamente excéntrico
(Protocolo de Alfredson) y un tercero que no realizd ningun entrenamiento.

Todos ellos tienen una duracion total de 12 semanas, aungue la distribucion de
las sesiones es diferente: 2 sesiones diarias (Romero Morales, 2020) o una se-
sion diaria (Romero Morales, 2019) frente a solo tres sesiones semanales duran-
te las 12 semanas (Horstmann, 2019).

Romero Morales, 2019 y 2020, realiza un trabajo excéntrico (Protocolo de Al-
fredson modificado) empleando el peso corporal de puntillas sobre una plata-
forma vibratoria (G1) o combinado con crioterapia (G2), pudiendo incrementar
la carga incluyendo pesos sobre una mochila en caso de realizar los ejercicios
sin dolor.

Romero Morales, 2019

PARAMETROS

- 1vez/dia durante 12 semanas
« 3x15 repeticiones 2 veces/dia

- 90 repeticiones en total los 7 dias de la semana

RESULTADOS

- Mejoras significativas en CSA en G1 en comparacién con G2.

- Ambos mejoran significativamente en cuanto a grosor del tenddn, sin
haber diferencias entre grupos.
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Romero Morales, 2020 Horstmann, 2019
. PARAMETROS
PARAMETROS

12 semanas de entrenamiento con 3 sesiones semanales (total 36 se-
siones) tanto para grupo EE (3x15 repeticiones 2 veces/dia en dos posi-
» 3X15 repeticiones 2 veces/dia ciones) como para el grupo de entrenamiento sobre plataforma vibra-
toria (flexion dorsal 5 seg., reposo de 1 seg. y flexion plantar 5 seg. hasta
agotamiento).

» 2 veces/dia durante 12 semanas

- 180 repeticiones/dia los 7 dias de la semana

RESULTADOS RESULTADOS

- Se observan mayores mejoras en cuanto a la percepcién del dolor en la

- Mejoras significativas en CSA en Gl en comparacién con G2.
palpaciéon de la porcién media del tenddn en el grupo que solo realizé EE.

- Ambos mejoran significativamente en cuanto a grosor del tenddn, sin

haber diferencias entre grupos. - En cuanto al dolor ambos grupos mejoran en comparacién con el grupo

control («wait and seey).

_ _ o 5.2.3. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad
Por su parte, Horstmann, 2019 realiza un trabajo excéntrico (Protocolo de Al-

fredson) sobre un escaldn emp[eando el peso Corpora[‘ pudiendo incrementar Se recuperaron 2 trabajOS que utilizaban el trabajo de fuerza funcional inclu-
la carga incluyendo pesos sobre una mochila en caso de realizar los ejercicios yendo el parametro de velocidad en la ejecucion de los ejercicios en TP aquilea
sin dolor vs grupo de entrenamiento en plataforma vibratoria realizando flexion (Herrington, 2007 [73]; Mafi, 2001 [84]). En el primero de ellos se emplea el
plantar/dorsal. Protocolo de Alfredson para trabajo excéntrico con progresion de velocidad

y carga de la extremidad lesionada, y anulando la fase concéntrica subiendo
con el lado contralateral a la posicion de inicio durante 12 semanas, vy lo com-



L T SN

Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestién de cargas progresivas. GUIA CLINICA

N o/ = A
aNIRC=
TRy FTLETISmT

para con la aplicacion de ultrasonido + masaje de Cyriax. Por el contrario, Mafi,
2001 realiza una comparacion de trabajo excéntrico (Protocolo de Alfredson)
vs concéntrico durante 12 semanas, también con progresion de carga y velo-
cidad, e incluye en la fase avanzada saltos monopodales y series con comba.

Mafiet al, 2001

PARAMETROS

La intensidad de la carga se iba modificando durante el protocolo en base
a las sensaciones dolorosas del paciente, de tal manera que daban liber-
tad al paciente para afiadir o quitar peso de una mochila.

