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I. Introduccion

Las tendinopatias son lesiones ocasionadas por uso excesivo, que ocurren sobre
tendones que reciben carga, generando cambios en la estructura del tendon.
Generalmente la patologia y el dolor son insercionales, a excepcion de la tendinopatia

de Aquiles donde puede estar a mitad del fasciculo.

La aparicion de la tendinopatia habitualmente se produce por movimientos repetitivos
de absorcidn y transmision de energia y/o compresion, ademas de por la presencia de
factores predisponentes como factores genéticos, edad, circulacion, produccion local de

citoquinas, sexo, biomecanica y composicion corporal V.

Una de las teorias mas aceptadas para describir los cambios estructurales producidos por
las tendinopatias es la “Teoria del continuum” (J L Cook, C R Purdam 2008), la cual

divide a la patologia del tenddn en tres etapas que suceden en forma contintia, estas son:

1. Etapa reactiva.
2. FEtapa de deterioro y falla en la curacion.

3. Etapa degenerativa.

En relacion a la clasificacion de las tendinopatias respecto a su ubicacion, se conoce la
tendinopatia rotuliana, que afecta al tendon rotuliano. Esta tendinopatia es una fuente de

dolor anterior de rodilla que tiene 4 formas de presentacion:

1. Polo inferior de la rotula.

2. Tuberosidad anterior de la tibia.

3. Insercién del tendon cuadricipital en el polo superior de la rotula.
4

Cuerpo del tendon rotuliano.

La forma de presentacion mas comun es la que se asienta en el polo inferior de la rétula,
ya que se da en el 80% de los casos @. El dolor en el polo inferior de la rétula esta
relacionado con la carga que aumenta con la demanda de extensores de rodilla,
especialmente en actividades que almacenan y liberan energia sobre el tendon rotuliano
como sucede en los deportes de salto. Debido a la alta incidencia de la tendinopatia

rotuliana sobre deportistas de salto también se la conoce como “rodilla de saltador” .



La tendinopatia rotuliana afecta mayormente a atletas de entre 15 y 30 afios siendo mas
comun en hombres, se estima que el 45% de los atletas de élite de deportes de salto
como basquet y voley sufren tendinopatia rotuliana, lo que hace a esta una lesion

importante en el ambito deportivo .

El tratamiento de la tendinopatia rotuliana puede ser largo, lo que genera la ausencia
prolongada del deportista en sus actividades. Sabemos a partir de los estudios de Cook
sobre este tipo de lesiones que mas de un tercio de los atletas que se presentaron para
recibir tratamiento para la tendinopatia rotuliana no pudieron volver al deporte en 6
meses. Asimismo se consigna en dicha publicacién que el 53% de los atletas con esta
afeccion, fueron obligados a retirarse del deporte ©. Debido al impacto de la
tendinopatia rotuliana en la carrera de los deportistas a los que afecta, resulta importante
realizar un tratamiento que sea efectivo y permita la vuelta de los atletas a sus

actividades tan pronto como se pueda.

Existen multiples modalidades de intervencion a través del ejercicio implementado
como monoterapia, este tipo de intervenciones ofrecen mayor respaldo cientifico y
mejores resultados clinicos. Entre ellas, se utiliza el método de carga progresiva del

tendon, sobre el que se centrara este trabajo para responder el siguiente interrogante:

(Qué beneficios tiene la aplicaciéon del método de carga progresiva del tendon para el

tratamiento de las tendinopatias rotulianas en atletas que practican deportes de salto?

II. Objetivos
IL.1  Objetivo principal

Realizar una revision bibliografica con el fin de conocer los beneficios de la aplicacion
del método de carga progresiva del tendon para el tratamiento de las tendinopatias

rotulianas en atletas de deportes de salto.

I.2  Objetivos especificos
1. Explicar las herramientas de evaluacion utilizadas por el método de carga

progresiva del tendon para la progresion dentro del tratamiento de las

tendinopatias rotulianas.



2. Describir las distintas etapas del método de carga progresiva del tendon en el
tratamiento de la tendinopatia rotuliana.
3. Comparar los beneficios del método de carga progresiva del tendoén con

otros tipos de tratamiento para la tendinopatia rotuliana.

1. Justificacion

Este trabajo pretende contribuir al conocimiento de una metodologia de tratamiento que
puede que sea efectiva para el abordaje de las tendinopatias rotulianas; de este modo,
brindar asi a los kinesidlogos una herramienta de utilidad a la hora de realizar su

intervencion.

El desarrollo de este trabajo también intentara ofrecer, a partir del estudio del método de
carga progresiva del tendon, una opcidn terapéutica econdmica y realizable en cualquier

ambito de incumbencia kinésica, incluyendo la atencion domiciliaria.

IV. Marco Teorico

IV.1  Histologia

El tendén es un tipo de tejido conectivo denso regular que se caracteriza por tener
formaciones densas de fibras, células y poca matriz extracelular. Las fibras se disponen
en haces paralelos y estdn muy juntas, las células que producen y mantienen las fibras
estan comprimidas y alineadas entre los haces de fibras ©.

Las células presentes en el tendon son fibroblastos llamados tendinocitos, encargados de
producir las fibras de colageno y elastina del tendon. Las fibras de coldgeno son las mas
abundantes, siendo las fibras de colageno tipo I quienes predominan dentro del tendon.
Se estima que el 30% de este tejido son fibras de colageno y que representan el 70-80%
del peso seco del mismo . Las fibras de elastina, en cambio, componen
aproximadamente el 2% del peso del tendon en seco y son las encargadas de proveerle
elasticidad ®.

La matriz extracelular, aporta el cemento que causa que las fibras de colageno se
adhieran unas a otras y proporciona lubricacion y espacio para que puedan deslizarse

entre si. Estd compuesta por proteoglicanos (PG) y glucosaminoglucanos (GAG). Los



GAG representan el 1% del peso seco del tendon, pero tienen gran capacidad de retener
agua, la cual representa entre el 65-75% del peso total de este 6rgano .

Las fibras de colageno presentes en la estructura tendinosa, al igual que las miofibrillas
del musculo, se agrupan en colecciones primarias de fibras encerradas en tejido
conectivo. El tejido conectivo que envuelve a las colecciones primarias de fibras de
coldgeno se lo conoce como endotenon o haz primario. La uniéon de estos haces
primarios con la inclusion de vasos, nervios y micro sistema linfatico conforman el haz
secundario.

Varios haces secundarios constituyen el tendon, el cual se rodea de una fina capa
llamada epitenon. Ademas del epitenon, la mayoria de los tendones estdn rodeados de
una capa mas externa de tejido conectivo llamada paratenon que permite el movimiento

libre del tendon en los tejidos que lo rodean ©,
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Imagen N°I1. Organizacion estructural de las fibras colagenas para construir al tendon.

(Ross Histologia 8va. edicion)



IV.2 Anatomia

La articulacién de la rodilla es una articulacion de tipo troclear formada por las
superficies articulares del extremo distal de fémur, la cara posterior de la rotula y el
extremo proximal de la tibia. Los medios de union de esta articulacion consisten en una
capsula articular reforzada por ligamentos. La cépsula articular se extiende desde el
extremo inferior del fémur al extremo superior de la tibia y presenta una solucion de
continuidad en la cara articular de la rdtula. Los ligamentos, quienes refuerzan la
capsula articular, se dividen en anteriores, posteriores y colaterales. Cada ligamento
presenta diferentes formaciones fibrosas o tendinosas periarticulares que complementan
los medios de union de la articulacion. Entre ellos, en la cara anterior de la articulacion
de la rodilla, encontramos al tendoén rotuliano, quien junto con las expansiones
tendinosas del musculo cuéddriceps femoral y la expansion pre-rotuliana del musculo
tensor de la fascia lata, forman el plano tendinoso que da refuerzo a la cara anterior de la
capsula articular.

El tendon rotuliano es una cinta fibrosa muy ancha y resistente de concavidad anterior
que tiene como insercion proximal el vértice de la rétula y la parte inferior de la
tuberosidad anterior de la tibia como insercion distal. Se dirige de proximal a distal de
manera oblicua y levemente lateral estrechando ligeramente su didmetro transversal.
Sus fibras superficiales no tienen ninguna fijacion rotuliana y presentan continuidad con
las fibras tendinosas del musculo cuadriceps femoral, por ello morfoldégicamente debe
considerarse como el tendon terminal del cuddriceps, interrumpido en la cara anterior de
la rodilla por la formacion de la rotula.

El tendon rotuliano posee elementos que disminuyen la friccion del mismo con las
estructuras Oseas circundantes, estos elementos son las bursas infra rotulianas
superficial y profunda y la grasa de Hoffa, que se encuentra inmediatamente debajo del
tendon (9,

Con respecto a la inervacion del tendon rotuliano, no posee fibras motoras pero si recibe
fibras sensitivas provenientes del nervio safeno y el nervio articular medial. Ademas
posee terminaciones propioceptivas a nivel de la union miotendinosa y la unién
tendon-hueso. En cuanto a la irrigacion, la misma proviene de las arterias geniculadas y
de la arteria tibial anterior recurrente, las cuales son ramas de la arteria femoral y

poplitea V.



