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EDITORIAL

UN CAMBIO COMO SOCIEDAD

Siempre creo al llegar al final del ano es necesario realizar un balance ge-
neral. Reflexionar acerca de las cosas que no se hicieron bien para poder
corregirlas, reforzar las positivas y replantear nuevos objetivos.

Como editores de la revista estamos mas que felices por este 2017. Recuer-
do cuando nos ofrecieron a principio de ano hacernos cargos de la edicion.
Teniamos muchisimas dudas y miedos que tratamos de canalizar de la mejor
forma posible, para poder afrontar semejante responsabilidad. El saldo es
mas que positivo; 4 nimeros con distintas tematicas, 1 encuesta, 21 articu-
los de autores nacionales y 5 internacionales, y por sobre todo, muchisimas
ganas de seguir mejorando sumando nuevos colegas, mas informacion de
buena calidad cientifica, y fomentar la discusion académica.

Desde la AKD y el grupo editor de esta revista estamos convencidos de que
la Gnica forma de mejorar nuestra profesion es como sociedad y no indivi-
dualmente. Por eso, los invitamos a participar, a involucrarse, y a tratar de
generar ese cambio en maza.

Se viene un gran ano con muchisimas actividades desde nuestra Asociacion,
con la frutilla del postre, el Congreso Argentino de Kinesiologia del deporte.
En este se podra vivir un evento de alta calidad con excelentes disertantes
nacionales e internacionales, y por sobre todas las cosas, un espacio para
compartir con colegas de diferentes lugares.

A toda la comunidad de la Kinesiologia del Deporte, les deseamos un gran

cierre de ano y un excelente comienzo del 2018.

Grupo Editor Revista AKD
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INFLUENCIA DE LA CARGA EN
S TENDINOPATIASI PATOLOGIA'Y
Rehabilitacion " ’ CLINICA.

Kinesiologo en Pro-life Salud y Deporte REVISI(’)N NARRATIVA
Doctorando en Ciencias de la Salud UNC

Lic. en Kinesiologia y Fisioterapia UNC

Las tendinopatias son lesiones por sobrecarga o sobreuso, con una alta
Docente UNC prevalencia, que afecta tanto a deportistas recreacionales o profesiona-
les, como a personas sedentarias.”” Las localizaciones mas frecuentes en
miembro superior son en hombro (manguito rotador) y codo (tendon
comun del extensor radial corto del carpo y extensor comun de los de-
dos) y en miembro inferior, la rodilla (tendon rotuliano), tobillo (tendon
de Aquiles) y pie. 3*

En las Gltimas dos décadas y en base a nuevos descubrimientos mole-

y culares e histologicos, distintos autores afirman que la mayoria de los
y trastornos que afectan a los tendones son principalmente degenerativos
, % (tendinosis). Esto se refleja en la ausencia de células inflamatorias, areas
W J de degeneracion de colageno, degeneracion mixoide y un aumento de la

sustancia fundamental. %7

E-mail: licdiegoruffino@hotmail.com Clinicamente se caracterizan con dolor localizado, sensibilidad, hincha-

z6n del tendon y disminucion en la funcion. &'

Desde siempre los tendones fueron considerados estructuras de tejido
conectivo inertes, pero actualmente sabemos que son metabolicamente
activos y responden a cargas. Por lo cual, comprender como los tendones
se adaptan y reaccionan ante distintas cargas mecanicas es clave para su
manejo clinico.

El objetivo de esta revision narrativa sera analizar la literatura acerca de
conceptos actuales relacionados a la fisiopatologia, distintas situaciones

clinicas y los puntos claves del tratamiento.

Los tendones tiene un papel esencial en la transmision de las fuerzas
contractiles al hueso para generar movimiento y, por lo tanto, estan dise-
nados exclusivamente para soportar cargas considerables (hasta 8 veces
el peso corporal) durante la locomocion humana.®'® Estas cargas pueden
producir consecuencias positivas y negativas al tendon, afectando su ho-
meostasis." Los tipos de cargas se clasifican en ténsiles, compresivas o de
friccion. La repeticion del mecanismo de almacenamiento y liberacion
de energia en el tendon, junto con la compresion, parecerian ser factores
claves en el desarrollo de las tendinopatias.?’

La carga necesaria para que se desarrolle una tendinopatia es ain desco-
nocida, pero esta relacionada a diversos factores como la capacidad de
tolerancia de carga del sujeto (sistema osteomioarticular), métodos de
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entrenamiento (tipo, frecuencia, duracion e intensidad), asi como fac-
tores intrinsecos como edad, género, genética, adiposidad y otras condi-
ciones médicas (obesidad, colesterol y factores genéticos).”

En el ano 2009, Cook & Purdam proponen su modelo integrando ha-
llazgos de la investigacion basica con la experiencia clinica.” Sostienen
que un tendon no pasa de un estado normal a patologico de un momento
a otro, sino que lo hace a traves de un proceso continuo. El proceso de
lesion seria una respuesta fallida en la etapa de reparacion del tendon. Las
fases del modelo son:

Se produce una respuesta no inflamatoria a nivel celular y de la matriz
del tendon tras un exceso repentino de carga. En esta respuesta proli-
ferativa hay un aumento de actividad de los tenocitos y de produccion
de proteinas principalmente proteoglicanos (como el aggrecan) y agua,
provocando cambios en la matriz del tendon (las células del tendon se
vuelvan mas condroides aumentando la seccion transversal)." El colage-
no se mantiene intacto y las estructuras neurovasculares permanecen sin
cambios. Resulta en una adaptacion a corto plazo a la sobrecarga que ha
sido sometido el tendon, reduciendo el estrés y aumentando la rigidez del
tendon. Esta fase difiere a la respuesta adaptativa normal de los tendones
a la carga, en la cual los mismos se vuelven mas resistentes pero con mi-
nimo cambio en su seccion transversal.”® Es frecuente en sujetos jovenes.
Con tratamiento adecuado es totalmente reversible a su estado normal.

Esta fase es un intento de cicatrizacion del tendon, similar a la fase re-
activa, pero con mayor degradacion de la matriz extracelular. Hay un in-
cremento de la actividad celular (principalmente condrocitos y miofibro-
blastos). El aumento de los proteoglicanos provoca desorganizacion de la
matriz y fragmentacion del colageno, alterando la capacidad del tendon
de tolerar carga. Puede producirse un incremento de la vascularizacion e
inervacion. La reversibilidad de esta etapa es limitada.

La fase final de este continuo es la degeneracion. La acumulacion de car-
gas mecanicas sobre el tendon, de forma repetida y sin tiempo suficien-
te para generar adaptacion, produce en los tenocitos un mecanismo de
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"La repeticion

del mecanismo

de almacenamiento
y liberacion de
energia en el
tendodn, junto con
la compresion,
parecerian ser
factores claves en
el desarrollo de
las tendinopatias."
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"Aunque ahora
comprendemos
mejor los cambios
que ocurren en el
tendon todavia no
esta del todo claro
como el dolor se
produce."

estrés oxidativo.'® Se ha comprobado que existe un mayor metabolismo
anaerobico y aumentos en la concentracion de lactato. Estos cambios
generan a su vez mas alteraciones en la matriz extracelular del tendon
con areas de muerte celular por apoptosis de los tenocitos.” La capacidad
de revertir los cambios patologicos de esta etapa es escasa.

En esta fase pueden producirse rupturas con cargas bajas a moderadas.
La literatura refiere que el 97% de los tendones que se rompen padecen

previamente cambios degenerativos.

fﬂ/‘ - Adapiackin
Fammlaea:

| Tenddn normal

= Bl cang .

Carpa

Disminucion da la
capacidad tendinosa o .
i ki 4 Gfilima

1\ lacipoy el mooos

"

“u,
Cigs ol T
& FuSahm "
eIy T

Tendén
desestructurado

Carga ek

~ i

Tendonopatia
degenerativa

Wit

Pebgoificas i dpuima
do b canga

De acuerdo al Modelo Continuo se pueden presentar dos situaciones
clinicas: tendinopatia reactiva, como primera presentacion clinica, resul-
tado de una sobrecarga aguda, y tendinopatia reactiva en un tendon en
fase de deterioro o degenerativa. Se cree que la manifestacion clinica
del tendon reactivo esta asociada a expresion nociceptiva local, proba-
blemente a un aumento en la actividad celular y de expresion de canales
ionicos. En la presentacion reactivo dentro del proceso degenerativo, es
el tejido sano el que se vuelve reactivo, no la zona degenerada.

Aunque ahora comprendemos mejor los cambios que ocurren en el tendon
todavia no esta del todo claro como el dolor se produce.21 El dolor puede
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estar presente en cualquier estadio, por lo tanto es importante identificar
en qué fase se encuentra el paciente para dirigir el tratamiento.

La relacion entre el dolory la carga, junto con la incapacidad de respuesta
celular (tenocitos) y la falta de inervacion sensitiva a nivel profundo del
tendon, podria ser la causa de produccién de sustancias nociceptivas.”!
Estas sustancias observadas en tendones reactivos o reactivos en fase
degenerativa podrian irritar receptores de nervios periféricos cercanos o
al peritendon.??

Alfredson y colaboradores en un trabajo experimental con microdialisis
intratendinosa encontraron concentraciones altas del neurotransmisor
glutamato en tendones afectados.” El glutamato es un potente modula-
dor del dolor en el sistema nerviosos central.

Otros estudios inmunohistoquimicos han sugerido que en el tendon se dan
cambios neurologicos como el crecimiento de terminales nerviosos auto-
nomicos o el incremento de la inervacion perivascular cuando el tendon
desarrolla tendinosis.?* Ademas, se ha detectado un incremento de la ex-
presion de la sustancia P y del gen relacionado con el péptido de la calcito-

nina (CGRP) en la reparacion defectuosa y dolorosa del tendon.?*?

El diagnostico se basa en datos determinantes de la historia clinica. De-
bemos realizar un examen exhaustivo. En lo que respecta al dolor, se debe
tener en cuenta:
;Donde se localiza? Sabemos que el dolor en tendinopatias es muy
localizado. Ej. en tendon rotuliano, en el vértice de la rotula (pudiendo
ser mas medial o lateral).

;El dolor se relaciona a un estimulo (carga) / respuesta (dolor)? ;Este
estimulo incluye una carga compresiva junto a almacenamiento y li-
beracion de energia? La consecuencia de la carga sobre el dolor sera
un indicador para la direccion del tratamiento. Ej.: aparicion de dolor
en tendon de Aquiles luego de correr.

;Cuando y como se produjo el aumento de la carga? Si no encontra-
mos cambios en la carga podemos pensar en otro diagnostico.

¢El comportamiento del dolor guarda relacion a una tendinopatia? El
dolor suele ser predecible y proporcional a la carga aplicada. Ej.: dis-
minuye en la entrada en calor y suele agravarse horas o dias después.
Ademas, algunos tendones suelen volverse rigidos por la manana. Ej.:
tendon de Aquiles y la fascia plantar.

Algunos factores agravantes especificos del tendon: dolor al dormir o
levantarse (glGteo, manguito rotador), dolor al estar sentado, empe-
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zando a correr o excesiva longitud de zancada (isquiotibiales), depor-
tes que requieren cambios de direccion como futbol (aductor), dolor
al dia después de entrenar, saltar, escaleras o al estar mucho tiempo
en posicion sentada (rotuliano), fascia plantar (dolor y rigidez matinal,
o al caminar / correr).

|dentificar otras estructuras que pueden causar sintomas. Ej.: almo-
hadilla grasa en rodilla — paratendon en Agquiles.

Indagar sobre el estado de salud general del paciente (colesterol, lipi-
dos, diabetes, enfermedades hormonales).

Tener en cuenta factores biopsicosociales como estrés, ansiedad, sue-
no, creencias sobre el dolor y la lesion.

;Recibio tratamiento médico?;Infiltracion/Infiltraciones? ;Realizo tra-
tamiento fisiokinésico? ;En qué consistio? ;Durante cuanto tiempo?

El proximo paso seria realizar pruebas provocativas. Para cada tendon
hay una progresion que va de menor a mayor carga. Ejemplo:
Para evaluar un paciente con tendinopatia rotuliana podriamos solicitarle

que realice una sentadilla a 1 pierna sobre plano declinado (25°) 3 a 5 rep

FIGURA 1. Sentadilla a 1 pierna

en plano declinado.

FIGURA 2. Saltos verticales

monopodales.
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y registramos el sintoma provocado con una EVA (0 a 10). Si no refiere
sintomas progresamos en la carga pidiéndole 3 a 5 saltos verticales a 1

pierna o salto-aterrizaje desde una altura como un step o banco.

Las pruebas de imagen, como resonancia magnética y sobre todo la eco-
grafia pueden ser de gran ayuda tanto en el diagnostico como el control
de la evolucion y prediccion de riesgo de lesion.?”?873% Los beneficios
que conlleva el uso de esta tecnologia (no invasiva, dinamica e inmedia-
ta) esta fomentandose su uso no diagnostico en el ambito kinésico.”" A
pesar que la imagen permite detectar cambios estructurales del tendon,
la interpretacion clinica de las mismas requiere un razonamiento integral
en relacion a las caracteristicas del dolor (ubicacion y distribucion) y los
factores agravantes (carga).

Nuestro objetivo en la rehabilitacion sera disminuir el dolor y mejorar la
capacidad de tolerar carga de la unidad tendon — musculo — cadena de
movimiento (resto de cuerpo que participa en la funcion). Podriamos
dividir el tratamiento en las siguientes etapas:

1. Cargas Isométricas

La fase reactiva es relativamente corta, dura entre 5y 10 dias. Debe-
mos controlar la carga (ténsil, compresiva, almacenamiento y liberacion
de energia) para disminuir el dolor. Controlar dicha carga no significa
descargar completamente al deportista, por lo que podemos: modificar
el tipo de entrenamiento. Ej. a un paciente con tendinopatia de Aquiles
podriamos indicarle pedalear bicicleta en vez de correr o disminuir la fre-
cuencia de entrenamientos, la intensidad y el volumen semanal. Algo de
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FIGURA 3. Extensores de rodilla

unilateral en maquina

"A pesar que la
RMN vy la ecografia
permite detectar
cambios estruc-
turales en el
tendon, la clinica

y funcion esta poca
relacionada. "

Revista AKD « Diciembre 2017 « Ano 20 Nro. 71 | 9



AUTOR

LIC. DIEGO RUFFINO

"Se recomienda
que el paciente
tenga niveles de
fuerza similares
al lado opuestoy
minimo dolor
minimo durante
el entrenamiento
(<3/10 de una EVA
durante y luego de
24 horas)."

dolor durante y después del ejercicio es aceptable, pero los sintomas no
deberian empeorar al dia siguiente.