Herrington et al, 2007

PARAMETROS

» ) ) » » Grupo EE: Protocolo de Alfredson.
Protocolo de Alfredson con progresion de carga y velocidad de ejecucion,

evolucionando en tres niveles segin sensaciones no dolorosas del pa- - Grupo CE: resistencias graduales desde sedestacion.

ciente: movimientos lentos con peso corporal, aumento de velocidad de
la fase anterior y afiadir carga con velocidad lenta.

« 2 sesiones/dia
- 7dias/semana

- 3 x 15 repeticiones (no se especifica el tiempo de descanso)

RESULTADOS

Todos los grupos mejoraron los resultados de escala VISA-A (p=0.0001),
pero el grupo de trabajo excén- trico (Protocolo de Alfredson) obtuvo
unos resultados estadisticamente significativos a su favor a las 12 sema-
nas, frente a los otros grupos (p=0.014).

En ambos casos, se realizan dos tipos de ejercicios en cada grupo: uno
con extensién completa de rodilla y otro con ligera flexion, y entre la 6-122
semana se incluian multisaltos con comba y saltos monopodales. No se
especifica si se intercalan fases a lo largo de la semana.

» Grupo EE: 3 series x 15 repeticiones; 2 sesiones/dia; 7 dias semana

- Grupo CE: 2-3 series x 15-20 repeticiones de cada ejercicio; 2 sesiones/
dia; 7 dias semana

» (6-122 semana) 3 series de 1 min. de salto monopodal + 1serie de comba
de 3-4 min.
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Bl 5.3. FASES DEL PTLE
RESULTADOS

5.3.1. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica
Los resultados de la escala EVA mostraron que después del entrena-

miento excéntrico, el 82% de los pacientes estaban satisfechos y habian
retomado su nivel de actividad anterior (antes de la lesién), comparado GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
al 36% de los mismos que fueron tratados con el protocolo concéntrico. EN LAS TENDINOPATIAS

Los resultados después del tratamiento con entrenamiento excéntrico
fue significativamente mejor (p<0,002) que después del entrenamiento

concéntrico. (. i A Medic_in_a .
ISOMETRIA yFisioterapia
ISOMETRICOS DE 30" A 60".  RF=AATLETISMT |

Cuando durante 2 dias seguidos de
realizar 30", el dolor al dia siguiente es

. ., de 4 omenos (enla NRS),
5.2.4. Fase de Pliometria AUMENTAMOS 10"

No se encontraron trabajos que incluyeran las fases anteriores mas la pliome- Seguimoselmismo
criterio hasta llegar a 60".

tria para el tratamiento de la TP aquilea. 506 (NRS) MANTENEMOS.
Mas de 7 (NRS) DISMINUIMOS

Ejercicios de Carga Progresiva del Tendén

Figura 4. Adaptado de: Mascaré A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy: Clinical
progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53 (197):19-27.
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ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

Tendinopatia
Aquilea

v

12 FASE

60" de
contracciéon

NO

Via clinica 1

Realizamos trabajo
isométrico de 30"
con un solo pie, en

TRABAJO DE cada uno de los tres
FUERZA ISOMETRIA

angulos (A,ByC) 3
veces al dfa.
Progresaremos
hasta llegar a los 60"

Ver anexo 1

Via clinica 2

Mismos ejercicios,
PROGRESAMOS
10", es decir, de 30"
pasamos a realizar 40" en
cada angulo de trabajo. Si
todo va bien, en 8 dias
habremos llegado a los 60".
Seguimos el mismo

criterio para pasar
de 40"a50"yde50"a 60"

Siel dolor es 5 0 6 al dia siguiente,
MANTENEMOS el mismo trabajo
los dias que sea necesario,
hasta que durante 2 dias
seguidos el dolor sea 4 0 menos en
la NSR, no progresamos

iSi el dolor es de 7o mas,

al dia siguiente, debemos

DISMINUIR 10" el trabajo
que se esté realizando!

Elipse representa el inicio y el final del
proceso

—>» Flecha: sefiala la direccion del proceso.

1
1

1
1
| 1
, Rombo representa una pregunta en el 1
X proceso de evaluacion. Resultado "si" 0 "no". |

1
1

Rectangulo: representa una accion a
desarrollar. |

Figura 24. Algoritmo de Seguimiento. TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica.