Imagen N°2. Articulacion de la rodilla. Cara anterior (izquierda) y cara lateral

(derecha). (Anatomia humana 11va edicion)

IV.3 Biomecanica

Los tendones tienen como funcion insertar el musculo en el hueso y transmitirle a este
la fuerza de contraccion para producir el movimiento, esto lo hacen gracias a la cantidad
de colageno que el tenddn tiene en su composicion @ ®),

El tendon junto con el musculo son componentes elasticos en serie, multiplican sus
efectos y ahorran energia. Los tendones, por sus propiedades mecénicas, son unos
verdaderos resortes bioldgicos; son relativamente rigidos, pueden soportar tensiones
elevadas de traccion y pueden extenderse elasticamente por encima de un 5% de
deformacion. Existen dos factores que intervienen en la cantidad de tensidon que soporta
el tendon, primero la intensidad de la contraccion del musculo y segundo el tamafio del
tendon respecto al musculo.

El tenddn rotuliano, dentro de la biomecanica de la rodilla tiene distintas funciones, la
rodilla puede realizar movimientos de flexoextension y de rotacidén sobre su propio eje
cuando se encuentra flexionada, siendo la flexoextension el movimiento principal de
esta articulacion. En la flexoextension, el tendon rotuliano, forma parte junto a la rétula
del aparato extensor de la rodilla ya que es el medio por el cual el misculo cuadriceps

femoral se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia.



Durante la extension, la rétula ayuda aumentando el brazo de palanca del cuadriceps,
esto aumenta la eficacia del musculo y desplaza su fuerza de traccién hacia adelante.
Durante la flexion de rodilla el tendon rotuliano varia la presion de la rotula sobre el
fémur y se desplaza hacia atras 35°, por lo cual la longitud del tendon rotuliano influye
en el comportamiento mecanico de la rotula ya que a 40° de flexion las presiones de la
articulacion femoropatelar son el 70% provenientes de la tension del tendon rotuliano,
mientras que a los 80° la presion es tres veces mayor. A partir de ese punto y hasta la
flexion maxima la presion disminuye porque el tendon se pone en contacto con la
troclea femoral.

En los movimientos de rotacion axial la direccion del tendon rotuliano cambia, siendo
en posicion neutra oblicuo hacia abajo y afuera, en rotacion interna el fémur gira en
rotacion externa respecto a la tibia, desplazando la rotula hacia afuera y dirigiendo el
tendon rotuliano hacia abajo y adentro de manera oblicua. Lo contrario sucede en la
rotacion externa, donde la rotula se va hacia adentro y el tendon rotuliano se dirige hacia

abajo y afuera, mas oblicuo hacia afuera que en rotacion neutra 'V (12,

IV4 Tendinopatia rotuliana
El término tendinopatia es utilizado para describir los cambios producidos en la
estructura de los tendones dafiados y enfermos !®. Entre los tendones comunmente
afectados esta el tendon rotuliano y su patologia se la conoce como tendinopatia
rotuliana. La tendinopatia rotuliana, es una causa comun de dolor anterior de rodilla
caracterizada por sensibilidad palpable del tendén y dolor que aumenta ante la carga y la
actividad de los extensores de rodilla®. La sensibilidad palpable del tendon se localiza
en el polo inferior de la rétula en el 80% de los casos, aunque con menor frecuencia, se
puede localizar en otros sitios como su insercion distal en la tuberosidad anterior de la
tibia, en el cuerpo del tendon o en su insercion proximal . Debido a que el dolor es
dependiente de la carga y de la actividad de los extensores, es una lesion comun dentro

de los deportes de salto como el basquet y el voley.

IV.5 Epidemiologia tendinopatia rotuliana

La tendinopatia rotuliana se encuentra con gran frecuencia en atletas que incluyen el
salto como parte indispensable de su practica deportiva, es por eso que a la tendinopatia

rotuliana, también se la conoce como rodilla de saltador o “jumper’s knee” ®. A través



de estudios, podemos saber que la tendinopatia rotuliana afecta tanto a atletas de élite
como atletas que no lo son y que practican deporte de manera amateur. En cuanto a la
practica deportiva, donde mayor prevalencia de tendinopatia rotuliana hay es en el voley
y el basquet, ambos deportes de salto. Esta prevalencia es del 14% y 11%
respectivamente para atletas amateur y del 45% y 32% para atletas que practican voley
y basquet de manera profesional. Siendo mayor la prevalencia sobre atletas hombres

que mujeres @ (19,

IV.6 Factores de riesgo tendinopatia rotuliana

En las tendinopatias en general, la patologia estd intimamente relacionada a las
demandas exigidas al tendon. En cuanto a la tendinopatia rotuliana en particular, el
factor de riesgo principal es la realizacion de gestos que requieran de una exigencia
considerable sobre el tendon rotuliano. Esto sucede en los deportes de salto como el
voley y el basquet donde el gesto de salto produce sobre el tendon rotuliano demandas
especificas de alta carga repetidas en el tiempo, que llevan a una lesion por sobreuso del
tendon atribuible a la frecuencia de saltos .

Junto al factor de la carga ejercida sobre el tendon existen distintos factores intrinsecos
y extrinsecos que también influyen dentro de la predisposicion a tendinopatia rotuliana.
Los factores intrinsecos son aquellos que actuan desde el interior del cuerpo, entre los
que se encuentran los desérdenes metabolicos y la composicion corporal. Incluidos en
los desdrdenes metabdlicos estan la diabetes, la hipercolesterolemia, la hiperuricemia y
algunos trastornos metabolicos congénitos como la hipergalactosemia que se asocian
frecuentemente con la degeneracion del tendén, influyendo en sus propiedades
mecanicas ¥, En lo que refiere a la composicion corporal, la adiposidad es un factor
intrinseco importante, ya que un aumento del indice de masa corporal elevado se
relaciona con la predisposicion a tendinopatia 9 7,

Los factores extrinsecos, a diferencia de los intrinsecos, actiian sobre el cuerpo y no
desde su interior. En el contexto de factores extrinsecos se incluye tener una vida diaria
activa, como un lugar de trabajo fisicamente exigente, mala nutricién, tabaquismo,
consumo de alcohol, factores ambientales como el clima frio o el calzado y agentes
farmacologicos (por ejemplo fluoroquinolonas y antibidticos de quinolona,
corticosteroides, inhibidores de la aromatasa y estatinas) '®. Estos factores dentro del

deporte podrian afectar mayormente a aquellos que no son atletas de élite.
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Ademas de la carga, existen otros factores que también pueden ser considerados como
factores mecénicos, como la biomecénica individual, la cinética y la cinematica del
movimiento, la flexibilidad, la postura del pie, la capacidad neuromuscular y la
anatomia estructural. Incluidos en estos factores encontramos a la capacidad de salto,
una mayor capacidad de salto surge de un aumento en las fuerzas contréctiles del
cuadriceps y por lo tanto un aumento en las cargas del tendén rotuliano . Cuanto
mayor sea la altura que alcanza un sujeto al saltar, también mayor serd la fuerza de
reaccion del suelo durante la fase de aterrizaje, lo que también resulta un aumento de la
carga del tendon rotuliano .

Otro factor mecanico es la amplitud de dorsiflexioén de tobillo ya que los rangos bajos
de dorsiflexion del tobillo con soporte de peso estdn asociados con un aumento en las
lesiones de rodilla por uso excesivo en volley y basquet ?V @». Una capacidad de
absorcion de fuerza reducida en la articulacion del tobillo podria resultar en una mayor
fuerza en la articulacion de la rodilla porque seria necesaria para absorber una mayor
parte de la fuerza de reaccion total del suelo experimentada durante el aterrizaje con

salto.

