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INTRODUCCION

El tenddn de Aquiles es el tendon mas fuerte, grydargo del cuerpo humano.
Su longitud es de unos 15 cm. Esta constituido cpratimente por una matriz
extracelular, formada por agua y tenocitos, y ffmag, sobre todo de colageno tipo I.
Esta composicién hace que tenga un comportamiasto plastich No esta rodeado
por una auténtica vaina sinovial sino por una fiapa de células, con abundante
vascularizacion, denominada paratendon. El ten@dAdguiles es el tendon comun de
insercion de los musculos gastrocnemio y soleo. ekes incluye una pequefa
participacion del tendon del plantar delgado (mizss@usente en el 6-8% de los
individuosf. Su principal funcién ewfectuar la flexién plantar del tobillo para
favorecer el despegue del talén en la marcha rtareay el salto, donde el tenddn puede
llegar a recibir cargas equivalentes a diez vetess corpordl También contribuye
de manera importante al mantenimiento de la pasawigando la flexion dorsal del
tobillo durante la bipedestacién estatica.

La tendinopatia aquilea cronica es una de las lpsstiausas de dolor en la cara
posterior del talén. Se estima que su prevalentieoeredores se sit(ia entre el 6-24%
. También es comun en sujetos que no practicanr@spo que efectiian actividades
deportivas no competitivas. A pesar de ser relaterste frecuente no disponemos de
datos epidemioldgicos fiabfésLa afectacién del tendén puede ocurrir en suiporc
media o en la parte distal. Clain y Baxtartrodujeron, por vez primera, los términos
tendinopatia insercional o distal y no inserciomalel cuerpo medio del tend6n para
referirse a esas dos posibles localizaciones. @istancion resulta de gran utilidad,
desde el punto de vista clinico, con la finalidadogtimizar las estrategias terapéuticas

en funcién de las zonas afectadas.

Se denomina tendinopatia aquilea cronica de laiggomedia del tenddn de
Aquiles a la entidad clinica que cursa con dolorlarzona intermedia del tenddn
(correspondiente a la parte del tenddn localiza@g6acm por encima de su insercion
distal en la tuberosidad calcanea posterior), exagniento de la misma y rigidez
matutina de mas de 3 meses de duratiinEsta zona es el area menos vascularizada
del tend6A™’. Al principio el dolor sélo aparece con la actaddfisica pero con el

tiempo puede incluso producirse dolor con la mansbamal e impedir la practica



deportiva. En ocasiones puede distinguirse un dpalpable en la porcidon media del
tendon y también, a veces, se limita el recorriéo fléxion dorsal del tobillo y
disminuye la fuerza y la resistencia de los flesoptantares. En la ecografia se
pueden observar, generalmente, alteraciones centgsten engrosamiento del tenddn,
con areas hipoecogénicas en su interior, aumento ladevascularizacion vy
desorganizacion del patron fibrilar normal. En esasos en la resonancia magnética
(RM) también suele apreciarse engrosamiento teadjmmon aumento de la intensidad
de sefal intratendinosa. Al no encontrarse cambiflamatorios no es correcto
referirnos a esta entidad, de modo general, condirntéis. Por el contrario, la mayoria
de los autord8'?#'®%2 estan de acuerdo en denominarla tendinosis nuedidca del
tenddén de Aquiles.

En la tendinopatia insercional o de la parte did¢hitenddén de Aquiles, menos
frecuente que la de la porcion media, el doloiosaliza en la misma zona de insercion
del tendon en la parte posterior del calcaneo.gSponde a la afectacién de los 2 cm
mas distales del tenddn. A menudo es una maniféstdocalizada de un proceso
sistémico como una espondiloartropatia inflamatddan presencia, ademas, de zonas
de entesitis en otras regiones anatomicas. Pued&ées® una bursitis retrocalcanea y
en las radiografias simples es posible apreciaecas, en la parte posterior y superior
del calcaneo un osteofito o incluso calcificaciorees la insercion tendinosa, que
podrian relacionarse con un conflicto de espacteeesl tendon y la insercion ésea,

también llamado “impingement” posterar

La etiologia y los mecanismos patogenicos de ldinepatia aquilea no han
sido todavia bien esclareciddé’. En los casos crénicos se han invocado factomes co
edad avanzada, sobrecarga deportiva o errorestamamiento, exceso de pronacion
del pie, lesiones previas, afecciones reumaticéamatorias e hipercolesterolerfia
En un estudio de casos y controles realizado eredmres® se ha observado que la
tendinopatia aquilea se asociaba a alteracionemaiicas en la rodilla y a disminucion
de la actividad muscular. Se ha sugerido que, ®odeos relacionados con el ejercicio,
el tendon se ve sometido a fuerzas de tension uperan su extensibilidad fisiolégica
produciéndose dafios tisulares. El proceso reparativmal puede verse alterado si el
deportista continta realizando actividad fisicaeagp de los sintomas persistiendo, con

eso, indefinidamente las alteraciones tendinosas.



Tradicionalmente el tratamiento conservador detéamslinopatias aquileas ha
puesto especial énfasis en las medidas dirigidesn&olar la inflamacion, pero este
enfoque es inapropiado dada la ausencia de fen@mefl@matorios quimicos en los
casos crénicds. Se han propuesto una gran variedad de medidgséteicas entre las
gue destacan tratamientos farmacologicos (por nalayto localmente), reposo relativo
y/o modificacién de la actividad, ortesis, modatida pasivas como crioterapia o
diversos tipos de electroterapia (ultrasonidorlée baja intensidad, ondas de choque
extracorporeas...), terapias manuales y programageticicios (de estiramiento y/o de
fortalecimiento). Clasicamente la recomendacién heflsitual ha sido indicar en las
fases iniciales ejercicios de estiramiento junadras terapias con finalidad analgé$ica
y, cuando el dolor mejoraba, se afadian ejercideogortalecimiento, habitualmente
concéntrico¥. Los programas de entrenamiento excéntrico hamestip, en los dltimos
anos, el cambio mas relevante en el tratamientagdérmas cronicas de esta entidad
clinica ya que parecen reducir el dolor y mejorarflerza muscular. Tampoco
disponemos todavia de datos suficientes para afiqua la combinacion de otras
terapias suplementarias pasivas con programas eteicg excentrico progresivo
mejora los resultados del ejercicio excéntricoagis| EI prondstico a largo plazo de la
tendinopatia aquilea, sobre todo la del cuerpo aneeli tendén, suele ser favordfile
La cirugia queda reservada para casos rebeldede daya fracasado el tratamiento no
quirdrgico realizado durante al menos 6 meses, ra jpacientes con importante
limitacion funcional. Se ha estimado que alrededir25% de casos pueden llegar a
requerir cirugia aunque parece que el tratamieoto mrogramas de ejercicios de
fortalecimiento excéntrico puede reducir bastaste porcentaf@®*? Se ha observado
que los pacientes con tendinopatia insercionapgegsentan en la RM areas confluentes
de cambios de sefial intratendinosa responden crenutitmente a los tratamientos
conservadores y suelen precisar, finalmente, @ftgias técnicas quirdrgicas mas
recientes incluyen procedimientos minimamente inea¥’. La cirugia en mujeres
tiene resultados peores que en varones, con rexiguermas prolongada, con mayor
proporcion de aparicion de complicaciones y con nesgo de necesidad de futuras

intervenciones.

