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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer los beneficios fisiologicos de los
ejercicios excentricos como tratamiento para la tendinopatia aquilea en corredores
masculinos de alto rendimiento ya que es notorio que la actividad deportiva estd a la orden
del dia es por eso que las lesiones tendinosas por exceso de uso y por la sobre carga se
Ilegan a producir en los tendones un dolor y una menor tolerancia al movimiento y en este
caso al ejercicio, reduciendo asi la funcionalidad, por lo que se describen las caracteristicas
principales de la tendinopatia aquilea y las ventajas del ejercicio excéntrico como

tratamiento en la intervencidn fisioterapéutica en la poblacion deportiva.

Ya se llega a considerar una incidencia de hasta un 50% en la poblacion deportista de alto
rendimiento y elite, por lo que, desde una vista fisioterapéutica, la investigacién empieza
desde el planteamiento del problema hasta poder llegar, por medio de un analisis
bibliografico, la conexion entre el tratamiento de ejercicio excéntricos para el abordaje de la

tendinopatia aquilea.

Por otro lado, se aborda la metodologia que esta involucrada en la investigacion, donde sale
a relucir detalles que nos ayudan a la recoleccién de datos e informacion, para poder ser
una fuente confiable de conocimiento fidedigno para intervencion del fisioterapeuta en

abordajes futuros.

Finalmente, se resaltan los resultados hallados para esta investigacion sobre los beneficios
encontrados para el tratamiento de tendinopatia Aquilea, desde distintas perspectivas y
discusiones con el fin de llegar a un buen abordaje fisioterapéutico para asi educar y actuar

con prevencion ante dicha patologia.



Capitulo |

Marco Teodrico

En este marco teorico de esta investigacion se hace mencion de dos grandes apartados.
Comenzando con los antecedentes generales donde se detalla una sintesis conceptual,
donde se abordan los temas tedricos desde su origen y definicion, etiologia, problematica,
desglosando en la anatomia de esta patologia; seguido de, los antecedentes especificos,
estos consisten en detallar los temas que son relevantes como, evaluaciones, tratamientos y

varios tipos de intervenciones.
1.1 Antecedentes Generales

Las lesiones tendinosas por exceso de uso y por sobre carga se llegan a producir en los
tendones sometidos a una carga excesiva y provocan dolor, una menor tolerancia al
ejercicio y reduccion de la funcionalidad. Se producen cambios significativos en la
anatomia del tenddn, lo que provoca un tendén con menor capacidad de soportar una carga

de traccion repetitiva. (Cook, 2009).



Es notorio que la actividad deportiva esta a la orden del dia. La liberada atraccion de la
poblacién por el acondicionamiento y perfeccion de su imagen y aspecto fisico ha
aumentado de forma significativa en los ultimos afios. De manera paralela, este
restablecimiento de la practica deportiva ha incrementado el riesgo de padecer lesiones en
la poblacidn, ya que se ha iniciado la realizacion de deportes que conllevan la ejecucion de
movimientos de alta velocidad o con cambios drasticos en la velocidad sin un
entrenamiento preliminar, pasando de una vida sedentaria a la practica de deporte de forma
diaria. (Ivern, 2015).

Es el deporte por excelencia, en el que se fundamentan todos los deméas. Como tal,
supone el concurso de todas las habilidades relacionadas con las disciplinas deportivas
(fuerza fisica, inteligencia, concentracion, reflejos, etc.), a la vez que necesita de la puesta
en practica de complejos sistemas que permitan la superacién del atleta (desarrollo técnico,
alimentacion, equipo, métodos de entrenamiento, estudios de psicologia y motivacion, etc.).
Ademas, el atletismo tiene desde el punto de vista formativo grandes ventajas: en primer
término, ser el mas barato: en cualquier lugar del mundo se puede correr (entrenar y
competir), terrenos baldios, plazas, calles, playas de rio o de mar son escenarios habiles y

en muchos casos menos agresivos que las pistas sintéticas. (Nava, 2012).

En segundo término, es una maravillosa herramienta educativa e instrumento de salud,
formando personas perfeccionistas y previniendo enfermedades. En términos generales, se
habla de atletismos para referirse a un conjunto de pruebas que, con carécter individual o

colectivo, se basan en tres actividades:

e Lacarrera

e Elsalto



El lanzamiento de objetos. (Nava, 2012).

y las pruebas combinadas comprenden: el triatlon, el pentatlon y el decatldn. Estas

pruebas tienen en todo momento un caracter competitivo; los resultados se valoran con

arreglo a unidades de tiempo, medida y distancia. La importancia que el atletismo ha

adquirido queda bien reflejada en el hecho de que suele considerarse el mas importante de

los deportes incluidos en los programas oficiales de los Juegos Olimpicos. (Nava, 2012).

Las especialidades que comprende el Atletismo son:

b)

d)

Las carreras: Estan formadas por acciones motrices basicas de forma ciclica, las
cuales se repiten de forma periddica cada una de las partes de las que se compone su
estructura representando una habilidad basica de locomocion y una prolongacién
bésica del andar. Hay distintos tipos de carreras:

Velocidad. Se refiere a las distancias méas cortas del programa atlético y van del 50
y 60 m a los 400m y realizadas a gran velocidad.

Medio fondo. Las mas populares son los 800m, 1500 m hasta 3.000m, en las cuales
la tactica juega un papel fundamental.

Fondo y gran fondo. Oscilan desde los 3000, 5000 y 10000 m hasta la marat6n de
42km y 195 m. Los 100km no es una disciplina olimpica.

Vallas. En pista cubierta se corre 60m.v, 0 50m.v. Al aire libre se corren 100m.v las
mujeres y los 110m.v los hombres. La prueba de 400m.v la disputan tanto los
hombres como las mujeres.

Obstéculos. La carrera de obstaculos estd compuesta de 28 obstaculos y 7 rias, en el
caso de los 3000m obstaculos. Recientemente, se ha incorporado estas carreras para

el &mbito femenino.



e Lamarcha. Es una disciplina que proviene de una de las acciones més cotidianas del

hombre (andar). (Rius, 2005).

La marcha esta revestida de una cierta artificialidad. La marcha estd motivada por las
imposiciones del reglamento. Las distancias recorridas mas habituales son 10, 20 y 50km

marcha. (Rius, 2005).

El tendon de Aquiles es el tenddn més grueso y denso del organismo humano. Resulta de
la unidn de las inserciones de los musculos gastrocnemios y séleo, en dicha insercion 6sea
se les une el tendon del musculo débil plantar delgado. Su longitud es de unos 6
centimetros, con una anchura minima de hasta 12 milimetros y un grosos de 5 a 6
milimetros. Se inserta ensanchandose a aplanandose en la parte posterior del calcaneo, del

que se esta alejado en su cara superior por una bolsa serosa. (Naba, 2012).

Hoy en dia, demasiadas personas eligen como actividad deportiva correr, con
experiencia previa en la préctica deportiva o sin entendimiento de la misma. Un abundante
grupo de personas deciden esta modalidad de correr en grupo, formando un espacio en el
cual la salud es la principal protagonista, mejorando la capacidad de respiracion, la

concentracion, el gesto deportivo, beneficiando el estado fisico en general. (Nava, 2012).



1.1.1 Anatomia de la articulacion. El tobillo: se define como la articulacion que se
encuentra localizada entre el hueso astragalo del pie y la mortaja ubicada entre la tibia y el
peroné distales. La tibia y el peroné estan conectados por medio de una membrana interésea
oblicua que permite un grado reducido de separacion cuando las diversas anchuras del
astragalo separan mecanicamente los dos huesos para ensanchar la mortaja. Las fibras de la
membrana interésea no se alargan, sino que, simplemente cambian de angulacién, lo cual

permite la separacion de la tibia y el peroné. (Malberti, 2004).

Figura 1. Vista medial y lateral de la articulacion del tobillo.

Fuente: (Netter, 2019).



1.1.2 Anatomia del tobillo. Los huesos el tobillo est4 conformado por la tibia, perong,
astragalo y el calcaneo, los que se dividen en dos articulaciones, la tibioastragalina y la
subastragalina, que permiten la dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion. La
articulacion subastragalina esta creada por el astragalo y el calcaneo, que a la vez estan
separados por el escafoides tarsal, cuboides y cufias por la articulacion mediotarsiana o de
Chopart. La tibia y el peroné se encuentran unidos por una membrana interésea y la
sindesmosis; esta Ultima estabiliza la articulacion tibioperoneo astragalino, también [lamada

mortaja. (Mayan, 2015).

Figura 2 Ligamentos y tendones de la articulacion del tobillo y tarso.

Fuente: (Netter, 2019).



En la parte posterior del astragalo se identifica el tubérculo, uno medial y otro lateral,
son una buena estructura anatdmica porque entre ellos transcurre el tendén flexor del primer
dedo y, justamente en el tubérculo lateral, se llega a inserta el ligamento peroneo
astragalino posterior. El cuello del astragalo forma el techo del seno tarsiano y el piso el
calcaneo, donde se localizan los ligamentos astragalocalcaneo y cervical. El calcaneo es el
hueso mas grande, largo y fuerte del pie. En la cara medial se encuentra el lugar de
insercion de uno de los fasciculos del ligamento deltoideo y por debajo de éste se localiza el

tendon flexor del primer dedo en los cortes coronales. (Mayan, 2015).

Tibes
Membrana interosca

Fasciculo tibwo-calcineo

Ligamento tino Fasciculo tibio-astragaling
peronco antenor

Ligamento

. . Fasciculo
tibio calcaneo

tibio=aragaling anterior
Astrilago Tendon de Aquiles

#Malcolo peronco Calchseo

Ligamento calcineo peronco

Figura 3. Vista anterior (izquierda) y lateral interna (derecha) de la articulacion del tobillo.

Fuente: (Natalie, 2011).
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Fasciculo tbio-calcanea
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Figura 4. Vista posterior (izquierda) y lateral externa (derecha) de la articulacion del tobillo.

Fuente: (Natalie, 2011).

Articdacion 1 3 Adiculacén FARA MEDML
* TBIOPERONEQASTRAGALNA & Navicular o escatoides

....................
...................

.....................

Calcineo

Tarso (7+5) : Metatarsa (-) . Falanges (5)

Figura5 Anatomia del tobillo.

Fuente: (Nava. 2012).



1.1.3 Recordatorio del sistema aquileo-calcdneo-plantar. El sistema Aquileo-
Calcaneo-Plantar es un sistema que conforma una unidad funcional creada por tres
unidades; el tenddn de Aquiles o tendon calcaneo, que transmite al pie toda la potencia del
triceps sural, el sistema trabecular posterior-inferior del calcaneo y la aponeurosis plantar,
que se forma del abductor del primer y quinto dedo, el flexor corto comun de los dedos y de
la fascia plantar. (Espinoza, 1998).

Estos tres elementos forman un sistema tendinoso-6seo aponeurdético que trabaja como
una unidad funcional y que permite al pie ponerlo en posicion de puntillas, es decir, su
funcidn basica es la realizacion de la flexion plantar, asi como de la inversion del pie. La
primera posicion sera un punto clave para la dindmica de la marcha, ya que en la fase de
despegue sera necesaria para evitar una marcha no ergonémica o patoldgica y sin la cual la
carrera o el salto serian totalmente inviables. Si observamos un corte sagital del talén, se
observa claramente como el triceps sural termina en el tendon de Aquiles y éste, adherido al
sistema trabecular posterior e inferior del calcaneo, se prosigue con la aponeurosis plantar,
el abductor del dedo gordo, el masculo flexor corto del dedo grueso y el flexor corto plantar

de los dedos. (Leal, 2011 y Espinoza, 1998).
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Figura 6 Tendon de Aquiles.