IV.7 Fisiopatologia

Los cambios estructurales producidos por la patologia del tendén estan explicados por la
teoria del continuum, la cual divide a la patologia del tendon en tres etapas distintas que
suceden de manera continua ", Estas etapas son en realidad estadios de la patologia del
tendon, pero por fines practicos se la describe como etapas que suceden de manera
continua. Las tres etapas que la teoria del continuum utiliza para describir los cambios

estructurales de un tendon patologico son:

1. Etapa reactiva.
2. Etapa de deterioro y falla en la curacion.

3. Etapa degenerativa.

La carga es la herramienta que permite moverse dentro de las tres etapas mencionadas,
por lo que agregar o quitar carga sobre el tendon producird un avance o retroceso dentro

del continuum %,
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Cuadro N°I. Continuum de la patologia del tendon (Jill L. Cook et al. 2017)
1. Etapa reactiva

Etapa proliferativa no inflamatoria de corto plazo que se da en respuesta a una
sobrecarga tensil o compresiva aguda. Se produce una respuesta adaptativa de
engrosamiento homogéneo de una parte del tendon para reducir el estrés o para
adaptarse a la compresion. El tendon tiene la capacidad de revertir esta situacion si la
sobrecarga es reducida lo suficiente. Se da comunmente en jovenes saltadores que
aumentan la frecuencia de saltos, en personas sedentarias que generalmente exponen sus
tendones a pequeas cargas de trabajo y las incrementan o también asociado a trauma

directo.
2. Etapa de deterioro y falla en la curacion

Similar a la etapa reactiva, con un intento de reparacién, pero con una mayor
desestructuracion de la matriz. Hay aumento del nimero de células, condrocitos, y
miofibroblastos, por lo tanto un aumento de la produccién de proteinas (proteoglicanos
y coladgeno). El aumento de proteoglicanos produce la separacion del colageno y la
desorganizacion de la matriz. Puede haber un aumento de la vascularizacion e

inervacion. Sucede por lo general a causa de sobrecarga crdonica en jovenes, pero es

12



visible en un mayor espectro de edad y tipos de carga. Las personas adultas con
tendones rigidos que tienen menor capacidad de adaptacion, pueden llegar a esta etapa
de manera mas rapida y con menores cargas. Cierta reversibilidad es posible con el

control de la carga y ejercicios para estimular la matriz estructural.
3.  Etapa degenerativa

En esta etapa hay progresion de cambios en la matriz y cambios celulares. Hay
presencia de areas de células muertas y grandes areas de desorganizacion de la matriz
rellenadas de vasos sanguineos. Heterogeneidad de la matriz con islas de patologia
degenerativa, rodeado de sectores en otras etapas de la lesion y areas de tendon normal.
Muy baja capacidad de reversion, mayormente visto en personas adultas, o jovenes
atletas de ¢€lite expuestos a sobrecarga cronica. Si es muy extensa la degeneracion puede

derivar en una ruptura.

Right

Left pat tendon

Imagen N°3. Ecografia de un tendon rotuliano con patologia degenerativa (izquierda) y

un tendon rotuliano normal (derecha). (Jill Cook et al. 2008)

IV.8 Diagnostico clinico de la tendinopatia rotuliana
El diagndstico clinico de la tendinopatia rotuliana se basa en la anamnesis del paciente y
el examen fisico, ya que es a partir de estas dos herramientas que la tendinopatia
rotuliana se puede diferenciar de otras causas de dolor anterior de rodilla®¥©®,
La anamnesis es un eslabon importante para el diagnostico de la tendinopatia rotuliana,
ya que a partir de ella el paciente manifiesta su sintomatologia y se puede detectar la
presencia de los distintos factores de riesgo que conducen a la tendinopatia rotuliana. En

el caso de los deportistas de salto todos compartiran el factor de la carga del tendon

13



como causa principal del dolor, pero debido a la existencia de otros factores tanto
intrinsecos, extrinsecos y mecanicos una anamnesis completa es de suma importancia.
A partir de la anamnesis se puede conocer la frecuencia de saltos que el deportista
realiza, lo cual es un factor a tener en cuenta para el tratamiento y para conocer la
funcionalidad del paciente. Para esta Glltima, existe el cuestionario de Victorian Institute
of Sport Assessment Patellar Tendon (VISA-P), el cual es un cuestionario fiable y de
facil aplicacion que evalua la severidad de los sintomas, la capacidad funcional y la
capacidad de realizar deporte .

En el examen fisico, el factor determinante es la palpacion del tendén y sus inserciones.
Como se mencion6 anteriormente la tendinopatia rotuliana se caracteriza por dolor a la
palpacion en el polo inferior de la rotula en el 80% de los casos. La palpacion del
tendon se realiza a punta de dedo con el paciente dectbito supino se toma la rétula por
encima y se presiona con el indice hacia craneal sobre el polo inferior de la rotula .
Junto con la palpacion, el examen fisico puede revelar la presencia de factores de riesgo
mecanicos, por lo que la evaluacion de la mecanica de salto, la capacidad de salto
vertical y el rango de dorsiflexion de tobillo con carga se incluyen en el examen fisico
junto a la flexibilidad, la capacidad neuromuscular y la anatomia estructural.

El diagnoéstico de la tendinopatia rotuliana se puede completar con estudios de imagen
como la ecografia o la resonancia magnética. Sin embargo, puede existir patologia del

tendon sin dolor y dolor sin patologia del tendon .

IV.9 Diagnostico diferencial

Como se mencion6 con anterioridad, la tendinopatia rotuliana se caracteriza por dolor
relacionado con la carga y dolor a la palpacion en el polo inferior de la rotula® @9, Estas
dos caracteristicas la diferencian de otros dolores anteriores de rodilla como el sindrome
femororrotuliano o la inflamacién de la grasa de Hoffa.

El sindrome femororrotuliano, es también un causa comun de dolor anterior de rodilla,
pero a diferencia de la tendinopatia rotuliana, puede presentar dolor ante actividades de
baja carga tensil sobre el tendén rotuliano ®®. Ademas el dolor es un dolor difuso
alrededor de la rotula, a diferencia de la tendinopatia rotuliana donde el dolor es focal en
el polo inferior de la rotula.

La lesion de la grasa de Hoffa, también es una causa de dolor anterior de rodilla, pero

por lo general el dolor estd relacionado a movimientos de extension de rodilla y se
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localiza en la parte antero inferior de la misma. Se puede constatar el dolor de la grasa

de Hoffa con la presion digital sobre la misma 7,

IV.10 Dolor en tendinopatia rotuliana

El dolor en el tendon tiene una naturaleza transitoria de encendido/apagado
estrechamente relacionada con la carga, y el almacenamiento y la liberacion excesivos
de energia en el tenddn suelen preceder a los sintomas. Rara vez se experimenta dolor
en reposo o durante actividades tendinosas de baja carga; por ejemplo, una persona con
tendinopatia rotuliana describird saltar como extremadamente doloroso pero no
experimentara dolor al andar en bicicleta debido a las diferentes demandas de la unidad
musculotendinosa.

En cuanto al mecanismo que produce el dolor en el tendon no se sabe con exactitud,
pero se considera que el dolor tendinoso tiene un componente fisiol6gico o nociceptivo
y otro fisiopatologico. Con respecto al componente fisioldgico o nociceptivo, es el que
explica que el dolor sea localizado en el tendon y dependiente de la carga tisular. Sin
embargo, este no explica el dolor del tendon sin dafio tisular, por lo que se considera la
presencia del componente fisiopatologico relacionado con cambios funcionales dentro

del sistema nervioso @®.,

V. Ejercicio terapéutico para el tratamiento de la tendinopatia
rotuliana

El ejercicio terapéutico se define como la planeacion y ejecucion sistematica de
movimientos, posturas y actividades corporales para prevenir factores de riesgo,
restablecer o potenciar el funcionamiento fisico y optimizar el estado de salud,
condicion fisica o sensacion de bienestar, incidiendo en la calidad de vida de los
individuos ®. Es una de las herramientas que tienen los kinesiologos para el abordaje
de un plan de tratamiento como respuesta a una lesion o enfermedad diagnosticada.
Dentro de las lesiones o enfermedades diagnosticadas se encuentran las de tipo
musculoesquelético, neuromuscular, cardiovascular/pulmonar y tegumentario. Incluidas
en las de tipo musculoesquelético, se encuentra la tendinopatia rotuliana cuyo
tratamiento durante los ultimas cuatro décadas se basa en el ejercicio terapéutico. La

modalidad mas utilizada para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana solia ser el
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tratamiento basado en ejercicio excéntrico, ya que este genera un aumento de la fuerza
tensil del tendon que culmina en un incremento de la tolerancia por parte del mismo a
estas solicitudes mecanicas ©*. Los protocolos de ejercicio excéntrico consisten en la
ejecucion de sentadillas con declive a una pierna, con el fin de aumentar la tension sobre
el aparato extensor de la rodilla y limitar la funcion del triceps sural sobre la rodilla.
Estos protocolos solian ser la primera opcion a la hora de planificar el tratamiento de
las tendinopatias rotulianas ®" 2, Sin embargo, en la actualidad, el ejercicio excéntrico
aislado fue reemplazado por los programas de carga progresiva del tendon, quienes
incluyen al ejercicio excéntrico pero no lo realizan de manera aislada. Esto se debe a
que el tratamiento con ejercicio excéntrico no mostrd resultados cuando los deportistas

de salto se encuentran en plena temporada competitiva ®¥,

V1. Tratamiento de tendinopatia rotuliana a traves del metodo de carga

progresiva del tendon
La carga progresiva del tendon es una metodologia de tratamiento que utiliza el
ejercicio terapéutico para el manejo de la tendinopatia rotuliana. Es un programa de
gjercicios que consta de cuatro etapas y tiene como objetivo generar tolerancia a la
carga por parte del tendon afectado. Durante las cuatro etapas el paciente ejerce
distintos tipos de carga sobre el tendon afectado hasta llegar a realizar aquellas que
previo al programa de carga progresiva generaban dolor. Por ello la progresion del
paciente de una etapa a otra depende del dolor percibido y la funcion, tanto durante

como después de la realizacion de los ejercicios Y.

