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ABREVIATURAS

TA: Tendinopatia Aquiliana.

TC: Tratamiento conservador.

EE: Ejercicio excentrico.

ESWT: Extracorporeal Shockwave Therapy o terapia de ondas de choque.
LLLT: Low-level Laser Therapy o terapia laser de bajo nivel.

US: Ultrasonido.

VISA-A: The Victorian Institute of Sports Assessment — Achilles Questionnaire.
EVA: Escala visual anéloga o VAS por sus siglas en inglés.

NPRS: Numeric Pain Rating Scale.

AINEs: Antilnflamatorio no esteroideo.

RCT: Ensayo clinico aleatorizado.

PTS: Puntos.



ABSTRACT

Background: The concept of tendinopathy has been redefined in the last years
because it has been proved that an inflammatory process is not necessarily part
of a pathologic process in a tendon. This fact has been complemented to a better
clinical characterization of tendinopathies. Although it is important to specify
the area of the injured tendon in the diagnostic process, there is no clarity
regarding the treatment to be performed in insertional Achilles tendinopathy

compared to midportion Achilles tendinopathy.

Objectives: To describe, on the basis of current scientific evidence, the effects
of different types of conservative treatment on both the insertion and the middle
portion of the Achilean tendinopathy. In addition, propose a guideline of

recommendations for an effective clinical application

Search method: Since April 2017 four databases were consulted by two
independent researchers: Scopus, Wiley Online, Library, Science Direct,

Pubmed.

Selection criteria: We included all RCT of the last ten years with good
methodological quality that investigated one of the following conservative

\



treatments in Aquilean tendinopathy: Eccentric Exercise, Shockwave Therapy,
Laser Therapy, Orthosis, Manual Therapy, Ultrasound, or Stretching. Each

study should clearly establish the tendon area to be treated.

Data extraction and analysis: The authors independently extracted data from
the included studies grouping them according to the type of conservative

treatment investigated to facilitate comparisons.

Main results: Of the 1191 articles initially obtained, a total of 11 studies were
included according to our search criteria. Its methodological quality was
measured in PEDro Scale. One study for Eccentric Exercise, four for
Shockwave Therapy, three for Laser Therapy, two for Orthoses and one for Soft

Tissue Management.

Conclusions: A characterization of the Achilles’s tendinopathy it’s necessary
for an appropiate planifications of the treatment, specially according to the

location of the injury.

Mid-body Achilles’s tendinopathy: Positive effects have been achieved in the

application of EE, although its dosage still needs to be accurated; ESWT seems

Vi



to be a complementary alternative to the eccentric exercise; attainment in the
rehabilitation of soft tissue management should be checked for an eventually
low cost therapy; LLLT has proven good clinical results when delivering doses
outside the pre-established margins. In orthesis, the biomechanical effects of
each device must be investigated in order to facilitate studies in the area.

Insertional Achille’s tendinopathy: Apply an insertional modified Alfredson’s
protocol of eccentric exercise, may generate good clinical results. ESWT has

proved good results for this pathology.

Key Words: Achilles Tendinopathy, Conservative Treatment, Eccentric

Exercise, ESWT, Laser Therapy, Ortotic Device, Soft Tissue Treatment.
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RESUMEN

Antecedentes: El concepto de tendinopatia ha sido redefinido en los Gltimos
afios debido a que no necesariamente un proceso patoldgico en los tendones se
encuentra acompanado de un proceso inflamatorio. Esto se ha complementado
a una mejor caracterizacion clinica de las tendinopatias. Si bien es importante
especificar la zona del tenddn lesionada en el proceso de diagnostico, no existe
claridad respecto al tratamiento que se debe realizar en TA insercional en

comparacion a la TA de cuerpo medio.

Objetivos: Describir los efectos de los diferentes tipos de tratamiento
conservador sobre la tendinopatia aquileana, tanto insercional como de porcion
media. Ademas, proponer una pauta de recomendaciones para una aplicacion

clinica efectiva.

Metodo de busqueda: Desde abril 2017 cuatro bases de datos fueron
consultadas por dos investigadores de manera independiente: Scopus, Wiley

Online, Library, Science Direct, Pubmed.

Criterios de seleccién: Fueron incluidos todos los RCT de los ultimos 10 afos
de buena calidad metodologica, que investiguen uno de los siguientes

tratamientos conservadores en tendinopatia aquileana: Ejercicio Excéntrico,
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Ondas de Choque, Terapia Léser, Ortesis, Terapia Manual, Ultrasonido o

Stretching. Cada estudio debia establecer claramente la zona del tendon a tratar.

Extraccion de datos y analisis: Los autores extrajeron independientemente los
datos de los estudios incluidos, agrupandolos segln tipo de tratamiento

conservador investigado para facilitar las comparaciones.

Resultados principales: De los 1191 articulos obtenidos inicialmente, un total
de 11 estudios fueron incluidos de acuerdo con los criterios de buqueda. Se
utiliz6 la escala PEDro para medir su calidad metodoldgica. Un estudio para
Ejercicio Excéntrico, cuatro para Terapia de Ondas de Choque, tres para Terapia

Laser, dos para Ortesis y uno para Manejo de Tejidos Blandos.

Conclusiones: Se debe caracterizar la tendinopatia aquileana con el fin de
planificar el mejor tratamiento para cada una de estas, especialmente segun la

zona que este lesionada del tenddn.

TA Cuerpo Medio: Se han logrado efetos positivos en la aplicacién de EE,
aungue su dosificacion aun debe ser mejor precisada; la ESWT parece ser una
alternativa complementaria al EE. Debiese comprobarse la atingencia en la
rehabilitacion del manejo de tejidos blandos (y su modalidad a aplicar) debido

a que es una terapia de bajo costo. En terapia laser se han demostrado efectos



terapéuticos al entregar dosis fuera de los margenes pre-establecidos. En értesis
se debe investigar el efecto biomecanico de cada dispositivo para poder facilitar

los estudios en el area.

TA Insercional: Aplicar una version modificada al protocolo de EE segun
Alfredson, puede generar efectos terapéuticos. La aplicacion de ESWT ha

demostrado resultados favorables.

Palabras clave: Tendinopatia Aquileana, Tratamiento Conservador, Ejercicio

Excéntrico, ESWT, Terapia Laser, Ortesis, Manejo de Tejido Blando.



Capitulo 1. INTRODUCCION

1. PROBLEMA INVESTIGATIVO
La tendinopatia aquileana (TA) tipicamente esta clasificada segun su zona de
lesion. Esta puede ser a nivel insercional (entesis) o en la porcion media del
tendon. El correcto diagndstico respecto a la zona especifica de la lesion es
fundamental para poder trazar lineas de tratamiento, ya que, por ejemplo, el
tratamiento conservador a eleccion en una tendinopatia de porcion media es
un protocolo de ejercicios excéntricos (Grado A de evidencia) (Carcia, 2010),
los cuales se han demostrado que en una tendinopatia insercional no poseen
los mismos resultados favorables, llegando incluso a ser perjudiciales
(Fahlstrom, 2003; Rompe, 2008). Frente a este problema, nace la necesidad
de esclarecer qué tipos de tratamiento conservador, y atingente a la practica
kinésica), generan mejores resultados terapéuticos en cada uno de estos dos
casos a través de una correcta caracterizacion de la patologia que presente
cada paciente con miras a un proceso de rehabilitacion lo mas efectivo y

menos dilatado posible.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Definicion

Los tendones son estructuras anatomicas de tejido conectivo que se
encuentran interpuestos entre un muasculo y un hueso con el objetivo de
transmitir una fuerza creada por el musculo hacia el hueso, y de esta
manera, hacer posible un movimiento articular. Un tenddn sano posee una
composicion fibroelastica, mostrando una gran resistencia a una carga
mecanica de tension, caracteristica esencial para poder cumplir su funcion

de movimiento en el sistema osteomuscular (Kannus, 2000).

Cuando un tenddn se expone de forma cronica a volimenes o magnitudes de
carga (tension, compresion y/o friccion) que estdn mas alla de su capacidad
fisiologica, experimentan ciclos acumulativos de lesion sin la garantia de una
correcta reparacion ni remodelacion, lo que lleva a una clinica de dolor de
inicio principalmente insidioso (Gross, 1992).

De forma tradicional, se le ha denominado tendinitis al dolor originado en la
zona de algun tendon y que esté relacionado a alguna actividad por sobreuso.
Aungue el sufijo -itis esta asociado a la presencia de un proceso inflamacion

en un tejido, numerosos estudios han demostrado que existe poca o nula
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inflamacion presente en un tendon expuesto a sobreuso (Khan, 1999; Ljung,
1999; Solowsky, 2000). Es en este contexto en que se propuso un cambio en
la terminologia de tendinitis a tendinopatia, ya que este Gltimo corresponde a
un término méas amplio, el cual indica una lesion en el tenddn o paratendon
sin ruptura de los mismos, que es exacerbada por una carga mecanica
(Mafulli, 1998). El termino tendinopatia, al abarcar un espectro mucho mas
extenso de la patologia sin necesariamente hacer referencia a un proceso
inflamatorio, es actualmente el mas adecuado para hablar de una lesion en
tendon por sobreuso (Scott, 2015), mas aun cuando estudios recientes
(Almohimeed, 2014; Millar, 2010; Spiesz, 2014) han evidenciado que la
inflamacion acompafa en una etapa aguda, y puede también ser causal, de un
proceso patologico en el tendon, por lo que el debate sobre la histopatologia

y los mecanismos bioguimicos de la lesion se encuentra adn sin punto final.

Es importante destacar que existen diferentes tipos de TA, las cuales
dependeran de la localizacion anatomica, sintomas, clinica e histopatologia
(van Dijk, 2011). En cuanto a su localicacion se definen: TA de porcién
media, la que se describe como un sindrome clinico caracterizado por la

combinacion de dolor, inflamacién e impotencia funcional en la zona media

13



del tendon aquiliano. También conocida como tendinopatia del cuerpo del
tendon. TA insercional: esta localizada en la insercion del tendon de Aquiles
en el hueso calcaneo, con posible formacién de espolones 6seos en la zona
de insercién. La clinica se caracteriza por dolor, rigidez y en ocasiones,

inflamacion.

2.2 Epidemiologia
Las lesiones por sobreuso (en las que se incluye a las tendinopatias) son parte

de los tipos de patologias mas comunes en el &rea musculo-esquelética;
ligadas a diversos factores culturales, laborales y recreacionales estas pueden
producirse en diversos contextos y, en el caso de las tendinopatias, ocurre lo

siguiente:

2.2.1 Practica deportiva: 30% de las lesiones relacionadas a la préctica
deportiva resultan tener un componente de tendinopatia. Mas
especificamente, el 30% de todas las lesiones relacionadas al “running” y el
40% de todas las lesiones de codo en tenistas tienen directa relacion a
tendinopatias (Skjong, 2012). Respecto a la TA ésta ha sido informada en

una amplia variedad de deportes. La mayoria de los individuos que sufre de

14



TA tienen habitos de actividad fisica ya sea recreacionales o competitivos.
La incidencia anual de TA en corredores se ha reportado entre un 7% a un
9%. Se ha relacionado un aumento en su prevalencia a medida que aumenta
la edad generando una edad media entre los 30 a 50 afios. EI género aun no
ha sido estudiado mayormente, pero la data actual sugiere que esta patologia

ocurre mas en hombres que en mujeres (Carcia, 2010).

2.2.2 Préctica laboral con movimientos repetitivos: En Chile, durante el afio
2015, se registrdé que, del total de consultas por posible enfermedad laboral,
un 60% correspondia a enfermedades musculo esqueléticas. Este tipo de
patologias han pasado de un 16% en 2001 (275 casos ME del total de 1.671
casos de enfermedades profesionales) a un 44,4% en 2012 (1.804 trastornos
ME de un total de 4.059 casos de enfermedades profesionales). Dentro de
estas, las tendinitis laborales ocupan un lugar muy importante. (SUCESO,

2015).

Por ultimo, respecto a la diferencia entre la TA insercional y su porcion
media, en un estudio realizado en atletas se afirmo6 que un 30% de todos los

individuos con este diagnostico describieron el dolor a nivel de la insercion
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osteotendinea, mientras que el 50,3% lo hizo en la porcién media (Knobloch,

2008).

2.3. Clasificacion
No todas las tendinopatias son lo mismo ni tampoco requieren de la misma

historia, razonamiento ni tratamiento para poder lograr una rehabilitacion
exitosa del paciente. Con el fin de facilitar la caracterizacion de cada
tendinopatia se propuso la utilizacion de una tabla basada solo en aspectos
clinicos (Tabla 1. Scott, 2015). En esta se consideran los factores: tiempo de
lesidn, tejido afectado, caracteristicas adicionales, grado de la lesion, factores
de riesgo. Cada caso debiera poder clasificarse tomando una o0 mas de las
opciones de cada seccion generando como producto una descripcion
completa de la lesion, la cual ayudara a discernir sobre aquellos tratamientos

recomendados de los no recomendados para este contexto.

Si comparamos un paciente con tendinopatia crénica aquileana insercional,
grado 3 que ademas padece de una condicion médica de diabetes mellitus
tipo 2 en relacion a otro paciente que sufra de una TA aguda en su porcién

media, grado 1 con paratendinitis y un aumento de la pronacion durante la

16



carga de peso. Para cada caso las recomendaciones de primera linea difieren

una de otra para lograr una rehabilitacion.

Tabla 1

Caracteristicas clinicas en lesiones tendineas.

Caracteristica clinica

Clasificacion

Tiempo
Tejido afectado (mas de uno

puede estar afectado)

Aspectos adicionales.

Grado de disrupcién transversal
en cualquier sitio del tendén.

Factores de riesgo

Aguda, <4 semanas

Subaguda, 5 — 12 semanas

Crdnico, >12 semanas

Agudo sobre crénico

Tendon

Entesis

Paratendon

Vaina tenosinovial

Sefiales Doppler y fluido alrededor de un tenddn sugiere
inflamacion (tenosinovitis, paratendinitis)

Calcificacién (primaria o distrofica)

Deformidad 6sea (Ej, espolén subacromial, irregularidad
insercional sugerente de entesitis inflamatoria).

Bursitis (algunas se comunican con las vainas tendineas)
Estructuras adyacentes (Ej, patologia articular subyacente)
Grado 1, <10%

Grado 2 10% - 50%

Grado 3 >50%

En mediciones como ecografia transversal o resonancia
magnética.

Intrinsecos (biomecanica, historia familiar, sexo, edad)
Extrinsecos (Errores de entrenamiento, demandas
ocupacionales, deportivas, etc)

Condiciones médicas

Fuente: Adaptado de Scott, A., Backman, L. J., & Speed, C. (2015). Tendinopathy: update on
pathophysiology. journal of orthopaedic & sports physical therapy, 45(11), 833-841.

