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Resumen:

Introduccién: La tendinopatia crénica de la porcién media del tendén de Aquiles
(TTA) constituye una de las lesiones por sobreuso mas frecuentes en individuos
fisicamente activos y deportistas, generando dolor, limitacién funcional y alteraciones
en el rendimiento fisico. Dentro de las estrategias conservadoras, el vendaje rigido ha
sido propuesto como una herramienta coadyuvante capaz de disminuir la carga
mecanica sobre el tendén y facilitar la realizacién de actividades funcionales con
menor dolor. Sin embargo, actualmente existe escasa evidencia sobre su utilizacion en
la TTA.

Objetivo: Determinar los efectos del vendaje rigido sobre el salto vertical en pacientes

con tendinopatia cronica de la porcién media del tendon de Aquiles.

Materiales y métodos: Se realizé6 una presentacion de serie de casos en cuatro
pacientes masculinos diagnosticados clinicamente con TTA crénica. Se registraron
variables antropométricas, antecedentes deportivos y puntajes de la escala VISA-A.
Posteriormente, se aplicé un vendaje rigido de descarga sobre el tendon de Aquiles y
se evaluaron variables pre y post intervencion mediante un salto vertical. Las variables
analizadas fueron dolor mediante Escala Visual Analégica (VAS), altura del salto y

potencia.

Resultados: Los resultados mostraron una disminucién del dolor en tres de los cuatro
participantes, observandose una reduccion media del 76% en la escala VAS. En
relacion con la altura del salto y la potencia, la mayoria de los participantes
presentaron disminuciones posteriores a la aplicacion del vendaje, aunque un sujeto

evidencié mejoras en ambas variables funcionales.

Conclusion: Se concluye que el vendaje rigido podria constituir una herramienta atil
para disminuir el dolor en pacientes con TTA crénica; sin embargo, su aplicacion
podria modificar parcialmente el rendimiento funcional durante el salto vertical. Debido
al reducido tamano muestral, se requieren futuras investigaciones con mayor nimero

de participantes para confirmar estos hallazgos.

Palabras claves: Achilles Tendon (MeSH), Athletic Tape (MeSH), Vendajes (DeCS),
Tendinopatia (DeCS).
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l. Introduccion

El tenddn de Aquiles (TA), es el mas grueso y resistente del cuerpo humano,
encargado de la transmision de fuerza para producir la flexion plantar a nivel del pie.
Este tejido puede presentar afecciones como la tendinopatia, un proceso que dafia sus
componentes intrasustancia, especificamente las fibras de colageno, y genera
cambios histolégicos que alteran sus propiedades fisicas y mecanicas. La tendinopatia
del tenddon de Aquiles (TTA) es una patologia frecuente en poblaciones fisicamente
activas y deportistas, caracterizada por dolor, rigidez y limitacion funcional del TA. Su
desarrollo se asocia principalmente a la exposicidon repetida a cargas mecanicas que
superan la capacidad de adaptacién del tejido, provocando que no solo se afecte la
integridad del tendon, sino también su capacidad de transmitir y almacenar energia

durante actividades dindmicas .

Desde el punto de vista fisico, la TTA no solo genera sintomatologia dolorosa,
sino que también produce un déficit en la produccion de fuerza y potencia muscular,
evidenciado en gestos deportivos  que dependen del ciclo de
estiramiento-acortamiento, como el salto y el sprint, en los cuales el TA cumple un rol
fundamental en la transmision de la energia elastica. La presencia de dolor puede
generar fendmenos de inhibicion neuromuscular, disminuyendo la eficiencia del
movimiento y, en consecuencia, el rendimiento. En este sentido, el salto vertical es una
variable a analizar ya que evalta el rendimiento funcional del miembro inferior, en

donde se integran cualidades como fuerza, potencia y coordinacion neuromuscular 2.

El abordaje terapéutico de esta patologia se basa principalmente en programas
de ejercicio, orientados a mejorar la capacidad del tendon y restaurar la funcion,
siendo el ejercicio excéntrico con carga progresiva el mas aceptado. Sin embargo, se
han descrito tratamientos complementarios como lo es el laser de baja intensidad
(LLLT) y las ondas de choque extracorporeas (ESWT). En un contexto clinico y
deportivo, se han propuesto diversas intervenciones coadyuvantes, como el uso de
AINES vy ortesis, como también se ha propuesto vendajes, lo cuales intentan ofrecer
una opcidén que disminuya la sintomatologia del paciente y, como consecuencia,
mejorar la funcion del tendon en programas de ejercicios donde el dolor es uno de los

limitantes para la actividad ®.

Dentro de esta opcion, el vendaje rigido ha sido propuesto como un vendaje de
descarga con el objetivo de disminuir la tensién sobre el tenddn con la intencién de

reducir el dolor y facilitar la realizacion de actividades funcionales durante el proceso



de rehabilitacion. De esta manera, cabe resaltar que este tipo de vendaje no ha sido
utilizado en TTA pero si en otras tendinopatias como lo son la epicondilalgia lateral y la
tendinopatia rotuliana, con resultados exitosos. En la epicondilalgia lateral, se ha
colocado en forma de diamante donde se ha observado que mejora en el dolor
inmediatamente y también en la funcién, mientras que en la tendinopatia rotuliana, en
una revision sistematica, mostré que tiene efectos sobre el dolor de forma inmediata y

posterior a la actividad deportiva >4,

En este contexto, resulta relevante profundizar en el analisis de esta
intervencion, con el objetivo de determinar los efectos del vendaje rigido sobre el salto

vertical en pacientes con tendinopatia crénica de la porcion media del TA.



Il. Objetivos:

Il. a. Objetivo general:

e Determinar los efectos del vendaje rigido sobre el salto vertical en pacientes

con tendinopatia cronica de la porcién media del tendén de Aquiles.

Il. b. Objetivos especificos:

e Examinar la evidencia bibliografica disponible respecto de los efectos del

vendaje de descarga en las tendinopatias.

e Evaluar el dolor en el salto vertical en pacientes con tendinopatia de la porcion

media del tenddn de Aquiles, antes y después de la aplicacion del vendaje.

e Analizar la potencia y la altura del salto vertical en los pacientes con TTA antes

y después de la aplicacion del vendaje.

e Indagar sobre la comodidad del vendaje durante la evaluacion en pacientes
con TTA.



Ill. Marco teérico:

1. A. Generalidades del tendon:

El tenddén es una estructura anatdmica de tejido conectivo fibroso denso y
regular que fija el musculo al hueso, teniendo como funcién principal transmitir la
fuerza muscular al esqueleto con minima pérdida de energia permitiendo asi, el
movimiento articular. Ademas, se pueden distinguir tres partes: el cuerpo del tendén
situado en la zona central, la unién mio-tendinosa (UMT) y la unién osteo-tendinosa
(UOT). Desde un punto de vista macroscopico se puede observar que este tejido
conjuntivo cuando estd sano es blanco, rigido y brillante debido a que tiene una
escasa vascularizacion. Desde un punto de vista microscopico, el tendén se compone
de:

- Tenocitos y fibroblastos: son los encargados de sintetizar la matriz extracelular
y el colageno.

- Matriz extracelular (MEC) o sustancia fundamental: estd compuesta por mezcla
de proteoglicanos y agua principalmente, que le confiere las propiedades
viscoelasticas y resistencia a la compresion al tendon.

- Tejido conectivo: que se encuentra en diferentes capas:

o Endotenddn: vaina que rodea a un conjunto de fibras de colageno para
formar un fasciculo.

o Epitenddn: es la capa que recubre al tendén, dsea que es la capa mas
externa del tendén.

o Peritenddén: conjunto formado por las capas externa, el epitendon vy el
paratendoén

o Paratendon: Capa continua al epitendon, rodeado de una vaina sinovial
cuya funcién es proteger y permitir el deslizamiento adecuado del
tenddn en relacion a las estructuras circundantes.

- Fibras de colageno: compuesta por una ftriple hélice que proporciona

resistencia a la traccion a los tejidos. EI mas abundante es el colageno tipo 1
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El suministro de sangre al tendodn, proviene de 3 fuentes: la UMT, la UOT vy los
vasos presentes a lo largo del paratendén. EI mayor aporte de sangre proviene de la
UOT, mientras que la zona menos vascularizada es la porcién media, lo que provoca

que haya una capacidad de reparacién limitada en momentos de estrés o lesion ¢,



El tenddn es una estructura importante en la propiocepcion ya que se encuentran
cuatro tipos de receptores aferentes en la superficie o en el tendén. Los receptores
son los corpusculos de Ruffini, receptor de presion; corpusculos de Vater-Pacini,
receptor de movimiento; o6rganos tendinosos de Golgi, mecanorreceptor; vy

terminaciones nerviosas libres, que actiian como receptores del dolor .
lll. B. Tenddn de Aquiles:

El tendon de Aquiles (TA) es el tendon unico y comun de los musculos que
componen el triceps sural y su funcién es transmitir la fuerza generada por el mismo.
El triceps sural esta conformado, en un plano mas superficial, por los musculos
gastrocnemios, tanto su cabeza medial como lateral que se originan en los condilos
femorales, mientras que el soleo, se encuentra en un plano mas profundo,
originandose en el tercio proximal de la tibia y el peroné (Figura 1). Estos tres
musculos se insertan junto con el TA en la cara posterior del calcaneo, donde se
encuentran dos bursas que estan relacionadas con el tendén, una bursa subcutanea,
que se situa superficialmente entre el tendoén vy la piel, y una bursa retrocalcanea, que

se ubica entre el tenddn y el calcaneo '*.

FIGURA 1: Regién posterior y lateral de la pierna donde se observa los musculos

gemelos, séleo 'y su insercion, el TA. Imagen  obtenida  de:

https://www.ortoweb.com/blogortopedia/lesiones-del-tendon-de-aquiles

La vascularizacion se encuentra desigual a lo largo del tenddn. Esta dada por la
arteria tibial posterior, que irriga la zona proximal y distal, mientras que también esta la
arteria peronea que irriga la porcion medial del tenddn (Figura 2). Esta diferencia tiene

un papel importante ya que la arteria peronea tiene un flujo sanguineo menor,


https://www.ortoweb.com/blogortopedia/lesiones-del-tendon-de-aquiles

provocando que esta zona se encuentre hipovascularizada, lo que hace que sea

susceptible a lesion &%,

Irrigacion del tenddn de Aquiles

Arteria peroneal Arteria tibial posterior

Area de irrigacion de la
arteria peroneal

Area con poca o sin
irrigacion

it

FIGURA 2: Se observa la vascularizacion del TA proveniente de la arteria tibial

posterior y la arteria peronea. Imagen obtenida de: https.//forum.wordreference.com

La inervacion del mismo estd dada por el nervio tibial posterior y safeno
externo o sural (figura 3). También, como fue mencionado anteriormente, el tendén
cuenta con propiedades propioceptivas, por lo cual posee diferentes receptores como
el érgano tendinoso de Golgi, los corpusculos de Pacini, los corpusculos de Ruffini y

terminaciones libres 2.

