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Revision bibliografica sistemética de la evidencia actual respecto al tratamiento
fisioterapico de la tendinopatia de Aquiles

“Systematic review about the actual evidence of the physical therapy on the Achilles

tendinopathy”

1: RESUMEN

Introduccion: El tenddn de Aquiles es uno de los tendones mas largos y fuertes de
nuestro cuerpo siendo susceptible de sufrir tendinopatia. Como evaluacién son
empleados la escala VISA-A 'y exdmenes ecograficos mientras que como tratamiento
el protocolo Alfredson ha sido el método de eleccion durante afios.

Objetivos: Identificar y evaluar las principales evidencias actuales sobre la
tendinopatia de Aquiles y comparar su eficacia.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios: 13 articulos fueron seleccionados
para la revision tras realizar una busqueda bibliogréfica en la base de datos PUBMED.

Fueron incluidos ensayos clinicos de los ultimos 10 afios escritos en inglés o espafiol.

Sintesis y analisis de resultados: En los 13 articulos seleccionados, encontramos
diferentes tipos de intervencion: progresion de cargas, trabajo excéntrico, concéntrico
0 isométrico, terapia laser, tratamiento de tejidos blandos, vibroterapia o crioterapia.
Las variables de estudio fueron la escala de funcionalidad y dolor VISA-A, escala
visual anal6gica, pruebas ecograficas tanto para medir el grosor del tendén como la
neovascularizacion mediante ECO DOPPLER o el grado de satisfaccion del paciente

tras el tratamiento.

Conclusiones: La progresion de cargas junto al trabajo excéntrico se presentan como
las técnicas de eleccidn para el abordaje de esta patologia, presentando los mejores
resultados en los estudios que aparecen. El resto de técnicas no obtuvieron resultados
estadisticamente significativos o no presentan evidencia suficiente. Por otro lado, se
necesitan un mayor namero de estudios y con mayor muestra para determinar posibles

tratamientos alternativos a los ya mencionados.

Palabras clave: “physical therapy modalities”, “Achilles tendon”, “tendinopathy”,

“tendon injuries” y “treatment”



2: INTRODUCCION
2.1: GENERALIDADES

La tendinopatia es una lesién muy comun en el mundo deportivo asi como en la vida
cotidiana. El tendon de Aquiles es uno de los tendones mas fuertes y largos de nuestro
cuerpo, siendo por ello muy susceptible a sufrir este tipo de patologia (1). Con una
longitud media de 20 — 25 cm es la insercion distal del triceps sural (ambas cabezas
del musculo gastrocnemio y el masculo soleo)). ElI 52% de los atletas la sufren a lo
largo de su carrera deportiva (3). EI 75% de los individuos que sufren esta patologia

estan entre los 30 y 49 afios y la lesion se produce generalmente realizando deporte (1.

La etiologia de las tendinopatias continta siendo incierta, sin embargo, hay clara
evidencia de la falta de prostanglandinas (mediadores inflamatorios). Debido a este
ultimo dato, es méas correcto denominar a las patologias del tenddn tendinopatias en
lugar del término tendinitis, antiguamente utilizado (4). Esta patologia se caracteriza

por déficit funcional, dolor a la actividad o reposo y un aumento en el grosor del tendén

©).

El mecanismo desencadenante de dicha lesion es el reparto desigual de la carga de
trabajo a lo largo del tendon produciéndose roturas heterogéneas en distribucion y en
extension (). La tendinopatia de Aquiles se clasifica en funcion de su localizacion en
insercional o de porcion media. La insercional supone el 25% de los casos de esta
patologia, localizandose en la union entre el tendén y la parte posterior del calcaneo.
En el caso de la porcion media, la lesion se localiza entre 2 y 7 cm de la insercién en

el calcaneo ).

La tendinopatia es propuesta como un continuo en el que el tendon puede pasar por

diferentes fases:

- Tendinopatia reactiva.
- Tendo6n “dysrepair”.
- Tendinopatia degenerativa.
El tendon puede pasar de un estadio a otro en funcion de la carga a la que sea sometido

.



Los factores lesivos pueden ser extrinsecos como fallo en la técnica a la hora de realizar
un deporte, calzado inadecuado, superficie no adecuada para realizar un ejercicio; o

intrinsecos como debilidad muscular, desalineacion articular o poca flexibilidad ).

Esta afectacion puede ser muy invalidante y tener una evolucién de varios meses. A
menudo la curacion no es completa y deja un tenddn vulnerable expuesto a recaidas,
que puede acabar en una ruptura tendinosa con serias secuelas funcionales (z). Entre el
35y el 60% de los pacientes siguen presentando sintomas tras 5 afios a pesar de haber

recibido tratamiento (g).

2.2: VALORACION

The Victorian Institute of Sports Assessment — Achilles questionare (VISA-A) es un
cuestionario para evaluar el progreso en la recuperacion durante el tratamiento.
Presenta una gran fiabilidad y puede incluirse en la valoracion de la patologia. Presenta
una puntuacion total de 100 puntos obtenidos segun las respuestas a 8 preguntas que

se centran en el dolor, la funcion y la actividad (10).

Otra forma muy empleada para la valoracion de la tendinopatia de Aquiles es la
ecografia. Mediante este método se puede medir el grosor del tenddn, el cual se ve
aumentado por el desorden de las fibras de coldgeno, pero ademas se puede utilizar el
ECO DOPPLER (Figura 1). Esta herramienta sirve para visualizar la

neovascularizacion del tendén, lo que estimula el crecimiento nervioso, posible

contribuyente del dolor cronico en esta patologia (11).

[Figura 1] Imagen de una ecografia empleando el ECO DOPPLER (12).



2.3: TRATAMIENTO
Son numerosas las técnicas fisioterdpicas que pueden ser empleadas en el tratamiento

de la tendinopatia de Aquiles.

Dentro de dichas técnicas podemos encontrar el ASTYM, mediante la cual pasamos
instrumentos con diferentes formas, que se adaptan a la superficie que queremos tratar
y a través de los cuales transferimos presion y liberamos estrés de los tejidos blandos.
El proposito de esta técnica es inducir a la regeneracion y remodelacion de los tejidos
mediante la activacion de los fibroblastos por liberacion de mediadores endégenos y

factores de crecimiento ().

La técnica laser es otro de los métodos usados en el tratamiento de las tendinopatias.
En un principio se empleaba por su accion antiinflamatoria, pero con el desuso del
término “tendinitis” 4 no ha supuesto el cese de su uso ya que presenta otras
caracteristicas como el incremento de la angiogénesis y el aumento de la actividad
fibroblastica provocando un incremento de la produccion de coldgeno y con ello una

disminucion del dolor (13).