2.4. Etiologia

Respecto a la tendinopatia en general son muchos los factores que la literatura

ha detectado. Factores tales como el estrées mecanico, pinzamiento, dafio
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térmico, quimico, inflamacion, hipoxia y causas vasculares, sustancias
autocrinas y paracrinas, dafio neural, apoptosis y iatrogenia farmacéutica. A
lo anteriormente mencionado se suman los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos mencionados en la Tabla 1.

Ademas, hay que considerar ciertas condiciones médicas que,
indirectamente, pueden comenzar a generar una tendinopatia. En la Tabla 2
se hace mencidn a estas condiciones de acuerdo a la zona del tendén que se

ve mas afectada (Scott, 2015).

Tabla 2

Condiciones médicas asociadas a tendinopatia.

Sitio afectado Ejemplos de condiciones médicas

Cuerpo Medio Dislipidemias, enfermedad reumatoide, tumores, infecciones, porte de
enfermedades, gota, pseudogota, enfermedades hereditarias de tejido conectivo,
hemocromatosis, endocrinopatias (incluido las tiroideas, sindrome de Cushing,
hipogonadismo, menopausia), enfermedades metabdlicas incluyendo la diabetes,
hipercalcemia.

Entesis Psoriasis, gota, pseudogota, espondilo artropatias, enfermedad inflamatoria
intestinal.
Vaina sinovial Artritis reumatoidea, infecciones, tumores.

Fuente: Adaptado de Scott, A., Backman, L. J., & Speed, C. (2015). Tendinopathy: update on
pathophysiology. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 45(11), 833-841.

Ahora, haciendo un filtro sobre la TA insercional, su etiologia mas usual es
el estrés mecanico prolongado por sobreuso tanto en profesionales vy

deportistas que admiten realizar actividad fisica sin una preparacion
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apropiada. Numerosos factores como: pie cavo, hiperpronacion, edad
avanzada, hipertension, obesidad, uso de esteroides, estrogenos y antibidticos
de fluoroquinolona propician un contexto que facilita la aparicién de una TA.
Otras posibilidades son las enfermedades de tejido conectivo tales como
Ehlers-Danlos y Marfan enfermedades de inflamacion sistémica (como se
menciona en la Tabla 2) y enfermedades vasculares, como la diabetes (Oshri,

2012).

2.5. Fisiopatologia: Cambios estructurales en tendinopatias.
Las clasicas estructuras que soportan las fuerzas de tension son

principalmente tres: fibras de colageno tipo I, una matriz extracelular rica en
glicoaminoglicanos, y células como fibroblastos, encargados de la sintesis de
fibras de coldgeno y matriz extracelular. También existe una extensa red
(endotenddn), en donde se ubican nervios y vasos sanguineos principalmente

(P. Kannus, 2000).

En pacientes con tendinopatia, existe un engrosamiento del tenddn, pero con
una reduccion en su capacidad de almacenar energia, producto de un cambio

patoldgico en su histologia (Arya, 1985). Cabe destacar que la rigidez

19



entendida como deformacion frente a fuerza tensil, es diferente a la sensacion
de rigidez mencionada por individuos frente al movimiento. Esta Gltima se

debe a cambios motores y sensitivos en la zona.

Respecto a los cambios histopatoldgicos en la tendinopatia cronica, se
pueden mencionar: una desorganizacion de las fibras de colageno y un
aumento en el numero de vasos sanguineos y nervios sensitivos en areas en
los que no precisan funcionalidad (Anderson, 2007; Dean, 2013), ademas de
un incremento de matriz extracelular, un cambio en la organizacion del tejido
(tenddn, endotenddn, paratenddon) y una proliferacion al azar de fibras de
colageno tipo 111, mas pequefias mas pequefias y con menor resistencia a la
tension (Pingel, 2014). Existen areas de muerte celular y, o al mismo tiempo,
una accion fibroblastica. También se postula que se presenta una poblacion
de células fibroblasticas en el tenddn que, después de la lesidn, pueden
diferenciarse en distintos tipos celulares (osteoblastos, condroblastos,
adipocitos, tenocitos), llevando a metaplasia celular (Salingcarnboriboon,

2003).
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A nivel celular, un estudio reciente ha reportado un aumento del infiltrado de
células inflamatorias tales como macrofagos, mastocitos y celulas T en etapas
tempranas de tendinopatias moderadas (Millar, 2010). Este estudio sugiere
que un estrés mecanico en el tenddn tiene como resultado un aumento de
varios factores inflamatorios, angiogénicos y factores de crecimiento que
interactuan con la matriz extracelular, lo que lleva a un proceso de reparacion,
0 bien, si el estimulo continGia, a un proceso degenerativo. Resultados
similares se obtuvieron en estudios que analizaron la cantidad de células
inmunocompetentes en tendinopatias crénicas (Dean, 2014; Kragnaes,
2014).

En pacientes con tendinopatia, existe un engrosamiento del tenddn, pero con
una reduccion en su capacidad de almacenar energia, producto de un cambio
patoldgico en su histologia (Arya, 1985). Cabe destacar que la rigidez
entendida como deformacion frente a fuerza tensil, es diferente a la sensacion
de rigidez mencionada por individuos frente al movimiento. Esta ultima se

debe a cambios motores y sensitivos en la zona.

2.6. Diagnostico
Una buena anamnesis, que sea acuciosa respecto a factores de riesgo

intrinsecos y extrinsecos, en conjunto a un examen fisico es usualmente
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suficiente para llegar al diagnéstico de TA (Alfredson, 2007; Carcia, 2010;

Saltzman, 1998). Este proceso adquiere una mayor importancia debido a que

se necesita de cierto nivel de coherencia entre articulos a la hora de establecer

criterios tanto de inclusion como de exclusion. Ante lo cual se han establecido

ciertos factores claves que cumplen con un buen nivel de sensibilidad,

especificidad y reproducibilidad:

Test de Palpacién del Tendon Aquileano (+): si es que existe dolor a
la palpacion en el cuerpo del tenddn, a unos 2-6 centimetros proximal
a la zona de insercion en el hueso calcaneo, se sospechard de
tendinopatia de cuerpo medio. Si es que el dolor se encuentra cercano
a la entesis calcanea, se pensara en una tendinopatia de origen
insercional.

Signo del arco: Se le pide al sujeto que realice tanto dorsiflexion como
plantiflexion. A la palpacion, en tendinopatia de cuerpo medio, el area
de hinchazon sigue a cada movimiento, con lo que se corrobora la
presencia de tendinopatia. En los tendones en los que no se pueda
identificar el area de hinchazon se selecciona un area en el tendén 3

cm proximal a la insercion calcanea.
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. Royal London Hospital test (+) (especifico para tendinopatia de cuerpo
medio): Test positivo cuando existe sensibilidad aumentada a la
palpacion a 3 centimetros proximal a la zona de insercion con el hueso
calcaneo en una ligera flexion plantar. Esta sensibilidad disminuye
cuando el tobillo se encuentra en dorsiflexion.

« Disminucion de fuerza en la flexion plantar del lado afectado

« Disminucion de la resistencia muscular del lado afectado, reflejada en
una performance limitada cuando se le pide al paciente un despegue
de talon unilateral del lado afectado, comparada con el lado
contralateral.

. La imagenologia debiera utilizarse como método confirmatorio de la
patologia. El uso de la ecografia y el doppler estd considerado un
método fiable para estudiar la estructura del tendon ya que permite
identificar una neovascularizacién dentro y fuera del area con cambios

estructurales del tendén (Mafulli, 2003).

2.7 Tratamiento
Existen maltiples modalidades de tratamiento que son transversales para

todas los tipos de tendinopatias, aunque s6lo algunos presentan buena
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evidencia cientifica, y son ain menos los que se han investigado para
este tipo de tendinopatia en particular. Se puede destacar un tratamiento
médico, donde a excepcion de los AINEs, se caracterizan por ser de
indole invasiva y un tratamiento kinésico, el cual no presenta esta
cualidad. Es importante destacar que debido a que la fisiopatologia de la
tendinopatia en si aun no esta del todo clara, muchos de los mecanismos
de accion de estos tratamientos no estan del todo claros.
2.7.1 Tratamiento Médico

2.7.1.1 Farmacoterapia

o Antiinflamatorios: Los AINEs inhiben la actividad de la
ciclooxigenasa, provocando una reduccién de la sintesis de
prostaglandinas proinflamatorias (Magra, 2006). La mayoria de los
estudios en animales respecto al uso de AINES en tendinopatias agudas
de cuerpo medio han demostrado efectos positivos (Carlstedt, 1987;
Dimmen, 2009; Forslund, 2003), como disminucion en la adhesion del
tejido y mejora en la recuperacion de las propiedades biomecéanicas del
tendon. Esto viene a apoyar la hipdtesis de que las tendinopatias -al
menos las agudas- poseen un componente inflamatorio que se deberia

24



considerar patoldgico. En contraste, estudios del uso de AINES en
tendinopatias insercionales agudas parecen ser perjudiciales en la
reparacion de la éntesis o union hueso-tendon (Chechik, 2014;
Connizzo, 2014). Se describe que este efecto inhibitorio es similar al

que poseen los AINES en un proceso de fractura osea.

o Glicerol trinitrato: Su uso topico se realiza mediante parches
aplicados en la zona de maxima sintomatologia. La nitroglicerina
topica (0 GTN) es un pro farmaco que, al ser metabolizado,
aumenta los niveles de 6xido nitrico (NO) el cual induce la
proliferacion celular fibroblastica y la sintesis de colageno en el
tendon aquileano de ratas (Murrel, 2007). Por el contrario, si es que
se inhibe la produccion de NO resulta haber una reduccion del
diametro y carga que puede soportar un tendon en reparacion
(Murrel, 1997).

o A través de varios estudios se ha concluido que el uso de
nitroglicerina topica provee alivio sintomatico a corto plazo de las
tendinopatias: alivio del dolor, reinsercion a las actividades de la
vida diaria y otras mediciones, Por el contrario, no se han
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encontrado beneficios clinicos a largo plazo. Un efecto colateral ha

sido la aparicion de cefaleas (Skjong, 2012).

2.7.1.2 Terapia de inyeccion:

o Sangre autologa: La inyeccion de sangre autéloga de globulos rojos
en o alrededor de un tendon sintomatico es realizada en ocasiones
en el campo de la medicina deportiva (Rees, 2006). Existe la
hipdtesis que la inyeccidén de sangre autdloga puede proveer al
tejido tendinoso lesionado de los mediadores celulares y humorales

que inducen una cascada de reparacion (Edwards, 2003).

o Plasmarico en plaquetas: La inyeccion de plasma rico en plaquetas
(PRP) busca proveer al tenddn lesionado de moléculas capaces de
acelerar los mecanismos de reparacion y contraatacar los procesos
degenerativos. Las plaquetas, a parte de su funcion en la cadena de
coagulacion, son parte esencial dentro del proceso de sefializacion
que ocurre luego de una lesion tisular debido a que son
moduladores de la angiogénesis, inflamacion y activacion celular

(Andia, 2014). Los efectos terapéuticos que se le ha demostrado
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son: incremento del ndmero de células, estimulacion de la
diferenciacion celular y de la produccion de fibras de colageno v,
finalmente, restauracion de la arquitectura tisular. Esta inyeccion
ha demostrado efectos duraderos en pacientes con tendinopatias no
insercionales respecto a la disminucion de sintomatologia y mejoria
en la funcionalidad. Tanto asi que, en ciertos estudios, se ha
mostrado una superioridad del efecto de PRP en relacion a otros
tratamientos  conservadores  (entrenamiento  excéntrico y
corticoesteroides, por ejemplo). Eso si, su efectividad disminuye a
medida que la edad incrementa. Esto es importante debido a que las
tendinopatias aumentan cada vez mas en la poblacion adulto mayor
(Salini, 2014). Hasta la fecha no hay evidencia de como actda el

PRP en diferentes tendones.

Corticoesteroides: por su efecto anti-inflamatorio, han sido
recursos de primera linea en tendinopatias. A pesar de que se ha
demostrado que la inflamacién juega un rol menos importante de lo
que se pensaba originalmente, su uso se mantiene intacto. Los

esteroides ofrecen alivio sintomatologico, pero sin necesariamente

27



atacar la causa de la patologia debido a que en tendinopatias, por
ejemplo, es comdn la presencia de inflamacién en tejidos
perimetrales al tendon lesionado por lo que su uso recaeria en el
control de la inflamacion de estos tejidos, pero no de la reparacion
del tendon (Skjong, 2012). Dos estudios concluyeron que la
inyeccion de esteroides solo genera beneficios a corto plazo
respecto a un alivio sintomatoldgico (Capasso, 1997; Ferry, 2007;
Tonks, 2007). Por otro lado, se han detectado efectos negativos con
su uso en los que principalmente se genera un retraso en el proceso
de reparacion y alteracion en el resultado final de esta, lo que
coincide con la evidencia de rupturas de tendon aquileano
posteriores al uso de corticoesteroides (atribuido también a la

técnica de inyeccion) (Ferry, 2007; Skjong, 2012).

o Agentes esclerdticos: Se ha sugerido que el dolor asociado a la TA
estd relacionada a un proceso de neovascularizacion en la zona
lesionada (Alfredson, 2006). Es por esto que inyecciones de agentes
esclerosantes, como el polidocanol, pueden ser Utiles al momento

de tratar una tendinopatia. Existen estudios tanto en tendinopatia
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insercional (Ohberg, 2002), como en de cuerpo medio (Ohberg,
2003) que demostraron que esta terapia era efectiva al reducir los
niveles de dolor, ya que presumiblemente este agente inhibe el
proceso de neovascularizacion en la zona, ademds de la

proliferacion de nervios sensitivos locales.

Aprotinina: La aprotinina es un agente inhibidor de proteasas
(enzimas que degradan proteinas). Las metaloproteinasas son una
familia de enzimas que degradan componentes de la matriz del
tenddn y juegan un rol importante en su reparacion (Skjong, 2012).
Dos estudios afirman que estas enzimas son claves en procesos
cronicos en tendinopatia provocando retraso en la rehabilitacion.
(Clegg, 2007; Magra, 2005) Por lo que se han estudiados los efectos
terapéuticos que produce la inyeccidn de aprotinina como inhibidor
de estas enzimas. Ciertos estudios han demostrado que en aquellos
tendones que soportan grandes cargas (como el tendon aquileano,
patelar, isquiotibiales, por ejemplo) la inyeccion de aprotinina no
es tan efectiva en relacion a los corticoesteroides. Esto Gltimo

sumado a la posibilidad de una reaccion alérgica debido a la
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inyeccion es que hacen que autores de estos estudios recomiendan

Su uso como intervencion de segunda linea.