Inervacion del tendon de Aquiles

Nervio sural

Nervio tibial posterior \

FIGURA 3: Inervacién del TA proveniente del nervio sural y del nervio tibial posterior.

Imagen obtenida de: https.//es.slideshare.net



https://forum.wordreference.com/threads/watershed-zone-of-vascular-supply.87694/
https://es.slideshare.net/slideshow/tratamiento-de-ruptura-de-tendn-de-aquilespptx/259164637

lll. C. Propiedades fisicas y biomecanicas del tendon de Aquiles:

Las propiedades fisicas y de viscoelasticidad del tendon dependen de su
constituciéon bioquimica, como es su contenido en agua, cantidad y calidad de fibras
elasticas, presencia de proteoglicanos y colageno, lo cual va variando con la edad. El
TA es el mas grueso y resistente del organismo, por lo cual se estima que tiene una
resistencia de hasta 7.000 N. Pero su principal caracteristica es que permite una
elongacién de hasta 4%, lo que le proporciona la capacidad de poder resistir a
tracciones importantes, estableciendo asi que mas alld de esta elongacién se

producen rupturas parciales del mismo °.

Segun lbarra (2006), se podria determinar que la fuerza que se ejerce sobre el
tenddén en una carrera lenta, equivale a 1.6 kN, y durante un salto con impulso a un
pie, se cuadriplica la fuerza hacia el mismo, pudiendo llegar a 3 kN. Por otro lado,
segun Winnicki (2020), afirma que durante la marcha el TA soporta cargas de 2.6 kN,
durante el salto 3.8 kN, mientras que durante la carrera las cargas son superiores a 9

kN, mas de diez veces el peso corporal °.

lll. D. Tendinopatia Aquileana:

Las tendinopatias son un conjunto de patologias que afectan al tenddn, siendo
muy frecuentes en la practica clinica y representan mas del 30% de todas las
consultas musculoesqueléticas. Estas se pueden dar tanto en la porcién media del
tendédn como en la insercion del mismo. Existen otros términos en el contexto de las
afecciones del tendon, como lo es “tendinitis”, que se refiere a la inflamacion del
mismo que acompafa al desarrollo de la lesion, y “tendinosis”, que este término es
caracteristico de un proceso crénico que provoca un deterioro del tendén. También
podemos encontrar “tenosinovitis”, que es la afeccibn de una vaina sinovial
completamente desarrollada; y por ultimo “paratendinitis”, que describe a la afectacion

del paratendén °.

La tendinopatia del tendén de Aquiles (TTA) es una de las mas frecuentes y se
caracteriza por dolor e inflamacion localizados del TA, que a menudo provoca pérdida
de la capacidad ocupacional y reduccién del rendimiento atlético. Se puede afirmar
que la TTA es una lesién por sobreuso, ya que, la actividad fisica y la carga sobre el
tenddn, son factores importantes en el desarrollo de la patologia. Actividades como
caminar, correr y saltar, implican repetidas contracciones del tendén, las cuales

pueden superar las respuestas adaptativas del mismo, provocando una lesién histica
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lll. D. |. Etiologia:

La etiologia de la TTA no se encuentra completamente esclarecida y
actualmente se la considera de origen multifactorial. Diversos factores intrinsecos y
extrinsecos han sido asociados a su aparicién; sin embargo, la sobrecarga mecanica
constituye el elemento mas determinante en su desarrollo, especialmente en sujetos

fisicamente activos 2.

El TA es un tejido mecanorresponsivo, capaz de adaptarse a las demandas
funcionales mediante el proceso de mecanotransduccion, a través del cual los
estimulos mecanicos se transforman en respuestas bioquimicas celulares que
permiten la remodelacién y adaptacién estructural. No obstante, cuando las cargas
impuestas superan la capacidad adaptativa del tejido, ya sea por incrementos bruscos
en la intensidad, volumen o frecuencia del entrenamiento, o por tiempos de
recuperacion insuficientes; este equilibrio se altera, generando cambios histolégicos

que afectan a los tenocitos y a la organizacién del colageno .

En este sentido, cabe resaltar a la teoria de la homeostasis tisular propuesta
por Scott Dye que aporta un marco conceptual relevante. Segun este autor, los tejidos
se mantienen saludables dentro de rango de carga y frecuencia que pueden tolerar sin
desarrollar dano. Cuando las demandas funcionales excedan dicho rango, se produce
una pérdida de la homeostasis, generando estrés mecanico, dolor y disfuncion.
Aplicado a la TTA, esto implica que el tendén puede tolerar determinadas cargas
repetitivas, como las que se producen en la carrera o el salto, siempre que se
mantengan dentro de su capacidad adaptativa; sin embargo, cuando estas superan

ese umbral, se favorece el desarrollo de la patologia ">,

lll. D.Il. Epidemiologia:

La TTA es una lesion incapacitante, que afecta aproximadamente a 2 de cada
1.000 personas que llevan una vida sedentaria, en edades comprendidas entre los 35
y 45 afos, con una tasa de prevalencia mayor en hombres que en mujeres. A nivel
deportivo afecta aproximadamente al 30% de los corredores y de los atletas
profesionales que realizan saltos durante su actividad deportiva pudiendo afectar de
manera anual al 8% de ellos, siendo que al 66% de estos se ve afectada la porcién

media del tenddn y el 23% equivalen a problemas en la entesis ’.

En otro estudio, Chimenti y cols.(2018), se demostré que la TTA es una de las
lesiones por sobreuso mas frecuentes en personas fisicamente activas, especialmente

en corredores. La incidencia anual en corredores se estima entre 7% y 9%, mientras
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que en la poblacion general la prevalencia es considerablemente menor. Ademas, se
menciona que aproximadamente el 50% de los corredores recreativos pueden

presentar dolor en el TA en algiin momento de su vida deportiva 3.

De esta manera, la TTA se asocia con mayor frecuencia a actividades fisicas que
implican cargas repetitivas sobre el complejo musculo-tendinoso, particularmente
aquellas que combinan carrera y gestos de salto. En deportes con alta demanda
pliométrica, el TA se somete a ciclos reiterados de almacenamiento y liberacion de
energia elastica, lo que incrementa la carga mecanica y el riesgo de lesion por
sobreuso. En este sentido, la literatura sehala que la TTA es comun en disciplinas

deportivas que requieren saltos repetidos, el basquet (7.7%) y el futbol (11.6%) ™.

[ll. D.Ill. Fisiopatologia:

A lo largo de los afios, en las tendinopatias se trat6é de definir el proceso patolégico
a través de distintos modelos, como lo son el tradicional, el mecanico, el bioquimico y
el vasculonervioso, siendo este ultimo el mas aceptado. Aunque en el ultimo tiempo,
esta lesién ha sido considerada como una falla cicatrizal con minima influencia

inflamatoria.

En 2009, Cook y Purdam propusieron un nuevo modelo patoldgico tendinoso

basado en la continuidad y solapamiento de sus tres fases:
1) Tendinopatia reactiva:

Es una respuesta proliferativa no inflamatoria en la célula y la matriz, producida por
una sobrecarga aguda de traccién o compresion. En esta etapa se puede observar un
aumento del diametro del tenddn, sin que se produzca una desorganizacion de la
matriz. A nivel microscopico, se produce una respuesta hiperactiva celular debido a la
carga que recibi6 el tendon, dando como resultado un aumento de células tendinosas,
que adquieren una forma mas redondeada y un aumento de los proteoglicanos
grandes, que van a atraer agua, aumentando el contenido de esta en el interior de la

matriz celular.
2) Deterioro del tendén (falla cicatrizal):

En esta etapa se puede observar el intento de curacidn del tendon, donde existe
una mayor desorganizacion de la matriz celular. Se puede observar un aumento en el
numero de células tendinosas, como lo son los miofibroblastos, que llevan al
incremento de la sintesis de colageno y proteoglicanos y como consecuencia se

provoca una desorganizacion de la matriz y ruptura de colageno. En esta fase,



también podemos observar un aumento de la vascularidad con un crecimiento

neuronal asociado.
3) Tendinopatia degenerativa:

La descripcidén de esta fase es la progresion de los cambios a nivel celular, de la
desestructuracion del colageno y la aparicion de la neovascularizacion. En esta
aparecen zonas de muerte celular ya sea por fallo en los tenocitos, apoptosis o
traumatismo y la capacidad de reversibilidad en los cambios patolégicos es muy

improbable.

A través de este modelo, se determina que un tendodn lesionado que esta en un
proceso cicatrizal, con células activas e incremento en la produccién de proteinas,
aunque con una matriz extracelular desorganizada y con neovascularidad, presenta
cambios tisulares activos, lo que se denomina fallo en la cicatrizacion o hiperplasia
angiofibroblastica. Por este motivo, la denominacion de esta patologia con el término

“tendinopatia” resulta mas apropiado .

lll. D. IV. Factores de riesgo:

En la aparicion de la tendinopatia influyen muchos factores. Estos son denominados
factores de riesgo, pueden clasificarse en intrinsecos, propios del individuo (Tabla 1), y
extrinsecos, relacionados con el entorno y las cargas a las que el tenddn es sometido
(Tabla 2).

TABLA 1. Factores de riesgo intrinsecos asociados a TA.

Factor Descripcion

Alteraciones anatémicas y funcionales (varo/valgo, eversién de tobillo,
Biomecanicos dismetrias, alteraciones del brazo de palanca) que incrementan la

carga localizada sobre el tendon.

Edad El envejecimiento reduce la capacidad adaptativa del tendén, aumenta
a
su rigidez y disminuye la tolerancia a las cargas mecanicas.

s Mayor incidencia en mujeres, asociada a diferencias anatdémicas,
exo
biomecanicas y de composicion corporal.

L La compresion repetitiva de los vasos disminuye el riego sanguineo,
Vascularizacion _ o
favoreciendo cambios isquémicos.
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Factor

Descripcion

Déficit de fuerza

Desequilibrios entre fuerza concéntrica y excéntrica, debilidad

muscular o alteraciones del tono que reducen la absorcion de cargas.

Genéticos Predisposicion genética.
Enfermedades Patologias como diabetes, dislipidemias o gota alteran las propiedades
metabdlicas mecanicas y biologicas del tendon.

Otros factores |Factores psicoldgicos, peso y altura, con evidencia cientifica limitada.

TABLA 2. Factores de riesgo extrinsecos asociados a TA.

Factor Descripcion
Terreno o[Superficies duras o inclinadas aumentan el riesgo de tendinopatia en
superficie comparacion con superficies blandas.
Calzado Calzado inadecuado o desgastado genera desequilibrios de carga
Carga Sobrecarga deportiva, mala planificacion del entrenamiento
] Corticoides, quinolonas, fluoroquinolonas y estatinas asociados a
Farmacos

alteraciones tendinosas.

Estilo de vida

Tabaquismo, alcohol y habitos insalubres que afectan la vascularizacion y

oxigenacion tisular.

Asimismo, los factores de riesgo asociados al desarrollo de tendinopatias

pueden clasificarse segun su posibilidad de intervencién en factores modificables y no
modificables (Tabla 3).

TABLA 3. Factores de riesgo modificables y no modificables asociados a TA.

