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INTRODUCCION

La tendinosis patelar es una patologia frecuentiee eleportistas que solicitan
una gran exigencia al musculo cuadriceps de fompatida, sobre todo en saltos y
frenadas bruscas. Se considera una patologia pausm 0 sobrecarga de traccion muy
tipica, por lo tanto, de deportes como el saltwalkas, voleibol, baloncesto o fatbo.

En los afios 90 el estudio de la histopatologiaadiedion por sobrecarga del
tendon patelar parece ya poner claramente de restoifia existencia de una entidad de
caracter degenerativo sustituyéndose el términdirigis por el de tendinosis La
alteracion histologica del tendon patelar es unsomg@nizacion del colageno con
presencia de microcicatrices. No se observan &lulfdamatorias en la biopsia del
tejido dafiado sino mas bien cambios degeneratiosallazgo constante en el estudio
histopatolégico de la tendinopatia patelar crérésauna degeneracion mucoide con
fibrosis y neovascularizacion. Estos cambios deggines producen un aumento de
sefial en los estudios de Resonancia Magnética &u@MN) y se aprecian como
regiones hipoecoicas en los estudios ecografitdsLa lesidn es eminentemente
insercional, a nivel de la insercion del tenddrekpolo inferior de la rétula. Es menos
frecuente su localizacion en el cuerpo del tendd@s sintomas son con frecuencia
recurrentes y han respondido, histéricamente, aua mala evolucion a diferentes
abordajes terapéuticos, especialmente cuando seomhsiderado una entidad con
fenémenos inflamatorios hasta llegar a la actuaiprension de la fisiopatolodfia

El tratamiento es, en principio, conservador y debenfocado a combatir el
deterioro y las microroturas del colageno peroanmflamacién. Para romper el ciclo
de la tendinosis se requiere un periodo de repekdivio y se usaran terapias que
optimicen la produccion y maduracion del colageaarsbdo que el tendon adquiera la
resistencia necesaria a la tension para garatgiZzancion normal. El tendon tiene una
tasa metabdlica baja (aproximadamente un 13% dgéoa que consume el musculo) y
requiere unos 100 dias para sintetizar colagendopguie, incluso en casos de sintomas
incipientes, se recomiendan de 2 a 3 semanas dsorgqara que exista un tejido que
permita el fortalecimiento, y posteriormente genenaa tension controlada sobre el

tendén mediante un programa de ejercicio regtado

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
En la préactica clinica se han propuesto numerosatantientos en las

tendinopatias pero son escasos los ensayos clinieosdisefiados que demuestren su
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eficacia. Las principales alternativas terapéuticesn el reposo relativo, los
antiinflamatorios esteroideos (AINES), los prograntke ejercicios de fortalecimiento
muscular, la infiltracion con corticoesteroidess lomedios fisicos (termoterapia,
ultrasonido, laser, ondas de choque), las férulasvendajes, la crioterapia,
modificaciones ergondémicas Yy la cirugia.

Los programas de ejercicios son la alternativa ynasejor estudiada. Varios
estudios clinicos y experimentales sugieren qutenaion reglada sobre los tejidos
dafiados acelera el metabolismo de los tenocit@s yayuda a desarrollarse con una
mejor alineacion de las fibras colagenas y porotamejora la reparacion tisular
4910112 B opjetivo principal es facilitar los fenémeno=parativos y optimizar la
tension tisular a través de una contraccion cadeolindolora o con un nivel de
molestia moderada.

Aunque los resultados observados en las tendiraspdg insercion, como la
patelar, no son tan concluyentes como los obtenisioga tendinopatia aquilea que
afecta a la porcion media del cuerpo del tenddfhl® los programas de ejercicios
parecen ser la mejor forma de crear la tensidnsageepara una mejor reorganizacion
de las fibras colagenas durante el proceso dea&par

En publicaciones ya clasicas Stanish y sus coldboea®®*’

sostienen que la
carga excéntrica es la causante de los dafios mgiamacroscopicos del tendon.
Proponen que el programa de tratamiento debe inejarcicios de fortalecimiento
excéntrico combinados con ejercicios de estirarnignten ocasiones, con ejercicios
concéntricos. Un elemento comun de todos los pnogsade ejercicios es la realizacion

de movimientos de acuclillamiento o “sentadil§<®

ENSAYOS CLINICOS SOBRE PROGRAMAS DE EJERCICIOS

Se ha realizado una busqueda en la principal basedados biomédica
(MEDLINE) combinando las palabras clave “jumperisek” y “patellar tendinopathy”
con los siguientes términos: “rehabilitation”, “esiee”, “physical therapy” y
“physiotherapy”. Se seleccionaron todos aquelldgdéss en los que se describian los
detalles técnicos y la efectividad de los ejersicjae pueden utilizarse en los pacientes
con tendinosis patelar. Ademas se examinaron tas bibliograficas de los articulos
con informacion relevante. En el analisis de laagfia se ha dado especial relevancia a
los datos procedentes de ensayos clinicos (EGcedémente los EC con grupo control

(ECC) y con distribucion al azar de los grupos d®atniento: ensayos clinicos
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controlados aleatorizados (ECCA). Hemos localizA@deCC, 8 de ellos son ademas
ECCA, que analizan la eficacia delos ejerciciodattalecimiento en la tendinopatia
patelar.

