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PALABRAS CLAVE Resumen

Tendinopatia; La tendinopatia afecta a menudo a los tendones de Aquiles y rotuliano. Las lesiones de
Tendinopatia de estos tendones pueden afectar severamente a las actividades deportivas, recreativas y
Aquiles; de la vida diaria. En las dos ultimas décadas, los ejercicios excéntricos se han convertido
Tendinopatia rotuliana; en la principal intervencion conservadora para tratar las tendinopatias de Aquiles y rotu-
Ejercicio; liana. Los ejercicios excéntricos pueden no ser efectivos para todos los pacientes afecta-
Carga; dos por tendinopatias (atletas y no atletas). Es posible que en los atletas la carga que
Terapia fisica genera el trabajo excéntrico sobre el musculo y el tendon sea insuficiente. Un programa

de rehabilitacion que tenga por objetivo aumentar la tolerancia del tenddn a la carga
debe, obviamente, incluir ejercicios de fuerza, pero también debe incluir ejercicios de
velocidad y ejercicios que aumenten la capacidad de almacenar y liberar energia. Este
articulo muestra un protocolo de rehabilitacion para las tendinopatias de Aquiles y rotu-
liana. Consiste en ejercicios simples y practicos disefiados para incorporar carga progre-
siva al tendon: mediante trabajo isométrico, fuerza, fuerza funcional, velocidad y ejer-
cicios pliométricos que aumenten la capacidad de almacenar y liberar energia del tendon.
Este trabajo es el primer paso para disefar un ensayo clinico aleatorizado y multicéntri-
co que permita evaluar su eficacia.
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Abstract

Achilles and patellar tendons are commonly affected by tendinopathy. Injury to these
tendons can severely impact upon sports, recreational and everyday activities. Eccentric
musculotendinous loading has become the dominant conservative intervention strategy
for Achilles and patellar tendinopathy over the last two decades. Eccentric loading
involves isolated, slow lengthening muscle contractions. Systematic reviews have
evaluated the evidence for eccentric muscle loading in Achilles and patellar tendinopathy,
concluding that outcomes are promising but high-quality evidence is lacking. Eccentric
loading may not be effective for all patients (athletes and non-athletes) affected by
tendinopathy. It is possible that in athletes, eccentric work is an inadequate load on the
muscle and tendon. A rehabilitation program aiming to increase tendon load tolerance
must obviously include strength exercises, but should also add speed and energy storage
and release. The aim of this paper is to document a rehabilitation protocol for Achilles
and patellar tendinopathy. It consists of simple and pragmatic exercises designed to
incorporate progressive load to the tendon: isometric work, strength, functional strength,
speed and jumping exercises to adapt the tendon to the ability to store and release
energy. This article would be the first step for an upcoming multicentre randomized

controlled trial to investigate its efficacy.
© 2017 FC Barcelona. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All rights reserved.

Antecedentes

Los tendones de Aquiles y rotuliano se ven cominmente
afectados por la tendinopatia, que es una lesion por sobreu-
so caracterizada por un dolor localizado en el tendén con
carga y disfuncion'.

Entendemos la tendinopatia como un dolor y disfuncion
no relacionados con la patologia, y sabiendo que no existe
una conexion directa entre la estructura, el dolor y la dis-
funcion, se cuestiona una clasificacion basada en su estruc-
tura. La interaccion entre estructura, dolor y funcién no se
ha entendido del todo. Se pueden encontrar regiones del
tenddn que se hallan en diferentes etapas al mismo tiempo.
La presentacion clinica es un hibrido de patologias reactivas
y degenerativas en que la parte estructuralmente «normal»
(en las modalidades de imagen regulares) tiene una res-
puesta reactiva, y hay una parte degenerativa silenciosa del
tendon, mecanica y estructuralmente incapaz de transmitir
carga de traccion, y esto conduce a sobrecargar la parte
normal del tendon. El dolor del tendon se relaciona parcial-
mente con la funcion, con la tendinopatia, con la disminu-
cion de la fuerza muscular y con el control motor que, al
mismo tiempo, reduce su funcion. En este contexto la fun-
cion se refiere a la capacidad del musculo de producir la
fuerza adecuada para que el tendon pueda acumular y libe-
rar energia para los movimientos deportivos. Sin embargo,
se pueden encontrar cambios funcionales cuando existe una
patologia estructural, independiente del dolor*.