Fuente (Nordin, 2012).
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1.1.4 Soleo, Gastrocnemios. El Tenddn de Aquiles es considerado la insercion distal de
los musculos soleo y gemelos. Con respecto al musculo soleo, es un extenso musculo
plano, mas ancho que el gastrocnemio. Se sitda en la profundidad de los gemelos y se
encuentra por debajo del centro de la pantorrilla. Sus fibras son de contraccion lenta y su
palpacion es adecuada cuando el paciente se pone de puntillas. Su origen se halla en la cara
posterior de la cabeza del peroné y se inserta en la cara posterior del calcaneo a través del
tendon de Aquiles. Su principal funcién es la flexion plantar del pie y el enderezamiento de
la pierna sobre el pie, esto impide que el cuerpo caiga hacia adelante y de esta forma
mantiene la posicion erguida durante la marcha. (Espinoza, 1998 y Pangrazio, 2009).

Por lo que refiere a los gastrocnemios, son los muasculos fusiformes mas superficiales
del compartimento posterior de la pierna. Sus fibras musculares siguen una trayectoria
vertical y de esta forma la contraccidn de estos musculos crea un movimiento rapido en
salto y carrera. Su porcion interna se origina por encima del condilo interno femoral y su
porcion externa en la cara lateral del cdndilo externo, Se inserta en la cara posterior del
calcaneo a través del tenddn de Aquiles y su funcion es la flexion plantar del pie, ademas de

apoyar en la flexion de la rodilla. (Espinoza, 1998 y Pangrazio, 2009).

Las dos porciones tendinosas del tendon de Aquiles, se pueden dividir precisamente en
sentido proximal, fusionandose gradualmente en sentido distal, dando como resultado un
tendon homogéneo. Asi pues, esta formado por tres cabezas musculares en la que solo el
soleo es mono articular. Por otro lado, tenemos los gemelos, que son biarticulares

(Espinoza, 1998 y Pangrazio 2009 y Leal, 2011).
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Figura 7. Tendon de Aquiles inflamado.

Fuente: (Nava, 2012).
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1.1.5 El Tenddn de Aquiles. Es el tendon més fuerte, voluminoso, largo y potente del
organismo, y tiene la capacidad de soportar cargas tensionales de diez veces el peso
corporal durante la carrera y los saltos. Ademas, es capaz de transmitir mas de 7000 N
durante la carrera o el ejercicio intenso y posee la capacidad de desarrollar el 80% de la

potencia flexora del tobillo. (Werd, 2007).

Sus medidas son de unos 5-6 cm de largo, entre 12 y 15 mm de ancho y su espesor se
encuentra entre los 5y los 6 mm y recibe su aporte sanguineo por medio de ramas
musculares, vasos del paratendon circundante y vasos del hueso y del periostio del
calcaneo, pero a pesar de todas estas caracteristicas que le confieren una gran potencia,
presenta una zona que es casi avascular, situada a unos 4-5 cm por encima de la insercion
de éste en el calcdneo. (Commandre, et al 2004 y Cobos, et al 2011 y Leal, 2011y
Espinoza, 1998).

Esta alteracion de la vascularizacion, relacionada en los Gltimos afios a la fuerte
irrupcion del deporte en la sociedad y en consecuencia su practica en personas sedentarias y
poco entrenadas, unido al incremento de la edad media de los deportistas, hace que haya
aumentado de forma importante la incidencia de roturas subcutaneas. Asi pues, el tendon
desciende verticalmente y se estrecha por detras de los musculos de la cavidad profunda de
la pierna y del tobillo. Luego, se ensancha para alcanzar su entesis sobre la mitad inferior
de la cara posterior del calcaneo. La superficie de su insercion se compone de tres
elementos: una parte superior lisa, separada del tendén de Aquiles por la bolsa serosa
prerrotuliana, una zona rugosa media, que también sirve de insercion al musculo plantar

delgado y una porcion inferior oblicua debajo y delante, donde se insertan las fibras mas
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superficiales del tendon de Aquiles. En su insercion distal estd rodeado por una bursa

retrocalcanea y otra retro aquilea. (Cobos, et al 2011 y Espinoza, 1998).

Referente a su inervacion, el tendon de Aquiles tiene una rica inervacion que tiene un
doble origen. En primer lugar, tenemos el nervio tibial posterior que envia una ramificacion
supramaleolar hacia el tendon de Aquiles y a las caras posterior e interna del pie, y, en
segundo lugar, el nervio safeno externo, que emite una ramificacion aquileana que inerva
también los segmentos de la region maleolar externa y la parte externa del talon. En la
region interior del talon, las ramificaciones nerviosas se introducen en los tabiques
endotendineos, formando una red longitudinal anastomosada por ramificaciones
transversales. Terminan en los 6rganos musculo tendinosos de Golgi, en los corplsculos de
Paccini y de Ruffini o de Golgi-Mazzoni. La presencia de husos neurotendinosos de Golgi
confiere al tendon de Aquiles un papel biomecéanico de propioceptividad sobre el tobillol.
Del mismo modo, la riqueza de las ramificaciones nerviosas subcutaneas explica los

dolores cicatriciales y los neuromas postoperatorios. (Commandre et al., 2004).

En cuanto a la vascularizacion de sangre de los tendones esta proviene de tres fuentes: la
unién musculo tendinosa, el tejido circundante y la unién osteotendinosa. La que mas
domina es una rama de la arteria recurrente de la arteria tibial posterior, que es suministrada

principalmente a los tejidos peritendinosos. (Doral, 2010).
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Tabla 1.

Tenddn de Aquiles

El tenddn de Aquiles

Origen

Accion

Insercion

Inervacion

Se origina en el
musculo triceps, de
la pantorrilla,
formado por los
gemelos y el séleo,
conformando asi la
extension tendinosa
de estos masculos.
(YYasalud, 2016).

Es crucial para la
capacidad de
caminar, saltar y
subir los dedos de
los pies. Como se
contrae el musculo
gemelo se mueve el
tendon de Aquiles
adjunto, tirando
hacia arriba del
hueso del talén.
Esto apunta el dedo
hacia abajo. Una
accion necesaria
para caminar.

La insercion distal
de los masculos
gemelos y s6leo, sus
dos porciones
tendinosas se
pueden separar
claramente en
sentido proximal,
fusionandose
gradualmente en
sentido distal; dando
un tendon
homogéneo que se
inserta en un area
rectangular de la
zona media de la
cara posterior del
calcaneo.
(Castellano, 2016).

Tiene un doble
origen: el nervio
tibial posterior que
envia una
ramificacion supra
maleolar hacia el
tendén de Aquiles y
los tegumentos de
las caras posterior e
interna de la
garganta del pie.
(Malverti, 2004).

Tabla No. 1 Robalino, 2017
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1.1.6 Composicién del tendon de Aquiles. El tendon de Aquiles esta formado por
fibras colagenas y sustancia fundamental. Las fibras colagenas son las mas abundantes en el
tendon (concretamente el colageno de tipo 1) en un 86% del peso en seco (Khan et al., 1999
y O’Brien 1997). Estas fibras poseen una gran resistencia y una gran flexibilidad y
mantienen una estructura ondulada si lo observamos en el microscopio. Ademas, se
encuentran reunidas en haces que se hallan paralelos entre si y estan envueltos por una fina
capa de tejido conectivo que se conoce como endotendon. Es rico en elastina y penetra en
el interior del tendon, es el encargado de mantener unidos los haces de colageno
permitiendo cierto movimiento entre ellos. Ademas, a través de él es por donde caminan
vasos sanguineos, linfaticos y lo nervios. Las fibras de colageno estan formadas por
microfibrillas de colageno de tipo | que se organizan jerarquicamente en fibrillas 22,24,25.
El tamafio medio de estas fibras de colageno en el tenddn de Aquiles es de 60 um y las
fibrillas de colageno tienen un diametro entre 50 — 90 nm. (Jurado, 2008).

El tenddn de Aquiles normal posee un patron celular bien organizado y ordenado, donde
los tenocitos aparecen alineados y empaquetados entre los haces de colageno al eje
longitudinal del tenddn. Los tenocitos y tenoblastos se producen de manera uniforme y la
matriz extracelular, tanto fibrilar como no fibrilar, rodea y compacta la célula. (Wang,
2006).

Los tendones reciben su inervacion de tipo sensorial desde que se reviste por los nervios
superficiales o nervios de profundidad adyacente. El tendon de Aquiles se inerva de forma
particular del nervio sural con un abastecimiento mas reducido desde el nervio tibial (S1-
S2). Las terminaciones nerviosas se unen para crear un plexo longitudinal que aporta fibras
aferentes en la mayoria. Los receptores eferentes estan en su mayoria cerca de la union

osteotendinosa y abarcan los cuatro tipos de receptores. (Doral, 2010).
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e Tipo 1. Ruffini (corpusculos que son receptores de presion)
e Tipo 2: Vater-Pacinian (corpusculos sensibles al movimiento)
e Tipo 3: mecanorreceptores tendinosos de Golgi

e Tipo 4: terminaciones nerviosas libres que funcionan como receptores de dolor.

(Doral, 2010).

Haz de fibras £
primario Haz de fibras Tendon
{subfasciculo) terciario
Haz de fibras
Fibra de secundario
colageno {fasciculo)
Fibrilta de
colageno
| g
as (J;

Endotenon Epitenon

Figura 8. Estructura jerarquica del tendon.

Fuente: (Jurado, 2008)

1.1.7 Estructura muscular. Los musculos estdn compuestos en su exterior por tejido
conectivo que segun (Alvarez, 2000), es un tejido denso que sirve como sostén. Sin
embargo, en su interior, constan de una serie de estructuras. Primeramente, se encuentra el
epimisio que rodea al musculo, al cortar éste se ubica el perimisio que cubre fasciculos que

son pequenas haces de fibras. Finalmente se hallan las fibras musculares individuales, a su
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vez, cada una de estas esta cubierta por una vaina de tejido conectivo (Wilmore y Costill,

2001).

Al observar detalladamente una fibra muscular compuesta por varias miofibrillas que
abarcan su misma longitud, se ve que esta rodeada por una membrana de plasma llamada
sarcolema que se funde con el tendon insertandose en el hueso. Dentro del sarcolema se
encuentra una sustancia similar a gelatina llamado sarcoplasma que contiene proteinas,
minerales, glucogeno, grasas disueltas y organelas. (Luttgens y Wells, 1982).

Dentro del sarcoplasma también se encuentra una extensa estructura de tabulos
transversales (Ilamados Tubulos T) que pasan por entre las miofibrillas y permiten que los
impulsos nerviosos que recibe el sarcolema sean transmitidos a las miofibrillas individuales
compuestas por subunidades mas pequefias llamadas sarcémeros. Cada sarcémero es la
zona de la miofibrilla situada entre dos lineas Z. EI sarcomero es considerado como la
unidad funcional contractil del musculo estriado (Luttgens y Wells, 1982).

Las miofibrillas microscépicas, son elementos contractiles, ordenadas de forma paralela
dentro de la fibra y formando bandas alternas oscuras y claras que le dan el aspecto estriado
a la fibra muscular. EI microscopio electronico ha mostrado que las estrias son un patron de
repeticion de bandas y lineas debido a una interdigitacion de dos grupos de filamentos. Se
ha postulado que estos filamentos de proteinas contréctiles, principales de actina y miosina

al ser estimuladas se deslizan entre si. (Luttgens y Wells, 1982).
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Figura 9. Estructura del musculo.

