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Resum

Sovint la tendinopatia afecta els tendons d’Aquil-les i rotular. Les lesions d’aquests ten-
dons poden afectar severament les activitats esportives, recreatives i de la vida diaria. A
les dues darreres décades, els exercicis excentrics han esdevingut la intervencio conser-
vadora principal per tractar les tendinopaties d’Aquil-les i rotular. Els exercicis excén-
trics poden no ser efectius per a tots els pacients afectats per tendinopaties (esportistes
i no esportistes). Es possible que, en els esportistes, la carrega que genera el treball
excentric sobre el muscul i el tendd sigui insuficient. Un programa de rehabilitacié que
tingui per objectiu augmentar la tolerancia del tendo a la carrega ha d’incloure, obvia-
ment, exercicis de forca, pero també ha d’afegir exercicis de velocitat i exercicis que
augmentin la capacitat d’emmagatzemar i alliberar energia. Aquest article presenta un
protocol de rehabilitacid de les tendinopaties d’Aquil-les i rotular. Consisteix en exercicis
simples i practics dissenyats per incorporar carrega progressiva al tenddé: mitjancant
treball isometric, forca, forca funcional, velocitat i exercicis pliométrics que augmenten
la capacitat d’emmagatzemar i alliberar energia del tend6. Aquest treball és el primer
pas per dissenyar un assaig clinic aleatoritzat i multicéntric que permeti valorar-ne
eficacia.
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Load management in tendinopathy: Clinical progression for Achilles and patellar
tendinopathy

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 Espana, S.L.U. All rights reserved.

Antecedents

Els tendons d’Aquil-les i rotular estan comunament afectats
de tendinopatia, que és una lesié per sobrecarrega que es
caracteritza per dolor localitzat del tend6 amb carrega i
disfuncio’3.

Entenem la tendinopatia com un dolor i disfuncié no re-
lacionats amb la patologia, i sabent que no hi ha una conne-
xi6 directa entre U'estructura, el dolor i la disfuncio, es
qiiestiona una classificacié basada en U'estructura. La inte-
raccio entre estructura, dolor i funcié no ha estat del tot
entesa. Es poden trobar regions del tend6 que estan en di-
ferents etapes alhora. La presentacio clinica és un hibrid de
patologies reactives i degeneratives, en qué la part estruc-
turalment «normal» (en les modalitats d’imatge regulars)
té una resposta reactiva, i hi ha una part degenerativa si-
lenciosa del tendd, mecanicament i estructuralment inca-
pac de transmetre carrega de traccio, i aixo porta a sobre-
carregar la part normal del tendé. El dolor del tendd es
relaciona parcialment amb la funcid, amb la tendinopatia,
disminuint la forca muscular i el control motor que, al ma-
teix temps, en redueix la funcié. En aquest context la fun-
cio es refereix a la capacitat del muscul de produir la forca
adequada per tal que el tend6 pugui acumular i alliberar
I’energia dels moviments esportius. Tanmateix, es poden
trobar canvis funcionals quan hi ha una patologia estructu-
ral, independentment del dolor“.

Les dues tendinopaties, d’Aquil-les i rotular, son comunes
als esportistes, i la d’Aquil-les també pot afectar les perso-
nes sedentaries. La lesio d’aquests tendons pot afectar se-
verament les activitats esportives, recreatives i de la vida
diaria’. La prevalenca de la tendinopatia rotular és major
en esports que es caracteritzen per altes demandes de ve-

locitat i poténcia dels extensors de la cama (és a dir, volei-
bol i basquet)®. En la poblacio general, la incidéncia de ten-
dinopatia d’Aquil-les és de 1,85 per 1.000. En la poblacio
adulta (21-60 anys), la incidéncia és de 2,35 per 1.000. En
el 35% dels casos es registra una relacié amb l’activitat es-
portiva®. La tendinopatia s’associa comunament amb la pa-
tologia del tendo6. Les caracteristiques patologiques del
tendd inclouen cel-lularitat alterada (augmentada o dismi-
nuida), ruptura de la matriu extracel-lular (acumulacio de
substancia fonamental, col-lagen desorganitzat, creixe-
ment intern neurovascular)’. Els tenocits endocrins i les ter-
minacions nervioses alliberen substancies bioquimiques que
es creu que tenen un paper en el dolor del tendo (per exem-
ple, la substancia P)3.