Las tendinopatias de Aquiles y rotuliana son comunes en-
tre los atletas, y la tendinopatia de Aquiles también puede
afectar a las personas sedentarias. La lesion de estos tendo-
nes puede afectar severamente a las actividades deporti-
vas, recreativas y de la vida cotidiana'?. La prevalencia de
la tendinopatia rotuliana es mayor en deportes caracteriza-

dos por altas demandas de velocidad y potencia de los ex-
tensores de la pierna (es decir, voleibol y baloncesto)’. En
la poblacion general, la incidencia de tendinopatia de Aqui-
les es de 1,85 por 1.000. En la poblacion adulta (21-60
anos), la incidencia es de 2,35 por 1.000. En el 35% de los
casos se registro una relacion con la actividad deportiva®.

La tendinopatia se asocia cominmente con la patologia del
tendon. Las caracteristicas patoldgicas del tendon incluyen
celularidad alterada (aumentada o disminuida), ruptura en la
matriz extracelular (acumulacion de sustancia fundamental,
colageno desorganizado, crecimiento interno neurovascu-
lar)’. Los tenocitos endocrinos y las terminaciones nerviosas
liberan sustancias bioquimicas que se cree que tienen un pa-
pel en el dolor del tendon (por ejemplo, la sustancia P)2.

La carga musculotendinosa excéntrica se ha convertido en
la estrategia de intervencion conservadora dominante en la
tendinopatia de Aquiles y rotuliana en las Gltimas dos déca-
das. La carga excéntrica implica contracciones musculares
aisladas, lentas y prolongadas. Las revisiones sistematicas
han evaluado la evidencia de la carga muscular excéntrica
en la tendinopatia de Aquiles®* y la rotuliana™", conclu-
yendo que los resultados son prometedores, pero se carece
de evidencia de alta calidad™. La carga excéntrica puede no
ser efectiva para todos los pacientes (atletas y no atletas)
afectados de tendinopatia'. Es posible que el trabajo ex-
céntrico sea una carga inadecuada para el musculo y el ten-
don de los deportistas. Un programa de rehabilitacion desti-
nado a aumentar la tolerancia a la carga del tendon
obviamente debe incluir ejercicios de fuerza, pero también
deberia anadir ejercicios de velocidad, almacenamiento y
liberacion de energia®. El objetivo de este articulo es docu-
mentar un protocolo de rehabilitacion para la tendinopatia
de Aquiles y rotuliana. Consiste en ejercicios simples y prac-
ticos disefados para incorporar una carga progresiva al ten-
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Programa de ejecucion gradual individual

Retorno a la competicion
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Figura 1 Programa para incorporar la carga progresiva al ten-
don.

don: trabajo isométrico, fuerza, fuerza funcional, y ejerci-
cios de velocidad y saltos para adaptar el tendon a la
capacidad de almacenar y liberar energia (fig. 1). Este arti-
culo podria ser el primer paso para un proximo ensayo clini-
co aleatorizado multicéntrico que investigara su eficacia.

El desarrollo de un plan de rehabilitacion para todo indi-
viduo con tendinopatia requiere un razonamiento clinico
complejo que se refiera al diagnostico anatomopatologico y
a los requerimientos funcionales de la persona. La tendino-
patia y la posterior rehabilitacion variaran considerable-
mente segln el lugar de la patologia (es decir, insercional o
insercional media), la etapa de la tendinopatia, la evalua-
cion funcional, el nivel de condicion fisica de la persona, los
problemas que contribuyen a la cadena cinética, las comor-
bilidades y las presentaciones concurrentes™.

La literatura cientifica sugiere que la patogénesis de la
tendinopatia de Aquiles es heterogénea. Se han identifica-
do varios factores de riesgo e interacciones entre ellos. Tan-
to los factores extrinsecos (por ejemplo, el sobreuso) como
los intrinsecos pueden predisponer a la lesion?*?2, Estos in-
cluyen niveles de lipidos, genes, trastornos metabolicos,
edad, produccion de citoquinas circulantes y locales, géne-
ro, biomecanica y composicion corporal?. Es crucial tener
una vision holistica del paciente y evaluar los factores de
riesgo?-?*. También es importante tener en cuenta la canti-
dad total de carga del tenddn, tanto en el trabajo como en
el deporte®. Comprender y abordar estos factores puede
mejorar los resultados.

La literatura sobre la rehabilitacion de la tendinopatia
sugiere que el tratamiento mas importante es la carga apro-
piada?. El modelo de continuum de la tendinopatia? pro-
porciona una base razonada para enfocar la rehabilitacion
en funcion de la presentacion clinica en curso.