2.7.2 Tratamiento Kinésico

2.7.2.1 Ejercicio excéntrico (EE):

Hasta el afio 1998, no existia evidencia de un tratamiento conservador (TC)
que fuese una alternativa real y efectiva fuera de un camino quirurgico en una
tendinopatia Aquileana (TA). En ese entonces, se tenia en el mismo escalafén
de recomendacién de tratamiento conservador el descanso, terapia de
AINES, cambio de calzado y terapia fisica, pero esta ultima sin un protocolo
definido. Los primeros resultados positivos fueron parte de un programa de
ejercicio excéntrico en pacientes que presentaban tendinitis cronica (Stanish,
1986), pero seguia sin existir un estudio especifico para TA. Fue entonces
que, en respuesta a la alta tasa de resoluciones quirdrgicas de TA, que en ese
entonces llegaban al 25%, se realiz6 un estudio prospectivo de los efectos a
corto plazo del EE en la musculatura plantiflexora de tobillo en pacientes
fisicamente activos que presentasen TA y que fuesen candidatos para
tratamiento quirdrgico (Alfredson, 1998). Este estudio arrojé excelentes

resultados en la reduccién del dolor y en el peak de torque isocinético,
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llegando incluso a superar en resultados al grupo que solo se sometio a
cirugia, ademas de que los sujetos pudieron volver a la actividad fisica en
menor tiempo, ya que su protocolo solo durd 12 semanas, mientras que
producto de la lista de espera a cirugia que fluctuaba de 6 a 12 meses y el
tiempo de recuperacion de la misma, los sintomas se presentaban durante
muchisimo mayor tiempo. Debido a esto es que el EE figura como el
tratamiento conservador a eleccion en una tendinopatia de cuerpo medio

(grado de evidencia A).

Se han planteado diferentes hipdtesis respecto al por qué estos ejercicios son
efectivos. En un estudio posterior se postulé que el EE causa cambios en el
metabolismo del tendon y, por lo tanto, resulta en una alteracion de la
percepcion del dolor. Luego noté que existe una interrupcion temporal del
flujo en los vasos sanguineos del tendon durante cada secuencia de EE
(Alfredson, 2010). Se not6 ademas la existencia de una reduccién de la
neovascularizacion tras 12 semanas de EE (Rees, 2008). Se comprobd
también que 12 semanas de EE reduce el aumento patologico de flujo
sanguineo capilar sin provocar cambios en la saturacion de oxigeno del

tendon (Knobloch, 2007). En otro estudio se encontrd que el tenddn sujeto a
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un EE se encuentra bajo un patrén de carga y descarga de tipo sinusoidal con
oscilaciones de alta frecuencia en la fuerza del tendon. Esto puede provocar
un estimulo para la remodelacion del tendon y puede ser responsable de su
beneficio terapéutico. Se explica que puede ser similar a como el hueso
responde a cargas y estimulos mecanicos, aumentando la densidad Gsea
(Rees, 2008). Se dice que el EE también aumenta la sintesis de colageno tipo
| en la zona del tendon lesionada (Langberg et al., 2007). Con respecto al
dolor se ha postulado que el EE ayuda a la habituacion producto de una

adaptacion central de la musculatura agonista y antagonista.

Respecto a TA insercional, en el aflo 2003 surge el primer estudio respecto a
la eficacia del EE en tendinopatia insercional al aplicar el protocolo
“standard” de Alfredson utilizado por la gran mayoria de estudios los Gltimos
20 afos sobre pacientes atletas recreacionales con TA insercional en el que
solo el 32% obtuvo resultados satisfactorios como para volver a su nivel
normal de actividad (Fahlstrom, 2003). En un estudio similar respecto al
protocolo realizado, con la salvedad de la inclusion de pacientes sedentarios,

solo se obtuvo el 28% de satisfaccion suficiente segln la escala de Likert para
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poder volver a sus niveles normales de actividad a los 4 meses de

seguimiento. (Rompe, 2008)

Sobre estos resultados los estudios discutieron que al realizarse el ejercicio
de acuerdo al protocolo de Alfredson, en el momento en el que los talones
alcanzan su nivel mas bajo existe un momento de maxima dorsiflexion de
tobillo, lo que produce grandes fuerzas compresivas generando un
pinzamiento entre estructuras retrocalcaneas (bursa, hueso calcaneo,
insercion tendineay, en el caso de existir, deformacion de hanglund y espolon

calcaneo) (Fahlstrom, 2003; Jonsson, 2008; Rompe, 2008).

Ante lo cual, el afio 2008 se propuso un protocolo de EE modificado, el cual
varia del original en que el paciente debe ubicarse en bipedo sobre una
superficie plana (sin escalones) comenzando por elevar ambos talones con la
fuerza ejercida por la pierna no lesionada, para luego transferir todo el peso
del cuerpo al lado afectado y asi comenzar lentamente a descender los talones
controlando la caida excentricamente hasta llegar al nivel del suelo. Al
eliminar el escalon se evitan las cargas compresivas en el tobillo en el

momento de maxima dorsiflexion y por tanto disminuye la posibilidad de
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pinzamiento. En el 67% de los pacientes de este protocolo modificado se
alcanzaron resultados satisfactorios con un retorno al nivel de actividad fisica

previo a la lesién. (Jonsson, 2008).

2.7.2.2 Terapia Ondas de Choque

Son ultrasonidos de alta potencia producidos por una maquina que se utiliza
desde hace afios en litotripsia para romper los calculos del rifién o urolitiasis.
Fue a mediados de los 80 que se observo accidentalmente que también tenia
efectos en células osteoblasticas durante estudios en animales, por lo que
tomé interés su aplicacion para tratamiento de desérdenes
musculoesqueléticos (Rompe, 2008). Sus ondas de choque se pueden
producir de diferentes maneras: con técnicas electrohidraulicas,
electromagneticas o piezoeléctricas. Estas ondas se transmiten por el agua del
cabezal y a través del gel a la piel del paciente hasta llegar al tejido a tratar.
En contraste a la litotripsia donde las ondas de choque buscan desintegrar los
calculos renales, en la terapia ortopedica no se busca desintegrar tejido, si no
que a nivel microscopico causar respuestas intersticiales y extracelulares,
Ilevando a la regeneracion del tejido. Aun cuando los efectos en los tejidos

no estan del todo claros, se postula que el uso de esta terapia induce
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neovascularizacion y la liberacion de marcadores angiogenicos. Esta
neovascularizacion iria a mejorar el riego sanguineo, lo que contribuiria a la
regeneracion de la unién tendon-hueso en una tendinopatia insercional,
aunque algunos de estos estudios se han realizado s6lo en animales (Wang,
2002; 2003). También se postula que la ESWT induce un aumento de los
marcadores para la sintesis de colageno, como la hidroxiprolina o la
piridinolina, que son componentes importantes en el proceso de curacion

(Hsu, 2004; Notarnicola, 2012).

Los protocolos de la ESWT pueden variar dependiendo de la densidad de
energia a entregar y la frecuencia de las ondas. Hoy en dia no existe ningun
protocolo standard para el uso de esta terapia en TA, ya sea insercional o de
cuerpo medio. Los ultimos estudios han optado por seguir protocolos de baja
energia (<0.12mJ/mm2) ya que no necesitan uso de anestesia local para su
aplicacién. Esto ultimo se basa en la hipotesis de que la administracion
invasiva de la anestesia puede generar procesos inflamatorios que puedan

influir negativamente en los resultados (Rompe, 1998).

2.7.2.3 Ultrasonido (US)
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La terapia por US es comiunmente usada como TC en la rehabilitacion. A
través de la emision de ondas mecanicas de sonido a frecuencias por fuera
del espectro audible se puede generar un efecto terapéutico ya sea térmico,

mecanico o quimico sobre el tejido en el que es aplicado.

Respecto a su aplicacion sobre tendinopatias en ensayos clinicos bien
controlados en humanos los resultados han sido diversos. Tres ensayos
clinicos aleatorizados han demostrados efectos benéficos en epicondilitis y
tendinitis calcificantes de hombro (Binder, 1985; Ebenbichler, 1999;
Klaiman, 1998). Por otro lado, hay estudios que no han encontrado beneficio
alguno de su uso en una variedad de condiciones musculo esqueléticas como,
epicondilitis (D’Vaz, 2006; Downing, 1986; Stasinopoulos, 2004), bursitis

subacromial (Downing, 1986), tendinopatia patelar (Stasinopoulos, 2004).

La explicacién a la variacion de estos hallazgos se le atribuye a la
dosificacion de esta terapia. Estudios previos optaron por limitar la duracion
de cada sesion de US a 20 minutos en promedio, punto importante debido a
que una revision del 2010 sugiere que un mayor depdsito total de energia
conlleva a mejores resultados clinicos, habiendo estudios que entregaron
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4228 J obteniendo diferencias significativas, no asi en aquellos estudios que

entregaron 2019 J (Alexander, 2010).

La terapia de US de baja intensidad (o “Low intensity therapeutic
Ultrasound ”, LITUS) es una modalidad en la que se entregan dosis en baja
intensidad por un tiempo prolongado. En un estudio del 2015 se aplicaron
sesiones de 4 horas de US por 5 veces a la semana durante 6 semanas sobre
tendinopatias tales como epicondilitis y en la porcion media del tendon
aquileano. La dosis fue de 3 MHz, 0.132 W/CM2 BNR: <5.1, ERA: 6 cm2
por cada aplicador entregando un total de 18.720 J/sesion, Este estudio
concluyd que, con esta dosis, hubo un efecto analgésico tanto inmediato
(después de cada sesién) como acumulativo (a medida que el tratamiento
avanzaba). A este efecto se suman impactos positivos en una mejoria
constante de la fuerza de prension en individuos con epicondilitis y, a partir

de la cuarta semana, mejoras en la fuerza de tendon aquileano (Best, 2015).

Respecto a la diferenciacion entre la aplicacion terapéutica en tendinopatia
insercional en comparacion a la porcion media no se han encontrado

articulos.
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2.7.2.4 Terapia Laser

El estudio y la utilizacién de la terapia laser lleva un recorrido de 30 afios
aproximadamente (Goldman, 1981) y consta de la emision de fotones por
parte de un dispositivo especializado a una frecuencia cercana a la del
infrarrojo (652 a 1300 nm) que, por su condicidn misma, logran penetrar de
manera profunda al tejido blanco de la terapia. La energia que recibe el tejido
es absorbida principalmente por estructuras como: melanina, hemoglobina,
oxihemoglobina y agua. Esta energia se disipa en forma de calor provocando
un efecto terapéutico térmico profundo y, por consecuencia, aumenta el
metabolismo celular. Ademas de este efecto térmico, la terapia laser tiene por
principal objetivo al complejo Citocromo C de las mitocondrias lo que genera
una mayor produccién de ATP, radicales libres de O2 (ROS-) y 6xido nitrico
(NO), ambas moléculas estan relacionadas con un aumento en los factores de
crecimiento que inducen la proliferacion y movilidad celular ademés de
estimular la deposicion de la matriz extracelular. Sumado a esto el NO
cumple con un rol vasodilatador que mejora la microcirculacion en la zona

mejorando la remocion de sustancias. (Ginani, 2015; Leal-Junior, 2015).
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A la sumatoria de efectos detectados en pruebas de laboratorio que se le
atribuyen a la terapia laser se les resume con el término de

“biofotomodulacion”, el cual se compone de:

e Induccion de cambios en la permeabilidad de la membrana.

e Estimulacion de reacciones en citoquinas.

e Liberacion de factores de crecimiento

e Regulacion positiva del ATP

e Sefializacion de NO y REDOX que, por consecuente, aumentan el
metabolismo y proliferacion celular.

A raiz de estos efectos metabolicos los beneficios terapeuticos que se le

describen a la terapia laser son:

Disminucién de la inflamacion

e Incremento de la angiogénesis

e Incremento de la actividad fibroblastica, por tanto, un aumento en la
produccion de colageno y un incremento de la fuerza maxima de tension
resistida.

e Disminucion del dolor (Tumilty, 2016).
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En tendinopatia, la principal modalidad estudiada de laser ha sido la Low
Level Laser Therapy (o LLLT a partir de ahora). Se dice que, para que un
proceso sea exitoso en esta patologia, se debiera modular la tendencia

inflamatoria de la fase aguda y la remodelacién a partir de la fase subaguda.

En teoria, segun los estudios de laboratorio, LLLT puede cumplir ambas

funciones siempre y cuando se establezca una correcta dosificacion. Para tal

efecto los factores a tomar en cuenta son los siguientes:

e Profundidad, didmetro, area y volumen de exposicion del tejido blanco a
tratar.

e Distancia de la superficie cutanea al area blanco.

e Vascularidad del tejido entre la piel y el blanco.

e Ancho de onda del dispositivo Laser.

e Densidad de potencia (Power Density) medida en W/cm2.

e Dosis medida en J/cmz2.

e Modo de entrega de la energia: Pulsado o continuo.

e Tiempo de aplicacion por sesion y cantidad de sesiones a la semana.

A principios de los 2000, debido a la heterogeneidad de los resultados que

arrojaban los estudios basados en la LLLT, existia cierta controversia acerca
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de la dosis que se entregaba en cada estudio debido a que estos parecian
aplicar dosis circunstanciales basadas en las recomendaciones de
manufactureros. Respondiendo a esta interrogante surgieron guias para la
aplicacion de esta terapia en tendinopatias; guias que, hasta la fecha, pueden
verse citadas como método de referencia para la aplicacion de LLLT

(Bjordal, 2001; WALT, 2005).

Dichas guias clinicas establecen que en tendones superficiales se deberia usar
una densidad no mayor a 100mW/cm2 con dosis totales entre los 1 a 8 J. Para
tendones maés profundos (como los de manguito rotador), puede permitirse
llegar a densidades tan altas como 600mW/cm2 con dosis totales entre 3 a
9J. (De Orio, 2008; Kearney, 2010). De hecho, existen parametros en los que
los aparentes beneficios del LLLT son inhibidos, como en la actividad
fibroblastica y produccion de colageno, por ejemplo, lo que ocurre al
proporcionar una densidad de potencia de 50 mW/cm2 (Loevschall, 1994,

Marques, 2004; van Breugel, 1992).

En una revision del afio 2010 se confirmo que, usando las recomendaciones

antes mencionadas, 12 estudios de fuerte evidencia han detectado beneficios
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terapéuticos del LLLT (Tumilty, 2010). Por ejemplo, en estudios de
epicondilitis con un PEDro > 6 se logra una fuerza de prension de 9.59 kg
mas en relacion a su grupo control, mientras que en TA se reducen 13.64 mm

en una escala de EVA de 100 mm probando un efecto benéfico

estadisticamente significativo.

Tabla 3

Parametros efectivos en terapia Laser.