La carrega musculotendinosa excéntrica ha esdevingut
’estrategia d’intervencio conservadora dominant de la ten-
dinopatia d’Aquil-les i rotular a les dues darreres décades. La
carrega excentrica implica contraccions musculars aillades
lentes i perllongades. Les revisions sistematiques han valorat
’evidéncia de la carrega muscular excéntrica en la tendino-
patia d’Aquil-les*" i de la rotular'', i han conclos que els
resultats son prometedors, pero hi manca evidéncia de gran
qualitat'. La carrega excéntrica pot no ser efectiva en tots
els pacients (esportistes i no esportistes) afectats de tendi-
nopatia'. Es possible que el treball excéntric sigui una carre-
ga inadequada per al muscul i el tendé dels esportistes. Un
programa de rehabilitacio destinat a augmentar la tolerancia
a la carrega del tend6 obviament ha d’incloure exercicis de
forca, pero també hauria d’incorporar exercicis de velocitat
i d’emmagatzematge i alliberament d’energia’®. L’objectiu
d’aquest article és documentar un protocol de rehabilitacio
de la tendinopatia d’Aquil-les i rotular. Consisteix en exerci-
cis simples i practics dissenyats per incorporar una carrega
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Programa d’execucié gradual individual
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Programa per incorporar la carrega progressiva al

Figura 1
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progressiva al tendo: treball isométric, forca, forca funcional
i exercicis de velocitat i salts per adaptar el tendé a la capa-
citat d’emmagatzemar i alliberar energia (fig. 1). Aquest ar-
ticle podria ser el primer pas d’un futur assaig clinic aleato-
ritzat multicéntric que n’investigui I’eficacia.

El desenvolupament d’un pla de rehabilitacié6 de tota
persona amb tendinopatia requereix un raonament clinic
complex, pel que fa al diagnostic anatomopatologic i als
requeriments funcionals de la persona. La tendinopatia i la
posterior rehabilitacio variaran considerablement depenent
del lloc de la patologia (és a dir, substancia insercional o
mitjana no insercional), de l’etapa de la tendinopatia, de la
valoraci6 funcional, del nivell de condici6 fisica de la perso-
na, dels problemes que contribueixen a la cadena cinética,
de les comorbiditats i de les presentacions concurrents®.

La literatura cientifica suggereix que la patogénesi de la
tendinopatia d’Aquil-les és heterogénia. S’han identificat
diversos factors de risc i interaccions entre ells. Tant els
factors extrinsecs (per exemple, la sobrecarrega) com els
intrinsecs poden predisposar a la lesio?*22. Aquests inclouen
nivells de lipids, gens, trastorns metabolics, edat, produc-
cio de citoquines circulants i locals, génere, biomecanica i
composicié corporal®. Es crucial tenir una visio holistica del
pacient i avaluar els factors de risc?'-24. També és important
tenir en compte la quantitat total de carrega del tendd,
tant en el treball com en U'esport?®. Comprendre i abordar
aquests factors pot millorar els resultats.

La literatura sobre la rehabilitacié de la tendinopatia
suggereix que el tractament més important és la carrega
apropiada?. El model de continuum de tendinopatia? pro-
porciona una base raonada per enfocar la rehabilitacié en
funcio de la presentacio clinica present.

Cada component del programa de rehabilitacio, especial-
ment la carrega, ha de ser gestionat en relaci6 a la natura-
lesa, la velocitat i la magnitud de les forces aplicades a la
unitat muscul/tendd/os per tal d’assolir els objectius de la
fase de maneig concreta, sense causar exacerbacio de Ues-
tat patologic o dolor. La prescripcio d’exercici es pot orien-
tar a la reorganitzacio de la matriu i a la sintesi de
col-lagen®, reduir ’activitat dels tenocits, afectar la com-

pliancia del tendé?* o tenir un efecte analgésic®'. Bé que a
vegades es considera que la reorganitzacié de la matriu i la
integritat millorada del col-lagen son els objectius del pro-
cés de rehabilitacio, el canvi estructural quantificable no es
correlaciona necessariament amb el resultat terapéutic®.
Existeix evidéncia raonable per refutar el canvi estructural
observable com una explicacio dels beneficis del treball ex-
centric en la tendinopatia®. La prescripcio d’exercici pot
acomplir efectes terapeutics positius a través d’altres me-
canismes, com el canvi de les propietats mecaniques del
tendo, la forca funcional, la innervacio, la vascularitzacié o
la percepcio del dolor.