Cada componente del programa de rehabilitacion, en
particular la carga, debe gestionarse en relacion con la na-
turaleza, la velocidad y la magnitud de las fuerzas aplicadas
a la unidad musculo/tendon/hueso, con el fin de alcanzar
los objetivos de la fase de gestion concreta sin causar exa-
cerbacion del estado patologico o dolor. La prescripcion de
ejercicio puede apuntar a la reorganizacion de la matrizy a

la sintesis de colageno?, reducir la actividad de los tenoci-
tos, afectar la compliancia del tendén?* o tener un efecto
analgésico®'. Si bien a veces se considera que la reorganiza-
cion de la matriz y la integridad mejorada del colageno son
los objetivos del proceso de rehabilitacion, el cambio es-
tructural mensurable no se correlaciona necesariamente
con el resultado terapéutico®. Existe evidencia razonable
para refutar el cambio estructural observable como una ex-
plicacion de los beneficios del trabajo excéntrico en la ten-
dinopatia®. La prescripcion de ejercicio puede ejercer
efectos terapéuticos positivos a través de otros mecanis-
mos, como el cambio de las propiedades mecanicas del ten-
don, la fuerza funcional, la inervacion, la vascularizacion o
la percepcion del dolor.

Un diagnéstico preciso es esencial, las pruebas de imagen
diagnostica son (tiles, pero lo que realmente es importante
es una buena valoracion clinica. En base al modelo de con-
tinuum, necesitamos ubicar el escenario en que se encuen-
tra la patologia del tendon: tendinopatia reactiva, tendon
deteriorado, tendinopatia degenerativa o reactiva sobre
degenerativa. La gestion de la carga es el patron de oro del
tratamiento en todas las fases. Una gestion temprana de la
carga en un tendon reactivo puede mantenerle en los pri-
meros estadios de la patologia del tendén y limitar su pro-
gresion.

Puntos clave para planificar y gestionar la
progresion de la carga del tendén

Mejora del dolor y entrenamiento equilibrado

1. El dolor inhibe al deportista del uso de la capacidad
elastica (almacenamiento y liberacion de energia) del
tendon, lo que compromete su funcion y el rendimien-
toe.

2. Un volumen de entrenamiento excesivo o un entrena-
miento demasiado intenso que compromete a la funcion
elastica de los tendones puede inducir una sobrecarga
del tenddn y son factores importantes en el inicio de la
tendinopatia deportiva.

3. El entrenamiento repetido combinado con periodos de
descanso demasiado cortos puede dar lugar a una de-
gradacion de la malla de la matriz y conducir a una le-
sion por sobreuso®.

4. La gestion de la tendinopatia durante la temporada en
torno al manejo de la carga incluye estrategias para
controlar el dolor, tanto para reducir las cargas agra-
vantes como para introducir otras para aliviar el dolor™.

5. Hasta ahora no se ha demostrado que ninglin medica-
mento o tratamiento inyectable altere las propiedades
del tejido; solo la carga del tendon puede estimular su
remodelacion’®.

6. La Unica opcion en los fallos recurrentes para acomodar
la carga deportiva es un programa integral de rehabili-
tacion que puede aumentar la capacidad de absorcion
de la carga del tendon.

7. Las cargas que reducen el dolor deben introducirse lo
antes posible. La carga que disminuye el dolor manten-
drd un estimulo de carga en el tendon critico para man-
tener la funcion celular y la integridad de la matriz'®.
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8. En los tendones dolorosos (reactivos y reactivos sobre
degenerativos), la contraccion isométrica con cierta
carga disminuye el dolor durante varias horas'®. Estas
cargas se pueden repetir varias veces al dia, mantenien-
do de 40 a 60 s, 4 a 5 veces, para reducir el dolor y
mantener cierta capacidad muscular y la carga del ten-
doén'®. En tendones muy reactivos y dolorosos pueden
estar indicados ejercicios bilaterales, manteniendo du-
rante un tiempo mas corto y menos repeticiones por
dia®. La literatura apoya el uso del trabajo isométrico
en condiciones dolorosas; la contraccion muscular iso-
métrica extenuante sostenida recluta mecanismos de
inhibicién descendente segmentarios y/o extrasegmen-
tarios. El reclutamiento de inhibicion descendente da
como resultado hipoalgesia mecanica y aumento del um-
bral del dolor'®. Aunque no existe un patron de oro para
la rehabilitacion de la tendinopatia®, las pautas (proto-
colos de progresion) descritas en este articulo coinciden
con los estandares que otros autores han presentado y
discutido previamente'®34¥, Durante las sesiones de en-
trenamiento de fuerza los pacientes pueden usar metro-
nomos o aplicaciones de mavil que proporcionan un me-
jor control del nimero de repeticiones de cada ejercicio.
Incluir estos estimulos externos ha demostrado que
maximiza los efectos del entrenamiento y previene las
recaidas*, y deben ser tenidos en cuenta.