El primer ECCA se publica en 208%* y en el se compara un programa de
ejercicios de fortalecimiento excéntrico con cangagresivas durante 12 semanas, con
un programa de ejercicios de fortalecimiento coti@m La mayor parte de los
pacientes mejoraron, pero esta mejoria era masriampe en el grupo que realizé el
programa de ejercicios excéntrico: 9 de 10 volviesosu actividad deportiva habitual
frente a 6 de 9 en el grupo de ejercicio concémtric

Posteriormente Purdam et?alen el Gnico ECC no aleatorizado, comparan
ejercicios de fortalecimiento excéntrico realizadobre una plataforma de madera con
una inclinacion de 25° frente a ejercicios realmadobre una superficie lisa. Los
ejercicios realizados sobre la tabla inclinada raosh mejores resultados en relacion al
dolor y el retorno a la actividad deportiva. Esesmm afio Stasinopoulos et 4l
comparan tres tratamientos diferentes: aplicaciérullrasonido, masaje de friccion
transversa y un programa de ejercicios que comairiramientos y ejercicios de
fortalecimiento excéntrico. Los programas de eggosi fueron mas eficaces que las dos
modalidades de tratamiento fisico (ultrasonido gaj@transverso).

En el afio 2005 se publican 3 nuevos EEEA* Young et al*

comparan
ejercicios excéntricos sobre una superficie planejeycicios realizados sobre una
plataforma inclinada no observando diferenciasn®set & analizan, en jugadores de
voleibol de alto nivel competitivo, la eficacia da programa de ejercicios excéntrico
con un grupo control. El protocolo de tratamienta enuy similar al utilizado por
Purdam et af? pero se les permiti6 actividad deportiva. Los flaas que realizaron el
programa de ejercicios no mostraron una menor encidh de sintomas que el grupo
control. La conclusion principal de los autores @ no se debe combinar la
participacion en la actividad deportiva con ejeascexcéntricos ya que la carga total
del tenddn probablemente es demasiada alta.

En otro trabajo publicado en 2005 Johnson y Alfpetfscomparan ejercicios
excéntricos con ejercicios conceéntricos realizaslisre el mismo tipo de plataforma
inclinada. Los ejercicios excéntricos se mostrasaperiores en la disminucion del
dolor y la repercusion funcional.

En el aflo 2006 Bahr et?alpublican un importante ECCA en el que compran

ejercicios excéntricos frente a cirugia en 35 paes (40 rodillas) con sintomas
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intensos (como minimo dolor antes y después detiaidad que impide participar en
deportes al mismo nivel que antes del inicio ddbido Todos los pacientes fueron
seguidos al menos durante 12 meses. La mayor pagjeraron pero no hubo
diferencias entre los que realizaron el programaepcicios y los que fueron
intervenidos quirargicamente.

En 2007 Frohm et & compararon el programa de ejercicio excéntrico con
apoyo unipodal sobre una plataforma inclinada, ej@ncicios excéntricos bilaterales
realizados con el aparato de Brosman. Los resdtasiwon similares en ambos grupos.

En un estudio reciente, publicado en 2009, Kongsgeraf’ compararon tres
tratamientos: 1) infiltracion peritendinosa contmmides; 2) ejercicios excéntricos con
apoyo unipodal sobre un plano inclinado y 3) ef@osi de fortalecimiento excéntrico y
concéntrico, realizados con aparatos de musculagén movimientos lentos y
resistencias altas que se iban incrementando dagiierancia del paciente segun un
esquema predefinido. Los tres grupos mejoraron lecoetrol realizado a las 12
semanas pero la mejoria obtenida mediante la radiin con corticoides no se
mantenia en el seguimiento a medio-plazo. Los ptEseque realizaron los programas
de ejercicios si mantenian la mejoria en las ecaluas realizadas a medio-larga plazo.

Los resultados eran algo mejores con la combinad@ajercicios concéntricos

y excéntricos y resistencias altas.

PROGRAMAS DE EJERCICIOS PROPUESTOS

Todos los programas de ejercicios que se han mndosteficaces en ECC
incluyen como actividad principal la contracciongowlar del cuddriceps mientras se
alarga su longitud (contraccién excéntrica). Esesado que los ejercicios se realicen
durante varios meses (nunca menos de 3 o0 4) yaqueesrumpa la actividad deportiva
al menos las primeras cuatro semahis

El programa de ejercicios analizado en el prim@CRB, publicado por Cannell
et af>?* se basa en la propuesta de Stanish y ClftWirPartiendo de la posicién en
bipedestacion, con el tronco recto y las rodillamlinente extendidas, se realiza la
flexion simultdnea de ambas rodillas (acuclillan¢mtilizando ambos cuadriceps para
frenar el descenso cuando los muslos se sitiamgiiano paralelo al suelo. Ambos
miembros inferiores se entrenan simultaneament@ribaera semana la progresion se
realiza aumentando la velocidad y a partir deelgunda semana se afiaden resistencias

(agarrando unas pesas con ambas manos). Inici@nsenttilizan pesos que sumen
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aproximadamente un 10% del peso corporal. Se éngst que los ejercicios no
provoguen dolor o que sea minimo. Sélo cuando esblporealizar 3 series de 10
repeticiones sin dolor se aumentan las resistendias ejercicios se realizan
diariamente pero a partir de la sexta semana seidswa suficiente continuar
practicandolos tres dias a la semana.