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS



Las caracteristicas detalladas de las alteraciuisaspatologicas habituales de la
tendinosis aquilea cronica de la porcibn media oiuerestudiadas de forma
pormenorizada por Astrom et*albasandose en muestras tisulares obtenidas de 171
tendones procedentes de 163 pacientes (el 80% Ids ebn tendinopatia no
insercional). Hasta el 25% eran individuos sed@dalo que parece descartar la
actividad fisica dentro de los mecanismos patogénie la tendinosis, situandola mas
bien como el principal factor precipitatfté® especialmente las actividades que
requieren contracciones musculares de tipo excéftriEn el 19% de los tendones se
encontraron roturas parciales, en el 67% lesioegsrterativas y en el 14% restante no
se hallo alteracion alguna. Los cambios degenesatimo pueden considerarse
precursores de una rotura completa del tenddn,uga &gta suele producirse sobre
tendones completamente sanos. Las roturas parciaesel contrario, si pueden
considerarse como un dato de tendinosis avanzada ygeces, son clinica e
histopatolégicamente indistinguibles de la tendso&n los tendones afectados era
habitual encontrar una regién de degeneraciénresdicon cambios en la estructura y
en la organizacion fibrilar. Las alteraciones Ipstinlégicas eran mas extensas de lo
que sugeria la localizacion del dolor aparecieimdyuso, en areas no sintomaticas. La
ausencia de células inflamatorias y de inmunoglobsldescartaba la existencia de
inflamaciéon quimica o de una respuesta de repara@éi como de un proceso
autoinmune como responsables de la produccion tentinopatia. Nos encontramos,

pues, ante un estado degenerativo del tefid®

Posteriormente De Mos et®3lrealizaron biopsias de la porcion media de
tendones de Aquiles a pacientes diagnosticadosriinbsis media cronica. Tomaron
muestras de las areas de tendinosis y de zonasestga a la lesion, menos afectadas, y
también analizaron tendones sanos. Los cambio$opgatos aparecian no sélo en la
zona de tendinosis sino también, mas levementelagnareas proximas a ellas,
mostrando en ambos sitios signos de degradaciomldgga. Encontraron un
incremento en la cantidad de agua en las areandmobsis y el contenido de colageno
en ellas era inferior al de las zonas cercanastenaldn sano, tratandose de un tejido
inmaduro con falta de equilibrio entre el colagépo Il y tipo I. Esto indica que en la
tendinosis aquilea del cuerpo medio del tendénata tde recambio de la matriz

colagena es excesivamente alta y su composicignaaibe.



Astrom et al® sefialaron también el hallazgo de areas de hiprrieaizacion
con apariencia nodular que no se relacionabanamaimienos de reparacion tisular. Los
depdsitos de fibrina aparecian en un alto poroemajtendones con roturas parciales.
Este aumento de vascularizacion lo constataroraligente, otros muchos autores
mediante diferentes pruebas de imagen, como elsotido o el doppler coft*
Algunos investigadoré%*®4’ cuestionan la correlacién entre la neovasculadnag el
dolor, ya que este hallazgo también se encuentesepte en algunos sujetos

asintomaticos.

No se ha podido verificar, en andlisis histol6gjdasexistencia de edema, pero
el incremento de la intensidad de la sefial en Rkrmmada en T2 y los signos de
rigidez matutina, que se resuelven con el inicidadactividad, sugieren un exceso de
fluido intersticial en el interior del tend®it2 Ademas, los glicosaminoglicanos, que se
encuentran aumentados en este estado, se asoadda oetencién de liquido en la

matriz extracelul&f.

Astrom et al® encontraron asimismo en su estudio una afectadeid sélo en
el 40% de los casos, en el paratenddn, cuestionaodcello la teoria clasica que
proponia un posible papel de la paratendinitisl elesarrollo de la tendinopatia aquilea
a través de un mecanismo de inflamacion que rggrin el aporte vascular al cuerpo
del tendon, con respuesta isquémica secundaridarblal un incremento de las
alteraciones del tenddn con la edad, méas habitwalesl sexo masculino que en el
femenino (en una relacion de 3 a 1), independieséendel nivel de actividad pero se
desconoce la incidencia real de degeneracion tesaliasintomatica. La edad hace que
el tendén sea mas vulnerable para un nivel deidat\fisica determinad6®® Se ha
visto, ademas, que las mujeres sintomaticas pesenba mejor calidad de la
microcirculacién a nivel del tendén y del paratemdiue los varones sintomatiéds
Astrom et af® concluyeron su estudio proponiendo, como etiolagida tendinosis, la
existencia de un desequilibrio entre la degradagidia sintesis colagena, dada la

ausencia de fenomenos inflamatorios y la escapagsta de reparacion.

Paavola et & estudiaron la evolucién natural de la tendinopatigateral del
cuerpo medio del tendon de Aquiles en 83 pacieeteontrando un prondstico

favorable. A los 8 afios de seguimiento el 29% deafectados habia precisado cirugia.



Otros autore® referian también necesidad de intervencién quicéargn el 25% de
los casos. El 94% de los pacientes estudiado pawoRaet & a los 8 afios estaba
asintomatico o con dolor leve o moderado sélo doejexcicio fisico, sin distincién
entre los sujetos que habian sido operados y lastervenidos. El 41% comenzaba a
tener sintomas en el lado contralateral y el 21é&sentaba cambios patolégicos en la
zona de insercion. Dentro de los hallazgos ecagrsfobservaron, en el 72% de los
tendones, margenes poco definidos, engrosamientobdele anterior, lesiones
hipoecoicas, alteracion de la estructura tendinosambios leves en el paratendon.
Todos los pacientes incluidos en el estudio rewhietratamiento convencional
individualizado, durante un periodo de 2-12 semaoassistente en reposo relativo y
ejercicios de estiramiento del complejo gastrocoesdieo, y se incluian, a veces,
infiltraciones peritendinosas, medicacion antiinfidoria no esteroidea por via oral o

topicamente y otras varias técnicas de fisioterapnvencional.

Diversos investigadorgs'42032:37414445.30-6045 han podido encontrar, en las
areas de tendinosis, mediadores quimicos de kamiaition pero si ha comprobado la
presencia de sustancias moduladoras del dolor gdatamato, sustancia P, lactato,
catecolaminas o acetilcolina. Estos compuestos guueditar las terminaciones
nerviosas, tanto las presentes de modo fisiolégitda zona afectada como otras
terminaciones neoformadas, y pueden, ademas, tfeetos favorecedores de la
angiogénesis. Estos trabajos apoyan la hipétesik dxistencia, como causa de la
tendinosis, de inflamacién en el tenddn, pero nmaleiraleza quimica sino de tipo
neurogénico mediada por neuropéptidos, con pos#béeEtos sobre la angiogénesis. La
existencia de elevadas concentraciones de lactagpere un incremento del

metabolismo anaerébico debido a isquemia tendifiosa
EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A continuacion analizaremos, en primer lugar,dstidios publicados sobre los
efectos del ejercicio excéntrico en la tendinopattmilea cronica y, después, la
efectividad de otras modalidades de ejercicio ¢ajers concéntricos, ejercicios
isocinéticos y ejercicios de estiramiento). Nosenietmos principalmente a la
tendinopatia de la porcion media del tenddn de ldguaunque también hay algunos

trabajos sobre tendinopatias de insercion.



EJERCICIO EXCENTRICO

El ejercicio excéntrico es un tipo de entrenamidsdsado en la realizacion de
contracciones musculares mientras las inserciopesimal y distal, se separan.
Pretende mejorar la fuerza y la resistencia de iscoio cuando se contrae a la vez que
se alargan sus fibras. Representa un tratamieatogbedor para pacientes con diversos
tipos de tendinopatias cronicas aunque su mecardsnagcion exacto no esta del todo
clard®. Facilita, segin se cree, la remodelacién deld&engue presenta signos de

tendinosig®*%%!