Sitio lesionado NUmero de estudios Pardmetros W.A.LT Bjordal et al 2001.
Epicondilitis 6 904 nm-1064 nm 780-860 nm: 4J 830 nm; 5-100 mw/cm2
60mwW/cm2 904 nm: 1J 0.7-7 J/lcm2
1.8-3.5J/cm2 <100 mW/cm2 904 nm; 2-100 mw/cm2
0.3-3J/cm2
Manguito rotador 3 820 nm -904 nm 780 -860 nm: 9J 830 ; 30-600 mw/cm2
320 mW/cm2 904 nm: 3J 4.2 42 Jlcm2
19.2 J/icm2 904 nm; 12 — 600 mw/cm2
0.4—-4Jcm2
Aquiles 2 820 nm-904 nm 780-860 nm: 8J 830 nm; 5 -100 mw/cm2
20-60 mW/cm2 904 nm: 2J 0.7-7 J/cm2
1.8-3.6 J/cm2 <100 mW/cm2 904 nm; 2-100 mw/cm2
0.3-3J/cm2
Mufieca 1 830 nm 780 -860 nm: 8J No guideline
32 mW/cm2 904 nm: 2J
4 J/cm2

Fuente: Tumilty, S., Munn, J., McDonough, S., Hurley, D. A., Basford, J. R., & Baxter, G. D. (2010). Low
level laser treatment of tendinopathy: a systematic review with meta-analysis. Photomedicine and laser
surgery, 28(1), 3-16.

En la actualidad, estudios de laboratorio en animales han obtenido resultados
interesantes. En 2015 se estudio el dispositivo “Multiwave locked system
laser therapy” a dosis < 5 J/cm2 en el tendon del flexor digital profundo de

6 ovejas. Se detectaron efectos antiinflamatorios e induccién a la disminucion
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de fibroblastos y areas de vasos sanguineos. Mejord ademas la organizacion
de las fibras de coladgeno (Haslerud, 2016; lacopetti, 2015; Law, 2014). La
tecnologia de aplicacidn de laser de acupuntura ha comenzado a estudiarse,
pero no se han encontrado resultados que refieren a su aplicacion en TA.
Hasta la fecha de esta investigacién solo se encuentran estudios en
epicondilitis mostrando resultados contradictorios (Law, 2014).

Por ultimo, en el 2016, un estudio en ratas confirmo resultados beneficiosos
en TA tras la aplicacion de crioterapia seguida de LLLT mejorando
parametros de fuerza y desplazamiento en la curva tension-deformacion
luego de un efecto antiinflamatorio y aumento en la expresion de citoquinas

(Haslerud, 2016).

2.7.2.5 Ortesis de tobillo y pie

Una Ortesis es un dispositivo utilizado para asistir, resistir, facilitar,
estabilizar o mejorar el rango de movimiento y la capacidad funcional. Mas
especificamente, una ortesis de tobillo y pie busca controlar el movimiento
anormal de este complejo tomando en cuenta la importancia biomecanica que
este tiene respecto a su bifuncionalidad de actuar como un sistema rigido y a

la vez flexible en distintas fases de la marcha. Las ayudas ortésicas de pie y
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tobillo son cominmente indicadas para patologias tales como fascitis plantar,
pie plano, tendinopatias, deformacion de Hanglund, sindrome del seno del
tarso, entre otras. Lo recalcable de cada una de estas es que todas son
descritas como crénicas y progresivas a medidas que no se reciba tratamiento
alguno (American College of Foot and Ankle Orthopedics and Medicine,
2006). Las ortesis Unicamente pueden ser beneficiosas en conjunto con otras
modalidades de tratamiento en el caso de haber una mala alineacion o pérdida
notoria de funcionalidad. Dado lo anterior, se justifica la necesidad de
conocer de manera holistica a cada paciente: la identificacion, historia
médica, condiciones sociales y biomecéanicas para que la prescripcion de un

dispositivo ortesico se adapte a sus condiciones especificas (Scott, 2011).

Ante dicha necesidad, la oferta existente para pacientes que quieran una
Ortesis para su tratamiento radica en dispositivos prefabricados o
personalizados, los cuales estdn basados en una representacion
tridimensional de cada individuo (Collins, 2007). Hasta la fecha, no se han
realizado muchos estudios de alta evidencia que comparen la efectividad de
Ortesis prefabricadas en relacion a las personalizadas y tampoco analisis de

costo-beneficio sobre estos mismos (Paton, 2011).
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Respecto a la TA de porcion media los dispositivos a los que se ha sometido
a una investigacion son las férulas nocturnas night splints y las plantillas para

calzado:

A) Las ferulas nocturnas facilitan la mantencién del tobillo en
dorsiflexion mientras se duerme. Debido al peso de la ropa de cama
y las posiciones comunes que se adoptan el tobillo suele mantenerse
en una plantiflexién, lo que significa que el triceps sural se
mantiene acortado la mayor parte de la noche. Se plantea entonces
gue al mantener al tobillo entre los 0° y 5° de dorsiflexion, con la
posibilidad de sobrepasar el limite superior en el caso de poder
tolerar el dolor de la posicidn, se produce una elongacion de la
musculatura y el tendon aquileano reduciendo asi su tensién (Roos,
2004). Si bien, en fascitis plantares las férulas han demostrado ser
beneficiosas (Batt, 1996; Powell, 1998 Wapner, 1991), en
tendinopatia aquileana su efecto ha sido contradictorio
principalmente por una falta de estudio con solida validez cientifica

(Dijkstra, 2003; Roos, 2004).
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B) Las plantillas de calzado son intervenciones no quirdrgicas que son
recomendadas en guias clinicas relativamente actuales. Pero ain no
se han establecido definitivamente sus efectos biomecanicos en el
tratamiento de la TA (McCormick, 2013), de los cuales han surgido
tres teorias:

a) Reducen el estres (bending stress) en el tendon
Aquileano al corregir posturas como la eversion
anormal del calcaneo al presenciar un exceso de
pronacion del pie y la discrepancia en el largo
de extremidades inferiores.

b) Incrementa la variabilidad de movimientos del
retropié.

c) Mejora la activacion (maximo torque) de
musculos como el triceps sural, vasto lateral y
glateo medio, lo cual resulta en una reduccion
de la tension del tendon Agquileano. (Carcia,

2010; Donoghue, 2008; Wyndow, 2010)
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A estos efectos se le puede sumar la reduccion de mas del 50% de la
sintomatologia dolorosa (gran o completa satisfaccion) presentada
desde el punto de partida en un promedio del 90% de los sujetos
participantes en dos estudios distintos (Donoghue, 2008; Mayer,

2007).

Finalmente, cabe destacar que se han disefiado las “plantillas placebo”
(““Sham foot orthoses™), las cuales sirven como método de control para
poder cegar correctamente a todos los individuos sometidos en un
estudio. Su validez al respecto fue comprobada por McComirck et al,

2013 (McCormick, 2013).

2.7.2.6 Stretching

Actualmente se encuentran en boga los beneficios del stretching (o
elongacién) debido a que la mejora en flexibilidad, su rol preventivo y
terapéutico en la rehabilitacion de lesiones parece presentar evidencia

limitada debido a la presencia de mas variables que complejizan su estudio.

47



Un estudio del 2012 comparo el efecto de ejercicios excentricos sumados al
stretching comparado a un protocolo de soOlo ejercicios excéntricos en
tendinopatia patelar en no-atletas de entre 18 y 30 afios de edad. El
entrenamiento excéntrico progresivo en conjunto a ejercicios de stretching de
cuédriceps e isquiotibiales produjeron su mayor efecto luego de 6 meses de
tratamiento al reducir el dolor y mejorar la funcionalidad de manera
estadisticamente significativa al compararse con un grupo que sélo realizo
protocolo excéntrico. Independientemente de este antecedente, no se han
encontrado articulos de mayor evidencia como ensayos clinicos

aleatorizados. (Dimitrios, 2012).

Una revision del 2016, que habla respecto a la prevencién de tendinopatias,
presentd diversos estudios carentes evidencia sobre posibles efectos
profilacticos del stretching en la incidencia de lesiones en tendones tales
como el aquileano. Otros autores encontraron que un stretching dindmico
excéntrico de cuadriceps disminuyo el desarrollo de anormalidades patelares,
pero no tuvo efectos positivos en su riesgo de lesion, sino que, por el
contrario, incremento este riesgo en personas que ya tenian afecciones en el

tendon patelar u otros problemas de rodilla (Peters, 2016).
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Un estudio realizé un protocolo de stretching excéntrico con mantencion de
15 a 20 segundos por seis semanas como unico tratamiento tanto en
tendinopatia insercional como de porcion media logré demostrar que, en el
caso de la tendinopatia de porcion media, luego de estas seis semanas hubo
una gran reduccion del dolor, un 86% de satisfaccion ante el tratamiento y
una exitosa reinsercion a las actividades previas a la lesion. Igualmente, este
estudio recomienda el uso de un programa de stretching excéntrico inicial
tanto en tendinopatia insercional como de porcion media en aquellos casos
en los que no existe una hinchazon detectable ya que mas del 50% de los

sujetos refirio una rehabilitacion exitosa mayor a 7 de 10 (Verrall, 2011).

2.1.2.7 Manejo de tejidos blandos

Dentro de los tratamientos méas usados de la terapia manual, estd el manejo
de tejido blando, mas especificamente el Masaje de Friccion Profunda
(MFP), popularizado por James Cyriax (1984), el cual es uno de los primeros
tratamientos de terapia manual propuesto para el manejo de tendinopatias.
Los efectos benéficos del MFP, como lo propuso Cyriax, incluyen hiperemia
local y aumento del flujo sanguineo al tejido, la eliminacion adhesiones
patoldgicas y la estimulacion de mecanoreceptores.
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El uso de este tipo de masajes profundos en el tejido, se basa en que a nivel
microestructural del tendon se observa un alineamiento anormal de las fibras
de colageno y degeneracion de la matriz extracelular, relacionada al aumento
patoldgico de la sintesis de colageno tipo Il (Maffulli, 2000). Al existir un
tejido tendineo desorganizado y fibroso, con un aumento de puentes cruzados
entre las fibras de colageno, es que se propone esta terapia como herramienta

en el manejo de las TA.

2.7.3 Tratamiento quirdrgico

2.7.3.1 TA de cuerpo medio: El objetivo del tratamiento quirdrgico es
la reseccion del tejido degenerado, para que se estimule un proceso de
reparacion en el mismo (Li, 2016). Se ha sugerido que un tratamiento
no invasivo o conservador de esta patologia se debe llevar a cabo
durante 4 meses, antes de pensar en una resolucién quirargica. El
manejo operatorio convencional consiste en la liberacion de
adherencias con la posible reseccion del paratenddon. Se describe que,
si mas del 50% del tenddn ha sido desbridado, una reconstruccion es

recomendada (Irwin, 2010).
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2.7.3.1.1 TA insercional: Los pacientes que no responden al tratamiento
conservador pueden requerir este procedimiento. Aungque no existe
consenso de cuanto tiempo se debe someter a tratamiento
conservador antes de barajar la opcion del tratamiento quirdrgico,
la mayoria de los clinicos recomiendan un periodo de 3 a 6 meses.
(Kearney, 2010). La estrategia de este procedimiento es remover
el tejido degenerado en el tendon y las posibles calcificaciones
asociadas, la extirpacién de la bursa retrocalcanea inflamada y de
la prominencia calcanea posterior, ademéas de la reinsercion del

tendon al hueso calcaneo (De Orio, 2008).

2.8 Prondstico
A largo plazo es favorable con tratamiento conservador en pacientes
con tendinopatia de Aquiles aguda a sub-cronica. Significativa
disminucion del dolor y mejoras en la funcion han sido reportadas tras
un seguimiento de 6 a 12 semanas de intervencion. El seguimiento a
largo plazo entre 2 y 8 afos sugiere que entre el 71% al 100% de los

pacientes con TA estan habilitados para retornar a su nivel de actividad
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esperado con minimas o nulas complicaciones. Interesantemente, en
poblaciones no atléticas, los tratamientos conservadores y operatorios

son menos favorables en relacion a atletas.

Se recomienda el uso de tratamiento conservador como primera linea.
En el caso de que este falle se recomienda cirugia para remover
adherencias fibroticas y eliminar excesos producto de la

neovascularizacion (Carcia, 2010).

En un seguimiento de 8 afios se registrd una recuperacion completa en
70 de 83 casos de pacientes (84%) con TA sub-aguda y sub-cronica,
independientemente del tratamiento al cual hayan sido sometidos. El
29% de los pacientes estudiados requirio de intervencién quirdrgica.
Los pacientes que respondieron de manera positiva a los tratamientos
no operatorios tendieron a ser mas jovenes (edad media de 33 afios)
gue aquellos que necesitaron cirugia (edad media de 48 afios) (Paavola,

2000).
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Capitulo 1. METODOLOGIA

1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL.:
Describir en base a la actualidad cientifica lo efectos de los diferentes tipos
de tratamiento conservador sobre la tendinopatia aquileana tanto insercional

como de porcion media.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.2.1 Describir en base a la actualidad cientifica lo efectos de los diferentes

tipos de TC sobre la TA tanto insercional como de porcién media.

1.2.2 Comparar el efecto terapéutico (ya sea positivo 0 negativo) que
producen las distintas propuestas de TC tanto en TA insercional como en su

porcion media.

1.2.3 En base a toda la evidencia rescatada, proponer una pauta de

recomendaciones en TA.
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2. PROCEDIMIENTO

2.1 Estrategia de busqueda
o Las bases de datos utilizadas en esta busqueda fueron:

(@)

@)

(@)

(@)

SCOPUS
PUBMED
Science Direct

Willey Library Online

o Palabras de bdsqueda:

(@)

©)

“Tendinopathy” [Mesh] o “tend*”

“Achilles tendon” [Mesh] o “achilles” o “calcaneal”
“Exercise Therapy” [Mesh] AND “eccentric” o “eccentric
excercise”

“ESTW” o “Shock wave therapy”

"Ultrasonic Therapy"[Mesh] o “ultrasound therapy”

"Laser Therapy"[Mesh]

"Orthotic Devices"[Mesh]

"Muscle Stretching Exercises” [Mesh] o “Stretching”
"Musculoskeletal Manipulations [Mesh] o “Deep friction” o

“massage”
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2.2 Criterios Tematicos:
A) Es un ensayo clinico aleatorizado.

B) Posee un maximo de 10 afios de antigliedad.

C) Investiga sobre uno de los siguientes tratamientos conservadores:

1. Ortesis
2. Ejercicio excéntrico
3. Terapia Laser
4. Ultrasonido
5. Ondas de Choque
6. Stretching
7. Terapia Manual
D) Define claramente la zona del tendon que se investiga
E) Si mezcla méas de una zona a tratar, separa las mediciones y
resultados de cada una de estas.
F) El estudio se realiza en humanos.
G) Se encuentra en idioma inglés o espafiol.

H) Se encuentra y se logra acceso al articulo.
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2.3 Criterios Metodologicos:
A) El estudio posee un puntaje en escala PEDro > 7

2.4 Recopilacion de datos de los articulos:

Tabla de caracterizacion y resultados de los articulos. Una tabla para cada
uno de los tratamientos conservadores incluidos en los articulos de esta
revision.

Tabla 4

Tabla de recopilacion de datos de los articulos

Autor y afio Objetivo y Muestra Intervencién Mediciones Resultados
disefo del
estudio

2.5 Calidad metodoldgica: Escala PEDro.
Una tabla para cada uno de los tratamientos conservadores incluidos en los
articulos de esta revision.