Factores no modificables Factores modificables
Edad Déficit de fuerza y desequilibrios musculares
Sexo Biomecanica alterada (parcialmente modificable)
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Factores no modificables Factores modificables

Factores genéticos Carga deportiva o laboral

_ o Vascularizacion tendinosa (a través de la carga y el
Alteraciones anatomicas estructurales|
ejercicio)

Superficie o terreno de trabajo

Calzado

Uso de farmacos

Estilo de vida (tabaquismo, alcohol, sedentarismo)

Esta distincion resulta relevante desde el punto de vista preventivo y
terapéutico, ya que permite identificar aquellos factores sobre los cuales es posible
actuar mediante estrategias de tratamiento y educacion, y aquellos que no pueden ser
modificados, pero si tenidos en cuenta en la planificacion de la carga y a la hora del

abordaje clinico -5,

lll. D.V. Tipos de tendinopatias:

Las lesiones tendinosas pueden clasificarse de manera general en lesiones
agudas, lesiones cronicas, roturas parciales y roturas totales o completas del tendén.

El término “tendinopatia” se utiliza para describir una lesién crénica del tendén, siendo

el uso excesivo uno de los principales mecanismos etiologicos.

Existen diversos sistemas de clasificacién de las tendinopatias; sin embargo, en el
caso del tenddn de Aquiles, estas suelen clasificarse segun su localizacion o segun la
cronologia de los sintomas. De acuerdo con su localizacion, se dividen en tendinopatia
insercional o del cuerpo del tendén. En funcion de la evolucion temporal, pueden
clasificarse en agudas, subagudas o cronicas. Se consideran agudas cuando la
duracién de los sintomas es de hasta seis semanas, subagudas entre seis y doce

semanas, y cronicas cuando los sintomas persisten por mas de doce semanas ""'.

l1l. D.VI. Clinica:

La TTA se caracteriza clinicamente por dolor asociado a la carga, sensibilidad a
la palpacion y limitaciéon funcional progresiva del complejo musculo-tendinoso. Suele
presentar un inicio gradual, siendo frecuente la presencia de rigidez matutina o

después de periodos prolongados de reposo. En las fases iniciales, el dolor suele
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manifestarse al comienzo de la actividad fisica y disminuir durante la sesion,
reapareciendo en algunos casos al finalizar la misma. A medida que progresa el
cuadro, el dolor puede presentarse durante la actividad e incluso interferir con las
actividades de la vida diaria. Es importante destacar que se trata de una patologia
dependiente de la carga, por lo que los pacientes pueden no presentar dolor en
ausencia de estimulos mecanicos. Estas manifestaciones clinicas repercuten
directamente en la funcion del miembro inferior, generando alteraciones en la
capacidad de absorcién y transmisiéon de fuerzas, disminucion del rendimiento fisico y
limitaciones en actividades dinamicas que implican almacenamiento y liberacién de
energia elastica, como correr o saltar. Incluso en estadios iniciales puede observarse
una reduccidén del rendimiento deportivo, como una menor altura en el salto o
disminucion de la potencia; antes de la apariciéon de dolor significativo durante la

competencia 3,

En la fase aguda de la TTA, generalmente definida por la presencia de
sintomas de hasta tres meses de evolucion, el tendén puede presentarse difusamente
inflamado y edematoso, con aumento de la sensibilidad a la palpacion, habitualmente
localizada entre 2 y 6 cm proximales a la insercidén calcanea. En algunos casos puede
observarse crepitacién, asociada a la presencia de fibrina en el tejido peritendinoso. El
dolor suele estar relacionado con la actividad fisica reciente y con procesos
inflamatorios locales, reflejando una respuesta del tejido a la sobrecarga mecanica y

una mayor irritabilidad del tendon frente a la carga 3.

En los casos cronicos, definidos por la persistencia de sintomas durante mas
de tres meses, el dolor inducido por el ejercicio continla siendo el sintoma
predominante, aunque la crepitacion y el derrame suele disminuir. En este periodo,
debido al progreso de la fisiopatologia, la actividades funcionales y deportiva se van
asociar a una disminucion de la capacidad del tendon, porque tiene menor tolerancia a
la carga y déficits de fuerza y potencia del complejo musculo-tendinoso

comprometiendo especialmente actividades explosivas como el salto 3.
[ll. D.VII. Evaluacién:

La evaluacion del paciente con sospecha de TTA se basa fundamentalmente en la
exploracion clinica. ElI examen fisico debe realizarse con el paciente tanto de pie como
en decubito prono, valorando la presencia de dolor localizado, sensibilidad focal o
difusa, engrosamiento, hinchazon vy rigidez del TA. Asimismo, la localizacién precisa

del dolor constituye un elemento clave en la evaluacion. La presencia de dolor a la
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palpacién en la porcién media del tendon, habitualmente entre 2 y 6 cm proximales a
la insercion calcanea (Figura 4), junto con el informe subjetivo del paciente que refiere
dolor en esa misma region, han demostrado ser herramientas clinicas fiables y validas
para el diagnostico de la tendinopatia aquilea de porcion media. Esta delimitacién
anatoémica permite ademas diferenciar la afectacion de la porcion media de la

tendinopatia insercional y orientar el diagnoéstico diferencial *->°.

FIGURA 4. Se observa la zona de evaluacién de la porcion media del TA con color

rojo, mientras que la insercion del mismo se evalua en la zona de color violeta. Imagen
obtenida de: https.//www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134207225000064

Dentro de las pruebas clinicas especificas, el signo del arco doloroso (Figura 5) y
la prueba del Royal London Hospital (Figura 6) son pruebas diagndsticas adicionales
que se utilizan para confirmar la tendinopatia de la porcién media del tendén de
Aquiles. El signo del arco doloroso tiene una sensibilidad de un 25%, mientras que una
especificidad de un 100%, por otro lado, la prueba del Royal London Hospital tiene una

sensibilidad del 53% y una especificidad de un 93% .
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FIGURA 5. Signo del arco: Con el paciente en decubito prono y los tobillos fuera de la
camilla, el examinador palpa el tendén de Aquiles entre 2 y 6 cm proximales a la
insercion calcanea para identificar una zona dolorosa o engrosada. Manteniendo los
dedos sobre dicha regién, se solicita al paciente realizar dorsiflexién y flexién plantar
activa del tobillo. La prueba es positiva para compromiso intratendinoso cuando el area
dolorosa se desplaza con el movimiento del tendén; si la zona permanece fija, se
sospecha afectacion del paratendon. Imagen obtenida de:

https://www.physiotutors.com/es/wiki/arc-test/

FIGURA 6. Prueba de Royal London Hospital: Una vez que el examinador ha
detectado dolor a la palpacién del tendén con el tobillo en posicién neutra (Fig. A), se
le pide al paciente que realice una dorsiflexion y una flexion plantar activas del tobillo.
Con el tobillo en dorsiflexion y flexion plantar maximas, se vuelve a palpar la porcion
del tendon que inicialmente resultd dolorosa (Fig. B). Si se produce una reduccion del
dolor cuando el pie esta en dorsiflexion maxima se considera la prueba positiva.

Imagen obtenida de:
https.//www.researchgate.net/figure/FIGURA-5-THE-ROYAL-L ONDON-HOSPITAL

Dentro de las evaluaciones funcionales podemos nombrar a la elevaciéon de

talones a una pierna. La misma consiste en elevar el talén de forma dinamica hasta la
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fatiga muscular de los flexores plantares, evaluando la resistencia del TA (Figura 7).
Ademas podemos mencionar al Vertical Hop Test, que consiste en el salto vertical del
paciente, pudiéndose realizar a una pierna para poder detectar asimetrias entre ambas

extremidades inferiores 71819,

FIGURA 7. Heel rise test. Imagen extraida de:
https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images

I1l. D.VIII. Estudios complementarios:

Los estudios por imagenes se utilizan como complemento de la evaluacion clinica,
ya sea para confirmar el diagnéstico o para descartar otras patologias asociadas. La
ecografia constituye una herramienta de gran valor debido a su accesibilidad y a la
posibilidad de evaluar el tenddén de manera dinamica, permitiendo observar cambios
como el aumento del grosor tendinoso, la pérdida del patron fibrilar y la presencia de

hipervascularizacion, hallazgos caracteristicos de la TTA (Figura 8) %°.

FIGURA 8. Ecografia de parte blanda en la cara posterior de la pierna. TA normal, sin

alteraciones. Imagen obtenida de: https://www.researchgate.net

Ademas, es de relevancia clinica que se realice durante el examen una ecografia
doppler en la cual, lo que se busca en la evaluacion intratendinosa es la presencia de
neovascularizacion, que, como ya se menciond anteriormente, la presencia de

hipervascularizacion en el tenddn se correlaciona con una falla cicatrizal del mismo y
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la evolucion de la patologia tendinosa, pudiéndose diagnosticar un proceso crénico
(Figura 9) %',

ECO: Tendinopatia crdnica insercional con ECO: Tendinopatia crénica no insercional con
engrosamiento del Tendon de Aquiles. hipervascularizacion del Tendon de Aquiles.

FIGURA 9. A. Estudio ecografico de una TTA insercional. B. Ecografia doppler en TTA
cronica, con presencia de neovascularizacion. Imagen  obtenida de:

https://synergiavall.es/tendinopatia-aquilea/

La resonancia magnética ofrece una evaluacion mas detallada de las estructuras,
siendo util para valorar el grado de degeneracion intratendinosa, aunque no siempre
presenta mayor sensibilidad que la ecografia en estadios iniciales. Otros métodos,
como la radiografia o la tomografia computarizada, se reservan para situaciones

especificas 3.

1. D.IX. Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador constituye |la base del abordaje de la TTA, siendo el
ejercicio terapéutico el componente central de la intervencion kinésica. Dentro de este
tipo de intervencién, el ejercicio excéntrico ha demostrado un rol fundamental en la
reduccion del dolor y en la mejora de la funcién del tenddn, al promover adaptaciones
estructurales y mecanicas favorables. Asimismo, la prescripcion del ejercicio
excéntrico debe realizarse de manera progresiva y controlada, ajustando la carga, el
volumen y la frecuencia en funcién de la respuesta clinica del paciente. Este tipo de
entrenamiento no solo contribuye al alivio sintomatico, sino que también mejora la
tolerancia del tendén a las demandas funcionales a corto y largo plazo, reduciendo el

riesgo de recurrencia 3.

En este sentido, los programas de ejercicio excéntrico orientados a la carga
tendinosa constituyen una herramienta esencial en el tratamiento de la TA. La
aplicacion sistematica de este tipo de ejercicio, como por ejemplo en protocolos ya
validados, permite estimular la capacidad de carga del tendén y favorecer procesos de

remodelacion tisular, aspectos especialmente relevantes en los cuadros cronicos. En
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este caso, se pueden destacar los protocolos de Alfredson y de Silbernagel 222. Ambos
priorizan el ejercicio como intervencién, incluyendo estimulos excéntricos y un plan
progresivo y con adaptaciones de acuerdo a la respuesta del paciente. Como

diferencia entre ambos se puede remarcar:

Protocolo de Alfredson Protocolo de Silbernagel

Casi puramente ejercicio excéntrico. Combina ejercicios isométricos,
concéntricos, excéntricos y pliométricos.

