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I RESUMEN

Introduccién: El siguiente trabajo presenta el reporte de un caso clinico de un
paciente con tendinopatia aquiliana, utilizando como tratamiento un programa de
ejercicios isométricos, concéntricos, excéntricos, y herramientas de evaluacion
validadas que sirvan como datos objetivos para la progresion de las etapas de

rehabilitacion.

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejercicios isomeétricos,

conceéntricos y excéntricos en un futbolista con una tendinopatia de Aquiles.

Métodos: Se realizé la progresién y el seguimiento durante 3 meses a un futbolista
de 21 afios con el diagnostico de tendinopatia de Aquiles. Para la evaluacion se
utilizé la Escala Visual Analégica para medir intensidad del dolor, la escala VISA-A
para cuantificar los sintomas y la disfuncion del tendén de Aquiles, Lunge Test para
medir dorsiflexion de tobillo, Y Balance Test para medir equilibrio dinamico de
tobillo, y para medir fuerza el test de elevacion de talones y por ultimo el Test de

Salto CMJ con plataforma de fuerzas.

Resultados: Lunge Test encontré beneficios para la movilidad de tobillo, ganando
rango de movimiento sin poder tener los mismos valores del tobillo izquierdo, pero
superando el valor de referencia. En el Y Balance Test en la tercera evaluacion el
composite de ambas piernas superdé el valor de referencia disminuyendo el riesgo
de lesion. En la prueba de fuerza de elevacién de talones superé 20 repeticiones y
la diferencia comparando con el otro lado fue de >85% que son los valores
estipulados como 6ptimo. Se completdé con la prueba de salto vertical CMJ donde
se pudo ver una predominancia de la pierna derecha tanto en la asimetria de
frenado como en la asimetria propulsiva.

Conclusion: Por lo tanto, un protocolo de ejercicios, con control del dolor y de
carga del tendon resulté efectiva para todas las variables evaluadas en un jugador

de futbol con tendinopatia de Aquiles.



Il. INTRODUCCION

La tendinopatia de Aquiles (AT) es una dolorosa lesidn por uso excesivo que es
extremadamente comun en los atletas, especialmente aquellos que participan en
deportes de carrera y salto. Ademas del dolor, la tendinopatia de Aquiles se
acompana de alteraciones en la estructura y propiedades mecanicas del tendén,
alteracion de la funcién de las extremidades inferiores y miedo al movimiento. En
conjunto, estas deficiencias limitan la participacion y el rendimiento deportivos. Se
requiere una evaluacién exhaustiva y un plan de tratamiento integral, centrado en la
carga progresiva del tendén, para garantizar la recuperacion completa de la salud

del tendon y minimizar el riesgo de una nueva lesion.’

Hasta la fecha, se utilizan tres modelos diferentes para describir la
tendinopatia; rotura de tendoén, desgarro del colageno y respuesta e inflamacion de
las células del tendon. El continuo de tendinopatia se utiliza para ayudar a describir
el dolor del tenddn en relacion con la patologia. Los modelos de rotura / desgarro
del colageno sugieren que el dolor del tenddn se debe a una respuesta catabdlica
de las células del tendén debido a una falta de carga secundaria al dafio
microscopico del colageno. EI modelo de respuesta de las células del tendon
propone que, en respuesta a la carga, los tenocitos estimularan una respuesta que,
a su vez, modificara la matriz extracelular. EI modelo inflamatorio sugiere que, en
respuesta a la carga, se produce una respuesta inflamatoria que puede relacionarse
con la degradacion y desorganizacion del tendén.? El modelo continuo de la
tendinopatia se presenta con cambios desde un tendon reactivo agudo a un tendén

degenerativo cronico.?

La tendinopatia se trata habitualmente con protocolos de carga, y se ha sugerido
que son muy eficaces en el tratamiento de esta enfermedad. Hasta la fecha, en los
ensayos que investigan la carga en AT, se han informado cuatro protocolos de
carga diferentes; entrenamiento excéntrico pesado, entrenamiento concéntrico,
entrenamiento de sobrecarga exceéntrica, y entrenamiento de resistencia lento y

pesado.?

