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Introducción

El dolor localizado en el tendón, especialmente en el ten-
dón de Aquiles y el tendón rotuliano, conocido como tendi-
nopatía, es muy común en individuos practicantes de 
deporte ya sea a nivel competitivo o de ocio. Sin embargo, 
y según diversos estudios, se ha demostrado que individuos 
físicamente inactivos también lo sufren. Por lo tanto, se 
puede afirmar que la actividad física no se puede asociar 
directamente a la histopatología y que el ejercicio físico 
puede ser más importante en la provocación de los sínto-
mas que en ser el causante de la lesión1,2. Se considera que 
el sobreuso induce esta condición, pero la etiología y la 
patogenia no están científicamente clarificadas.

La nomenclatura alrededor del dolor crónico en el ten-
dón es confusa. Hasta hace unos años se consideraba que el 
dolor crónico a nivel de Aquiles y rotuliano comportaba la 
presencia de un componente inflamatorio, y los términos 
«tendinitis» y «tendonitis» se usaban de forma habitual. 
Actualmente, la evaluación histológica de las biopsias, la 
microdiálisis intratendinosa y los análisis genéticos tecnoló-
gicos de las biopsias han mostrado que no hay signos de 
inflamación por prostaglandina y, por tanto, no deberían 
utilizarse estas palabras3. 

Por otro lado también se ha demostrado que los tendo-
nes son metabólicamente más activos; hoy en día se usa 
el término tendinopatía para designar los síntomas dolo-

rosos crónicos en una zona sensible y dolorosa del ten-
dón3.

Estos cuadros clínicos pueden verse complicados por la 
inflamación de la envoltura externa del tendón, llamada 
paratendón. La inflamación de este envoltorio conjuntivo 
puede presentarse de forma aislada, recibiendo el nombre 
de «paratendinitis», o de forma asociada a una tendinopa-
tía o tendinosis, casi siempre caracterizada por una crepi-
tación de la estructura3,4 (tabla 1).

Las tendinopatías son una patología de difícil tratamien-
to. Actualmente varias teorías intentan explicar el origen 
del dolor; la más aceptada es la basada en el modelo vas-
cular, aunque hay diferentes líneas de investigación en 
cuanto al mecanismo de producción del dolor. Esta teoría 
se centra en el desarrollo neovascular local en las patolo-
gías crónicas del tendón, lo que ha hecho surgir nuevas 
ideas en torno a los modelos de tratamiento, como el uso 
de las inyecciones esclerosantes5. 

Se ha demostrado que el tratamiento conservador utili-
zando ejercicios excéntricos (con o sin dolor) proporciona 
resultados muy buenos a corto y medio plazo en pacientes 
que presentan tendinosis, asociándose a una disminución 
de la fragilidad y adelgazamiento, favoreciendo una hiper-
trofia y un aspecto más normal de la estructura del tendón. 
Sin embargo, no existe evidencia científica de las adapta-
ciones histológicas provocadas por el entrenamiento excén-
trico6. Hay ciertos indicios que hacen pensar que el régimen 
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integrador que engloba los 4 modelos explicados hasta 
ahora.

Etiología de las tendinopatías. Factores de 
riesgo

El origen de las lesiones tendinosas tiene una relación 
directa con el tipo de fuerza que actúa sobre el tendón16. 

Las lesiones tendinosas son producidas principalmente 
por fuerzas de compresión, fuerzas de rozamiento o fric-
ción, fuerzas de tracción, o por diferentes estímulos de 
leve intensidad aplicados de forma repetitiva. Es por ello 
que estas lesiones pueden tener su origen en factores inter-
nos o inherentes al propio individuo, se encuentren o no en 
la propia estructura del tendón, o en factores externos o 
extrínsecos, entre los que podemos encontrar el entrena-
miento, el calzado o la superficie de juego17.

Factores intrínsecos

Diversos estudios hacen referencia a la isquemia como la 
principal causa de tendinopatía18,19. Esta situación se pro-
duce cuando el tendón es sometido a carga máxima o está 
comprimido por una prominencia ósea.