9. Las cargas de moderadas a pesadas con maquinas de
pesas lentas rara vez causan dolor. Estos ejercicios de-
ben completarse desde el centro hacia el interior de la
unidad musculotendinosa para reducir la compresion en
la insercion del tendon’®.

Medicion de la respuesta del tendon a la carga

10. Para controlar el dolor del tendon deben utilizarse test
de estimulacion y métodos de puntuacion objetiva.
Como el cuestionario VISA proporciona puntuaciones
sustanciales sobre el dolor durante la actividad de alto
nivel, no son sensibles los cambios a corto plazo y se
utilizan mejor mes a mes. El comportamiento del dolor
al dia siguiente de la carga es el test de respuesta a la
carga critica. El atleta puede supervisar la respuesta
del tenddn a las cargas de entrenamiento completando
un test de carga simple todos los dias en un momento
similar (evitese temprano por la manana, excepto en el
aquileo, en que el dolor y la rigidez matutinos pueden
ser una buena guia para la progresion)®.

11. Tal vez lo que importa es la magnitud de la respuesta
del tenddn estructural a una carga, ya que esto parece
que ocurre antes que surja o cambie el dolor. Un instru-
mento que pudiera cuantificar la respuesta del tendon
a la carga significaria un gran avance en el manejo de la
tendinopatia’®.

Prevencion de la rotura del tendén. Evidencia para
cambiar la estructura del tendén: entrenamiento
aeroébico, sintesis de colageno y tiempo de
descanso

12. Kannus y Jbzsa®” examinaron, desde una perspectiva
histoldgica, 891 tendones rotos espontaneamente y en-

contraron que 864 (97%) tenian cambios degenerativos.
Si existe degeneracion y sobrecarga del tendén durante
un periodo prolongado, todo el tendon puede volverse
degenerativo y puede fallar por completo®*. La princi-
pal prevencion de la rotura del tendon de Aquiles con-
siste en evitar estos cambios patologicos*#'. Por tanto,
ademas de mejorar el dolor y la tolerancia a la carga de
la capacidad funcional, debemos mantener o mejorar la
estructura del tendon para evitar su rotura?.

13. La carga mecanica parece inducir cambios en la morfo-
logia macroscopica, las propiedades mecanicas y los
parametros bioquimicos del tejido del tendon“. Parece
que tanto el ejercicio intenso como el regular aumen-
tan la sintesis de colageno humano (Langberg et al.#*,
Miller et al.*), lo que sugiere que el tejido del tendon
humano es metabdlicamente mas activo en respuesta a
la actividad de lo que se creia anteriormente?. El ejer-
cicio intenso aumenta la formacion de colageno tipo |
durante el proceso de recuperacion, lo que sugiere que
la carga fisica intensa conduce a algun tipo de adapta-
cion®. Al ejercicio intenso en humanos le sigue un au-
mento de la sintesis y degradacion del colageno. Duran-
te las primeras 24-36 h esta respuesta evidencia una
pérdida de la matriz del colageno, pero a ello le sigue
una sintesis de la malla del colageno de 36 a 72 h des-
pués del ejercicio®. En consecuencia, se observa una
mayor sintesis de colageno como parte de la respuesta
de adaptacion del tenddn a la carga mecanica®, aunque
no se ha demostrado la integracion del nuevo colageno
en la matriz. El propéptido COOH-terminal de colageno
de tipo | (PICP) es un indicador de la sintesis de colage-
no tipo I. El PICP disminuy6 inicialmente después del
ejercicio y se detect6é un aumento en este marcador de
sintesis 72 h después del ejercicio*. En humanos sanos,
tanto la sintesis como la degradacion aumentaron tras 4
semanas de entrenamiento fisico, mientras que después
de 11 semanas solo la sintesis de colageno, y no la de-
gradacion del colageno, se elevo cronicamente®.

La idea de que el tenddn puede hipertrofiarse en res-
puesta a la carga mecanica sugiere que existe una forma-
cion de la red de tejido conectivo®”. Tanto la carga a largo
plazo (afos) como a un relativo corto plazo (meses) inducen
la hipertrofia del tendon. El grado de hipertrofia es bastan-
te pequefio y ocurre solo en ciertas regiones del tendon®.
Sin embargo, esto parece ser cierto solo en los jovenes, ya
que la renovacion del colageno después de los 17 afos es
limitada (Heinemeier y Kjaer)*.

14. Las personas que se entrenan regularmente tienen una
mayor area de la seccion transversal del tenddn de
Aquiles que otras personas de su misma edad (Magnus-
son y Kjaer*’; Kongsgaard et al.*°), lo que refleja indi-
rectamente una hipertrofia especifica de la region en
respuesta a una carga prolongada®, posiblemente du-
rante la carga en el adolescente cuando el tendon pue-
de adaptarse estructuralmente a la carga.