Recuperado de: http://mww.maestriasalud.una.ac.cr/documents/contrac-mus.pdf

1.1.8 Rotura del tenddn de Aquiles. La rotura del tendén de Aquiles es “un desgarro
total o parcial que ocurre cuando el tenddn es estirado excediendo su capacidad”. Cuyos
sintomas son dolor intenso y escucha un fuerte estallidos y por lo general quien lo sufre

afirma haber sentido una patada en dicho tenddn. (Sous et al., 2011).

1.1.9 Patologia. Se utilizan tres modelos diferentes para demostrar la definicion de

tendinopatia, interrupcion o desgarro del colageno, respuesta de las células tendinosas e

inflamacién. Este término ayuda describir el dolor en el tend6n en relacién con la patologia.

Los modelos de rotura o desgarro de colageno opinan que el dolor en el tend6n tiene una

causa a su respuesta catabolica de las células del tenddn, esto se debe a la falta de carga
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causada secundario al dafio microscopico del colageno. EI modelo de respuesta celular
tendinosa propone que, en respuesta a la carga, los tenocitos o tendinocitos estimula una

respuesta que al mismo tiempo modifica la matriz extracelular. (Khan et al., 1999).

El modelo inflamatorio sugiere, en respuesta a la carga, una respuesta inflamatoria que
puede llegar a estar relacionada con la degeneracion y desorganizacion del tendon. Existe
también el modelo continuo de tendinopatia, que crea un cambio continuo de un tendén

reactivo agudo a un tenddn degenerativo cronico. (Khan et al., 1999).

1.1.10 Epidemiologia. Considerando una incidencia de un 5.9% en la poblacion
sedentaria y hasta un 50 % de deportistas de alto rendimiento y elite, y una predominante

de 7-40% en poblacion atlética. (Gonzalez, 2014).

La razon por la cual su frecuencia de aparicion en la carrera es tan alta, se llega a la
conclusién de que este se trata de un deporte unidireccional, que conlleva una propulsion
continua de los musculos de la pantorrilla, a todo esto, hay que agregarle algunos factores
como: (Benitez et. at. 1995).

e Excesiva tensidn de los masculos de la pantorrilla e isquiotibiales.

e Pronacion del pie. La excesiva eversion de pie somete al tendon de Aquiles aun

movimiento exagerado en el patron frontal, por lo que se crea con frecuencia

lesiones por un sobre uso.

e Correr pendiente abajo. Este gesto supone una sobre carga adicional al tendon de

Aquiles.
e Uso de zapatos o zapatillas demasiado rigidas. Agrega otra sobre carga.

e Otros factores biomecanicos, pueden ser importantes en el inicio de la lesion del

tendon de Aquiles es el genu-varo, el pie cavo y las deformidades en varo del tobillo
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y antepié. Hacen que el pie contacte con el suelo con la posicion de supinacion
excesiva, que compensa con una hiperpronacion en la fase de apoyo plantar, y, por
ende, orillan a un movimiento anormal de rotacion al tendon. (Benitez et. at.
1995).

1.1.11 Caracteristicas clinicas. Un sintoma comun de la TA es la rigidez matutina o la
rigidez después de una fase de inactividad y la aparicion progresiva de dolor durante la
actividad. En los atletas, el dolor se manifiesta, en gran parte de ocasiones, al principio y al
final de una sesién de entrenamiento, con un periodo de disminucién del dolor en el medio
de la sesion. Sin embargo, cuando la patologia progresa, el dolor puede manifestarse con un
esfuerzo menor y puede interferir en las AVD. Ya en casos mas avanzados y severos, el
dolor se presenta en reposo. En la fase aguda, el tenddn esta inflamado de forma difusa y
edematoso. En los casos cronicos suele haber una inflamacion nodular sensible (Maffulli,

2020).

Sintomas de la tendinitis aquilea.

Los principales sintomas que se asocian con tendinitis aquilea incluyen:

e Dolor, Es frecuente que el dolor inicie justamente al levantarse en la mafiana o tras largos
periodos de descanso, el dolor de la tendinitis aquilea mejora un poco cuando el

participante realiza actividad modera y si esta se incrementa el dolor empeora nuevamente.

e Sensibilidad, la sensibilidad disminuye cuando el dolor es intenso (comprensién de los

lados del tenddn), es decir a mayor dolor menor sensibilidad.

e Rigidez, siempre se evidencia presencia de rigidez en el area donde ocurre la tendinitis

aquilea
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e Nodulos, Si no es tratado a tiempo la tendinitis Aquiles puede progresar a degeneracion

del tenddn y presentar Nodulos en el area lesionada

e Tumefaccion, debida a la distension de la vaina tendinosa producida por derrame. Y
Crepitacion final valorable durante la movilidad del tobillo (College of foot and Ankle

Surgeons, 2010).
Sintomas del Paratendinitis

e Aguda: los sintomas son transitorios, aparecen al realizar actividades y duran menos

de 2 semanas.

e Cronicos: se observan atrofia de la pantorrilla y debilidad tendinosa con aparicion de

nodulos.

e Cirugia: siempre y cuando los sintomas persisten después de 4 a 6 meses en

tratamiento (Andreu,2012).

1.1.12 Clasificacion. Latendinopatia, nombre generalizado para tendinitis, tendinosis y
paratendinitis, es el sindrome clinico, que menciona y describe las lesiones por uso
excesivo del tenddn. Se caracteriza por la unién de dolor, inflamacidn, difusa o alterada y
pérdida de la funcidn, dafio térmico y respuestas compresivas adaptativas. (Suer & Abd-
Elsayed, 2019).

Para poder precisar la tendinopatia aquilea primero debemos que aclarar la terminologia
utilizada. ¢Por qué tendinopatia y no tendinitis?, a lo largo de los afios, varios profesionales
sanitarios en la actualidad han empleado el termino “tendinitis” pensando en la inflamacion
del tenddn. La tendinopatia es un transcurso degenerativo con 3 fases bien diferenciadas:

e Tendinopatia reactiva: la primera de estas tres fases esta sefialada por el incremento

de actividad de los tenocitos (celulas de los tendones) y la manifestacion de unas
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proteinas (proteoglicanos) entre los tenocitos, comunicados entre si por medio de
estimulos mecanicos, llevando la informacion de una cantidad exorbitante de carga
a toda la longitud del tendon. Por ende, la respuesta reactiva es una adaptacion a
corto plazo a la sobre carga que es sometido el tenddn, disminuyendo el estrés e
incrementando la rigidez del tendon. (Gonzélez, 2014).

Tenddn deteriorado: la segunda fase detalla el intento de reparacion del tendon,
parecido a la tendinopatia reactiva, pero con una superior degradacién de la matriz.
Hay un aumento global en la cantidad de células, asi como algunos miofibroblastos,
que tiene como resultado un aumento marcado en la fabricacién de proteinas
(proteoglicanos y colageno). (Gonzélez, 2014).

Tendinopatia degenerativa: es la comun, se describe claramente en la literatura,
como la progresion y cambios de la matriz y de las células. Hay zonas de muerte
celular que se da por apoptosis, traumatismos o agotamiento de los tenocitos. Como
consecuencia, se han descrito especificado areas acelulares, grandes areas de la
matriz extracelulares, estan desorganizadas, llenos de vasos, y productos de la
degradacion del colageno en la matriz. Y, por Gltimo, hay muy poca capacidad de
reversibilidad de los cambios patoldgicos en esta etapa. (Gonzélez, 2014).
Disfunciones del Tendon de Aquiles: Los problemas que se dan en la disfuncion del
tendon de Aquiles, son los siguientes:

Tendinitis del Aquiles, la cual es una inflamacion de la vaina tendinosa sin cambios
intrinsecos del tendén.

Tendinosis del Aquiles, en la cual existen cambios intrinsecos del tendon con o sin

tendinitis asociada y la ruptura del tendon de Aquiles (del Portillo, 2016).
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Los trastornos del tenddn de Aquiles suelen clasificarse como:

Paratendinitis:

Es la inflamacion del tendon y no existe tendinosos asociada. Cerca del tenddn se
acumula fluido, con lo que el paratendon se engruesa y se adhiere al tejido
tendinoso normal- (Cervera, 2015).

Tendinosis del tendén de Aquiles

Segun la American Orthopaedic Foot & Ankle Society, La tendinosis del tendon de
Aquiles ocurre cuando el Tenddn se degenera e inflama. Es decir, cuando la
tendinitis Aquilea ha empeorado llegando a degenerar el tenddn, este se inflama y
provoca mucho dolor. Esta lesion es muy comun en corredores, deportistas que
tienen tensidn en la pantorrilla. La ubicacién de la tendinosis de Aquiles puede tener
lugar en la mita del tendon denominado sustancia media. También puede estar
ubicada donde el hueso se conecta con el talon denominado insercional. (Rabadéan,

2013).

1.1.13 Etiologia. El origen o inicio de las lesiones tendinosas tiene una relacion directa

con el tipo de fuerza que actla sobre el tenddn. Las lesiones tendinosas son producidas,

principalmente, por fuerzas de compresion, fuerzas de rozamiento o friccion, fuerzas de

traccion o por diferentes estimulos de leve intensidad aplicados de forma repetitiva. Es por

ello, que estas lesiones pueden tener su origen en factores intrinsecos o en factores

extrinsecos. (Barcelona, 2012).

Diagnostico: de los hallazgos microscopicos

Tendinosis: degeneracion tendinosa causada por la edad, el envejecimiento del

tejido conjuntivo, el sobreuso y el compromiso vascular.
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e Tendinopatia/rotura parcial: degeneracion sintomatica con disrupcion vascular.

e Paratendinitis inflamacion del paretenddn, sin tener en cuenta si esta cubierto o no

de sinovial.

e Paratendinitis con tendinosis: paratendinitis asociada con degeneracion

intratendinosa. (Serveis, 2012).
Factores intrinsecos asociados a la tendinopatia: se dividen en generales y locales
e Sexo
e Edad
e Mal alineaciones
e Genu valgo/varo, anteversion del cuello femoral
e Dismetria de miembros inferior
e Debilidades musculares
e Laxitud articular
e Desequilibrios musculares

e Disminucién de la flexibilidad (Paavola et al. 2005).

Factores extrinsecos asociados a la tendinopatia aquilea:
e Método de entrenamiento
e Duracion o intensidad excesiva
e Déficit de adaptacion fisiologica
e Inadaptacion a la especificidad de entrenamiento
e Errores en la adaptacion individual al entrenamiento

e Cambios de superficie de entrenamiento/juego
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e Calentamiento insuficiente
e Entrenamiento general inadecuado
e Recuperacion insuficiente

Problemas derivados del material (Paavola et al. 2005).

1.1.14 Fisiopatologia. Durante la actividad fisica, desde el punto de vista etiopatogénico
y biomecaénico, la carga que actta sobre el tendon produce una deformacion fibrilar cuando
la traccion mecanica supera el 4% de la longitud en reposo, siendo una deformacion
completa en si misma superior al 8%. El reparto desigual de la carga a lo largo del tend6n
produce trenes heterogéneos en extension y distribucion. Asi mismo, la causa de una
diversa proporcion de las uniones estrechas entre las fibras de coldgeno seguin la region
tendinosa (zona musculo tendinosa, parte medial, zona osteotendinosa), es diferente a la
resistencia mecanica, al perfil bioquimico y estructural del tendén. (Hansen et al., 2009)
(Zhang, Wang, 2010).

Es un proceso degenerativo con resultados histopatologicos (aumento del volumen del
tendon, alteracion en la distribucion de colageno y creacién de tenocitos, y
neovascularizacion) afiadido a dolor y limitacién de funcionalidad. Se da en personas que
efectlan préctica fisica como carrera o saltos repetitivos, pero también en personas que no
realizan ninguna actividad deportiva. (Gonzéalez, 2014).