Un diagnostic precis és essencial, les proves d’imatge diag-
nostica son Utils, pero el que realment és important és una
bona valoracié clinica. Partint del model de continuum, ens
cal representar l’escenari on es troba la patologia del ten-
dd: tendinopatia reactiva, tendd deteriorat, tendinopatia
degenerativa o reactiva sobre degenerativa. La gestio de la
carrega és el patro d’or del tractament en totes les fases.
Una gestio rapida de la carrega d’un tendé reactiu pot man-
tenir-lo en els primers estadis de la patologia del tendo i
limitar-ne la progressio.

Punts clau per planificar i gestionar la
progressio de la carrega del tendo

Millora del dolor i entrenament equilibrat

1. El dolor inhibeix I’esportista d’usar la capacitat elastica
(emmagatzemament i alliberament d’energia) del ten-
do, cosa que en compromet la funcié i rendiment'®.

2. Un volum d’entrenament excessiu, o un entrenament
massa intens que implica la funcio6 elastica del tendo,
pot induir-ne una sobrecarrega, i és un factor important
a ’inici de la tendinopatia de ’esportista.

3. L’entrenament constant combinat amb periodes de re-
pos massa curts pot originar una degradacio de la malla
de la matriu i conduir a una lesi6 per sobrels?.

4. La gestio de la tendinopatia al mig de la temporada, a
I’entorn del maneig de la carrega, cosa que inclou es-
trategies per controlar el dolor, tant redueix les carre-
gues agreujants com n’introdueix d’altres per millo-
rar-lo®®.

5. Fins ara no s’ha demostrat que cap medicament o trac-
tament injectable alteri les propietats del teixit; només
la carrega del tendo pot estimular-ne la remodelacio™.

6. L’Unica opci6 en les fallades recurrents per adaptar la
carrega esportiva és un programa integral de rehabilita-
cio6 que pugui augmentar la capacitat d’absorcié de la
carrega del tendo™.

7. Les carregues que redueixen el dolor s’han d’introduir
tan aviat com sigui possible. La carrega que disminueix
el dolor ha de suportar un estimul de la carrega sobre el
tendd que és critic per mantenir la funcio cel-lular i la
integritat de la matriu'®.

8. En els tendons adolorits (reactius i reactius sobre dege-
neratius), la contracci6 isométrica amb una determina-
da carrega disminueix el dolor durant diverses hores's.
Aquestes carregues es poden repetir diverses vegades al
dia, mantenint 40 a 60 s, 4 a 5 vegades, per reduir el
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dolor i mantenir la capacitat muscular i la carrega del
tendd™. En tendons molt reactius i dolorosos poden es-
tar indicats el exercicis bilaterals, mantenint-los durant
un temps més breu i amb menys repeticions al dia®. La
literatura dona suport a U’Gs del treball isometric en
condicions doloroses; la contraccié muscular isométrica
extenuant sostinguda recluta mecanismes d’inhibicio
descendent segmentaris i/0 extrasegmentaris. El reclu-
tament d’inhibicié descendent evidencia hipoalgesia
mecanica i augment del llindar del dolor'. Tot i que no
hi ha un patré d’or per a la rehabilitacio de la tendino-
patia*, les pautes (protocols de progressio) descrites en
aquest article coincideixen amb els estandards que al-
tres autors han presentat i discutit préviament'®343,
Durant les sessions d’entrenament de forca, els pa-
cients poden usar metronoms o aplicacions de mobil, que
proporcionen un control millor del nombre de repeticions
de cada exercici. Incloure aquests estimuls externs ha
demostrat que maximitza els efectes de I’entrenament i
preveu recaigudes®3¢ i cal tenir-los en compte.

. Les carregues, de moderades a pesades, amb maquines

de peses lentes rara vegada causen dolor'. Aquests
exercicis s’han de completar des del mig cap a l'interior
de la unitat musculotendinosa per reduir la compressio
de la insercio del tendo™

Mesurament de la resposta del tendé a la carrega

10.

11.

Per controlar el dolor del tend6 s’han d’utilitzar tests
d’estimulaci6 i métodes de puntuaci6 objectiva. Com
que el quiestionari VISA proporciona puntuacions substan-
cials sobre el dolor durant ’activitat d’alt nivell, no és
sensible als canvis a curt termini i és millor utilitzar-lo
mensualment. El comportament del dolor al dia seguent
de la carrega és el test de resposta a la carrega critica.
L’esportista pot supervisar la resposta del tendd a les
carregues d’entrenament completant un test de carrega
simple cada dia a una hora similar (evitar al mati d’hora,
tret de 'aquileu, en que el dolor i la rigidesa matutins
poden ser una bona guia per a la progressio)®.