15. La potencial adaptacion especifica de la region para co-
rrer parece que es mucho mayor en los hombres que en
las mujeres. La capacidad del tendon para adaptarse a
la carga regular se aten(a en las mujeres®.
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Tabla 1 Tratamientos y consideraciones en diferentes estadios de tendinopatia

Patologia

Tratamiento

Consideraciones

Tendinopatia reactiva

Fallo del tendon

Gestion de la carga (reduccion). La
valoracion y modificacion de la intensidad,
duracion, frecuencia y tipo de carga

es la clave de la intervencion clinica
Proceso de adaptacion a la carga

— gestion de la carga y ejercicio

1. El tendon muestra no adaptacion a la carga
— volver a la carga usada antes de los
sintomas: isométricos

1. Progresion del trabajo de fuerza:
isométricos

Tendinopatia degenerativa

Reactiva sobre degenerativa

Proceso de adaptacion a la carga
— gestion de la carga y ejercicio

Arreglar el tendon reactivo primero
y luego abordar el componente degenerativo

2. Trabajo funcional dinamico lento (primero
desarrollo de la fuerza, luego de la velocidad)
3. Anadir la resistencia que se precise

4. Desarrollar la compresion

5. Almacenamiento de energia y liberacion de
la carga

Desarrollo del trabajo de fuerza: isométricos
Trabajo funcional dinamico lento (primero
desarrollo de la fuerza, luego de la velocidad)
Desarrollo de la compresion

Alta carga elastica (trabajo pliométrico)

La tendinopatia reactiva se resuelve con
rapidez relativa

Fuente: Cook y Purdam?.

. Se observa un aumento similar en la sintesis de colage-
no que es independiente del volumen de ejercicio (re-
peticiones), lo que sugiere que hay un efecto techo en
la sintesis del colageno?.

El hecho de que la expresidn pro colageno se regule de
la misma manera en el tenddn, independientemente
del tipo de contraccion muscular (excéntrica, isométri-
ca o concéntrica), confirma la idea de que la respuesta
de sintesis de proteina de colageno esta regulada por la
deformacion de los fibroblastos?.

Respecto a las propiedades mecanicas del tendon, ge-
neralmente se observa un aumento de su rigidez en res-
puesta a grandes volimenes de carga®.

Integracion de los efectos estructurales del

ej
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ercicio en la rehabilitacion

. Los estudios sugieren que la carga apropiada durante la
rehabilitacion de la tendinopatia es el método de trata-
miento mas importante®™. La prescripcion de ejercicio
puede apuntar a la reorganizacion de la matriz y sintesis
de colageno, reducir la actividad de los tenocitos, a la
compliancia del tenddn o tener un efecto analgésico™.
La forma en que la absorcion de energia se distribuye a
lo largo de la cadena cinética es importante y cada ten-
dinopatia requiere un enfoque holistico en términos de
rehabilitacion®. Cada componente del programa de re-
habilitacion, en particular la carga, debe manejarse en
relacion con la naturaleza, la velocidad y la magnitud de
las fuerzas aplicadas a la unidad musculo/tendén/hueso
con el fin de alcanzar los objetivos de la etapa de mane-
jo particular (tabla 1), sin causar una exacerbacion del
estado patoldgico o dolor. Al planificar una estrategia de
rehabilitacion es crucial encontrar un enfoque que abor-
de la reeducacion de la funcion muscular en lugar de

considerar el tendon como una unidad aislada. Mientras
que el estimulo temprano de la unidad musculotendinosa
se centra especialmente en la activacion del musculo iso-
métrico, que puede incluir estimulacion muscular, la ma-
yoria de programas recomiendan la progresion a cargas
mas altas guiadas por la presentacion de sintomas®. La
progresion, ademas de la fuerza aislada e hipertrofia tem-
prana, requiere un acondicionamiento funcional de la uni-
dad musculotendinosa, ajustar la carga del tendon me-
diante un trabajo excéntrico mas rapido antes de iniciar la
reeducacion especifica de habilidades, como los aterriza-
jes, antes de iniciar retos especificos del deporte, tales
como esprintar y recortar'. La consideracion de los efec-
tos corticales del ejercicio en la corteza motora es critica.

Efecto de la carga sobre el tendon. Objetivos
segun puntos clave

1

. Eliminar la causa de la tendinopatia reactiva o reactiva

sobre degenerativa (generalmente carga no acostum-
brada).

. Reducir el dolor a través de la reduccion de cargas ele-

vadas.

. Introduccion de cargas isométricas que reducen el dolor

en etapas tempranas.