El tendon esta integrado por un 30% de colageno, un 2% de elastina y un 68% de agua.
Este tendon no comprende una verdadera vaina sinovial, en su lugar una estructura llamada
paratendon formada por tejido conectivo laxo, que cubre su parte medial, cara dorsal, cara

lateral, es una fina aponeurosis, justamente por debajo de la piel. Existe una pequefia capa
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serosa que ayuda en el deslizamiento y se describen varias bolsas serosas minima
adyacentes cerca de su insercion que pueden llegar a inflamarse. (Naba, E., 2012).

El tenocito tiene un papel indispensable en la homeostasis hormal, en la cual hay
regularizacion de la matriz y del cambio patologico que ocurre durante la enfermedad
degenerativa; ademas, de parecer tener un papel transcendental en la produccion no
adecuada de tejido durante la reparacion de fibrocartilago en el desarrollo de la
tendinopatia. Procesos que generan un tendon:

e Interacciones quimicas en la matriz

Los dipéptidos solubles

El estrés mecanico

La liberacion local de citocinas

Moléculas de sefializacion

Tienen un efecto directo sobre la actividad de dureza, la expresion de genes celulares y
sus enzimas. (Clegg et al., 2007).

Los desgarres parciales o fibrilares plantean los mecanismos de reparacion de los

tendones, en los que estan implicados:

e Sustancias quimicas diversas, entre las que se encuentran los factores de fraguado.

e Células con tenocitos residentes que se encargan de equilibrar, producir y destruir la
matriz extracelular; estas células se diferencian en tenocitos, adipocitos, lineas
condrogenicas u osteogénicas en funcion, entre otros factores, de la carga mecanica
que se repite durante el proceso de reparacion.

e Lamatriz extracelular, que tiene como componente fundamental las fibras de

colageno tipo 1. (Zhang, Wang, 2010) (Abate et al., 2009).
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La arteria peronea, posiblemente por medio de anastomosis con la arteria tibial posterior,
crean pequefas contribuciones a nivel medio del tendon, la arteria tibial anterior no se ve
implicada. (Doral, 2010).

Esto conlleva alteraciones en la matriz extracelular; un incremento de
glucosaminoglicanos, elastina, mayor retencién de agua y una creacion del colageno de
menor calidad, ya que da lugar a colageno de tipo Il modificando las propiedades
viscoelasticas del tenddén y, por lo tanto, el tendon gozara una apariencia edematosa y
fragil. (Ivern, 2015).

Todos estos procesos generan un tendon degenerado y fibrético, por lo que hay una
disminucion de su capacidad y funcionalidad de soportar carga, asi se cierra el circulo
fisiopatoldgico de las tendinopatias. (Clegg et al., 2007).

1.1.15 Diagnostico/valoracion. El diagnostico clinico de la tendinopatia aquilea no es
facil, incluso en manos experimentadas. Si el paciente presenta una tendinopatia del tendén
de Aquiles con un area dolorosa de hinchazén intratendinosa que se mueve con el tendon y
cuya sensibilidad disminuye o desaparece cuando se pone el tendon bajo tensién, se puede
decir que hay un diagnéstico clinico de tendinopatia (Maffulli et al., 2020). Las pruebas de
imagen estan indicadas solo para fines de confirmacidn, no de diagndstico porque es poco
probable que cambie el manejo del paciente (Maffulli et al., 2020).

Explicada la histopatologia y como acttan los excéntricos en las tendinopatias, ademas
de las posibles afecciones en el tendon de Aquiles y sus estructuras adyacentes, en este
punto del trabajo nos vamos a centrar en concreto en el diagnostico de la tendinopatia
aquilea: insercion del tenddn y en la porcion media del tendon. Como ya se ha explicado
anteriormente en la insercion del tenddn los sintomas son dolor, rigidez y en ocasiones

aumento del volumen del tenddn. (Maffulli et al., 2020).
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En la porcion media del tendon (entre 2-7 cm por encima de la insercion) los sintomas
suelen ser dolor, aumento de volumen e impotencia funcional. Su histopatologia suele ser la
propia de una tendinopatia, un proceso degenerativo que puede cursar con sintomas o
asintomatica, rara vez se suele dar una tendinopatia en la union musculo-tendinosa. Se
puede realizar una anamnesis: la persona puede recordar un cambio en los niveles de
actividad o técnicas de entrenamiento, con un aumento gradual de los sintomas.
Inicialmente, el dolor puede que no sea incapacitante, pero con una actividad continuada,
puede comenzar a afectar la capacidad de la persona para entrenar con eficacia, el tendén
de Aquiles es el Unico que tiene que tolerar un estiramiento casi completo inmediatamente
al levantarse desde por la mafiana. Por lo tanto, el dolor que se produce por la mafiana es un
sintoma distintivo de la tendinopatia de Aquiles, el grado y el tiempo de rigidez se
consideran buenos indicadores de salud del tendon y recuperacion de lesiones28.

Como diagnosticos adicionales o de imagen tenemos la ecografia o ultrasonografia, las
ventajas de la ecografia sobre la resonancia magnética son el bajo coste y la posibilidad de
realizar un examen dinamico. La morfologia y las dimensiones del tendon se pueden
evaluar con 7,5 MHz (o superior). El tendén normal muestra lineas ecogénicas delgadas en
la exploracidon longitudinal y focos ecogénicos puntiformes en el plano axial. EI delgado
paratendon aparece como un borde ligeramente mas ecogénico alrededor del tendén. El
tendon normal no muestra neovascularizacion en el Power Doppler Color, a diferencia de
un tendon afectado que mostraria zonas con angiogeénesis. (Pierre, 2010).

Se indica que las ecografias son fiables en mostrar bursitis retrocalcanea y en la
delimitacién de la lesion focal dentro del tenddn, pero es inexacta para diferenciar rotura

parcial de un area focal de tendinopatia. La desventaja de la ecografia es la dependencia del

30



operador, como su fiabilidad parece correlacionarse con la experiencia del examinador.
(Pierre, 2010).

También podemos utilizar la resonancia magnética, es Util para mostrar la anatomia del
tendon de Aquiles y es muy sensible a cambios patoldgicos dentro del tendon como
resultado de lesiones por uso excesivo. En la resonancia magnética, el tendon de Aquiles
normal suele ser oscuro en todas las secuencias de imagenes. En el plano sagital el tendon
aparece paralelo y debajo a la insercion con el soleo. En el plano axial, el margen anterior
del tenddn de Aquiles es concavo la mayor parte de su trayecto. Proximalmente, por encima
de la insercidn con el séleo, el margen del tenddn puede ser lineal o convexo. En el plano
coronal, ambos lados del tendon de Aquiles son rectos y ensancha el tendon a medida que
desciende distalmente. (Pierre, 2010).

1.1.16 Evaluacion fisioterapéutica. En el examen clinico, el tendon puede parecer
completamente normal, pero con mayor frecuencia se presentan cambios sutiles en el
esquema, cada vez mas grueso, tanto en el plano anteroposterior y transversal. EI aumento
del didmetro anteroposterior puede ser dificil de detectar clinicamente, pero es clasicamente
en la porcion media, y puede ser muy focal o mas amplio en el area (Cook et al., 2002).

El dolor en la insercion se puede observar en individuos con amplio rango de
dorsiflexion donde el calcaneo puede incidir en la cara anterior del tendon. El dolor en la
insercion puede tener una causa sistémica y esta etiologia debe ser explorada en su
totalidad. (Cook et al., 2002).

Si hablamos de un deportista de élite, se ha de realizar un examen completo incluyendo
la biomecénica del pie, tobillo y pierna en la marcha y al correr, e incluyen analisis de

movimiento lento. El examen en calzado deportivo y descalzo, con y sin ortesis (si se
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utiliza). El rango de flexion dorsal del tobillo debe ser medido, asi como comparar con el
lado no afectado. (Cook et al., 2002).

Por Gltimo, debe hacerse una palpacion del tendon y de las estructuras circundantes y del
triceps sural. Esta palpacion puede guiar al examinador a la zona de tendon que tiene sutiles
nodulos o aumento de volumen especifico, ademas la palpacion no es un signo de
diagnostico util clinicamente porque pequefias presiones provocan dolor en los tendones.
(Coombes et al., 2018).

La Unica escala validada para la tendinopatia aquilea y la més fiable para valorar la
funcién y dolor en personas con tendinopatia aquilea es el cuestionario del Victorian
Institute of Sports Assessment- Achilles (VISA-A). Abarca los dominios del dolor, la
funcién y la actividad. Las puntuaciones se suman para dar un total de 100 puntos, es decir,
una persona asintomatica, obtendria una puntuacion de 100. (Robinson et al., 2001)

Clasificacion del dolor de Blazina:

e Estadio 1: El dolor solo aparece después de la actividad deportiva y no influye en el

rendimiento del deportista

e Estadio 2: El atleta presenta dolor en el inicio de la actividad deportiva, pero con el
calentamiento desaparece y tampoco afecta, de forma significativa, el rendimiento

deportivo

e Estadio 3: El dolor estd presente durante y después de la actividad deportiva,

provocando, incluso, que el deportista se vea obligado a dejar su actividad deportiva

e Estadio 4: Rotura del tenddn. (Blazina et al., 1973).
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1.1.17 Tratamiento fisioterapéutico. Para poder realizar un tratamiento acertado lo

primordial es hacer un buen diagnostico. En la antigliedad, se definia el término

tendinopatia aquilea como la inflamacion del tendon, que se conoce como tendinitis

aquilea. Actualmente, y gracias a estudios especificos que determinan que no existe

presencia de células inflamatorias en el tendon, se ha definido el término tendinopatia

aquilea para designar los sintomas dolorosos cronicos en una zona sensible y dolorosa del

tendon y la inflamacidn es uno de los sintomas mas caracteristicos. (Almekinders et al.,

2003).

En fisioterapia las posibilidades son numerosas y su eficacia varia segun los estudios

realizados:

Masaje transverso profundo: Acompafado de estiramientos, recupera la
elasticidad y la movilidad del tejido aumentando la proliferacién de fibroblastos.
Igualmente, el masaje del Triceps Sural y su tenddn buscaria la correcta
movilizacion de todo el complejo musculo-tendon y su deslizamiento. (Alfredson,

Cook, 2007).

Ultrasonidos: El papel de los agentes electrofisicos en el tratamiento de la
tendinopatia sigue siendo poco investigado en humanos. Se estimula la activacion
celular, tiene efectos positivos sobre el proceso de sintesis de colageno, pero los
resultados clinicos no suelen ser muy favorables para utilizar esta herramienta, por

lo que no se suele indicar este método de tratamiento. (Fu et al., 2008).

Ondas de Choque: Se les atribuyen efectos analgésicos, estimuladores del proceso

de osteogénesis, regeneracion de la zona de fibrocartilago, remodelacién de la union
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hueso-tenddn y regeneracion tisular. Esto se debe a un aumento de los factores de
crecimiento y activacion de los osteoblastos y fibroblastos que aceleran en proceso
de reparacion. Pero se necesitarian mas estudios para verificar los resultados

obtenidos. (Furia, 2008).

Ademas de las técnicas que podemos ofrecer en fisioterapia para las tendinopatias del
tendon de Aquiles existen tratamientos conservadores e invasivos como inyecciones
esclerosantes, tratamientos orales con AINES o tratamiento con corticoides llevado a cabo

por médicos:

« Férula nocturna: Ha demostrado ser una intervencion eficaz para el tratamiento de
la tendinopatia aquilea. Aunque ha demostrado tener mayor evidencia junto al
programa de ejercicios excéntricos con una duracion de 12 semanas. (Alfredson,

Cook, 2007).