La progresién de cargas sobre el tendon estéa evidenciada como una buena técnica en
la recuperacion de la tendinopatia de Aquiles (14). Dentro de esta progresion podemos
encontrar diferentes tipos de ejercicios como son los isométricos, concéntricos o
excéntricos. Estos ultimos han demostrado proporcionar gran actividad al tendén,
siendo por ello propuestos como el ejercicio estrella en el tratamiento de las
tendinopatias (7). Por ello vamos a presentar dos de los protocolos més empleados en el
tratamiento de las tendinopatias.

El protocolo Alfredson es la metodologia mas empleada desde hace afios en el abordaje
de la tendinopatia de Aquiles. Alfredson propuso un protocolo de trabajo excéntrico
en el que al borde de un escal6n el paciente parte de la flexién plantar con los dos pies
y realiza la fase excéntrica de bajada con un solo pie hasta llegar a flexién dorsal.
Vuelve a subir y ponerse de puntillas, fase concéntrica, con los dos pies (Figura 2).
Propone realizar este ejercicio en dos posiciones diferentes: con rodillas en extension
y con rodillas en una ligera semiflexion (centrando el trabajo en el séleo). En cada una
de estas posiciones se realizan 3 series de 15 repeticiones 2 veces al dia, obteniendo
un total de 180 repeticiones. Se realizara los 7 dias de la semana durante un periodo

de 12 semanas (15).



[Figura 2] Ejercicios del protocolo Alfredson (ss).

Otro protocolo en el abordaje de la tendinopatia de Aquiles es el propuesto por Stanish,

el cual esta compuesto por 5 etapas:

El primer paso consiste en un calentamiento general de todo el cuerpo sin
involucrar la flexion plantar.

El segundo paso consiste en realizar estiramientos del triceps sural en 3 series
de 30 segundos (en extension para los gemelos y en flexion para el s6leo) con
un descanso de un minuto entre cada estiramiento.

El tercer paso esta compuesto por el ejercicio excéntrico, durante el cual el
paciente realiza 3 series de 10 repeticiones desde una posicion inicial de flexién
plantar, hasta una posicion final de flexion dorsal al borde de un escaldn. El
protocolo propone realizar este ejercicio una vez al dia durante las 6 primeras
semanas para concluir realizando este trabajo 3 veces a la semana las 6
siguientes.

El cuarto paso consiste en realizar los mismos estiramientos que fueron
empleados en el segundo paso.

El quinto paso incluye usar hielo durante 5 — 10 minutos tras los estiramientos

(®).

Otros protocolos de progresion de cargas emplean el ejercicio concentrico como

tratamiento. Uno de ellos es el propuesto por Mafi et al. @7 en el que emplea 3

gjercicios:

Flexion plantar con theraband en el suelo con rodillas estiradas.



Elevacion de talones sentado en una silla (al principio con ambas piernas y a
medida que progresamos en la carga solamente con la pierna afecta).

Elevacion de talones en bipedestacion apoyado sobre la pared (al principio con
ambas piernas y a medida que progresamos en la carga solamente con la pierna

afecta).

3: OBJETIVOS

Analizar los estudios publicados sobre el tratamiento fisioterapico en el manejo
de la tendinopatia de Aquiles desde el 2011.

Comparar las diferentes técnicas y métodos empleados por los autores en el
tratamiento de la tendinopatia de Aquiles para llegar a una conclusion sobre la

efectividad de las mismas.

4: ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Los estudios incluidos en esta revision necesitaban cumplir los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

Los articulos debian ser ensayos clinicos.

Atendiendo a la evidencia mas actualizada, el articulo debia haber sido
publicado en los Gltimos 10 afios.

Avrticulos que recopilaban datos de estudios en humanos.

Por riesgo de sesgo o dificultad a la hora de traducir otros articulos al idioma
original del autor los articulos debian estar en inglés o espariol.

Centrasen el tratamiento en la fisioterapia referida a la tendinopatia de Aquiles.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos articulos que:

- Cuya muestra no fuese mayor de 18 afios.

SELECCION DE ESTUDIOS

La informacion se recopild entre los meses de febrero y junio de 2021 y los articulos
fueron extraidos de la base de datos PUBMED.

Las palabras clave o keywords empleadas para esta busqueda fueron: “physical
therapy modalities”, “Achilles tendon”, “tendinopathy”, “tendon injuries” y

“treatment”.

Todas ellas elegidas tras su busqueda en los criterios MESH (Medical Subject

Headings) y combinandolos con los booleanos AND y OR.
La basqueda proporciono un resultado de 317 articulos.

Se realiz6 un primer cribado teniendo en cuenta criterios de inclusion y exclusion por
el cual fueron 280 articulos quedando un total de 37. Una vez realizado un segundo

cribado al texto completo de dichos articulos obtuvimos un total de 13. (Figura 3)



Identificacion

Idoneidad

Inclusion

Numero de registros identificados
mediante blsquedas en bases de datos
PUBMEd
(n= 317)

Namero de registros adicionales
identificados mediante otras fuentes

(n=0)

A\ 4

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

(n = 317)

A 4

(n=317)

Namero de registros cribados

l

(n=37)

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

NUmero de registros
excluidos
(n = 280)

- No sean ensayos clinicos
(n =249)

- Previos a los dltimos 10
afios (n = 31)

\4

l

(n=13)

Numero de estudios incluidos en la
sintesis cualitativa

[Figura 3] Diagrama de flujo PRISMA (18)
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5: SINTESIS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Los 13 articulos finalmente incluidos en la revision analizan en su mayoria el dolor, la
disfuncion durante la actividad, grosor del tendon mediante pruebas ecogréaficas y

satisfaccion del paciente entre otras.

En la tabla 1 se detallan las caracteristicas mas importantes de los estudios obtenidos.

Dimitrios et al. g realizaron un ensayo en el que comparaban dos protocolos de trabajo
excéntrico como los propuestos por Stanish y Alfredson durante 12 semanas en una
muestra de 41 pacientes divididos en dos grupos. Para ello, emplearon la escala VISA-

A a los pacientes antes de comenzar el tratamiento, al finalizarlo y 6 meses después.

En ambas los pacientes con el protocolo Alfredson obtuvieron mayores puntuaciones
que aquellos que realizaron el protocolo Stanish, probando que el primero reduce el

dolor y mejora la funcion en mayor medida que el segundo.

Tenemos que sefialar que en el protocolo Alfredson aumentaban la carga con chalecos
con peso cuando el paciente podia realizar los ejercicios sin sintomas de dolor, cosa
que no se hizo en el otro protocolo. Ademas no presentaron grupo placebo ni prueba
ecografica, lo que habria sido interesante para la evidencia del estudio.