=
STZ Salus Infirmorum

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE TRABAJO ISOMETRICO

Debes saber que:
- Puedes realizar el trabajo con zapatillas o descalzo.

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos de
trabajo en que esto se cumpla.

- Recuerda observar la evoluciéon de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor impor-
tante para la gestion de las cargas.

- Si el gjercicio con un solo pie te provoca dolor, realiza el ejercicio con dos pies ini-
cialmente.

- Apretar una pelota con los talones (descalzo), colocando los pies en forma de
“V” (el primer dedo de cada pie mas separado que los talones), es un buen recurso
para mejorar la contractibilidad e implicar mas musculatura profunda (tanto al rea-
lizar isométricos como ejercicios dinamicos). Suele ayudar a disminuir la sensacion
de molestia/dolor. Ejercicio indicado también en la TP del tibial posterior.

- No quieras progresar mas rapido de lo gue tu tendodn estar preparado para asumir.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes ejemplos de
trabajo isométrico son para gue el deportista realice aguel que menos molestia le
provoque. También para poder alternar, si lo creemos oportuno, dos o tres de ellos
para exigir al tendodn en posiciones diferentes; o la posicion que Mas se asemeje a
su gesto deportivo.
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IMPORTANTE:

- Situ TP aquilea es en la insercion del calcaneo, el isométrico en el angulo C,
no debes bajar mas de 902 (pie en angulo recto). Sila TP es en el cuerpo del
tendon, el isomeétrico en el angulo C puedes realizarlo a 902 o en mas ampli-
tud externa.

- Las entesopatias que generan un fendmeno de compresion durante el estira-
miento maximo (en tendon de Aquiles, es un ejemplo claro), debemos evitar
el isométrico en amplitud maxima de estiramiento.

- Si antes de llegar a los 30” notas que aparecen temblores por fatiga (tipo
“clonus”), NO debes llegar a los 30”. En el momento que empiecen los tem-
blores, debes parar. El tiempo de isométrico antes de que empezara el signo
de fatiga es el tiempo de trabajo con el que deberas empezar. Por ejemplo, si
a los 18”-20” aparecen los temblores, empezaras con 20”. Cuando durante 2
dias seguidos, el dolor al dfa siguiente por la mafiana sea de 4 o menos en la
NRS pasamos de 20” a 30”. Seguimos el mismo criterio que hemos explicado,
aumentando 10” cada dos dias seguidos que el dolor al dia siguiente sea 4 o
menos, hasta llegar a los 60",

- Recuerda que la etiologia suele ser multifactorial. Cuidar la trilogia de base es
importante.: Dieta, hidratacion y descanso (suefio reparador).

PTLE PARA TENDINOPATIA AQUILEA
ANEXO1

2. /sometria. Realizamos el ejercicio con 2 pies
si tenemos dolor al realizar el ejercicio con un
solo pie.

TA28R\

1. Isometria. Flexion plantar monopodal
en tres angulos. (A) amplitud interna (B)
amplitud media y (C) amplitud neutra o
externa.

- C

3. /sometria. Apretar una pelota con los
talones colocando los pies en forma de “V”

que los talones), es un buen recurso para
mejorar la contractibilidad e implicar mas
musculatura profunda (tanto al realizar
isométricos como ejercicios dindmicos).
Buen ejercicio para las tendinopatias del
tibial posterior.

Figura 25. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica.
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5.3.2. Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
EN LAS TENDINOPATIAS

( ' Medicina
FSUCIJE'IBg rﬁ‘ICA yFisioterapia
PROGRESAMOS DE
EJECUCION LENTA

4" excéntrico / 4" concéntrico a
EJECUCION MAS RAPIDA
2" excéntrico / 2" concéntrico

4. [sometria. Trabajo bipodal de triceps sural 5. Isometria. Trabajo unipodal en la prensa \ 7
en la prensa
LESION
TENDINOSA

Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn

6. Isométrico. Ejercicio de séleo con carga bipodal o unipodal

Figura 8. Adaptado de: Mascard A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.

Figura 26. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Isométrica.
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ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

23 FASE TRABAJO DE
FUERZA ISOTONIA

NO

ENRS < 4
en 48-72h?