Los antecedentes mas actuales recomiendan que, ademas de mejor los sintomas clinicos
a medio-largo plazo. Las planificaciones de ejercicios bien elaborados pueden llegar a
reestructurar y restaurar, en algunos pacientes, la microarquitectura tendinosa. Entre las
modalidades de tratamiento conservador de las tendinopatias de Aquiles varios autores han
integrado los programas de ejercicio fisico, tomadas como complemento fundamental a
otras alternativas conservadoras como reposo, medicacion, ortesis y fisioterapia. (Naba,
2012).

El par de estudios mas importantes y de mejor calidad metodologica (prospectivos,
aleatorios y con grupo de control) se publican en el afio 2001. Se tiene resultados de que el

82% de los atletas que concluyeron un entrenamiento excéntrico regresaron al nivel
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deportivo anterior frente al 36% de los que continuaron con un programa de ejercicio
concentricos. Se recomienda que los ejercicios se ejecuten siempre lentamente y que la
carga de trabajo debe tener la superficie magnitud como para provocar dolor en el tendon

(si no hay dolor se recomienda aumentar el nivel de ejercicio. (Naba, 2012).

1.2 Antecedentes Especificos

El fortalecimiento del tobillo del corredor es un esfuerzo fisico que puede influir
directamente en el rendimiento, pues ademas de mejorar la técnica de correr (Su objetivo
principal), indirectamente proporciona otros cuatro beneficios: mejora la fuerza en los
tobillos y piernas; mejora la movilidad articular del pie y del tobillo; mejora la eficiencia y
la eficacia de la carrera, lo que supone un mayor rendimiento al mismo esfuerzo; y
disminuye enormemente el riesgo de lesion del tendon de Aquiles. Sus beneficios son muy
poco conocidos por la gran mayoria de los corredores aficionados. (Nava, 2012).
Es el propio corredor el que primero se da cuenta de todos estos beneficios, pues le resulta
mas facil correr, evoluciona y mejora mas rapidamente y sufre menos molestias articulares
y musculares en los tobillos. Al desarrollar méas la fuerza en los pies, los tobillos y piernas,
se acelera la recuperacion muscular, se evita en gran medida la aparicion de lesiones y es
vital para mejorar y potenciar los niveles de técnica de carrera. La fuerza es una capacidad
basica que influye directamente en el rendimiento del corredor, es directamente responsable
de la velocidad (a méas fuerza, mas velocidad) y es una capacidad facilmente mejorable y
adquirible en los corredores de fondo. (Nava, 2012).

1.2.1 Fundamentos de los ejercicios. La accion beneficiosa de la actividad fisica es

general sobre todo el cuerpo, actia modificando la fisiologia y la bioquimica celular, pero
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es mas evidente en las partes del cuerpo que se activan durante la préctica del ejercicio,
como los musculos, los huesos, las articulaciones, el sistema circulatorio o el metabolismo.
Para que sus efectos beneficiosos persistan, el ejercicio fisico debe ser regular en la
intensidad, la frecuencia y la duracion (y en este orden). La practica del ejercicio es la
mejor manera para mantener la capacidad funcional de la persona y para prevenir la
incapacidad como consecuencia del envejecimiento y las enfermedades cronicas. (Llor.
2007).

1.2.2 Ejercicio. Los ejercicios excentricos son una herramienta muy importante dentro
de la rehabilitacion, ya que la teoria plantea que disminuyen el dolor méas rapido que los
estiramientos, el fortaleciendo y el endureciendo el tendon. (Gomez, 2016) Refiere que uno
de los estudios méas importantes y que ha demostrado mayor eficacia de los ejercicios
excentricos son los de Alfredson, en donde plantea tres posibles teorias, que explican su
efectividad. La primera teoria plantea que se da una alteracién en la percepcion del dolor
por parte del atleta, debido a que los ejercicios pueden llegar a ser dolorosos, Mchugh ha
indicado que tras un entrenamiento excéntrico se observa una pérdida de fuerza explosiva
durante periodos superiores a 24 horas (principalmente, en personas o deportistas que no
estan acostumbrados al mismo) y la posibilidad de inducir dafio muscular, si el ejercicio no
se realiza de la manera efectiva. (Mchugh et al. 2000).

La segunda teoria de Alfredson explica que, al realizar el trabajo excéntrico se destruye
la vascularizacion que aparece en la tendinopatia y, con ello, las terminaciones nerviosas
que la acompafian y la tercera teoria de Alfredson refiere que, cuando se ejerce un ejercicio
excéntrico aumenta la resistencia a la traccion del tendén, lo que produce una elongacion de
la unidad musculo tendinosa, dando la capacidad de soportar menores tensiones durante el

movimiento. Siguiendo esta linea, refieren que un programa de ejercicio excentrico afecta
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a la produccion de colageno tipo |y en ausencia de actividades agresivas paralelas, puede
aumentar el volumen del tenddn a largo plazo. (Kjaer et al. 2005).

Con relacion a las tendinopatias aquileas, se ha demostrado el trabajo excéntrico como
medio de prevencion y de recuperacion de dicha lesion. La base de movimiento y el
ejercicio es la contraccion muscular. Comdnmente se considera la contraccion muscular
como un acortamiento del musculo que ocurre cuando los filamentos de actina y miosina se
deslizan unos sobre otros, sin embargo, en la practica cotidiana, la longitud del musculo del
ejercicio en modo isométrico, quiere decir, sin cambio de longitud. (Holden et al. 2020).

Isotonico, es decir, donde hay desplazamiento articular y se puede clasificar en
conceéntrico, un acortamiento de fibras. (Paulus et al. 2019) y excéntrico o sea el masculo se
alarga, mientras se produce la fuerza. (Roig et al. 2009).

Las contracciones isométricas son muy importantes en nuestras practicas diarias y
deportistas y van a ser un elemento importante en los programas de ejercicios terapéuticos
en tendinopatias (Cheng et al. 2005; Vallejo et al. 2006).

Los estudios en los que se aplica un trabajo excéntrico para tratar las tendinopatias
indican que los beneficios de este tipo de tratamiento respecto a otro. Mediante pruebas
clinicas es contrastado con diferentes terapias o tipos de ejercicios (Andriolo et al. 2019).

La causa por la que este tipo de programa de entrenamiento es eficaz, se debe a la
respuesta de los mismos tendones al entrenamiento excéntrico, ya que se incrementa la
actividad metabdlica y el tamafio de los vasos sanguineos (Knobloch et al.2007)

El tratamiento mas estudiado y con mas resultados en los ultimos tiempos para la
tendinopatia aquilea son los ejercicios excéntricos, tanto en pacientes atléticos como no
atléticos. (Sayana, Maffulli, 2007) (Maffulli et al., 2008) Sin embargo, el problema de los

gjercicios excéntricos es que se ha visto que algunos pacientes no los pueden realizar
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durante toda la duracion de la terapia debido al dolor relacionado con los ejercicios y, sobre
todo, los atletas son reacios a dejar la actividad deportiva para completar programas de
entrenamiento excéntrico, es decir, hay una adherencia deficiente debido al aumento del

dolor (Beyer et al., 2015) (Rio et al., 2015).

Estos ejercicios se prescriben 2 veces diarias, 7 dias a la semana, durante 12
semanas.

El paciente parte de la flexion
plantar con los dos pies, realiza
la fase excéntrica de bajada con
un solo pie hacia la flexion
dorsal. Vuelve a subir y se pone
de puntillas, fase concéntrica,
con los dos pies.

Mismo ejercicio. El paciente
parte de la flexion plantar con
ambos pies y realiza la fase
excéntrica de bajada. Sigue con
la rodilla flexionada y con un solo
pie hacia la flexion dorsal. El
paciente sube la pierna y se
pone de puntillas, fase
conceéntrica, con los dos pies.

Figura 10. Implementacion de ejercicios excéntricos del protocolo Alfredson.

Recuperado de: https://revistas.udca.edu.co/index.php/rdafd/article/view/1674/2069
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Pediremos al paciente que se
coloque al borde de un escalon,
apoyando sélo el antepié y deja
libre el retropié de la extremidad
lesionada (apoyo unipodal).
Hara una flexién dorsal maxima
del tobillo, controlada y lenta.
Después, hara el excéntrico del
triceps, partiendo desde la
flexion plantar maxima (se
puede poner peso dentro de la
mochila).

Este ejercicio se indica en la fase
3 y se deben realizar 3 series de
15 repeticiones.

La misma posicion del ejercicio
anterior. Cuando el paciente
realice el ejercicio sin molestia, o
note que ésta desciende,
anadiremos peso. Si fuera
necesario utilizar grandes pesos,
se permite utilizar maquinas de
gimnasio.

Este ejercicio se indica en la fase
3 y se debe realizar 3 series de
15 repeticiones

Figura 11. Implementacion de ejercicios excéntricos del protocolo Alfredson.

Recuperado de: https://revistas.udca.edu.co/index.php/rdafd/article/view/1674/2069
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

En este capitulo se describe el planteamiento del problema y su justificacion, se explica
la patologia de tendinopatia aquilea y los beneficios fisicos de la técnica de los ejercicios
excéntricos, y como se ve reflejado en la mejoria de esta patologia se especifican datos
relevantes e importantes de la tendinopatia aquilea, su fisiologia, su etiologia, la
localizacion de la lesion y los mecanismos que la provocan, su epidemiologia y variaciones
histoldgicas que crean esta condicion.
2.1 Planteamiento del problema
En la tendinopatia hay variaciones histoldgicas en el tendon que estan formados por un
exceso de carga que no es capaz de soportar. Este incremento de carga puede deberse a un
esfuerzo repetitivo a un estiramiento demasiado del musculo, o simplemente una
inadecuada postura mantenida por un prolongado tiempo que demande una contraccion
muscular mas tiempo del debido. (Gonzalez, 2014).

Esta accion, ha tenido una gran consecuencia en las lesiones que padecen actualmente la

poblacién, en particular el tenddn de Aquiles, ya que debido a su anatomia y su exigencia



funcional se ha trasformado en la tercera localizacion de lesion mas recurrente del pie y
tobillo del deportista profesional después del esguince de tobillo y la fascitis plantar, y es el
sindrome mas repetitivo de sobre carga de la extremidad inferior. (Ivern, 2015)

Principalmente las lesiones tendinosas son producidas por fuerzas de compresion,
fuerzas de rozamiento o friccion, fuerzas de traccion o de diferentes estimulos de leve
intensidad aplicados de forma consecutiva. Por esto mismo estas lesiones pueden tener su
origen en factores internos o inherentes al propio individuo, se encuentren o no en la propia
estructura del tenddn o en favores externos o extrinsecos entre los que podemos encontrar
el entrenamiento, el calzado o la superficie de juego. (Ivern, 2015).

La epidemiologia es la ciencia que esta encargada de hacer el estudio de la distribucion
de las enfermedades en la poblacidn, es por ello que es importante hablar de como se
presentan las lesiones en lo corredores de esta manera al menos estar al tanto y aleta de los
posibles factores y circunstancias mas comunes en corredores, ya que cada dia se estima
que corren cerca de 30 millones de personas en el planeta, de las cuales unos 10 millones
corren 100 dias por afio. (Quezada, 2020).

Se dice que un millén de personas participa en carreras competitivas, el rango de lesion
se encuentraen 2.5 a 5.8 lesiones por cada 100 horas de carrera, el 80% de las lesiones se
ubican por debajo de la rodilla, especificamente para tobillo y pie 20%, siendo el
diagnostico mas frecuentes tendinitis aquilea con 7.2%. (Quezada, 2020).