Gatz et al. () compararon el mismo protocolo de Alfredson con uno individual en el
que los pacientes realizasen todas las repeticiones que tolerasen (ya fuesen superiores
o inferiores por dolor). Para ello una muestra de 28 pacientes realiz6 uno de los dos
protocolos durante 6 semanas. Los pacientes fueron evaluados mediante la escala
VISA-A, VAS (Visual Analog Scale for Pain) y fueron preguntados por la satisfaccion
tras el tratamiento, antes del comienzo de los protocolos, a las 3 semanas y a las 6
semanas. Ambos grupos aumentaban la carga con chalecos con peso en aquel

momento en el cual el ejercicio resultaba indoloro.

A pesar de que de media el protocolo que permitia hacer las repeticiones toleradas
realizase 31 repeticiones menos que el protocolo Alfredson, a las 6 semanas las
puntuaciones VISA-A, asi como las VAS no mostraban diferencia resefiable,

mejorando en ambos grupos de intervencion. Tampoco se observo diferencia



significativa entre el protocolo de intervencion y el nivel de satisfaccion del paciente

al finalizar el tratamiento.

Por lo tanto, el protocolo basado en hacer el nimero de repeticiones toleradas por cada
paciente no presenté menores efectos beneficiosos para el paciente a la hora de tratar
la tendinopatia de Aquiles.

Van der Plas et al. (19) realizaron una continuacion sobre un ensayo clinico realizado
anteriormente en el que 58 pacientes realizaban el protocolo de Alfredson de ejercicio
excéntrico. 5 afios méas tarde evaluaron a los mismos pacientes mediante la escala
VISA-A, una prueba ecogréfica en las que se evalu6 el grosor del tenddn de Aquiles,

el estado del dolor y el grado de satisfaccion del paciente.

Tras 5 afos se obtuvieron los resultados de 47 de los 58 pacientes que participaron en
el estudio inicial. La puntuacion en la escala VISA-A habia mejorado
significativamente en los pacientes tanto desde el comienzo del tratamiento como
desde un afio tras finalizarlo (final del primer estudio). Casi el 40% de los pacientes
afirmaba estar totalmente libre de dolor mientras que el resto presentaba algun tipo de
molestia ya fuese durante la vida diaria, como durante el ejercicio intenso. La
satisfaccion del paciente fue en mayor partefavorable, alegando el 80% de los
pacientes sentirse satisfechos con el progreso del tras 5 afios, mostrando una mayoria
satisfecha con la intervencion. Durante la prueba ecogréafica se descubri6 que el grosor
del tenddn habia descendido una media de 6mm tras 5 afios. A pesar de estos
descubrimientos el 47% de los pacientes presentd neovascularizacion al someterse al
ECO DOPPLER.

Este estudio presenta limitaciones ya que 11 pacientes no fueron sometidos a las
pruebas pasados los 5 afios y ademas, casi la mitad de la muestra afirm6 haber sido

sometidos a otros tratamientos durante el periodo tras el final del primer estudio y este.

JaeHo Yu et al. 17) estudiaron el efecto del ejercicio excéntrico sobre la fuerza, dolor
y funcionalidad en pacientes hombres con tendinopatia de Aquiles. Para ello dividieron

una muestra de 32 pacientes en dos grupos en el que el primero realizd un protocolo



en el que se combinaron los métodos de Alfredson y el de Curwin y Stanish; y el
segundo empled el método de Mafi basado en el trabajo concéntrico.

Los pacientes fueron evaluados mediante la escala VAS, la maquina Isokinetic muscle
test equipment (Biodex System) para medir la fuerza y los test de destreza Side Jump
Test y Sargent Jump Test 3 dias antes del comienzo del programa y el dia tras acabar

las 8 semanas de protocolo.

En los resultados no se mostraron diferencias significativas en ninguna de las
variables. A pesar de esto el dolor tras ejercicio mejoré en mayor cuantia en el grupo
que realizo el trabajo excéntrico, asi como la fuerza a la flexion dorsal y plantar. Los
test de funcionalidad también presentaron mejores resultados en el primer grupo,
probablemente debido a los dos factores anteriores.

Gatz et al. (20) evaluaron si la adicion de ejercicios isométricos a un plan de ejercicios
excéntricos proporcionaria efectos beneficiosos sobre pacientes con tendinopatia de
Aquiles. Para demostrarlo presenté una muestra de 44 pacientes divididos en dos
grupos que realizarian el mismo protocolo de ejercicios excéntricos, pero el segundo

realizaria en adicion ejercicios isometricos. La duracion del protocolo fue de 3 meses.

Para demostrar esto evaluaron a los pacientes mediante la escala VISA-A, escala
AOFAS, diagnostico por imagen mediante ultrasonidos y una prueba de elastografia
de ondas de corte antes de realizar el protocolo, 1 mes més tarde y 3 meses tras el

comienzo.

Tras 3 meses los resultados fueron positivos en ambos grupos presentando mejores
valores en la escala VISA-A, pero no hubo mejora significativa en el grupo con trabajo
isométrico. En la escala AOFAS ambos grupos obtuvieron puntuaciones muy
similares. También se observé que ninguno de los dos grupos habia reducido el grosor
del tenddn a pesar de que el primer grupo aumentase en mayor medida las propiedades
elasticas del tendon.

Van der Vlist et al. 3) tras leer que otros estudios mostraban un alivio inmediato del
dolor rotuliano mediante ejercicios isométricos comprobaron si este proporcionaria el

mismo efecto ante el dolor causado por la tendinopatia aquilea. Para ello dividieron

10



una muestra de 91 pacientes en 4 grupos de los cuales dos de ellos realizaban trabajo
isométrico (uno de ellos en dorsiflexion y el otro en flexidn plantar), otro realizaba

trabajo isotonico y el cuarto grupo era el control descansando.

Para realizar el estudio emplearon la escala VAS modificada en la que los pacientes
daban una puntuacion de 0-100 tras realizar un test especifico que consistia en
completar 10 saltos a una pierna. Los pacientes realizaban este test, eran sometidos a
la intervencion segun el grupo al que pertenecieran y al acabar volvian a realizar el

mismo test.

Estadisticamente no se mostraron diferencias significativas entre los distintos grupos
de intervencion, demostrando que ni el ejercicio isotdnico, ni el isométrico (en ninguna
de sus variables) mostraban mayor alivio al dolor que el grupo control. Asi mismo se
demostro que este tipo de ejercicios tampoco provocaron mayor latencia de dolor en

los pacientes.

Horstmann et al. 21y comprobaron si la vibracion en todo el cuerpo mediante una
plataforma proporcionaba mejores resultados en los sintomas, dolor, cambios
estructurales, fuerza o flexibilidad del triceps sural en comparacién con un programa
de trabajo excéntrico o no realizar ningun tratamiento sobre el paciente. Para ello
presentaron una muestra de 58 pacientes con tendinopatia de Aquiles divididos en 3
grupos de los cuales el primero trabajaria con la plataforma de vibracion Galileo fit, el
segundo realizaria ejercicios excéntricos y el tercero mantenia su actividad fisica

normal sin realizar ningun tratamiento sobre la patologia.