probablemente al incrementar, de forma controledearga soportada
por €l respecto a la que se genera efectuandacpsrconcéntricos. Se han propuesto
efectos favorables como facilitacion del flujo veadavoreciendo la eliminacion de los
desechos del metabolismo y de otros proddtigs eliminacion del exceso de
contenido acuoso intersticial acumulado y adelgéatm del tenddit®® estimulacion
de las respuestas reparadoras con disminucion dedovios neoformados y de la
neovascularizacién, mejoria de la microcirculatifh remodelacién de la matriz
tendinosa con realineamiento fibrilar, incremengoptoduccién de colageno tipt§*

y, con todo ello, mejoria de la capacidad de l@mmhlsculo-tendinosa para absorber
cargas. Realmente el ejercicio excéntrico provamabios no sélo en el tendén de
Aquiles sino también en la musculatura flexora fladel tobilld° y algunos autoré$
han sugerido que esta modalidad de ejercicio asotiaomponente de estiramiento

muy marcado que podria tener implicaciones teraga&ut

Hemos encontrado cinco revisiones sistematicaenmss en las que se ha
analizado la efectividad de los programas de @jera@xcéntrico en la tendinopatia
aquilea crénica. Dos de ellas se han publicado086°2%® otras dos en 206% y la
Gltima de ellas en el afio 2009.a revisién publicada en 2006 por Satyendra y Byl
incluye 7 estudios: 4 ensayos clinicos (BEY**y 3 estudios de cohortes no
controlado$-?** Todos los estudios incluian un escaso nimengadientes y, en la
mayoria, el seguimiento era corto. La revisién dtegkha et af, publicada también en
2006, incluye 9 EC: 4 ensayos clinicos controlaglestorizados (ECCA)?*¢4y 5
ensayos clinicos controlados (EGE)34°3"0 S6lo uno de ellos fue considerado de
suficiente calidad metodolégica. En la revisionwis Usen y Pumberderpublicada

un afno despues, se incluyen 11 estudios en losatrataron pacientes con tendinosis



aquilea mediante ejercicio excéntfit® 1223132425871 ER g revisibn  de
Wasielewski y Kotsk®, también publicada en 2007, se incluyen 5 BG83 | 5
revision sistematica de Magnussen étdal 2009 recoge ECCA, publicados hasta abril
de 2007, sobre tratamientos no quirargicos denrdinepatia de la porcion media del
tenddén de Aquiles. Estos autores analizaron un tl#al6 ECCA, 9 de ellos sobre
ejercicios excéntricos. En 5 de los 9 se comparajercicios excéntricos frente a
controles consistentes en tratamiento con ejercimizéntrico en 3 casg$>%y en los

2 casos restantes frente a ausencia de trataffiéhtBn estos 2 Gltimos ensayos se
incluia ademas otro grupo terapéutico, consistentan caso en ortebtsy en el otro
caso en ondas de choque extracorpéte&n 4 de estos 5 ECCA se encontraron
mejorias estadisticamente significativas del daton el programa de ejercicios
excéntricos y sélo en 1 de eftbsio se constataron diferencias significativas en la
comparacion efectuada. En los otros 4 ECCA de est&sion sobre ejercicios
excéntricos se compararon distintos programasat@niento excéntrico entre’3{° o

un programa de ejercicios exceéntrico frente a disipos ortopédicos (férulas o
plantillasf®’*"" Los autores de esta revisién concluyen sefialg@olos ejercicios
exceéntricos tienen mayor evidencia de efectividael afras terapias en el tratamiento de
la tendinopatia del cuerpo medio del tendon de laguiLos pacientes asi tratados
experimentan mejoria significativa, en descensoddé&r y en la satisfaccion con el

resultado final, en el 60-90% de los casos.

En todas las revisiones sistematicas mencionadpsree de manifiesto que el
ejercicio excéntrico proporciona resultados favimsba corto plazo, modestos pero
significativos, en la reducciéon del dolor, en aeramento de la fuerza concéntrica de
flexion plantar y en la recuperacion funcional. Kay, sin embargo, evidencias
suficientes para predecir los resultados a largeglLa heterogeneidad de los estudios
incluidos (disefio, sistemas de medicién de losltados y calidad metodoldgica) no
permite afirmar que el ejercicio de tipo excéntrgea realmente la mejor opcidn
terapéutica. No obstante se considera muy razomatllérlo dentro del programa de
tratamiento de los pacientes con tendinopatia e&@iionica, especialmente en sujetos
con afectacion del cuerpo medio del tenddn y gaetigan actividades deportivas, ya
parece favorecer la mejoria sintomatica y la rerdawittn tendinosa. Deberia
recomendarse de entrada durante un periodo irdeid a 12 semanas. Si el paciente

mejora debe continuar realizandolos entre 6 y 1Zememd¥. Si la mejoria



experimentada no es suficiente pueden afadirse t#rapias. No obstante no esta
todavia claro por qué resultan eficaces los ej@siexcéntricos, cuél es el régimen mas
adecuado de tratamiento (intensidad, velocidad,gacarfrecuencia, modo de
progresiény® y dénde es mejor realizarlos (en casa o acudiandgio centro sanitario).
En un estudio piloto recierffese ha observado que este tipo de ejercicios tambié
puede ser efectivo en pacientes con tendinopatiasdecion si se modifica el modo de
ejecucion que resulta Gtil en tendinopatias detaipn media.

En 1972 Komi y Buski® ya observaron que el fortalecimiento muscular
mediante ejercicios de tipo excéntrico mejorabatdasion méxima concéntrica,
excéntrica e isométrica en mayor proporciéon quasotnodalidades de entrenamiento.
Notaron también que producia un aumento mayor @e@dametria, aunque conseguir
estos incrementos precisaba mas tiempo de entrenmmEsto quiza era debido a las
molestias musculares diferidas que se suelen pirodw@nte las dos primeras semanas
tras el inicio del entrenamiento excéntrico. Desdnces se han publicado diversos
estudios, de diferente calidad metodolégica, sebpapel del ejercicio excéntrico en el
tratamiento de la tendinosis aquilea. Se han pddicpor ejemplo, series de casos, con
un ndmero importante de pacientes y con resultadidables. Asi, Curwin y Stansféh
Stanish et &P y Fyfe y Stanisff comunicaron muy buenos resultados en una serie de
200 pacientes (alivio completo en un 44% y alivigportante otro 43% de los casos
tratados) mientras que, posteriormente Sayana yuM&} no encontraron resultados
tan favorables con este tipo de ejercicios. Sinaggwlos estudios de series de casos
son de baja calidad metodoldgica, al carecer deogcontrol, y es necesario recurrir a
estudios de mayor calidad. No conocemos que nirgiior haya publicado, por el
momento, estudios comparativos entre ejercicio r@xicé con un grupo control
formado por paciente tratados con placebo o coanaiess de tratamiento en pacientes

con tendinopatia aquilea pero si se han realizaddipo de comparaciones.

Stanish et &P fueron los primeros en proponer, en 1986, un piogr de
ejercicios excéntrico para cada una de las tendimo&s frecuentes, incluyendo la del
tendon de Aquiles. Se basaban en dos premisas:

a) la primera era que el tendon tiene una cumeall de longitud-tension de forma que
un pequefio desplazamiento del musculo y el tendoémopan una tension elevada

sobre el hueso (sistema musculo-tendon-hueso). leste fragil al tenddn, que tiene
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fuerza elevada pero escasa resistencia a la eionggcpor tanto, menos capacidad de
absorcion de energia. Generalmente la fuerza telsienddn sano es el doble que la de
su muscult?;

b) la segunda premisa consistia en el papelgoéosga a la contraccion excéntrica en
la produccion de la tendinosis, ya que es en @&sacgdn cuando mas carga soporta el
tendén y cuando el deportista comienza a notasilaema&’®?

La propuesta de estos autores fue realizar un gmogrde tratamiento diario, de 6
semanas de duracion, elaborado basandose en em@mio progresivo de tres
parametro€®2 el estiramiento, la carga y la velocidad. Asi:

- El estiramiento o la longitud ayuda a incremetdagxtension de la unidad musculo-
tendinosa en reposo para reducir la tension coroeimiento articular.

- El aumento progresivo de la carga en la unidaatendinosa provoca un aumento de
su fuerza tensil. Proponen comenzar con una caiged&b del peso corporal cuando el
paciente haya dejado de experimentar molestias @ititna serie de 10 repeticiones.

- El incremento de la velocidad de contraccién témkaumenta la fuerza (a mayor
velocidad se ejerce mayor fuerza, en base a ladewelocidad-tension). La velocidad
es siempre el primer parametro de los tres que iebementarse en la progresion del
ejercicio.