Potser el que importa és la magnitud de la resposta del
tendo estructural a una carrega, ja que sembla que aixo
ocorre abans que s’origini o canvii el dolor. Un instru-
ment que pogués quantificar la resposta del tendo a la
carrega significaria un gran avenc en el maneig de la
tendinopatia’®.

Prevencié de la ruptura del tendé. Evidéncia per
canviar [’estructura del tendé: entrenament
aerobic, sintesi de col-lagen i temps de descans

12.

Kannus i Jézsa’” exploraren, des d’una perspectiva his-
tologica, 891 tendons trencats espontaniament i troba-
ren que 864 (97%) tenien canvis degeneratius. Si exis-
teix degeneracio i sobrecarrega del tendd durant un
periode perllongat, tot el tend6 pot tornar-se degene-
ratiu i pot fallar completament?®*°, La prevencio princi-
pal per preveure la ruptura del tendé d’Aquil-les consis-
teix en evitar aquests canvis patologics®*'. Per tant, a
més de millorar el dolor i la tolerancia a la carrega de
la capacitat funcional, cal mantenir o millorar l’estruc-
tura del tendo per evitar-ne la ruptura?.

13.

Sembla que la carrega mecanica indueix canvis de la
morfologia macroscopica, les propietats mecaniques i els
parametres bioquimics del teixit del tend6*. Per tant,
sembla que tant l’exercici intens com ’exercici regular
augmenten la sintesi de col-lagen huma (Langberg et
al.®%, Miller et al.*), la qual cosa suggereix que el teixit
del tend6 huma és metabolicament més actiu, en respos-
ta a ’activitat, del qué es creia abans*. L’exercici intens
augmenta la formacio6 de col-lagen tipus | durant el pro-
cés de recuperacio, cosa que suggereix que la carrega
fisica intensa condueix a algun tipus d’adaptacio®. En els
humans, després de ’exercici intens hi ha un augment de
la sintesi i la degradacid del col-lagen. Durant les prime-
res 24-36 h aquesta resposta ocasiona una pérdua de ma-
triu de col-lagen, pero aixo és seguit per una sintesi de la
malla 36-72 h després de U’exercici®. En conseqiiencia
s’observa una major sintesi de col-lagen com a part de la
resposta d’adaptacio del tendo a la carrega mecanica®;
tanmateix, no s’ha demostrat la integracié del nou col-
lagen a la matriu. El propéptid COOH-terminal de col-
lagen tipus | (PICP) és un indicador de la sintesi de col-
lagen tipus I. El PICP disminui inicialment després de
'exercici i es detecta un augment d’aquest marcador de
sintesi 72 h després de ’exercici*®. En humans sans, tant
la sintesi com la degradacié augmentaren després de
4 setmanes d’entrenament fisic que, després d’11 set-
manes, només la sintesi de col-lagen i no la degradacio
del col-lagen s’eleva cronicament®,

La idea que el tendo pot hipertrofiar-se en resposta a la

carrega mecanica suggereix que hi ha formacio de la xarxa de
teixit connectiu®. La carrega a llarg termini (anys) i la carre-
ga a termini curt relatiu (mesos) indueixen la hipertrofia del
tendo. El grau d’hipertrofia és forca petit i només es dona en
determinades regions del tend6*. Tanmateix, aix0 sembla
que només és cert en els joves, ja que la renovacio del col-
lagen després dels 17 anys és limitada (Heinemeier y Kjaer)*.

14.

15.

16.

17.

18.

Les persones que s’entrenen regularment tenen una
area de la seccid transversal del tendé d’Aquil-les ma-
jor que altres persones de la mateixa edat (Magnusson i
Kjaer?®; Kongsgaard et al.>), fet que denota indirecta-
ment una hipertrofia especifica de la regid, en resposta
a una carrega perllongada?, possiblement durant la
carrega de l’adolescent, quan el tend6 pot adaptar-se
estructuralment a la carrega.

La potencial adaptacio6 especifica de la regio per correr
sembla que és molt més gran en els homes que en les
dones. La capacitat del tendo per adaptar-se a la carre-
ga regular s’atenua en les dones?.

S’observa un augment similar en la sintesi de col-lagen
que és independent del volum d’exercici (repeticions),
cosa que suggereix que hi ha un efecte sostre en la sin-
tesi del col-lagen?.