Para analizar la eficacia de la intervencion emplearon un examen clinico, la Likert
scale, la escala VAS, un examen ecografico y un dinamémetro para medir la fuerza al

inicio y tras las 12 semanas de protocolo.

Los resultados mostraron mejor percepcion del dolor tras el tratamiento en los grupos
que habian recibido vibraciones o trabajo excéntrico que en el grupo control. El grupo
de trabajo excéntrico fue el que mas mejoré a la palpacion de la unién miotendinosa
(el grupo control empeord), asi como el que mejores resultados obtuvo en las
puntuaciones de dolor tras correr. En cuanto a la fuerza y cambios estructurales los dos

primeros grupos obtuvieron mejores resultados que el tercero. Los pacientes que

11



fueron tratados mediante la plataforma de vibraciones obtuvieron los mejores

resultados en cuanto a la flexibilidad.

Morales et al. (1) comprobaron los efectos ecogréaficos de la vibracion y la crioterapia
afiadidos a un protocolo comun de ejercicio excéntrico (protocolo Alfredson) a la hora
de abordar la tendinopatia de Aquiles. Para ello una muestra de 61 pacientes fue
dividida en dos grupos de intervencién de los cuales el primero realizaba el protocolo
de trabajo excéntrico en la plataforma de vibracion Power Plate My 3, mientras que el
segundo grupo de intervencion introducia la extremidad afecta en una cubeta con agua

a 8 + 2 °C durante 17 minutos antes de realizar los ejercicios.

Para comprobar los resultados del estudio realizaron pruebas ecogréaficas al comienzo

(antes de realizar el protocolo), a las 4 y a las 12 semanas (al finalizar el protocolo).

Los resultados exhibieron que ambos grupos mostraron un aumento del grosor del

tenddn tanto a las 4 como a las 12 semanas.

McCormack et al. (s) verificaron si el tratamiento de partes blandas junto al trabajo
excentrico es mas Util que el altimo solo en el tratamiento de la tendinopatia de Aquiles
insercional. Para ello emplearon una muestra de 16 pacientes divididos en dos grupos
de los cuales el primero realizaba trabajo excéntrico y el segundo afiadia a este mismo
trabajo el tratamiento de partes blandas mediante la técnica Astym (realizacion de
pases longitudinales mediante instrumentos especialmente disefiados para adaptarse a
las diferentes superficies blandas) en un protocolo de 12 semanas.

Como método de evaluacion fueron empleadas la escala VISA-A, la escala Numeric
Rating Scale (NPRS) y la Global Rating of Change (GRC) al comienzo y a las 4, 8,
12, 36 y 52 semanas.

Los resultados mostraron mejores puntuaciones en las escalas por parte del grupo que
realizé tratamiento del tejido blando que del grupo que realizé exclusivamente trabajo

excéntrico. Las diferencias no eran significativas.

El estudio presenta dos claras limitaciones: la primera es el bajo niUmero de muestra y

la segunda es que el grupo con tratamiento de los tejidos blandos tuvo una mayor

12



interaccion con el fisioterapeuta lo que pudo actuar como sesgo a la hora del

tratamiento.

Beyer et al. (22) compararon la eficacia del trabajo excentrico (protocolo Alfredson) y
de la resistencia pesada lenta a la hora de abordar pacientes con tendinopatia aquilea.
Para ello dividieron en dos grupos una muestra de 58 pacientes en la que el primer
grupo realizo trabajo excéntrico y el segundo, resistencia lenta pesada durante 12

Semanas.

Para realizar este estudio emplearon las escalas VISA-A, y las escalas modificadas
VASh (dolor durante 5 elevaciones de talones) y VASr (dolor al correr) antes de
comenzar el protocolo correspondiente, a las 12 (fin del tratamiento) y a las 52
semanas. Ademas, realizaron pruebas ecograficas en las que median el mayor punto
de grosor del tendon. Por ultimo, los pacientes fueron preguntados por la satisfaccion

ante el tratamiento.

Los resultados obtenidos mostraron que ambos programas presentaban beneficios
similares obteniendo una disminucion significativa del grosor, asi como de la actividad
ECO DOPPLER del tendon. Asi mismo, ambos grupos obtuvieron mejoras similares
ante las escalas VASh y VASr. La escala VISA-A obtuvo mejoras de al menos 10
puntos en todos los pacientes tras el tratamiento, de los cuales el grupo de trabajo

excéntrico mostré mayor satisfaccion al final del tratamiento.

Solomons et al. (12) comprobaron la eficacia de la puncion seca junto a un programa de
progresion de cargas en el tratamiento de la tendinopatia de Aquiles. Para ello
dividieron una muestra de 52 pacientes (de los cuales completaron el estudio 46) en 3
grupos de intervencion: el primero realizé un programa de cargas; el segundo utilizaria
el mismo protocolo y seria pinchado en el tejido subcutdneo como placebo de la
puncion seca; por ultimo, el tercer grupo realizaria el mismo protocolo que los
anteriores grupos y ademas emplearia puncion seca. Los tres grupos aplicaron su

protocolo durante 12 semanas.

Para la obtencion de datos emplearon las escalas VISA-A, una prueba ecografica para

obtener el grosor del tendon en mm, una prueba ergonométrica para calcular el rango
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articular en grados a la dorsi-flexion y por ultimo el grado de satisfaccion del paciente
alas 6y 12 semanas y tras 6 y 12 meses desde el comienzo del tratamiento.

Tras 12 semanas el 71% de los pacientes experimentd una mejora > 12 puntos en la
escala VISA-A sin cambios significativos entre grupos. En la totalidad de los grupos
el grosor del tendon descendié significativamente al finalizar el tratamiento sin
diferencias entre grupos. El rango de movilidad a la dorsi-flexion no obtuvo mejora
significativa en grupo alguno. Por ultimo, el porcentaje de satisfaccion de los pacientes

no difiere entre grupos.

Tumilty et al. (23) estudiaron la eficacia de la terapia laser en conjunto con un programa
de trabajo excéntrico (protocolo Alfredson) como tratamiento para la tendinopatia de
Aquiles. Para demostrar su eficacia en una muestra de 40 pacientes aplicaron laser en
combinacidn con ejercicio excéntrico en un primer grupo y placebo en combinacion

con el mismo trabajo excéntrico en el segundo grupo.

Como escalas de medicion emplearon la VISA-A 'y la VAS al comienzo del estudio, a

las 4, 12 y 52 semanas.

Los resultados mostraban mejores valoraciones VISA-A y menores puntuaciones en
el grupo que recibid el placebo (grupo control), a pesar de que estas diferencias no eran

significativas.

Este articulo presenta una limitacion y es que emple6 unos parametros distintos para
el laser que otros articulos anteriores que han mostrado eficacia a la hora de emplear
la técnica en la misma patologia, pudiendo causar que el laser no llegara a los tejidos

deseados y por tanto no obteniendo mejores efectos con dicha terapia.