. Adaptar el volumen de entrenamiento y los periodos de

descanso a la cantidad que el tendon puede controlar
con seguridad en ese momento.

. Aumentar la capacidad de la carga del tenddn hasta lo

requerido por la persona, mejorando las propiedades
estructurales y/o mecanicas del tendon.

. Al final de la progresion, el deportista deberia ser capaz

de utilizar la capacidad elastica del tendon y haber re-
cuperado la funcion de la cadena cinética adecuada al
rendimiento.
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Tabla 2 Escala numérica del dolor y su correlacion con la intensidad del entrenamiento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso, resultado de una Dolor maximo

funcion modificada

Intensidad segura de entrenamiento

Intensidad excesiva de entrenamiento

Tabla 3 Ejemplo de seguimiento diario y evolucion del dolor

Comienzo del entrenamiento isométrico: 3x3x40”
Dolor experimentado por el paciente (0-10)
Ayer ejecuté el entrenamiento

Al dia siguiente al primer
entrenamiento isométrico
(0-10)

Lunes | Martes Miércoles Jueves

S RO

Semana 2
Semana 3

Del dia 2 al 4: incrementado en 10 s

isométrico (50”)

4 5

—_——

Del dia 2 al 4:
incrementado en 10 s
isométrico (60”)

Del dia 2 al 4: progresion
dinamica lenta (carga
aumentada)

Semana 4
Semana 5

Del dia 2 al 4: empezar dinamico
lento (4x8x4” concéntrico +

4” excéntrico)

Semana 7
Semana 8

Semana 9

Seman

Semana 11
Semana 12

Métodos para alcanzar el objetivo segun el punto
clave

1. La gestion de la carga (reducciones) elimina la causa de
la tendinopatia reactiva o reactiva sobre degenerati-
va®. La clave de la intervencion clinica es la evaluacion
y la modificacion de la intensidad, de la duracion, de la
frecuencia y del tipo de carga?. Parece que la intensi-
dad es la caracteristica mas importante; por lo tanto,
este es el primer factor que deberiamos modificar eli-
minando los picos de intensidad (es decir, esprints, se-
ries, Fartlek, cambios rapidos de direccion, saltos ex-
plosivos). La frecuencia es un valor muy flexible que
podemos usar para adaptar la carga (mas o menos horas
de descanso entre los entrenamientos dependiendo del
nivel de dolor del dia siguiente). Parece que el volumen
es la caracteristica menos agresiva si hay suficiente
tiempo de descanso entre entrenamientos; por lo tanto,
en las primeras etapas podemos mantener el volumen
de entrenamiento y cambiar su intensidad y frecuencia.
Si el dolor aumenta al dia siguiente del entrenamiento,
debemos evaluar si la persona debe mantener un entre-
namiento regular o debemos adaptarle su entrenamien-
to. A veces, el deportista puede necesitar un abordaje
distinto al del resto del grupo (dias alternos, medio re-
corrido, trabajo especifico...). El cambio en el valor de
la escala de dolor numérico (Numeric Pain Scale [NPS])
el dia después del entrenamiento nos indica si la carga

es tolerada. NPS diaria: NPS no debe aumentar en el
test de carga el dia después del entrenamiento.

. Los ejercicios isométricos reducen el dolor en la fase

inicial de la rehabilitacion o cuando se dirige un depor-
tista durante la temporada. Los isométricos deben ser
intensos (hasta un 70% de contraccion isométrica volun-
taria maxima) para la unidad musculotendinosa y man-
tenerse durante un tiempo prolongado (por encima de
los 45 s)>%2,

. La forma en que el tenddn responde al volumen de en-

trenamiento y a los periodos de descanso indica si la
cantidad de carga esta dentro de los limites de la carga
que el tendon puede manejar con seguridad. Durante las
primeras etapas de la rehabilitacion, las cargas de alma-
cenamiento de alta energia no deben repetirse antes de
las 48 h. Adaptar el entrenamiento segun el NPS obser-
vado al dia siguiente: si el NPS aumenta, observar 72 h
de descanso entre entrenamientos; si el NPS no aumen-
ta, mantener 48 h de descanso entre entrenamientos; si
el NPS disminuye, es posible aumentar la frecuencia o la
intensidad del entrenamiento de alta carga.

. Para aumentar la capacidad de carga del tendon por

encima de la requerida por la persona, mejorando tanto
las propiedades estructurales como las mecanicas del
tenddén, debemos aumentar la capacidad de absorcion
de carga de la unidad musculotendinosa y la cadena ci-
nética, mediante la carga progresiva. Las propiedades
mecanicas del tendon, incluida la compliancia, mejoran
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mas adelante en la rehabilitacion al volver a entrenar
los aterrizajes, correr, cambiar el ritmo o la direccion,
saltos (cargas de almacenamiento de energia). Los ejer-
cicios excéntricos incorporados a todas las cargas pro-
puestas en este trabajo parece que son la mejor manera
de estimular la remodelacion del tejido.