Tiene una estructura fija de 12 semanas. | Se organiza en fases progresivas.

Puede realizar los ejercicios con dolor. Monitoriza el dolor para ajustar las
cargas.

No contempla una fase especifica para | Incluye una fase final de reintegro
el retorno a actividades deportivas. progresivo a la actividad deportiva.

En un estudio se comparé la eficacia de ambos protocolos en pacientes con
TTA. Los resultados mostraron que ambos programas de ejercicio produjeron mejoras
significativas en el dolor y en la funcion del tenddn, evaluadas mediante el cuestionario
VISA-A y escalas de dolor durante las actividades diarias y deportivas. Sin embargo, al
comparar ambos grupos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en los resultados clinicos, lo que sugiere que tanto el entrenamiento excéntrico aislado
como los programas de carga progresiva constituyen intervenciones efectivas para el

tratamiento conservador de la TTA 2223,

La terapia de ondas de choque extracorpéreas (ESWT) se presenta como una
alternativa conservadora en el manejo de la TA cronica. Esta modalidad terapéutica
utiliza ondas acusticas de alta energia aplicadas de forma no invasiva sobre el tendon,
con el objetivo de estimular procesos biolégicos que favorezcan la reparacién y
adaptacion tisular. La ESWT intenta promover la reduccion del dolor y la mejora de la
funcion, a través de mecanismos fisiolégicos como la estimulacion de la
neovascularizaciéon, la modulacion de la inflamacién, la induccion de procesos
regenerativos y la mejora de la microcirculacién local, sin embargo, no existe consenso
sobre los parametros 6ptimos de aplicacion (frecuencia, dosis y tipo de onda). Debido
a esto, se sugiere a esta terapia como un complemento efectivo al ejercicio terapéutico
en la TA, especialmente cuando otras opciones conservadoras han mostrado

resultados insuficientes 2425,

La terapia laser de baja intensidad (LLLT) ha sido propuesta como una opcién

terapéutica complementaria en el manejo conservador de las tendinopatias. Se
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sugiere que la aplicacién de LLLT puede contribuir a la reduccion del dolor y a la
mejora funcional, siempre que se respeten parametros adecuados de dosificacion,
como lo es la selecciéon de la longitud de onda, la energia aplicada y la frecuencia de
tratamiento. Los efectos terapéuticos del laser se asocian a la modulacion de la
inflamacion, el aumento de la actividad mitocondrial, la estimulacion de la

colagenogénesis y la induccion de los procesos de reparacion tisular %.

La evidencia que se encontr6 en la literatura sobre la aplicacién de LLLT en TA es
que la aplicacion de esta modalidad puede mejorar las propiedades mecanicas del
tendén y modular la expresion de marcadores relacionados con la reparacion tisular,
en comparacion con otros abordajes conservadores. Estos resultados aportan
sustento fisiopatoldgico al uso del LLLT, sugiriendo que sus beneficios clinicos podrian
estar relacionados con una mejora en la calidad del tejido tendinoso durante el

proceso de curacion 2%,

En el abordaje conservador de la TA también se han considerado tratamientos
farmacoldgicos, entre estos se encuentran los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), que se utilizan frecuentemente para aliviar el dolor y la inflamacion asociada.
Aunque la evidencia cientifica disponible no los respalda como un farmaco especifico
para emplearse por si solos como tratamiento para resolver la patologia, se los sugiere
como un tratamiento coadyuvante en el acompafiamiento de intervenciones activas de

rehabilitacion °.

Ademas de la terapia farmacoldgica, existen otras modalidades conservadoras que
actian como soportes biomecanicos, como lo pueden ser el uso de elevaciones de
talon, plantillas ortopédicas o vendajes. Estas pueden formar parte del manejo integral,
especialmente cuando se busca reducir la carga sobre el tenddn o mejorar la
mecanica durante la deambulaciéon y la actividad fisica. No obstante, estas estrategias
tienen un nivel de evidencia menor y se emplean como complemento de las
intervenciones principales, tales como los programas de ejercicio terapéutico

progresivo %.

[ll. E. Vendaje terapéutico:

El vendaje terapéutico constituye una herramienta ampliamente utilizada en el
abordaje conservador de diversas patologias que afectan al sistema
musculoesquelético, tanto en el ambito clinico como deportivo. Su aplicacion tiene
como objetivo principal la disminucion del dolor, la mejora de la funcidon y la
optimizacion de la mecanica del movimiento, actuando como un complemento a otras

intervenciones terapéuticas. En este sentido, el vendaje terapéutico aparece como una
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opcion de tratamiento que puede generar efectos clinicos positivos en afecciones
tendinosas y musculoesqueléticas, contribuyendo a la reduccion sintomatica y a la

mejora funcional 32",

Se pueden destacar diferentes tipos de vendajes que se diferencian tanto por sus
caracteristicas mecanicas como por sus mecanismos de accion. En la literatura se
describen principalmente tres tipos de vendaje: el vendaje neuromuscular o
kinesiotaping, el vendaje dinamico y el vendaje rigido. Cada uno de ellos presenta
propiedades especificas y actua a través de mecanismos distintos, que pueden ser
predominantemente neurofisiolégicos, mecanicos o una combinacién de ambos, lo que

condiciona sus efectos clinicos y biomecanicos sobre el tejido tratado *°.

Ill. E. I. Vendaje neuromuscular o kinesiotaping:

El vendaje neuromuscular (Figura 10), comunmente denominado Kinesiotape (KT),
es una cinta terapéutica elastica, que tiene por objetivo proporcionar un soporte
terapéutico sin restringir el movimiento. Su popularizacion se produjo durante los
Juegos Olimpicos de Pekin 2008, donde comenzd a utilizarse visiblemente en el
ambito deportivo. El material del KT esta compuesto por algodon elastizado y fibras
sintéticas, es resistente al agua y al sudor, y posee una capacidad de estiramiento
longitudinal de hasta aproximadamente el 140% de su longitud original, lo que le
permite acompanar el movimiento funcional de la piel y de las estructuras
subyacentes. El principal mecanismo de accion atribuido al kinesiotaping es de
caracter neurofisioldgico. Se postula que su aplicacion sobre la piel estimula los
mecanorreceptores cutaneos, generando una modulacién del dolor a través de
mecanismos aferentes, ademas de influir sobre la propiocepcion, el control motor y el

sistema linfatico 3%-32.

FIGURA 10. Cintas de kinesiotape. Imagen obtenida de:

https://fisiofine.com/todo-sobre-el-kinesiotape-o-vendaje-neuromuscular
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Diversos estudios han evaluado la eficacia del kinesiotaping en el tratamiento de
las tendinopatias. Si bien algunos trabajos sugieren una posible reduccion del dolor a
corto plazo, la evidencia disponible no es concluyente. En ensayos clinicos realizados
en pacientes con tendinopatias de la extremidad inferior, como la tendinopatia aquilea,
no han demostrado mejoras significativas en el dolor ni en el rendimiento funcional

cuando se compara su aplicacion con intervenciones placebo o ausencia de vendaje
33-34

lll. E. 1l. Vendaje dinamico:

El vendaje dinamico (DT) es una técnica terapéutica relativamente reciente que ha
sido incorporada como tratamiento complementario en diversas patologias
musculoesqueléticas (Figura 11). Fue desarrollado en 2009 por el fisioterapeuta Ryan
Kendrick y se caracteriza por el uso de un material viscoelastico compuesto por una
mezcla de nailon y licra. Este tipo de vendaje presenta una elevada capacidad de
estiramiento multidireccional, superior al 200%, junto con una alta resistencia elastica y
una rapida capacidad de recuperacion, sin un punto final rigido. El DT presenta un
doble mecanismo de accidn. Su principal efecto es mecanico, ya que contribuye a la
absorcion de carga, a la desaceleracion del trabajo excéntrico y a la asistencia del
movimiento durante la actividad funcional. De manera secundaria, también se le
atribuye un efecto neurofisiolégico a través de la estimulacion sensorial cutanea,

similar al propuesto para el kinesiotaping *°.

FIGURA 11. Cintas de vendaje dinamico. Imagen extraida de:

h /it4 td.com/pr namic-

Durante la practica deportiva, especialmente en actividades que implican

saltos, aceleraciones y cambios de direccién, los tejidos musculotendinosos se ven
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sometidos a elevadas cargas mecanicas. Como fue mencionado anteriormente,
cuando la capacidad de los tejidos para tolerar estas cargas se ve superada, ya sea
por repeticion, fatiga o insuficiente adaptacién, pueden desarrollarse lesiones por
sobreuso como las tendinopatias. En este contexto, Kendrick planted la necesidad de
una herramienta terapéutica capaz de asistir el movimiento y contribuir a la
redistribucion de cargas durante la actividad funcional, sin limitar el rango de
movimiento. A partir de esto, surgio el desarrollo del DT, que fue disefado para actuar
como un sistema elastico capaz de absorber, almacenar y liberar energia durante el

movimiento, con el objetivo de disminuir la demanda sobre los tejidos comprometidos
30

La evidencia cientifica disponible sobre la aplicacion del vendaje dinamico en
patologias musculoesqueléticas es aun limitada. Aunque se han realizado estudios en
tendinopatias, como la tendinopatia del manguito rotador y en la tendinopatia
rotuliana, en ambos estudios se observaron variables diferentes. En el caso de la
tendinopatia del manguito rotador, se buscé comparar al DT con el KT, donde se
mostré que ambos vendajes tienen resultados favorables en el aumento del espacio
subacromial, pero que el DT tuvo un incremento significativamente mayor,
demostrando ser beneficioso para pacientes que tienen un tendinopatia del manguito
rotador sintomatica. En el contexto de la tendinopatia rotuliana, se evalué el uso del
DT como complemento de un programa de ejercicio de carga progresiva, donde se
buscaba determinar si los pacientes que utilizaban el vendaje tenian beneficios
adicionales con respecto a los que no. En este estudio los resultados mostraron que

no aporta beneficios adicionales con respecto a un vendaje placebo 53¢

. E. lll. Vendaje rigido:

La venda rigida (RT) es un tipo de vendaje adhesivo inelastico frecuentemente
utilizado en contextos deportivos y clinicos (Figura 12). ElI RT se coloca generalmente
sobre un prevendaje protector para posteriormente colocar la cinta. Se utiliza en
contextos de prevencion y con un fin terapéutico donde el mismo se basa en la
estabilizacion de la articulacion, en limitar el movimiento en rangos especificos y
proteger al segmento del movimiento potencialmente lesivo. Se establece que el RT
provoca cambios en la percepcion del dolor y una mejora en el equilibrio por su

colocacion con tension que estimula a los mecanorreceptores cutaneos *’.
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FIGURA 12. Cinta de vendaje rigido. Imagen obtenida de: https:/-strappal-blanco

En el contexto de las tendinopatias, desde el punto de vista biomecanico, se
propone al RT para aplicarse en forma de una cinta de descarga como una estrategia
potencial para modificar las demandas mecanicas en la porcién lesionada del tendén,
para que la persona pueda continuar con sus actividades deportivas y funcionales con
una disminucion del dolor y una mejora en la funcidon. Esto puede verse evidenciado
en patologias como la epicondilalgia lateral donde se propone un vendaje de descarga
en forma de diamante, o en la tendinopatia rotuliana donde se utiliza una correa

infrapatelar .