Estos autores insisten en que el paciente quezaeali programa de fortalecimiento
excéntrico diario no debe experimentar dolor, s&wda Ultima serie. La presencia de
dolor indicaria que la carga esta siendo demastel@ada para el tendén y habria que
reducirla. Utilizan el dolor como indicador parantrolar la progresiéon: primero se
incrementa la velocidad y después la carga. Larpsa@n basada en el aumento de la
carga pasa por etapas sucesivas: ejercicio bipmatadistribucion simétrica del peso
corporal, ejercicio bipodal con aumento progresied peso sobre la extremidad del
lado lesionado, ejercicio monopodal y, finalmerjercicio monopodal con resistencia.
Se permite a los pacientes mantener su actividgaechfhabitual si ello no les produce
sintoma&. Otros autores han propuesto posteriormente, ypomrado la eficacia, de
programas de tratamiento con ejercicios excéntpeos con resistencias mas elevada y
recomendando hacerlos un cierto grado de totbr?">"®

El programa de Stanish ef%l* consiste en realizar a diario, durante 6 semanas:

a) calentamiento previo de 5 minutos de duraciéatéhel inicio de la sudoracion;

b) estiramientos durante 15-30 segundos, realizated® a 5 repeticiones antes y

después de las series de ejercicio de fortalectmexceéntrico;
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c) 3 series de 10 repeticiones cada deleejercicio de fortalecimiento excéntrico desde
la posicion de puntillas de modo progresivo sinodopero con molestias durante la
dltima serie;

y d) crioterapia, en forma de masaje con hielo,5da 10 minutos de duracion al
finalizar la sesion de tratamiento. No conocemosiBe se haya estudiado la eficacia

del tratamiento con este programa concreto.

Posteriormente a los trabajos iniciales de Stamishal 8%+ Nijesen-
Vertommen et &f publicaron, en 1992, los resultados del primendistque sugiere la
superioridad de los ejercicios excéntricos sobrasomodalidades de ejercicio. En su
trabajo analizaron una muestra de 17 pacientespriilgps aficionados, con
tendinopatia del cuerpo medio del tendon de Aquitesnas de 4 semanas de duracion
dividiendolos en dos grupos. Un grupo de 9 pacgenealizO un programa de
entrenamiento concéntrico convencional (flexionéentares isométricas) y el otro
grupo, formado por 8 pacientes, efectud el progrdmajercicio excéntrico disefiado
por Stanish et &, pero en lugar de hacerlo durante sélo 6 semanaslizaron durante
12 semanas y efectuaron en vez de solo 3 seriesigs gle 10 repeticiones. Ambos
programas incluyeron calentamientos suaves cormtléiaj ejercicios abdominales y
estiramientos del triceps sural. Encontraron que rdduccion del dolor fue
significativamente mayor en el grupo de fortaleeimid excéntrico que en el
concéntrico. En el primer grupo hubo una reducon@dia de 4.7 puntos en la escala
visual analdgica (EVA) para el dolor, frente a isninucién media de sélo 3 puntos en
el grupo que realizd ejercicios de fortalecimieatmcéntrico. Ambos grupos tuvieron
una incorporacion a la actividad fisica similar yjoraron también sus valores de
fuerza, sin diferencias significativas entre ellasnque el grupo de fortalecimiento
excéntrico presentd cierta tendencia a conseguitupaiones superiores. Tampoco
encontraron diferencias en la vuelta a las actilédaprevi’. Niesen-Vertemmen et
al*® igual que en los estudios previos de Stanish’®tyade Fyfe y Staniéfi insistian
también en el control inicial de la velocidad dalimacion del ejercicio y en el aumento
progresivo posteriormente de la carga (un 10% dsb orporal) cuando el paciente

dejaba de tener dolor en las 5 Ultimas repeticideésjercicio.

En los paises escandinavos un grupo de trabajm,sdecla Universidad de

Umea, ha publicado una serie de 5 estudios suc@$Wé>>*comunicando resultados
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favorables para la tendinosis aquilea del cuerpdionge un programa de ejercicios
excéntricos, con alta carga y con algunas otraactaisticas distintas al programa
propuesto inicialmente por Stanish ef®&t y Fyfe y Stanistf. No obstante los
resultados obtenidos por este grupo investigader ese programa, sobre todo
empleado en pacientes deportistas, no han podmseiconstatados por otros grupos
al intentar reproducir en otros estudios.

- La primera publicacién de este grupo de trabbajoealizaron Alfredson et al en
1998". Se trataba de un estudio piloto prospectivo satatizado sobre la efectividad a
corto plazo (3 meses) de un nuevo programa dei@®rxcéntrico. Se efectué en 30
pacientes, atletas aficionados, que estaban endestespera quirlrgica tras ineficacia
del tratamiento conservador previamente realizegfuo§o, medicacion antiinflamatoria
oral, ortesis...) por tendinopatia aquilea unitdtele cuerpo medio. Este estudio es el
primero en el que aparece el programa estandaftalearga, que este grupo de autores
utilizarq en el resto de sus trabajos. Consistiaeatizar Unicamente fortalecimiento
excéntrico, con apoyo unipodal, mediante dos descéjercicios en cadena cinética
cerrada, uno para el triceps sural (con la rodiktendida) y otro especifico para el
s6leo (con la rodilla en ligera flexion). Se reabian ambos apoyando el antepié del
lado afectado en el borde de un peldafio de escale@bre un pequefio escalén y
efectuando una flexion dorsal maxima desde unaigosde completa flexion plantar,
manteniendo la posicion final unos 10 segundos. dos ejercicios se hacian sin
componente conceéntrico, utilizando la extremidaatradateral para volver a la posicion
de partida tras finalizar la ejecucién. Se efecimad diario en el domicilio del paciente
durante 12 semanas. Se hacian 2 veces al dia8 derll5 repeticiones de cada uno con
un minuto de descanso entre cada serie. El progragu&ria una motivacion suficiente
del paciente para conseguir un adecuado cumplimiéntliferencia de la propuesta de
Stanish et d/** y Fyfe y Stanis¥f el programa habia de realizarse lentamente y
notando siempre dolor tolerable (ligero o moderaokl tenddn durante la ejecucion.
Se podia aplicar frio localmente al terminar la@gsdurante 10-15 minutos, o tomar
medicacion analgésica para tolerarlo mejor. Cuated@parecia el dolor se progresaba
aumentando la carga pero sin incrementar la veddcte ejecucioril aumento de la
carga se realizaba mediante la introduccion de gestro de una mochila colocada en
la espalda. El incremento de peso se hacia deSbkegn Si el paciente experimentaba
rigidez matutina, dolor intenso o discapacitantelador persistente de forma muy

prolongada tras finalizar el ejercicio se reduai@drga. En la valoracion previa de los
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pacientes de este estudio habia una disminucidnifisggiva de la fuerza en flexion
plantar, tanto concéntrica como excéntrica, respeet lado sano, que se equilibré tras
el tratamiento. Los pacientes del grupo controljngarvenidos, consiguieron a los 6
meses de la cirugia los mismos resultados queuglogexperimental logré a los 3
meses, sin los riesgos de la cirugia y teniendouenta que el ejercicio excéntrico no
produjo lesiones asociadas, con menor coste y penao la actividad laboral en todo
momento. En el seguimiento a largo plazo de losept&s que mejoraron con el
programa de ejercicios excéntricos se observd guedjoria se mantuvo en todos
menos en uro.

- Tres afios méas tarde este grupo de adfopeslicd un ECCA, multicéntrico y
prospectivo, comparando el ejercicio excéntricontre al concéntrico, con un
seguimiento de 3 meses, en 44 pacientes con doidepdinopatia del cuerpo medio
del tendon de Aquiles. El grupo que realizd ejéocexcéntrico siguio el programa
descrito previamentt realizandolo también durante 12 semanas, y ebogmue
efectud ejercicio concéntrico hizo un programa pgartlecer de forma independiente
los gemelos y el soleo, inicialmente elevaciondstalén en descarga y después en
carga. En el grupo de intervencion el 82% de losiepées (18 de 22) estaban
satisfechos con el resultado obtenido y volvierau aivel previo de actividad fisica al
final del tratamiento, frente al 36% (8 de 22) goasiguieron esos mismos resultados
dentro de los que realizaron el programa de ejer@onceéntrico. Estos resultados
coincidian con los del estudio previo de Niessertdremen et & que era de peor
calidad metodoldgica y que utilizaba un programajdecicios distinto.