El fet que U’expressio pro col:-lagen es reguli de la ma-
teixa manera en el tendo, independentment del tipus
de contraccio muscular (excéntrica, isomeétrica o con-
centrica), confirma la idea que la resposta de la sintesi
de la proteina de col-lagen esta regulada per la defor-
macid dels fibroblasts?.

Respecte a les propietats mecaniques del tendo, gene-
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Taula 1 Tractaments i consideracions de diferents estadis de la tendinopatia

Patologia Tractament Consideracions

1. El tendé mostra no adaptacio a la carrega
— tornar a la carrega usada abans dels
simptomes: isomeétrics

1. Progressio del treball de forca: isomeétrics
2. Treball funcional dinamic lent (primer
desenvolupament de la forca, després

de la velocitat)

3. Afegir la resisténcia que calgui

4. Desenvolupar la compressio

5. Emmagatzemament d’energia i alliberament
de la carrega

Desenvolupament del treball

de forca: isometrics

Treball funcional dinamic lent (primer
desenvolupament de la forca, després de la
velocitat)

Desenvolupament de la compressio

Carrega elastica elevada (treball pliometric)
La tendinopatia reactiva es

defineix relativament aviat

Gestio de la carrega (reduccio).

La valoracio i la modificacio

de la intensitat, la durada,

la freqiiencia i el tipus de carrega
son la clau de la intervencio clinica
Procés d’adaptacio a la

carrega — gestio de la carrega

i exercici

Tendinopatia reactiva

Fallada del tendd

Procés d’adaptacio a la
carrega — gestio de la carrega
i exercici

Tendinopatia degenerativa

Arreglar el tendo reactiu primer i després
abordar el component degeneratiu

Reactiva sobre degenerativa

Font: Cook i Purdam?’.

ralment s’observa un augment de la rigidesa del tendd
en resposta a grans volums de carrega®.

Integracié dels efectes estructurals de I’exercici
en la rehabilitacio

19. Els estudis suggereixen que la carrega apropiada, durant

la rehabilitacio de la tendinopatia, és el métode de trac-
tament més important'. La prescripcié d’exercici pot
tenir per objectiu la reorganitzacié de la matriu i la sin-

abans d’iniciar reptes d’esports especifics, com esprintar
i retallar’®. La consideracié dels efectes corticals de
Uexercici en I’escorca motora és critica.

Efecte de la carrega sobre el tendé. Objectius
segons punts clau

1.

Eliminar la causa de la tendinopatia reactiva o reactiva
sobre degenerativa (generalment carrega no acostuma-
da).

tesi de col-lagen, reduir U’activitat dels tenocits, afectar 2. Reduir el dolor mitjancant la reducci6 de carregues ele-
la compliancia del tendo o tenir un efecte analgésic™. La vades.
forma en qué ’absorcio d’energia es distribueix al llarg 3. Introduccio de carregues isométriques que redueixen el

de la cadena cinética és important i cada tendinopatia
requereix un enfocament holistic en termes de rehabili-
tacié®™. Cada component del programa de rehabilitacio,
en particular la carrega, s’ha de fer servir en relaciéo amb
la naturalesa, la velocitat i la magnitud de les forces
aplicades a la unitat muscul/tend6/os per tal d’assolir
els objectius de U'etapa concreta de maneig (taula 1),
sense causar una exacerbacié de 'estat patologic o do-
lor. En planificar una estratégia de rehabilitacio és fona-
mental trobar un enfocament que abordi la reeducacio
de la funcié muscular en comptes de considerar el tendo6
com a unitat aillada. Bé que "estimul precoc de la unitat
musculotendionosa se centra especialment en |’activacio
del muscul isometric, que pot incloure estimulacié mus-
cular, la majoria de programes recomanen la progressio a
carregues més elevades guiades per la presentacio de
simptomes™. La progressio, a més de la forca aillada i de
la hipertrofia precoc, requereix un condicionament fun-
cional de la unitat musculotendinosa, ajustar la carrega
del tendé mitjancant un treball excéntric més rapid,

dolor en etapes precoces.

. Adaptar el volum d’entrenament i els periodes de des-

cans a la quantitat que el tendd pot controlar amb se-
guretat en aquest moment.

. Augmentar la capacitat de la carrega del tendo fins al

que requereixi la persona, millorant les propietats es-
tructurals i/o0 mecaniques del tendo.

. Al final de la progressio, |’esportista hauria de ser capag

d’utilitzar la capacitat elastica del tendo i haver recu-
perat la funcio de la cadena cinética adequada al rendi-
ment.