Tumilty et al. @3 quisieron determinar el tratamiento de carga mas efectivo
clinicamente para el tendon de Aquiles y confirmar si habia algin beneficio extra al
afiadir laser al ejercicio planteado. Para ello dividieron en 4 grupos una muestra de 80
pacientes: el primer grupo realizé el primer plan de ejercicios excéntricos (protocolo
Alfredson) combinado con placebo; el segundo grupo realiz6 el mismo protocolo

combinado con laser; el tercer grupo realiz6 un trabajo de ejercicios excéntricos en el
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que realizaron menos repeticiones junto a placebo; por ultimo, el grupo 4 empled el

mismo protocolo que el anterior grupo en combinacion con laser.

Para la obtencion de datos en este estudio se emplearon las escalas VISA-A, Numeric
Pain Rating Scale (NPRS) y se obtuvo el mayor grosor del tendén mediante pruebas
ecogréficas. Los resultados fueron medidos antes de comenzar la intervencién, a las 4
semanas (final del tratamiento con laser) y a las 12 semanas (final de ambos planes de

ejercicios).

Al comienzo del estudio no habia diferencias estadisticamente significativas entre
grupos. El grupo 4 obtuvo una diferencia estadisticamente significativa respecto al
resto en la escala VISA-A, asi como una disminucion del grosor respecto al resto de
grupos con cambios minimos. Los 4 grupos obtuvieron puntuaciones en ambas escalas
por encima de la diferencia clinica minima importante mostrandose estas

minimamente superiores en aquellos grupos que recibieron tratamiento con laser.
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Autores

Objetivo

Muestra

Variables de estudio

Intervencion

Resultados

Stasinopoulos
et al. 2013 ®)

Comparar el
protocolo
Stanish con el
protocolo
Alfredson en el
tratamiento de la
tendinopatia de
Aquiles.

41 pacientes
entre 35 y 55

afios  divididos
en dos grupos:
Gl - (n = 21)
48,44 +5,12
anos.

G2 - (n = 20)
48,24 +5,09
afos.

- Escala VISA-A
Los pacientes fueron
evaluados antes de comenzar
su respectivo protocolo, al
final del tratamiento (12
semanas) y a los 6 meses (36
semanas).

G1 completd el protocolo Stanish:
3 x 10 repeticiones 1 vez al dia
durante 6 semanas y 3 veces a la
semana las 6 siguientes, realizando
estiramientos de gemelo y séleo
antes y después de los ejercicios.
Tras la sesién se afadia hielo
durante 5 — 10 minutos.

G2 complet6 el protocolo
Alfredson: 3 x 15 repeticiones en
cada una de las dos posiciones 2
veces al dia (180 repeticiones), 7
dias a la semana durante 12
semanas. Cuando no sentian dolor
aumentaban el peso pararealizar el
ejercicio mediante un chaleco con
pesas.

- G1 +25 puntos en la escala

VISA-A
- G2 +40 puntos en la escala
VISA-A
p<0,05 habiendo resultados

estadisticamente significativos.

Stevens et al.

2014 )

Comparar el
protocolo
Alfredson  con
un protocolo de
menor volumen
de repeticiones
para el
tratamiento de la
TA.

28 pacientes
mayores de 18
afios en dos
grupos:
G1-(n=15)
G2-(n=13)

- Escala VISA-A

- VAS

- Satisfaccion personal

ante el tratamiento

Los pacientes fueron
evaluados antes del comienzo
de su protocolo asignado, a las
3yalas 6 semanas.

G1 completd6 el protocolo
Alfredson modificado (6 semanas)
G2 realizaba el mismo protocolo
pero realizando las repeticiones
que tolerasen sin dolor.

Ambos grupos aumentaban la
carga con chalecos con peso
cuando el ejercicio se volvia
indoloro.

Namero de repeticiones que realizé el
G2 (U =31 menos, p =0,001)

En laescala VISA-A: G2 de 47,12 62,5.
El G1 de 49,6 a 58,7 (p = 0.32).

En la escala VAS: G1 de 52,2 a 40,4 y
el G2 de 55,4 a 31,5, sin diferencias
estadisticamente significativas. No se
obtuvo relacion entre las puntuaciones
en las escalas y la satisfaccion de los
pacientes.
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Van der Plaset | Evaluar los | 58 pacientes de - Escala VISA-A Tras los resultados del ensayo | 48% de los pacientes recibieron algin
al. 2012 (19 resultados tras 5 | 50,9 afios en dos - Cambios ecograficos | inicial los pacientes fueron libres | tratamiento alternativo tras el final del
afios de | grupos: - Estado del dolor de elegir si recibian otros | primer estudio.
pacientes  con | G1 - (n=29) - Satisfaccién del | tratamientos, intervenciones etc. Puntuacion en la escala VISA-A cambid
TA tratados con | G2 — (n=29) paciente Alos 5 afios tras finalizar el primer | de 49,2 a 83,6 tras 5 afios
el protocolo estudio se les llamo para pasarles | 40% de los pacientes libres totalmente
Alfredson. las escalas y realizarles una prueba | de dolor
ecografica. 60% algunas clase de dolor durante
AVD o EI.
El grosor del tendén descendié desde
8,3 mm a 7,5 mm tras 5 afios desde el
tratamiento.
JaeHo Yu etal | Estudiar el | 32 pacientes - Escala VAS G1 combinaron los protocolos de | Escala VAS el G1 -3,56 y el G2 -2.46
2013 17 efecto del | hombres entre - Isokinetic muscle test | Alfredson y el propuesto por | (p<0,005).
ejercicio 20y 30 afios equipment Curwin 'y Stanish. Se les | La fuerza de la dorsiflexion aumento
excéntrico en el | G1 - (n=16) - Side step test aumentaba la carga cada semana (p<0,005) en el G1 respecto al G2.
dolor,  fuerza, | G2 - (n=16) - Sargent jump test G2 emplearon el método de Mafi | La agilidad y el balance fue mejor
resistencia y (trabajo  concéntrico) e iban | (p<0,005) enel G1 que en el G2.
funcionalidad en aumentando la carga cada semana.
pacientes
hombres con
TA.
Gatz et | Ver si el | 42 pacientes - Escala VISA-A G1 realiz6 el protocolo Alfredson | Puntuacion en la escala VISA-A:
al. 2020 (0 ejercicio mayores de 18 - Diagnostico por | G2 realiz6 el mismo protocolo | G1+14.5/ G2 +15.2 (p = 0.362)
isométrico tiene | afios imagen mediante | afiadiendo 5 series de 45 segundos | El grosor del tend6n se mantuvo a las 6
efectos Gl-(n=20)52 ecografia de 3 ejercicio isoténicos 1 vez al | semanas, sin cambios entre grupos (p =
beneficiosos + 8,98 afios - Valores de prueba de | dia: 0.336).
acorde a los | G2-(n=22)47 elastografia - Sombre ambas punteras | El G2 obtuvo peores resultados en la
resultados en la | £ 15,11 afios Los pacientes fueron de los pies prueba de elastografia a los 3 meses.
escala VISA-Ay evaluados al comienzo, 1 mes - Sobre la pierna | No se obtuvo relacion entre las
elastografia en mas tarde y 3 meses mas tarde sintomatica puntuaciones en la escala VISA-A 'y las
pacientes  con (final del protocolo) - Sobre la pierna | obtenidas en la prueba elastografica.
TA sintomatica empujandose

con el marco de la puerta
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C wvan der
Vlist et
al. 2020 (3