- En 2003 este mismo grupo de autdresiblicé un nuevo estudio prospectivo, cuasi-
experimental y no aleatorizado. Comunicaron losbseesultados del tratamiento con
ejercicio excéntrico en una muestra mas numerogaadentes, algunos con dolor de
insercion. El 89% de los tendones con tendinosdiangbtuvo muy buenos resultados,
recuperando, tras 12 semanas de tratamiento, sbpnevio de actividad fisica, frente a
so6lo el 32%, dentro del grupo de 30 pacientes obor thsercional, que consiguieron lo
mismo. Estos buenos resultados en el grupo decitsemo los atribuyeron al
tratamiento, sino al efecto placebo o a la preseaisiada de tendinosis. Al 68% de los
pacientes con dolor de inserciéon, los que no megarase les intervino encontrando
que, ademas de tendinosis de insercion, presentalsitis subcutanea y retrocalcanea
e “impingement” posterior con el calcaneo. La cosidn de este estudio fue que el

ejercicio excéntrico utilizado era efectivo en rtamiento de la tendinopatia aquilea
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del cuerpo medio pero no parecia ser una medidpéetica eficaz en el dolor de
insercion. Los pacientes con tendinopatia del cuengdio que obtuvieron malos
resultados (11%) eran mayoritariamente mujeresnyuroindice de masa corporal mas
elevado por lo que ambos factores podrian anticipaesultado desfavorable.

- Ohberg et &f publicaron otro estudio no aleatorizado con 25 igudes
diagnosticados de tendinosis aquilea de cuerpoomiididiante seguimiento ecogréfico
se observl que tras el tratamiento con el progmdengjercicio excéntrico se producia,
en los pacientes que recuperaban su nivel previcad&idad, una reduccion
significativa del engrosamiento inicial del tendpana normalizacion de la estructura
tendinosa frente a los no tratados. En los pacgemie no estaban satisfechos con el
resultado del tratamiento se encontraron anomad&sicturales persistentes. Los
buenos resultados se mantuvieron en un seguimimeatbo superior a tres afos. Los
autores concluyen que el ejercicio excéntrico pu@ttiucir remodelacion con
normalizacion de la estructura tendinosa.

- El dltimo estudio del grupo de trabajo de lawgnsidad de Umea es el publicado en
2007 por Langberg et®l En él encontraron que después del programa deoijs de

12 semanas de duraciérse producia un aumento de la sintesis de col&igmd en
los tendones afectados por tendinosis que no senalm en los tendones sanos
utilizados como control. En los tendones no afextath sintesis de colageno es
suficiente para mantener la normal homeostasistgjielo tendinoso, por lo que el

aumento de la carga no tiene por qué modificaintesis del colageno en ellos.

Ademas de las publicaciones anteriormente resefiealasesultados favorables,
procedentes del grupo de trabajo de la Universsi@ta de Umea, hemos encontrado

&’16'32’57'74'83'85-906m plean el

otros estudios de suficiente relevancia. Mucho®ra
mismo programa descrito por Alfredson ét,a veces con ligeras modificaciones, pero
con resultados menos convincentes, y en otros td3dSse utilizan programas

distintos de ejercicio excentrico. A continuaciés tomentaremos brevemente.

Entre los estudios que emplean programas de e mxcéntrico diferentes a
los de la Universidad de Untéaenemos los del grupo de Silbernay&l”®
- Silbernagel et &, otro grupo de autores suecos de la UniversidaGiteborg,
publicaron en 2001 un ECCA incluyendo 40 pacierdes45 afios de edad media, con

aquilodinia proximal o del cuerpo medio, uni o t@lal, diagnosticada clinicamente y
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de mas de 4 meses de evolucion. Compararon ebefectios programas de ejercicios
excéntricos diferentes al propuesto por Alfredsbmli®, uno experimentando ligero
dolor al realizarlo (grupo experimental) y otro ginovocar ningun dolor (grupo
control). El seguimiento dur6 1 afo. El programdrdeamiento del grupo experimental
fue progresivo, a lo largo de 12 semanas, con pmedo de ejercicios de tipo
excéntrico con altas cargas de trabajo musculancBeyeron en el programa ejercicios
para facilitar el aumento de la circulacién locdtiramientos de triceps sural y del
séleo, ejercicios conceéntricos y excéntricos, esuelo primero y luego con el antepié
apoyado en el borde de un escaldén, que inicialmera@ bipodales progresando
después a monopodales, y ejercicios de saltosiljbeipu La dosificacion del ejercicio
fue elevada, con 3 series de 20 repeticiones cpiameepetirse diariamente entre 2y 3
veces, segun la fase de tratamiento. El ejercieidebia realizar con ligero dolor, sin
superar el valor 5 en la EVA de dolor, sin incretoestel dolor al progresar a lo largo
del programa y restableciéndose siempre el niviergwevio al terminar de hacer los
ejercicios. El grupo control realiz6 un entrenartoesimilar pero de baja carga y
evitando el dolor. Hubo mejoria sintomatica en asnigoupos. A los 6 meses se
obtuvieron resultados claramente superiores enrgdogde ejercicio de intensidad
méxima, en movilidad en flexiébn plantar, en redaocdel dolor y en vuelta a la
actividad previa. En ese grupo un mayor numero @eieptes se recuperd
completamente. Estos resultados apoyan el usojeteicto excéntrico de intensidad
maxima en el tratamiento de la tendinosis aquiléaica del cuerpo medio frente a los
de intensidad subméxima.

- Varios afos después, a mediados de 2007, elanigapo de autores publicé dos
nuevos ECCA>"® con una modificacién del programa previo, obtetiietambién con
ello buenos resultados. Efectuaban sélo una segidrabajo diaria y el comienzo y la
progresion se basaban en la capacidad del pagarderealizar el ejercicio propuesto.
Realizaban ejercicios de flexion plantar en biptsedn bipodales y monopodales, de
modo excéntrico y con rebote rapido. Se incremenpaimero el recorrido articular (al
principio se hacian en el suelo y luego al borderdescaldn), después se aumentaban
las repeticiones (llegando hasta 3 series de l&icggnes cada una) y, finalmente, se
incrementaba la resistencia, mediante mochilasalda$ o con aparatos. En la Ultima
fase se realizaba un entrenamiento de tipo plioooétEn el primero de estos dos
nuevos ECCA observaron que mantener el ejercicio de carresaltps o marcha con

control del dolor durante el programa de ejerci@oslos pacientes con tendinosis
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aquilea no tenia efectos negativos, al no encaeetraiferencias entre el grupo
completamente activo y el que no realizaba careesaltos durante las primeras 6
semanas del programa. En el segundo E€@hservaron que, aunque el paciente
podia lograr una recuperacion completa de los migso con el tratamiento la
recuperacion funcional del miembro inferior podéa smicompleta. A pesar de que el
67% de los pacientes estudiados se recuperé cammate, al afio del seguimiento
sblo el 25% alcanzd un nivel aceptable de funci@mscular. Por eso sugieren la
necesidad de continuar con el programa hasta lapeeacion funcional completa,

especialmente en sujetos deportistas, para egitativas.