Etapa 1: Carga Isométrica

Previo al inicio de esta etapa se debe realizar una modificacion de las cargas que
producen/agravan el dolor, reduciendo de manera parcial o total las mismas. Por lo cual,
el volumen y la frecuencia de los saltos debe ser reducida con el objetivo de reducir el
dolor.

La etapa 1 en si misma, consta de la realizacion de ejercicios isométricos. Este tipo de
ejercicio se realiza con el objetivo de disminuir el dolor en el tendon. El efecto
analgesico sobre el tendon se logra realizando la contraccion isométrica del cuadriceps

al 70% de su contraccion voluntaria maxima durante 45 segundos en un total de 5
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series, entre las cuales debe haber un tiempo de recuperacion de 2 minutos. Se
recomienda que los ejercicios de esta etapa se realicen de 2 a 3 veces al dia y con un
rango de flexion de rodilla de alrededor de 30° a 60°.

En la practica se puede iniciar la carga isométrica del tendon con fines analgésicos con
una resistencia que permita al paciente completar 45 segundos. Sin embargo, el
progreso de la carga es fundamental en esta etapa y el mismo debe ser aumentado segin
la tolerancia y el dolor percibido por el paciente. Un aumento de la carga de manera
apresurada, resultara ineficaz. Al igual que realizar el ejercicio con poca carga o con
fibrilacion muscular, la cual es un signo de que la carga utilizada excede a la capacidad
del paciente.

La utilizacion de una camilla de cuadriceps, es la primera opcidn para ejercer la carga
isométrica del tendon, debido a que permite aislar el cuadriceps del resto de la
musculatura. En caso de no contar con una camilla de cuadriceps, la sentadilla espafiola
es una variante que permite lograr el mismo efecto, pero al ser un ejercicio bipodal
requiere de una flexion de rodillas mayor. La flexion de rodilla para este ejercicio debe
ser entre 70°y 90°.

La duracion de esta etapa puede ser de semanas, el paso a la siguiente etapa dependera

del dolor y la funcion del paciente.

Imagen N°4. Camilla de cuddriceps (izquierda) y sentadilla espariola (derecha). (Peter
Mallarias et al. 2015)
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Etapa 2: Carga isotonica

Esta etapa del método de carga progresiva del tendon consta de realizar una adaptacion
del programa Heavy Slow Resistance (HSR) que originalmente consiste en ejecutar
cuatro sesiones semanales de sentadillas, sentadillas traseras y prensa de piernas
bipodales en un total de 4 series de 15 repeticiones maximas (RM). Este programa tiene
una duracién de 12 semanas, durante las cuales la cantidad de repeticiones méaximas van
disminuyendo, pasando de 15 RM en la primera semana a 6 RM en las semanas 9-12.
La ejecucion de los ejercicios debe ser de 6 segundos por repeticion, ya que cada una de
las fases concéntricas y excéntricas debe tener una duracion de 3 segundos ©*.

Las modificaciones al programa HSR que se realizan en esta etapa implican el
reemplazo de los ejercicios bipodales por unipodales, por lo cual la prensa de piernas,
las sentadillas y las sentadillas traseras son reemplazadas por extension de rodilla en
camilla de cuadriceps, sentadilla dividida y prensa de piernas unipodal. Esto se debe a
que los ejercicios bipodales permiten al paciente proteger el lado afectado y los
unipodales permiten progresar la carga a una sola pierna, abordando las asimetrias en
las fuerzas del cuéadriceps. En cuanto a la dosificacion de los ejercicios, a diferencia del
programa HSR el aumento de la carga de 15 RM a 6 RM se realiza segtn la tolerancia
del paciente y no de manera preestablecida dependiendo la semana de inicio del
tratamiento. En referencia a la frecuencia los ejercicios deben realizarse cada dos dias y
entre ellos, el resto de los dias, se deben realizar los ejercicios de la etapa 1 previamente
descripta.

Los objetivos de esta etapa son restaurar el volumen y la fuerza de los musculos dentro

de rangos funcionales de movimiento.

Imagen N°5. Camilla de cuadriceps (izquierda), prensa de piernas (centro y) sentadilla
dividida (derecha). (Peter Mallarias et al. 2015)
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El objetivo durante esta etapa es re-introducir al paciente a las cargas de
almacenamiento de energia para aumentar la tolerancia a la carga por parte del tendon y
mejorar la potencia como una progresion para regresar al deporte. Como carga de
almacenamiento de energia se considera a aquellas actividades donde el tendén
rotuliano funciona como un resorte bioldgico. Para progresar a esta etapa el paciente
requiere buena tolerancia a la carga ejercida por los ejercicios iniciales y buena fuerza
muscular, siendo capaz de realizar 4 series de 8 repeticiones de prensa unipodal con
aproximadamente el 150% de su peso corporal.

La eleccion de los ejercicios durante la etapa 3, dependera de las exigencias del deporte
del paciente. En los deportes de salto se debe conocer la frecuencia, volumen e
intensidad previo al inicio del tratamiento para planificar un punto de partida dentro de
esta etapa y de manera progresiva llevar al paciente a la simulacion de las exigencias
propias de su deporte. Para los deportistas de salto un punto de partida puede ser
comenzar a realizar saltos bipodales de baja intensidad, realizando saltos con altura y
profundidad de aterrizaje reducida para luego progresar a saltos bipodales de mayor
altura y profundidad segun la tolerancia del paciente. A medida que el paciente tolere

las cargas de los ejercicios bipodales, se puede agregar a estos mayor profundidad y
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velocidad de ejecucion para luego progresar a realizar los gestos propios del deporte,
pero con un volumen menor del que exige el entrenamiento especifico del mismo.

Por ejemplo, en el caso de los jugadores de voley realizar saltos de bloqueos o ejecutar
tiros al aro en el caso de los basquetbolistas.

Cuando se realizan los ejercicios de esta etapa, luego se deben realizar los ejercicios de
la etapa 1y 2 seguidos de un dia de descanso. Es decir, que el dia posterior a realizar los
ejercicios de la etapa 3 se deben realizar los ejercicios de la etapa 1 y al siguiente dia los
ejercicios de la etapa 2. Esto proporciona al tendon un dia de carga alta, seguido de una

carga baja y una carga media hasta llegar al dia de descanso.

Etapa 4: Regreso al deporte

En esta etapa los ejercicios de la etapa 3 son reemplazados por un regreso gradual al
entrenamiento y finalmente a la competencia. El regreso al entrenamiento especifico del
deporte puede comenzar cuando el paciente completa las progresiones de
almacenamiento de energia que replican las demandas de su deporte. En las primeras
fases, el entrenamiento debe igualar el volumen y la intensidad de la progresion final de
los ejercicios de almacenamiento de energia de la etapa 3, reemplazando gradualmente
las actividades de la etapa 3 con un volumen e intensidad similares a los de los
ejercicios de entrenamiento para replicar las demandas de participacion y condicion
fisica del deporte. El regreso al deporte se realiza cuando el paciente tolera el
entrenamiento completo sin la provocacion de sintomas. Idealmente, las cargas
deportivas (competicion y entrenamiento) deberian realizarse cada 3 dias, como con los
ejercicios de la etapa 3, pero esto puede variar segliin la respuesta de los sintomas y las
demandas individuales de los deportes. Se recomiendan no mas de 3 sesiones de
entrenamiento o competicion de alta intensidad que impliquen ejercicios de

almacenamiento de energia dentro de una semana en el tendon en recuperacion.

Ejercicio de mantenimiento

Una vez efectuada la vuelta al deporte por parte del paciente, los ejercicios de la etapa 2
deben realizarse al menos dos veces por semana, mientras que los ejercicios de la etapa

1 se pueden realizar de manera intermitente debido a su efecto inmediato sobre el dolor.
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Evaluacion del dolor y la funcionalidad

Como se menciond con anterioridad, el dolor y la funcién del paciente es el parametro
que permite la progresion de una etapa a otra dentro del programa de carga progresiva
del tendon. Con respecto a la evaluacion del dolor, se debe realizar una prueba de
provocacion para saber si la carga ejercida fue tolerada. Para ello, durante todo el
tratamiento y cada 24 horas a la misma hora, el paciente realiza una sentadilla a una
pierna con declive en un dngulo de flexion de rodilla de 90° o el maximo permitido por
el dolor. Al dolor percibido durante la prueba, el paciente lo debe puntuar en una escala
numérica del 0 al 10, donde 10 es el peor dolor imaginable y 0 es que no sinti6 dolor.
Una carga es tolerada por el paciente cuando dentro de las 24 horas posteriores a la
realizacion de los ejercicios el nivel de dolor vuelve a su estado de base. Si el dolor
aumenta, la carga ejercida por los ejercicios de rehabilitacion fue mayor que la tolerada
por el paciente lo que indica que debemos hacer una regresion dentro de las etapas del
programa de carga progresiva.
Otra medida de dolor es aquel percibido durante el ejercicio, para el que también se
utiliza una escala numérica del 0 al 10 como medida del dolor. Se considera que un
nivel de 3-5 de dolor es aceptable durante el ejercicio, mientras que menos de 3 se lo
considera como un dolor minimo.
En adicion a las medidas de dolor previamente mencionadas, el cuestionario de
Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) es una herramienta utilizada
para la medicion del dolor y la funcién durante la rehabilitacion ®. El cuestionario
(VISA-P) consta de 8 preguntas que evalian:

1. Sintomas.

2. Pruebas simples de funcion.

3. Capacidad para hacer deporte.
Seis de las ocho preguntas se califican en una escala andloga visual de 0-10 con 10
representando una salud optima. El puntaje VISA-P maximo para un individuo
asintomatico es de 100 puntos y el tedrico minimo es 0 puntos y la diferencia minima
aceptable como un cambio clinico es de 13 puntos (anexo). Debido a esto el VISA-P
debe usarse a intervalos de 4 semanas o mas, ya que al ser 13 puntos la diferencia
minima para considerar un cambio clinico, demuestra que el cuestionario no es sensible

a pequefios cambios ©9.
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Imagen N°6. Sentadilla con declive a una pierna. (Stephan Breda et al. 2021)

VII. Rol del kinesidlogo

El rol del kinesidlogo, en este tipo de tratamiento aplicado a deportistas de salto,
consiste en realizar una anamnesis y un examen fisico de calidad. Esto permite
reconocer los distintos factores de riesgo intrinsecos, extrinsecos y mecanicos, para
abordar al paciente en su totalidad sin centrarse solo en el tejido lesionado. Es
importante introducirse en la actividad especifica del deportista para conocer cuales son
las exigencias que este le hace a su cuerpo y a partir de alli planificar el control de las
cargas. Ya que estas, al igual que el tratamiento, varian seglin el deporte y el nivel al que
se realice. Por otra parte, es fundamental generar la adherencia del paciente a la
rehabilitacion. Esto se logra a través de la educacion, explicando en detalle cada etapa
de la recuperacion, advirtiendo que los resultados no seran inmediatos y que algo de
dolor durante la ejecucion de los ejercicios puede existir. Ademads, indicarle cuales son
las actividades que puede realizar sin interferir con su progreso y brindar prondsticos
realistas basados en resultados objetivos, para mantener tranquilo al paciente y que no

retorne a la actividad deportiva de manera apresurada.
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VIII. Métodos

El estudio se llevd a cabo a través de una revision de la literatura. Se realizé una

busqueda bibliografica en las siguientes Bases de Datos de Ciencias de la Salud:

PubMed
Biblioteca Virtual en Salud (BVS)
Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT

b=

Scielo

Dentro de las bases de datos mencionadas, se tom6 a PubMed como fuente principal. La
busqueda de articulos relacionados con el tema en estudio se realizé con la aplicacion de
un filtro de busqueda que muestre articulos cuya publicacion haya sido en los ultimos
10 afios y que los mismos se traten de ensayos clinicos. Ademas se utilizaron un grupo
de palabras clave (DeCS/MeSH) y términos libres, los cuales se combinaron entre si

para una busqueda mas precisa.

La combinacion de palabras clave y términos libres se verdn representadas en los

cuadros 3 y 4.

Cuadro 3. Términos para la busqueda en las bases de datos.

Palabra | Termino libre DeCS MeSH
#1 Tendinopatia Tendinopatia "Tendinopathy"[Mesh]
#2 Ejercicio Terapia por ejercicio "Exercise
terapéutico Therapy"[Mesh]
#3 Tendon rotuliano Ligamento rotuliano "Patellar
Ligament"[Mesh]
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#4 Lesiones deportivas | Traumatismos en Atletas | "Athletic
Injuries"[Mesh]
#5 Lesiones de rodilla | Traumatismos de la [ "Knee Injuries"[Mesh]

Rodilla

Cuadro 4. Combinaciones de Términos

#6

#1

AND

#3

#7

#6

AND

#2

IX. Criterio de seleccion de articulos

Se incluyeron aquellos articulos que investigaron los resultados clinicos de la aplicacion

de algln tipo de carga incluida en el método de carga progresiva del tendon, o aquellos

que analicen la aplicacion del método de carga progresiva del tendon sobre atletas que

practican deportes de salto. Por ello, los articulos seleccionados se dividirdn en 3

subgrupos, segln el tipo de carga que éstos analicen:

1. Isométricos

2. HSR

3. M¢étodo de carga progresiva del tendon
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X. Contexto de analisis

Autor y afio Diseiio N° de participantes Resultados
Ny
grupos/intervencione
s
Rio et al. 2015 | Ensayo N=6. Los ejercicios isométricos
cruzado, Protocolo de carga redujeron de manera
aleatorizado isométrica vs carga | inmediata el dolor y la

simple-ciego

isotonica.

reduccion se mantuvo hasta
los 45 minutos posteriores.
Los ejercicios isotonicos,
también redujeron el dolor
en menor medida y su
efecto analgésico no se

mantuvo en el tiempo.

Mathijs van Ark
etal. 2016

Ensayo clinico

aleatorizado.

N=29.

1. Protocolo de carga
isométrica= 13
pacientes.

2. Protocolo de carga
isotonica= 16

pacientes.

Los programas de ejercicio
isométrico e isotonico
mejoraron las puntuaciones
de dolor sin diferencias

significativas entre ellos.

Rio et al. 2017

Ensayo clinico

aleatorizado

N=20

1. Protocolo de carga
isométrica= 10
pacientes.

2. Protocolo carga
isotonica= 10

pacientes

El ejercicio isométrico
produjo mayor analgesia
inmediata durante la
temporada en relacion al

gjercicio isotonico.
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Mathijs van Ark | Ensayo clinico | N=18 Se obtuvieron buenos

etal. 2018 aleatorizado 1. Protocolo de carga | resultados en cuanto al
isométrica= 9 dolor, mientras que no se
pacientes. detectaron cambios
2. Protocolo carga significativos en la
isotoénica= 9 estructura o las dimensiones
pacientes del tendon.

Sinead Holde et | Ensayo clinico | N=21 Los ejercicios disminuyeron

al. 2020 aleatorizado 1. Protocolo de carga | de manera significativa el

isométrica= 10
pacientes
2. Protocolo de carga

isotonica= 10

dolor en los participantes,
pero no hubo diferencias
entre los grupos y el dolor

no se mantuvo 45 minutos

pacientes después del ejercicio.

Los ejercicios isométricos estan incluidos en el método de carga progresiva del tendon,
siendo el tipo de ejercicio indicado para reducir el dolor en la primera etapa. Existen
varios estudios sobre los efectos de este tipo de ejercicios en relacion al dolor en la
tendinopatia rotuliana. Un estudio de Rio et al. del afio 2015%”, realiz6 un ensayo
cruzado, aleatorizado y simple-ciego sobre una poblacion de 6 jugadores de voley de
sexo masculino con diagnostico de tendinopatia rotuliana. Este estudio tenia como
objetivo principal probar el efecto del ejercicio isométrico e isotonico del cuadriceps
sobre el dolor en el tendon rotuliano. Para ello, la poblacion mencionada realizé un
protocolo de carga isométrica y otro de carga isotonica y se evaluaron los sintomas
durante una prueba provocativa a través de una escala numérica de evaluacion de dolor.
Esta ultima consistio en puntuar el dolor de 0 a 10 durante la realizaciéon de una
sentadilla con declive a una pierna como prueba provocativa, siendo 10 el peor dolor
experimentado y 0 no sentir dolor. La evaluacion del dolor se realiz6 previo a las cargas,
inmediatamente después de las mismas y a los 45 minutos de la realizacion de los
ejercicios.

El protocolo de carga isométrica consistio en 5 series de 45 segundos, con 2 minutos de

pausa entre series utilizando una maquina isocinética. Estas contracciones fueron
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realizadas al 70% de la contraccion voluntaria maxima en un rango de flexion de rodilla
de 60°.

El protocolo de carga isotonica comprendio la ejecucion de 4 series de 8 repeticiones
maximas en una maquina de extension de cuadriceps, donde cada repeticion tenia una
duracién de 7 segundos (4 segundos fase excéntrica/ 3 segundos fase concéntrica).

Los resultados de este estudio indicaron que los ejercicios isométricos redujeron de
manera inmediata el dolor medido inicialmente en la sentadilla con declive a una pierna,
y que esta reduccion se mantuvo hasta la segunda prueba realizada a los 45 minutos
posteriores. Los ejercicios isotonicos, también redujeron el dolor medido mediante la
prueba de provocacion pero lo hicieron en menor medida en comparacion a los
isométricos y su efecto analgésico no se mantuvo en el tiempo.