Comprobar si el
trabajo
isométrico
proporciona un
alivio inmediato
al dolor en
pacientes  con
TA de la porcion
media

91 pacientes
entre 18 y 70
afios

G1-(n=24)
G2 - (n=18)
G3 - (n=24)
G4 — (n = 25)

- Escala VAS
modificada tras 15
saltos de punteras.

Se les preguntd la puntuacion
en la escala tras realizar al
principio el test y tras realizarlo
de nuevo después de la
intervencion.

G1 realizé trabajo isométrico en
flexion plantar de pie (3 x 45 seg.)
y en semisentadilla (2 x 45 seg.)
G2 realizé trabajo isométrico en
dorsiflexion en las mismas
posiciones y numero de series que
el G1.

G3 realiz6 trabajo isotonico
(elevacidn de talones de pie (2 x 15
repeticiones) y en semisentadilla
(3 x 15 repeticiones)

G4 fue el grupo control, que se
sentd en una silla durante el mismo
tiempo que el resto de grupos
realizaron su protocolo.

Puntuaién en la escala VAS:
G1+0.2

G2-1.9

G3+1.4

G4+7.2)

(p =0.26)

Horstmann et
al. 2013 (21)

Comparar si la
vibracion de
todo el cuerpo
proporciona
mejores
resultados  en
sintomas, dolor,

cambios

estructurales 'y
flexibilidad o
fuerza del

triceps sural en
comparacion
con los
conseguidos con
trabajo
excentrico o con
ningun
tratamiento

58 pacientes con
una edad media

de 46 afios

Gl-(n=23)
G2-(n=19)
G3-(n=16)

- Examen clinico
- Likert scale
- VAS
- Examen ecogréfico
en lainserciéony 2 cm
proximal
- Dinamoémetro
Los resultados fueron
obtenidos al comienzo y tras 12
semanas (final del estudio).

G1 Los pacientes alternaban estar
de puntillas o con los talones por
debajo de la Galileo fit (situdndose
al borde), desde 4 hasta 7 minutos
(incrementando el tiempo
progresivamente), vibracion de 16
—21 Hz auna amplitud de 0,4 - 0,6
mm.

G2 Realizaban 3 — 4 (si el dolor se
lo permitia) x 15 repeticiones de
trabajo excéntrico aumentando el
peso con el que lo hacian
progresivamente.

G3 mantuvieron su actividad fisica
normal

El G2 presentdé menor dolor a la
palpacién muasculo — tendinosa que los
otros dos grupos (p = 0.026).

En cuanto a la flexibilidad y fuerza no
hubo cambios significativos entre
grupos (p > 0.05).

El grupo de trabajo excéntrico y de
vibracion presentaron menor dolor
durante las actividades de la vida diaria
que el que no recibié tratamiento.
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Romero- Comprobar la | 61 pacientes - Ecografia a la altura | Ambos grupos completaron el | Ambos grupos mostraron un aumento
Morales et al. | efectividad entre | entre 18 y 65 de la insercién del | protocolo  Alfredson de 12 | en el grosor del tenddn. Pese a esto las
2019 @ un programa de | afios tendon en el calcaneo | semanas de duracion. medidas se mostraron
gjercicio G1-(n=230) y 2, 4 y 6 cm |Gl realizaron el programa de | significativamente a favor del programa
excentrico junto | G2 — (n=31) proximal. trabajo excéntrico en la plataforma | de vibraciones junto al trabajo
a vibracion o Esta prueba se realizé antes del | Power Plate My 3 a una frecuencia | excéntrico (p < 0.05).
crioterapia a la comienzo del estudio, 4 y 12 | de 35 Hz y una amplitud de 4mm
hora de abordar semanas después. durante 5 minutos.
laTA. G2 Antes de realizar el trabajo
excéntrico los pacientes
introducian la extremidad afecta
en un cubo de 55 cm de
profundidad con agua a 8 + 2 °C
durante 17 min. Inmediatamente
después comenzaban a realizar los
ejercicios.
R Verificar si el | 16 pacientes con - Escala VISA-A Ambos grupos realizaron el | Puntuacion de la escala VISA-A: un
McCormack tratamiento  de | tendinopatia de - Escala NPRS protocolo Alfredson de trabajo | mayor nimero de sujetos del G2 (7/7)
et al. 2016 5 partes blandas | Aquiles - Escala GRC excéntrico. obtuvo la DMS respecto al G1.
junto al trabajo | insercional Los pacientes fueron | En adicidn el G2 recibi6 2 veces a | En la escala NPRS no hubo diferencias

excéntrico es

mas til  que
solamente el
trabajo

excéntrico a la
hora de tratar la
TA insercional.

mayores de 18
afios.
Gl1-(n=9)
G2-(n=7)

evaluados al comienzo, 4, 8, 12
(final del tratamiento), 26 y 52
semanas.

la semana para un total de 12
sesiones la técnica Astym por el
pie, tobillo y rodilla en sesiones de
20 — 30 minutos

significativas entre grupos (p = 0.03)
En la escala GRC un mayor nimero de
sujetos del G2 (7/7) se mostraron
satisfechos con los resultados que en el
G1 (50%).
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Beyer et al.
2015 ()

Evaluar la
eficacia del
ejercicio

excéntrico y de
la  resistencia
lenta pesada en
pacientes  con
TA.

58 pacientes
entre 18 y 60
afios
G1-(n=230)
G2 - (n=28)

- VISA-A
- VASh (dolor durante
5 elevaciones de
talones al borde de un
escalon)
- VASr (dolor al correr)
- Prueba ecografica en
la que se media el
mayor grosor  del
tendén y se realizaba
una prueba ECO
DOPPLER.
Estas pruebas se realizaron al
comienzo, a las 12 y 52
semanas después.

G1 realiz6 el protocolo Alfredson
G2 Realizaban un programa de
ejercicio concéntrico 3 veces a la
semana. Los ejercicios  se
realizaban con ambas piernas.
Comprendia 3 — 4 series de 3
ejercicios con 2 — 3 minutos de
descanso entre series. A medida
gue avanzaba el tiempo de la
intervencion disminuian el nimero
de repeticiones y aumentaban el
peso de la carga.