A pesar que no hay inflamacion, el uso de antiinflamatorios en esta fase
(ibuprofeno +++) estaria indicado como tratamiento médico, ya que re-
duce la sensibilizacion de los tenocitos y proteoglicanos (aggrecan +++),
ademas de no interferir el proceso de reparacion del tendon.

Los ejercicios isométricos han demostrado disminuir el dolor y preservar
la fuerza®. En tendinopatias rotulianas, realizar 5 repeticiones al 70% de
la maxima contraccion voluntaria durante 45 segundos, con pausa de 2
minutos entre repeticion, 2 a 3 veces al dia son una excelente opcion, ya
producen importante efectos analgésicos.

Tener en cuenta que el estiramiento puede provocar mas dolor ya que
produce carga compresiva. Para evitar esto, se recomienda técnicas de
liberacion miofascial (rolo o pelota de tenis) o terapia manual.

2. Cargas Isotonicas

El paciente puede iniciar esta etapa cuando es capaz de entrenar con
sintomas minimos (3/10 de una Escala visual analogica del dolor).

El objetivo en esta fase estara centrado en el manejo de las cargas para
evitar fases reactiva, mientras se combina trabajos de fuerza isométricos,
isotonicos (concéntricos / excéntricos) para mejorar la capacidad funcio-
nal del paciente.

Hasta finales de los anos 90 los ejercicios excéntricos propuesto por Al-
fredson fueron la piedra angular en el tratamiento de tendinopatias. Sin
embargo, los ejercicios excéntricos suelen ser demasiados agresivos en
pacientes con tendinopatias irritables, especialmente si contindan prac-
ticando deporte. *

En el ano 2009, Kongsgaard y col., propone ejercicios de alta carga de
forma lenta con resultados muy prometedores a nivel clinico, funcional
y estructural, comparado a los tradicionales excéntricos en tendinopatia
rotuliana.?*®> Consiste en realizar 3 veces por semana (dia por medio),
3 ejercicios (sentadillas, prensa y hack), 3 a 4 series, 15 a 6 repeticiones
maximas progresando la carga.

3. Almacenamiento y liberacion de energia

En esta fase aplicar cargas de almacenamiento y liberacion de energia
es fundamental para aumentar la tolerancia del tendon y mejorar la po-
tencia en la vuelta al deporte. Los ejercicios son mas especificos como
saltar, aterrizar, cambiar de direccion, acelerar y desacelerar. Para ello,
se recomienda que el paciente tenga niveles de fuerza similares al lado
opuesto y minimo dolor minimo durante el entrenamiento (<3/10 de una
EVA durante y luego de 24 horas). Esta fase es la mas provocadora. Te-
niendo en cuenta la respuesta del ejercicio sobre la sintesis y degradacion
del colageno descrito por algunos autores, se sugiere comenzar con bajo

volumen e intensidad de trabajo cada 72 hs.3%3®
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4. Vuelta al deporte

El paciente puede comenzar esta fase cuando puede completar 3 en-
trenamientos por semana que impliquen acciones de almacenamiento y
liberacion de energia sin empeoramiento de los sintomas luego de 24 hs.

5. Mantenimiento

Una vez que el paciente ha vuelto al deporte deberia continuar realizando
ejercicios de cargas isotonicas (preferentemente de forma unilateral) al
menos 2 veces por semana. Los ejercicios isométricos pueden continuar
empleandose como estrategia en la entrada en calor o luego del entrena-
miento o partido para controlar los sintomas.

De acuerdo a la literatura, el tratamiento kinésico, especialmente el ejer-
cicio fisico, es el recurso de eleccion para el manejo de las tendinopatias.
Sin embargo, el tipo de ejercicio, frecuencia, carga y dosis, ain no esta
claro. Por lo tanto, consideramos que se necesitan mas estudios clinicos
bien disenados y controlados, para comprender mejor las ciencias basi-
cas, adaptaciones del tendon a la carga y las respuestas clinicas, para asi
determinar la mejor opcion de tratamiento.
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(EJERCICIOS EXCENTRICOS O
CONCENTRICOS PARA EL ,
TRATAMIENTO DE TENDINOPATIAS?

La tendinopatia es un trastorno muy comun tanto en deportistas ama-
teurs como de élite. Muchas personas tienen sintomas recurrentes que
conducen a condiciones cronicas que dan como resultado el fin de la ac-
tividad deportiva. El ejercicio se ha convertido en un tratamiento po-
pular y eficaz y se ha promovido particularmente el ejercicio excéntrico
aislado. En este articulo revisamos la evidencia relevante para diferentes
regimenes de ejercicios destinados a la rehabilitacion de tendinopatias,
con especial atencion en las cargas aplicadas al tendon y como el regi-
men de ejercicios puede afectar dichas cargas. No existe una evidencia
clinica convincente que demuestre que el ejercicio excéntrico con carga
aislado mejora los resultados clinicos mas que otras terapias de carga. Sin
embargo, la gran variedad a veces insuficiente de informes, con detalles
de los protocolos de tratamiento, pueden obstaculizar la interpretacion
de lo que puede ser un régimen de ejercicios optimo, con respecto a
parametros tales como magnitud de la carga, velocidad de movimiento
y periodo de recuperacion entre sesiones de ejercicios. Futuros estudios
deberian controlar estos parametros de carga, evaluar diferentes dosis
de ejercicios y pensar mas alla de los ejercicios excéntricos aislados para
arribar a recomendaciones firmes con respecto a la rehabilitacion de in-
dividuos con tendinopatias.

J Orthop Sports Phys Ther 2015; 45 (11): 853-863. Epub 14 de octubre
de 2015. doi: 10.2519 / jospt.2015.5910

Palabras claves

Agquiles; fuerzas; carga; rotula; recuperacion, tendon

El tejido del tendon juega un papel esencial en la transmision de fuerzas
contractiles al muasculo para producir movimiento y por lo tanto esta di-
senado, especificamente, para soportar cargas considerables. Durante la
locomocion, los tendones de Aquiles y rotulianos pueden soportar fuerzas
de hasta aproximadamente 8 veces el peso corporal. %32 La carga repeti-
tiva sobre el tendon a menudo resulta en lesiones por sobreuso, incluyendo
la tendinopatia, que es una condicion clinica caracterizada por dolor en el
area del tendon durante la actividad, sensibilidad a la palpacion localizada,
hinchazon local del tendén y rendimiento deteriorado. > La tendinopa-
tia es un problema considerable tanto en deportistas de élite como ama-
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teurs. 2% Especificamente, la incidencia de lesiones tendinosas se ha
estimado entre el 30% y 50% de todas las lesiones deportivas y el 50%
de las lesiones en maratonistas de élite, asimismo se estima que el 6% de
las personas sedentarias en algin momento experimenta una lesion en el
tenddn. °2°8 Los sintomas y la disminucion del rendimiento pueden durar
un periodo prolongado, incluso afios. 4> El mecanismo exacto de la lesion
sigue siendo elusivo, pero entender como se adapta el tejido del tendon al
mecanismo de la carga podria ser la clave para comprender la patogenia de
la tendinopatia y asi proporcionar una base para la prevencion de lesiones
por sobreuso.

Tendinopatia es el termino cominmente aceptado para la condicion clinica
que se presenta en los tendones sobrecarcados, y alrededor de ellos. 46 An-
tes estas lesiones se consideraban el resultado de un proceso inflamatorio
prolongado (tendinitis cronica). °© Sin embargo, mas recientemente, se ha
debatido en qué medida la inflamacion juega un papel en la tendinopatia
cronica. 26380 E| inicio lento e insidioso de la tendinopatia hace que sea
dificil identificar el comienzo de la condicion en los seres humanos vy los
esfuerzos para desarrollar modelos animales a fin de estudiar los primeros
signos de la condicion han sido inconsistentes. 33> Por lo tanto, el rol de-
finitivo de la inflamacion en los estadios tempranos de la condicion sigue
siendo dificil de investigar. A pesar de estas limitaciones, se ha demostra-
do que el tendon de las personas con tendinopatia de Aquiles no mues-
tra marcadores inflamatorios elevados luego de 1 hora de running. 7 En
lugar de estar inflamado, el tejido del tendon obtenido de individuos con
tendinopatia es tipicamente mas celular que el tejido sano y muestra los
dos signos de degeneracion general del tejido, que incluye la degeneracion
y la necrosis del colageno, asi como signos de regeneracion, incluyendo
neovascularizacion, estructura de fibra irregular y aumento de la sustancia
fundamental (ver Fredberg y Stengaard-Pedersen). #

La tendinopatia es un desafio clinico sustancial porque puede limitar se-
veramente la participacion deportiva durante meses e incluso aros. “** La
lista de tratamientos disponibles actualmente para esta patologia es ex-
tensa e incluye cirugia, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos,
corticoesteroides, inyeccion esclerosante, terapia de ondas de choque, in-
yeccion de plasma rico en plaquetas, inyeccion de dextrosa (proloterapia)
hiperosmolar intratendinosa, inyeccion de alto volumen de 10 ml 0.5%
bupivacaina y 40 ml de solucion salina normal en el paratendon, Kinesio
Tape y ultrasonido terapéutico, solo por mencionar algunos. & %2 Aunque
estas y otras opciones de tratamiento estan descritas en la literatura, en las
tendinopatias han predominado diversos tratamientos con carga. ** Parece

ser que los paradigmas de carga producen resultados clinicos > °"88

, estruc-
turales>°y bioquimicos “° positivos.

Gran parte de la atencion sobre los programas de carga como paradigma
de tratamiento para estas lesiones se origino en un articulo publicado por

Stanish y col. °© en 1986. En este articulo, el régimen de carga fue des-
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"La incidencia de
lesiones tendinosas
se ha estimado en-
tre el 30% vy 50% de
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"Este paradigma

de carga excéntrica
aislada ha ganado
una gran populari-
dad y es amplia-
mente considerado
como el tratamien-
to de eleccion,
aunque falte evi-
dencia convincente
de que sea el pro-
grama de ejercicios
mas efectivo."

Sin carga

Concéntrico

Peso corporal

crito como un ejercicio de a, es decir, un componente excéntrico seguido
rapidamente por un componente concéntrico. Por ejemplo, en el caso del
tendon rotuliano, "El paciente, desde una posicion de pie, flexiona las ro-
dillas y realiza una sentadilla abruptamente, luego retrocede a la posicion
de pie”.® La progresion del protocolo del ejercicio, con disminucion de los
sintomas, se describio con el aumento de la velocidad del movimiento, y
luego se agrego una carga externa para una progresion adicional. %

Aproximadamente una década mas tarde, se sugirio que la contraccion ex-
céntrica aislada, sin el acompanamiento de un componente concéntrico
de un ciclo estiramiento-acortamiento, ofrecia mejores resultados clinicos
a pacientes con tendinopatia.* Este paradigma de carga excéntrica aislada
ha ganado, desde entonces, una gran popularidad y ahora es ampliamen-
te considerado como el tratamiento de eleccion, aunque falte evidencia
convincente de que sea el programa de ejercicios mas efectivo.® Recien-
temente han surgido nuevos programas de ejercicios basados en la carga,
tales como entrenamiento concéntrico aislado ®, entrenamiento de resis-

9,49

tencia lenta pesada”“’y entrenamiento conceéntrico / excéntrico progre-

sando a entrenamiento excéntrico. 88 8° Este articulo se enfocaen la logica

subyacente de varios de estos paradigmas de carga.

c D £

Peso corporal

Peso corporal .
Sin carga

b2 o

Excéntrico

FIGURA 1. llustracion esquematica de la contraccion muscular concéntrica y excéntrica alrededor de la articulacion del tobillo. Los nimeros

ilustran las longitudes (no a escala). (A) Durante la elevacion concéntrica del talén, el tendon y el masculo inicialmente se relajan. (B) A

medida que el misculo se acorta, se genera fuerza, lo que hace que el tendon se alargue hasta que se haya alcanzado la fuerza suficiente y el

talon comience a levantarse. (C) Mientras que los misculos se acortan atin mds, el talon continda levantandose con una fuerza practicamen-

te invariable y, debido a la carga constante, también se mantiene constante la longitud del tendon. (D) En la fase excéntrica, el talon baja

a medida que el misculo se alarga, adn con una fuerza casi constante, y en consecuencia el tendon conserva su longitud. (E) Finalmente, el

musculo se alarga a medida que se relaja y el tendon se acorta porque se elimina la carga. Tenga en cuenta que en los graficos, la longitud del

tendon esta determinada por la cantidad de carga transportada Independientemente de la longitud del misculo.

En 2007, la American College of Physicians y la American Pain Society
Esta bien establecido que el gjercicio en general puede afectar tanto al
musculo esquelético * como al tendon *. En el tendon, se produce un

agudo aumento del flujo sanguineo y de la sintesis del colageno > >°

y los

efectos a largo plazo conducen a la hipertrofia de tejidos y la alteracion de
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las propiedades del material. ™8> 8 La magnitud y el tipo de adaptacion
probablemente dependa del régimen de ejercicios, incluida la magnitud de
la carga, el rango de movimiento realizado, el modo de contraccion (alarga-
miento excéntrico / acortamiento concéntrico), la velocidad de movimien-
to, el nimero de repeticiones y los periodos de descanso entre las sesiones
de ejercicios. Se puede confeccionar una amplia gama de programas de
gjercicios variando estos componentes, desde programas de resistencia
(baja carga, alta velocidad, muchas repeticiones), a otros de fuerza (alta
carga, baja velocidad, pocas repeticiones), con innumerables combinacio-
nes en el medio. Los respuesta del tendon a los diversos parametros de
gjercicios seran discutidos en las siguientes secciones, aunque siga siendo
limitado el conocimiento sobre varios asuntos.