5. El objetivo final es que el deportista pueda usar la ca-
pacidad elastica del tendon y haya recuperado la fun-
cion de la cadena cinética adecuada al rendimiento.
Ejercicios funcionales y ejercicios técnicos individuales
que implican altas cargas a velocidad maxima para apli-
car fuerza elevada y alcanzar velocidad alta, maxima
expresion de fuerza en deportes en que los tendones
tienen que mostrar su capacidad de almacenar y liberar
energia de forma funcional y asintomatica.

Efecto de la supervisién: dosificacion de la carga y
manejo del dolor segun el nivel de dolor de la
escala de dolor numérico al dia siguiente del
entrenamiento

Escala numerada de 0 a 10, donde 0 significa falta de dolor
y 10 el nivel mas alto de dolor imaginable. El paciente elige
el nivel que mejor se adapta a sus sintomas, sabiendo que 7
significa un dolor exagerado que da como resultado una
funcion modificada. Es esencial correlacionar el dolor du-
rante el entrenamiento con el cambio de carga en el test de
carga del dia siguiente (tabla 2).

Ejercicios de progresion

Este es un ejemplo de progresion, aunque puede variar de-
pendiendo de los objetivos de cada paciente. Las metas son
diferentes para un jugador de voleibol de élite y un lucha-
dor de fin de semana. El programa debe ser exclusivo para
cada persona, ya que las necesidades de cada persona tam-
bién son Unicas. Las partes mas exigentes de este programa
solo se aplican al rendimiento de alto nivel de los deportes
de competicion (tabla 3).

1. En las primeras etapas mantenemos un trabajo isomé-
trico diario: 4 a 5 isométricos, manteniendo 40 s (de 30
a 60 s) y descansando al menos 1 min y hasta 2 min en-
tre cada uno, 3 veces al dia. Las cargas altas proporcio-
nan mejores resultados. La carga debe ser alta, pero
evitar la fatiga muscular. La vibracion muscular durante
la ejecucion del ejercicio significa que nos estamos
acercando a la fatiga y que la carga es excesiva. El ejer-
cicio debe detenerse en ese momento y tomaremos ese
tiempo (que es 20, 30, 40 s o cualquier otra cantidad)
como referencia para la progresion.

;Siento dolor en las siguientes horas? No = mantengo y
aumento gradualmente el tiempo de la contraccion isomé-
trica o la carga si permanezco por debajo o igual al nivel de
dolor 4 durante 2 o 3 dias. Si = reduzco el tiempo de la
contraccion isométrica.

2. Progresion: empezar con ejercicios isotonicos lentos a
dias alternos. Cuatro series excéntrico-concéntricas

lentas, 6-8 repeticiones de 4 s concéntrica + 4 s excén-
trica. Aumentar la carga (2, 4, 6-12 kg). Descansar 30 s
entre series. Una vez al dia, a dias alternos. Mantene-
mos el trabajo isométrico, alternando ejercicios dina-
micos lentos (trabajo isométrico un dia, trabajo dinami-
co lento al dia siguiente; al siguiente dia, ejercicio
isométrico...).

;Siento mas dolor al dia siguiente? No = aumento la carga
con ejercicios dinamicos lentos cada 2 o 3 dias, cuando me
sitlo por debajo o igual al nivel de dolor 4 durante 2 0 3
dias. Si = reduzco la carga con ejercicios dinamicos lentos.

3. Luego aumento la velocidad con ejercicios funcionales
cuando la fuerza de base es adecuada.

;Siento mas dolor al dia siguiente? No = aumento la velo-
cidad en los ejercicios funcionales cada 2 o 3 dias cuando
me sitlo por debajo o igual al nivel de dolor 4. Si = reduzco
la velocidad de los ejercicios funcionales.

Mantener los ejercicios de fuerza

4. Progresion: agregar ejercicios dinamicos rapidos cada 3
dias. Tres series de contraccion concéntrica-excéntrica
rapida (explosivo), 6-8 repeticiones. Descansar 2 min
entre series. Una vez al dia, cada 3 dias. Alternancia de
trabajo dinamico rapido con trabajo dinamico e isomé-
trico lento (un dia dinamico rapido, al dia siguiente di-
namico lento, al otro dia isométrico, luego otra vez di-
namico rapido...).