Dentro de los estudios que emplean el programejateicio excéntrico de la
Universidad de Umé§ a veces con ligeras modificaciones, estan lasesiges:
- Shalabi et &f publicaron en 2004 un estudio prospectivo de dekdrasandose en el
programa de ejercicio excéntrico de Alfredson éf. abe compard la evolucién
mediante imagenes de RM. Encontraron una disminwgghificativa del volumen y de
la sefial del tendon tras completar el programa rd@miento de 3 meses, con
correlacion clinica entre disminucién de la sefalgjoria de los sintomas. Aldn asi, la
permanencia de aumento de sefial no indicO necemaria, a su vez, persistencia de
los sintomas. Los resultados de este estudio dedsdnmados con precaucion al no ser
controlado y no haberse realizado la RM de forragesiatica durante el programa. En
un estudio posterior estos mismos aufbreselven a corroborar estos datos vy la falta
de relacién entre volumen del tenddn y disminuciéros sintomas.
- Sayana y Maffulf® realizaron un estudio prospectivo abierto, no rmdado, de los
efectos del programa propuesto por el grupo denladisidad de Umé§ pero con una
progresion mas gradual. El estudio, publicado ed72®o se realizd con pacientes
deportistas sino con sujetos sedentarios. Pantaip&4 pacientes con tendinopatia
unilateral del cuerpo medio del tendén de Aquikestes de iniciar el programa de
ejercicio excéntrico se realizaban tres minutosa@entamiento y estiramientos y al
finalizarlo se aplicaba frio durante 10-15 minut&acontraron que solo hubo mejoria
en el 54% de los casos, resultado sensiblemergednfa los obtenidos en trabajos
previos, pero similar a los hallazgos del estudidN@rregaard et dlrealizado también
en sujetos no deportistas. Las hipétesis paratenoidn de resultados no tan favorables
pueden ser que los pacientes no deportistas canspdir el dolor mas tarde que los

deportistas y que estdn menos motivados para seguyrograma de tratamiento.
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Ademas, la carga alta que supone el ejercicio ésicénmonopodal puede ser
demasiado intensa para un paciente que no regérzice fisico de forma habitual.
Posteriormente estos autdfepublicaron un estudio analogo realizado esta vez e
poblacion deportista (55 pacientes) y los resukdderon similares.

- Herrington et & publicaron en 2007 los resultados de su estuditopirealizado
con 25 pacientes que efectuaban ejercicio fisic@l gue se aplicod al grupo control un
tratamiento convencional, pasivo, que consistiGestiramientos de triceps sural y
sb6leo, masaje transverso profundo y aplicacion Hesonido. En el grupo de
intervencion se afiadié el programa de ejercicicéexico de Alfredson et ¥ Los
resultados al finalizar las 12 semanas de tratamimaostraron que el dolor mejoraba en
ambos grupos, pero en el grupo de intervenciongi@na fue mayor y significativa con
recuperacion del nivel de actividad fisica prea. palabras de los propios autores
estos resultados serian mas interesantes si huldesjguesto un grupo de tratamiento
gue sélo hubiera recibido ejercicio excéntrico,opelrestudio sustenta la conveniencia
de realizar un tratamiento no quirdrgico dado @serhejoras se produjeron en ambos
grupos.

- También en 2007 Mayer et"aknalizaron mediante un ECCA los efectos de varios
tratamientos, a corto plazo (4 semanas) para tirtepatia aquilea media unilateral en
31 corredores varones. Comprobaron la eficaciatdra un grupo control, tanto del uso
de ortesis semirrigidas a medida durante el disoadenun tratamiento de fisioterapia
(aplicado 2-3 dias en semana) que incluia masapverso profundo, ultrasonido
pulsante, frio y ejercicios, entre los que se ifackl programa de Alfredson et’al

- En dos ECCA Rompe et'af® compararon el ejercicio excéntrico, las ondas de
choque extracorpéreas y la simple observacion, ausencia de tratamiento, en la
tendinosis cronica del cuerpo medio del tendon deilds en pacientes sedentarios.
Encontraron que los pacientes que recibian tratamimejoraban, a los 4 meses, de
forma significativa frente a los que no lo recibiely que esta mejoria era ligeramente
superior en el grupo tratado con ejercicio excéatpero no tan marcada como la
observada en los pacientes, con actividad depordigalos estudios del grupo de la
Universidad de Uméa No obstante el hecho de que los pacientes iraguiab
realizaran actividad fisica habitual es un puntpdrtante diferente a otros estudios
previos donde se obtienen resultados mejores tr tn ejercicios excéntricos a
pacientes que realizan de forma usual ejercicicoffs En 2009 estos mismos autdfes

han publicado un ECCA de 68 pacientes con tendtfeopednica no insercional de mas
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de 6 meses de duracion comparando 2 tratamieng@giceo excéntrico aislado o
ejercicio excéntrico asociado a ondas de choqueaaxpdreas de baja energia.
Observaron un efecto sinérgico con la asociacidandeos tratamientos a los 4 meses
pero no hubo diferencias al afio. El ejercicio ekt&m se realizaba segun el protocolo
de la Universidad de Um&gpero comenzando de modo mas gradual. La progrésion
desde 1 serie de 10 repeticiones una vez al dfa Baeries de 15 repeticiones una vez
al dia la primera semana y 2 veces al dia a paetirfinal de la segunda semana.
Posteriormente se hacia con incremento de 5 Kgsle, golocado en una mochila, con
aumentos de peso progresivos.

- Otros autores también han realizado ECCA pamgpcobar si otras terapias fisicas, al
asociarlas al programa de ejercicio excéntrico Hedson et &, producian mejores
resultados que el programa de ejercicio aisladé. $tergiouolas et & comprobaron,
en deportistas aficionados con tendinopatia aquitéaica unilateral de la porcidon
media, que la asociacién de laser infrarrojo da lemiergia aceleraba la recuperaciéon
clinica en las primeras 4 semanas pero a las l12rsmmno habia diferencias. Sin
embargo Petersen ef%hbbservaron en 101 pacientes, seguidos durant@ajmae la
ortesis de talon denominada AirHeel Brace, (unaststcon dos celdillas de aire, unidas
entre si, localizadas en el arco del pie y en ta pasterior del talén) era tan efectiva
como el programa de ejercicio excéntrico y questacacion de ambos tratamientos no
era superior a su empleo de forma aislada. No wiest&nobloch et &f observaron en
otro ECCA de 116 pacientes con tendinopatia aquitdateral del cuerpo medio de al
menos 3 meses de evolucion. que el tratamiento ioaohd podia optimizar la
microcirculacién del tendén. Estos mismos autoralsidn encontrado antésen un
ECCA prospectivo realizado en 20 pacientes coniiepdtia aquilea cronica que con
el programa de entrenamiento excéntrico sttecge producia una reduccion
significativa del dolor en el grupo tratado con cébe favorables sobre la
microcirculacion.

- En dos estudios piloto reciente¥’ se ha visto que los efectos del programa de
ejercicio excéntrico de Alfredson et’atealizados durante 3 meses son similares al
tratamiento con ultrasonido o con infiltracionesiaaas con lidocaina mas glucosa
hiperténica (dirigida a producir esclerosis de pesjuefios vasos sanguineos y de las
terminaciones nerviosas). En el primer estiidiprospectivo y aleatorizado, de 16
pacientes con dolor de larga duracion, estilo d& velativamente sedentario y edad

media de 53 afios la ausencia de diferencias sigtiifas probablemente era debida al
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pequefio tamafo de la muestra, a que el programjgmeios se realizd solo una vez al
dia o a que se incluian pacientes con caractessticie en otros estudios habian
demostrado que el ejercicio era menos eficaz (®mes). En el segundo estutfioun

ECA de 43 pacientes parecia haber una cierta tefadeacia una mejoria mayor y mas
rapida si se asociaban ambos tratamientos, egsatcinfiltraciones, a los 6 y a los 12

meses de seguimiento.