Los protocolos de carga isométrica e isotonica y la medida de dolor implementada en el
estudio mencionado anteriormente, fueron utilizados en otros trabajos de publicacion
posterior. Entre ellos, un estudio realizado por Sinead Holden et al. ®® que también
compard el efecto de los ejercicios isométricos e isotonicos sobre el dolor. Este trabajo,
publicado en 2020, fue realizado sobre 21 deportistas de los cuales solo un participante
realizaba un deporte de salto. El estudio se tratdé de un ensayo controlado aleatorizado,
donde los participantes realizaron una sesion de carga isométrica e isotonica segun les
correspondio respecto a la aleatorizacion. En cuanto a la medida de dolor, fue realizada
antes de la sesion, inmediatamente después y los 45 minutos posteriores de la misma.
Los autores del estudio, obtuvieron como resultado que los ejercicios disminuyeron de
manera significativa el dolor en los participantes, pero que no hubo diferencias entre los
tipos de ejercicio isométrico e isotonico y que el efecto sobre el dolor no se mantuvo 45
minutos después del ejercicio. Resultados que se contrastan con los de Rio et al. de
201567,

Ademés del articulo anteriormente mencionado, dos ensayos clinicos aleatorizados,
realizados sobre atletas masculinos y femeninos de voley y basquet utilizaron los
programas de ejercicio isométrico e isotonico presentados en el trabajo de Rio et al. de
2015¢7. El objetivo de estos estudios fue comparar el efecto analgésico de los ejercicios
isométricos e isotonicos en la poblacién mencionada durante la temporada competitiva.
Para ello, ambos trabajos dividieron a su poblacién en dos grupos, uno isométrico y otro
isotonico y realizaron una intervencion de cuatro semanas donde los participantes
debian hacer los ejercicios correspondientes a su grupo cuatro veces en la semana sin

dejar de realizar sus actividades deportivas.
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La diferencia entre estos ensayos es que uno de ellos, realizado por Mathijs van Ark et
al en 2016 ), evalud el dolor a través de la escala numérica antes mencionada durante
una sentadilla con declive a una pierna, al inicio y al final de la intervencion. Es decir,
previo a que los atletas comiencen con los trabajos isométricos e isotonicos y en la
cuarta semana, cuando la intervencion concluyd. Por otro lado, el ensayo realizado por
Rio et al. en 2017 “? utiliz6 la medida de dolor después de cada sesion de ejercicio en
ambos grupos. Esto le permitid6 medir la respuesta inmediata de los ejercicios
isométricos e isotonicos sobre el dolor. Ademas, este ensayo agregd el cuestionario
VISA-P como medida secundaria de dolor.

En cuanto a los resultados, el ensayo de Mathijs van Ark de 2016 ©%, hall6 que los
programas de ejercicio isométrico e isotonico mejoraron las puntuaciones de dolor ante
la sentadilla con declive a una pierna, aunque no hubo diferencias significativas entre
los grupos isométrico e isotdnico. En contraposicion a esto, del estudio de Rio et al de
2017 se obtuvo que el ejercicio isométrico produjo mayor analgesia inmediata
durante la temporada en relaciéon al ejercicio isoténico. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas entre los grupos para la puntuacion del cuestionario VISA-P.
En 2018 se publico un estudio que en disparidad al recién aludido de Rio et al de
201749, obtuvo en sus resultados diferencias significativas en la puntuacion del
cuestionario VISA-P. El trabajo se trat6 de un ensayo clinico aleatorizado sobre 18
jugadores de voley y basquet durante la temporada competitiva y la intervencion repitid
el procedimiento del ensayo de Rio et al de 2017“?, quien ademas participd de dicho
trabajo encabezado por Mathijs van Ark junto con otros colaboradores. De este ensayo
se obtuvieron buenos resultados en cuanto al dolor, tanto en la puntuacion del
cuestionario VISA-P como en la evaluacion del dolor durante la sentadilla con declive a
una pierna. Sin embargo, los resultados clinicos fueron algo secundario de este trabajo
ya que el objetivo principal del mismo era evaluar los resultados de la intervencion
sobre la estructura y las dimensiones del tendon, segun lo cuantificado mediante la
caracterizacion del tejido por ultrasonido. En cuanto a esto, no se detectaron cambios
significativos en la estructura o las dimensiones del tendon en la caracterizacion del
tejido por ultrasonido después del programa de ejercicios, a pesar de que los sintomas

dolorosos de la tendinopatia rotuliana mejoraron “V,
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Autor y afio Diseiio N° de participantes Resultados
Ny
grupos/intervencione
s
Diego Ruffino | Ensayo clinico | N=42 Mejoras significativas en las
et al. 2021 aleatorizado 1. Ejercicios HSR =21 | puntuaciones del cuestionario
prospectivo pacientes. VISA-P, el dolor durante la
2. Entrenamiento con | sentadilla con declive a una
volante inercial = 21 pierna, la altura del salto
pacientes. vertical con contramovimiento,
la distancia durante el triple hop
test, y la fuerza durante los test
de seis repeticiones maximas a
partir de las intervenciones.
Anne-Sofie Ensayo clinico | N=44 Aumento en las puntuaciones
Agergaard et al. | aleatorizado 1. Ejercicios HSR=22 | del cuestionario VISA-Py
2021 pacientes. mejoras sobre el dolor sin
2. Ejercicio de diferencias entre los grupos. La
resistencia lento y evaluacion de la fuerza del
moderado= 22 cuadriceps mediante la
pacientes. contraccion voluntaria maxima,
tuvo un aumento significativo
en los dos grupos, no asi el
salto vertical con
contramovimiento y la
sentadilla con salto donde no
hubo efectos sobre la altura para
ninguno de los grupos.
Anne-Sofie Ensayo clinico | N=44 Soélo hubo efecto sobre la fuerza
Agergaard et al. | aleatorizado 1. Ejercicios HSR=22 | maxima a partir de la
2021 pacientes. intervencion, incrementando en

un 18% para el grupo de
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2. Ejercicio de ejercicio HSR y un 11% para el

resistencia lento y grupo que realizé ejercicio de
moderado= 22 fuerza lento y moderado. En
pacientes. relacion con las propiedades

materiales, no se exhibieron
efectos para el tiempo de
relajacion T2* en ninguno de

los grupos.

El método de carga progresiva del tendon incluye los ejercicios HSR en la etapa de
carga isotonica, la cual se realiza posterior a la carga isométrica. Estos ejercicios se
indican con el objetivo de restaurar el volumen y la fuerza de los musculos dentro de
rangos funcionales de movimiento.

Actualmente hay publicados tres articulos que hacen referencia al uso de los ejercicios
HSR en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana en atletas que practican deportes de
salto. De estos tres articulos, dos pertenecen al mismo estudio que dividi6 sus resultados
en publicaciones distintas. Por ello se hara referencia a dos estudios.

Los estudios mencionados se tratan de ensayos clinicos que comparan el efecto de los
ejercicios HSR con otro tipo de ejercicio en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana
con el objetivo de medir resultados clinicos, funcionales y estructurales. Como se hizo
mencion con anterioridad los trabajos tienen entre sus participantes atletas que practican
deportes de salto, los cuales fueron parte de intervenciones de 12 semanas en ambos
ensayos. Estas intervenciones difieren en los protocolos de ejercicios HSR y en algunas
de sus medidas de resultado.

Uno de los trabajos recién referidos fue publicado en 2021, se trata de un ensayo clinico
aleatorizado prospectivo realizado por Diego Ruffino et al. en Argentina®?. Este
compar6 los ejercicios HSR y el entrenamiento con volante inercial con el objetivo
principal de comparar la eficacia de los mismos sobre el dolor y la funcion.

Ademas del objetivo principal recién mencionado, entre otros objetivos secundarios,
evalud y comparo la fuerza y potencia de los miembros inferiores, el grosor del tendon y
la sefial Doppler en respuesta a la intervencion.

Los participantes fueron 42 deportistas con tendinopatia rotuliana de la ciudad de

Cordoba, de los cuales 13 practicaban un deporte de salto (7 voley y 6 basquet). La
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intervencion fue de 12 semanas donde se les permitid a los participantes realizar sus
actividades deportivas si podian hacerlo con una incomodidad minima. El grupo que
realizo ejercicios HSR, lo hizo a través del protocolo de Kongsgaard et al. ®¥ el cual es
utilizado con algunas modificaciones en el método de carga progresiva del tendon.

Este trabajo utilizé el cuestionario VISA-P como medida primaria de resultado y los
participantes completaron el mismo al inicio, a la sexta semana y al final de la
intervencion. Las medidas de resultados secundarios fueron, entre otras, la puntuacion
del dolor de 0 a 10 durante una sentadilla con declive a una pierna, prueba de salto
vertical con contramovimiento, triple hop test y test de seis repeticiones maximas en
maquina de extension de cudadriceps y prensa horizontal. Ademas se midi6 la sefial
Doppler y el grosor del tendon en ecografia. Estas medidas de resultados secundarias se
realizaron al inicio y al final de la intervencion.

Como resultado de este trabajo, Diego Ruffino et al.*?, hallaron que tanto el grupo HSR
como el de volante inercial mostraron mejoras significativas en las puntuaciones del
cuestionario VISA-P a partir de la intervencion.