Segun guia de practica clinica de 2024, para el uso de vendaje en TTA se
recomienda la utilizacién de vendajes rigidos para disminuir la tension en el TA y/o
modificar la postura del pie. Mientras que no se recomienda el vendaje elastico para
disminuir el dolor o mejorar la funcién en estos pacientes. Si bien, todavia no hay
evidencia de que tipo de vendaje debe utilizarse en TTA, como mencionamos
anteriormente, existe evidencia disponible sobre la utilizacion de vendajes para

disminuir la tension en otras afecciones musculotendinosas en otras partes del cuerpo
3
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IV. Justificacion:

La tendinopatia crénica de la porcion media del TA constituye una de las lesiones
por sobreuso mas frecuentes en individuos activos, en particular en quienes practican
deportes recreativos o profesionales. Se caracteriza por dolor persistente, rigidez
matinal y limitacién funcional, lo que repercute directamente en la calidad de vida y
condiciona la continuidad en la practica deportiva y laboral. Dada su prevalencia, la

TTA representa un desafio clinico y terapéutico para los profesionales de la salud.

El abordaje conservador es considerado la primera linea de tratamiento,
destacando como el gold standard al ejercicio, pudiendo ser complementado con
modalidades fisioterapéuticas y, en menor medida, intervenciones farmacolégicas. Sin
embargo, las medidas coadyuvantes, como los vendajes y las ortesis, han cobrado
interés por su potencial para reducir la carga tendinosa y permitir la actividad con
menor dolor. A pesar de ello, actualmente no se dispone de vendajes rigidos o de
descarga especificamente disefiados para el tenddon de Aquiles, a diferencia de lo que
ocurre en otras estructuras. En tendinopatias como la rotuliana o la epicondilea, se ha
demostrado que el vendaje rigido puede disminuir el dolor y mejorar el rendimiento

funcional, lo que respalda la plausibilidad de su aplicacion en la TTA.

En este contexto, se torna necesario investigar si el vendaje rigido, al modificar la
biomecanica local y limitar la solicitacion del tendén, puede constituir una herramienta
terapéutica util para reducir el dolor y optimizar el rendimiento funcional en pacientes
con TTA cronica. Su bajo costo, facilidad de aplicaciéon y caracter no invasivo lo
convierten en una alternativa atractiva para ampliar el abanico de estrategias kinésicas

disponibles en esta patologia.

En consecuencia, este trabajo pretende aportar evidencia sobre la eficacia de un
recurso simple y accesible, cuyo uso podria tener implicancias clinicas directas en la
practica profesional, mejorando las opciones de tratamiento conservador para una

condicion de alta prevalencia y relevancia funcional.
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V. Métodos:

Sera una presentacion de casos basado en la aplicacion de un vendaje
experimental para explorar el impacto del vendaje en el salto vertical en tendinopatias
cronicas de la porcidén media del tendon de Aquiles, en el marco de un estudio de
investigacion que corresponde a la tesis doctoral del Esp. Lic. Gonzalo Elias, titulada
“Efectos del vendaje rigido en pacientes con tendinopatia crénica del Aquiles”. Este
estudio se enmarca dentro de un proyecto de investigacion y desarrollo realizado en el
centro universitario de asistencia, docencia e investigacion (CUADI) con N° de

resolucién rectoral 659/2024 .

V. A. Busqueda bibliografica:

Se realizara una busqueda bibliografica con el fin de responder al objetivo
especifico de examinar los efectos que generan los vendajes de descarga en otras
tendinopatias, como pueden ser la tendinopatia rotuliana y la epicondilalgia lateral que
son las mas frecuentes donde se ha aplicado este tipo de vendaje. Esta se llevara a
cabo en las bases de datos de PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

Se seleccionaran aquellos articulos que se hayan publicado entre 2000 a 2026,
ya que es una técnica relativamente nueva sin antecedentes anteriores a los anos
2000. Los articulos seleccionados deben ser ensayos aleatorios controlados y que
traten tendinopatia rotuliana y epicondilalgia lateral a través de vendajes de descarga,
en personas entre 18 y 50 afos. Se incluirdn textos completos en idioma inglés,

espafiol y portugues.

V.A.l. Términos de busqueda:

Palabras claves Términos Decs Términos Mesh Terminos libres
Tendinopatia Tendinopatia Tendinopathy Tendinopatie -
Tendinitis -
Tenopatia -
Tendinosis
Tendinopatia Traumatismos de | Knee Injuries Tendinopatia
rotuliana la Rodilla - rotuliana - Patellar
Ligamento tendinopathy -
rotuliano Jumper knee
Epicondilalgia Codo de tenista Tennis elbow Epicondylitis lateral
- Lateral
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lateral

epicondalalgia -
Epicondilitis lateral
del humero

Vendaje de | Vendajes Bandages Vendaje de
descarga descarga -

Unloading
bandage

V.A.ll. Combinaciones:

PUBMED:

1.

BVS:

(tendinopathy[MeSH Terms] OR tendinopatie OR tendinitis) AND
(bandage[MeSH Terms] OR Unloading bandage) AND (elbow
tendinopathy[MeSH Terms] OR epicondylitis lateral OR lateral epicondalalgia)
(tendinopathy[MeSH Terms] OR tendinopatie OR tendinitis) AND (Knee
InjuryMeSH Terms] OR Patellar tendinopathy OR Jumper knee) AND
(bandage[MeSH Terms] OR Unloading bandage)

(tendinopatia) OR (Tendinosis) OR (Tendinitis) AND (Ligamento rotuliano) OR
(tendinopatia rotuliana) AND (Vendajes) OR (vendaje de descarga)
(tendinopatia) OR (tendinosis) OR (tendinitis) AND (codo de tenista) OR

(epicondilitis lateral del humero) AND (vendaje) OR (vendaje de descarga)
V.A.lll.Diagrama de flujo:

En el diagrama de flujo podemos observar que con las combinaciones

anteriormente mencionadas se pudieron encontrar 53 articulos en PubMed, mientras

que en la BVS se encontraron 193 articulos, dando como resultado 246 articulos.

Luego se eliminaron por criterios anteriormente propuestos, estos eran: que los

textos sean en espafiol, inglés o portugues, que sean personas mayores a 18 afos,

que se encuentren dentro de los afios 2000 y 2026, y que la metodologia sea ensayos

clinicos aleatorios controlados. Mediante este filtro se eliminaron 190 articulos,

dejando 56 articulos.

Posteriormente se analizaron que no se repita ninguno de los articulos que se

encontraron en ambas bases de datos, en lo cual se encontré que solo 1 de los

articulos se repite.

Por ultimo, se eliminaron articulos por titulos y abstractos, donde lo que se
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busco es que los mismos puedan responder al objetivo especificos de examinar los
efectos del vendaje de descarga en las tendinopatias, ya que en la mayoria de
articulos se utilizan ortesis o vendajes que no son el rigido que se va a implementar,
como lo es el kinesiotape, por lo tanto, no son relevantes para poder establecer qué
efectos provocaron en otras tendinopatia. En este filtro se eliminaron 52 articulos,

dejando 2 articulos que van a responder al objetivo.

PUBMED BVS

33 193
246 articulos

—

56 articulos

» | Eliminados por repeticidn

Eliminados por criterios: Afio de
publicacidn, idioma y tipo de articulo

55 articulos

——— & | Eliminados por titulo y abstracto

2 articulos

V.A.IV. Resultado de la revision:

- Articulo nro _1: “Efecto de la banda rotuliana y el tape deportivo en la

tendinopatia rotuliana: ensayo clinico aleatorizado y controlado - Effect of
patellar strap and sports tape on pain in patellar tendinopathy: A randomized

controlled trial”.

En este estudio se investigo el efecto a corto plazo de la banda rotuliana y del
tape deportivo (vendaje rigido) sobre el dolor en pacientes con tendinopatia rotuliana,
tanto en un entorno controlado mediante pruebas funcionales como durante la practica
deportiva habitual.

Participaron 97 atletas con diagnostico clinico de tendinopatia rotuliana, de
entre 18 y 50 afos, con sintomas de mas de tres meses de evolucion, puntaje VISA-P
menor a 80, dolor a la palpacion del tenddn rotuliano y participacion activa en

actividades deportivas. Se excluyeron sujetos con lesiones agudas de rodilla,
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enfermedades articulares crénicas, otras patologias de rodilla, antecedentes

quirurgicos recientes o incapacidad para realizar las pruebas funcionales.

El estudio se dividi6 en dos partes. En la primera etapa, los participantes
realizaron diferentes pruebas funcionales bajo cuatro condiciones: control sin
intervencion, banda rotuliana, vendaje rigido y tape placebo. El vendaje rigido consistié
en Leukotape Classic rigido no elastico de 2,5 cm de ancho, mientras que el placebo
se realizé mediante Leukotape K elastico aplicado de manera no funcional y con
minima tension, evitando ejercer presion sobre el tenddn rotuliano (Imagen 13). Antes
de iniciar el estudio, todos los participantes recibieron instrucciones y realizaron una

practica supervisada sobre la correcta colocacién de las ortesis.

Imagen 13: Tipos de vendajes que se utilizaron en el estudio. a) Sin intervencion. b)

Ortesis. ¢) Vendaje rigido. d) Vendaje placebo.

Las pruebas funcionales incluyeron la sentadilla unipodal en declive, el test de
salto vertical bilateral y unipodal y el triple hop test. El dolor fue evaluado mediante la
Escala Visual Analégica (VAS) luego de cada prueba, ademas de registrarse la altura

del salto y la distancia alcanzada. En la segunda etapa del estudio, los participantes
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continuaron realizando su practica deportiva habitual durante dos semanas: una
semana control sin ortesis y una semana de intervenciéon con una de las cuatro
condiciones asignadas aleatoriamente. Durante este periodo se registré el dolor
durante la actividad deportiva, dos horas posteriores y a la mafana siguiente, junto

con la intensidad y duracion de la practica deportiva .

- Articulo nro 2: “Efectos iniciales del vendaje de codo sobre la fuerza de agarre
sin dolor y el umbral de dolor a la presién - Initial effects of elbow taping on

pain-free grip strength and pressure pain threshold”.

En este estudio se investigd el efecto inmediato de una técnica de vendaje
rigido denominada “Diamond tape” sobre la fuerza de agarre sin dolor y el umbral de
dolor a la presion en sujetos con epicondilalgia lateral cronica. Participaron 16
individuos donde los criterios de inclusion fueron la presencia de dolor sobre el
epicondilo lateral, dolor durante la evaluacion de fuerza de agarre y dolor en al menos
una prueba funcional de los musculos extensores del antebrazo, como extension
resistida del dedo medio, extension resistida de mufieca o estiramiento pasivo de los
extensores de mufeca. Se excluyeron sujetos con alergia al tape adhesivo,
infiltraciones recientes con corticoides, alteraciones neurolégicas del miembro superior,

otras patologias ortopédicas asociadas o tratamientos concomitantes.