Los estudios sobre la eficacia del ejercicio exogmten pacientes con
tendinopatia aquilea de insercidbn son menos nuemee los que analizan su eficacia
en la tendinopatia de la porcién media y, en génseaobservan peores resultados al
aplicar los mismos programas que resultan efectaroda tendinopatia del cuerpo
medid>" En un estudio piloto, publicado en 2008, Jonscal® han investigado los
efectos de un nuevo programa de ejercicio excénton resultados prometedores para
este tipo de pacientes. El programa constaba dénioo ejercicio realizado con la
rodilla en extension, similar al programa de tendis de cuerpo medio pero sin realizar
esfuerzo en flexion dorsal, es decir, sin supergrolsicion neutra del tobillo partiendo
desde la maxima flexion plantar. Eso evitaba unbb@sonflicto de espacio entre el
tenddn, la bursa y el calcaneo. El paciente ldzaiah en el suelo en lugar de hacerlo
sobre un escalén y no se incluia el ejercicio eximéncon la rodilla en flexion. Los
resultados, a los 4 meses, mostraban mejoria é%lde los pacientes, algunos con
dolor bilateral. Eso supone que 23 de los 34 teesl@studiados recuperaban su nivel
de carga y la posibilidad de volver al ejercicidihzal en ese periodo de tiempo. Los
autores median, fundamentalmente, la satisfaca@bpatiente pero las reducciones en
la EVA de dolor eran estadisticamente significatitento en los pacientes satisfechos
con el resultado del tratamiento como en los qudonestaban. Estos resultados no

difieren si a la patologia tendinosa se asociasalteraciones.
OTRAS MODALIDADES DE EJERCICIO

La tension sobre la estructura tendinosa afegealabcada por cualquier tipo de
ejercicio, independientemente de que se trate etei@ps concéntricos, excéntricos o

estiramientos, podria disminuir los sintomas déetadinosis aquilea de modo més

efectivo que con tratamientos que no provocan @ssidn. Por ello también podrian
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considerarse otro tipo de modalidades de entremaondbstintas al ejercicio excéntrico

si el paciente no lo tolerase.
Ejercicio concéntrico

Una recomendacion tradicional para pacientes eadinosis aquilea ha sido,
hasta no hace mucho, realizar programas de entrem@mprogresivo mediante
ejercicios de tipo concéntrico. No obstante loscgjes concéntricos, cuando se han
comparado con ejercicios de tipo excéntrico, hanadtrado ser menos eficaces en el
tratamiento de la tendinopatia aquife por lo que nosotros no recomendamos su
empleo salvo que al paciente le resultara imposiaterios de forma excéntrica. En ese

caso podrian hacerse en carga o en descarga.
Ejercicio isocinético

Croisier et df' publicaron un estudio para determinar la efectigidie varios
modelos de entrenamiento isocinético de tipo exioénén 34 pacientes con afecciones
tendinosas crénicas. Entre ellos que habia 9 cesostendinopatia aquilea que no
habian respondido previamente a otras terapiaser@sn resultados satisfactorios a
corto plazo. El reducido niumero de pacientes, I fde grupo control y el escaso
seguimiento realizado no permite recomendar, dmdogeneralizada, este tipo de
tratamiento que ademas, por la necesidad de emglikgawsitivos especificos, resulta
mas caro y obliga al paciente a acudir a un cezgpecializado donde se disponga de

dichos aparatos.
Ejercicio de estiramiento

La conveniencia de realizar o no ejercicios derasiento del tendén de
Aquiles es motivo de discrepancia. Se trata denuedida habitualmente recomendada
por algunos autores para la tendinosis aqtfiféd®"%"*">68284Bearo no conocemos
estudios que hayan demostrado claramente un gbesitvo. Por el contrario, otros
autore&"?#313248."{ndican que no son efectivos o, incluso, los dessejan por reducir
el beneficio obtenido con el ejercicio excéntriddo esta claro, tampoco, si los

estiramientos reducen o no de forma significatagarholestias musculares diferidas que
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se producen habitualmente durante las dos prinsgrasnas de inicio de un programa
de fortalecimiento excéntritd®® Sorprendentemente se ha Vistcaunque en un
estudio de s6lo 16 casos, que los pacientes catintgratia aquilea tienen menos
rigidez tendinosa que un grupo de controles. Sephhficado recientemente 3 estudios
que merece la pena analizar con mayor detenimi€utolos de Roos et*3l de Vos et
al’’ y Ngrregaard et & Los tres incluyen, dentro de las medidas teragest
estiramientos del tenddn de Aquiles efectuados ifkredtes formas (en los dos
primeros casos se usaron férulas nocturnas y etereéro los estiramientos se
realizaban una vez al dia, de pie). Sélo Narregeted® obtuvo resultados favorables

pero equivalentes a los del ejercicio excéntrico.

Roos et 4f publicaron en 2004 un ECCA de alta calidad metigiof, donde
se comparaban 3 tipos diferentes de tratamierdtizaglos durante 12 semanas, en 44
pacientes con una edad media de 45 afios. HabiajgBesy el 65% realizaba practica
deportiva habitual. Un primer grupo realiz6 el peyga de ejercicio excéntrico
disefiado por Alfredson et®apero con un incremento més gradual del nimereidess
al dia. Un segundo grupo de pacientes empled, ajema férula nocturna colocada en
la cara dorsal del pie y de la pierna para provestiramiento sostenido del tendén. El
tercer grupo utilizo la férula como Unico tratant@enA las 6 semanas se encontré ya
reduccion del dolor en el grupo de tratamiento egercicios exceéntrico, que se
mantuvo 1 afio. En otros estudios con ejerciciogmxicos la reduccion del dolor se
producia mas tarde, a las 12 semaifas* El segundo grupo de tratamiento, ejercicios
excéntricos mas férula nocturna, obtuvo peoreslteggs. Por eso los autores
dedujeron que la férula, lejos de mejorar los tadok, disminuia los beneficios
obtenidos con el ejercicio exceéntrico, pudiendostaxiun efecto modulador del
estiramiento prolongado sobre el beneficio delcgjar excéntrico. La mayor parte de
los autores que utilizan estiramientos lo hacem pagjorar las molestias musculares
diferidas derivadas del entrenamiento excéntriclagos primeras semanas, y Roos et
al*® descartaron su hipétesis inicial sobre un posimmeficio del estiramiento
sostenido, ya que dichas molestias se produciaméos grupos y sin diferencias entre
ellos. Los peores resultados los obtuvo el grupe splo utilizé la férula nocturna,
aungue hubo disminucion del dolor en los 3 grugosiia de seguimiento. A las 12
semanas solo la mitad de los pacientes mantuvierorbuen cumplimiento del

tratamientd®,
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En 2007 de Vos et 4l publicaron otro ECCA donde se planteaba la misma
pregunta que se formularon previamente Roos “&tyationde se llegé a la misma
conclusion. Compararon también dos grupos de pasiemeportistas activos, con
tendinosis aquilea crénica de cuerpo medio (70ctees) que realizaban el programa de
ejercicio excéntrict. Uno de los grupos llevé ademas una férula noatem la cara
plantar del pie para provocar un estiramiento msigo del tendon intentando
disminuir la duracién del periodo de rigidez matatiLos resultados a las 12 semanas
mostraron que la férula nocturna no suponia unflmémedicional al tratamiento con
ejercicio excéntrico. En el seguimiento a largozgla los resultados no cambiaron

aungue soélo un escaso numero de pacientes haltiauemio haciendo los ejercicios.

Por Gltimo, Ngrregaard et ‘adlencontraron, en cambio, que los estiramientos
podian producir mejoria sintomatica ligera a laptpzo pero similar a la obtenida con
el ejercicio excéntrico en sujetos no deportistanpararon la eficacia del programa
de ejercicio excéntrico de la Universidad suecaJdea’ frente a los estiramientos,
realizados diariamente durante 12 semanas, eatairtiento de la tendinopatia aquilea
cronica (de mas de 3 meses de duracién). Incluyeacientes con dolor de insercion.
Realizaron un ECCA con 45 pacientes diagnosticadiméca y/o ecograficamente.
Completaron el estudio 38 pacientes, con un seguimide 39 semanas. Como
intervencion, en el grupo experimental, utilizasdprograma disefiado por el grupo de
trabajo de Alfredson et #1(98) y en el grupo control se realizaron estiramierntels
triceps sural (con la rodilla completamente exwady del séleo (con la rodilla en
ligera flexion). Los estiramientos se realizaban pile, lentamente y se mantenian
durante 30 segundos, efectuandose 5 repeticiomesyraducir dolor. A todos los
pacientes se les autorizd a seguir con su activigdutual siempre que ello no les
produjera un aumento de los sintomas. No se emgontrdiferencias significativas
entre los dos grupos, con mejoria en ambos inchlisaio de seguimiento. En los
resultados a las 12 semanas observaron que lasnEndhas gruesos tuvieron mejores
resultados y que no hubo correlacion significagwdre los cambios en el grosor del
tendén y los cambios en los sintomas, igual queeleastudio de Shalabi et'al
También constataron que los pacientes con doloingdercion tuvieron una peor
valoracion global y que las mujeres mejoraron mearoo referente a dolor y rigidez.