Via clinica 1

Via clinica 2

| Progresamos de
ejecucion lenta

| mediante 4" de
| ’ contraccién
EXCENTRICA / 4"

| de contraccién
| CONCENTRICAa
| ejecucion mas
rdpida mediante 2"

| de contraccién
| EXCENTRICA / 2"
| de contraccién

S CONCENTRICA

Ver anexo 2

Progresamos a los
2-3 dias de una
ejecucion lenta a una
mas rapida

Se reduce la intensidad de la
carga del trabajo de fuerza
isoténica, manteniendo la via
clinica 1del trabajo de isometria

Elipse representa el inicio y el final del
proceso

—>» Flecha: sefala la direccién del proceso.

|

|

|

| Rombo representa una pregunta en el

| proceso de evaluacioén. Resultado "si" o "no".
|

Rectangulo: representa una accién a
desarrollar.

Figura 27. Algoritmo de Seguimiento. TP Aquilea.

Fase de Trabajo de Fuerza Isoténica.

=
STZ salus Ir

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE TRABAJO ISOTONICA

Debes saber que:

- Si el ejercicio con una sola pierna te provoca dolor, en aguellos ejercicios que
sea posible, realiza el ejercicio con dos las piernas.

IMPORTANTE:

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos
de trabajo en que esto se cumpla.

- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- Bvita ejercicios con amplitud excéntrica maxima si la TP Aguilea se localiza
en la zona de insercion calcanea.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes ejem-
plos de trabajo de fuerza son para gue el deportista realice aguel que menos
molestia le provogue. También se pueden alternar, si lo creemos oportuno, dos
o tres de ellos para exigir al tenddn que trabaje en posiciones diferentes; o la
posicidon que Mas se asemeje a su gesto deportivo.

- No quieras progresar mas rapido de lo que tu tenddn esté preparado para
asumir.
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PTLE PARA TENDINOPATIA AQUILEA 5.3.3. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad
ANEXO 2

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
7. Fuerza isotonica. Ciclo de estiramiento-acortamiento EN LAS TENDINOPATIAS
dinamico lento de flexion plantar, 4" concéntrico y 4”
excéntrico. Laimagen de la derecha, con flexion de
rodilla, para trabajar tanto gemelos como en el soleo.

Medicina i
yFisioterapia
FUERZA VELOCIDAD

8. Fuerza isotonica. Ciclo de FUNCIONAL PROGRESAMOS con
estiramiento-acortamiento La FUERZA ISOTONICA EJECUCIONES de
dindmico lento, 4” concéntrico y la FUERZA FUNCIONAL 1" excéntrico /1" concéntrico.

” < o s la podemos trabajar de Realizamos EJERCICIOS de
y 4[ E’XCE’[H trico. Flexion p[am‘ar manera simultéanea TRANSFERENCIA de la FUERZA
unilatera ala ACTIVIDAD DEPORTIVA

(]

9. Fuerza isoténica. Ciclo lento de estiramiento
acortamiento dinamico. Inicialmente, si hay
dolor, realizaremos el ejercicio con ambas
plernas, bajando 4" excéntricamente y
subiendo 4” concéntricamente con ambas L,
piernas. Progresaremos con una pierna como LESION

se muestra en la imagen de la derecha. TENDINOSA

Ejercicios de Carga Progresiva del Tendén

Figura 28. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Isotdnica. Figura 13. Adaptado de: Mascard A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy: Clinical
progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27
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trabajo dindmico

|
38y 438 FASE TRABAJO DE | ?e alnjtlacenamientg/ |
—) iberacién de energia,
Dialy 4 FUERZA FUNCIONAL | usando la capacidad |
elastica del tendén e
. | involucrando a toda la |
Via Clinica 1 de cadena cinética
Trabaiode  ——— | (Fuerza isoténica, |
Isometria | fuerza funcionaly |
) velocidad)
| - 3 series de |
Via Clinica 1de En dias contraccion explosiva
Trabaio de alternos | cc/cE (2"72") |
Isometria - 6-8 repeticiones
I 2 min de descanso |
v entre series |
Dia2y5 -1vezaldia
L - - — — |