Las alteraciones biomecánicas, como factor lesional del 
tendón, son frecuentes. El problema más común es la 
hiperpronación del pie dada por problemas anatómicos, 
como antepié en valgo, laxitud ligamentosa del pie medio 
o debilidad del tríceps sural16,20.

Otras alteraciones biomecánicas que son determinantes 
en la aparición de tendinopatías son la torsión tibial late-
ral, la tibia en varo, el pie cavo y la disimetría de miembros 
inferiores16. En este último caso, la mayoría de los autores 
apuntan que cuando estas son superiores a 1,5 cm deben 
ser consideradas como factor de riesgo, si bien es cierto 
que en deportistas de alto nivel se debe corregir este 
defecto biomecánico por encima de 0,5 cm de diferencia 
entre un miembro y otro.

También hay que mencionar el componente activo de 
nuestro cuerpo. El desequilibrio de importantes grupos 
musculares agonistas y antagonistas o el tipo de trabajo o 
entrenamiento son factores que también predisponen, en 
algunos casos, a sufrir lesiones tendinosas16,21,22.

Finalmente, el sexo también se considera un factor pre-
disponente, y el femenino es el más proclive a sufrir tendi-
nopatías. Este extremo puede venir dado por la menor 
capacidad de la mujer y de su sistema musculotendinoso 
para absorber impactos repetidos, unidos a desajustes hor-
monales y carencias nutricionales. Por otro lado, el sobre-
peso es también un factor de riesgo intrínseco de sufrir 
tendinopatías16,23-25 (tabla 2).

Factores extrínsecos

Destacamos como causa principal una indebida planificación 
de los entrenamientos o una atención incorrecta a los crite-
rios de progresión. Así, el aumento excesivo de los tiempos 
de trabajo, los entrenamientos en superficies muy duras, los 
cambios sistemáticos de superficie, la disminución de los 
periodos de descanso, etc., son causa muchas veces de la 
aparición de lesiones tendinosas. Precisamente el tipo de 
superficie de entrenamiento juega un papel considerable 
dada su capacidad de absorber el impacto del pie contra el 
suelo. Así, resulta muy significativo un estudio realizado por 
Fernández-Palazzi et al. (1990) sobre la aparición de tendi-
nopatía aquilea en bailarinas, que observó que en el 4% de 
los casos la superficie de trabajo es madera, en el 23% sin-
tética y en el 45% cemento, superficies clasificadas de 
mayor a menor capacidad de absorción8,21,26. 

Otro aspecto destacable es la falta de aclimatación (el 
paso de un ambiente frío a uno caluroso o la cantidad de 
humedad relativa) que hace que el individuo no regule bien 
la pérdida de agua y otros minerales, con incidencia direc-
ta sobre el colágeno. No existe evidencia científica de estas 
adaptaciones provocadas por la falta de aclimatación.

En definitiva, podemos observar muchos condicionantes 
que influyen en la lesionabilidad de un tendón, lo que acon-
seja hacer un análisis biomecánico de la disciplina deporti-
va, un estudio de los antecedentes y condicionantes que 
tienen los deportistas así como de los factores externos 
que, aunque algunos no se puedan controlar, permiten 
reducir sus influencias sobre los jugadores. Es decir, un 
tendón se vuelve patológico cuando no es capaz de sopor-
tar una secuencia de cargas a que se ve sometido; entrenar 
para que se adapte a este ritmo de trabajo o saber dismi-
nuir las solicitaciones sobre el tendón será uno de nuestros 
principales objetivos8 (tabla 3).

Tabla 2 Resumen de los factores intrínsecos asociados 
a tendinopatía por sobreuso

Generales Locales

Sexo  Malalineaciones: pie hiperpronado o 
hipopronado, genu valgo/varo, anteversión 
del cuello femoral…

Edad Disimetría de miembros inferiores (MMII)
 Debilidades musculares
 Desequilibrios musculares
 Laxitud articular
 Disminución de la flexibilidad

De Paavola et al. (2005)16.