Tabla 5

Tabla tipo de calidad metodoldgica PEDro

Criterio Autor y afio Autor y afio

Eligibility criteria* - -
Random allocation - -
Concealed allocation - -
Baseline comparability - -
Blind Subjects - -
Blind Therapists - -
Blind assesors - -
Adequate follow up - -
Intention to treat analysis - -
Between groups comparisons - -
Point estimates and variability - -
Total - -
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2.6 BUsgueda estratégica

Total de articulos (1789)
Scopus (1087) Pubmed (213)  Science direct(379) Willey Online(110)

Excluidos por duplicados (599)

1190 Articulos

Excluidos luego de Screening Titulo/Abstract (1160)

>10 Afios de antigiiedad (406)
No trata sobre TA (172)

No estudia un tratamiento (25)
TC no estudiado (118)

No Humanos (78)

No RCT (337)

No idioma inglés/ espafiol (9)
No define lugar (10)

Sin acceso (5)

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
30 articulos
1.
2.
3.
4,
5.
6.
11 articulos

Excluidos luego de lectura texto completo (17)

PEDro <7 (8)

En desarrollo (1)

No RCT (4)

No define lugar tendon (4)

TC no estudiado (1)

Por repeticién de datos en estudio posterior

@)

Figura 1.

Flujograma de estrategia de busqueda.
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Capitulo I11. REVISION SISTEMATICA
1. Calidad metodoldgica de los articulos

Tabla 5. 1

Tabla de calidad metodol6gica PEDro: Ejercicio Excéntrico.

Criterio Stevens, 2014
Criterios de eleccion especificados* 1*
Asignacién al azar de los sujetos 1
Asignacion oculta 1
Grupos similares al iniciar 1
Sujetos cegados 0
Terapéutas cegados 0
Evaluadores cegados 1
Seguimiento adecuado (>85%) 0
Analisis por “intencion de tratar” 1
Comparacion entre grupos informada 1
Medidas puntuales y de variabilidad 1
Total 7pts
Tabla 5. 2

Tabla de calidad metodolégica PEDro: Terapia de Ondas de Choque.

Criterio Rompe, Rompe, Rompe, 2009 Notarnicola, 2012
2007 2008

Criterios de eleccion 1* 1* 1* 1*

especificados*

Asignacion al azar de los 1 1 1 1

sujetos

Asignacién oculta 1 1 1 1

Grupos similares al iniciar 1 1 1 1

Sujetos cegados 0 0 0 1

Terapéutas cegados 0 0 0 1

Evaluadores cegados 1 1 1 1

Seguimiento adecuado (>85%) 1 1 1 1

Analisis por “intencion de 1 1 1 1

tratar”

Comparacion entre grupos 1 1 1 1

informada

Medidas puntuales y de 1 1 1 1

variabilidad

Total 8 pts 8 pts 8 pts 11 pts




Tabla 5. 3

Tabla de calidad metodolégica PEDro: Terapia Laser.

Criterio Stergioulas, 2008 Tumilty 2012 Tumilty 2015

Criterios de eleccion especificados* 1
Asignacion al azar de los sujetos 1
Asignacién oculta 0
Grupos similares al iniciar 1
Sujetos cegados 1
Terapéutas cegados 0
Evaluadores cegados 1
Seguimiento adecuado (>85%) 0
Analisis por “intencion de tratar” 1
Comparacion entre grupos informada 1
Medidas puntuales y de variabilidad 1
Total 7

PP RPORORRPRRERERO

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Pts 0 Pts 8 Pts

Tabla s. 4

Tabla de calidad metodolégica PEDro: Ortesis.

Criterio De Vos, 2007 Munteanu, 2014

Criterios de eleccion 1 1
especificados*

Asignacion al azar de los 1
sujetos

Asignacion oculta

Grupos similares al iniciar
Sujetos cegados
Terapéutas cegados
Evaluadores cegados
Seguimiento adecuado
(>85%)

Anadlisis por “intencion de 0 1

tratar”

Comparacion entre grupos 1 1

informada

Medidas puntuales y de 1 1

variabilidad

Total 7 Puntos 7  Puntos

[EEN
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Tabla 5.5

Tabla de calidad metodoldgica PEDro: Manejo de Tejidos Blandos.

Criterio

McCormack, 2016

Criterios de eleccion especificados*
Asignacion al azar de los sujetos
Asignacion oculta

Grupos similares al iniciar

Sujetos cegados

Terapéutas cegados

Evaluadores cegados

Seguimiento adecuado (>85%)
Analisis por “intencion de tratar”
Comparacion entre grupos informada
Medidas puntuales y de variabilidad
Total

PRPPRPPRPOOORRLREO

7

Puntos
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2. Caracterizacion de los articulos incluidos.

Tabla 6. 1

Tabla de recopilacién de datos de los articulos: Ejercicio excéntrico

Autor y afio Objetivo y Muestra Intervencion Medicione  Resultados
disefio del S
estudio
Stevens Obijetivo: 28 pacientesde  Ambos grupos Cuestionari  El promedio de
(2014) Comparar la al menos 18 desarrollaronel o VISA-A, repeticiones completadas
efectividad del  afios, tanto ejercicio puntaje por dia fue de 166 para el
protocolo de sedentarios excéntrico de EVAY GC yde 112 para el GE,
ejercicio como heeldrop escala de con una diferencia
excéntrico de deportistas, descrito por Likert. significativa entre ambos
Alfredson con  fueron Alfredson. GC También volumenes de ejercicios
uno separados en lo hizo de se midi6 la  (p=.001). El nivel de
modificado, dos grupos: 15 manera standard  diferencia  asociacidn entre
que le permite en el grupo y GE se le de repeticiones y el nivel de
al paciente control (GC) y recomendd volimenes  actividad fisica previo al
realizarlo 13 enel grupo seguir el mismo  de estudio entre los
dentro de su experimental volumen que el  ejercicios participantes no fue
tolerancia, en (GE). original, pero realizados  significativo.
pacientes con estaba a su por cada
diagnosticode  GC: 6 hombres,  disposicion grupo. VISA-A: intragrupo
tendinopatia 9 mujeres. elegir un mejord
Aquiliana de Activos/Sedenta  volumen de Seevalu6  significativamente en
cuerpo medio. rios: 6/9 repeticiones que  al iniciar ambos grupos (GC,
Edad: 48,2 + consideraran estudio p=.03; GE, p>.001) sin
Disefio: RCT. 10,8 tolerable, sin (valor diferencias significativas
Estudio especificar un basal) y a entre ambos grupos a la
prospectivo de  GE: 5 hombres,  minimo o un las3y6 sexta semana.
ciego de 8 mujeres. maximo. semanas de
evaluador y Activos/Sedenta iniciado. Sin diferencias
estadistico. rios: 7/6 significativas entre
Edad: 49,2 + grupos en puntaje EVA
11,3 ni escala de Likert.
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Tabla 6. 2

Tabla de recopilacion de datos de los articulos: Terapia de Ondas de Choque

Autor y afio Objetivo y Muestra Intervencion Mediciones Resultados
disefo del
estudio
Rompe Obijetivo: 75 pacientes ESWT: aplicada Primaria: VISA-A: En lamedicion
(2007) Comparar la entre 18 y 70 en3sesionesen3 Cuestionario de lasemana 16 el G1y
eficacia de 3 afios divididos en semanas VISA-A. G2 mostraron
protocolos: 3 grupos. Grupo consecutivas. Segundarias: resultados
“esperary ver’, 1 de ejercicio Escala de Likert significativamente
ESWT y excéntrico (G1), Ejercicio para auto-evaluar mejores que en la
ejercicio grupo2de ESWT  Excéntrico: sus mejoras, NRPS  medicion basal (p<0,1
excéntrico para (G2)ygrupo3de Protocolo de para dolor, umbral en ambos) y ambos
el tratamiento esperar y ver Alfredson del dolor (presion  presentaron mejores
de TA de (G3). minima que resultados que G3
cuerpo medio. Esperar y ver: Se  provoca dolorenla (p<0,001 en ambos).
G1: 9 hombres, les recomendd zona mas sensible Sin diferencia
Disefio: RCT. 16 mujeres. mejoras del tendon) y significativa entre G1 y
Edad: 48,1 £9,9 ergonémicas (no sensibilidad (NPRS G2 (p=0,259).
especifican a la presion de 3kg
G2: 11 hombres, cuéles) y aplicada en la zona Dolor: Todos los grupos
14 mujeres. ejercicios de mas sensible del mostraron mejoria
Edad: 51,2+ 10,3 stretching. Se les tendén. Estas  respecto al valor basal.
recomend6d usar (ltimas dos Pacientes de G1 y G2
G3: 9 hombres, paracetamol o0 mediciones se tuvieron
16 mujeres. AINES de ser realizaron con significativamente
Edad: 46,4 £ 9,3  necesario frentea algémetro. mejores resultados que
dolores que lo G3 (p<0,001 en ambos).
ameriten. La Mediciones Esta tendencia se repitio
instruccion  fue realizadas al inicio  en todas las mediciones
esperar mejoras del estudio (valor segundarias.
espontaneas. basal) y después de
6 semanas.
Medicién principal
a las 16 semanas.
Rompe Objetivo: 50 pacientes con ESWT: aplicada Cuestionario VISA-A: al mes 4
(2008) Estudiar la diagnéstico de en3sesionesen3 VISA-A, escala de  ambos grupos
efectividad de TA insercional semanas Likert para auto- alcanzaron  mejorias
dos fueron divididos consecutivas. evaluar su  significativas. El
tratamientos en dos grupos. satisfaccion con el  andlisis intergrupo
conservadores  Grupo 1 de Ejercicio tratamiento, NRPS  favorece en resultados
(ejercicio ejercicio Excéntrico: para dolor, umbral al G2 con diferencias
excéntrico 'y excéntrico (G1)y Protocolo de del dolor (presion significativas
ESWT) por grupo2de ESWT Alfredson minima que (p=0,005). Esta
separado en (G2). provoca dolor en la  tendencia se repitié en
pacientes  con zona mas sensible  todas las demaés
TA insercional.  G1: 11 hombres, del tendén) y mediciones.

Disefio: RCT.

14 mujeres.
Edad: 39,2 + 10,7

G2: 9 hombres,
16 mujeres.

sensibilidad (NPRS
a la presion de 3kg
aplicada en la zona
mas sensible del
tendon. Estas

Evaluacion General del
Tratamiento: Segln la
escala de Likert, 64% de
los pacientes del grupo
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Edad: 40,4 + 11,3

Gltimas dos
mediciones se
realizaron con
algémetro.
Mediciones

realizadas al inicio
del estudio (valor
basal) y después de
4  meses. Una
tercera evaluacion
fue realizada 15
meses de iniciado
el estudio.

2 se sintieron
“completamente
recuperados” o “muy
recuperado”, versus el
28% del G1 con
diferencias
significativas entre ellos
(p<0,02).

Autory afio  Objetivoy Muestra Intervencion Mediciones Resultados
disefio del
estudio
Notarnicola Objetivo: 64 pacientes de GC: ESWT + Escala EVA para Dolor: Diferencias
(2012) Evaluar los entre 18 y 70 suplementos dolor, Ankle-  significativas en favor
efectos clinicos afios con alimenticios Hindfoot  Scale, de GE en T4 (p=0,04),
y funcionales diagndstico de (arginine-L- score de Roles y masnoen T2 (p=0,07)
de laasociacién TA insercional alpha- Maudsley y
de suplementos fueron dividos ketoglutarato oximetria. Ankle-Hindfoot Scale:
nutricionales aleatoriamente en (500 mg), MSM Diferencias
con ESWT en dos grupos. (550 mg), Los primeros tres significativas en favor
el tratamiento Grupo  control colageno se midieron antes de GE en T2 y T4
de TA (GC) sometido a hidrolizado tipo I  del tratamiento  (p=0,004 y p=0,0002
insercional. ESWT + placebo (300 mg), (T0),yalos2(T3) respectivamente).
Ademas, y grupo  Vinitrox (125 y 6 meses (T4) Mismo caso para score
monitorear experimental mg), bromelain después en el de Rolesy Maudsley.
variaciones en (GE)de ESWT+ (50 mg), and follow-up. La
la perfusion suplemento vitamin a C (60 oximetria se midi6 Oximetria:  Existieron
local del tejido nutricional. mg), dos diarios en TO, en la sesi6n  disminuciones
a tratar en por 60 dias 2 (T1) y 3 (T2) de estadisticas en todas las
diferentes GC: 32 pacientes. ESWT y en T3 y mediciones en ambos
tiempos del GE: ESWT + T4 grupos respecto a TO.
tratamiento 'y GE: 32 pacientes. placebo. En comparacion de
seguimiento. grupos, s6lo en T4
No se describe ESWT: aplicada existio diferencia
Disefio: RCT. tabla 3 sesiones con significativa,  siendo
demografica de ESWT con 3 a4 menor en GE versus GC
pacientes. dias de intervalo (60,2%  vs.  66%;
entre ellas p=0,007).
Tabla 6. 3

Tabla de recopilacién de datos de los articulos: Terapia Laser
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Autor y afio Objetivo y Muestra Intervencion Mediciones Resultados
disefio del
estudio
Stergioulas Objetivo: 52 deportistas GC: Programa de Primaria: Dolor: Mejorias
(2008) Investigar si recreacionales ejercicio Escala de significativas
LLLT fueron separados excéntrico dolor  100- favorables al GE
aplicada al endosgrupos: 26 modificado + mm VAS tanto en la semana 4
tendén en el grupo LLLT placebo durante el (53,6 mmversus71,5
Aquiliano control (GC) con durante 8 semanas. ejercicio. mm del GC;
lesionado LLLT placebo y Segundarias:  p=0,0003), como en
durante  las 26 en el grupo GE: Programa de Rigidez la semana 8 (37,3
primeras 8 experimental ejercicio matutina mm versus 62,8 mm;
semanas de (GE). 12 excéntrico medida en p=0,0002) y en la
unrégimende pacientes, 6 en modificado + 100-mm semana 12 (33,0 mm
ejercicio cada grupo, LLLT durante 8 VAS, versus 53,0 mm;
excéntrico abandonaron el semanas. crepitacion p=0,007). Las
puede reducir estudio por no en 100-mm mediciones
mas rapido el mostrar mejoriaa Todos los VAS, segundarias
dolor que la cuarta semana. pacientes sensibilidad muestran el mismo
LLLT Sus datos no recibieron 2 en  40-mm patrén en favor del
placebo mas fueron incluidos sesiones de LLLT VAS y los GE.
el régimen de en la tabla por semana las grados de
ejercicio en demografica de primeras 4 dorsiflexion
TA de cuerpo los pacientes. semanas y 1 sesién  activa
medio. semanal las medida en
GC: 7 hombres, segundas 4. goniémetro.
Disefio: RCT. 13 mujeres.
Edad: 28.8+4.8 Mediciones
realizadas al
GE: 12 hombres, inicio del
8 mujeres. estudio (valor
Edad: 30.1+ 4.8 basal) y
después de 4,
8 y 12
semanas.
Tumilty Obijetivo: 40 pacientes de GC: Programa de Primaria: En el analisis
(2012) Investigar la 18 a 65 afios ejercicio Cuestionario  intragrupal existieron
efectividad fueron separados excéntrico de VISA-A. mejorias
clinica de endosgrupos: 20 Alfredson + LLLT Segundarias:  significativas
LLLT en correspondieron  placebo durante 4 Dolor segin (p<0,05) en Ila
conjunto a al grupo control semanas. escala EVA semana 4 y 12 en
programa de (GC) de LLLT (NPRS) todas las mediciones,
ejercicios placebo y 20 al GE: Programa de excepto en la
excéntricos grupo ejercicio Mediciones medicion de dolor en
para el experimental excéntrico de realizadas al el GE en la semana 4
tratamiento (GE). Alfredson + LLLT inicio del (p=0,13). El analisis
de TA de durante 4 semanas.  estudio (valor entre  grupos no
cuerpo GC: 10 hombres, basal) y mostré diferencias
medio. Como 10 mujeres. Todos los después de 4 significativas en
objetivo Edad: 46,5+ 6,4  pacientes y 12 ninguna de las
segundario, recibieron 3 semanas. mediciones (p<0,05).
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evaluar  los
efectos a
largo plazo de
este