Ver anexos 3y 4

Via clinica 1 Via clinica 2

Se afade velocidad de Se reduce la velocidad de ejecuciéon
ejecucion a los ejercicios de de los ejercicios de Trabajo de Fuerza
Trabaio de Fuerza Funcional y mantenemos la Via
Funcional cada 2 - 3 dias Clinica 1de las fases anteriores

Elipse representa el inicio y el final del
proceso

—>» Flecha: sefala la direccion del proceso.
Rombo representa una pregunta en el
proceso de evaluacién. Resultado "si" 0 "no".
Recténgulo: representa una accién a
desarrollar. |

Figura 29. Algoritmo de Seguimiento. TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.

; .
STZ Salus Infirmorum

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE FUERZA FUNCIONAL Y VELOCIDAD

Debes saber que:

- El trote en arena implica menos estrés elastico sobre el tejido conjuntivo le-
sionado, aunque pueda parecer lo contrario. El cuerpo del tendén almacena
Menos energia.

- No realizamos el trabajo en la arena si se trata de una entesopatia Aquilea de
insercion (entesopatia calcanea).

- Tampoco realizaremos trabajo en la arena si hay una crepitacion tendinosa o
una bursitis retrocalcanea.

- El trabajo en arena debe estar bien dosificado, alternando carrera y caminar.
Sesiones gue no excedan los 20 minutos.

- Se realiza un maximo de dos sesiones a la semana, dejando un miimo de
72h entre sesiones.

IMPORTANTE:

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos
de trabajo en que esto se cumpla y progresa a medida gque mejores.

- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos
de trabajo en que esto se cumpla.
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- Recuerda observar la evolucion de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- Evita ejercicios con amplitud excéntrica maxima si la TP Aquilea se localiza
en la zona de insercion calcanea.

- No debes realizar todos los ejercicios que se proponen. Los diferentes ejem-

plos de trabajo de fuerza son para gue el deportista realice aguel que menos
molestia le provoque. También se pueden alternar, si lo creemos oportuno, dos
o tres de ellos para exigir al tenddn que trabaje en posiciones diferentes; o la
posicion que mas se asemeje a su gesto deportivo.

- No quieras progresar mas rapido de lo que tu tendon esta preparado para
asumir.

PTLE PARA TENDINOPATIA AQUILEA
ANEXOS 3Y 4

10. Fuerza funcional Ciclo lento, dinamico,
de estiramiento-acortamiento. Subir un
escalon

11. Fuerza funciona. Dinamica lenta, concéntrica y excéntrica. Concéntrico ganando al compariero,
excéntrico, dejandose ganar

12. Fuerza
funcional.
Concéntrica
dindmica
lenta. Empuje
al companero
en ascenso

Figura 30. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.




ASRCZT Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

13. Fuerza funcional.
Dinamica lenta
excéntrica. Detencion del
empuje del companaro
en el descenso

15. Fuerza. Ciclo de estiramiento
acortamianto dinamico monopodal
con carga. Ejecucion media
excéntrico-concéntricamente del
aquiles derecho. Vamos evolucionando
a ejecucion mas rapida

17. Velocidad. Ciclo de estiramiento
acortamiento. Correr elevando
las rodillas: skipping

16. Velocidad. Ciclo
de estiramiento
acortamiento.
Correr llevando los
talones hacia los
gluteos

18. Velocidad. Progresion
de velocidad. Cielo de
estiramiento-acortamiento.
Cambio de direccion durante
la ejecucion. Aumento del
angulo de flexion de rodilla y
tobillo

Figura 31. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.

Figura 32. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.
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20. Progresion de velocidad. Ciclo de estiramiento-acortamiento.
Aumento de la carga. Carrera hacia delante y hacia atrds en la arena

-

21. Velocidad. Progresion de velocidad. Ciclo de estiramiento-acortamiento.
Aumento de carga. Carrera lateral en la arena

Figura 33. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Fuerza Funcional y Velocidad.