En cuanto a las medidas de resultado secundarias, concluyeron que también hubo
mejoras en la puntuacion del dolor durante la sentadilla con declive a una pierna, la
altura del salto vertical con contramovimiento, la distancia durante el triple hop test, y la
fuerza durante los test de seis repeticiones maximas en prensa de piernas horizontal y
extension de cuddriceps. La mejoria de la fuerza en esta tltima, fue del 21% para el
grupo volante inercial y del 19% para el grupo que realizo ejercicio de resistencia lento
y pesado. A nivel estructural, los cambios en la sefial Doppler y en el grosor del tendon
fueron minimos para ambos grupos.

Con respecto al otro estudio, también se tratd de un ensayo clinico aleatorizado. Fue
realizado por Anne-Sofie Agergaard et al.*’ en Copenhague, Dinamarca y al igual que
el anterior fue publicado en 2021. Este trabajo compar6 los ejercicios HSR y el ejercicio
de resistencia lento y moderado, con el fin de investigar si la magnitud de la carga
influia en el efecto de una intervencion de 12 semanas para la tendinopatia rotuliana. La
intervencion, a diferencia del estudio de Ruffino et al. “?, constaba de un control
adicional a las 52 semanas y el protocolo de ejercicios HSR se inici6 al 55 % de IRM y
progresoé al 90 % de 1 RM.

Los participantes fueron 44 deportistas masculinos de los cuales 7 realizaban un deporte

de salto. Dentro de estos 7, cuatro realizaban voley y tres basquet.
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Referente a las medidas de resultado, algunas se realizaron al inicio de la intervencion, a
la sexta semana, al final de la intervencion y en el control posterior realizado a las 52
semanas. Estas medidas fueron la puntuacion en el cuestionario VISA-P y el dolor de
los participantes al correr, realizar sentadillas, realizar su actividad deportiva y ejecutar
una sentadilla con declive a una pierna en una escala de calificacion numérica de dolor.
A partir de ellas, se hallé que la puntuacion en el cuestionario VISA-P aument6 desde el
inicio hasta las 12 semanas, y desde las 12 semanas hasta las 52 en ambos grupos sin
diferencias entre ellos. Ademas, también hubo mejoras en el dolor medido durante la
escala de calificacion numérica del dolor ya que este disminuy6 en los dos grupos para
todas las actividades realizadas.

Otras medidas de resultado, fueron realizadas al inicio y al final de la intervencion.
Entre estas, la evaluacion de la fuerza del cuadriceps mediante la contraccion voluntaria
maxima, la cual tuvo un aumento significativo en los dos grupos. También se evalu6 al
inicio y al final de la intervencion, el salto vertical con contramovimiento y la sentadilla
con salto y no hubo efectos sobre la altura para ninguno de los grupos.

El ensayo incluyo estudios de imagen ademas de las evaluaciones ya mencionadas.
Algunos de ellos fueron publicados en este articulo y otros fueron parte de un articulo
de publicacién posterior pero que formd parte del mismo ensayo. Los estudios de
imagen pertenecientes a este articulo fueron la medicion del grosor del tendon y la sefial
Doppler a través de ecografia y el area de la seccion transversal del tendon a través de
resonancia magnética. Esta tltima fue realizada al inicio y al final de la intervencion y
no evidencid cambios para ninguno de los grupos. La medicion del grosor del tendon y
la sefial Doppler cuantificado a través de ecografia se realizo al inicio, a la sexta
semana, al final de la intervencién y a las 52 semanas. Para el grosor del tendoén no hubo
efecto significativo en ninguno de los grupos, a la vez que la sefal Doppler expuso
mejoras significativas para ambos.

Como se menciond previamente la continuacion de este ensayo estd presente en otro
articulo, también publicado en 2021 “¥. En este, se dan a conocer los resultados de la
intervencion sobre las propiedades mecanicas y materiales del tendon.

Para evaluar las propiedades mecénicas del tendon, utilizaron los datos publicados en el
articulo anterior sobre el area de seccion transversal del tendon en la resonancia
magnética y se calculd fuerza maxima, deformacion méxima, rigidez maxima, tension
maxima y estrés maximo. Ademds también se midid la asociacion entre

fuerza-elongacion y tension-deformacion. Sélo hubo efecto sobre la fuerza maxima a

32



partir de la intervencion, incrementando en un 18% para el grupo HSR y un 11% para el

grupo que realizé ejercicio de fuerza lento y moderado. Para el resto de las propiedades

mecanicas mencionadas no se evidenciaron efectos significativos en ninguno de los

grupos.

En relacion con las propiedades materiales, se aplico resonancia magnética con tiempos

de eco ultracortos y mapeo T2* para explorar si el tiempo de relajacion T2* podria

usarse como un marcador no invasivo para la alteracion del material interno y el cambio

temprano del mismo en respuesta a la intervencion. Sin embargo, a partir de la

intervencion no se exhibieron efectos para el tiempo de relajacion T2* en ninguno de

los grupos.
Autor y Diseiio N° de participantes (N) | Resultados
afo y
grupos/intervenciones
Stephan J. | Ensayo clinico | N= 76 La mejora en la puntuacion VISA-P
Breda et al. controlg doy L. Metqd 0 de carsa _ fue significativamente mejor para el
aleatorizado progresiva del tendon=
2021 38 atletas. grupo de carga progresiva del tendon
2. Ejercicio excéntrico= ue para el de ejercicio excéntrico
38 atletas. quep !
después de 24 semanas, al igual que
hubo un mayor porcentaje de
regreso a los deportes deseados al
nivel previo a la lesion para el grupo
de carga progresiva del tendon
mientras que la satisfaccion subjetiva
del paciente y la adherencia al
gjercicio, no se encontraron
diferencias significativas entre los
grupos.
Stephan J. | Ensayo clinico | N= 76 Los tiempos de relajacion T2* se
Breda et al. controlg doy L. Metqd 0 de carga _ | asociaron significativamente con
aleatorizado progresiva del tendon=
2021 38 atletas. VISA-P en tejidos degenerativos y

2. Ejercicio excéntrico=
38 atletas.

de interfaz del tendon rotuliano. No

se encontrd asociacion entre T2*
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basal y VISA-P después de 24
semanas. La disminucion
significativa en T2* desde el inicio
hasta las 24 semanas se asoci6 con

un mejor resultado clinico.

Stephan J. | Ensayo clinico | N= 76 La disminucioén de la rigidez del
Breda et al. controlg doy L Metqd 0 de carsd _ | tenddn rotuliano se asocié con un
aleatorizado progresiva del tendon=
2022 38 atletas. mejor resultado clinico después de
2. Ejercicio excéntrico= 12 semanas para todos los
38 atletas.

participantes. Sin embargo, entre los
atletas asignados al método de carga
progresiva del tendon, encontraron
una asociacion significativa entre la
disminucion de la rigidez del tendon
rotuliano a lo largo del tiempo y la
mejora de la puntuacion VISA-P

después de las 12 y 24 semanas.

Como se describid con anterioridad dentro de este trabajo, el método de carga
progresiva del tendon es una alternativa de tratamiento para la tendinopatia rotuliana
que utiliza el ejercicio terapéutico como monoterapia. A partir de la busqueda
bibliografica realizada, se encontraron tres articulos de publicaciéon reciente
relacionados con el método de carga progresiva del tendon aplicado a atletas que
realizan deportes de salto.

Los articulos hallados se tratan de ensayos clinicos controlados y aleatorizados llevados
a cabo por Stephan J. Breda et al. Estos trabajos comparan el método de carga
progresiva del tendon con la terapia de ejercicio excéntrico en atletas con diagnostico de
tendinopatia rotuliana de distintos deportes, incluidos deportes de salto. La poblacion
utilizada para los ensayos realizados por Stephan J Breda et al. es la misma, solo que
para uno de ellos se excluye un niimero de deportistas. Se trata de 76 atletas con
tendinopatia rotuliana clinicamente diagnosticada y confirmada por ecografia, que
fueron elegidos entre enero de 2017 y junio de 2019. Del total de 76 atletas, 26

realizaban voley y 16 basquet.
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En relacion con las intervenciones, y como se menciond previamente, los tres articulos
comparan el método de carga progresiva del tendoén con la terapia de ejercicio
excéntrico. Para ello dividieron de manera aleatoria a la poblacion mencionada, en un
grupo de carga progresiva del tendon y un grupo de ejercicio excéntrico y las
intervenciones tuvieron una duracion de 24 semanas.

En cuanto a los objetivos de los trabajos encontrados, difieren en los tres articulos. No
obstante, todos incluyeron al cuestionario VISA-P entre sus medidas de resultado
utilizando el mismo al inicio, a las 12 semanas y al final de la intervencion.