Métodes que condueixen a assolir I’objectiu
segons el punt clau

1.

La gestio de la carrega (reduccions) elimina la causa de
tendinopatia reactiva o reactiva sobre la degenerati-
va®. La clau de la intervencio clinica és la valoracio i la
modificacio de la intensitat, de la durada, de la fre-
qiencia i del tipus de carrega?. Sembla que la intensi-
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Taula 2 Escala numerica del dolor i correlacié amb la intensitat de I’entrenament

0 1 2 3 4 5 6

7 8 9 10

Sense dolor Dolor lleu

Dolor moderat

Dolor intens, resultat d’una funcio
modificada

Dolor maxim

Intensitat segura d’entrenament

Intensitat excessiva d’entrenament

Taula 3 Exemple de seguiment diari i evolucio del dolor

Inici de I'entrenament isométric: 3x3x40”
Dolor experimentat pel pacient (0-10)
Ahir vaig entrenar

Al dia seguent al primer
entrenament isometric
(0-10)

Dilluns Dimarts Dimecres

S RO

Setmana 2 5
Setmana 3

Dijous

4
5

Del dia 2 al 4: incrementat
en 10 s isometric (50”)

4 5

N

Del dia 2 al 4: incremen-
tat en 10 s isometric
(607)

Del dia 2 al 4: progressio
dinamica lenta (carrega
augmentada)

Setmana 4
etmana 5

Del dia 2 al 4: comengar dinamic
lent (4x8x4” concentric +

4” excentric)

S EL
Setmana 8
Setmana 9

Setmana 10

Setmana 11
SEIERER P

tat és la caracteristica més important; per tant, aquest
és el primer factor que hauriem de modificar eliminant
els pics d’intensitat (és a dir, esprints, séries, Fartlek,
canvis rapids de direccio, salts explosius). La freqiién-
cia és un valor molt flexible que podem emprar per
adaptar la carrega (més o menys hores de descans entre
entrenaments, depenent del nivell de dolor del dia se-
glient). Sembla que el volum és la caracteristica menys
agressiva, si hi ha prou temps de descans entre els en-
trenaments; per tant, a les primeres etapes podem
mantenir el volum d’entrenament i canviar la intensitat
i la freqliencia. Si el dolor augmenta el dia després de
’entrenament, hem de valorar si la persona ha de man-
tenir un entrenament regular o li hem d’adaptar l’en-
trenament. A vegades, a [’esportista li cal un abordatge
diferent de la resta del grup (dies alterns, mig recorre-
gut, treball especific...). El canvi de valor de l’escala de
dolor numeric (Numeric Pain Scale [NPS]) el dia després
de entrenament ens diu si la carrega és tolerada. NPS
diaria: la NPS no ha d’augmentar en el test de carrega
el dia després de "entrenament.

. Els exercicis isometrics redueixen el dolor a la fase ini-
cial de la rehabilitacié o quan es dirigeix un esportista
durant la temporada. Els isométrics han de ser intensos
(fins a un 70% de contracci6 isometrica voluntaria maxi-
ma) per a la unitat musculotendinosa i mantenir-lo du-
rant un temps perllongat (per damunt dels 45 s)>'52,

3. La forma en queé el tendo respon al volum d’entrena-

ment i als periodes de descans indica si la quantitat de
carrega es troba dins els limits de la carrega que el ten-
do pot gestionar amb seguretat. Durant les primeres
etapes de la rehabilitacio, les carregues d’emmagatze-
mament d’alta energia no s’han de repetir abans de les
48 h. Adaptar U’entrenament segons U’NPS observat al
dia segiient: si ’NPS augmenta, observar 72 h de des-
cans entre entrenaments; si ’NPS no augmenta, mante-
nir 48 h de descans entre entrenaments; si I’NPS dismi-
nueix, es pot augmentar la freqiiéncia o la intensitat de
’entrenament de carrega elevada.

. Per augmentar la capacitat de carrega del tend6 per

damunt de la requerida per la persona, millorant tant
les propietats estructurals com les mecaniques del ten-
dd, hem d’augmentar la capacitat d’absorcio de carre-
ga de la unitat musculotendinosa i la cadena cinética,
mitjancant la carrega progressiva. Les propietats meca-
niques del tendd, inclosa la compliancia, milloren més
endavant en la rehabilitacié, quan es tornen a entrenar
els aterratges, el correr, el canviar el ritme o la direc-
cio, els salts (carregues d’emmagatzemament d’ener-
gia). Els exercicis excéntrics, incorporats a totes les
carregues proposades en aquest treball, sembla que son
la millor manera d’estimular la remodelacio del teixit.