Los programas de ejercicios utilizados en el relgd=CC son muy similares
entre si. Siguen el modelo propuesto por Alfreddquara el tratamiento de la
tendinopatia aquilea también basado en ejerciciegngricos. Las diferencias mas
importantes respecto al modelo de Stanish y CifWires que se realice solamente
con el miembro inferior sintomatico y la insistem@n que el movimiento se realice
lentamente y con algo de dolor o disconfort (cuaaeldejercicio se realiza de forma
indolora hay que progresar aumentando la resisteres decir, se acepta realizar los
ejercicios con dolor pero este debe ser moderagodno igual a una puntuacion de 3-
4 en la escala analdgica visual) y no aumentaifgigtivamente con los ejercicios y
tras finalizar su ejecucién. Se parte desde lacjiwsien bipedestacién con el tronco
recto y apoyo unipodal con la rodilla en extens&wbre el miembro inferior
sintomatico. El ejercicio basico consiste simpletaen realizar un movimiento lento
de flexion de rodilla. La recomendacién sobre gjudm hasta el que se debe flexionar la
rodilla varia de 70° a 90° segun los estudios peraccomenta que lo importante es
alcanzar al menos los 60° que es el angulo quepada mayor sobrecarga a nivel del
tenddn patelar. Los ejercicios parecen ser algo efi@aces si se realizan con el
miembro inferior apoyado en una plataforma de naden una inclinacién de 25°.
Para volver a la posicidén inicial se utiliza la traacion del miembro inferior sano. Si la
tendinopatia es bilateral se utilizaran los dosnmbi®s inferiores ayudandose ademas
con ambas manos. En la mayor parte de los ECCabeare 3 series de 15 repeticiones
2 veces al dfa, todos los dias de la seffafid’ pero en algunos ECC soélo se realizan 3
dias /semarfd®®

La progresion del ejercicio se realiza afiadiendsm pelabitualmente se utilizan
mochilas que se colocan en la espalda y se vaanilEncon pesos (en incrementos de
cinco kilos).

El ECCA de Kongsgaard et?3lsugiere que la combinacién de ejercicios
concéntricos y excéntricos realizados lentamente ayparatos de musculacion que

permiten resistencias altas y progresivas (quasencrementando segun la tolerancia)



pueden ser incluso mas eficaz que los programasdbssinicamente en ejercicios
excentricos.

El programa més utilizado en ECC, basado en uro(gjarcicio excéntrico con
apoyo unipodal (excepto en casos bilaterales) y mmiacisar fase previa de
calentamiento, tiene la gran ventaja de que es samgillo de aprender y puede
realizarse en el domicilio del paciente sin supsédw. Apoyarse sobre una plataforma
inclinada unos 25° parece que mejora los resultddioproblema practico es que estas
plataformas solo se venden actualmente a travégat@et con un coste aproximado de
45-70 $. Algunas  direcciones que  ofrecen el praduct son:
http://www.3bscientific.es/slantboardforstretchiridy@76.p 928 929 0 0 12902.html
http://www.amazon.com/Colonial-Medical-Assisted-@s-Slant/dp/BO01ANN4L8y
http://www.sportstek.net/index.htrfacceso 8_12 2009)

Los programas de ejercicios excéntricos bilaterededizados superficie lisa,
segun el modelo de Stanish y Curwin, también paredfgaces y requieren menos
equipamiento por lo que pueden ser una buena aiiesnal programa de ejercicio

exceéntrico con apoyo unipodal sobre plataformanada.

PROGRAMAS

FASE | BILATERAL

Sentadilla bilateral.

Alternativa Si el paciente no tiene un alto nivel de formsich puede realizar
inicialmente:Sentadilla con apoyo posterior.

FASE Il BILATERAL

Sentadilla bilateral con resistencia.

FASE | UNIPODAL

Sentadilla unipodal en plano inclinado.

Alternativa: Si el paciente tiene dificultad para realizar @r@cio de sentadilla
unipodal en plano inclinado o no dispone de plata#oinclinada realizar&entadilla
unipodal.

FASE Il UNIPODAL

Sentadilla unipodal en plano inclinado con resistenas.

Alternativa: Si el paciente tiene dificultad para realizar @r@cio de sentadilla
unipodal en plano inclinado con resistencias o rpahe de plataforma inclinada

realizara:Sentadilla unipodal con resistencias.
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