Uno de los articulos de Stephan J.Breda et al. *, publicado en 2021, tuvo por objetivo
comparar dentro de la poblacion de deportistas las terapias antes mencionadas
utilizando como medida de resultado primario el cuestionario VISA-P y la tasa de
retorno a los deportes, la satisfaccion subjetiva del paciente y la adherencia al ejercicio
como medidas de resultado secundarias. En cuanto al cuestionario VISA-P, Stephan J.
Breda et al., obtuvieron como resultado una mejoria significativa entre todos los
deportistas. La puntuacion media estimada en el cuestionario VISA-P mejord
significativamente de 57 al inicio a 72 a las 12 semanas y 80 a las 24 semanas de
seguimiento. El grupo de carga progresiva del tendon mejord de 56 al inicio a 84 a las
24 semanas, mientras que el grupo de ejercicio excéntrico lo hizo de 57 al inicio a 75 a
las 24 semanas. Esto muestra una diferencia de grupo de 9 puntos a favor del grupo de
carga progresiva del tendon para el cuestionario VISA-P.

En lo que respecta a las medidas de resultado secundarias, en el grupo de carga
progresiva del tendon el 21% regreso a los deportes deseados al nivel previo a la lesion
después de 12 semanas y el 43% después de 24 semanas. En el grupo de ejercicio
exceéntrico, el 7% regreso a los deportes deseados al nivel previo a la lesion después de
12 semanas y el 27% después de 24 semanas. Acerca de la satisfaccion subjetiva del
paciente y la adherencia al ejercicio, no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos.

Otra de las publicaciones de Stephan J. Breda et al. “®, publicada en 2022, tuvo entre
sus objetivos evaluar la asociacion entre los cambios longitudinales en la rigidez del
tendon rotuliano y los cambios en la gravedad de los sintomas durante ejercicios de
carga progresiva del tendon y ejercicio excéntrico. Esto se realizd sobre la poblacion
antes mencionada y los cambios en la gravedad de los sintomas fueron medidos a través
del cuestionario VISA-P. Por lo tanto, los resultados para el cuestionario VISA-P son

los que se detallaron previamente. En cuanto a la rigidez del tendon, esta se evalud
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mediante elastografia de onda transversal, utilizando como unidad de medicion el
kilopascal.

Como resultados a partir de este ensayo los autores encontraron una asociacion
significativa entre la disminucion de la rigidez del tendon rotuliano y un mejor resultado
clinico después de 12 semanas para todos los participantes. Sin embargo, entre los
atletas asignados al método de carga progresiva del tendon, encontraron una asociacion
significativa entre la disminucion de la rigidez del tendon rotuliano a lo largo del tiempo
y la mejora de la puntuacion VISA-P después de las 12 y 24 semanas.

En 2021, Stephan J. Breda et al. publicaron otro ensayo en el cual también utilizaron a
la poblacién citada en los articulos antes descritos solo que 57 sujetos de la poblacion
original permanecieron elegibles para el analisis “”. El propdsito de este ensayo fue
evaluar la asociacion entre los tiempos de relajacion T2 * y la severidad de los
sintomas; el T2* basal y resultado clinico y los cambios longitudinales en T2* y
resultado clinico en atletas con tendinopatia rotuliana que realizan terapia de ejercicio.
Los tiempos de relajacion T2* se asociaron significativamente con VISA-P en tejidos
degenerativos y de interfaz del tendon rotuliano. No se encontr6 asociacion entre T2*
basal y VISA-P después de 24 semanas. El T2* medio estimado en el tejido
degenerativo disminuy6é de 14 milisegundos al inicio a 13 milisegundos a las 12
semanas y a 13 milisegundos a las 24 semanas. La disminucion significativa en T2*

desde el inicio hasta las 24 semanas se asocid con un mejor resultado clinico.

XI. Resultados

Los resultados contemplan pardmetros y factores en comin para mostrar la evidencia y
la eficacia de la aplicacion del método de carga progresiva del tendon para el
tratamiento de la tendinopatia rotuliana en atletas que practican deportes de salto.

1. Dolor y funcion.

2. Cambios estructurales.

3. Retorno al deporte.
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1. Dolor y funcion
Para el dolor los autores citados hicieron uso de la sentadilla con declive a una pierna 'y
la puntuacion del dolor experimentado al realizarla en una escala del 1 al 10. Ademas
utilizaron el cuestionario VISA-P, el cual evalta el dolor y la funcion. Los resultados en
cuanto al dolor y la funcién fueron positivos, ya que tanto los ejercicios isométricos de
la primera etapa como los ejercicios de resistencia lenta y pesada mejoraron las
puntuaciones de dolor en los participantes de los distintos ensayos citados.
En cuanto a los ejercicios isométricos de la primera etapa, demostraron ser efectivos
para controlar el dolor en la tendinopatia rotuliana. Ebonie Rio et al. en sus trabajos
previamente citados de 2015¢” y 2017“? hablan de que los ejercicios isométricos del
método de carga progresiva del tendon generaron mayor analgesia con respecto al
ejercicio isotonico con el cual se lo comparo. Al igual que estos, los ensayos de Mathis
Van ark et al. de 2016 ¢ y 2018“Y y Sinead Holden et al.®® de 2020 afirmaron el
efecto analgésico de los ejercicios isométricos sobre el tendon rotuliano, sin embargo no
encontraron diferencias entre la analgesia producida por el ejercicio isométrico y el
gjercicio isotonico.
Los ejercicios pertenecientes a la segunda etapa también tuvieron efecto sobre el dolor y
la funciéon. Los ejercicios HSR produjeron mejoras significativas en las puntuaciones
del cuestionario VISA-P y el dolor durante la sentadilla con declive a una pierna luego
de 12 semanas en los estudios de Diego Ruffino et al. “” y Anne-Sofie Agergaard et
al.*? de 2021. No obstante, Diego Ruffino et al. ®» compararon los ejercicios HSR con
el volante inercial y las mejoras halladas en el dolor y la funcion producidas por los
ejercicios HSR no fueron mayores que las producidas por el volante inercial. De igual
manera ocurri6 en la comparacion de los ejercicios HSR con los ejercicios de resistencia
lenta y moderada en el estudio de Anne-Sofie Agergaard et al. * de 2021.
Al igual que la puntuacion en el cuestionario VISA-P y el dolor durante la sentadilla
con declive, para la fuerza muscular y otras pruebas funcionales Diego Ruffino et al. “?
encontraron mejoras pero no mayores a las producidas por el volante inercial. No asi,
Anne-Sofie Agergaard et al.“? hallaron un aumento de la fuerza maxima mayor para el
grupo HSR que para el ejercicio de resistencia lento y moderado.
En el estudio de Stephan J. Breda et al.“*? de 2021, el puntaje en el cuestionario VISA-P
tuvo mejoras significativas. Esto a partir de la realizacion del método de carga

progresiva del tendon, el cual produjo un aumento mayor en la puntuacion del
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cuestionario VISA-P que la terapia de ejercicio excéntrico en una intervencion de 24

s€émanas.

2. Cambios estructurales

En lo que refiere a los cambios en la estructura del tendon, los ejercicios isométricos no
produjeron cambios en la estructura o las dimensiones del tendon segun lo hallado en el
estudio de Mathis Van Ark et al. “" de 2018.

Al igual que los ejercicios isométricos, segiin el estudio de Diego Ruffino et al. “? de
2021 los cambios en la sefial doppler y el grosor del tendon fueron minimos para los
ejercicios HSR pertenecientes a la segunda etapa del método de carga progresiva del
tendon. Lo mismo hallaron Anne-Sofie Agergaard et al.* en su ensayo de 2021, pero
ademas agregaron, que los ejercicios HSR no presentaron cambios en los tiempos de
relajacion T2*. En contraposicion a esto, Stephan J. Breda et al. “9 “? encontraron una
disminucién en los tiempos de relajacion T2* y una disminucion de la rigidez del
tendon que se asociaron a la mejoria en el resultado del cuestionario VISA-P luego de

24 semanas de intervencion con el método de carga progresiva del tendon.

3. Retorno al deporte
Acerca del retorno al deporte, solo uno de los ensayos citados lo tomé como una de las
medidas de resultado. Se trata del estudio de Stephan Breda et al. > de 2021 donde el
21% de los participantes que realizaron el método de carga progresiva del tendon
retornaron al deporte a las 12 semanas, mientras que el 43% de los participantes lo

hicieron a las 24 semanas.
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XII. Conclusion

Esta revision bibliografica deja expuesta la complejidad de la tendinopatia rotuliana en
atletas que practican deportes de salto y la importancia del manejo de las cargas en una

lesion donde el dolor tiene un papel importante.

El anélisis de los articulos utilizados, exhibe que el método de carga progresiva del
tendon puede ser tomado como una alternativa para el tratamiento de la tendinopatia
rotuliana en atletas que practican deportes de salto cuando el objetivo del tratamiento se
basa en mejorar el dolor y la funcion. Esto debido a que el mismo, no demuestra

inferioridad sobre otro tipo de tratamientos.

Cuando el foco del tratamiento estd puesto en los cambios estructurales del tendon
patolégico, el método de carga progresiva del tendon no evidencid cambios

considerables a nivel estructural, lo que motiva a futuras investigaciones.

A pesar de los resultados a favor del método de carga progresiva del tendon expuestos
en esta revision bibliografica, la escasa evidencia a nivel local, nos pone en el desafio de

nuevos estudios que permitan expandir el conocimiento sobre esta terapia.
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