=
STZ Salus Infirmorum

5.3.4. Fase de Pliometria

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS
EN LAS TENDINOPATIAS

Medicina 1
yFisioterapia PL'QMETR'A )
DESPUES de trabajos PLIOMETRICOS,

donde la exigencia de almacenary
liberar energia es muy alta, intentamos
RESPETAR 72h ENTRE SESIONES

/ )

de estas caracteristicas

LESION
TENDINOSA

Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn

Figura 20. Adaptado de: Mascard A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy:
Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.
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Dia3y6
52 FASE TRABAJO DE
, FUERZA FUNCIONAL
Dialy 4
Via Clinica1de
Trabaio de E——
Isometria
9
Via Clinica1de Endias
Trabaio de alternos
Isometria
Dia2y5

Via clinica

Via clinica 2

Se aflade velocidad de
ejecucioén a los ejercicios de
Trabaio de Fuerza
Funcional cada 2 - 3 dias

Se reduce la velocidad de ejecuciéon
de los ejercicios de Trabajo de Fuerza
Funcional y mantenemos la Via
Clinica 1de las fases anteriores

Y

&>

Se aumentan los ejercicios
explosivos répidos y
pliométricos cada 4-5 dias

Ver anexo 5

sl

(O Elipse representa el ricio y el final del proceso
—> Flecha: senala la direcci6n del proceso.

<> Rombo representa una pregunta en el proceso de
evaluacion. Resultado 'si" 6 nd.

[] Rectangulo: representa una accién a desarrollar.

Figura 34. Algoritmo de Seguimiento. TP Aquilea. Fase de Pliometria.

=
STZ Salus Infirmorum

CONSIDERACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS EN
LA FASE DE PLIOMETRIA

Debes saber que:

- Es importante, cuando incorporamos el trabajo pliométrico, dejar pasar 72
horas antes de repetir entrenos de las mismas caracterfsticas. A medida que
las sesiones se vayan asumiendo, recortamos este periodo cada 48h.

- Alinicio de laincorporacion del trabajo pliométrico, realizamos un maximo de
dos sesiones a la semana, dejando un minimo de 72h entre sesiones.

IMPORTANTE:

- Mientras realizas el trabajo puedes tener molestias, dolor NO. Busca angulos
de trabajo en que esto se cumpla.

- Recuerda observar la evolucidn de la molestia/dolor a las 24h. Es un valor
importante para la gestion de las cargas.

- No debes realizar todos los ejercicios gue se proponen. Los diferentes ejem-
plos de trabajo de fuerza son para que el deportista realice aguel gue menos
molestia le provogue. También se pueden alternar, si lo creemos oportuno, dos
o tres de ellos para exigir al tenddn que trabaje en posiciones diferentes; o la
posicion gque Mas se asemeje a su gesto deportivo.

- No quieras progresar mas rapido de lo que tu tendon esta preparado para
asumir.
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ANEXO 5
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23. Pliometria. Progreso en ciclo de estiramiento

acortamiento. Saltos con contramovimento y
aterrizaje sobre ambas piernas

22. Pliometria. Iniciamos
con saltos pequerios.
Progresamos en la altura
del salto y en el numero de
repeticiones. Terminamos
saltando alternado apoyos
monopodales

24. Pliometria con
altura. Salto con
dos piernas desde el
suelo hasta el cajon-
pliometria sobre
el cajon aterrizaje
sobre el cajon. Salto
con dos piernas con
contramovimiento
desde el cajon hasta
el suelo-pliometria
sobre el suelo-
aterrizaje sobre el
suelo

26. Pliométrico
desde una altura.
Salto desde el
cajon al suelo
con recepcion
unipodal
con contra-
movimiento
explosivo para
volver al cajon

25. Ejercicios pliométricos

desde una altura con
ambas piernas. Salto con
contramovimiento desde
un cajon hasta el suelo.
Ejercicios pliométricos
en el suelo sobre la valla.
Aterrizaje en el suelo

Figura 35. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Pliometria.

Figura 36. PTLE TP Aquilea. Fase de Trabajo de Pliometria.