Un proceso de sobre carga mecéanica del tendén lleva a los tenocitos a pasar por un
estrés oxidativo. La sobre carga mecanica ayuda a la aceleracion del ritmo de degradacion
tisular y de muerte celular y ademas hay un aumento de las inmunoreacciones donde
aparecen los factores de crecimiento. Los factores de crecimiento, en un intento de

reparacion tisular para mejorar el aporte de nutrientes y de oxigeno, estos llegan a provocar
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un desequilibrio entre las metaloproteasas y sus inhibidores generando un gran descontrol
en la creacion de matriz extracelular. (Ivern, 2015).

En los Gltimos afos, se ha evidenciado que por medio de ejercicios excéentricos se
encuentra una mejoria en los sintomas clinicos y alteraciones histologicas de la tendinopatia
aquilea delante de los resultados recaudados con otros tratamientos convencionales.
(Gonzélez, 2014).

Una de las modalidades en las que podemos abordar los fisioterapeutas la tendinopatia
aquilea, es por medio del ejercicio excéntrico, se ha destacado la importancia de los
ejercicios excéntricos en el proceso de recuperacidn y rehabilitacion de los tendones
afectados. Ellos demostraron el hecho con un simple programa de 6 semanas de duracion
mediante una carga que sera continuamente progresiva del tendon. (Gonzalez, 2014).

Un modelo de entrenamiento excéntrico no se aplica ningun tipo de contraccion
conceéntrica del tenddn afectado y hace especial hincapié en la necesidad del paciente en
hacer el ejercicio correctamente. Si los pacientes no presentan ningun tipo de dolor o
molestia durante la realizacion del ejercicio pueden llegar a aumentar la carga mediante una
mochila con peso o0 con maquinas de musculacion. (Gonzalez, 2014).

Por lo anteriormente expuesto se formula la siguiente pregunta de investigacion ¢Cuéles
son los beneficios fisicos del ejercicio excéntrico para la tendinopatia aquilea en corredores

masculinos de 30 a 50 afios de alto rendimiento?
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2.2 Justificacion

a. Trascendencia.

Esta investigacion trascendera porque esta basada en evidencia pura y puede ser
utilizada en el futuro para multiples busquedas de investigacion, siendo una fuente de
consultas utilizada a nivel local y general.

b. Magnitud.

La tendinopatia aquilea tiene mayor incidencia en los deportistas y simbolizan del 6% al

17% de todas las lesiones asociadas con la carrera, por otro lado, también se presenta en
pacientes no deportistas sin antecedentes de incremento de la actividad fisica. Hasta la
fecha, se comprende mas hombre que mujeres en su mayoridad de estudios, pero no se ha
evidenciado una prevalencia mayor en hombres. (Oncala, 2022).

Es un proceso degenerativo con resultados histopatologicos (aumento del volumen del
tendon, alteracion en la distribucion de colageno y creacién de tenocitos, y
neovascularizacion) afiadido a dolor y limitacién de funcionalidad. Se da en personas que
efectlian préctica fisica como carrera o saltos repetitivos, pero también en personas que no
realizan ninguna actividad deportiva. Considerando una incidencia de un 5.9% en la
poblacién sedentaria y hasta un 50 % de deportistas de alto rendimiento y elite, y una
predominante de 7-40% en poblacion atlética. (Gonzélez, 2014).

La razon por la cual su frecuencia de aparicion en la carrera es tan alta, se llega a la
conclusion de que este se trata de un deporte unidireccional, que conlleva una propulsion
continua de los masculos de la pantorrilla, a todo esto, hay que agregarle algunos factores
como: (Benitez et. at. 1995).

c. Impacto.
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Las lesiones tendinosas por exceso de uso Yy por sobre carga se llegan a producir en los
tendones sometidos a una carga excesiva y provocan dolor, una menor tolerancia al
ejercicio y reduccion de la funcionalidad. Se producen cambios significativos en la
anatomia del tendon, lo que provoca un tendén con menor capacidad de soportar una carga
de traccion repetitiva. (Oncala, 2022).

d. Vulnerabilidad

La tendinopatia aquilea es una lesion frecuente en los deportistas corredores masculinos
de alto rendimiento que puede ser tratado con:
» Masaje transverso profundo
» Ultrasonido
+ Ondas de choque
« Férula nocturna
« Puncidn seca
e. Alcance.

De acuerdo a lo anterior este trabajo pretende mostrar mediante una revision
cibergréfica, los beneficios fisicos del ejercicio excéntrico para la tendinopatia aquilea en
corredores de alto rendimiento masculinos.

f. Factibilidad.

Esta investigacion resulta ser del todo posible porque se encuentra informacion
suficiente acerca de tendinopatia en corredores masculinos de alto rendimiento. Del mismo
modo, la intervencion fisioterapéutica a partir de ejercicios excéntricos puede ser exitosa ya
que existe evidencia cientifica al respecto. Asi también la asesoria de expertos fortalece la

indagacion.
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2.3 Objetivos

Se dan a conocer los objetivos generales como los objetivos especificos de la presente
investigacion.
2.3.1 Objetivo general. Mediante una revision cibergrafica, los beneficios fisicos del
ejercicio excéntrico para la tendinopatia aquilea en corredores masculinos de alto
rendimiento de 30 a 50 afios.
2.3.2 Objetivos especificos.

- Describir el cuadro fisiopatoldgico de la tendinopatia aquilea para indicar la
limitacidn funcional y restriccion en la participacion de los corredores
masculinos de 30 a 50 afios en base a diversas fuentes bibliograficas.

- Determinar los efectos fisioldgicos de los ejercicios excéntricos para sefialar su
impacto en el cuadro clinico de la tendinopatia aquilea y devolver la capacidad
funcional de los corredores masculinos de alto rendimiento de 30 a 50 afios por
medio de una revision bibliogréfica.

- Identificar la dosificacion correcta de los ejercicios excéntricos para un
adecuado abordaje de los corredores masculinos de 30 a 50 afios con

tendinopatia aquilea atravesé de andlisis de varias fuentes bibliograficas.
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Capitulo 111

Marco Metodolégico

En este capitulo se daré a conocer el tipo enfoque de investigacion, menciona los diferentes
buscadores que fueron utilizados para reunir y recopilar la informacion de la presente
revision bibliografica sobre la tendinopatia aquilea. Ademas, se enlistaran los criterios
tomados en cuenta para poder enriquecer la misma y asi poder analizar los objetivos

planteados en el capitulo II.

3.1 Materiales

Para esta investigacion se tomo en cuenta articulos cientificos de las siguientes bases de
datos: Google Académico, Scielo, Medigraphic, PubMed, Jospt, ScienceDirect, otros.
Ademas, se incluyo Tesis doctorales, de maestria y de pregrado, de diferentes universidades

de Latinoamérica y Europa y paginas web de fuentes oficiales. Esto nos brindé informacion



acerca de datos sobre la fisiopatologia de Tendinopatia Aquilea, y el tratamiento para dicha

patologia.

Los recursos bibliogréaficos a tomar en cuenta para este trabajo incluyeron tesis sobre
biomecénica, anatomia del segmento y sus adyacencias, fisiologia articular, ejercicio

excentrico, sobre corredores de alto rendimiento y tendinopatia aquilea.
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Figura 12 Articulos utilizados

Elaboracion propia
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B Tesis M Articulos Indexados M Articulos no indexados M Otros

Figura 13 Distribucion de informacion

Elaboracion Propia

3.2 Métodos utilizados

A continuacion, se describiran el método y el enfoque de la investigacion y disefio del

trabajo que se utilizo, criterios de seleccion.

3.2.1 Enfoque de investigacion. La presente investigacion contiene un enfoque
cualitativo. Su principal caracteristica es que se utiliza la recoleccion de analisis de datos
para describir més a detalle las preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes en

el proceso de interpretacion (Hernandez et al., 2010).

Este estudio es cualitativo dado que las variables de estudio han sido investigadas de
fuentes primarias con base a la técnica de recoleccion de informacion de palabras claves, a

fin de poder describirlas en el contexto; asi mismo comprender la relacion, y realizar un
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andlisis interpretativo de las variables tanto la dependiente que es la tendinopatia aquilea,

como la independiente que son los ejercicios excéntricos.

3.2.2 Tipo de estudio. En la presente investigacion es considerada de tipo descriptivo.
Este tipo de investigacion pretende especificar las propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de todo fendmeno analizado. Describe las tendencias de un grupo o poblacion,
esto quiere decir que Unicamente se pretende medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren.

(Hernandez et al., 2010).

Esta investigacion es de tipo descriptivo dado que se considera como patologia:

La tendinopatia aquilea describiendo sus componentes cémo la anatomia de la
articulacion, anatomia adyacente, la biomecanica, su fisiologia, su patologia, su histologia,
etiologia. Ademas, de enumerar sus conceptos como la definicién para una mejor
comprension del tema de estudio con respecto a los ejercicios excéntricos en el abordaje de

la poblacion deportista con tendinopatia aquilea.

3.2.3 Método de Estudio. La presente investigacion se desarrolla con base en el método
de anélisis y método de sintesis, no se considerd otro metodo de estudio. (Bernal, 2010)
define el método analitico- sintético como el que realiza un estudio de los hechos, partiendo
de la descomposicion del objeto de estudio en cada una de sus partes para estudiarlas en
forma individual (analisis), y luego integrar esas partes para estudiarlas de manera holistica

e integral (sintesis).

Se pretende desarrollar un analisis de toda la informacién recolectada acerca de los

efectos fisicos de los ejercicios excéntricos como medio de abordaje en pacientes
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masculinos que padecen de tendinopatia aquilea, para brindar un mejor manejo de la

sintomatologia como el dolor que produce dicha patologia.

3.2.4 Disefio de investigacion. La presente investigacion se lleva a cabo con base al
disefio de investigacion no experimental y de corte transversal. Este es aquel que se realiza
sin manipular deliberadamente variables. Se basa fundamentalmente en la observacion de
fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para despues analizarlos (Escamilla,

2013).

Se determina que el disefio tiene en consideracion el tiempo durante el cual se
recolectan los datos, tratandose del disefio transversal, donde los datos se recolectan en un
solo momento, en un solo tiempo, su propasito es describir las variables y su interrelacién

en un momento determinado (Baena, 2017).

Se pretende realizar un disefio de investigacién que permita recuperar datos ya
existentes de las variables a considerar, sin manipular deliberadamente las mismas. Se
considera que esta investigacion se realiz6 de corte transversal debido que se tiene una
fecha de inicio y una fecha de finalizacién, que se ajusta al calendario académico, la

revision bibliografica consiste en ambas variables de investigacion.

3.2.5 Criterios de seleccion. Para realizar esta investigacion se tomaron en cuenta

algunos criterios de seleccidn, los cuales se presentaran a continuacion:
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Tabla 2.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

Articulos provenientes de fuentes

con respaldo cientifico.

Articulos en idioma inglés, catalan
y espafiol.

Articulos que hablen sobre la
tendinopatia aquilea.

Articulos que hablen sobre los
ejercicios excéntricos como medio
de abordaje para la tendinopatia
aquilea.

Articulos que describan la
anatomia, fisiopatologia y la
biomecanica de la tendinopatia

aquilea.

Articulos donde hablen de pacientes

con diagndstico de tendinopatia

aquilea.

Informacion que no provenga de

fuentes con respaldo cientifico.
Articulos que no describan la
tendinopatia aquilea.

Acrticulos que no hablen de los
ejercicios excentricos como
tratamiento para la tendinopatia
aquilea.

Articulos que no contengan
poblacion deportiva con patologia
de tendinopatia aquilea.
Articulos que no hablen sobre
métodos de tratamiento para
tendinopatia aquilea.

Acrticulos que no estén en espafiol,

inglés, catalan.