Tabla 3 Resumen de los factores extrínsecos

Métodos de entrenamiento
Duración o intensidad excesiva
Déficit de adaptación fisiológica
Inadaptación a la especificidad del entrenamiento
Incrementos súbitos en el programa de entrenamiento
Errores en la adaptación individual al entrenamiento
Cambios de superficie de entrenamiento/juego
Calentamiento insuficiente
Entrenamiento general inadecuado
Recuperación insuficiente
Problemas derivados del material

De Paavola (2005)16 y Brukner y Kahn )2007)21.
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La identificación y posterior eliminación de los factores 
favorecedores de la producción de la lesión es el trata-
miento fundamental de las tendinopatías, lo cual es esen-
cial si queremos evitar una nueva lesión del tendón.

Epidemiología

En la actualidad es imprescindible tener conocimiento de la 
incidencia que tienen estas patologías en el deporte de alto 
nivel, y muy concretamente en el mundo del fútbol.

Según estudios de la Unión de Federaciones de Fútbol 
Europeas (UEFA), desde la temporada 2001-2002 a la 2008-
2009 se contabilizaron 32 lesiones tendinosas en el total de 
equipos participantes en competiciones europeas, lo que 
representa un 6% del total de las lesiones. De estas 32 lesio-
nes, 7 se dieron en el tendón de Aquiles (2,7% del total) y  
6 se presentaron en el tendón rotuliano (2,2% del total)27. 

Diferentes estudios demuestran que entre el 30 y el 50% 
del total de las lesiones deportivas se producen por sobreu-
so, de las cuales las alteraciones del tendón de Aquiles son 
consideradas entre las más comunes28,29.

Asimismo, otros estudios sobre epidemiología en tendi-
nopatía rotuliana hacen referencia a la incidencia de esta 
tendinopatía en diferentes deportes como el ciclismo, el 
fútbol, el voleibol, el atletismo etc. En este estudio se 
concluye que la incidencia media de la tendinopatía rotu-
liana es del 14%. Ahora bien, en los deportes que requieren 
mayor velocidad de contracción y más potencia de la mus-
culatura extensora de rodilla (saltos) tienen una mayor 
incidencia, llegando incluso, en el caso del baloncesto, al 
31%, y al 44% en el caso del voleibol30.

Diagnóstico

Una profunda y detallada exploración física combinada con 
la ecografía y la RM (aunque la especificidad de esta no es 
total) o la biopsia, nos ayudarán a establecer un diagnósti-
co correcto.

Normalmente la exploración física nos muestra un área 
del tendón más sensible y con dolor durante la actividad de 
carga, generalmente acentuada a 30 grados de flexión. 
Asimismo, observamos con mucha frecuencia una pérdida 
de volumen y fuerza muscular causada por la inhibición 
refleja (mecanismo de protección del dolor), sobre todo 
del cuádriceps pero también en cierta medida de los isquio-
tibiales.

En la práctica deportiva la limitación funcional es consi-
derable, dependiendo del nivel de afectación de las fibras 
de colágeno.

La rigidez articular será un signo clínico a tener en cuen-
ta, dado que esta se produce cuando la articulación se 
defiende del dolor o de la poca masa muscular protectora, 
sobre todo en carga. El derrame sinovial no es un signo guía 
para el diagnóstico, pero su aparición es de vital importan-
cia para descartar otras lesiones como una hoffitis, un sín-
drome femoropatelar o lesiones condrales, sobre todo en el 
cartílago patelar.

Una buena anamnesis y la identificación de los condicio-
nantes biotipológicos/morfológicos comportarán la detec-

ción de los factores de riesgo fundamentales y, consecuen-
temente, la aportación de medidas terapéuticas y preven-
tivas.

En la actualidad, la escala Victorian Institute Sports 
Assessorement (en adelante VISA) nos permite evaluar clí-
nicamente las tendinopatías rotulianas y las tendinopatías 
aquileas (VISA-A) y nos da información sobre la severidad 
sintomática y la capacidad deportiva y funcional del depor-
tista valorado31,32. A pesar de que la VISA-A ha sido traduci-
da y validada en diferentes idiomas, actualmente no se 
encuentra validada en español33-37.