El tiempo de carga del tendon fue
calculado en 63 min/semana para
el G1y en 41 min /semana para el
G2.

Puntuacion escala  VISA-A  sin
diferencia entre grupos (p = 0.62)
Puntuacion escala VASh (p = 0.77) y
VASr (p = 0.71) sin diferencia
significativa entre grupos.

Tanto el grosor (p < 0.0001) como el
ECO DOPPLER (p < 0.005)
descendieron significativamente sin
diferencias significativas entre grupos.
La fraccion de ECO DOPPLER no se
correspondié con las puntuaciones
VISA-A en ninguno de los grupos.

Solomonsetal.
2020 (14

Comprobar la
eficacia de la
puncién seca en
el tratamiento de
laTA.

52 pacientes
entre 19 y 60
afios

Gl-(n=8)
G2 - (n=19)
G3 - (n=25)

- Escala VISA-A
- Satisfacciéon personal
ante el tratamiento
- ROM dorsiflexién
- Engrosamiento  del
tendén en mm
Todos los pacientes fueron
evaluados al comienzo, a las 6
y 12 semanas y a los 6 y 12
meses.

Los 3 grupos recibieron un

programa de fisioterapia
estandarizado de 12 semanas
incluyendo entrenamiento

progresivo de cargas de ejercicios
concéntrico, isométrico y

excentrico en busca del
fortalecimiento de la cadena
cinética.

Gl solamente realizaba el

protocolo de progresién de cargas
G2 Durante las 6 primeras
semanas recibian puncién
superficial (sin llegar al musculo,
1-2 mm) y se les daba vueltas a la
aguja sin actuar sobre el masculo.
G3 Durante las 6 primeras
semanas recibieron puncién seca 1
vez a la semana y el resto del
estudio 1 vez cada dos semanas
haciendo un total de 9 veces.

El 71% de los pacientes obtuvieron una
puntuacion >12 en la escala VISA-A (p
< 0.001) sin diferencia significativa
entre grupos.

El grado de satisfaccion entre grupos no
difirié significativamente en ninguna de
las evaluaciones (12 semanas p = 0.94,
26 semanas p = 0.62 y 52 semanas p =
0.71).

El grosor del tendon disminuyo
significativamente en los grupos sin
mostrar diferencia significativa (p <
0.01).

El rango articular no mejoré en ninguno
de los grupos.

20



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beyer+R&cauthor_id=26018970
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Solomons+L&cauthor_id=32898170

Tumilty et al. | Investigar la | 40 pacientes - Escala VISA-A Ambos grupos realizaron el | Las puntuaciones obtenidas en la escala
2012 (3 eficacia de la | entre 18 y 65 - Escala NPRS protocolo Alfredson durante 12 | VISA-A tras el tratamiento fueron
terapia laser | afios divididos | Las  evaluaciones  fueron | semanas. Si no percibian dolor se | mejores en el G2 (30.0) que en el G1
junto a un | endos grupos llevadas a cabo al comienzo, 4, | les afiadia carga mediante un | (29,5) (p = 0,016).
programa de | G1-(n=20) 12 y 52 semanas mas tarde. chaleco con pesas. Los resultados en la NPRS también
gjercicio G2-(n=20) G1 recibié¢ terapia laser 3 veces a | fueron favorables para el grupo placebo
excéntrico para la semana durante las 4 primeras | (G2) (-1.66) que para el G1 (-1.43).
el tratamiento de semanas en los laterales del tend6n | Las diferencias entre grupos fueron
laTA. en la zona dafiada, 2cm proximal y | minimas.
distal.
G2 recibié las mismas sesiones
que G1 de placebo.
Tumilty et al. | Determinar el | 80 pacientes - Escala VISA-A Los dos primeros grupos (G1 y | Puntuaciones en la escala VISA-A
2016 (13 control de la|entre 18 y 65 - Escala NPRS G2) realizaron el protocolo de | fueron significativamente mejores para
carga mas | aflos repartidos - Grosor del tendén | Alfredson mientras que los otros | el G4 (p = 0.013) (G1 56,7 / 80,4; G2
efectivo en 4 grupos mediante ecografia dos (G3 y G4) realizaron ejercicios | 59,9 / 88,6; G3 56,8 / 87.6; G4 57,5 /
clinicamente Gl1-(n=20) Los pacientes fueron | excéntricos 1 vez al dia, dos dias a | 99,0).
para la TA y | G2-(n=20) evaluados al comienzo del | la semana. Las puntuaciones en la NPRS (G1 7,4/
comprobar si el | G3—(n=20) tratamiento, 4 semanas mas | Los grupos G2 y G4 recibieron | 2,5; G28,3/2,9;G38,6/2,3; G478/
laser G4 - (n=20) tarde (final del tratamiento | terapia l&ser 2 veces a la semana | 0,5) cambios méas significativos en el

proporciona
algin beneficio
extra.

laser) y al final del tratamiento
(12 semanas).

(48 horas entre sesiones) durante 4
semanas, desde el calcaneo a 10
cm proximal en la parte medial,
posterior y lateral del tendon.
Mientras tanto los grupos G1y G3
recibieron placebo.

GA4.

Grosor del tendén: cambios
significativos en todos los grupos (p <
0,001) pero sin diferencias

significativas entre grupos (p > 0,99).

TA: Tendinopatia de Aquiles; VISA-A: The Victorian Institute of Sports Assessment — Achilles questionare; VAS: Visual Analogue
Scale; AVD: Actividades de la Vida Diaria; El: Ejercicio Intenso; NPRS: Numeric Pain Rating Scale; GRC: Global Rating of Change;
DMS: Diferencia Minima Significativa; ROM: Rango de Movimiento

TABLA 1: Caracteristicas de los estudios de revision
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Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios fue empleada la escala PEDro
obteniendo los resultados mostrados en la tabla 2.

AUTOR Y ANO PUNTUACION
Stasinopoulos et al. 2013 () 7110
Stevenset al. 2014 ) 8/10
Van der Plaset al. 2012 (19) 6/10
JaeHo Yu et al 2013 (17 7110
Gatz et al. 2020 (o0 7/10
C van der Vlist etal. 2020 (3 5/10
Horstmann et al. 2013 (1) 8/10
Romero-Morales et al. 2019 (3 8/10
R McCormack et al. 2016 ) 5/10
Beyeret al. 2015 (22 8/10
Solomons et al. 2020 (14 7110
Tumilty et al. 2012 (23 9/10
Tumilty et al. 2016 (13 9/10

Tabla 2: Puntuaciones de los articulos en la escala PEDro (24)

6: DISCUSION

En base a los articulos anteriormente mencionados podemos afirmar que no existe un

tratamiento Unico valido actualmente para el abordaje de la tendinopatia de Aquiles.