Es sabido que las células del tendon (fibroblastos) responden a estimulos

mecanicos en forma de tension 4% %%

y que privarlas de la tension (de-
formacion relativa del tejido) conduce a la degeneracion y la apoptosis
(muerte celular). ”™%° Sin embargo, la respuesta a la dosis de la magnitud
de la tension todavia no esta bien establecida. Experimentos de cultivo
celular sugieren que hay un aumento de la respuesta (aumento de la ex-
presion de colageno, reduccion de la expresion de la matriz de metalo-
proteinasas y aumento de la rigidez de la matriz) con mayor tension !
pero puede haber una tension optima, mas alla de la cual el estiramiento
se vuelve perjudicial. 4% Los valores absolutos de la tension utilizada en
la estimulacion del cultivo celular varian mucho, y no se sabe cuanto, de
una tension dada, experimentaran las células en vivo, porque la matriz
circundante puede proporcionar un blindaje. En vivo, en personas con
tendones de Aquiles sanos, se ha informado que con volumen de ejerci-
cio similar, trabajando al 90% de maxima contraccion voluntaria (MCV),
que causa aproximadamente el 5% de la tension del tendon, produce una
mayor rigidez y area de seccion transversal en comparacion con el tra-
bajo a 55% de MCV, lo que causa aproximadamente 3% de tension en
el tendon. ®

Velocidad y / o duracion de la carga durante el ejercicio también parecen
ser importantes para la adaptacion del tendon. ® "> 3¢ A nivel celular, la

mayoria de los estudios 3% 4%

, aunque no todos ?, determinaron que la
respuesta adaptativa de los fibroblastos a la carga dinamica es superior a
la de la carga estatica (velocidad cero). Aunque la respuesta a los dife-
rentes regimenes de carga dinamica es compleja debido a la interaccion
de los parametros, en general, la evidencia sugiere que el aumento del
tiempo con carga y del nimero de ciclos de carga, asi como el aumen-
to del porcentaje de carga da como resultado una respuesta adaptativa
positiva (aumento de la resistencia y rigidez de la matriz y disminucion
de la expresion de metaloproteinasas de la matriz) en fibroblastos culti-
vados. #4199 | a respuesta parece ser un poco diferente en vivo, donde
se ha constatado que la rigidez y tamano (area transversal) del tendon
de Aquiles humano fue mas sensible a un bajo nimero de cargas de larga
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“Velocidady / o
duracion de la
carga durante el
ejercicio tam-
bién parecen ser
importantes para
la adaptacion del
tendon. A nivel
celular, la mayoria
de los estudios,
aunque no todos,
determinaron que
la respuesta
adaptativa de los
fibroblastos a la
carga dinamica es
superior ala de la
carga estatica
(velocidad cero)."

duracion (ciclos de 6 segundos) que a un gran nimero de cargas mas
rapidas (ciclos de 2 segundos) cuando el volumen total de ejercicios se
mantuvo constante. > Este hallazgo se corrobora con otro estudio que
muestra que las contracciones isométricas de larga duracion (20 segun-
dos) producen una mayor adaptacion del tendon rotuliano (mayor ri-
gidez) que las contracciones rapidas (1 segundo) en ejercicios de igual
volumen. *' En este Gltimo estudio, la fuerza muscular y la adaptacion del
volumen no se vieron afectadas por la duracion de la contraccion.

Se desconoce si las células del tendon experimentan alguna forma de
fatiga como resultado de los ciclos de carga repetidos. Las células ten-
dinosas tienen una baja tasa metabolica y probablemente no requieren
descanso para restaurar sus depositos de energia. Sin embargo, la res-
puesta anabolica a la carga se mantiene en el tendon por hasta varios

dias después de una sesion de ejercicios >> 65

, algo que podria indicar la
necesidad de un periodo de recuperacion posterior al ejercicio. * Pero, a
la inversa, estudios sobre cultivo celular han realizado estimulacion con-
tinua de fibroblastos por hasta 24 horas por dia sin efectos perjudiciales

41’59)/ la mayoria protocolos de ejercicios para el tratamiento de la tendi-

nopatia se realizan todos los dias sin periodos de recuperacion. % En
general, faltan estudios que aborden especificamente los efectos de la
recuperacion y como afecta a la adaptacion del tendon.

El tendon, en gran medida, esta compuesto por la matriz extracelular
(MEC), que es una estructura pasiva y, a diferencia de las células, no
responde activamente a la carga, aunque puede ser afectada diferen-
cialmente por los parametros del ejercicio. Se ha sugerido que la acu-
mulacion de microlesiones puede estar implicada en la etiologia de la
tendinopatia ® y, debido a que la rotacion en los tendones es lenta 4,
el dano en la MEC podria acumularse. Las microlesiones son dificiles
de medir, por esa razon su relevancia clinica no esta clara. Sin embargo,
si tienen un rol, seria un argumento a favor de los periodos de recupe-
racion. Estudios biomecanicos han demostrado que tanto la sobrecarga
como la fatiga mecanica pueden causar dafio a la MEC del tendon %72
que podria desempenar un papel en la tendinopatia. La MEC del tendon
es también un material viscoelastico, esto significa que los regimenes de
carga mas lenta pueden producir mayores tensiones que un régimen de
carga mas rapida, ya que el tendon tiene mas tiempo para moverse con
lentitud . Moverse con lentitud también parece estar asociado con un
mayor deslizamiento relativo de la fibrilla , lo que puede generar tensio-
nes locales de corte percibidas por las células. Por lo tanto, la carga lenta
puede producir estimulos celulares particularmente fuertes que pueden
ser beneficiosos para el tendon si la tension es suficiente, pero podria ser
perjudicial si la tension fuera excesiva. Este comportamiento viscoelas-
tico depende de la cantidad de tiempo que el tendon esta sometido a la
carga y, por lo tanto, no lo afecta a la contraccion muscular (excéntrica
o concentrica).
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En resumen, el tendon responde a la carga y respondera con mas fuerza
a mayores cargas, aunque es probable que exista un nivel 6ptimo mas alla
del cual la carga se vuelve perjudicial. Los regimenes de carga mas lentos
pueden ser superiores a los de carga rapida, mientras que no esta clara la
importancia de la recuperacion entre sesiones de carga.

Aunque algunos regimenes de carga excéntrica para la tendinopatia han
sido ampliamente aceptados como tratamiento de eleccion %, los me-
canismos potenciales detras de estos tratamientos no son claros. En la
siguiente seccion, discutiremos algunos mecanismos propuestos y sus
potenciales aplicaciones a la luz de la evidencia existente.

Estrictamente hablando, las descripciones de “concéntrico’ y "excén-
trico” solo se aplican a los masculos, que se contraen activamente. El
tendon es una estructura mecanicamente pasiva que se alarga cuando
aumenta la carga y se acorta cuando la carga se reduce (FIGURA1). Por
lo tanto es cuestionable si el modo de contraccion muscular y el rango
de movimiento para una carga dada tienen un efecto diferencial sobre
el tejido del tendon. El hecho de que los musculos puedan producir una
mayor fuerza maxima excéntrica que concéntrica sugeriria un potencial
para una mayor estimulacion mecanica para ejercicios excéntricos que
conceéntricos. '3 En consecuencia, se ha sugerido que el tendon puede
estirarse mas durante la carga excéntrica que durante la concéntrica. "
°0 Sin embargo, mientras que hay un potencial para una mayor carga del
tendon y, en consecuencia, el estiramiento con ejercicios excéntricos,
dicho potencial es poco utilizado porque los ejercicios de rehabilitacion
rara vez se acercan a | repeticion concéntrica maxima. Se ha demostrado
que la carga y el estiramiento del tendon de Aquiles son idénticos duran-
te los componentes concéntricos y excéntricos de una subida/caida del
talon contra el peso corporal (FIGURA 2), una carga tipica utilizada en
rehabilitacion.™”® Los 2 ejercicios excéntricos mas utilizados para tendi-
nopatia son sentadillas para el tendon rotuliano y talon que baja para el
tendon de Aquiles y ambos movimientos se realizan en general con una
repeticion maxima de 15, 4103

Las TABLAS 1y 2 presentan una lista del nimero semanal de repeti-
ciones y cargas estimadas, utilizadas en varios regimenes de ejercicios
excéntricos publicados en la literatura. Se debe tomar nota que varios
estudios utilizaron una progresion de carga individualizada, pero rara vez
reportaron la cantidad real alcanzada, solo la carga inicial. También vale
la pena senalar que la mayoria de los estudios no incluyeron un grupo de
control, probablemente por razones éticas; por lo tanto, no esta claro si
el tratamiento proporcionado fue superior o no a un enfoque de "esperar
y ver". Sin embargo, la mayoria de estos estudios incluyeron pacientes
con sintomas cronicos, lo que sugiere que el tiempo solo no habria me-
Jjorado su condicion.
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Fuerza / Fuerza media

oz
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FIGURA 2. Fuerza del tendon de Aquiles
versus longitud del tendon de Aquiles. Los
datos excéntricos se muestran como circu-
los vacios, mientras que los datos concen-
tricos son los circulos rellenos. Reproducido
con permiso de Chaudhry S, Morrissey D,
Woledge RC, Bader DL, Screen HR. Carga
excentrica y concentrica del triceps sural:
un estudio en vivo sobre dinamica muscular
y pardmetros biomecanicos del tendon. J
Appl Biomech. 2015; 31: 69-78. © Human

Kinetics, Inc.
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Se han sugerido algunos mecanismos teoricos para explicar como la carga
excéntrica puede influir de manera diferente sobre el tendon. Por ejem-
plo, durante los ejercicios de descenso / elevacion del talon, la fuerza de
reaccion del suelo puede fluctuar a una frecuencia mas alta (aproximada-
mente 10 Hz) durante la fase excéntrica. 3 7% 8 Mientras que las células
del tendon podrian potencialmente registrar esta modulacion, la magni-
tud de la modulacion es bastante pequena en comparacion con la carga
total (aproximadamente 10%). También se ha propuesto que esa unidad
de activacion motora difiere entre los ejercicios concéntricos y excén-
tricos %, lo que puede producir una diferencia en la distribucion de la
carga y cizallamiento dentro del tendon, aunque tal mecanismo es poco

probable que sea un factor para el tendon rotuliano, en el que la carga
se distribuye a traves de la rotula. Finalmente, moleculas de senalizacion

Se ha demOStra_ secretadas por el masculo (mioquinas), tales como la interleucina 6 (IL-
do quce la Carga y 6) ”°, podria potencialmente afectar el tendon cercano y la expresion de

el estiramiento del la mioquina puede diferir entre los ejercicios concéntricos y excéntricos,
tendén de Aquiles aunque los efectos actualmente no estan claros. 7

En contraste con estas consideraciones hipotéticas, hay evidencia para

SOn idéntiCOS sugerir que las contracciones musculares excéntricas y concéntricas no
durante 1OS producen una respuesta diferencial del tendon. En modelos animales se

ha demostrado que las contracciones concéntricas o excéntricas al mis-
Componentes mo nivel de fuerza no influyen en la expresion de colageno a nivel celu-
Concéntricos y lar.?? De hecho, incluso si la fuerza de contraccion muscular excéntrica

fuera mas grande que la fuerza de contraccion concéntrica, ambos mo-

excéntricos de una ° o fraceion ¢ 2mpos.

. , dos de contraccion producirian expresiones similares de colageno.* Es-
SUblda/Calda del tos hallazgos en animales implican que dada una fuerza suficientemente
talén contra el peso alta (y la tension resultante en el fibroblasto), el modo de contraccion es
Cor Oral " intrascendente para la respuesta celular del tendon. Un estudio reciente

Y : examino el efecto del modo de contraccion en la hipertroﬁa del tendon

(y musculo) en personas sanas. ?° El entrenamiento de resistencia de 12
semanas consistio en extensiones aisladas de rodilla concéntricas hacia
un lado y extensiones de rodilla excéntricas hacia el lado contralateral.
Las series, repeticiones y el tiempo de carga fueron similares entre am-
bos lados, pero la carga para el lado excéntrico fue 120% mas elevada que
la del lado concéntrico. Los resultados mostraron que el entrenamien-
to de resistencia, tanto con contraccion concéntrica como excéntrica,
produce similar magnitud de hipertrofia del tendon. ° Estos hallazgos
refuerzan la nocion de que la respuesta celular y tisular en el tendon sano
es independiente del modo de contraccion.

En resumen, existe una serie de mecanismos que, tedricamente, podrian
diferenciar el efecto de los ejercicios excéntricos o concéntricos en el
tendon, pero no hay evidencia de que estos mecanismos realmente jue-
guen un rol o sean beneficiosos. En contraste, existe evidencia de estu-
dios en animales y humanos que sugieren la ausencia de efectos diferen-
ciales entre los ejercicios excéntricos y concéntricos.
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Estudio / grupo Carga* Mejora del dolor +
Alfredson et al 4

EXC aislado 1260 (100%) *$ EVA, 94%
Croisier et al®

EXC aislado 135 (130%) | EVA, 73% (10 semanas)
Alfredson y Lorentzon 3

EXC aislado 1260 (100%) *$ EVA, 75%
éhberg y Alfredson 7°

EXC aislado 1260 (100%) *§ Dolor durante la actividad: reducido, 88%
Roos et al &

EXC aislado 1260 (100%) *§ Puntuacion de resultados de pie y tobillo, 36%
Shalabi et al 8

EXC aislado 1260 (100%) *§ Escala de dolor de 6 puntos, 40%
de Vos et al ¢

EXC aislado 1260 (100%) *$ VISA-A, 78%
Langberg et al >

EXC aislado 1260 (100%) *$ EVA, 71%
Petersen et al 7

EXC aislado 1890 (100%) 8 EVA, 60%
Yelland et al 12

EXC aislado 1260 (100%) *$ VISA-A, 38%
Silbernagel et al ®

EXC aislado mas EXC combinado + CON Mixto, 840 (50%) * VISA-A, 60%

mas otros ejercicios Mixto, 945 (100%) *§

EXC, 630 (100%)*§

Rompe et al &

EXC aislado 1260 (100%) *§ VISA-A, 49% (16 semanas) T
Espere y vea 0 (0%) VISA-A, 14% (16 semanas)
Norregaard et al %
EXC aislado 1260 (100%) *§ Puntuacion KOOS modificada: mejorada, 25%
Stretching Stretching Puntuacion KOOS modificada: mejorada, 25%
Beyer et al °
EXC aislado 1260 (100%) *$ VISA-A, 24%
EVA, 59%
Resistencia lenta pesada (EXC + CON) 144 (130%) * VISA-A, 41%
EVA, 69%
Mafi et al &
EXC aislado 1260 (100%) *§ Satisfecho, 82% 1
Satisfaccion EVA, 83%
CON aislado mas salto mas salto a la cuerda 1260 (100%) 8 Satisfecho, 32%

Satisfaccion EVA, 86%

Niesen-Vertommen et al ¢/

EXC aislado 300 (55%) § EVA,78% 1
EXC mixto/combinado + CON 300 (25%) 8!l EVA, 46%
Silbernagel et al ®
EXC aislado mas EXC mixto/combinado Mixto, 840 (50%) * Dolor durante la actividad: reducido, 57%
+ CON mas otros ejercicios Mixto, 945 (100%) 8§
EXC, 630 (100%) *§
EXC Mixto + CON 1260 (50%) 6 315 (100%) § Dolor durante la actividad: reducido, 80%

Abreviaturas: CON, concéntrico; EXC, excéntrico; KOOS (Knee injury Osteoarthritis Outcome Score, Escala de resultados de la osteoartritis en la lesion de rodilla); EVA, es-
cala visual analdgica; VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles, Instituto Victoriano de Evaluacién del Deporte-Aquiles). * Carga informada con repeticiones
semanales y carga estimada como porcentaje del peso corporal (el 50% del peso corporal es a dos piernas y el 100% a 1 pierna). En general, aparece la carga maxima, pero para
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estudios con progresion de carga que no informan los progresos obtenidos, solo se detalla la carga antes de la progresion. No se evalué la carga en los ejercicios de estiramiento.