El uso de la ecografía y el doppler está considerado un 
método fiable para estudiar la estructura del tendón, ya 
que permite identificar una neovascularización dentro y 
fuera del área con cambios estructurales del tendón (úni-
camente en tendones con tendinosis y no en tendones 
normales)38.

Con el uso de biopsias a nivel de tendón se han encontra-
do neuropéptidos, lo que indica no una inflamación química 
(por prostaglandina E2), sino una inflamación neurogénica 
vía neuropéptidos como la sustancia P. De todos modos, la 
dificultad o la excesiva agresividad para hacer una biopsia 
sobre el tendón hacen que quede en segundo plano en 
cuanto a metodología de estudio. 

Pruebas complementarias

Radiología simple
Aunque no es una prueba vital para evaluar las estructuras 
tendinosas, la radiología simple puede ayudar a excluir otra 
patología como tumores óseos que se manifiesten clínica-
mente como lesiones tendinosas o calcificaciones de partes 
blandas. En los esqueletos inmaduros nos permitirán visua-
lizar avulsiones apofisarias38. Es utilizada para la detección 
de factores predisponentes: calcificaciones intratendino-
sas, posición de la rótula, existencia de Osgood-Schlatter, 
huesos trigonum, exostosis calcánea, etc.

Ecografía
Es la prueba más utilizada en la actualidad tanto por su 
fiabilidad como por la facilidad para realizarla. La ecogra-
fía aporta una buena imagen del estado de las fibras de 
colágeno, así como los vasos nuevos que hay alrededor del 
tendón. Una de las claves de la ecografía es que es una 
exploración dinámica que permite complementar la explo-
ración clínica. Aporta, pues, información trascendente de 
la funcionalidad del tendón. La ecografía de los tendones 
requiere experiencia y es dependiente del operador (tanto 
la RM como la ecografía son dependientes del operador)38.

Resonancia magnética
La RM es hoy menos utilizada que la ecografía, a pesar de 
que nos proporciona imágenes con información considera-
ble. Aporta asimismo datos sobre el estado de otras estruc-
turas articulares y es vital en el diagnóstico diferencial. La 
principal ventaja de la RM frente a la ecografía es que pro-
porciona una visión reproducible del área de estudio en 
múltiples planos; asimismo, permite descartar otras pato-
logías de origen no tendinoso38.

Actualmente la RM, en carga y dinámica, es una prueba 
de elección para la valoración de la tendinopatía.
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Un primer trabajo publicado en 2007 por Maxwell et al. 
modificó la técnica realizando la inyección de forma intra-
tendinosa guiada ecográficamente, con la intención de indu-
cir una reacción inflamatoria e iniciar la cascada de cicatri-
zación y la subsecuente síntesis de colágeno. El estudio se 
llevó a cabo en pacientes afectos de tendinosis crónica del 
tendón de Aquiles, reduciéndose significativamente el dolor 
en reposo y durante las actividades de carga. A pesar del 
interés clínico de estos resultados, hay que señalar como 
limitación que el estudio carece de grupo control49.

Similares resultados se han observado en pacientes afec-
tos de fascitis plantar crónica en los que se realizó la infil-
tración mediante control ecográfico de dextrosa. Al igual 
que en el caso anterior, el estudio carece de grupo control 
y protocolo de aleatorización50.

Posteriormente, el mismo grupo ha publicado un segui-
miento a 2 años, clínico y ecográfico de pacientes afectos 
de tendinopatía aquilea (insercional y del cuerpo del ten-
dón) tratados mediante la inyección de dextrosa intraten-
dinosa bajo control ecográfico51. Se observó una mejora 
significativa del dolor en ambos casos (insercional y cuerpo 
del tendón) en reposo y las actividades del día a día. Desde 
el punto de vista ecográfico, se objetivó una reducción en 
el tamaño y la severidad de la hipoecogenicidad y de la 
neovascularización. Sin embargo, el estudio carece de 
grupo control y de un protocolo de aleatorización51.