GE: 8 hombres,
12 mujeres.
Edad: 45,6 £9,1

sesiones de LLLT
por semana
durante 4 semanas.
El método de

tratamiento contacto fue
en un follow- aplicado en 3
up de 1 afio. puntos
estandarizados por
Disefio: RCT. cada lado del
tenddn afectado (6
puntos en total: en
el sitio de lesion y
2 cms hacia
proximal y distal
respectivamente).
Los  parametros
utilizados se
especifican en la
tabla 8.
Tumilty Obijetivo: 80 pacientes de Terapia Laser: Primaria:
(2016) Determinar el entre 18y 65afios aplicada 2 veces Cuestionario <
régimen de fueron por semana VISA-A.
carga de aleatoriamente durante 4 semanas.  Secundarias:
ejercicio divididos en Dolor segun
excéntrico grupo 1 (Placebo Ejercicio escala EVA
mas efectivo + régimen 1), Excéntrico: (NPRS) y
desde un grupo 2 (Laser + e Régimen 1: medidas del
punto de vista régimen 1), grupo Protocolo de ancho del
clinicoparala 3 (Placebo + Alfredson. tendon en el
TA de cuerpo régimen 2) 'y e Régimen 2: plano sagital
medio y grupo 4 (Laser + Mismas usando
determinar si régimen 2). indicaciones ultrasonido.
se puede que en
generar un G1: 9 hombres, protocolo de Mediciones
beneficio 11 mujeres. Alfredson, realizadas al
extraal afiadir Edad: 47,2 + 8,5 pero una vez Inicio del
una terapia G2: 9 hombres, al dia, dos estudio (valor
laser en 11 mujeres. veces por basal) y
combinacion  Edad: 46,2 £ 10,9 semana. después de 4
con el G3: 7 hombres, y 12
ejercicio. 13 mujeres. semanas.
Edad: 47,7 £ 10,1
Disefio: RCT. G4: 8 hombres,
12 mujeres.
Edad: 48,5+ 9,3
Tabla 6. 3. 1

Tabla comparativa de dosificacion de cada estudio en Terapia Laser
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Steriouglas 2008 Tumilty 2012 Tumilty 2016

Ancho de onda 820 nM 810 nM 810 — 980 nM

Puntos irradiacion 6 points. 0.5 cm2 6 points Medial, lateral y post tendén. Movimiento
de barrido desde calcaneo hasta 10cm
proximal. 1.67 Mw cabezal

Dosis por punto 0.9J 31 150 J por aspecto

Dosis total por sesion 541 18] 450

Densidad de potenciaen 60 mW/cm2 100mwW/cm2. 6.66 J/cm2

piel

Potencia de salida 30 mw 100 mwW 10 W a 100 Hz - 5 W promedio

Dosis semanal 2veces/semana por 4 3 veces por 2 veces a la semana por 4 semanas con 48h
semanas; 1 semana/ 4 entre cada una de ellas.
vez/semana por 4 semanas.
semanas. De 4 a 12 semanas

solo EE
Tabla 6. 4

Tabla de recopilacion de datos de los articulos: Ortesis

Autor y Objetivo y Muestra Intervencion Mediciones Resultados
afio disefio  del
estudio
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De
(2007)

Vos

Obijetivo:
Comparar
los efectos a
corto plazo
respecto al
dolor y
funcionalida
d de un
programa de
ejercicio
excentrico
versus  este
programa en
combinacion
al uso de
férula
nocturna.

Disefio:
RCT.
Estudio
prospectivo
de  simple
ciego.

58 deportistas
activos (70
tendones a
tratar) de 18 a

70 afios
separados en
dos  grupos:
grupo control
(GC) de
ejercicio
excéntrico 'y
grupo
experimental
(GE) de
ejercicio
excéntrico  +
férula
nocturna.
GC: 20
hombres, 12
mujeres.
Edad: 41,4
afios + 7.0
GE:
17hombres, 12
mujeres.
Edad: 451 +
8.9

GC: Protocolo de
Alfredson de
ejercicio
excéntrico.

GE: Protocolo de
Alfredson + uso
de férula de uso
nocturno
recomendada
personalmente por
un clinico.
Durante las
primeras 4
semanas se debi6
ocupar en 0 grados
de dorsiflexién.

Las siguientes
semanas se
progres6 a 5
grados de
dorsiflexién.  Se
recomendo

aumentar  estos
grados  siempre

que fuese posible
en cuanto al dolor
tolerable.

Cuestionario

VISA-A,
satisfaccion del
paciente: poor,
fair, good or
excellent (estas
dos altimas
tomadas como
resultados
positivos) y
adherencia:
pobre  (menos
del 25% de los
ejercicios
realizados),

moderada (entre
el 25% y 50%),
buena (50% a
75%) y
excelente (75%
0 mas).

Mediciones
realizadas al
inicio del
estudio  (valor
basal) y después
de 12 semanas
terminado el
protocolo de
ejercicios.

VISA-A: GC aumentd
significativamente de
50,1 a 68,8 después de 12
semanas (p=0.001). GE:
diferencias significativas
de un 494 a un 67
(p<0,001). Sin
diferencias significativas
entre ambos grupos (p =
0.815).

Satisfaccién: GC tuvo un
63% versus el GE con un
48%. Sin diferencias
significativas entre
ambos grupos (p =
0.261).

Adherencia: GC tuvo
72% buena o excelente y
un 28% pobre o
moderada. Sin diferencia
significativa al comparar
satisfaccion con
porcentaje de adherencia
(p=0.194). GE tuvo 74%
buena o excelente en
gjercicio excéntrico 'y
81% en el uso de férula y
26% y 19% de pobre o
moderada
respectivamente. Sin
diferencia significativa al
comparar  satisfaccion
con  porcentajes  de
adherenciaa (p =0.131y
0.931 respectivamente).
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Munteanu
(2014)

Obijetivo:
Evaluar la
efectividad
de una
ortesis
plantar
personalizad
a en
pacientes
con
diagnostico
de TA de
cuerpo
medio.

Disefio:
RCT.

140 pacientes de
18 a 55 afios
fueron
separados en dos
grupos: 73 en el
grupo  control
(GC) y 67 en el
grupo
experimental
(GE).

GC: 39 hombres,
34 mujeres.
Edad: 43,6 £ 7,6

GE: 39 hombres,
28 mujeres.
Edad:43,5 £ 8,2

GC: se le otorgo

una ortesis
plantar de
control la cual
no ofrecia

resistencia al
arco plantar a la
fuerza

compresiva.
GE: utilizo
ortesis

personalizadas
en base al Foot
Posture Index.

Cada grupo
siguié con sus
actividades
diarias normales
usando las
plantillas, con la
salvedad de
percibir un
EVA>5, en cuyo
caso podian ser
retiradas  hasta
que el dolor
disminuyera.
Ambos  grupos
se sometieron a
protocolo de
Alfredson.

Primaria:
Cuestionario VISA-
A

Segundarias: escala
Likert, Cuestionario
de Actividad Fisica
de los dltimos 7
dias, calidad de vida

(cuestionario  SF-
36) y uso de
cointervenciones

(medicacién de
rescate, otros
tratamientos 0

cambio de calzado)

Mediciones
realizadas al inicio
del estudio (valor
basal) y después de
1, 3,6y 12 meses.

VISA-A: GC
aumento
significativamente de
60,3 a 79,2 después de
3 meses. GE:
diferencias

significativas de un
61,6 a un 82,1. Sin
diferencias

significativas  entre
ambos grupos (p =
0,353). Esta tendencia
se mantuvo en las
mediciones del mes 6

y 12. No existio
diferencia
clinicamente
significativa entre
grupos en ninguna
medicién de
resultados
segundarios.

Las ortesis fueron

usadas en promedio
durante 48-58
horas/semana durante
el estudio.

Ambos grupos
reportaron un 57% de
adherencia del total de
repeticiones de
ejercicios prescritos.
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Tabla 6.5

Tabla de recopilacion de datos de los articulos: Manejo de tejidos blandos

Autor y afio | Objetivoy Muestra Intervencion Mediciones Resultados
disefio del
estudio
McCormack | Objetivo: 16  sujetos | G1: protocolo | Primaria: VISA-A: Existieron
(2016) Comparar los | mayores de | de  ejercicio | Cuestionario mejoras significativas en
rsultados 18 afios | excéntrico de | VISA-A. ambos grupos respecto al
entre una | fueron Alfredson Segundarias: inicio del estudio a las 12
terapia s6lo | divididos en | modificado NRPS para | semanas. Entregrupos,
de ejercicio | dos grupos. | para AT | dolor y escala | resultados
excéntrico Grupo 1 de | insercional. de cambio | significativamente
Versus  una | ejercicio global de 15- | mejores en el G2
que se le | excéntrico G2: protocolo | puntos. respecto al G1 (p=0,02).
sume un | (G1) y grupo | de  ejercicio Estas diferencias se
tratamiento 2 de ejercicio | excéntrico de | Mediciones mantuvieron en  los
de tejido | excéntrico + | Alfredson realizadas al | follows-up de 26 y 52
blando terapia modificado + | inicio del | semanas.
(Astym) para | Astym (G2). | terapia Astym. | estudio (valor
sujetos  con basal) y | Dolor: Ambos grupos
diagnostico Gl: 3 después de 4, | mostraron mejoras
de TA | hombres, 6 8, 12, 26 y 52 | significativas similares
insercional. mujeres. semanas  de | entodas las mediciones.
Edad iniciado el
Disefio: RCT. | (rango): 53,9 tratamiento. Un  nlmero  mayor
+ (42-69) (p=0,03) de sujetos en el
G2 (100%) anunciaron
G2: 2 tener  un  resultado
hombres, 5 exitoso con su terapia
mujeres. versus el G1 (50%).
Edad
(rango): 53,3
* (38-69)
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Capitulo IV. DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

1. DISCUSIONES

1.1 Ejercicio excentrico
Como se mencion6 previamente en el marco teorico, la investigacion de

Alfredson (1998) marcé un precedente en las estrategias de rehabilitacion de
las TA, ya que fue el primero en demostrar que con un protocolo de ejercicio
excéntrico definido se podia llegar a rehabilitar a pacientes que eran
candidatos, con todos sus requisitos, a cirugia. Bajo este antecedente, es que
todos los estudios que se presentan en esta revision utilizaron el protocolo de
Alfredson, ya sea comparandolo con otro tratamiento conservador (Rompe,
2007; Rompe 2008), comparandolo con otro protocolo de ejercicios (Stevens,
2014; Tumilty, 2016), como terapia control y adjunto a otra alternativa
terapéutica (De Vos, 2007; Munteanu, 2015; McCormack, 2016;

Notarnicola, 2012; Rompe, 2009; Stergioulas, 2008; Tumilty, 2012).

1.1.1 TA de cuerpo medio:
Existen argumentos de disminucion de volumen de trabajo en un protocolo
enfocado en hagalo-segun-tolerancia, ya que se especula el dolor

experimentado en el protocolo de Alfredson, produce como consecuencia una
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falta de adhesion y satisfaccion respecto al tratamiento (Stevens et al, 2014;
Tumilty et al, 2016). Un argumento para basar la reduccién de volumen, es
que el peak de los efectos de remodelacion gracias a fuerzas tensiles se
producen a las 72 horas post ejercicio (Langberg, 2000; 2007), lo que
desacredita la frecuencia de los ejercicios propuestos por Alfredson, ya que
no tendrian sustento en los procesos de reparacion (Tumilty, 2016). Con
respecto a Stevens (2014), si bien ambos grupos presentan buenos resultados
para el cuestionario VISA-A, la escala VAS vy la satisfaccion respecto al
tratamiento en un analisis intragrupal, estas mediciones tan sélo se realizaron
en la 3ra y 6ta semana de ejercicios, siendo que el protocolo de Alfredson
consta de 12 semanas de tratamiento. Este acortamiento del protocolo no es
argumentado en el estudio. Ademas, este estudio presentd su protocolo como
“hagalo-segun-tolerancia”, sin especificar minimo o maximo de repeticiones.
Al momento de dar sus resultados y hacer la discusién de los mismos, no
precisé cual fue el volumen de ejercicios que realizé este grupo, tan solo se
limitd a mencionar que fue menos del 75% del esperado, porcentaje que
frecuentemente se menciona como buena adherencia a un régimen de
ejercicio excéntrico (de Vos, 2007; Sayana, 2007). Por lo tanto, se hace

imposible hacer andlisis acabado entre grupos respecto a la relacion entre
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volumen de ejercicio y efectos terapéuticos. Independientemente de estas
falencias en la presentacion de los resultados, las diferencias entre grupos
solo fueron significativas a la 3ra semana de medicién, donde existio un
empeoramiento de la escala VISA-A en el grupo que siguid el protocolo de
Alfredson, atribuible a las altas dosis de ejercicios que se sometid la
poblacion no deportista perteneciente a este grupo. Los resultados a corto
plazo de una reduccion considerable del volumen de ejercicios son
prometedores, pero mas estudios que comparen ambos protocolos a largo
plazo son necesarios para cambiar el paradigma respecto al ejercicio

excentrico en TA de cuerpo medio.