1 A menos que se indique lo contrario, todos los estudios tuvieron 12 semanas de tratamiento. ¥ Dolor aceptable. §El estudio incluye la progresion no reportada mas alla de lo

que estd en la lista. "Porcentaje de peso corporal estimado desde la maxima contraccion voluntaria u otra carga externa. Y] Mejora en el grupo EXC significativamente mayor

que en el grupo de comparacion.

“Existe una serie
de mecanismos
que, teoricamente,
podrian diferen-
ciar el efecto de los
ejercicios excéntri-
cos 0 concéntricos
en el tendon, pero
no hay evidencia de
que estos mecanis-
mos realmente
jueguen un rol o
sean beneficiosos."

Tanto los atletas de elite como los amateurs sufren frecuentemente de
tendinopatias de Aquiles y / o rotuliana. ®** La literatura clinica se ha
centrado principalmente en el uso de ejercicios con carga excentricos
para el tratamiento de estas tendinopatias y, por lo tanto, en las siguien-
tes secciones sobre tendinopatias de Aquiles y rotulianas primero abor-
daran los estudios clinicos que han investigado los efectos de la carga
excéntrica, seguido por aquellos que han investigado los efectos de otros
tipos de ejercicios de carga. Las TABLAS 1y 2 incluyen estudios clini-
cos sobre tendinopatias de Aquiles y rotulianas, con carga informada y
repeticiones semanales, y carga estimada segin el porcentaje del peso
corporal.

Se ha demostrado que los regimenes de carga excéntrica para la ten-
dinopatia de Aquiles pueden proporcionar mejoras clinicas, incluida la
reduccion del dolor y mejora de la funcion. ™ %78 %2 Varios estudios *
Bhan empleado el paradigma de la carga excentrica aislada introducido
inicial Alfred |. 4 Cuand delo de ejercici

inicialmente por Alfredson y col. * Cuando este modelo de ejercicios se
realiza con la caida unilateral del talon, la fuerza absorbida por el tendon
es una funcion del peso corporal y la fuerza puede ser regulada con peso
adicional colocado en una mochila utilizada por el paciente. Ademas de
las mejoras en el dolor y la funcion, pareceria que las caracteristicas es-
tructurales, observadas con ecografia y resonancia magnética, se alteran

despueés de la carga excéntrica aislada en algunos estudios 28,70,71,86

, pero
no todos. ' 7682 También se ha demostrado que, ademas de disminuir
el dolor, la carga excéntrica aislada puede dar como resultado una mayor
sintesis del colageno tipo |. > Por lo tanto, la carga excéntrica aislada
parece influir en la bioquimica y en los parametros biomecanicos y me-
jorar los resultados clinicos. Los efectos benéficos de la carga excéntri-
ca aislada con peso corporal parecen reducirse si el dolor esta localizado
hacia la insercion del tendon ; sin embargo, esto se podria solucionar
evitando la flexion dorsal del tobillo debajo de la horizontal para evitar la
compresion de la parte distal extrema del tendon contra la cara posterior
del calcaneo. #°

Varios estudios han comparado la carga excéntrica aislada con peso cor-
poral con otros tipos de terapias sin carga (por ejemplo: proloterapia,

). 16,76,83,102

crioterapia, férulas La mayoria de estos estudios informaron

16, 76, 83,102

mejoras clinicas significativas con el ejercicio excéntrico , aun-

que el efecto en relacion al tratamiento alternativo varia (p. ej., los regi-
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menes de carga excéntrica tienen mayor efecto que la crioterapia, pero
un efecto similar en comparacion con la terapia de ondas de choque y
taloneras). *2

En conjunto, estos estudios demuestran beneficios clinicos positivos de
la carga excéntrica, pero debido a que ninguno de ellos tiene un grupo de
comparacion que utilice un modo de contraccion muscular alternativo
(conceéntrico o isométrico), no pueden demostrar si el modo de contrac-

cion muscular tiene un rol en el resultado.

Una cantidad limitada de estudios han investigado los efectos del ejer-
cicio excéntrico aislado en relacion con otros regimenes de carga para la
tendinopatia de Aquiles. %" %68 Se ha demostrado que los ejercicios
rapidos de talon con una carga excéntrica alta fueron mas efectivos para
reducir el dolor general que los ejercicios isotonicos concéntricos/excén-
tricos con cargas mas bajas.  Otros han comparado la carga excéntricay
concéntrica aislada y han demostrado una reduccion similar del dolor con
ambos regimenes, con mayor carga en el tendon en el excéntrico (peso
corporal mas mochila) que en el grupo concéntrico (menor o igual al
peso corporal) (TABLA 1). ¢ Un programa de rehabilitacion mas extenso
que incluia cargas concéntricas / exceéntricas con peso corporal rindio
mejores resultados autoinformados (cuestionario sobre funcion y dolor)
que un programa concéntrico con un volumen de carga total menor, no
a las 6 semanas sino al afio de seguimiento .* La carga excéntrica aislada
con peso corporal también fue comparada con el estiramiento estatico,
que coloca una baja magnitud carga en el tendon por un periodo prolon-
gado, y los resultados mostraron que las intervenciones produjeron un
resultado clinico similar. ® Recientemente se demostré que el entrena-
miento de resistencia lenta pesada 3 veces por semana fue igualmente
efectivo para reducir los sintomas en comparacion con el tradicional ré-
gimen exceéntrico realizado 7 dias por semana en pacientes con tendino-
patia de Aquiles. ° Estos datos indican que los diferentes regimenes de
contraccion muscular con carga pueden lograr la misma mejora clinica
en pacientes con tendinopatia de Aquiles. De este modo, pareceria que
la carga confiere algunas mejoras clinicas para la tendinopatia de Aquiles
pero, segun la literatura disponible, no es posible delinear el rol del modo
de contraccion (excéntrico o concéntrico) a partir de la magnitud de la
carga, el nimero de repeticiones y series, velocidad de contraccion y
tiempo de recuperacion entre sesiones.

De modo similar a la tendinopatia de Aquiles, se ha sugerido que los re-
gimenes de carga excéntrica pueden proporcionar mejoras clinicas para
la tendinopatia rotuliana. & 13378 Los pacientes, en general, cargan ex-

ARTICULO REVISTA JOSPT

“Se ha demostrado
que los regimenes
de carga excéntrica
parala
tendinopatia de
Aquiles pueden
proporcionar
mejoras clini-

cas, incluida la
reduccion del do-
lor y mejora de la
funcion."
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“Por lo tanto, no
existe una eviden-
cia general firme
para apoyar la idea
de que la

carga excéntrica
es mas eficiente
que la concéntrica
u otros regimenes
de carga parala
tendinopatia
rotuliana."

céntricamente el tendon rotuliano afectado cuando realizan una senta-
dilla parcial con la extremidad afectada, y luego retornan a la posicion
inicial cargando concéntricamente el tendon no afectado. Un estudio
comparo la carga excéntrica aislada con peso corporal con una terapia
sin carga con ecografia o masaje de friccion transversal. " Los autores
informaron que 3 sesiones semanales (cada sesion incluyo 3 series de
15 repeticiones) de sentadillas excéntricas aisladas durante 4 semanas
produjeron importantes mejoras clinicas, que fueron mucho mayores
que las obtenidas con la terapia sin carga.” También se demostré que la
carga excéntrica puede dar como resultado una mejora clinica cuando
se les indica a los pacientes que se abstengan de realizar actividad de-
portiva durante el periodo de tratamiento. ***' Sin embargo, en jugado-
res de voleibol de élite con tendinopatia rotuliana, se agregaron a la ac-
tividad existente durante la temporada, 8 semanas de carga excéntrica
aislada, pero no se obtuvo ningin alivio del dolor. *>Por el contrario, en
tendinopatia de Aquiles se demostro que una actividad fisica mode-
rada durante el periodo de tratamiento no interfiere en los beneficios
del ejercicio excéntrico. 88 La diferencia aparente entre la actividad de
elite y una mas moderada puede estar relacionada con el tiempo de
recuperacion insuficiente o posiblemente el volumen de carga total de
la actividad deportiva y los ejercicios con carga excéntrica agregados
%3, aunque esto requiere una mayor investigacion. La ecografia ha sido
utilizada para investigar cambios estructurales (espesor del tendon y
actividad Doppler) en la tendinopatia rotuliana después del ejercicio
excéntrico, pero no ha demostrado efectos significativos. “° En general,
los estudios anteriores muestran que la carga excéntrica puede propor-
cionar beneficios clinicos en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana
pero no esta claro si la direccion real de la contraccion muscular juega
un papel en el resultado o si los beneficios clinicos estan relacionados
con la magnitud absoluta de la carga, ya que ninguno de estos estudios
tuvo un grupo de comparacion similar.

Existe solo un estudio de tendinopatia rotuliana que compara la carga ex-
céntrica aislada con un régimen de carga concentrica idéntico, con igual
magnitud de carga, volumen y velocidad. * Los autores concluyeron que
la carga excéntrica fue mas efectiva para reducir el dolor que la carga
concéntrica; sin embargo, debido a un elevado nimero de abandonos,
solo 4 de 7 participantes permanecieron en el grupo concéntrico, se hizo
dificil una comparacion significativa y una conclusion firme. ¥

Otros estudios han comparado los regimenes de carga sin igualar la
carga (TABLA 2). Se han comparado sentadillas excéntricas aisladas
en una tabla inclinada con sentadillas concéntricas/excéntricas mix-
tas en una superficie plana en jugadores de voleibol de élite: ambos
grupos realizaron ejercicios solo con la extremidad afectada durante
12 semanas, antes de comenzar la temporada competitiva. '°* Ambos
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Estudio / grupo Carga* Mejora del dolor +
Bahretal

EXC aislado 630 (100%) 8 VISA-P, 73%
Croisier et al ®
EXC aislado 135 (130%) | EVA, 71%
Purdam et al 78
EXC aislado 630 (100%) 8 EVA, 62%
Stasinopoulos y Stasinopoulos ”'
EXC aislado 135 (100%) 8§ Escala de 5 puntos, 80% (4 semanas)
Visnes et al %
EXC aislado + Voleibol competitivo 630 (100%) #8 Sin mejoras
Voleibol competitivo (control) 0(0%) Sin mejoras
Young et al '3
EXC aislado sobre tabla inclinada a 25° 630 (100%) 8 VISA-P, 25%
EVA, 51%
EXC aislado en step horizontal 630 (100%) VISA-P, 18%
EVA, 53%
Jonsson y Alfredson ¥
EXC aislado 630 (100%) #8 VISA-P,102%1
EVA, 69% 1
CON aislado (n = 4) 630 (100%) #8 VISA-P, -9%
Kongsgaard et al *° EVA, 8%
EXC aislado 630 (100%) * VISA-P, 42%
Resistencia lenta pesada (EXC + CON) 288 (130%) * VISA-P, 39%
Kongsgaard et al >
No EXC
Resistencia lenta pesada (EXC + CON) 288 (130%) * VISA-P, 27%
Frohm et al 2
EXC aislado 315 (100%) ¥ VISA-P, 108%
EXC aislado con sobrecarga 32 (170%) ¥vis VISA-P, 76%
Cannell et al
Sentadilla EXC 300 (60%) *8 EVA, 55%
EXC mixto + CON, foco en CON 150 (CON, 125%) § EVA, 31%
(EXC, 63%) ||

Abreviaturas: CON, concéntrico; EXC, excéntrico; EVA, escala visual analdgica; VISA-P (Victorian Institute of Sport Assessment-patella, Instituto Victoriano de Evaluacién
del Deporte-rétula).

* Carga informadu con repeticiones semanales y carga estimada como porcentaje del peso corporal (50% del peso corpora/ esa? piernas y el 100% a1 pierna). En general,
aparece la carga maxima, pero para estudios con progresion de carga que no informan los progresos obtenidos, solo se detalla la carga antes de la progresion. No se evalué la
carga en los ejercicios de estiramiento. 1 A menos que se indique lo contrario, todos los estudios tuvieron 12 semanas de tratamiento. ¥ Dolor aceptable. §El estudio incluye
la progresion no reportada mds alla de lo que estd en la lista. "Porcentaje de peso corporal estimado de la contraccién voluntaria maxima u otra carga externa. ] Mejora en el
grupo EXC significativamente mayor que en el grupo de comparacion.

protocolos dieron como resultado la reduccion del dolor y el aumento
de la funcion, sin diferencia entre los grupos. Doce semanas de en-
trenamiento excéntrico pesado aislado, con pocas repeticiones de alta
carga (100% de maxima contraccion voluntaria, MCV, aproximada-
mente 170% de peso corporal) se compararon con sentadillas aisladas
excéntricas en una tabla inclinada utilizando un mayor nimero de re-
peticiones a menor carga (100% de peso corporal, aproximadamente
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“Hay una escasez
de ensayos clinicos
que comparen de
forma directa
diferentes regime-
nes de ejercicios
con diferentes
dosis de ejercicios,
pero la evidencia
disponible ofrece
cierto apoyo ala
superioridad de
los ejercicios ex-
céntricos aislados.'