Se realizd un estudio experimental aleatorizado, cruzado, controlado con
placebo y simple ciego, comparando tres condiciones: el tape terapéutico que es el
vendaje rigido en forma de diamante, tape placebo y una condicién control sin tape.
Las evaluaciones se realizaron en tres momentos: antes de la intervencion,

inmediatamente después de la aplicacion y 30 minutos posteriores al tratamiento.

La técnica “Diamond tape” consistid en la aplicacion de cuatro tiras de tape
adhesivo rigido no elastico colocadas en forma de diamante sobre la region
dorsolateral del codo y antebrazo proximal. Durante su aplicacion se ejercia una fuerza
de traccion sobre la piel y tejidos blandos en direccion al epicondilo lateral (Imagen
14). El tape placebo reprodujo el mismo patrén, aunque sin tension ni traccién sobre

los tejidos subyacentes, evitando asi el efecto mecanico terapéutico.
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Imagen 14: Aplicacién del vendaje rigido en diamante. a) Aplicacion de las vendas
rigidas desde distal a proximal, mientras se tracciona la piel hacia el sitio de dolor. b)
Conformacion del vendaje en diamante, quedando el punto de dolor en el centro de la

aplicacion

Las variables evaluadas fueron la fuerza de agarre sin dolor y el umbral de
dolor a la presion. La fuerza de agarre sin dolor se midié mediante un dinamometro
digital con el miembro superior en una posicién estandarizada, mientras que el umbral
de dolor a la presion se evalué utilizando un algémetro digital aplicado sobre el punto
de mayor sensibilidad dolorosa del epicondilo lateral. Las mediciones se realizaron
antes del tratamiento, inmediatamente después y a los 30 minutos posteriores a la

aplicacion *.
- Resultados de los articulos:

Los articulos analizados evidencian que los vendajes rigidos propuestos como
vendajes de descarga podrian generar efectos positivos a corto plazo sobre el dolor y

la funcién en diferentes tendinopatias.
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En el estudio realizado por de Vries y cols., donde se investigd el efecto de la
banda rotuliana y del tape deportivo en atletas con tendinopatia rotuliana se pudo
observar una disminucion significativa del dolor durante la sentadilla unipodal en
declive tanto con la banda rotuliana como con el tape deportivo, en comparacion con el
grupo control. Asimismo, durante la practica deportiva el vendaje rigido logré disminuir
significativamente el dolor. Ademas, tanto la banda rotuliana (ortesis) como el vendaje
redujeron la sintomatologia luego de la actividad fisica. Los autores concluyeron que
las ortesis y vendajes podrian contribuir a disminuir el dolor en deportistas con

tendinopatia rotuliana durante la actividad deportiva, al menos a corto plazo *.

De manera similar, Vicenzino y cols., analizaron los efectos inmediatos del
“‘Diamond tape” o vendaje en diamante en sujetos con epicondilalgia lateral cronica.
Los hallazgos demostraron que la aplicacion del vendaje produjo una mejora
significativa del 24% en la fuerza de agarre sin dolor en comparacion con las
condiciones placebo y control. Ademas, se observaron mejoras en el umbral de dolor a
la presién, aunque sin alcanzar significancia estadistica. Los autores plantearon que el
vendaje podria actuar disminuyendo la carga mecanica sobre los tejidos sintomaticos y
modulando la percepcion del dolor, faciltando de esta manera la funcién y la

realizacion de ejercicios terapéuticos *.

Debido a los resultados obtenidos en los articulos analizados, en los cuales se
utilizaron vendajes de descarga con objetivos terapéuticos similares al propuesto en la
presente investigacion, se plantea que la aplicacion de un vendaje de descarga en el
TA podria generar efectos beneficiosos sobre el dolor y la funcion. De esta manera, el
vendaje podria constituir una herramienta coadyuvante para facilitar intervenciones

terapéuticas en sujetos con TTA.

V.B. Presentacion de serie de casos:

Se presenta una serie de casos con el propésito de describir y analizar las
caracteristicas y resultados observados en un grupo determinado de pacientes, en

este caso son 4 participantes.
V. B. |. Poblacién y criterios de inclusion, exclusién y eliminacion:

Se incluyeron pacientes con TTA crénica unilateral de la ciudad de Rosario que

cumplan con los siguiente criterios.
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Criterios de inclusion:
Edad entre 18 y 50 anos.
TTA uni o bilateral.

Sintomas de mas de 3 meses de evolucion.

® 600>

Dolor al salto unipodal.

Criterios de exclusion:

Antecedente de ruptura del tendén de Aquiles.

Cirugia en tobillo menor a 1 afio de duracion

Antecedente de fascitis plantar dentro de los 3 meses previos.
Inyeccion local de corticosteroides en los ultimos 3 meses.
Ingesta actual de fluoroquinolonas.

Embarazo.

indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2.

LR 2R 2K 2K K 2R R SR

También se excluiran aquellos pacientes que tengas un VAS < 2 puntos
0 > 8 puntos durante la actividad deportiva y una VISA-A < 20 puntos o

> 90 puntos.

O

Criterios de eliminacion:

€ Pacientes que tengan una reaccion alérgica al vendaje

V. B. lll. Seleccién de pacientes:

El reclutamiento de pacientes se llevd a cabo de dos maneras. Por un lado a
través de una cadena de difusion en las principales redes sociales (Facebook e
Instagram) y por otro lado, a través de folleteria.

Los sujetos que participaron voluntariamente de este trabajo fueron
entrevistados por el kinesiélogo N1, quien se encargd de realizar una anamnesis y
examen fisico adecuado para evaluar y diagnosticar a los sujetos teniendo en cuenta
los criterios de inclusién y exclusion mencionados. Posteriormente, el mismo se
encargo de explicar en qué consiste el trabajo de investigacion.

Los sujetos elegidos fueron intervenidos a través de un vendaje rigido donde
las variables de estudio fueron evaluadas en todos los pacientes antes de la aplicacion
del vendaje e inmediatamente después. EI mismo fue aplicado en el Centro
Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI) perteneciente a la
Universidad del Gran Rosario (UGR).
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V. B . IV. Intervenciones:

Previo a la evaluacion y a la aplicacion del vendaje, se registro la edad de los
participantes y se obtuvieron datos antropométricos, como peso y talla. Ademas, se les
entregdé el consentimiento informado (Anexo 1) y la escala VISA-A (Anexo 2).
Asimismo, se indagé acerca de la frecuencia de actividad fisica semanal,
considerando la cantidad de dias y los minutos de entrenamiento por sesion.
Posteriormente, antes de la evaluacion pre-vendaje, se realizé una entrada en calor
supervisada que consistié en 5 minutos de bicicleta, 5 minutos de trote en cinta a una
velocidad comoda establecida por el paciente y 3 series de 10 saltos unipodales. El
objetivo de la entrada en calor, era preparar al tendén para las evaluaciones de

rendimiento fisico que se realizaron posteriormente.

Luego de la entrada en calor, los pacientes fueron evaluados por el kinesiélogo
N2 con la escala VAS en el salto unipodal marcando un promedio luego de que realice
una serie de 3 saltos a su maxima intensidad; y el rendimiento fisico del salto vertical
unipodal fue evaluado con la app My jump donde se registr6 el mayor valor de

potencia y altura posterior de 3 intentos.

Posteriormente, el kinesidlogo N1 se encargd de realizar el vendaje rigido.
Durante la aplicacion del mismo, el paciente se colocd decubito prono en la camilla
con los pies por fuera de la misma, para poder establecer cual era el punto maximo de
dolor a la presién en el TA. A continuacién, se procedié a rasurar la zona y luego a
desinfectar la misma con alcohol, para favorecer la adherencia de las cintas. Una vez
preparada la zona para la aplicacion del vendaje, se colocé una venda pre-tape
(hypafix) sobre la piel del paciente para protegerla de una posible lesion y favorecer la
adherencia del vendaje rigido (Imagen 13). Por encima de ésta, se colocd una venda
inelastica y rigida (Strappal), aplicada de forma circular sobre el TA. La venda se
enrolla sobre si misma formando un manguito de presién para colocarla por encima
del punto maximo de dolor a la palpacion del paciente. El objetivo biomecanico del
mismo es que genere una descarga parcial sobre las fibras sintomaticas del TA,
disminuyendo el estrés y favoreciendo a la disminucion de la sintomatologia durante la

actividad (Imagen 14 y 15).
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Imagen 13: Aplicacién del Pre-tape, marcando con una “X” el punto de maximo dolor a

la presion del participante.

Imagen 14: Aplicacién del vendaje rigido con venda Strappal. Se observa
abultamiento correspondiente a la colocacién del manguito por encima del punto

doloroso del paciente.
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Imagen 15: Vista posterior del vendaje rigido ya aplicado.

Consecuentemente, el kinesidlogo N2 realiz6 una segunda evaluacion
inmediatamente después de la aplicacion del vendaje. Durante esta valoracion, se
analizé la VAS en el salto unipodal, el rendimiento fisico del salto vertical, de la misma
manera como se evalué en la primera instancia, y ademas, se indagé sobre la
comodidad del vendaje percibida por el paciente, a través de la escala de Likert
(Anexo 3).

V. B. V. Variables de medicioén:
A. Dolor:

El dolor fue medido pidiéndole a los participantes que indiquen en una Escala
Andloga Visual (VAS) de 100mm, su dolor durante el salto vertical unipodal. Durante el
salto vertical unipodal, se le pedira al paciente que coloque ambas manos en la
cintura, que flexione la rodilla y que realice un salto a la mayor altura posible. Se le
indico al paciente que realice 3 saltos a su maxima intensidad y que valorice con un
promedio el dolor de los mismos. Esta escala de medicion constituye un método valido
y confiable para medir la intensidad del dolor “°.

B. Altura y potencia del salto vertical unipodal:

El salto vertical unipodal consistid en pedirle al paciente que con la pierna

sintomatica realice un salto en altura tan alto como pueda, despegando el pie del
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suelo. Esta prueba sera valorada con la aplicacion My Jump, la cual permite
determinar el rendimiento fisico de la prueba. Las variables a analizar a través de la
siguiente app seran la altura y la potencia del salto. Esta aplicacién ha demostrado ser

una herramienta valida y confiable para medir el salto unipodal *'.
C. Escala Likert:

La sensacion subjetiva de comodidad del vendaje fue medida con la escala
Likert. Esta escala de valoracion mide la respuesta positiva o negativa de la
intervencion. El formato se esta escala estara dividida en cinco niveles: muy incomodo,

incomodo, normal, cémodo, muy cémodo .
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VI. Resultados:

Se incluyeron 4 participantes, todos de sexo masculino, con edades
comprendidas entre 18 y 38 afos. En la Tabla 4 se presentan los datos
correspondientes a cada participante obtenidos tras la evaluacion inicial. Dichos datos
permitieron caracterizar el perfil fisico de la muestra (entrenamientos semanales y
minutos por sesion), incluyendo antecedentes de utilizacién de vendajes rigidos,
variables antropométricas (peso, talla e IMC) y el puntaje obtenido en la escala VISA-A
para TTA.