1.1.2 TA insercional:

En un reciente articulo (McCormack, 2016) se utilizd un protocolo de
Alfredson modificado (P. Jonsson, 2008) para evaluar el efecto adicional que
tiene una terapia de tejido blando (ASTYM®) sobre el entrenamiento
excéntrico. Consideraron como grupo control la realizacion durante 12
semanas del entrenamiento excéntrico de Alfredson modificado, el cual logro
una disminucion significativa del dolor en la Numeric Pain Rating Scale

(NPRS) y aumento el resultado en la escala VISA-A, como indicador de
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funcionalidad. Un 50% de éxito en el tratamiento fue detectado mediante la
escala 15-points GROC a las 12 semanas de seguimiento. Sin embargo, a
pesar de realizar un protocolo que biomecanicamente disminuye las
posibilidades de fracaso en la terapia, hasta la fecha no existe evidencia
cientifica que ofrezca una probabilidad de éxito mayor al 50% antes

mencionado.

1.2 Terapia de Ondas de Choque
En esta revision, existen 4 publicaciones que ocuparon ESWT en sus

investigaciones. Todas ellas lo usaron comparandolo o asociado a un
protocolo de ejercicios excéntricos propuestos por Alfredson, con la salvedad
de que los estudios realizados por Rompe (2007; 2008; 2009) modificaron el
inicio del programa de ejercicios, haciéndolo méas gradual. El primer dia de
ejercicios se hizo 1 serie de 10 repeticiones y para el séptimo dia se progreso
de forma paulatina a 3 series de 15 repeticiones, para estar realizando en la
segunda semana las 3 series de 15 repeticiones dos veces al dia propuestas
por Alfredson, esto justificado en el impacto que podria provocar altas dosis
de ejercicios de forma abrupta en pacientes no deportitas. Notarnicola (2012)

estudié la relacion de la ESWT con suplementos nutricionales que podrian
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mejorar su accion terapéutica en el tendon Aquiliano lesionado. Aun cuando
este Ultimo también uso el protocolo de Alfredson, lo dejé fuera de su

discusion posterior ya que el enfoque del mismo no era tal.

Al ser 3 estudios realizados por los mismos investigadores, poseen ciertas
limitaciones comunes entre ellos. En Rompe (2007), se describen los
parametros ocupados en la ESWT, mas no se referencia en ningdn momento
alguna investigacion previa o una guia clinica en la cual se dé a entender que
los pardmetros son los mas adecuados para el tratamiento de esta o cualquier
otro tipo de tendinopatia. En sus investigaciones posteriores usan sus mismos
estudios para respaldar los parametros a eleccion, por lo que se podria
cuestionar si sus resultados podrian verse mejorados al modificarlos (Rompe
2008; Rompe 2009). Notarnicola (2012) basé sus pardmetros segun la
International Society for Medical Shockwave Treatment guidelines (2009),
pero al consultar su referencia en internet, actualmente se encuentra caido el
enlace, por lo que ademas de los parametros descritos en el estudio, no se

pudo indagar informacién adicional.
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1.2.1 Respecto a la TA de cuerpo medio se comprobd en una poblacion no
deportista con este diagnostico, que tanto el uso del protocolo de Alfredson,
como la ESWT tuvieron un buen resultado en satisfaccion de tratamiento
segun la escala de Likert, sin existir diferencia significativa entre ambos
grupos (Rompe, 2007). Estas dos intervenciones fueron ampliamente mejores
en cuanto a todas las mediciones respecto a una politica de esperar-y-ver, por
lo que se puede desprender que una recuperacion espontanea después de 6
meses de sintomas de TA de cuerpo medio es poco probable. Es importante
destacar que a cada paciente que no tuvo los resultados esperados segun esta
escala después de los 4 meses, se le ofrecié cambiar de tratamiento a ejercicio
excéntrico y/o ESWT. La mayoria opto por la combinacion de ambos, y para
un seguimiento de 12 meses después de iniciado el estudio, el 80% se
reportaron a ellos mismos como ‘“completamente recuperados” o “bastante
mejor” de su sintomatologia inicial, lo que dio pie a la pregunta si es que
estas terapias combinadas podrian mejorar los indices de recuperacion en un
estudio controlado. Bajo este concepto, se comprobd que la combinacién de
ambos tratamientos arrojaron una mejora significativa segun la escala de
Likert a los 4 meses de iniciado el estudio (Rompe, 2009). Este resultado es

aln mas auspicioso, porque a diferencia de los resultados de Fahlstrom
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(2003) la poblacion en estudio no era atlética, un factor que muchos estudios
hipotetizaron era el crucial, ya que diversos investigadores posteriores no
lograron replicar estos resultados en poblacion no deportista al someterlos a

un ejercicio excéntrico para este tipo de tendinopatia.

Con la evidencia que existe hasta el momento, el uso de ESWT parece ser
una alternativa adecuada para el tratamiento no conservador de la TA de
cuerpo medio, incluso por si sola, donde las expectativas mejoran
considerablemente si se le combina con ejercicio excéntrico (Rompe, 2009).
En contra tiene el factor econdmico, ya que el ejercicio excéntrico es mucho
més factible de utilizar en cualquier consulta o centro de rehabilitacion,
aunque este ultimo tiene el problema de ser técnico-dependiente. Esto puede
ser solventado si se toman protocolos modificados como el propuesto por
Stevens (2014), en los cuales las sesiones de ejercicios o0 carga de trabajo sea
menor por cada semana, frente a lo que es mas factible que un profesional de
la rehabilitacion pueda hacer un feedback presencial respecto a la técnica del
ejercicio. Este panorama es bastante compatible -si es que se cuentan con los
medios- con la aplicacion de ESWT, ya que s6lo son necesarias 3 a 4 sesiones

con una semana de intervalo entre cada una de ellas, sobre todo si se toma en
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cuenta que la aplicacion del mismo dura alrededor de 10 minutos. Desde este
punto, seria interesante realizar un estudio que compare los resultados de un
protocolo de ejercicios modificado, con menos carga semanal y supervision
directa por un profesional de la rehabilitacién, combinado a la aplicacion de
la ESWT versus un protocolo de Alfredson hecho en casa sumado a la misma

terapia de ondas de choque.

1.2.2 En cuanto a la TA insercional, se demostrd que la probabilidad de
recuperacién en pacientes con este diagndstico es significativamente menor
después de un protocolo de ejercicios propuesto por Alfredson, comparado
con la aplicacion de ESWT (Rompe, 2008). Estas diferencias fueron
significativas en todas sus mediciones de resultados, siendo la mas
significativa la escala de Likert para satisfaccion respecto al tratamiento.
Estos resultados pueden ser explicados si consideramos que, a la fecha del
estudio, alin no se habia publicado el protocolo de ejercicios modificado de
Jonnson (2008), lo que hace entender de la amplia diferencia en cuanto a la
mejoria de la ESWT comparada con el ejercicio excéntrico. Al hacer un
cross-over de tratamiento en los casos fallidos de este estudio, se demostro

que la satisfaccion respecto al tratamiento es significativamente mayor luego
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de someterse a ESWT en comparacion al ejercicio excéntrico. Esto ultimo
viene a sumar fuerza a dos ideas principales: el protocolo de Alfredson no es
compatible con este tipo de TA y de los buenos resultados que genera la

ESWT en los mismos.

Se demostré una correlacion entre mejores resultados clinicos y la
disminucion de perfusion en los tejidos, lo que hace plantear la hipotesis de
que la ESWT resetea el proceso patolégico hemodinamico, mejorando asi el
trofismo a nivel de la éntesis (Notarnicola, 2012). Esto es un hecho bastante
importante, si consideramos que actualmente se considera que el crecimiento
vascular desmedido forma parte del proceso patolégico de las TA, ya que va
acompafado de una formacion andmala de nervios que facilitan la trasmision
del dolor (Andersson, 2008; Pufe, 2005). Aun cuando el objetivo del estudio,
y por tanto su posterior discusion, va enfocado en la comparacién de ESWT
versus a la terapia combinada a suplementos nutricionales, la informacion
que entrega en base a la oximetria es importantisima para entender la accion
de la ESWT en la microcirculacion del tejido lesionado.Por otro lado, en este
estudio se realiz6 un protocolo de Alfredson no modificado, el que se ha

comprobado no genera los mejores resultados en este tipo de tendinopatia
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(Fahlstrom, 2003; Rompe 2008). Hubiese sido interesante que los autores
realizaran este estudio usando un protocolo modificado y que se tomara la
variable ejercicio dentro de la discusion de los resultados, ya que se sabe de
los escasos resultados favorables que se generan usando este protocolo.
Respecto a las otras mediciones, tanto la escala VAS, el Roles and Maudsley
Score y la escala funcional Ankle-Hindfoot, presentaron diferencias

significativas de mejoria en toda la muestra versus valores basales.

En ambos estudios se registraron resultados favorables al aplicar esta terapia
en TA insercional, lamentablemente los resultados presentados por
Notarnicola (2012) son menos consistentes para los propositos de esta
revision al no hacer diferenciacion de ejercicios entre ambos grupos, aunque
como ya se menciono, otorgd informacion importante a la hora de entregar
evidencia de la accion de la ESWT en la microcirculacion del tejido lesionado
y su relacién con mejores resultados clinicos. Esto, sumado a los resultados
de Rompe (2008), respaldan la hipotesis de que esta terapia es efectiva
actuando por si sola frente a la TA insercional. Se necesitan mas estudios
para poder comprobar sus efectos sumados a un protocolo modificado para

ser recomendada en conjunto a un régimen de ejercicios.
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1.2 Terapia Laser

El estudio de la terapia laser ha obtenido resultados bastante diversos
respecto a sus beneficios clinicos. Es por esto que, basandonos en los tres
articulos investigados en esta revision, se procede a exponer ciertos puntos a

considerar en el caso de aplicar LLLT:

A) Poblacién a tratar: Una caracteristica que aparentemente influyd en
los resultados ha sido la edad promedio de cada grupo estudiado.
Previamente, en el marco teorico, se ha expuesto acerca de que
mientras mas joven se es, se espera una mejor resolucion de una
tendinopatia y asi en viceversa a medida que la poblacion va
aumentando su edad. Solo un estudio considero utilizar una edad
promedio de 30,1 afios (Stergioulas, 2008) en comparacion a los otros
dos (Tumilty, 2012; 2015) que utilizaron un promedio de 45,5 afos
aproximadamente. En el caso del primer estudio los resultados fueron
ampliamente favorables para la aplicacion de LLLT por sobre su grupo
control placebo, mientras que sélo el mas actual logré mejorias

clinicas, al cual se le atribuye su éxito a otro tipo de modificaciones
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realizadas y no respecto a la edad. Ademas de esto, la ocupacion de los
individuos estudiados, el nivel de actividad fisica que realicen y que
necesiten probablemente hara que cada patologia musculoesquelética
afecte de manera distinta a cada sujeto. En el caso de los atletas estos
muestran mejores resultados en relacion a la poblacion sedentaria
frente a un protocolo de ejercicios excéntricos, pero, a la par de su
efectividad, adquiere importancia tambiéen el tiempo que demorara su
rehabilitacion. Habiendo soluciones a corto plazo para el alivio
sintomatoldgico, como lo son las inyecciones de glucocorticoides,
estas a su vez generan un retraso en el proceso de reparacion. De
hecho, se han detectado efectos negativos del uso de corticoides a largo
plazo en tendinopatia de codo y hasta se les ha atribuido rupturas del
tendén aquileano (Skjong, 2012). Segun los resultados del articulo
estudiado, e | grupo al cual se le aplico LLLT consiguid en 4 semanas
las mejorias equivalentes a los resultados del grupo placebo a sus 12
semanas (ambos con protocolo adjunto ejercicio excentrico de
Alfredson) tanto en su principal medicién de dolor (100 mm-VAS)
como en mediciones secundarias: rigidez matinal, crepitacion,
sensibilidad y rango de dorsiflexion activa de tobillo (Stergioulas,
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2008). Por lo que ya se puede contar con antecedentes de que la LLLT

puede acelerar el proceso de recuperacion.

B) Tiempo de seguimiento posterior a la terapia: En el caso de la
LLLT, no se ha establecido si sus efectos son principalmente a corto o
largo plazo. Ante lo cual, en un estudio del 2012, se incorpord por
primera vez un seguimiento hasta las 52 semanas, pero sin obtener
resultados positivos en ningun punto del periodo de seguimiento.
(tumilty, 2012); ya en el 2015, en un estudio del mismo autor (tumilty,
2015), la terapia laser demuestra un efecto positivo considerado a largo
plazo debido a que, recién desde la semana 12 de seguimiento, se
pudieron observar mejoras notorias entre el grupo al cual se le aplicd
LLLT y el grupo de LLLT placebo; ademas, no se han constatado

efectos negativos a largo plazo producto de su uso terapéutico.

C) Calculo de la dosis: Previamente se han enumerado las distintas
caracteristicas que influyen en la dosis que se termina entregando al
tejido al cual se busca tratar con LLLT. En el estudio del 2012, con el
fin de hacer méas especifica su aplicacion, se afiadié un tubo opaco
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hacia la salida del laser con el fin de disminuir el area en la que el laser
se aplica mientras que a su vez también se disminuye indirectamente
la energia entregada de 100 mW A 7 mW. Todo lo anterior se calculo
procurando que la dosificacion final no excediera los limites
recomendados por las guias tanto W.A.L.T y de Bjordal previamente
mencionadas. Dicho estudio no demostré ningun efecto positivo por
parte de la LLLT debido a que, segun sus propias conclusiones, el 80%
de la energia entregada fue absorbida antes de llegar a la profundidad
real del tenddn. Por otro lado, en el estudio del 2015, los parametros
fueron elegidos de manera arbitraria excediendo los limites de
aplicacion recomendados: una densidad de 222 mW/cm2 y un area del
haz del laser de 1.67 mW, los que generaron resultados positivos tanto
en las mediciones VISA-A como en NPRS. Este es el primer estudio
en utilizar “high power density” 'y que reporta resultados positivos, al
menos al conocimiento de los autores. Debido a lo anterior es que es
necesario poner en duda las guias de recomendacion confeccionadas
durante la década del 2000 para seguir experimentando los efectos del

LLLT en otros parametros que puedan ofrecer beneficios terapéuticos.
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Pero respecto a la dosificacion del laser la principal controversia recae
en como se interpreta la densidad: ¢ Deberian la potencia y la densidad
energética ser calculados basandose en el area de salida del haz laser
desde el cabezal o sobre el &rea a tratar? Respecto a esta interrogante
aun no hay consenso y es elemental su respectivo avance para facilitar

un entendimiento homaologo de las dosis que se apliquen.

Finalmente, ante las nuevas modalidades de aplicacién de terapia laser
tales como el Multiwave Locked System, en acupuntura o adjunto a
crioterapia; debe esperarse a que futuros RCT de buen nivel
metodoldgico comprueben si es que existe o no cierto efecto
significativo en TA de porcion media. Dicho lo anterior, quedaria abrir
el campo de investigacion hacia su comparacion en la aplicacion en

tendinopatia insercional.