Fuente:

Elaboracion Propia
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3.3 Variables

Hernandez-Sampieri et al. (2014) nos define que una variable es una propiedad que
puede fluctuar y cuya variacion puede medirse u observarse. De igual manera las variables
adquieren valor para la investigacion cientifica cuando se relacionan con otras variables, es

decir, si forman parte de una hipdtesis o teoria.

3.3.1 Variable independiente. Segin Baena (2017) una variable independiente es la caracteristica o
propiedad que se supone la causa del fendmeno estudiado que no se puede controlar, ademas de ser
la variacién observada por encima de la variable dependiente. En esta revision bibliografica se

considera como variable independiente los ejercicios excéntricos.

3.3.2 Variable dependiente. Segin Baena (2017) una variable dependiente es aquella
cuya modalidad o valor esté en relacion con la variable independiente, es decir que esta
variable posee el poder de como se modificara la variable independiente. En esta
investigacion se considera como variable dependiente al dolor lumbar inespecifico.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables. Constituye un conjunto de procedimientos
que permiten describir las actividades que un espectador debe realizar para recibir las
impresiones sensoriales que indican la existencia de un concepto tedrico en mayor 0 menor

grado. (Hernandez et al., 2014).
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Tabla 3.

Operacionalizacion de variables.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual operacional
Independiente Ejercicio  Una Durante la  (Lindstedt
excéntrico  contraccién  contraccion etal., 2001,
muscular muscular los N:'e'é’;gi(e
excéntrica filamentos 1954,
serefierea  actinay miosina Huxley,
una estin en una  Hanson,
actividad longitud 1954, Chen
etal., 2009)
muscular constante y un
que pasa cambio en la
cuando la longitud de Ila
fuerza fibra se logra a
aplicada al travées de un
musculo cambio en la
excede ala  superposicién
fuerza entre los dos en
momentdnea  un mMovimiento
producida de
por el deslizamiento, y
mismo esto puede verse
musculo 'y particularmente
resulta en en intensidades
una accion maés altas con un
de mayor
alargamiento. reclutamiento de
fibras
musculares

Dependiente  Tendinopatia

aquilea

Es una
inflamacion
del tendon,
la vaina de
este también
se inflama y
nombra el
lugar exacto
en donde el
tendon  se
vuelve
redondeado
y estrecho.

Un proceso de
sobrecarga
mecanica del
tenddn lleva a
los tenocitos a
sufrir un

estrés oxidativo,
no son capaces
de adaptarse a
las

exigencias
mecanicas de
desgaste y

neoformacion
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(Nava, 2012,
Jurado, Medina, 2008)
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del colageno
tendinoso, esta
sobrecarga
mecénica
acelera el ritmo
de

degradacion
tisular 'y de
muerte celulary,
ademas, hay un
aumento de las
Inmunoreacciones

donde
aparecen los
factores de

crecimiento, el
sobreuso del
tendén provoca
la inflacion
del tendon vy
como
consecuencia
dolor

Fuente: Elaboracién Propia
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Capitulo IV

Resultados

En este capitulo se muestran por medio de tablas los resultados de la revision
bibliogréafica y mediante articulos cientificos utilizados para dar respuesta por medio de una
respuesta favorable o no a la problemaética establecida con respecto a los objetivos
planteados, se proporciona evidencia de la relacion entre la patologia y la técnica

fisioterapéutica a utilizar.

4.1 Resultados

En el presente trabajo se tuvo como finalidad investigar la tendinopatia aquilea y sus
caracteristicas en relacion con los beneficios fisiologicos de los ejercicios excéntricos y los

efectos que resultan de la relacién de ambas variables, por medio de evidencia cientifica.

e Describir el cuadro fisiopatoldgico de la tendinopatia aquilea para indicar la
limitacidn funcional y restriccion de la participacion de los corredores masculinos

de alto rendimiento de 30 a 50 afos.



Tabla 4.

Resultados A

e Articulo Metodologia Resultados
Habets et al., (2017). La tendinitis de Aquilesde la  Se han informado tasas de
Eficacia del porcion media (AT) puede recurrencia tan altas como

entrenamiento
excéntrico en
tendinopatia aquilea.

causar una ausencia
prolongada de la participacion
en deportes, e incluso puede
terminar en la carrera de hasta
el 5% de los atletas con AT.
Por lo tanto, es importante que
la decision sobre el retorno al
deporte se tome con cuidado,
sobre la base de maltiples
factores y que involucre a
todas las partes interesadas
relevantes, asi como el nivel
de dolor, nivel de recuperacion
funcional, fuerza muscular,
rango de movimiento,
resistencia, consejo médico,
factores psicosociales y
propiedades
anatémicas/fisiologicas del
tendon de Aquiles.

27%, particularmente en
aquellos con periodos de
recuperacion cortos (0-10
dias), lo que podria estar
relacionado con el hecho de
que, aunque los sintomas
han disminuido por
completo, ain pueden
persistir déficits en la
funcion masculo-tendinosa
en el 25% de los pacientes,
lo que pone al atleta en
riesgo de volver a
lesionarse.

Maffulli, etal., (2019).
ACHILLES
TENDINOPATHY

Investigacion comparativa. Se
utilizo el cuestionario VISA-
A-S, imagenologia como
ultrasonido y resonancia
magnética con el fin de
diagnosticar la tendinopatia
aquilea

Se demostré que la
patologia es el fallo en la
reparacion de tendén,
degenerandose por
proliferacion de tenocito,
disrupcion de fibras de
colageno e incremento de
matriz no-colageno. Se
muestra un aumento de
fibras de colageno tipo 11l
(reparador), hipoxia,
degeneracion hialinica,
mucoide, fibrosis,
calcificacion. El ultrasonido
proporciona resultados en
cuanto a la estructura del
tendon, pero la resonancia
magnética proporciona
informacién interna y
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complementaria de la
morfologia del tenddn.

e Articulo Metodologia Resultados
Hullfish, et al., (2018). Investigacion experimental y ~ Gracias al ultrasonido y la
A RELIABLE de revision sistematica. Se visién hiperecoica se
METHOD FOR utilizo Ultrasonido B-mode diferencian bien fasciculos

QUANTIFICATION OF
TENDON
STRUCTURE USING
B-MODE
ULTRASOUND

Telemed Italy de forma
longitudinal con transductor
de 18-MHz, 12 participantes
voluntarios, 7 mujeres y 5
hombres de aproximadamente
25 afios de edad., 1
investigador y 24 imagines de
US del tendon Aquileo
derecho a4 cm proximales de
la insercion calcanea.

de colageno del tendon del
resto de estructuras, se
evidencio la distribucion del
colageno local del tenddn
alineado en diferentes
angulos, aumento de tejido
no-colageno, identificando
espolon calcaneo posterior
como parte del diagnostico
de a tendinopatia
insercional del tenddn de
Aquiles.

e Determinar los efectos fisioldgicos de los ejercicios excéntricos para sefialar su

impacto en el cuadro clinico de la tendinopatia aquilea y devolver la capacidad

funcional de los corredores masculinos de alto rendimiento de 30 a 50 afios por

medio de una revision bibliogréafica.

Tabla 5.

Resultados B

e Articulo

Metodologia

Resultados

Se demostré el aumento de la
vascularidad en tendones dolorosos

Anna Gardin y Shalabi,
(2010).

Estudio experimental
donde se incluian 25
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Eficacia del
entrenamiento
excéntrico en

tendinopatia aquilea.

pacientes con
tendinopatia aquilea,
usando el protocolo de
entrenamiento excéntrico
de Alfredson.

(respuesta reparativa) y también
aumentaron los neuropéptidos
responsables del dolor al realizar
los ejercicios, hubo mejora de los
resultados clinicos, durante la
actividad fisica se crean
microrupturas. En concusion
encontraron el dolor disminuido, la
funcionalidad mejorada y la
disminucion de la sefial
intranodular, esto quiere decir que
a largo plazo induce un buen
prondstico para la tendinopatia
aquilea.

e Articulo

Metodologia

Resultados

Tumilty etal., (2012)
Eficacia del
entrenamiento
excéntrico en

tendinopatia aquilea.

Estudio canonizado
controlado, para la
eficacia de un programa
de ejercicios excéntricos
y aplicacién de laser, en
el tratamiento de la
tendinopatia aquilea, 40
participantes

Como resultado se ve angiogénesis
(formacién de vasos sanguineos
nuevos) aumento de la actividad
fibroblastica, conduciendo a la
produccién de colageno y
disminucion de dolor, mejoria de la
funcionalidad y la actividad muy
semejantes. El tratamiento de
gjercicios excéntricos es mas
efectivo para la tendinopatia
aquilea.

Por lo cual la eficacia de laser no ha
sido demostrada.

Karstenetal., (2007)
Eficacia del
entrenamiento
exceéntrico en

tendinopatia aquilea.

Estudio randomizado
controlado y prospectivo
para tener acceso a los
cambios en la
microcirculacion del para
tendon con un tiempo de
duracion de 12 semanas
de entrenamiento
excéntrico con 20
pacientes con
tendinopatia aquilea con
mas de 3 meses de
evolucion. Primer grupo
15 pacientes con

Como resultados no se encontraron
resultados o diferencias
significativas en la capilaridad de la
sangre entre los dos grupos. Sin
embargo, el tratamiento de
ejercicios excéntricos al cabo de 12
semanas cambio la
microcirculacion del paratendon,
demostrando asi la disminucion del
flujo significativa de sangre capilar,
disminucion del dolor del 48% y
disminucion del diametro del
tendon en un 48% y la preservacion
de la oxigenacion. El ejercicio
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ejercicio excentrico y el
grupo dos 5 pacientes
con crioterapia.

excentrico es beneficioso para la
tendinopatia aquilea.

e Identificar la dosificacion correcta de los ejercicios excéntricos para un adecuado

abordaje de los corredores masculinos de 30 a 50 afios con tendinopatia aquilea a

través del andlisis de varias fuentes bibliograficas.

Tabla 6.

Resultados C

e Articulo Metodologia Resultados
Yuetal., (2013) Estudio de tipo comparativo, con Los resultados arrojaron mejoria
Eficacia del 32 personas con tendinopatia estadisticamente significativa

entrenamiento
excéntrico en

tendinopatia aquilea.

aquilea para comparar la
efectividad de los ejercicios
excéntricos frente a los
concéntricos durante 8 semanas,

mediante dos grupos, G1 (grupo 1)

con PEE (programa de ejercicios
excéntricos.

El G2 (grupo 2) con la misma pauta
realizan ejercicios concéntricos en
sedestacion con rodilla extendida y

utilizando un Theraband.

intergrupal en la VISA-A
(Victorian Institute of Sports
Assessment Achiles) ara ambos
grupos, y para la EVA para el
G2, a las 6 semanas, pero no
entre grupos. No hubo
asociacion significativa entre
satisfaccion y grupo de
tratamiento al finalizar el
mismo. Conclusion amabas
variantes de ejercicios
excentricos son eficaces para la
mejoria de tendinopatia aquilea.

Stevens et al., (2014)
Eficacia del
entrenamiento
excéntrico en

tendinopatia aquilea.

Este programa de 6 semanas con 28

personas con diagnostico de

tendinopatia aquilea comparando
dos tipos de variantes de ejercicios

excéntricos, en donde los G1
realizaban un PEE en cadena
cerrada. Los del G2 realizan los
mismos ejercicios, pero con el
volumen de repeticiones que
pudieran tolerar.

Los G1 realizaban un PEE en
cadena cerrada con 180
repeticiones al dia con 3 series
de 15 repeticiones con rodilla
extendida y 15 repeticiones con
rodilla ligeramente flexionada 2
veces al dia, por otro lado, el G2
realizan los mismos ejercicios,
pero con el volumen de
repeticiones que pudieran
tolerar.