Tabla 4. Datos de cada participante de la intervencion.

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4

EDAD 38 24 34 18
SEXO MASCULINO MASCULINO MASCULINO MASCULINO
PESO 91 kg 80 kg 86 kg 69 kg
ALTURA 181 CM 174 CM 175 CM 177 CM
IMC 27.8 26.6 28.1 22
ENTRENAMIENTO 160 60 60 60
POR SESION (MINS)

ENTRENAMIENTO 2 3 1 5
SEMANAL (DIAS)

VISA - A 52 57 83 44
VENDAJE PREVIO NO NO NO sl

Abreviaturas: CM: centimetros. kg: kilogramos. MINS: minutos.

En la Tabla 5 se presentan los resultados obtenidos en la evaluacion pre y post

intervencion de las variables dolor (VAS), altura y potencia del salto vertical.

Tabla 5. Resultados de la intervencion paciente por paciente, discriminando VAS,

altura y potencia, marcando pre, post y el porcentaje de cambio.

PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4
SALTO PRE POST % PRE POST % PRE POST % PRE POST %
VERTICAL
VAS 67mm 31mm 53.7 14mm Omm 100 48mm 12mm 75 59mm 59mm 0
ALTURA 7.92cm 7.66cm -3.2 12.6cm 10.1cm -19.8 7.4cm 8.5cm 14.8 11.3cm 9.8cm -13.2
POTENCIA 773.4N 754.3N -24 1050.5N 690.8N -34.2 663.3N 10.1 777.7N 690.8N -11.1

730.9N

Abreviaturas: mm: milimetros. cm: centimetros. N: newtons.
En cuanto al analisis de los resultados, se observé que:

- La VAS en el salto vertical con la aplicacion del vendaje disminuy6 en 3 de los

4 participantes, con una mediana del porcentaje de cambio del 64,35% (rango

37



0% a 100%). Cabe destacar que el participante restante no presentd
modificaciones en la percepcion del dolor, aunque tampoco evidencié un

aumento del mismo.

VAS
80
70
60
8 50
g 40
= 30
20
\ B ]
PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4
W PRETEST 67 14 48 59
B POSTEST 31 0 12 59
m PRETEST mPOSTEST
- Con respecto a la altura, 3 de los participantes mostraron una disminucién de la
altura del salto, posterior a la aplicacion del vendaje, siendo el porcentaje
maximo de cambio negativo de un -19.8%, mientras que en uno de los
participantes la aplicacion del vendaje aumenté un 14.8% de dicha variable.
ALTURA
14
12
10
w
o
= 8
£
IS 6
18]
L]
il
2
0
PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4
B PRETEST 7,92 12,6 7,4 11,3
B POSTEST 7,66 10,1 8,5 9,8

W PRETEST mPOSTEST
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- En relacién a la potencia del salto, sélo un participante evidencié una mejoria
posterior a la intervencion, con un incremento del 10,1%. En los tres
participantes restantes se registraron disminuciones, observandose una

variacion maxima de -34,2% y una minima de -2,4%.

POTENCIA
1200
1000
800
wv
=
2
S 600
(4]
=
400
200
PARTICIPANTE 1 PARTICIPANTE 2 PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4
W PRETEST 773,4 1050,5 663,3 777,7
W POSTEST 754,3 690,8 730,9 690,8

W PRETEST mPOSTEST
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VII. Discusion:

El objetivo de la intervencion fue analizar los efectos inmediatos del vendaje de
descarga propuesto sobre el dolor, la altura y la potencia del salto vertical en personas
con TTA. Los resultados obtenidos evidenciaron una disminucién del dolor posterior a
la aplicacién del vendaje, observandose mejoras en la mayoria de los participantes
evaluados. En relaciéon con las variables funcionales, como la altura y la potencia del
salto vertical, los resultados fueron variables, registrandose tanto aumentos como
disminuciones entre los sujetos. Estos hallazgos sugieren que el vendaje podria
generar efectos beneficiosos principalmente sobre la sintomatologia dolorosa, aunque

sus efectos sobre el rendimiento funcional inmediato no resultan concluyentes.

Respecto a la variable dolor la cual fue evaluada mediante la Escala Visual
Analdgica, los resultados obtenidos mostraron una disminucién de la sintomatologia en
la mayoria de los participantes luego de la aplicacion del vendaje de descarga. Estos
hallazgos coinciden con investigaciones previas, como las desarrolladas por de Vries y
cols. en tendinopatia rotuliana y por Vicenzino y cols. en epicondilalgia lateral, donde la
utilizacién de vendajes rigidos produjo reducciones significativas del dolor durante las
actividades funcionales. Desde un enfoque biomecanico, podria plantearse que el
vendaje utilizado en los participantes de esta intervencion habria contribuido a
disminuir la carga tensil sobre las fibras sintomaticas del TA, reduciendo el estrés
mecanico. Asimismo, también podrian intervenir mecanismos neurofisioldgicos
asociados a la estimulacién cutanea y a la modulacion de la percepcién nociceptiva,
contribuyendo a la disminucion del dolor observado posterior a la intervencion. Al
finalizar el proyecto original, la aplicacion del grupo placebo podra determinar dicha

hipétesis.

En relacion con la altura del salto vertical, los resultados obtenidos mostraron
respuestas variables entre los participantes, observandose disminuciones en la
mayoria de los casos y una mejora unicamente en uno de los sujetos evaluados. Estos
resultados podrian indicar que una disminucién inmediata del dolor no necesariamente
se traduce en una mejora automatica del rendimiento funcional o deportivo. Asimismo,
debe considerarse que la utilizacion de un vendaje rigido podria haber generado cierto
grado de restriccidon del movimiento durante la ejecucion del salto vertical, afectando la
mecanica del gesto deportivo. Del mismo modo, al intentar disminuir la tensién sobre
las fibras sintomaticas del TA, el vendaje podria haber modificado parcialmente el
patrén de reclutamiento muscular o la transmision de fuerzas del complejo

musculo-tendinoso, influyendo sobre la altura alcanzada durante el salto *3.

40



En cuanto a la potencia del salto vertical, los resultados también mostraron
alteraciones entre los participantes, observandose mejoria Unicamente en uno de los
mismos y disminuciones en los restantes. Estos hallazgos podrian sugerir que, si bien
el vendaje de descarga tendria efectos positivos sobre el dolor, ello no implicaria
necesariamente una recuperaciéon inmediata de la capacidad de produccion de fuerza
del complejo musculo-tendinoso. La produccion de potencia durante el salto vertical
depende de multiples factores, entre ellos la capacidad neuromuscular, la eficiencia del
ciclo estiramiento-acortamiento y la adecuada transmision de energia elastica por
parte del TA. Diversos estudios han reportado que los vendajes rigidos pueden
restringir parcialmente el rango de movimiento articular y modificar la biomecanica
normal del tobillo **. En este sentido, es posible que la aplicacion de un vendaje rigido
haya modificado parcialmente la capacidad de almacenamiento y liberacion de energia

elastica del tendon, afectando el rendimiento explosivo durante el salto.

En la presente intervencién se presentaron diversas limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados obtenidos. En primer lugar, el tamafo
muestral reducido limita la posibilidad de generalizar los hallazgos a poblaciones mas
amplias. Ademas, la ausencia de un grupo control dificulta determinar con precision si
los cambios observados se debieron exclusivamente a la aplicacion del vendaje o si
pudieron intervenir otros factores, como el efecto placebo o variaciones individuales.
Por otro lado, la evaluacion se realizdé unicamente de manera inmediata posterior a la
intervencion, por lo que no es posible determinar los efectos del vendaje a corto o
mediano plazo. Asimismo, las diferencias individuales entre los participantes en cuanto
a edad, nivel de entrenamiento y grado de afectacién tendinosa podrian haber influido
sobre la respuesta observada. Por este motivo, futuras investigaciones con muestras
mas amplias, grupos control y seguimientos prolongados podrian aportar mayor

evidencia sobre la efectividad de los vendajes de descarga en sujetos con TTA.
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VIII. Conclusioén:

En la presente intervencion se observé que la aplicacion de un vendaje de
descarga sobre el TA se asocié con una disminucion de la sintomatologia dolorosa en
la mayoria de los participantes. Asimismo, las variables funcionales relacionadas con
la altura y potencia del salto vertical presentaron respuestas variables entre los sujetos
evaluados, observandose en algunos casos disminuciones posteriores a la
intervencion. Estos hallazgos podrian sugerir que el vendaje actuaria principalmente
disminuyendo la carga y el estrés mecanico sobre las fibras sintomaticas del tendon,
aunque dicha descarga podria también modificar parcialmente la biomecanica del

movimiento y la capacidad de produccion de fuerza del complejo musculo-tendinoso.

Debido al tamafo muestral reducido y a la ausencia de un grupo control, los
resultados obtenidos deben interpretarse con cuidado, ya que no se puede afirmar que
haya una relacion causal definitiva entre el vendaje y los resultados. Sin embargo, esta
evaluacion permite considerar al vendaje de descarga como una posible herramienta
coadyuvante dentro del abordaje terapéutico de sujetos con TTA, especialmente en
relacion con el manejo del dolor durante actividades funcionales o el tratamiento del

mismo.
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Anexos:
|. Consentimiento informado:

Ud. ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion titulado:
“Efectos del vendaije rigido en pacientes con tendinopatia crénica del Aquiles”, el que
sera llevado a cabo en el Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion,
ubicado en Buenos Aires 1575, por el grupo de trabajo integrado por los licenciados
Fernando Imaz, Leonardo Intelangelo, Ivan Roulet y Gonzalo Elias, como parte de un
proyecto de investigacién que se realiza en la Universidad del Gran Rosario (UGR).
Para ello se le solicita que lea detenidamente este documento.

En los estudios de investigacion se eligen personas (enfermos y/o sanos), a
los que se los invita a participar y ellos deciden. A fin de decidir si desea o no
participar en este estudio, debe comprender acabadamente los riesgos y beneficios
para tomar una decisién informada. Tal proceso se conoce como consentimiento
informado.

Este formulario de consentimiento informado le proporciona informacion
detallada sobre el estudio de investigacion al cual se le propone ingresar, informacion
sobre la cual el investigador del estudio conversara con Ud. Sirvase leer todo el
documento y témese el tiempo necesario para decidir. Puede conversarlo con sus
amigos, con sus familiares y formular al investigador (o a quien éste designe) todas
las preguntas que desee para asegurar que comprende qué es lo que implica ser un
participante en un estudio de investigacion.

Una vez que haya recibido toda la informacion, le solicitaran que firme este
formulario, si es que desea participar. En ese caso, se le entregara un ejemplar
original firmado y fechado de este consentimiento informado, para que Ud. pueda
conservarlo. Debe saber también que, a pesar de haber suscripto el presente
consentimiento, Ud. tiene derecho a retirar el mismo en cualquier momento, sin sufrir
discriminacién o perjuicio por su retiro del estudio.