1.3 Ortesis

Un dispositivo ortésico debe complementar o compensar a cada individuo

que lo utilice, debido a esto es necesario que en cada caso se verifique la

pertinencia de su uso para garantizar el efecto terapeutico esperado de este,

por lo que se debe avanzar en la prescripcion personalizada de dispositivos
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ortésicos. Desde el analisis de los articulos calificados en esta revision se
pueden recoger algunas consideraciones que pueden aportar a futuros

estudios en la dosificacion de cada modalidad:

Primero, el tiempo de intervencion y seguimiento; se puede afirmar que al
completar 12 semanas de tratamiento con férulas nocturnas, este resulta ser
un tiempo relativamente corto si es que se le compara con otros articulos
previos (De Vos, 2008): En el estudio de otra ortesis (“G-Brace”) en TA se
obtuvo resultados positivos recien a los 9.4 meses con respecto a la medicion
del dolor en EVA (Dijkstra, 2003). En el 2004 (Roos, 2004) también se
realizo un protocolo incorporando las férulas nocturnas asociadas a ejercicios
excéntricos, con la diferencia de que su tiempo de intervencion fue de 6
meses. Los resultados indicaron una reduccion del dolor de entre el 27% al
18%, pero al afo la reduccion del dolor varié del 35 al 42%. En relacion a
esto, es posible que los dispositivos ortésicos sean opciones terapéuticas a
largo plazo, siempre y cuando se utilicen como complemento a un protocolo
méas completo. En base a esto mismo quizds la utilizacion de estos

dispositivos sea complementaria al efecto del paso del tiempo.
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Segundo, respecto a su complementariedad a otras modalidades terapéuticas,
es probable que las férulas nocturnas contrarresten parte del efecto benéfico
del protocolo excentrico de Alfredson debido a que los resultados siempre
fueron mas satisfactorios en los grupos de individuos que solo realizaron
protocolos excéntricos sin uso adjunto de férulas. Por otro lado, en el caso de
las plantillas, no hay mayores cuestionamientos sobre su pertinencia a la hora
de formar parte de un protocolo para TA, sino que a la modalidad en la que

estas se entregan (ya sea personalizada o prefabricada)

Tercero, si bien, para el estudio de las plantillas de calzado (Munteanu, 2014)
se utilizo como guia la Foot Posture Index (Redmond AC, 2006), ain no
existen guias de fabricacion de dispositivos ortésicos construidas de manera
empirica para la prescripcion de plantillas personalizadas. Tomando en
cuenta lo anterior, pierde sustento hacer la comparativa entre plantillas
personalizadas y prefabricadas mientras no se establezcan ciertos consensos.
Una vez que se haga la comparativa haré falta establecer la relacion costo-

beneficio que cada modalidad tendra.
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Cuarto, respecto al tiempo sintomatolégico previo a la intervencion, en el
estudio de De Vos grupo de ejercicios excéntricos presentd peores resultados
que otros estudios, esto puede deberse a que la duracién de los sintomas de
la poblacidn utilizada fue mayor. Se atribuye una relacién inversa entre la

“duracion de la sintomatologia” contra “pronostico exitoso ”.

Actualmente es necesario sumar evidencia cientifica que retroceda un par de
pasos hacia una comprobacion biomecanica empirica de los efectos que
tendra cada dispositivo y en qué circunstancias, para poder asi, inferir quée
tipo de efectos puede causar cada dispositivo, todo esto en referencia a un
estudio que describié una disminucion de las presiones plantares en el
calcaneo con el uso de plantillas (McCormick, 2013), pero mas alla de este

hecho, no se ha encontrado mas informacion.

Todas estas consideraciones debieran realizarse de manera aislada evitando
utilizar protocolos como el de Alfredson o, en el caso de no poder aislar esta
intervencién, proponemos que futuros estudios consideren a los nuevos

protocolos de EE, tal como se ha mencionado en discusiones previas.
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En el caso de la tendinopatia insercional no se han encontrado estudios que

se refieran a ella precisa y exclusivamente.

1.4 Manejo de tejidos blandos
Hasta la fecha, y segun el conocimiento de los autores, existen muy
pocos estudios que entreguen evidencia respecto al uso de la terapia
manual en TA. Solo una terapia de tejido blando pudo ser incluida en
esta revision segun los criterios de aceptacion, esta se trata de la terapia
ASTYM ® (McCormack, 2016), la cual se basa en instrumentos
manuales para transmitir presion al tejido a tratar, buscando efectos

terapéuticos basados en el MFP (Cyriax, 1984).

En esta investigacion, el uso de la terapia manual sumado a un protocolo
de ejercicios modificado para AT insercional tiene mejores resultados
respecto a la escala VISA-A comparado al uso de ejercicios en solitario.
Estos resultados ampliamente favorables para la terapia ASTYM ® se
contrastan a la hora de analizar los resultados de la escala NPRS, ya que
en esta medicidbn ambos grupos presentaron mejoras significativas
respecto al valor basal después de 12 semanas, pero no existio diferencia
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significativa entre ambos grupos. Esta amplia diferencia en la escala
VISA-A versus la poca que existe en el score NPRS es atribuida a que
los sujetos en el grupo de sélo ejercicios eran menos activos fisicamente
en comparacion al grupo de terapia combinada, por lo que, es plausible
que los sujetos del primer grupo hayan evitado actividades que puedan
agravar su sintomatologia, haciendo que su score final de NPRS sea
artificialmente menor, comparado al grupo mas activo (McCormack,
2016). Al no tener este estudio una medicion objetiva de la actividad
fisica que realizaba cada sujeto al inicio del mismo, esta explicacion
pierde sustento a la hora de analizar los resultados. Otra limitacion que
existe en este estudio es el bajo tamafio de la muestra, de tan solo 15
sujetos en estudio, lo que le resta validez externa a la hora de poder

generalizar los resultados.

Ya que el ASTYM ® es una sola modalidad dentro de un universo de
técnicas de terapia manual, son necesarios mas estudios con diferentes
modalidades para poder recomendar su uso en pacientes con diagnostico
de AT, ya sea de cuerpo medio o insercional. Con respecto al ASTYM

® en particular, es necesario estudios con muestras mas homogeéneas y

89



de mayor tamafio para tener resultados concluyentes respecto a su
aplicacion. El lado positivo de la terapia manual es que al ser una terapia
que requieran contacto directo de forma periddica con un profesional de
la rehabilitacion, su estudio y aplicacion en la clinica seria compatible
con protocolos de ejercicios que requieran menos cargas de trabajo y que
se han nombrado anteriormente (Stevens, 2014). Seria interesante la
realizacion de algun estudio que combinara ambas modalidades, ya que
asi se tendria un feedback directo y presencial por parte del profesional

respecto a la técnica usada en el ejercicio.
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2. CONCLUSIONES

A la hora de planificar una terapia para pacientes con tendinopatias resulta
importante identificar cada una de las caracteristicas clinicas que el paciente
posea, como el tiempo transcurrido, el tipo de tejido afectado y como se
sitlan en su contexto biomecanico y sus factores de riesgo. Ademas, es
importante estar al tanto de la zona de lesion debido a que cada una responde
de distinta manera de acuerdo con el TC y la modalidad que se aplique de

este.

TA cuerpo medio:

e El gjercicio excentrico, segun Alfredson, ha comprobado sus buenos
resultados en TA, sin efectos adversos de ningun tipo. Es necesario
profundizar respecto a una disminucion del volumen de trabajo y/o a
una terapia supervisada en forma presencial por un profesional de la
salud, esto con el fin de optimizar la dosis del ejercicio a realizar.

e ESWT parece ser una alternativa a la terapia combinada con EE, se
necesitan mas estudios que repliquen estos auspiciosos resultados. Mas
estudios con diferentes protocolos son necesarios. Se demostré una
correlacion entre mejores resultados clinicos y la disminucion de
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perfusion en los tejidos, dando informacion importante para el
entendimiendo fisiopatoldgico de las tendinopatias.

Se necesitan estudios con muestras mas grandes y con diferentes
técnicas para hacer recomendable manejo de tejido blando en esta
patologia. Al ser compatible con programas de ejercicio para una
supervision presencial, ademéas de ser de bajo costo, comprobar su
atingencia a la rehabilitacion resultaria util.

Es necesario precisar los efectos de la LLLT dependiendo de la
poblacion, ya sea segun rangos etareos, sedentarios o, especialmente,
en atletas ya que existen antecedentes que demuestran que la terapia
laser puede acelerar el proceso de reparacion; ademas no se han
mostrado efectos negativos hasta el momento. Se pueden obtener
efectos terapéuticos al no respetar los pardmetros referentes (W.A.L.T
y Bjordal) de la LLLT, lo que se complementa con la necesidad de
generar consensos de acuerdo a la manera en que se calcula la dosis
del tratamiento.

Respecto a ortesis, se necesita comprobar los efectos biomecanicos
que cada dispositivo estudiado genera en el paciente, con miras a poder

generar de una guia que pueda ser validada para el disefio de cada una,
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en especial en el caso de las plantillas personalizadas. Falta comprobar
la complementariedad de cada dispositivo en un protocolo de

rehabilitacion en el cual estos se sumen a otras modalidades.

TA insercional:

e Ejecutar un protocolo de alfredson en una poblacién que posea TA
insercional no ha demostrado causar efectos terapéuticos. Por
razonamientos biomecanicos y la evidencia cientifica antes
mencionada es probable que la version modificada de este protocolo
sea la opcidn a tomar en una rehabilitacion kinésica.

e A pesar de que no existe algin RCT que haya combinado la ESWT
con el protocolo modificado de Alfredson, se han presentado

resultados favorables al aplicar esta terapia sobre TA insercional.
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2. ANEXQOS
2.1 Cuestionarios y escalas

2.1.1 Cuestionario VISA-A: Este sirve para medir la severidad de pacientes con
tendinopatia aquileana. Es una facil herramienta autoadministrada que evalla los
sintomas y sus efectos en la actividad fisica. Su utilidad recae ademas en la
posibilidad de comparacion entre distintas poblaciones y estudios. Es una
herramienta valida, confiable y especifica para la enfermedad, pero no debe ser
tomada como método de diagnostico.

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES TENDON REGION.

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

womins| | [ T T T T T T T T ]omins Poin13:|:|

o 1 2 3 4 3 & F 8 9 10

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles tendon fully over
the sdge of a step? (keeping knee straight)

strong severe pain | | | | l l l l I I I | na pain Points: I:I
0 i 2 32 4 5 & 7 8 959 10

3. After walking on flat ground for 20 minutes, do you have pain within the next 2 hours?
(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score 0 for this question ).

strong severe pain [ I I I ] ] ] ] | | | ] no pain Points: I:I

o 1 2 3 4 53 & 7 88 59 10

4. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

strong severe pain | I I I | | | | | | | | no pain Points: I:I
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a flat swface?

strong severe pain [ I I I ] ] ] ] | | | ] no pain Points: I:I
o 1 2 3 4 3 & F 88 9 10

&. How many single leg hops can you do without pain?

strong severe pain/unable l I I I ] ] ] ] | | | | no pain Points: |:I
1] 1 2 3 4 3 [ 7 8 9 10
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7. Are you currently undertaking sports or other physical activity?
0 = Not at all
4 = Maodified training £ medified competition
7 = Full training £ competition but not at same level as when symptoms began
10 = Competing at the zame or higher level as when symptoms began Points: I:I

B. Please complete EITHER A, B or C in this question.
- If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, please complete QBA only.
- If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does not stop you from completing
the activity, please complete QBB only.
- If vou have pain which stops vou from completing Achilles tendon loading sports, please complete QBC only.

A, If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how long can you train/practice?
o = nil 1-10 mins = 7 11-20 mins = 14 21-30 mins = 21 =30 mins = 30 Points:
OR

B. If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sports, but it does neot stop
you from completing your training/practice, for how leng can you train/practice?
0=Nil 1-10mins=4  11-20 mins = 10  21-30 mins = 14  >30 mins = 20 Points: [ |

OR

C. If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles tendon loading
sports, for how leng can you train/practice?

O=Nil 1-10mins=2  11-20mins =5 21-30 mins = 7 >30 mins = 10 Points: |:|

TOTALSCORE (  [100): [ |

Figura 2. Cuestionario VISA-A. Fuente: Robinson, JM, Cook, JL, Purdam, C, et al. The VISA-A questionnaire: a valid and
reliable index of the clinical severity of Achilles tendinopathy. Br J Sports Med 2001; 35:335. Copyright © 2002 BMJ Publishing
Group Lt

2.1.2 Escala namerica de clasificacion del dolor (NPRS: Numeric pain rating scale).
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Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente
selecciona el nimero que mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el
mas usado. Se hace un promedio de tres mediciones diarias.

PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

3 4 5 6 7 8 9 10

0 l 2
No Moderate Worst
pain pain possible

pain

Figura 3.Escala numérica de clasificacion del dolor. Fuente: National Institute of Clinical Studies (2011) Emergency Care
Pain Management Manual http://www.ecinsw.com.au/pain-any-nmg.

2.1.3 EVA (0 VAS): Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la
méaxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide
con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. En
algunos casos, se adjunta la asociacion de la intensidad de acuerdo a la asociacion de

expresiones.
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Figures: Tools Commonly Used to Rate Pain

Visual Analogue Scale
Choose a Number from 0 to 10 That Best Describes Your Pain
No Distressing Unbearable
Pain Pain Pain
I t t t t t t t : t {
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ASK PATIENTS ABOUT THEIR PAIN
INTENSITY—LOCATION—ONSET—DURATION—VARIATION—QUALITY

“Faces” Pain Rating Scale

(ada) —_ o~ ——~
®) (F) (¥) (&) () (&
0 1 3 a 5

2
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT UTTLEMORE EVENMORE WHOLE LOT WORST

Figura 4.Escala Visual Analoga. A) Escala EVA 1-10. B) Escala de dolor segiin expresiones.

2.1.4 Escala de Likert: También conocida como “método de evaluaciones
sumarias”. La premisa de esta escala es evaluar el nivel de acuerdo o
desacuerdo en base a una afirmacion. Normalmente hay 5 posibles
respuestas o niveles de acuerdo o desacuerdo, aunque algunos evaluadores
prefieren utilizar 7 a 9 niveles
+ Formal assessments of risk should be made accessible to all members of
the interdisciplinary team

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Disagree Agree

+ Risk assessment tools should be used when assessing the risk of an
individual for developing pressure ulcer(s)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Disagree Agree

+ Clinical judgement can be as accurate at predicting risk as assessment tool
scores

1 2 3 a 5 6 7 8 9
Disagree Agree

+ Risk assessment tools should only be used in conjunction with clinical
judgement when assessing the risk of an individual for developing
pressure ulcer(s)

1 2 3 a 5 6 7 8 9
Figura 5.Escala de Likert, ejemplo.
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2.1.5 Puntaje Roles-Maudsley: Es una medicion subjetiva de dolor y actividades
limitadas. Contiene 4 puntos

Point Interpretation

Excellent 1  No pain, full movement and activity

Good 2  Occasional discomfort, full movement
and activity

Fair 3 Some discomfort after prolonged activity

Poor 4 Pain-limiting activities

Figura 6.Puntaje Roles-Maudsley
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