Return to play



L T SN

ASRCZT Tratamiento de las tendinopatias aquilea y rotuliana mediante la gestion de cargas progresivas. GUIA CLINICA

=
STZ Salus Infirmorum

Bl 6. RESUMEN Y RETURN TO PLAY

GESTION DE CARGAS PROGRESIVAS EN LAS TENDINOPATIAS

Medicina .
Yy Fisioterapia
( N (- e -
FUERZA VELOCIDAD PLIOMETRIA
FUNCIONAL PROGRESAMOS con DESPUES de trabajos PLIOMETRICOS,
PROGRESAMOS DE La FUERZA ISOTONICA EJECUCIONES de donde la exigencia de almacenary
EJECUCION LENTA y la FUERZA FUNCIONAL 1" excéntrico / 1" concéntrico. liberar energia es muy alta, intentamos

4" excéntrico / 4" concéntrico a
EJECUCION MAS RAPIDA
2" excéntrico / 2" concéntrico

la podemos trabajar de
manera simultanea

Realizamos EJERCICIOS de
TRANSFERENCIA de la FUERZA
ala ACTIVIDAD DEPORTIVA

[ ]

e )

J

RESPETAR 72h ENTRE SESIONES
de estas caracteristicas

4 .
ISOMETRIA

ISOMETRICOS DE 30" A 60".

Cuando durante 2 dias seguidos de
realizar 30", el dolor al dia siguiente es

de 4 omenos (enla NRS),

AUMENTAMOS 10" Seguimos el mismo

criterio hasta llegara 60".
506 (NRS) MANTENEMOS.

Més de 7 (NRS) DISMINUIMOS

~

& J
LESION TENDINOSA

( RETURN
TO PLAY
La VUELTA AL

le ENTRENAMIENTO O
COMPETICION debe ser
CONSENSUADA por los
diferentes profesionales
implicados: Médicos,
Fisioterapeuta,
Preparadores Fisicos,

Entrenadores, Psicélogos,...

Ejercicios de Carga Progresiva del Tenddn

Figura 37. Resumen y Return to Play tras PTLE. Adaptado de: Mascaré A, Cos MA, Morral A, Roig A, Purdam C, Cook J. Load management in tendinopathy: Clinical progression for Achilles and patellar tendinopathy. Apunts Med Esport. 2018; 53(197):19-27.
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ALGORITMO RESUMEN DE LA TOMA DE DECISIONES EN PTLE

T ———
TENDINOPATIA ROTULIANA ' 7 [ A | Bl tael |
————————— | | - Ejercicios de Elipse representa e |
Progresamos de N TRABAJO DE — 3y | trabajodinamico | | inicioy el final del
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Figura 38. Algoritmo resumen de la toma de decisiones de las distintas fases de PTLE en TP Rotuliana.
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La vuelta a la actividad es el proceso mediante el cual un atleta lesionado re-
gresa de manera segura a la competicion y al entrenamiento.

Es en la fase del RTP donde se suelen ver mas iatrogenias. Durante el proceso
de recuperacion de una lesion, la comunicacion vy gestion del todo el equipo
gue interviene en la rehabilitacion son esenciales para evitar recidivas.

La COMUNICACION de todo el EQUIPO debe ser la clave para evitarlas.

El objetivo fundamental de la recuperacion sera que el atleta regrese a su ac-
tividad con el mismo o mejor nivel de rendimiento, garantizando su salud vy

bienestar en el proceso.
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Il GLOSARIO DE
ABREVIATURAS

- CE, Concentric Exercise.

- CE-E, Concentric Eccentric Exercise.

- CVM, Contraccion Voluntaria Maxima.

- CSA, Cross-Sectional Area.

- DN, Dry Needle.

- EE, Eccentric Exercise.

- EVA, Escala Visual Analogica.

- HSR, Heavy Slow Resistance.

- MVIC, Maximal Voluntary Isometric Contraction.
- NRS, Escala de Valoracion Numérica.

- PNE, Percutaneous Needle Electrolysis.

- PSFS, Patient Specific Function Scale.

- PTLE, Progressive Tendon-Loading Exercise.
- RM, Resistencia Maxima.

- SLDS, Single Leg Decline Squat.
- TP, Tendinopatia.
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