Esto ultimo lo explicaban diciendo que las mujeseslen tener mayores sensaciones
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dolorosas y mas prolongadas en las patologias cagnidebido a mecanismos
relacionados con el sistema nervioso central. essltados de este estudio difieren de
los datos, mas favorables, obtenidos por otrosresitgue incluian el mismo programa

de fortalecimiento excéntricp??31:324248

pero son similares a los observados por
Sayana y Maffulf®. Ngrregaard et & proponen varias explicaciones para esta
discrepancia: algunos de sus pacientes tenian di#oinsercion; la supervision
realizada no fue constante (lo que pudo redundarmemor cumplimiento del
tratamiento); en los otros estudios el fisioterapgudo haber insistido mas al paciente
en la realizacion del ejercicio, a pesar del dojola mayor parte de los pacientes en
ellos eran deportistas, con una media de edad ajasld que quiza influyé también en
la percepcion y aceptacion del dolor y, por taeto,el resultado mejor del ejercicio
exceéntrico; y, por ultimo utilizaron cuestionaries, lugar de entrevistas personales, por

lo que la relacion directa con un entrevistadorfzoldaber variado las respuestas.

Los datos sobre la eficacia y la utilidad de le@gios de estiramientos que
podemos extraer de la lectura critica de la bibdifig son, pues, contradictorios.
Creemos que los estiramientos pueden estar insl@dcel programa en aquellos casos
en los que haya una disminucién de la movilidaded gaciente nota con ellos alivio de
las molestias musculares diferidas producidas pejeecicio excéntrico durante las dos

primeras semanas.
PROGRAMAS DE EJERCICIOS

A continuacion proponemos un programa de ejercipasa la tendinopatia
aquilea cronica del cuerpo medio o no insercionaltrgs dos para la tendinopatia

aquilea cronica distal o insercional, segun sea Unilateral.
TENDINOPATIA AQUILEA DEL CUERPO MEDIO

El programa de tratamiento para la tendinosis mediatendon de Aquiles,

-22,31,64 esta

desarrollado por el grupo de trabajo sueco de laddsidad de Umé
indicado en pacientes con tendinopatia aquileaiaaddel cuerpo medio (rigidez

matutina y dolor, localizado a 2-6 cm de la ins@rcicalcanea) con molestias
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persistentes de mas de 3 meses de evolucion.rasmiento debe realizarse, asociado

0 no a otras modalidades pasivas, durante un mededinos 6 mesés

El programa consta solo de dos ejercicios de tim®mrico que se realizan
lentamente de forma monopodal, en cadena cinéticada, apoyando el antepié de la
extremidad afectada sobre el borde de un peque@bdasy sin apoyar el otro. Uno se
efectlia con la rodilla en completa extension y,qiera fortalecer de forma especifica
el soleo, en flexion ligera (de unos 20°-30°). Cefacicio consiste en realizar una
flexion dorsal maxima del tobillo desde la posicide maxima flexion plantar
manteniendo la posicidon alcanzada durante 10 segurithra evitar que el tendoén
afectado efectle durante el programa excéntricrampiones concéntricas se utilizara
la extremidad sana para que la afectada vuelvgasiaion de partida de forma pasiva.
Hay que realizar ambos ejercicios durante 3 mesdss los dias, efectuando 3 series
de 15 repeticiones (con un minuto de descanso eati@ serie) 2 veces al dia, con una
progresion gradual en la intensidad, variable segimondicion fisica previa del
paciente. Los ejercicios deben realizarse en lgacaraxima tolerada, es decir, notando,
al hacerlos, cierto grado de dolor sobre el teraféotado, que debe ser solo ligero o
moderado para que sea tolerado. En ocasiones unosomde calentamiento previo
mejora la tolerancia. Si el dolor es intenso o iptsa lo largo del dia produciendo
aumento de la rigidez matutina o incremento dedeaghacidad o el paciente los tolera
mal debe comenzarse haciéndolos de forma bipodajgodo progresivamente cada
vez mas peso sobre el lado afectado) o bien efabbuanenos series, menos
repeticiones en cada serie y/o haciéndolo, al jimcsélo una vez al dia. Si no se nota
dolor debe incrementarse la resistencia para gpaocénte siempre lo perciba ya que si
no se estaria efectuando una carga submaxima (mefitaz)’. Una manera de
controlar el dolor es tomar medicacion analgésieaipmente o aplicar frio local (5-15
minutos) cada vez que se finalicen los ejercict®l paciente notase con ello alivio de
las habituales molestias musculares diferidas gekes producir los ejercicios de tipo
excéntrico durante las primeras 2-4 semanas pyselenitirse, durante ese periodo de
tiempo estiramientos lentos e indoloros del triceypsl y del séleo en bipedestacion
frente a una pared. Los estiramientos estaran samente indicados en los casos que
asocien limitacion de la movilidad articular debitto. Se hacen dos veces al dia
efectuandose 5 repeticiones cada vez) Para aunientsistencia de cada ejercicio de

fortalecimiento se utilizaran pesos colocados ernnirior de una mochila que el
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paciente colocara a su espalda. Se puede comenzanc0-20% del peso corpddt’

0 con 25 6 5 KF*®" pero no se incrementard en ningln caso la veldcita
ejecucion. El incremento del peso se hara de 2’2K@'5 Kg o de 5 Kg en 5 Kg en
funcién de la sensacion dolorosa. Los sujetos sades suelen precisar una progresion
mas gradual que los individuos acostumbrados &agadjercicio fisico. Es importante
gue, tras ensefiar al paciente el ejercicio, sadditen siempre instrucciones escritas
sobre el modo de realizar cada ejercicio y sobraoc@fectuar la progresion. Los
ejercicios, si producen mejoria, se mantendranahdat recuperacion funcional
completa. A los pacientes que no realizan activedadieportivas habituales suele ser
necesario motivarles mas que a los deportistasquagal cumplimiento sea adecuado.

La actividad deportiva se permite siempre que zadhi no incremente los sintomas.

En deportistas con tendinosis aquilea se han dudenralteraciones en el
rendimiento muscular de las extremidades inferféréz un estudio recierffedonde
se ha comparado la cinética, la cinematica y lavidatl muscular en corredores con
tendinopatia aquilea y sin ella se ha visto quel@uyeesentarse una disminucion de la
actividad de los musculos tibial anterior, rectondeal y gliteo medio durante la
carrera. En estos casos podria ser beneficiosdaasgercicios que promuevan un
incremento de la actividad muscular en dichos mdsclEn sujetos no deportistas
podria recomendarse, también, indicar programagntienamiento aerobico y para

mejorar la resistencia de los miembros inferiftes

TENDINOPATIA AQUILEA DE INSERCION

El programa consiste en un Unico ejercitioealizado con la rodilla en
extension, similar al del programa de tendinosiscderpo medio pero sin efectuar
movimiento en flexién dorsal, es decir, sin supdearposicidon neutra del tobillo
partiendo desde la maxima flexion plantar. Pa@allpaciente lo realiza en el suelo en
lugar de hacerlo sobre un escalon. Esa limitaciéinnagovimiento evita un posible
conflicto de espacio entre el tendon, la bursa yataneo. No se deben incluir
estiramientos ya que a menudo se asocian otragi@ies (bursitis preaquilea o
retroaquilea o “impingement” posterior) y se prasda dolor al realizarlos. Si el
paciente tiene una afectacion bilateral se deberte®jercicio de modo independiente

con cada pie. Para evitar en este caso la fleXgmigr concéntrica del pie que no se
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esta entrenando se utilizara, para volver a lacpside partida, un escalén donde se
coloca el pie que no esta efectuando el entrenamieientras el tobillo con el que se
realiza el ejercicio efectia una flexion plantasipa en descarga.
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