;Siento mas dolor al dia siguiente? Si = reduzco el nimero
de ejercicios de almacenamiento de energia. No = incre-
mento la cantidad de ejercicios de almacenamiento de
energia cada 5-6 dias.

Mantener los ejercicios de fuerza.

Discusion

Las tendinopatias de Aquiles y rotuliana son las mas comu-
nes en las extremidades inferiores. No existe el tratamiento
ideal para gestionar estas tendinopatias. Es preciso realizar
mas investigaciones para determinar cual es la mejor estra-
tegia terapéutica para ayudar a los pacientes que sufren de
tendinopatias.

Por otro lado, hay una serie de programas de ejercicios
eficaces para las tendinopatias de Aquiles y rotuliana. El en-
trenamiento excéntrico es el mas utilizado. Primero fue pre-
sentado por Alfredson et al.?. Revisiones sistematicas han
evaluado los resultados de la carga excéntrica del tendon
lesionado de tendinopatia, concluyendo que los resultados
son prometedores, pero falta evidencia de alta calidad®®.

Seglin nuestra experiencia, los resultados obtenidos por
pacientes deportistas (profesionales y no profesionales) de
un programa de ejercicio excéntrico aislado son mediocres.

Malliaras et al.™ realizaron una revision sistematica de
estudios que comparaban dos o mas programas de carga de
tendinopatia de Aquiles y rotuliana. Sus conclusiones reco-
miendan tener en cuenta los ejercicios excéntricos y con-
céntricos.
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Hay estudios que recomiendan un programa de resisten-
cia pesada lenta (Heavy Slow Resistance [HSR]) para tratar
la tendinopatia de las extremidades inferiores®®%. Hay que
tener en cuenta que el entrenamiento de ejercicio excén-
trico produce una elongacion lenta de la unidad musculo-
tendinosa mientras esta bajo carga, y el entrenamiento de
resistencia lenta y pesada consiste en una serie de ejerci-
cios en los que cada repeticion se realiza lentamente (> 6 s)
tanto en la fase excéntrica como en la concéntrica. En estos
estudios, el programa HSR logré el mismo dolor y mejora de
la funcion (puntuacion VISA) que el programa excéntrico de
Alfredson, pero con una satisfaccion del paciente significa-
tivamente mayor en los 6 meses de seguimiento. Esta mejo-
ra clinica tuvo lugar con un aumento de colageno en el gru-
po HSR. Estos datos nos permiten recomendar el programa
HSR como una alternativa al entrenamiento excéntrico en
la rehabilitacion de la tendinopatia de Aquiles y rotuliana.

Se han recomendado ejercicios isométricos para reducir y
tratar el dolor del tendén rotuliano® y para iniciar la carga
de la unidad musculotendinosa cuando el dolor limita la ca-
pacidad de realizar ejercicios isotonicos™. Se ha demostrado
que un promedio de 5 repeticiones de 45 s de ejercicio iso-
meétrico del cuadriceps al 70% de la contraccion voluntaria
maxima reduce el dolor del tendon rotuliano después de 45
min del ejercicio, y esto también se relacion6 con una re-
duccion en la inhibicion de la corteza motora del cuadriceps
que se asocio con la tendinopatia rotuliana®.

Algunos autores recomiendan incluir actividades funcio-
nales (como ejercicios de velocidad y salto) en los protoco-
los de rehabilitacion de tendinopatia de pacientes deportis-
tas, pero aun no se han implementado en la literatura
cientifica®%.

En este sentido, el protocolo de ejercicios progresivos
presentado en este articulo tiene en cuenta los ejercicios
isométricos y de fuerza (concéntricos y excéntricos). La in-
novacion reside en la incorporacion de ejercicios de fuerza
funcional, velocidad y saltos para adaptar el tendon a la
capacidad de almacenar y liberar energia. En nuestra expe-
riencia clinica, la incorporacion de estos ejercicios es muy
importante para la rehabilitacion de la tendinopatia rotu-
liana y de Aquiles en pacientes deportistas.

Conclusion

Este protocolo puede ser (til para mejorar los sintomas y la
funcion de las tendinopatias de Aquiles y rotuliana. Hemos
presentado los ejercicios y la progresion del protocolo que
hemos estado usando en nuestra practica clinica durante
los Ultimos 7 anos. Nuestros pacientes obtienen resultados
positivos. Pero es solo un protocolo. Se precisan ensayos
clinicos aleatorizados para demostrar su eficacia, idear un
modelo adecuado de dosis-respuesta y determinar sus efec-
tos a largo plazo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen ningln conflicto de in-
tereses.

Apéndice A. Datos suplementarios

Los datos suplementarios asociados a este articulo se hallan
en laversion en linea, endoi:10.1016/j.apunts.2017.11.005.
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