60% MCV). % Ambos grupos mejoraron notablemente en el dolor y la
funcion, pero sin diferencia entre ellos. Otro estudio compard la sen-
tadilla de carga excéntrica amortiguando a 2 pies (60 repeticiones por
sesion) con ejercicios de flexion / extension de rodilla (30 repeticiones
por sesion), con el objetivo de crear un alto componente de carga con-
céntrica (75% -80% MCV) (10). Ambos grupos entrenaron con cargas
progresivas 5 veces por semana y redujeron el dolor del tendon des-
pués de 12 semanas, pero los resultados no fueron diferente entre los
grupos. Solo 1 estudio investigd los resultados bioquimicos: la eficacia
de las sentadillas excéntricas aisladas en comparacion con un entre-
namiento de resistencia pesado mixto concéntrico / exceéntrico lento.
4% Ambos regimenes de ejercicios dieron como resultado la reduccion
del dolor y la mejora de la funcion, pero los cambios bioquimicos (au-
mento del contenido de colageno y glucolizacion reducida) fueron solo
evidentes con el entrenamiento pesado de baja resistencia. Asimismo,
el entrenamiento pesado de resistencia lenta fue asociado a cambios
estructurales. *° Por lo tanto, no existe una evidencia general firme
para apoyar la idea de que la carga excéntrica es mas eficiente que la
concentrica u otros regimenes de carga para la tendinopatia rotuliana.
La mayoria de los estudios no han coincidido en otros parametros, ta-
les como carga, velocidad, frecuencia y periodos de descanso %23y,
por lo tanto, todavia no esta claro qué magnitud de carga especifica,
frecuencia o volumen de carga total por sesion se deberia utilizar para
proporcionar mejoras clinicas y estructurales significativas en pacien-
tes con tendinopatia rotuliana.

Las tendinopatias son una dolencia comin entre los deportistas y actual-
mente hay una imagen incompleta de la etiologia. Aunque existen varias
opciones de tratamiento sugeridas, los regimenes de carga parecen te-
ner buenos resultados clinicos. Los primeros trabajos mostraron que un
programa de ejercicios con contraccion excéntrica aislada tiene buenos
resultados clinicos, lo que promovio el paradigma de la carga excéntrica
para la tendinopatia. Sin embargo, como se describe en esta revision,
existe poca evidencia como para aislar el componente excéntrico de un
regimen basado en la carga. Los mecanismos basicos que probablemen-
te influyan en las adaptaciones del tendon parecen estar relacionadas
principalmente con la magnitud y la duracion de la carga / tension sobre
el tendon, y no hay una base teorica para someter al tendon a mayores
cargas en ejercicios excéntricos con una fuerza dada (peso corporal o
carga externa).

Hay una escasez de ensayos clinicos que comparen de forma directa
diferentes regimenes de ejercicios con diferentes dosis de ejercicios,
pero la evidencia disponible ofrece cierto apoyo a la superioridad de
los ejercicios excéntricos aislados. Vale la pena senalar que los estudios
raramente usan una magnitud de carga comparable cuando comparan
un régimen de carga excéntrico con otro. Para delinear los efectos del
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modo y magnitud de la carga, los trabajos futuros deberian comparar
la accion exceéntrica y concentrica aislada con igual carga y en varia-
das dosis de ejercicios en individuos con tendinopatia. El foco sobre el
ejercicio excéntrico ha eclipsado a otros aspectos de la rehabilitacion
de la tendinopatia y el reconocimiento de la evidencia limitada puede
impulsar un enfoque mas amplio, que incluya el uso de carga pesada y
baja velocidad, que tiene cierto apoyo tanto en la ciencia basica como
en los ensayos clinicos.
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EJERCICIOS EXCENTRICOS O CONCENTRICOS
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS TENDINOPATIAS.

La tendinopatia actualmente es una patologia que sigue teniendo
muchas incognitas, desde su etiologia, fisiopatologia, el “no pro-
ceso inflamatorio”, los factores de riesgo asociados y tratamiento.
Diversos modelos teoricos intentan explicar estos contenidos sin
llegar a obtener un consenso.

Este articulo comienza con un analisis de la actualidad de la tendi-
nopatia. La biomecanica instalada desde la simple explicacion del
rol del tendon cumpliendo con la funcion de transmitir fuerzas
durante la contraccion muscular y generando movimiento, ya que
este esta capacitado para resistir cargas considerables. No debe-
mos perder de vista que el tendon cumple la funcion de absorber
y transferir energia, cuando hay fallas mecanicas en el mismo,
esta se disipa y/o transforma de una forma no correcta.

Luego debate acerca del mecanismo lesional todavia incierto.
Numerosos modelos y teorias intentan explicar esto, donde la
mayoria comparte que la clave podria estar en la adaptacion del
tejido tendinoso a la carga mecanica. Se menciona el fundamento
del termino tendinopatia basado en la condicion clinica, el todavia
inconcluso rol de la inflamacion y los cambios estructurales cono-
cidos que podrian ser degenerativos y regenerativos conviviendo
en un estado de adaptacion continua.

Siguiendo con datos importantes que nos brinda el articulo, el te-
nocito es el que sensa y genera la respuesta, tanto celular como
en la Matriz Extracelular." Las respuestas se producen segin el
estimulo sabiendo que el trabajo dinamico es mejor que el estati-
co. A mayor carga mas adaptacion del tendon, siempre y cuando
exista un equilibrio. Mas lenta la contraccion, pareceria tenerse
mas respuesta adaptativa a favor del tendon que en contracciones
rapidas. Mayor cantidad de ciclos de carga tambien podria resul-
tar positivo. Contracciones isométricas mantenidas aparente-
mente son mejores que contracciones rapidas. Hoy sabemos por
diversos estudios, que las contracciones isométricas poseen gran
poder de analgesia generando cambios locales y neurales de suma
importancia.” Si bien no esta definido que es lo que pasa en ambas
solicitudes, se sugiere que durante la contraccion excéntrica, el
tendon se podria estirar mas que en la concentrica, aunque esto
se ha descartado ya que se demostro que en ambos momentos se
mantiene la misma longitud. Basicamente podriamos decir que

los ejercicios de contraccion excéntrica, nos brindan una mejo-
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ria de la clinica, disminucion del dolor y aumento de la capacidad
funcional del tendon, asociados a algunos posibles cambios estruc-
turales y neuromusculares.> Aunque es importante considerar, que
la mayoria de los trabajos de investigacion realizados proponen el
trabajo excéntrico contra otro tipo de terapia (crio, prolo, inmo-
vilizacion, etc) y no compara contra otro tipo de contraccion. Por
lo cual, no podemos definir que tipo de contraccion es mejor que
otra. Hay pocas investigaciones de buen nivel y la heterogeneidad
de estas hace dificil su analisis e integracion a la practica clinica. Al-
gunas estudios en los Gltimos anos encontraron buenos resultados
clinicos con entrenamiento de resistencia lento y pesado (HSR -
Heavy Slow Resistence), utilizando 6 segundos de contraccion (3
de concéntrica y 3 de excéntrica).* Sin embargo, no hay evidencia
convincente como para establecer una postura.

A mi criterio, el punto mas importante es centrarse en el manejo de
las cargas del tendon a partir de diferentes tipos de contracciones:
isomeétrica, concéntrica-excéntrica, excéntrica aislada, entrena-
miento de resistencia lenta pesado y por ultimo pliométricos.> Gran
parte de la atencion en los programas de carga del tendon como
nuevo paradigma de tratamiento, se genero a partir del trabajo de
Stanish en 1986. El regimen de carga de ese trabajo fue descripto
como un ejercicio de estiramiento acortamiento, un componente
excéntrico rapidamente seguido de un componente concéntrico.
La progresion era disminuyendo sintomas, aumentando la veloci-
dad del movimiento, y después de eso con una carga externa agre-
gada para progresiones adicionales. Estos estudios fueron los que
marcaron una linea de investigacion tan marcada por la contraccion
excentrica.

En conclusion, creo que es interesante el punto de vista de los au-
tores siendo criticos a la hora de escoger un tipo de contraccion
terapeltica, donde actualmente se cree que el “Gold Standar” para
el tratamiento de las tendinopatias es la contraccion excéntrica,
concepto erroneo ya que la evidencia actual es inconsistente. Creo
que el punto clave es el manejo adecuado de las cargas, teniendo
en cuenta su progresion y seleccion correcta de intervenciones a
partir del contexto clinico del paciente, para poder seleccionar y
progresar correctamente. Otros factores importantes no mencio-
nados pero a tener en cuenta, son el abordaje integral del paciente
considerando factores de riesgo, cadena cinética, educacion, dolor,
sensibilizacion central, adhesion al tratamiento, vuelta al deporte, y
tantos otros puntos importantes.
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La tendinopatia de Aquiles es una patologia que, como tantas otras en

Certificado en Mulligan Concept y FMS ~ esta época, presenta una etiologia desconocida. La interaccion de tres
parametros parece ser la culpable: la sobrecarga, una predisposicion me-
canica y una susceptibilidad biopsicosocial.

Esta lesion puede estar localizada en la porcion media del tendon (a
2-6¢cm proximal de su insercion distal) o en la insercion distal propia-
mente dicha. Las primeras son las mas frecuentemente encontradas,
abarcando el 75% de la totalidad, y las mas amigables en cuanto a su
pronostico. Son éstas a las que nos referiremos en el presente texto.
Existe un consenso general en la comunidad cientifica sobre el abordaje
terapeutico multifactorial que incluye tanto ejercicios como medidas del
manejo de la carga a la hora de enfrentar esta o cualquier otra tendinopa-

tia, siempre teniendo en consideracion el estadio de la misma. A pesar de
E-mail: diegohmendez(@gmail.com esto, la modalidad de ejercicio indicada no esta del todo clara y los resul-
tados de las publicaciones cientificas suelen ser bastante contradictorios.
Aparentemente el tipo de ejercicio que funcionaria en un tendon deter-
minado del cuerpo no podria generalizarse a cualquier tendinopatia, sino
que cada region corporal responderia de forma positiva selectivamente a
un tipo de contraccion.

El objetivo de esta revision narrativa es focalizar en la tendinopatia de
Aquiles conceptos generales sobre el abordaje terapéutico en deportistas.

El primer paso en cualquier abordaje es asegurarnos que estamos frente
a lo que pensamos tratar. Para esto, la combinacion de 4 herramientas
es necesaria:

« Anamnesis detallada

- Dolor en cuerpo medio tendinoso (2-6 cm proximal a su insercion
distal)

- Suele disminuir con la entrada en calor

- Diskinesia post estatica - Es cuando la sintomatologia aparece au-
mentada luego de permanecer inactivo o inmovil durante un periodo
prolongado de tiempo (este lapso es directamente proporcional a la
severidad del cuadro).

- Podemos encontrar un engrosamiento en la cara anterointerna del
tendon - Su caracteristica fusiforme nos indica que estariamos en
una fase reactiva de la tendinopatia; en cambio, si lo encontramos
nodular, significa que ya estariamos en una fase de deterioro tardio o
degenerativa.

- Historia cercana o alejada hasta un mes de una sobrecarga absoluta o
relativa (me referiré a estos términos mas adelante).
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« Examinacion de la predisposicion mecanica - Aqui iremos en busca de
parametros que puedan mecanicamente generar un aumento en la
pronacion del retropiée o una compensacion por sobreuso del tendon
de Aquiles.

- Aumento en pronacion del retropie: limitacion de la flexion dorsal del
tobillo, pie plano, debilidad glitea (esta debilidad en los movimientos

de la cadera parece ser bilateral y, por lo tanto, en relacion a un pro-
ceso de inhibicion ascendente asociada al dolor).

- Compensacion en cadena: pie plano o cavo rigido, hallux rigido, in- "Al Otorgarle el
testabilidad |ater.a| de tobillo, .c|<.abi|i<.:1‘ad cuadricipital o cualqt.Jier otro alta deportiva al
factor que requiera una participacion aumentada del Aqunles para . ,
controlar la triple flexion del miembro inferior (acumulando energia paCIGHtes este
cinética) o ejecutar el despegue. Continua con un

« Examinacion clinica diferencial plan de e‘]erCI_

- El punto algido deberia moverse al realizar flexoextension de tobillo; C10S que IHCIUYC
de lo contrario podriamos considerar compromiso del paratendon que el trab aj 0 SOb re el
suele asociarse con crepitacion. ’

- El dolor no deberia aparecer al realizar movilidad pasiva en flexion tend9n y S.O]?re laS
plantar; de lo contrario pensar en un impingement posterior de tobillo pre dlSDO SICIONES
que no presenta dolor a la contraccion en rango medio. mecé_nicaS. "

- Siempre descartar origen discal y/o neurodinamico.

« Diagnostico por imagenes diferencial (solo se requieren en caso de que
no podamos asegurarnos el diagnostico clinicamente)
- Ecografia con doppler para ver estadio tendinopatico.
- Radiografia para descartar calcificaciones.
- Resonancia Magnética Nuclear para complementar ecografia en
caso de duda.

Utilizo en dos momentos la palabra diferencial ya que el diagnostico de
esta patologia ocurre claramente durante el dialogo y solo deberiamos
corroborar mediante algunas maniobras que la sintomatologia no esté
enmascarando otra patologia que requiera un tratamiento diferente.
Los hallazgos mecanicos encontrados que puedan estar relacionados con
la aparicion o persistencia de esta lesion deberan abordarse paralela-
mente al tratamiento propio de la tendinopatia hasta que se encuentren
dentro de los parametros mecanicamente aceptables segin el paradigma
actual. Por lo general, al otorgarle el alta deportiva al paciente, éste con-
tinda con un plan de ejercicios que incluye el trabajo sobre el tendon y
sobre estas predisposiciones mecanicas.
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"La sobrecarga,
sea absoluta o
relativa, podra
generar
consecuencias
sintomaticas
hasta 1 mes
después de ser
registradas."