Gran cantidad de articulos proponen el protocolo Alfredson como tratamiento
principal (1, 4,8, 13, 17, 19, 22, 23), proponiendo este protocolo de ejercicio excéntrico como
principal abordaje de la patologia. Esto demuestra que a pesar de la propuesta de otras
técnicas fisioterapicas aplicables a la patologia, dicho protocolo sigue siendo el
programa de eleccién para pacientes con tendinopatia de Aquiles 23 afios después de

su descripcion (1998) (is).

Ha demostrado ser mas efectivo que otros protocolos propuestos como el de Stanish,
obteniendo mejores resultados (). Estos resultados se mantienen en el tiempo como
demostr6 van der Plas et al (19 afirmando que 5 afios después del tratamiento
mediante este protocolo, el dolor y la sintomatologia de los pacientes habian mejorado

desde el final del tratamiento.

22


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stasinopoulos+D&cauthor_id=23768274
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stevens+M&cauthor_id=24261927
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+der+Plas+A&cauthor_id=22075719
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yu+J&cauthor_id=23044702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gatz+M&cauthor_id=32003647
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+der+Vlist+AC&cauthor_id=32474979
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Horstmann+T&cauthor_id=24175595
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Romero-Morales+C&cauthor_id=30790440
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McCormack+JR&cauthor_id=26893309
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beyer+R&cauthor_id=26018970
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Solomons+L&cauthor_id=32898170
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tumilty+S&cauthor_id=22541305
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tumilty+S&cauthor_id=26610637

Pese a ello, no cabe duda de que es un programa muy exigente (180 repeticiones al dia
durante 12 semanas) y articulos en los que se propuso un menor nimero de
repeticiones como el propuesto por Gatz et al. 4 mostraron que los beneficios eran
estadisticamente similares entre los que realizaron el programa Alfredson completo y

los que realizaron tantas repeticiones como les era posible.

Otros programas de ejercicio excentrico como el propuesto por JaeHo Yu et al. a7
demostraron que estos pacientes obtienen mayor destreza y agilidad que los pacientes
con tratamiento concéntrico. Esto es en mayor parte debido a que estos pacientes

presentan menos dolor a la hora de realizar ejercicio.

Como Gatz et al. (200 demostraron, la adicion de ejercicios isométricos no solo no
mejord el dolor o la sintomatologia junto a un programa de ejercicio excéntrico sino
que empeoraron las propiedades elasticas del tendon. Afiadiendo que no proporcionan
alivio del dolor inmediato en la tendinopatia de Aquiles como lo proponian otros

articulos en la tendinopatia rotuliana (3.

Los articulos propuestos por Horstmann et al. 21y y Morales et al. (i) trataron de
confirmar la mejora de la sintomatologia al afiadir vibraciones en el tratamiento de la
tendinopatia, concluyendo que de por si la vibracion no produce mejores efectos que
el trabajo excéntrico a la hora de tratar la sintomatologia o el grosor del tendon, pero
la combinacidén de ambos puede ser interesante como un tratamiento alternativo al

protocolo Alfredson.

Dos articulos nos remarcan que el empleo de crioterapia tanto antes (1 como después
de realizar trabajo excéntrico ) no produce efectos beneficiosos a mayores a la hora

de abordar la patologia.

Tratamientos del tejido blando como la técnica Astym pueden ser beneficiosos a la
hora del tratamiento en una combinacion con el trabajo excéntrico produciendo
mayores beneficios que un protocolo en casa, demostrando asi mismo la importancia

del contacto con el fisioterapeuta ().

Segln Beyer et al. (22) pese a que un tratamiento distinto al habitual con trabajo
concéntrico puede obtener resultados similares a los producidos con el protocolo
Alfredson, la satisfaccion del paciente es mejor con este ultimo tanto a corto como a

largo plazo. Este articulo junto al propuesto por van der Plas et al. (19) demuestran la
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teoria de que la neovascularizacion en una prueba con ECO DOPPLER no significa
que haya sintomatologia en el tendon, o relacién con el dolor y funcionalidad (escala
VISA-A).

La progresion de cargas ha resultado ser una técnica eficaz en el tratamiento del tenddn
de Aquiles. Junto a esta la adicidn de puncion seca no significa ninguna mejora en la

sintomatologia o grosor del tendon (14).

A la hora de hablar del grosor del tendon ha sido demostrado que el trabajo excéntrico
disminuye estas diferencias tras 12 semanas de tratamiento (14, 21, 22) pero no a las 4 (1

0 6 semanas (20). También hay disminucion del grosor 5 afios tras el tratamiento (19).

Afiadir terapia laser a un protocolo de trabajo excéntrico tiene beneficios en virtud de
los pardmetros de funcionamiento del mismo (23). El uso de este junto a un protocolo
con menos repeticiones que el propuesto por Alfredson produce mejores resultados

que los obtenidos con solo el protocolo, o el protocolo con terapia l&ser (13).

Uno de los aspectos mas importantes esta a la hora de evitar aquellas actividades que
nos resulten dolorosas, como puede ser realizar el deporte a la misma intensidad que
lo hemos realizado siempre, ya que no obtiene ningun beneficio, sino que aumenta la

sintomatologia y retarda la curacion de los tejidos (23, 2s5).

7: CONCLUSION

Aquellos estudios que realizaron progresion de cargas ya fuese con ejercicio
excéntrico asi como concéntrico o isométrico obtuvieron mejoras considerables
respecto a aquellos que no lo utilizaron mostrandose junto al trabajo excéntrico como

las alternativas més eficaces en el abordaje de la patologia.

Pese a que la gran mayoria de articulos revisados centran el tema en el ejercicio
excéntrico no debemos dejar de lado otras técnicas como las vibraciones, laser o

ASTYM, que han demostrado beneficios afiadidos en los resultados.
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Asi mismo pese a que la crioterapia no muestre efectos en la sintomatologia a largo
plazo puede ser una forma muy buena de aliviar el dolor tras un ejercicio intenso como

se evidencia en la clinica.

No existe investigacion suficiente sobre esta patologia que sufren gran cantidad de
deportistas asi como de personas durante su vida diaria como para obtener un abordaje

claro sobre esta tendinopatia.

Este estudio presenta varias limitaciones como son el bajo nimero de articulos
revisados, asi como la baja puntuacion de alguno de los articulos en la escala PEDro,

disminuyendo de esta forma la calidad de las conclusiones.

Creo que deberia existir un mayor nimero de estudios sobre esta patologia, ya que
afecta a un gran numero de deportistas y puede ser muy incapacitante (experiencia
propia). Actualmente hay nuevas técnicas como la electrolisis percutanea tisular (EPI)
sobre las que no hay bibliografia relacionada con el tema de esta revision, por ello

propongo este trabajo como un incentivo a la realizacion de futuras investigaciones.
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