En resumen, para la recomendación de este tratamiento 
se necesitan más datos de estudios controlados y aleatori-
zados.

Proloterapia con glucosa/ropivacaína/lidocaína
La proloterapia es una técnica en la que una pequeña can-
tidad de una solución irritante es inyectada en torno a la 
inserción del tendón o ligamento. Recientemente se ha 
publicado un estudio aleatorizado en el que se comparó la 
efectividad del trabajo excéntrico, con la aplicación de una 
combinación de glucosa, ropivacaína, lidocaína, mediante 
proloterapia, y la combinación de ambas (trabajo excéntri-
co más proloterapia), en pacientes con tendinopatía aqui-
lea no insercional52. La proloterapia, y especialmente la 
proloterapia combinada con el trabajo excéntrico, provo-
caron una mejoría clínica más rápida que el trabajo excén-
trico aislado, aunque los resultados a los 12 meses, valo-
rados mediante VISA-A, fueron similares en ambos casos. 
Como en la mayoría de los tratamientos conservadores de 
la patología tendinosa, se precisan más estudios para eva-
luar su eficacia.

Aprotinina
La aprotinina es un inhibidor de la proteasa de amplio 
espectro. Habitualmente se utiliza en cirugía cardíaca para 
la reducción profiláctica de las pérdidas sanguíneas40.

En la literatura hay 2 estudios, ambos aleatorizados con 
grupo control y con un número de sujetos próximo a 100. 
Ambos estudios mostraron beneficios significativos en pato-
logía aquilea (insercional y paratendinopatía) y tendones 
rotulianos (insercional y cuerpo del tendón). Los autores 
sugieren que la inhibición de las enzimas que degradan el 
tendón es el mecanismo de acción que favorece la respues-
ta reparadora40. Sin embargo, la aprotinina (Trasylol) fue 
retirada del mercado en 2008.

Polidocanol
Hoksrud et al. (2006) sostienen que el origen del dolor en 
la tendinopatía aquilea crónica está relacionado con la 
neovascularización. La esclerosis con polidocanol se mostró 
efectiva en la reducción del dolor al, presumiblemente, 
disminuir la neovascularización y la inervación sensitiva 
que la acompaña5,40.

Estos hallazgos hicieron crecer la hipótesis de que los 
vasos y los nervios de alrededor eran los responsables del 
dolor en las zonas con tendinosis. Para confirmar este extre-
mo se hicieron diferentes estudios y experimentos utilizando 
pequeños volúmenes de un agente esclerosante de vasos 
fuera del tendón (polidocanol), observándose los resultados 
que, tanto a corto como a largo plazo, fueron positivos5.

El período estipulado necesario de rehabilitación tras 
recibir una infiltración de agente esclerosante incluye de 1 
a 3 días de reposo. No será hasta pasadas 2 semanas que se 
podrá aplicar la máxima carga a nivel del tendón. 
Actualmente esta técnica puede considerarse una técnica 
experimental por 2 razones: el procedimiento es técnica-
mente demandante y no se han publicado estudios aleato-
rizados controlados40.

Trinitrato de glicerol
Recientemente se han publicado algunos trabajos de pato-
logía tendinosa aquilea, extensora del antebrazo y tendón 
del supraespinoso. Al compararlo con el grupo control se 
observó mejoría en la patología del miembro superior con 
el uso del trinitrato de glicerol. El mecanismo de acción 
resulta incierto, aunque los autores especulan con un incre-
mento de la vascularización por vasodilatación40.

Glucosaminoglucanos polisulfatados
En la literatura se ha descrito mejoría en la patología del 
tendón de Aquiles en humanos y del tendón flexor digital 
superficial en caballos, tras el tratamiento con glucosami-
noglucanos polisulfatados (GAGPS). En el estudio realizado 
en humanos se comparó GAGPS con indometacina oral. En 
el seguimiento a un año el 66% del grupo GAGPS presentó 
una buena respuesta, frente al 33% del grupo de indometa-
cina. Entre otros aspectos metodológicos, como la ausencia 
de grupo control, el estudio se limitó a la evaluación de la 
patología peritendinosa. Para la recomendación de este 
tratamiento se necesitan más datos39,40.