La carga que experimenta cada persona durante su entrenamiento es
mucho mas compleja que la cantidad de repeticiones, series y descansos
dependiendo tanto de factores externos como internos (éstos Gltimos no
se refieren solo a la parte psicologica sino también a la adaptacion de ése
deportista a la carga realizada), por lo que podemos decir que una sobre-
carga puede ser absoluta o relativa. La primera estaria indicando que la
progresion diaria o semanal del entrenamiento o la actividad esta pauta-
da de antemano de manera incorrecta y su progresion acelerada genera
un efecto negativo en alguna region corporal, en este caso el tendon de
Agquiles. En cambio, la sobrecarga relativa presenta un planteo de pro-
gresion correcto pero la adaptacion de ese deportista a la planificacion
no es la adecuada o esperada, razon por la cual se deberia recalcular dicho
plan para adaptarlo a la realidad actual de la persona en base a la res-
puesta al estimulo. Si esto no ocurre, corremos el riesgo de alcanzar una
supercompensacion no funcional o inclusive un sobreentrenamiento con
repercusiones sintomaticas. Existen ratios cientificamente respaldados
que marcan cual seria la progresion “segura” para evitar estas situaciones
teniendo en cuenta tanto la carga externa como la interna. Las herra-
mientas de medicion para llegar a conocer estos valores variaran segun el
deporte. Estas medidas seran mas facilmente obtenidas en los deportes
ciclicos como el ciclismo, donde se tiene el privilegio de contar con me-
didores de potencia; que en los aciclicos como el tenis, donde la variedad
de desplazamientos y golpes hacen muy complicada la medicion.

La sobrecarga, sea absoluta o relativa, podra generar consecuencias sin-
tomaticas hasta 1 mes después de ser registradas.

La cantidad de carga que recibe un tendon no solo deberia evaluarse en el
ambito del entrenamiento/competencia al que esta sometido un depor-
tista, sino con las situaciones o movimientos cotidianos, como pueden
ser la utilizacion o no de calzado y sus caracteristicas, las posiciones man-
tenidas en sedestacion (especialmente si se colocan los pies por debajo
de la silla con una flexion dorsal extrema) o bipedestacion, la compresion
directa sobre el tendon, etc. Esta medicion cotidiana es obviamente in-
calculable de forma preventiva, pero de mucha utilidad en presencia del
sintoma para poder manejar la carga que recibe el tendon en todo mo-
mento y que deberemos normalizar.

Todos los tendones del cuerpo, no siendo el Aquiles la excepcion, experi-
mentan principalmente dos tipos de cargas: de tension y de compresion;
y ambos deben ser dosificadas de manera individual. Asimismo la carga
tensional que recibe el tendon puede ser activa, cuando acompana a la
contraccion concéntrica del masculo asociado; o pasiva, cuando el esla-
bon oseo al que esta unido se mueve en direccion contraria.

Esta variedad de modalidades de carga, como norma general, deberan
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disminuirse en conjunto ante la presencia de una tendinopatia reactiva
para lograr controlar la cantidad recibida y luego volver a implementar-
las gradualmente. Existen muchos casos donde, por razones laborales o
deportivas, no podemos disminuir éstos estimulos de la forma en la que
nosotros querriamos y debemos jugar con las diferentes combinaciones
posibles. Un deportista sintomatico en competencia o en preparacion
para una competencia de la cual no puede o no quiere bajarse, puede
mantener las cargas de trabajo en tension y controlar al maximo las car-
gas diarias de compresion; de ésta forma estariamos controlando la mag-
nitud total de la carga jugando con sus diferentes componentes sin dejar
de realizar la actividad. No deberia ser la primera eleccion terapéutica,
pero es una herramienta de mucha utilidad en este tipo de situaciones.
En el caso especifico del tendon de Aquiles, ese estimulo compresivo
puede surgir tanto de una compresion directa por parte del calzado que
puede ser muy ajustado o muy duro en su contrafuerte; o indirecta, al
adoptar posiciones sostenidas en flexion dorsal extrema. El primer tipo
puede manejarse utilizando calzado abierto en el talon mientras no este
en competencia/entrenamiento, mientras que la indirecta puede mejo-
rarse a través de la utilizacion de taloneras o algin dispositivo que dificul-

te el posicionamiento en los rangos compresivos mencionados anterior-
mente. En cuanto a la carga de tension, en el caso del deportista que se

" :
encuentra compitiendo, deberiamos evitar dentro de los entrenamientos Un deportISta
fisicos los movimientos pliométricos, dejando estos para el momento de Sintomé_tico en

la competencia en si mistna'. - ' CompetenCia

Cabe aclarar que estas Gltimas indicaciones no pueden generalizarse a

todos los casos de tendinopatias de Aquiles, sino que se limitan a la si- Duede mantener
tuacion descripta y que presenta caracteristicas clinicas determinadas. laS Cargas de

trabajo en tension
Mucho se ha escrito sobre el tipo de contraccion que mayores beneficios Y COIltI'OlaI' al
generaria para las tendinopatias en general y para el Aquiles en particu- méXimO laS Cargas
lar. Gran porcentaje de ellos con severos déficits metodologicos, siendo d . d
los mas comunes la poca muestra, los grupos de intervencion con dema- larias de
siadas diferencias con el control y el corto seguimiento de las personas. COH]DI’eSi(,)I],"

Todo comenzo con la postulacion en 1998 por parte de Alfredson y cols.

de que los ejercicios excéntricos son los mas indicados para el tratamiento
de las tendinopatias de Aquiles (n=30, seguimiento=12 semanas). Otro
estudio multicéntrico de Alfredson y cols. en el 2001, con una muestra
un poco mayor aunque todavia escasa y el mismo seguimiento (n=44,
seguimiento=12 semanas) definio que el retorno a la actividad del grupo
excéntrico fue del 82%, contra un 36% del grupo concéntrico. Sin em-
bargo, estos datos deberian ser desechados ya que, durante esta inves-
tigacion, las contracciones excéntricas se realizaban en rango total pero
las contracciones concéntricas se realizaban solo en el rango interno, no
dejando movilizar el tobillo hacia el completo estiramiento del tendon.
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"La respuesta del
tipo de contra-
ccion que
deberiamos
seleccionar ala
hora de abordar
una tendinopatia
de Aquiles no
puede ser absoluta
sino que
dependera,
basicamente,

del estadio de

la tendinopatia

y la situacion
actual del
deportista."

En el ano 2013, Malliaras y cols. determinaron a partir de una revision
sistematica que el 45% de los pacientes con tendinopatias patelar y de
Agquiles no respondian al trabajo excéntrico, afirmando entonces que no
existia una evidencia concluyente de que los excéntricos sean superiores
a otros tipos de contracciones en el tratamiento de las tendinopatias de
Aquiles.

En la Gltima década, y quizas debido a esta Gltima afirmacion, el foco fue
variando hacia los ejercicios isométricos quienes aparentan generar una
analgesia postejercicio en todo el cuerpo luego de realizarse en intensi-
dades submaximas. Rio, Cook, Purdam y Moseley junto con otro grupo
de colaboradores, realizaron un ensayo clinico aleatorizado en el 2015y
llegaron a la conclusion de que el trabajo isométrico del tendon patelar
disminuyo el dolor (87%) y aument6 la fuerza inmediatamente después
de realizado y esto se mantuvo a los 45 minutos en comparacion con un
trabajo concéntrico. De mas esta resaltar el poco seguimiento de éste
estudio y su insignificante muestra de 6 personas. Resumiendo un poco
la literatura al respecto, los ejercicios isométricos parecen tener un efec-
to beneficioso sobre el dolor pero no sobre la estructura tendinosa.

El Gltimo grito de la moda se lo llevan los ejercicios llamados Heavy Slow
Resistance Training (HSRT) que incluyen movimientos auxotonicos de
intensidad maxima y progresados semanalmente disminuyendo las repe-
ticiones y aumentando el peso con el que se realizan. El estudio mas sig-
nificativo al respecto pertenece a Beyery cols (2015) y concluye que los
resultados obtenidos al aplicar este método en las tendinopatias de Aqui-
les son comparables a los alcanzados con el trabajo excéntrico aunque se
necesita mucho menos tiempo de trabajo ya que el HSRT se realiza tres
veces por semana, en contraposicion con los excéntricos de frecuencia
diaria (n=58, seguimiento=1 ano). Un dato para aclarar y que relativiza
estos resultados es la falta de calidad comparativa entre los excéntricos
que se realizan en el hogar y el HSRT que requiere de un gimnasio para
conseguir los pesos necesarios para cargar al maximo ese movimiento.
Existe ademas otro tipo de ejercitacion para abordar a las tendinopatias
que lleva el nombre de Tendon Neuroplastic Training (TNT) y sobre la
que adn no se ha publicado ningln ensayo (solo una revision narrativa
por parte de Rio y cols en 2015) pero que aparenta conseguir resultados
superiores ya que no solo trabajaria sobre la estructura y vascularidad del
tendon sino que también restauraria el control corticospinal del comple-
jo musculo-tendon.

Por lo tanto la respuesta del tipo de contraccion que deberiamos selec-
cionar a la hora de abordar una tendinopatia de Aquiles no puede ser
absoluta sino que dependera, basicamente, del estadio de la tendinopatia
y la situacion actual del deportista. En el caso de decidir utilizar los ejer-
cicios excéntricos, el protocolo de Alfredson es el que mejores resultados
presenta segln una revision sistematica de diferentes protocolos realiza-

da en el 2014 por Habets y cols.
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Como regla general:

Disminuir / Abolir Disminuir (VAS<5/10)
Isométricos EJERCICIOS Isométricos / Excentr / HSRT

Musculo (no en tendén) TERAPIA MANUAL ?

Disminuir / Abolir Disminuir (VAS<5/10)

Isométricos / Excentr / HSRT EJERCICIOS Isométricos

? TERAPIA MANUAL Musculo (no en tenddn)

En la era de la medicina basada en la evidencia hemos llevado al extre-
mo la utilizacion o el descarte de herramientas en base a estudios que,
muchas veces, poco tienen que ver con el deportista que se encuentra
frente a nosotros; ya sea por la poblacion utilizada o por el tipo de lesion
estudiada. Los estudios cientificos solo son una parte del todo; importan-
tes, si, pero no mas que la observacion del resultado que nuestro abordaje
genera en el paciente y la experiencia que fuimos cosechando en los anos
de profesion. Gran parte de las publicaciones, como vimos anteriormen-
te, presentan faltas metodologicas graves que, si no prestamos atencion,
pueden guiarnos hacia el camino opuesto al deseado. Y todo esto sin to-
mar en cuenta la cantidad de variables extra terapéuticas que influyen en
el resultado de los tratamientos y que, por su incapacidad de ser medidas,
no pueden incluirse en los estudios.

Dicho esto, la tendinopatia como la de Aquiles, lejos esta de tener una
opinion absolutista en cuanto a su abordaje y se regira basicamente en
base al estadio tendinopatico y las necesidades de la persona frente a
nosotros.

LIC. DIEGO MENDEZ
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“UNA VERSION SIMPLIFICADA
DEL TEST DE ESTOCADA CON
CARGA DE PESO: DESCRIPCION
Y FIABILIDAD TEST- RETEST”.

A SIMPLIFIED VERSION OF THE WEIGHT-
BEARING ANKLE LUNGE TEST: DESCRIPTION
AND TEST-RETEST RELIABILITY”.

Resumen

El rango de movimiento de dorsiflexion de tobillo es evaluado de manera
rutinaria en el tratamiento de afecciones de miembros inferiores, ya que
la disminucion del mismo puede considerarse como un factor predispo-
nente de patologias de rodilla, tobillo y pie. El test de estocada con carga
de peso (Weight-Bearing Lunge Test: WBLT) es un método utilizado para
evaluar este movimiento. Su objetivo es determinar la maxima distancia,
en centimetros, entre el Hallux y la pared sin que el talon se despegue
del piso mientras la rodilla se mantiene apoyada en la misma. Esta basado
en el principio de “la rodilla a la pared” y requiere que el sujeto realice,
frente a una pared, un desplazamiento de la pelvis y el tronco con rodilla
flexionada mientras se adopta la posicion de estocada. El procedimiento
es repetido 5 6 6 veces, y se realiza alejando el pie de la pared con el fin
de aumentar la flexion dorsal de tobillo. La medicion lineal obtenida se
debe convertir a grados para saber el rango verdadero de dorsiflexion.
Este proceso de conversion podria reducir la precision.

Aunque es considerado valido y presenta alta confiabilidad, existen limi-
taciones que hacen repensar su utilizacion.

El objetivo del presente estudio fue doble: por un lado, describir una nue-
va version del test de estocada con carga de peso que sea simple, rapido
y que permita obtener los grados de dorsiflexion de tobillo, mientras el
paciente adopta una posicion confortable para su realizacion; y, por otro
lado, determinar la confiabilidad test-retest del mismo.

El trabajo conté con una muestra de 50 individuos (24 hombres y 26
mujeres) sin antecedentes de injuria en las extremidades inferiores. Los
participantes fueron instruidos para realizar dos pruebas del test con
cada extremidad en orden aleatorio, y se utilizo la media alcanzada en
cada sesion para su analisis. Cuando existi6 una variacion >5° en el rango
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de movimiento entre las dos pruebas, se realizo un tercer intento, y los

dos valores mas cercanos fueron utilizados para su analisis.

"Se considera que
una diferencia
observada entre

2 mediciones que
superen los 3,8°
de dorsiflexion,
obtenido de la

1. Posicion inicial: el sujeto permanece de pie frente a la caja (30 cm de nueva version
altura). Coloca la extremidad a evaluar con la planta apoyada encima de WBLT, indicaria
la rr?ls'r‘na con larodilla ﬂ.exmna?la. El piey el Hallux fieben permanecer en un Cambio

posicion neutra para evitar la influencia de cualquier movimiento com- .

pensatorio (principalmente pronacion subastragalina) que pudiese modi- COHSldeI’able

ficar el rango final. La extremidad inferior se coloca a 30-40 cm detras en el rango de

de la evaluada en una posicion confortable. . .
movimiento de

. .o . . . . s ]
2. Proceso de calibracion del inclindmetro: se coloca a nivel con un plano tOblHO .

vertical fijo (0°).

3. Movimiento de evaluacion: el sujeto realiza un desplazamiento ante-
rior de la pelvis y el tronco con la rodilla flexionada, la planta del pie y el
primer dedo firmemente apoyado sobre la caja. El movimiento es rea-
lizado hasta lograr una tension sostenida que represente una sensacion
soportable que limite el movimiento.