Los resultados arrojaron mejoria
estadisticamente significativa
intergrupal en la VISA-A ara
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ambos grupos, y para la EVA
parael G2, a las 6 semanas, pero
no entre grupos. No hubo
asociacion significativa entre
satisfaccion y grupo de
tratamiento al finalizar el
mismo. Conclusion amabas
variantes de ejercicios
excéntricos son eficaces para la
mejoria de tendinopatia aquilea.

e Articulo Metodologia Resultados
MacCormack etal., Estudio donde se evalua laeficacia  El G1 realizan un PEE de 2
(2016) de la combinacién de terapia de sesiones al dia, 3 series de 15
Eficacia del tejidos blandos y los ejercicios repeticiones; y el G2 que ademas

entrenamiento
excéntrico en

tendinopatia aquilea.

exceéntricos, en un programa de 12
semanas con 15 personas con
diagnostico de tendinopatia de
aquileas. El G1 realizan un PEE. El
G2 que ademas del PEE también se
le implementaba un protocolo
(Astym) de tejidos blandos sobre el
pie, tobillo y rodilla.

del PEE también se le
implementaba un protocolo
(Astym) de tejidos blandos sobre
el pie, tobillo y rodilla durante
sesiones de 20-30 minutos.

Al valorar los resultados de la
funcidn, el dolor y la percepcion
de cambio a las 4, 6, 8, 12, 26,
52 semanas. Se mostro méas
efectividad de combinacién de
PEE con tratamiento de tejidos
blandos que solo PEE, ya que el
G2 tuvo como resultado mejoras
significativas en la funcion tras
12 semanas y que se
mantuvieron las 26 y 52
semanas.

4.2 Discusion

Vemos que segun el estudio de Beyer et al. 2015. se estudiaron 58 sujetos con TP del

tendon de Aquiles para conocer la efectividad de dos programas de tratamiento

implementados durante 12 semanas: el Gl realizaba PEE 2 sesiones/dia, con 15

repeticiones/sesion de cada ejercicio (con rodilla extendida y con rodilla ligeramente

flexionada) 7 dias por semana; el G2 realizaba un programa de 3 sesiones/semana que
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constaba de 3 ejercicios (elevacion de talon con rodilla flexionada, elevacion de talon con
rodilla extendida y elevacion de talon con rodilla recta en bipedestacion con carga sobre los
hombros) utilizando equipos de resistencia, a las que se les iba aumentando la carga
progresivamente a lo largo de las 12 semanas. Ambos grupos mejoraron de forma
significativa en la VISA-Ay en la Escala Visual Analdgica (EVA), tanto a las 12 semanas
como en la valoracién de seguimiento a las 52 semanas. Hubo mejoras significativas, en
ambos grupos en el grosor del tenddn y neovascularizacion. Respecto a la satisfaccion de
los pacientes, fue mayor después de 12 semanas en G2 (100%) que en G1, no hubo
diferencias tras 52 semanas. Se concluy6 que ambos tratamientos producian resultados
clinicos positivos, del dolor y la actividad, igualmente buenos y duraderos. Asimismo,
Zhang et. Al. 2013 compara la eficacia de un PEE en sujetos con TP del tenddn de Aquiles
frente a tratamiento con acupuntura durante 8 semanas. EI G1 recibi6 24 sesiones de
acupuntura y el G2 realiz6 un PEE levantando los talones y descendiéndolos lentamente
con 3 series de 15 repeticiones con rodilla extendida y 15 repeticiones con rodilla
ligeramente flexionada. Se evalu6 la funcion mediante el VISA-A tras 8 semanas y VISA-
A. Los resultados mostraron el G1 aument6 su puntuacién en el VISA-Aa 67.1 puntos y el
G2 a 48.5 puntos. El dolor disminuyé en el G1 comparado con G2 Respecto a la situacion
laboral, un porcentaje mayor de sujetos necesito baja laboral en el G2 frente al G1, pero sin
diferencia significativa, concluyendo que la acupuntura puede mejorar el dolor y la

actividad en sujetos con TP del tenddn de Aquiles.

Shalabi, 2010 demuestra su eficacia en un estudio con 25 pacientes con tendinopatia
aquilea, usando el protocolo de entrenamiento excéntrico de Alfredson, (ejercicios

excéntricos para los masculos de la pantorrilla: gastrocnemios y soleo, 3series de 15
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repeticiones, 2 veces al dia durante 12 semanas). Estos mismos pacientes van a participar
en este nuevo estudio que tiene como objetivo evaluar los sintomas a largo plazo, cabe
recalcar que de los 25 pacientes participantes en el estudio anterior de Shalabi, 5 fueron
excluidos del estudio actual, 2 sujetos habian recibido tratamiento con acupuntura'y 3
habian sido intervenidos quirdrgicamente, por lo que la muestra se quedé en 20 sujetos.
Después de 4 afios, el dolor estaba disminuido en 19 de los 20 pacientes y 13 de ellos
apenas sentian dolor. El funcionamiento se habia mejorado en 17 de los 20 pacientes y 12
de ellos experimentaban un funcionamiento normal. La ultrasonografia muestra la
estructura normalizada el grosor del tendon disminuido a largo plazo. Dolor
considerablemente disminuido y funcionamiento mejorado después de 4 afios del trabajo
excéntrico. Como conclusion encontramos el dolor disminuido, la funcionalidad mejorada y
la disminucién de la sefial intranudosa, esto indica que el entrenamiento excéntrico induce a
un buen pronostico a largo plazo para la tendinopatia aquilea. De igual forma Norregaard,
2007 busco como objetivo de su estudio es examinar si hay mejora del tendon con
entrenamiento excéntrico en el G1 intervencion de ejercicios excéntricos, mientras que el
G2 o de control realizaria estiramientos, en ambos grupos se dijo que los tratamientos a los

que iban a ser sometidos iban a ser beneficioso.

Los pacientes fueron examinados al cabo de 12 semanas y al cabo de 39 semanas, tanto
la ternura como mediante la ultrasonografia. Por medio de la ternura evaluada a mano (con
primer y segundo dedo se palpaba el tenddn con la presion aproximada de 1kga 0,1,3,5,7 y
10 cm. de la insercidn calcanea), la ultrasonografia el reporte de datos por cuestionario

junto con la evaluacion global fueron usados como parametros de resultado. La mejoria
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superior a largo plazo confirma que el tratamiento de entrenamiento excéntrico induce a un

buen prondstico a largo plazo para tendinopatia aquilea.

Stevens et al., 2014 implementa un programa durante 6 semanas con 28 sujetos con
tendinopatia aquilea del tendén de Aquiles comparando dos tipos de ejercicios excéntricos.
Los sujetos del G1 realizaron PEEA en cadena cerrada con 180 repeticiones al dia, al
completar 3 series de 15 repeticiones con rodilla extendida y 15 repeticiones con rodilla
ligeramente flexionada 2 veces al dia: mientras que los sujetos del G2 realizaban los
mismos ejercicios, pero con el volumen de repeticiones que pudieran tolerar. Se obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas intragrupo en la VISA-A a las 6 semanas, asimismo
Yu etal., 2013 implementa un estudio con 32 sujetos con tendinopatia aquilea del tenddn de
Aquiles para comparar la efectividad de los ejercicios excéntricos frente a los concéntricos
durante 8 semanas. La muestra se separ6 en dos grupos iguales: el G1 realizaba un PEE
monopodal y bipodal en carga, realizando 10 segundos cada ejercicio, 15 repeticiones, 3
series, 50 minutos al dia, 3 veces a la semana; el G2 con la misma pauta realizaba ejercicios
concéntricos en sedestacion con rodilla extendida y utilizando un theraband. Se evalué el
dolor mediante EVA, la fuerza con equipo isocinético de fuerza muscular, el equilibrio con
una plataforma de equilibrio dinamico, la destreza y agilidad mediante el Side-step test y el
Sargent jump test. Tras la valoracion final, el dolor mejoré en ambos grupos, pero fue
mayor en el G1. La resistencia en la flexion plantar, el equilibrio total y la agilidad
obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en el G1. Se concluye que los ejercicios
excéntricos son mas efectivos que los concéntricos en la mejora de la funcion en

tendinopatia aquilea del tendon de Aquiles.
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4.3 Conclusiones

Se encuentra evidencias de que el cuadro fisiopatoldgico de la tendinopatia Aquilea es
un proceso degenerativo con resultados histopatolégicos por ejemplo el aumento del
volumen del tendon, alteracion en la distribucion de colageno y creacion de tenocitos aparte
de la neovascularizacion afiadido a dolor y limitacion de la restriccion a la participacion, se
da en personas deportistas que realizan movimientos repetitivos haciendo que el tejido
conectivo se irrite y esto lleva a que se creen alteraciones a nivel de la matriz extracelular,
dando origen a colageno de mala calidad, modificando las propiedades viscoelasticas del
tenddn, por lo tanto, el tendon gozara una apariencia edematosa y fragil. Todos estos
procesos van creando un tendén degenerado Y fibrético, por lo que hay una disminucion de
su capacidad y funcionalidad de soportar carga, cerrando asi el circulo fisiopatol6gico de

las tendinopatias

Los ejercicios excéntricos son un instrumento muy atil que nos ayuda a disminuir el
cuadro clinico de la tendinopatia aquilea en corredores de alto rendimiento teniendo efectos
fisioldgicos en los masculos, articulaciones y huesos, aparte del sistema circulatorio y el
metabolismo también, creando una alteracion en la percepcion del dolor por parte del atleta,
ya que estos ejercicios pueden llegar a ser dolorosos al momento de realizar el trabajo
excéntrico se destruye la vascularizacion que aparece en la tendinopatia y aumenta la
resistencia a la traccién del tendon, lo que produce una elongacion de la unidad musculo
tendinosa toda esta intervencion de PEE (programa de ejercicios excéntricos) contribuye a

la mejoria de la capacidad y funcionalidad.

Segun lo anteriormente mencionado la accion beneficiosa de una actividad fisica general
ya que esta ayuda a mantener la capacidad funcional del deportista porque se activa el
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segmento durante la practica del ejercicio excéntrico, por otro lado la base de movimiento y
el ejercicio es la contraccion muscular, lo que conlleva a que los ejercicios excéntricos son
una herramienta muy importante dentro de la rehabilitacion, con relacion a la tendinopatia
Aquilea, se ha demostrado el trabajo excéntrico como medio de prevencion y de
recuperacion de dicha lesion pero para que el ejercicio sea beneficioso y persistan los
efectos, se necesita regular la intensidad, la frecuencia y la duracion del mismo, segun
Alfredson lo correcto es prescribir ejercicios excéntricos 2 veces diarias, 7 dias a la semana,

durante 12 semanas. Para un mejor efecto de los mismos.
4.4 Perspectivas y/o aplicacion préactica

El objetivo de la presente investigacion pretende ser una base de datos tedrica que
brinde informacion y sea utilizada como referencia para la aplicacion de ejercicio
excéntrico como un tratamiento para la tendinopatia aquilea en corredores de alto

rendimiento, demostrando los beneficios que se pueden obtener de este mismo.

Se sugiere seguir realizando estudios experimentales con la finalidad de poder crear
otros tipos de protocolos, adicionales al protocolo de Alfredson, en donde se evalle y
analice la dosificacion durante el entrenamiento de los ejercicios excéntricos ademas de los

temas adicionales presentados en el documento.

Finalmente, esta investigacion tiene el proposito de promover la integracion de la
informacidon en dicho documento dentro de la fisioterapia y para el uso en distintos campos

de la salud.
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