. Lobjectiu final és que "esportista sigui capa¢ d’usar la

capacitat elastica del tendo i hagi recuperat la funcio
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de la cadena cinética adequada al rendiment. Exercicis
funcionals i exercicis técnics individuals que impliquen
carregues elevades a velocitat maxima, per aplicar for-
ca elevada i assolir velocitat alta, maxima expressio de
forca en esports en que els tendons han de mostrar la
capacitat d’emmagatzemar i alliberar energia de forma
funcional i asimptomatica.

Efecte de la supervisio: dosificacié de la
carrega i maneig del dolor segons el nivell de
dolor de ’escala de dolor numeéric el dia
després de I’entrenament

Escala numerada de 0 a 10, en qué 0 significa falta de dolor
i 10 el nivell més alt de dolor imaginable. El pacient elegeix
el nivell que s’adapta millor al seus simptomes, sabent que
7 significa un dolor exagerat que ocasiona una funcié modi-
ficada. Es essencial correlacionar el dolor durant I’entrena-
ment amb el canvi de carrega en el test del dia segiient
(taula 2).

Exercicis de progressio

Aquest és un exemple de progressio, que pot variar depe-
nent dels objectius de cada pacient. Els objectius son dife-
rents entre un jugador de voleibol d’elit i un lluitador de
cap de setmana. El programa ha de ser exclusiu per a cada
persona, ja que les necessitats de cada persona també son
Uniques. Les parts més exigents d’aquest programa només
s’apliquen al rendiment d’alt nivell dels esports de compe-
ticio (taula 3).

1. A les primeres etapes, mantenim un treball isométric
diari: 4 a 5 isometrics, mantenint 40 s (de 30 a 60 s) i
descansant almenys 1 min i fins a 2 min entre cada un,
3 vegades al dia. Les carregues altes proporcionen mi-
llors resultats. La carrega ha de ser alta, pero s’ha
d’evitar la fatiga muscular. La vibracio muscular durant
’execucio de ’exercici significa que ens apropem a la
fatiga i que la carrega és excessiva. L’exercici s’ha de
detenir en aquest moment i cal prendre aquest temps
(que és 20, 30, 40 s o qualsevol altra quantitat) com a
referéncia de la progressio.

Sento dolor a les hores seglients? No = mantinc i augmen-
to gradualment els temps que sostinc la contraccié isome-
trica o la carrega, si resto per sota o igual al nivell de do-
lor 4, durant 2 o 3 dies. Si = redueixo el temps que mantinc
la contracci6 isométrica.

2. Progressi6: comencar amb exercicis isotonics lents a
dies alterns. Quatre séries excéntric-concentric lents,
6-8 repeticions de 4 s concentric + 4 s excentric. Aug-
mentar la carrega (2, 4, 6-12 kg). Descansar 30 s entre
series. Una vegada al dia, a dies alterns. Mantenir el
treball isometric, alternant exercicis dinamics lents
(treball isomeétric un dia, treball dinamic lent al dia se-
giient; al segilient, exercici isometric...).

Sento més dolor ’endema? No = augmento la carrega
amb exercicis dinamics lents cada 2 o 3 dies, quan em situo
por sota o igual al nivell de dolor 4, durant 2 o 3 dies.
Si = redueixo la carrega amb exercicis dinamics lents.

3. Després augmento la velocitat amb exercicis funcionals
quan la forca de base és adequada.

Tinc més dolor ’endema? No = augmento la velocitat dels
exercicis funcionals cada 2 o 3 dies, quan em situo por sota
o0 a igual al nivell de dolor 4. Si = redueixo la velocitat dels
exercicis funcionals.

Mantenir els exercicis de forca.

4, Progressio: afegir exercicis dinamics rapids cada 3 dies.
Tres séries de contraccié concentricoexcentrica rapida
(explosiu), 6-8 repeticions. Descansar 2 min entre se-
ries. Una vegada al dia, cada 3 dies. Alternanca de tre-
ball dinamic rapid amb treball dinamic i isomeétric lent
(un dia dinamic rapid, al dia segiient dinamic lent, a
’altre dia isometric, després una altra vegada dinamic
rapid...).

Tinc més dolor ’endema? Si = redueixo el nombre d’exer-
cicis d’emmagatzematge d’energia. No = incremento la
quantitat d’exercicis d’emmagatzemament d’energia cada
5-6 dies.