4. Estabilizacion: el evaluador debe monitorear que la extremidad eva-
luada permanezca en posicion neutral y mantenga apoyada la planta del
pie completamente sobre la caja sin levantar el talon.

5. Medicion: el brazo del inclinometro se apoya en una linea imaginaria
paralela al eje longitudinal de la pierna. Se recopila el valor del angulo
formado entre la pantorrilla y el eje vertical.
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"Varios estudios
hallaron que la
disminucion o
limitacion de
dorsiflexion del
tobillo se asocia
como factor de
riesgo para el
desarrollo de
tendinopatias
aquileanasy
rotulianas."

A continuacion se presentan las tablas para su analisis.

lable 1
Descriptive values (mean £ standard deviation) for the modified version of the
weight-bearing ankle lunge test measurements

Session 1 Session 2 Session 3
470 £ 63 483 L 56 489 £ 63
: Degrees,
Table 2

Test—retest reliability statistics for the modified version of the weight-bearing ankle
lunge test measures.

ChM SEM MDCys ICCyy
TS2-TS 1 1.2 14 3.9 0.95
TS3-TS 2 0.6 13 3.6 0.96

TS: testing session; ChM: change in the mean between consecutive testing sessions;
SEM: standard error of measurement; MDCqs: minimal detectable change at 95%
confidence interval; ICCy,: intraclass correlation coefficients.

Los principales beneficios de este test fueron la rapidez con la que se
realizo, la simplicidad del método de medicion y la facilidad de ejecu-
cion cuando se contrasto con la version original. El uso del inclinometro
como herramienta de medicion permite al evaluador obtener el rango de
dorsiflexion de tobillo con una Gnica prueba y determinar de manera di-
recta los grados sin realizar una conversion matematica. Por lo que, esto
permitiria reducir el riesgo de error. Finalmente, el uso de la caja ubica
al paciente y al evaluador en una posicion comoda mientras se realiza el
monitoreo.

El cambio en el valor de la media (ChM) entre las sesiones consecutivas
fue despreciable (un rango de 0,6°a 1,2°). Estos hallazgos podrian apoyar
la idea de que el procedimiento de evaluacion es simple de administrar
y facil de realizar por parte del paciente y el evaluador. Otro aspecto de
confiabilidad es la precision de las mediciones evaluadas ya que el error
estandar de medicion (SEM) fue 1,3°. En relacion a la aplicacion practi-
ca, se ha sugerido que el cambio minimo detectable (MDC) puede ser
utilizado para mostrar el limite de los pequenos cambios que indicarian
una mejoria real individual en una persona. Se considera que una diferen-
cia observada entre 2 mediciones que superen los 3,8° de dorsiflexion,
obtenido de la nueva version WBLT, indicaria un cambio considerable
en el rango de movimiento de tobillo. Finalmente, los resultados de este
estudio informaron una alta confiabilidad para la medicion de dorsiflexion
de tobillo, a través del analisis del coeficiente de correlacion intraclase
que determina la coincidencia entre las sucesivas mediciones (ICC >0,9,
valor alto).
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Una de las limitaciones del estudio fue la distribucion de la edad de los
participantes, relativamente pequena, por lo tanto no se pueden gene-
ralizar los datos al resto de la poblacion. Otra limitacion fue que el test
deberia ser aplicado en una poblacion de pacientes con algin tipo de
injuria, como en fracturas de tobillo.

Un rango apropiado de dorsiflexion de tobillo es necesario para lograr,
entre otras cosas, la correcta transferencia de sentado a parado y vice-
versa, una marcha eficiente, subir y bajar escaleras y la recepcion de un
salto, funciones primordiales de las extremidades inferiores.

Si tenemos en cuenta el gesto de levantarnos de un asiento, uno de los
determinantes (junto con la altura de este asiento y el uso de apoyabra-
zos) que influye en la efectividad del mismo es el posicionamiento poste-
rior de los pies, lo que permite la ejecucion con un menor requerimiento
de esfuerzo en las extremidades inferiores.!

Si consideramos el ciclo de la marcha, cuando el individuo realiza el apo-
yo medio, un rango adecuado de dorsiflexion permite alcanzar la posicion
de bloqueo de tobillo, obteniendo mayor estabilidad ante la carga con
menor solicitud muscular. ?

Existe una correlacion entre la movilidad de tobillo y el equilibrio. Los
rangos limitados de movilidad afectan la marcha, el equilibrio dinamico
y el gesto de sentarse y pararse, acentuandose esta limitacion cuando
dicha restriccion afecta ambas extremidades.>*

El rango de dorsiflexion de tobillo y de fuerza de flexion plantar son com-
ponentes importantes en la absorcion de las cargas del miembro inferior
cuando se aterriza de un salto, relacionando su disminucion con el au-
mento de la solicitud en rodilla.>®

Varios estudios hallaron que la disminucion o limitacion de dorsiflexion
del tobillo se asocia como factor de riesgo para el desarrollo de tendino-
patias aquileanas y rotulianas. En el estudio transversal de Malliaras del
ano 2006 se estudio la asociacion de la tendinopatia rotuliana en suje-
tos con disminucion del rango de este movimiento en comparacion con
sujetos sanos. Segln los resultados de este estudio, un rango inferior a
45° aumenta el riesgo entre un 80% a 180% de sufrir tendinopatia rotu-
liana. Debido a su contribucion en la absorcion de la fuerza del miembro
inferior, es necesario mantener el rango optimo de movimiento en los
jugadores de véley como forma de prevencion de este tipo de lesion.
En una publicacion del afio 2014 se estudio una poblacion mixta de ju-
gadores de basquet de un rango etario de 14 a 20 anos, mediante una
cohorte prospectiva de un ano de seguimiento, donde se pudo identificar
que un rango por debajo de 36,5° de dorsiflexion demostro ser un pre-
dictor de riesgo para desarrollar tendinopatia rotuliana.®
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"En aquellos
deportes con
caracteristicas
similares que
incluyan carrera,
saltos, cambios
de direcciény
velocidad; debemos
tener en cuenta la
valoracion del
rango de dorsi-
flexion de tobillo
tanto parala
prevencion vy al
momento de la
rehabilitacion de
lesiones en los
miembros
inferiores."
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"Los métodos de
evaluacion con
carga de peso,
presentaron
valores altos de
confiabilidad
intra e interobser-
vador, superando
los valores
moderados a
bajos alcanzados
a través de las
mediciones sin
carga.”

Con respecto a la lesion del tendon de Aquiles se comprob6 en un estu-
dio realizado por Whitting y cols; que aquellos sujetos con una disminu-
cion en el rango de movimiento pasivo presentaban desventaja mecanica
del triceps sural en la recepcion del salto a distintas velocidades y altura
con el miembro inferior dominante, por una excesiva eversion de tobillo
adicional durante el momento en la recepcion, predisponiendo a sufrir
tensiones extremas en las uniones musculo tendinosas y porcion media
del tendon. Es por eso que se destaca el riesgo potencial de sufrir lesio-
nes aquileanas a traves de este mecanismo en corredores y jugadores de
basquet”®

Por lo desarrollado hasta aqui podemos inferir que en aquellos depor-
tes con caracteristicas similares que incluyan carrera, saltos, cambios de
direccion y velocidad; debemos tener en cuenta la valoracion del rango
de dorsiflexion de tobillo tanto para la prevencion y al momento de la
rehabilitacion de lesiones en los miembros inferiores.

Asimismo, la hipomovilidad se asocia como factor de riesgo para el desa-
rrollo de esguinces (principalmente de tobillo), talalgias, metatarsalgias y
fracturas en miembro inferior, con predominio de antepie. Por lo tanto,
la recuperacion del rango completo es un objetivo primordial en la re-

habilitacion de estas afecciones.*%'0"

Sin embargo, no todas las investi-
gaciones coinciden sobre dicha relacion. Una posible explicacion a estas
variaciones en los resultados puede ser por la diferencia en la técnica de
medicion utilizada."”

El rango de movilidad de tobillo, es referido por los pacientes como un
parametro que influye de manera directa en su capacidad funcional des-
pués de las afecciones de tobillo.13 Por los motivos mencionados an-
teriormente, es importante contar con métodos de medicion simples,
validos, fiables y que detecten las variaciones que pueden existir antes
y después del tratamiento para evidenciar algin tipo de progreso.14-16
En la actualidad, se encuentran disponibles una amplia variedad de mé-
todos y herramientas para medir el rango de movimiento de dorsiflexion.
Las mismas pueden clasificarse teniendo en cuenta la carga o no de peso.
Las maniobras con carga presentan mayor precision y reflejan un rango
de movimiento relacionado con actividades funcionales (tales como ca-
minar, correr, subir o bajar escaleras) y presentan mayor confiabilidad
que las mediciones sin carga de peso. Los métodos de medicion incluyen
el uso de goniometria estandar, inclinometro o cinta métrica, los cuales
brindan niveles variados de resultados y, en algunos casos, requieren de
un entrenamiento para los evaluadores.”

La medicion de la dorsiflexion con y sin carga de peso obtiene resultados
significativamente diferentes y solo presentan una correlacion modera-
da, sugiriendo que estas dos mediciones no deberian ser consideradas
mediciones similares."

Otro factor a tener en cuenta es la posible influencia de la tension del tri-
ceps sural en el rango de movimiento del tobillo, por lo que es interesante
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considerar la posicion de la rodilla para que la evaluacion sea especifica.
Un estudio determind que a partir de los 20° de flexion de rodilla se per-
mite anular la posible influencia muscular, hallando mayor confiabilidad
en el resultado en las mediciones con carga de peso.”®

Considerando la experiencia previa del evaluador en el empleo de la téc-
nica utilizada, es conveniente tener en cuenta la decision del método de
medicion elegido, el cual debera ser simple y que no implique una prepa-
racion o entrenamiento extremo.”

Los métodos de evaluacion con carga de peso, presentaron valores altos
de confiabilidad intra e interobservador, superando los valores modera-
dos a bajos alcanzados a través de las mediciones sin carga. 2

Como conclusion consideramos que el articulo analizado cumple con los
objetivos propuestos inicialmente, presenta una descripcion detallada de
la metodologia de evaluacion, la cual es aplicable (rapida, facil, economi-
ca) en la practica cotidiana y otorga una herramienta valida para la eva-
luacion. Teniendo en cuenta el valor elevado de confiabilidad existente
en las mediciones con carga de peso, resulta interesante esta metodo-
logia que brinda la posibilidad de obtener como resultado final un valor
expresado en grados. Establece, a traves del analisis estadistico, valores
objetivos relacionados con la toma de datos y la variacion considerada
para evidenciar una modificacion real.
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TRATAMIENTO KINES/ICO Kinesiologo Fisiatra — Universidad
DE LAS TENDINOPATIAS DE At Ieramericana - osari.
LOS MIEMBROS INFERIORES Catfend o do Choe

Extracorporeas.

Certificado en Ecografia Misculoes-
quelética en Kinesiologia.

Se define a la tendinopatia (Td) como un dolor localizado en el tendon, el Formado en Mulligan Concept

cual esta asociado a la carga.” En el ano 2009, Cook y Purdam propusie- S
ron un modelo para explicar la patologia del tendon y sus diversas presen- Formado en Neurodinamica Clinica
taciones.? Ellos describen dos estadios: Td reactiva (deterioro prematuro
del tendon) ocurre a raiz de una sobrecarga aguda; cuando esta se vuelve
cronica el tendon continda su deterioro y el estadio es denominado Td
degenerativa (deterioro tardio).

Del mismo modo que la sobrecarga en tendones con insuficiente recu-
peracion puede provocar mas dafos en los mismos®, se ha demostrado
que la dosificacion de la carga mecanica es el factor mas importante en la

curacion y recuperacion de las Td.® Por ende determinar la dosis adecua-

da de carga (cantidad e intensidad de los ejercicios) es primordial para un

1

tratamiento exitoso.

El' hecho de que un programa de ejercicios (e}.) con una dosificacion ade-  E-mail: santiagosilveti@gmail.com
cuada de la carga sea el tratamiento “Gold Standard” en las Td, remarca

la importancia de conocer los diferentes programas de ej. propuestos y

su evidencia comparativa para intentar dilucidar cual es el mas efectivo.

Aplicar e]. excéntricos en las Td. es el enfoque conservador mas coman-
mente utilizado e investigado. Popularizado por el famoso protocolo de
Alfredson propuesto en el ano 1998 para el tratamiento de las Td. Aqui-
leanas', el cual consta de 3 series de 15 repeticiones de ej. excéntricos a
baja velocidad dos veces al dia, 7 dias a la semana, durante 12 semanas.
Durante el protocolo les advierte a los pacientes que es de esperarse
dolor en el tendon durante las primeras semanas de entrenamiento. Al
principio, solo se usa el peso corporal para cargar el tendon vy, para aislar
el componente excentrico, se usa la pierna no lesionada para regresar
a la posicion de inicio. Les aconseja a los pacientes continuar incluso si
experimentan dolor, a menos que el dolor se vuelva incapacitante. Si los
pacientes pueden realizar el e]. de carga excéntrica sin experimentar nin-
gun dolor o incomodidad menor, se les instruye a que aumenten la carga
agregando peso.
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"Determinar la
dosis adecuada
de carga
(cantidad e
intensidad de
los ejercicios)
es primordial
para un
tratamiento
exitoso."

La evidencia conduce a pensar que no todos los pacientes responden po-
sitivamente a las cargas excéntricas, de hecho Sayana en su estudio sobre
cargas excéntricas en Td. de Aquiles en pacientes no deportistas, demos-
tro que el 45% de ellos no respondieron al tratamiento.”

Pero Alfredson no fue el primero en utilizar e investigar los ej. excéntri-
cos en Td., ya en 1986 Stanish habia disenado un protocolo que propo-
nia el entrenamiento excéntrico en combinacion con ej. de estiramiento
estatico del tendon lesionado.” El programa de ej. de Stanish consta de
cinco pasos, el primero es un ej. de calentamiento general de todo el
cuerpo. El segundo paso esta dado por e]. de estiramiento estaticos para
el tendon lesionado. A continuacion, 3 series de 10 repeticiones de éj.
excéntricos que se llevan a cabo una vez por dia durante seis semanas
y, después de las seis semanas, los pacientes son instruidos para llevar
a cabo 3 series de 10 repeticiones tres veces por semana durante seis
semanas mas. La intensidad del ej. debe generar dolor o incomodidad
en la Gltima serie de 10 repeticiones. Cada sesion termina con el mismo
ej. de estiramiento estatico como en el paso 2. Por Gltimo, los pacientes
también reciben instrucciones de usar hielo en el tendon durante 5 - 10
minutos después del programa.