Factores de crecimiento autólogos (plasma rico  
en plaquetas)
El uso de factores de crecimiento autólogos ha levantado, 
en los últimos años, una gran expectativa ante los aparen-
tes buenos resultados clínicos obtenidos. Se cree que pue-
den favorecer el proceso de cicatrización mediante la 
regeneración del colágeno y el estímulo de una angiogéne-
sis bien ordenada40,53. 

Los factores pueden ser administrados en forma de san-
gre autóloga o plasma rico en plaquetas (PRP). Edwards et 
al. describieron el uso de infiltraciones de sangre autóloga 
en epicondilitis crónicas, con buen resultado. Sin embargo, 
una reciente revisión sistemática respecto a su uso en pato-
logía aquilea crónica muestra una fuerte evidencia de que 
las infiltraciones de sangre autóloga no mejoran el dolor o 
la función54,55.
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Respecto al PRP, esta misma revisión mostró una eviden-
cia limitada respecto a su uso en patología tendinosa cró-
nica54. En un estudio previo de este mismo grupo, en los 
pacientes tratados con trabajo excéntrico el PRP no mostró 
mejoría en la función ni en el dolor después de su uso, al 
compararlo con inyecciones de suero salino55.

Adicionalmente, existen muchas preguntas sin respuesta 
en el campo de los factores derivados de PRP: ¿cuál es el 
volumen óptimo y la frecuencia de aplicación de los mis-
mos?55 

Por último, hay que recordar que el uso de factores de 
crecimiento está regulado específicamente por la WADA56.

Células madre (steam cells)
Existe en la actualidad gran interés investigador en el papel 
que pueden jugar las células madre en el tratamiento de 
las lesiones tendinosas. Existen 2 tipos fundamentales de 
células madre: «embrionarias» (pluripotenciales, aunque la 
investigación está restringida por motivos éticos) y «posna-
tales»40,53.

Las células madre posnatales se subdividen en células 
madre hematopoyéticas y células madre mesenquimales. La 
células madre mesenquimales tienen la capacidad de diferen-
ciarse en numerosas células incluyendo tenocitos, condrocitos 
y fibroblastos. Es por eso que presentan un potencial intere-
sante como alternativa futura de tratamiento40,53,57,58.

Las células madre mesenquimales han demostrado ser 
capaces de promover la cicatrización del tendón en mode-
los animales de lesión tendinosa aguda40,58. En esta técnica, 
las células madre se obtuvieron de la médula ósea y fueron 
implantadas bajo control ecográfico en el cuerpo de la 
lesión tendinosa. No se han publicado estudios de los resul-
tados a largo plazo, pero los resultados a corto plazo resul-
tan esperanzadores53.

Inyecciones de grandes volúmenes guiadas por imagen
En los últimos años se ha descrito la inyección de volúme-
nes de entre 20 y 50 ml de una combinación de bupivacaí-
na, hidrocortisona y suero salino como tratamiento de 
diferentes tendinopatías. Tanto en la patología aquilea 
como rotuliana, los autores sugieren que la inyección de 
estos volúmenes produce un «efecto mecánico local» que 
destruye la neovascularización, dañando también la inerva-
ción acompañante tanto por traumatismo directo como por 
isquemia; lo que provoca una mejoría inmediata del 
paciente y permite iniciar el trabajo excéntrico59,60. 

El período estipulado necesario de rehabilitación tras 
recibir una infiltración con grandes volúmenes incluye de 1 
a 3 días de reposo. No será hasta la segunda semana que se 
podrá aplicar la máxima carga a nivel del tendón. 
Actualmente, esta técnica puede considerarse una técnica 
experimental por 2 razones: el procedimiento es técnica-
mente demandante y no se han publicado estudios aleato-
rizados controlados.