¢ POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

Este estudio se realiza ya que existe desconocimiento acerca de si el vendaje
puede ser utilizado como una herramienta terapéutica para disminuir la sintomatologia
dolorosa que genera la tendinopatia del Aquiles. El objetivo general de este estudio
sera determinar efectos del vendaje rigido en pacientes con tendinopatia crénica de la
porcion media del tenddn de Aquiles. Previamente a participar el investigador
evaluara sus antecedentes y sus estudios previos a fin de determinar si Ud. relne las
condiciones para participar en el estudio. Ud. debera cumplir con una serie de criterios
de inclusion y de exclusién que pasaran a detallarse a continuacion.

Usted podra participar voluntariamente de este estudio si cumple una serie de
condiciones:

+ Edad entre 18 y 50 afos

* Dolor en el tenddn de Aquiles en una o ambas piernas.
+ Sintomas de mas de 3 meses de evolucion.

* Dolor al trote.

* Dolor al salto unipodal.
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Usted no podra participar de este estudio si presenta alguna de las siguientes
condiciones:

* Antecedente de ruptura del tendén de Aquiles.

+ Cirugia en tobillo menor a 1 afio de duracion.

* Antecedente de fascitis plantar en los ultimos 3 meses.

* Inyeccion local de corticoesteroides en los ultimos 3 meses.

* Ingesta actual del antibiotico fluoroquinolonas.

» Esté cursando un embarazo.

« Indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2.

* dolor medido con una escala (VAS) menor a 2 puntos o mayor 8 puntos
durante la actividad deportiva.

» Valor funcional medido con una escala (VISA-A) menor a 20 o mayor a 90
puntos.

El estudio tendra una duracion de 72 hs. En una primera evaluacién se
evaluara el dolor en el trote y el salto, y la capacidad fisica para saltar con su pierna
dolorosa. Posteriormente, usted sera aleatorizado a uno de los grupos en los cuales
se le aplicara un vendaje compresivo sobre el tendén (grupo experimental) o un
vendaje sin compresion (grupo control). Inmediatamente después de haber colocado
el vendaje, se lo volvera a evaluar. En esta ocasidén se agregaran dos escalas para
medir la comodidad del vendaje aplicado y la percepcién general de cambio de la
sintomatologia. El vendaje lo mantendra durante 3 dias y pasado este tiempo se hara
una tercera evaluacién. Esto significa que se le realizaran 3 evaluaciones en dos dias
diferentes.

¢, CUALES SON LOS RIESGOS DEL ESTUDIO?

El vendaje podria generar sensacion de picazon. He sido informado que, de
presentarse cualquier complicacion durante los procedimientos del estudio, se me
brindara la asistencia sanitaria correspondiente para intentar solucionar cualquier
problema de salud que se presente. Para tal caso me comunicaré de forma directa
con el investigador a cargo del proyecto

¢ CUALES SON SUS DERECHOS COMO PARTICIPANTE?

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Ud. es libre de
negarse a participar o de retirarse del estudio cuando lo desee sin recibir penalidades
o perder los beneficios a los que de todos modos tiene derecho.

No se obtendra mas informacién que la ya recopilada, pero la informacion
analizada no se borrara. Asimismo, el o los investigadores del estudio tienen el
derecho de retirarlo del estudio si consideran que es de su mejor interés.

Ud. tiene derecho a acceder a toda nueva informacion que surja con relacion a
este estudio y que difiera de la que se vuelca en este documento, la que debera serle
comunicada por el investigador principal, como asi también a obtener una sintesis de
los resultados finales de la investigacién. Dicha informacién podra ser solicitada por
Ud., al investigador principal, Gonzalo Elias.

OBLIGACIONES POR PARTICIPAR
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Al participar en este estudio de investigacion, Ud. esta de acuerdo en informar
al investigador principal (y a quien él estableciera) acerca de toda la informacion
requerida por el estudio de investigacion.

Durante el estudio de investigacion debera notificar de inmediato al
investigador principal si cambia cualquiera de sus medicaciones o practicas de
cualquier tipo y si su salud cambiara de cualquier modo.

BENEFICIOS ESPERADOS PARA EL PARTICIPANTE Y PARA LA SOCIEDAD:

Este estudio tiene como beneficio conocer si el vendaje es una intervencion
efectiva para disminuir el dolor y mejorar la funcién de su tendén de Aquiles.

PROTECCION DE LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE DATOS
PERSONALES

Toda la informacién y datos que deban recabarse como consecuencia de este
estudio, seran tratados con absoluta confidencialidad, cumpliéndose en un todo con lo
dispuesto por la Ley de Proteccién de Datos Personales y de Derechos del paciente
en Argentina. Dichos datos e informacién solo seran conocidos por aquellas personas
que, por ley, se encuentran autorizadas para ello y que, de algun modo, tienen
participacién necesaria en el estudio. La misma sera utilizada unicamente para los
propositos y objetivos del estudio y solo podra ser revelada a terceros con el
consentimiento previo y por escrito del participante y siempre que el tercero esté
involucrado en el estudio y se comprometa por escrito a respetar el secreto de su
informacion, en la forma aqui establecida. Mencién de la metodologia a utilizar para
garantizar la proteccién de la privacidad y confidencialidad de los datos personales.

La confidencialidad de la informacion alcanza tanto al investigador principal
como a todas las personas que colaboren con él o participen, directa o
indirectamente, en el estudio. Tanto el investigador principal como la Institucion se
comprometen a hacer cumplir la obligaciéon de confidencialidad a cada uno de los
colaboradores que tuvieran acceso a la informacién derivada del presente estudio. Al
firmar este formulario de Consentimiento Informado, Ud. o su representante legal
autoriza la revision de toda su informacion de salud relacionada con este estudio al
Investigador Principal. Los resultados de la investigacion se mantendran en archivos
meédicos y seran utilizados por el investigador principal por el tiempo necesario para
lograr el objetivo para el cual se recopilaron Toda su informacion se mantendra en
archivos médicos durante 15 afos (Argentina) o por el tiempo necesario, de acuerdo
con las normativas nacionales al respecto. Ud. puede hacer uso, en cualquier
momento, de su derecho a acceder a su informacion y corregirla, ya sea directamente
o por medio del investigador, responsable de su atencion, quién puede garantizar su
identidad.

CONTACTOS PARA CONSULTAS

Recuerde que todas las preguntas son importantes. No dude en hacer
preguntas en CUALQUIER MOMENTO. Si desea formular preguntas sobre la
investigacion o los procedimientos del estudio, debera tener contacto con:

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Gonzalo Elias.
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TELEFONO: 3416051190
MAIL: gelias@ugr.edu.ar

y/o si tiene preguntas o dudas sobre sus derechos u ofras inquietudes pueden
contactar al Comité de

Etica que evalué el Proyecto. COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD

DEL GRAN ROSARIO

CONTACTO: Dra. Miryam Pires
TELEFONO: 0341-155075318

MAIL: ceiugr@ugr.com.ar
CONSENTIMIENTO/ AUTORIZACION

Habiendo leido detenidamente esta hoja informativa y realizado al investigador
principal todas las preguntas que me surgieran con relacién al estudio, las cuales me
fueron respondidas en forma clara y que he podido comprender, no quedandome
dudas sobre el estudio que se me propone, CONSIENTO EXPRESAMENTE mi
inclusion en el mismo. Toda la informacién debe figurar escrita por él PARTICIPA.

NOMBRE Y APELLIDO DEL PARTICIPANTE.
DNI:

FIRMA DEL PARTICIPANTE:

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDO DEL INVESTIGADOR.
DNI:

FIRMA DEL INVESTIGADOR:

FECHA:
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Il. Cuestionario VISA-A:

Cuestionario VISA-A

Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles

EM ESTE CUESTIONARIO, EL TERMINO DOLOR SE REFIERE ESPECIFICAMEMTE AL DOLOR EN LA

REGION DEL TENDON DE AQUILES

0= Ausencia dedolor v 10 = Maximo dolor soportable

1. iDurante cuantos minutos tiene rigidez en la regidn de Aquiles al

levantarse por primera vez por la mafana?
010 |20 (30 |40 |50 (60 |70 | 80|90 (100 PUNTOS

0 minutos 100 minutos

0 1 2 3 |4 |5 |6 |7 8 9 10

2. Una vez que esta caliente el tenddn, ; siente dolor al estirar el tendon de

Aquiles completamente sobre el borde de un escaldon? (manteniendo la

rodilla recta)

PUNTOS

1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10

Maximo dolor Sin dolor

3. Después de caminar en terreno plano durante 30 minutos, ;tiene dolor en
las siguientes 2 horas? (Si no puede caminar en terreno plano durante 30

minutos debido al dolor, obtenga un puntaje de 0 para esta pregunta).

PUNTOS

1 2 3 4 ) i} T 8 9 10

Maximo dolor Sin dolor
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4. ;Tiene dolor al bajar las escaleras con un ciclo de marcha normal?

PUNTOS

1 2 |3 |4 (5 |6 |7 |8 |9 10

Maximo dolor Sin dolor

5. iTiene dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 veces

puntillas {una pierna) desde una superficie plana?

PUNTOS
1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Maximo dolor Sin dolor
6. ¢Cuantos saltos sobre una sola pierna puedes hacer sin dolor?
PUNTOS
1 2 3 4 5 B 7 8 g 10
Maximo dolor Sin dolor

7. iActualmente realiza deporte u ofra actividad fisica? Rodea la puntuacion
gue le darias.

0 | En absoluto

4 | Entrenamiento modificado + competencia modificada

7 | Entrenamiento completo + competencia pero no al mismo nivel que

cuando comenzaron los sintomas

l ‘lUJCGmpetir al mismo nivel 0 mas alto que cuando comenzaron los

sintomas
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8. Por favor complete A, B o C en esta pregunta.
* Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendon de
Aquiles, por favor complete pregunta 8A solamente.
+ Si tiene dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn de Aguiles
pero si no le impida completar la actividad, complete la pregunta 8B
solamente.
+ Si tiene dolor que le impide completar los deportes de carga del tenddn

de Aquiles, por favor complete la pregunta 8C solamente.

A. Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn de

Aquiles, ;por cuanto tiempo puede entrenar / practicar?

|n 7 |14||21| 30

Nada 0-10 min 11-20 minl 21-30 min =30 min

B. Sitiene algo de dolor mientras practica deportes que carguen el tenddn
de Aquiles, pero no le impide completar su entrenamiento/practica
deportiva, ;durante cuanto tiempo puede entrenar/practicar esos
deportes?

0 | 7 | 14 21 30

Nada| | 0-10min | [1120min| |2130min  |>30 min|

C. Sitiene dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que

carguen el tenddn de Aquiles, ;durante cuanto tiempo puede entrenar

o practicar esos deportes?
0 7 14 21 | 30 |

[ Nada | 0-10 min | 11-20min | | 21-30 min| | >30 min

PUNTUACION TOTAL: v.eevvevvreerrrrnnnnnnd 100
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[. lll. Escala Likert:

ESCALA LIKERT (comodidad del vendaje)

1

2

3

4

5

Muy incomodo

Incémodo

Normal

Cémodo

Muy cémodo
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