La evidencia del protocolo propuesto por Stanish es insuficiente para de-
mostrar su efectividad. Solo una prueba piloto compard los dos protoco-
los mencionados anteriormente en Td. de Aquiles en atletas recreativos
que tenian entre 35y 55 anos de edad. El programa de ej. de Alfredson
fue superior al programa de ej. de Stanish en variables como dolor y fun-
cion al final del tratamiento y a los seis meses."”

Sin embargo, en el ano 2007 la doctora Karin Gravare Silbernagel dise-
RS un programa de rehabilitacion para Td. de Aquiles, que duraba de 12
semanas a 6 meses, en el cual propone una progresion gradual de los ej.
de excéntrico-concentricos a excéntrico seguidos por ej. con carga cada
vez mas rapidos.”

Los ej. se realizaron una vez al dia y la intensidad, el nimero de repeti-
ciones y el de progresiones se basaron en un modelo de monitoreo de
tolerancia a la carga (FIGURA 1). Estos consistieron principalmente en
subir y bajar los talones a dos pies y a uno respectivamente (concén-
trico-excéntrico desde bipedo), repetir el mismo ej. acentuando la fase
excéntrica (subiendo con las dos piernas bajando solo con la lesionada) y
rebotes rapido (pequenos saltos). La fase uno se lleva a cabo durante 1a
2 semanas. En la fase 2, que dura de dos a cinco semanas, la intensidad
se incremento sucesivamente aumentando el rango de movimiento (co-
menzando de pie en el suelo y luego realizando los e|. de pie en las esca-
leras), aumentando el nimero de repeticiones (comenzando en 3 series
de la maxima cantidad de repeticiones tolerada, hasta 15 repeticiones
como maximo por serie) y aumentando la carga (con el uso de una mo-
chila o una maquina de pesas e incrementando la velocidad de ejecucion
de los e}.). La fase 3 (en la que incorporan e]. pliométricos) dura de 3 a 12
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Modelo de Monitoreo del Dolor

Escala del Dolor Numérica
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FIGURA 1. Extraida y traducida de: Silbernagel, K. G., & Crossley, K. M. (2015). A Proposed
Return-to-Sport Program for Patients With Midportion Achilles Tendinopathy: Rationale
and Implementation. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy , 45 (11), 876-886.

semanas, o mas si fuese necesario. La fase 4 se extiende de 12 semanas a
6 meses o hasta que el paciente no tenga sintomas, la misma consiste en
mantener los e]. de la fase 3 de dos a tres veces por semana.

Y mas recientemente, en el ano 2009 el doctor Kongsgaard investigo la
eficacia del flamante programa de carga sdper lenta para Td., el Heavy
Slow Resistance Training (HSRT).? El mismo se realiza 3 veces por se-
mana usando equipos de resistencia en un gimnasio. Cada sesion consiste
en tres ej. bilaterales: sentadillas, prensa y sentadillas Hack (en el caso de
tendinopatia rotuliana) y elevacion de los talones sentado en maquina,
elevacion de los talones con las rodillas estiradas en la maquina de prensa
y elevacion de los talones con rodillas estiradas en la maquina de Smith
(en el caso de Td. de Aquiles).? Se realizan de tres a cuatro series en cada
ej. con un descanso de 2-3 minutos entre series. Las repeticiones/cargas
son: 15 repeticiones maximas (RM) en semana 1, 12 RM semanas 2-3,
10 RM semanas 4-5, 8 RM semanas 6-8 y 6 RM semanas 9-12. Los .
se realizan utilizando casi todo el rango de movimiento (evitando la maxi-
ma flexion dorsal de tobillo y la maxima flexion de rodilla de modo que
no genere compresion en los tendones). Se debe instruir a los pacientes
para que cada una de las fases excéntricas y concéntricas les demande
3 segundos respectivamente (es decir, 6 segundos por repeticion). El
dolor durante los ej. es aceptable, pero el dolor y laincomodidad no debe
aumentar después del cese del entrenamiento.

Recientemente, se ha recomendado la implementacion de ej. isometri-
cos para reducir el dolor en Td., resultando muy Gtil para iniciar la carga
cuando el dolor limita la capacidad de realizar ej. isotonicos. La doctora
Ebonie Rio y su equipo llevaron a cabo una investigacion en jugadores de
voley con Td. rotuliana, los cuales fueron expuestos a 5 repeticiones de
45 segundos de e]. isométricos de cuadriceps, al 70% de la contraccion

Revista AKD « Diciembre 2017 « Afo 20 Nro. 71|53



LIC. SANTIAGO SILVETI

"Existen varios
programas de ej.
que pueden ser
utilizados en esta
fase como los ya
descriptos
anteriormente.
Todos comparten
un objetivo en
comun, aumentar
gradualmente la
carga sobre el
musculo y el
tendon, mientras
se monitorea
cuidadosamente
el dolor."

voluntaria maxima, y ha demostrado una reduccion en el dolor del ten-
don rotuliano durante los 45 minutos posteriores al e}.””

Malliaras por su parte propone la existencia de 4 etapas en un programa
de rehabilitacion de tendinopatias.”

La primer etapa trata esencialmente de reducir el dolor en un tendon
reactivo (ya sea que se trate de un tendon verdaderamente reactivo o
de una Td. reactiva sobre un tendon ya degenerado). Es primordial com-
prender que la clave para reducir el dolor en los tendones es lograr un
manejo apropiado de la carga. Se deben evitar las actividades que some-
tan al tendon a una carga compresiva, como por ejemplo el estiramien-
to muscular (de la unidad masculo-tendinosa afectada) o la compresion
directa del tendon.* También es muy importante evitar en la etapa de
reduccion del dolor las actividades que involucren el ciclo estiramien-
to-acortamiento (pliométricas) que ocurre cuando el tendon tiene que
comportarse como un resorte (almacenando energia para luego libera-
ra). La actividad isomeétrica puede ayudar a reducir el dolor. Estos ej. de-
ben realizarse en una posicion donde no haya compresion del tendon,
generalmente en el rango medio del misculo. Se pueden repetir varias
veces al dia, utilizando de 40 a 60 segundos de activacion muscular, 4-5
veces, para reducir el dolor y mantener la capacidad muscular y la carga
del tendon.” En los tendones altamente irritables, puede estar indicado
un ej. bilateral con un tiempo de retencion mas corto y menos repeticio-
nes por dia. Los medicamentos antiinflamatorios, como el ibuprofeno, se
pueden usar para ayudar a reducir la respuesta reactiva.

La segunda fase puede ser iniciada una vez que el dolor se haya estabiliza-
do, y el objetivo de la misma es restaurar la fuerza y la resistencia, ya que
las Td. producen una reduccion de la fuerza y la funcion muscular y una
disminucion de la capacidad de absorcion de carga de los tendones. Res-
taurar dichos déficits es esencial para la salud a largo plazo del tendon.
Existen varios programas de e]. que pueden ser utilizados en esta fase
como los ya descriptos anteriormente. Estos difieren en el tipo de con-
traccion a utilizar (excéntricas / concéntrico-excéntricos), la velocidad
de cada repeticion (extremadamente lentas / dinamicas con rebotes),
la frecuencia con las que se los lleva a cabo (diariamente / 2 veces por
dia / 3 veces a la semana), pero todos comparten un objetivo en comun,
aumentar gradualmente la carga sobre el misculo y el tendon, mientras
se monitorea cuidadosamente el dolor.

La tercera fase, caracterizada por la incorporacion de ej. de alta inten-
sidad (ej. de almacenamiento de energia que involucren el ciclo de esti-
ramiento-acortamiento), suele ser una etapa complicada, ya que estos
pueden ser irritativos. Para lograr una correcta dosificacion de la carga
y evitar la generacion de Td. reactivas, es muy importante determinar
cuando un ej. es de baja, media o alta intensidad.

Al respecto, Silbernagel propone usar un monitoreo del dolor durante los
ej.y alas 24 horas del mismo. Ella considera una actividad de baja inten-
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sidad la que no genera dolor mayor de 2/10 durante el ej. y al dia siguien-
te. Actividad de media intensidad son aquellas que generan un dolor de
210 hasta 3/10 durante el ¢]. y al dia siguiente puede llegar hasta 4/10.
Y por ultimo, las actividades de alta intensidad son aquellas en las que se
percibe un dolor de 4/10 a 5/10 durante el ej. y puede incrementar hasta
6/10 al dia siguiente."

Se ha demostrado que el ej. produce una disminucion neta de colageno
durante las primeras 24 a 36 horas posteriores al ej., pero un aumento
neto después de 36 a 78 horas.7 Esto indica que la respuesta del tendon
a la carga puede demorar hasta 3 dias en suceder, lo que sugiere que en
los ej. de alta intensidad son necesarios entre 2y 3 dias de recuperacion
antes de volverlos a realizar. En consecuencia, Silbernagel propone que
los ej. de baja intensidad deben realizarse a diario, pero que después de
una actividad de intensidad media se necesitan 2 dias de recuperacion
(durante los cuales el atleta no puede realizar actividades del mismo nivel
o superior, pero si de baja intensidad), y que luego de una actividad de
alta intensidad se requieren 3 dias de recuperacion (durante los cuales se
pueden realizar los ej. de baja intensidad pero no asi los de media)."

La eleccion y la dosificacion de los ). de almacenamiento de energia de-
penderé de las demandas del deporte individual. Por lo tanto, los mismos ~ F/GURA 2. Test de Carga Provocativo en
pueden variar mucho entre las personas que participan en diferentes Plano Declinado para Tendén Rotuliano
deportes, asi como también entre posiciones en el mismo deporte. La
planificacion de esta etapa requiere una estrecha consulta con el atleta y
el entrenador, para determinar adecuadamente la frecuencia de los en-
trenamientos, el volumen, la intensidad y el tipo de ej. Algunas opciones
de ¢j. de almacenamiento de energia pueden incluir actividades como
salto y aterrizaje, aceleracion, desaceleracion y cambio de direccion, de-
pendiendo de las exigencias del deporte.™

Este proceso puede llevar varias semanas o meses para algunos atletas
(por ejemplo los jugadores de voley deben llegar a acumular 300 ate-
rrizajes, los cuales tipicamente son realizados en una sola sesion de en-
trenamiento). Para atletas que no requieran volimenes significativos de
salto y aterrizaje en su deporte (velocistas, jugadores de rugby), se puede
enfatizar una progresion similar de aceleracion, desaceleracion y cambio
de direccion. Claramente, muchos atletas (como los jugadores de bas-
quet) pueden requerir una combinacion de salto/aterrizaje y aceleracion,
desaceleracion y habilidades de cambio de direccion.” La cuantificacion
exacta de la carga es importante en esta etapa.

Las progresiones se guian por el dolor experimentado durante y a las 24
horas después del ej. Malliaras recomienda progresar primero el volumen
antes que la intensidad de los ejercicios (es decir, la cantidad de saltos y/o
aterrizajes) antes que la intensidad (altura y velocidad del salto)."

Los ej. isomeétricos de la etapa 1 se pueden usar en esta etapa para el
manejo del dolor, sin embargo, el aumento desmedido del dolor una vez
finalizado el ej. y a las 24 horas del mismo, indica que se ha excedido
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la capacidad de carga que podia tolerar el tendon, y la misma debe ser
ajustada (retrocediendo al nivel de entrenamiento anterior). En algunos
casos, el dolor puede aumentar durante dias, después de una progresion
que no fue lo suficientemente gradual. Por lo tanto, puede ser necesa-
rio retroceder a cargas isométricas unicamente, durante varios dias. Una
vez que el dolor se vuelva aceptable (3/10) los ). de la etapa 3 deben
re-introducirse con la modificacion de la progresion que se consideraba
provocadora.”

En la cuarta y Gltima fase, nos aproximamos al objetivo final de la rehabi-
litacion, el regreso al deporte. La progresion al entrenamiento especifico
del deporte se inicia cuando el deportista puede realizar con éxito los ej.
de almacenamiento de energia que replican las demandas de su depor-
te con respecto al volumen e intensidad. En ese momento, los ej. de la
etapa 3 se deben reemplazar por un retorno gradual al entrenamiento y
por ultimo a la competencia. Es decir, al comienzo de la etapa 4 el en-
trenamiento debe coincidir con el volumen e intensidad final de los e}.
de almacenamiento de energia de la etapa 3, e ir reemplazandolos gra-
dualmente por las actividades de los entrenamientos, para reproducir las
demandas del deporte. El regreso al deporte se reanuda cuando se tolera
el entrenamiento completo sin provocacion de sintomas (después de 24
horas) y se han resuelto todos los déficits existentes.

Como conclusion podemos observar que hay varias opciones de e. dis-
ponibles como tratamiento de las Td., pero no hay una receta dnica que
sea efectiva para todas las variantes clinicas. La eleccion de los ej. depen-
dera de factores como el niveles de dolor, tolerancia a la carga, areas de
debilidad, objetivos del paciente y los requisitos de su deporte. Es impor-
tante destacar que si bien los ej. excéntricos son los mas estudiados, las
altimas investigaciones recomiendan la utilizacion de ej. que involucren
cargas concéntricas-excéntricas, en vez de Gnicamente estas Gltimas.'
En cuanto a la dosificacion de la carga, la implementacion de un monito-
reo del dolor durante el ejercicio y a las 24 horas del mismo, es la medida
mas fiable para determinar la intensidad del ej. y de ese modo graduar su
carga.

Es importante tener en cuenta que los misculos y tendones responden a
la carga adaptandose, aunque se cree que es poco probable que la carga
repetitiva de baja intensidad (caminar o correr) estimule cambios adap-
tativos significativos. Se necesita una mayor intensidad para generar una
respuesta que mejore sus capacidades.

Finalmente recordar que la respuesta del tendon a la carga demanda un
tiempo considerable y los cambios significativos en la fuerza muscular
tardan de 6 a 8 semanas, por lo que puede llevar de 3 a 4 meses obtener
los resultados de un programa de ej. Es sustancial comprender que no
hay una solucion rapida.
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