Tratamiento rehabilitador

Crioterapia
El uso de la crioterapia en la lesión aguda del tendón es una 
práctica habitual40. Ordinariamente se aplica en forma de 
bolsas de hielo (picado), bolsas de hielo químicas, baños de 

hielo (whirlpool, baños de contraste) y masajes con hielo61. 
Sin embargo, como ocurre en muchas de las terapias utili-
zadas, hay pocos trabajos que hayan analizado, desde la 
perspectiva científica, su utilidad real40,61. Se cree que el 
frío reduce el flujo sanguíneo tisular, el dolor, la velocidad 
de conducción nerviosa, la tasa metabólica del tendón y, 
por lo tanto, el edema y la inflamación en la lesión 
aguda40,49. El principal beneficio se postula que pudiera ser 
la analgesia, que puede justificar su popularidad40.

Calor
Al igual que la crioterapia, es otro tratamiento de uso 
común en la patología tendinosa40. Clásicamente se separa 
en 2 categorías: superficial y profundo. Dentro de la super-
ficial se incluyen hot pack, lámparas de infrarrojos, whirl-
pool, baños de parafina y sueroterapia. En la modalidad de 
calor profundo se incluyen el ultrasonido y la diatermia61. 

El ultrasonido tiene un efecto térmico en los tejidos, 
provocando un calentamiento local, aunque este puede ser 
atenuado si se utiliza de forma pulsada (intermitente). A 
pesar de la popularidad del ultrasonido, hay pocas eviden-
cias científicas que justifiquen su uso40.

Hay 3 tipos de diatermia: onda larga, onda corta y micro-
ondas. El uso de la onda larga (longwave) no tiene utilidad 
clínica en la actualidad, debido al riesgo de quemaduras. 
Respecto a la onda corta y microondas, no existe en la 
literatura ningún trabajo que describa impacto alguno en el 
proceso reparador del tendón40.

Láser
Algunos autores han preconizado el uso de láser «frío» de 
baja intensidad en el tratamiento de las tendinopatías. Sin 
embargo, los resultados son contradictorios y, por tanto, no 
se puede recomendar el láser hasta que nuevas evidencias 
clarifiquen su papel40,61.

Terapia manual
Algunas terapias manuales gozan de popularidad en el tra-
tamiento de las lesiones tendinosas. Las dos más comunes 
son el masaje transverso profundo (popularizado por 
Cyriax) y la movilización de partes blandas40.

El masaje transverso profundo ha sido objeto de revisión 
por parte de la Cochrane. Solo se encontraron 2 trabajos 
aleatorizados de suficiente calidad como para ser incluidos: 
uno en el tratamiento de tendinopatías del extensor radial 
del carpo (epicondilitis) y otro en el tratamiento del síndro-
me de fricción de la cintilla de Maissiat (ileotibial). En 
ninguno de ellos el masaje transverso profundo mostró 
beneficio sobre el grupo control respecto al dolor, fuerza o 
funcionalidad, aunque las conclusiones fueron limitadas 
por el pequeño tamaño muestral40.

La movilización de partes blandas consiste en la movili-
zación vía masaje del área alrededor del tendón que esti-
mularía un aporte sanguíneo en la área próxima a la lesión, 
favoreciendo así la cicatrización del tendón. En cualquier 
caso, no existen estudios que puedan justificar el uso de 
esta técnica40.

Ortesis
El uso de taloneras es un tratamiento frecuentemente uti-
lizado como adyuvante en la patología tendinosa del 
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Anexo 1. Cuestionario Victorian Institute of Sport
Assessment (VISA) para las tendinopatías aquileas
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Anexo 2. Escala Victorian Institute of Sport Assessment (VISA) 
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Cuestionario de valoración VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPATÍA  ROTULIA NA 

1

Dolor muy
intenso Sin dolor

Dolor muy
intenso Sin dolor

Dolor muy
intenso 

Sin problemas Incapaz

Sin dolor

Dolor muy
intenso/
Incapaz 

Sin dolor

0-15 min 15-30 min 30-60 min 60-90 min 90-120 min >120 min 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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