Mantenir els exercicis de forca

Discussio

Les tendinopaties d’Aquil-les i rotular son les tendinopaties
més comunes a les extremitats inferiors. No existeix un
tractament ideal per gestionar-les. Cal investigar més per
determinar quina és la millor estratégia terapéutica per
ajudar els pacients que pateixen tendinopatia.

D’altra banda, hi ha una série de programes d’exercicis
eficacos per a les tendinopaties d’Aquil-les i rotular. L’en-
trenament excéntric és el més utilitzat. Primer fou formu-
lat per Alfredson et al.*. Revisions sistematiques han avalu-
at els resultats de la carrega excéntrica del tendo lesionat
de tendinopatia i han conclos que els resultats son encorat-
jadors, pero falta evidencia de qualitat elevada® .

Segons la nostra experiencia, els resultats obtinguts per
pacients esportistes (professionals i no professionals) d’un
programa d’exercici excentric aillat son mediocres.

Malliaras et al.' van dur a terme una revisio sistematica
d’estudis que comparaven dos o més programes de carrega
de tendinopatia d’Aquil-les i rotular. Les seves conclusions
recomanen tenir en compte els exercicis excéntrics i con-
centrics.

Hi ha estudis que recomanen un programa de resisténcia
pesada lenta (Heavy Slow Resistance [HSR]) per tractar la
tendinopatia de les extremitats inferiors®*%’. Cal tenir en
compte que U'entrenament d’exercici excéntric produeix
una elongacié lenta de la unitat musculotendinosa mentre
esta sota carrega i ’entrenament de resisténcia lenta i pe-
sada consisteix en una série d’exercicis en queé la repeticio
s’executa lentament (> 6 s) tant en la fase excéntrica com
en la concéntrica. En aquests estudis, el programa HSR as-
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soli el mateix dolor i millora de la funcié (puntuacio VISA)
que el programa excentric d’Alfredson, pero amb una satis-
faccio del pacient significativament major en els 6 mesos
de seguiment. Aquesta millora s’esdevingué amb un aug-
ment de col-lagen en el grup HSR. Aquestes dades permeten
recomanar el programa HSR com una alternativa a U'entre-
nament exceéntric en la rehabilitacio de la tendinopatia
d’Aquil-les i rotular.

S’han suggerit exercicis isometrics per reduir i tractar el
dolor del tendo6 rotular® i per iniciar la carrega de la unitat
musculotendinosa quan el dolor limita la capacitat de prac-
ticar exercicis isotonics™. S’ha demostrat que una mitjana
de cinc repeticions de 45 s d’exercici isométric del quadri-
ceps, al 70% de la contraccié voluntaria maxima, redueix el
dolor del tendé rotular després de 45 min de !'exercici, i
aixo també es relaciona amb una reduccio de la inhibicio de
’escorca motora del quadriceps que s’associa amb la tendi-
nopatia rotular3.

Alguns autors recomanen incloure activitats funcionals
(com exercicis de velocitat i salts) en els protocols de reha-
bilitacio de tendinopaties de pacients esportistes. Pero en-
cara no s’han implementat a la literatura cientifica®.

En aquest sentit, el protocol d’exercicis progressius pre-
sentat en aquest article considera els exercicis isometrics i
de forca (concéntrics i excéntrics). La innovacio rau en la
incorporacio6 d’exercicis de forca funcional, velocitat i salts
per adaptar el tendé a la capacitat d’emmagatzemar i alli-
berar energia. Segons la nostra experiencia clinica, incor-
porar aquests exercicis és molt important en la rehabilita-
ci6 de la tendinopatia rotular i d’Aquil:-les de pacients
esportistes.

Conclusio

Aquest protocol pot ser Gtil per millorar els simptomes i la
funcié de les tendinopaties d’Aquil-les i rotular. Hem pre-
sentat els exercicis i la progressio del protocol que estem
utilitzant a la nostra practica clinica durant els darrers
7 anys. Els nostres pacients obtenen resultats positius, pero
només és un protocol. Calen assaigs clinics aleatoritzats per
demostrar-ne U'eficacia, idear un model adequat de dosi-
resposta i determinar-ne els efectes a llarg termini.

Conflicte d’interessos
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Apéndix A. Dades suplementaries

Les dades suplementaries associades a aquest article es tro-
ben ala versid en linia, adoi:10.1016/j.apunts.2017.11.005.
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