El tratamiento con el mayor nivel de evidencia para la AT es la rehabilitacion con
ejercicio. El propdsito del ejercicio es proporcionar carga mecanica al tendén para
promover la remodelacion, disminuir el dolor y mejorar la resistencia y fuerza de los

musculos de la pantorrilla y la funcidon de la parte inferior de la pierna. No se han



establecido los factores de carga 6ptimos; sin embargo, el tenddén parece responder
mas favorablemente a cargas mas altas en periodos mas largos que a cargas mas
bajas en periodos mas cortos. Ademas, es probable que exista un limite superior
mas alla del cual la carga puede ser perjudicial.* Mas recientemente, se ha
propuesto como superior el ejercicio isométrico como tratamiento inicial de la
tendinopatia; sin embargo, ninguna evidencia actual lo respalda como mejor que
cualquier otro tipo de ejercicio para la AT.' Por tanto, se ha cuestionado si la
respuesta del tenddén se diferencia en funcion del tipo de contraccion
muscular. Para mejorar la fuerza y el tamano de los tendones, el ejercicio con
cargas mas altas y contracciones mas lentas parece ser el mayor beneficio." No
obstante, la carga sobre el tendon también aumenta al aumentar la velocidad de
movimiento; por lo tanto, la tolerancia a velocidades rapidas también debe
abordarse durante las ultimas fases de rehabilitacién. En resumen, se puede utilizar
cualquier tipo de contraccion muscular para cargar mecanicamente el tendoén. La
eleccion del ejercicio debe ser progresiva y basarse en la respuesta individual del

paciente.®

El ejercicio excéntrico es el tratamiento conservador mas recomendado en el
manejo de la AT. Debido a los malos resultados asociados con el AT insercional y
el ejercicio excéntrico, se desarrolld un protocolo excéntrico modificado que
eliminaba la carga en dorsiflexion. Dado que el tratamiento de tejidos blandos vy el
ejercicio excéntrico parecen afectar la curacién del tendén, parece posible que la
combinacion de los 2 tratamientos pueda producir mejores resultados que el

ejercicio excéntrico solo.°

El entrenamiento de estimulacion eléctrica neuromuscular de alta frecuencia induce
un estrés repetido suficiente para conducir a adaptaciones de las propiedades
mecanicas del tendon de Aquiles. Por tanto, esta técnica de entrenamiento puede
resultar de especial interés como nuevo método de rehabilitacion en el tratamiento

de tendinopatia o para contrarrestar el efecto de la hipoactividad.”

Muchas terapias de tratamiento pasivo, como inyecciones, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), ultrasonido, onda de choque, laser, iontoforesis, acupuntura,
aparatos ortopédicos, uso de una férula nocturna, vibracién y crioterapia,
mucopolisacaridos y un enfoque de esperar y ver se han utilizado en el tratamiento
de la TA. Sin embargo, hay pruebas mas contundentes del uso de la terapia con
ejercicios como la opcién de tratamiento principal.® Los tendones se adaptan al

ejercicio ya que la perturbacién mecanica de las células inter e intra-fasciculares



desencadenan una respuesta molecular que indica la expresion de proteinas
importantes en la matriz extracelular que restauran las propiedades mecanicas del
tendon.® Se han utilizado ampliamente tres modos principales de ejercicio, cada
uno asociado con mejoras en los sintomas clinicos en diversos grados, a saber: el
protocolo excéntrico de Alfredson,® el protocolo combinado concéntrico-excéntrico

de Silbernagel,™ y el protocolo de resistencia lenta pesada.?

Los resultados indican que el tendon de Aquiles se adapta rapidamente al
entrenamiento de fuerza muscular y experimenta relativamente pocos cambios en

la tension maxima a pesar de los grandes aumentos en la fuerza muscular."

Esta bien establecido que el ejercicio en general puede afectar tanto el musculo
esquelético como el tendén, hay un aumento del flujo sanguineo y la sintesis de
colageno, y los efectos a largo plazo conducen a hipertrofia tisular y material

alterado."

La magnitud y el tipo de adaptacion probablemente dependa del régimen de
ejercicio, incluida la magnitud de la carga, rango de movimiento realizado, modo de
contraccion, velocidad de movimiento, numero de repeticiones y periodos de
descanso, entre las sesiones de ejercicio. Variando estos componentes, se puede
construir una amplia gama de programas de ejercicios (carga baja, alta velocidad,
muchas repeticiones), (carga alta, baja velocidad, pocas repeticiones) y

combinaciones. 2



lll. OBJETIVOS
[ll.a. Objetivo general:
e Determinar la efectividad de un programa de ejercicios isométricos,

conceéntricos y excéntricos en un futbolista con una tendinopatia de Aquiles.

lll.b. Objetivo especifico:

¢ Relacionar la influencia de una terapia de ejercicios progresivos con el dolor
a través de la escala VAS.

e Cuantificar la funcién y el dolor utilizando la escala VISA-A.

e Determinar el equilibrio dinamico utilizando Y Balance Test.

e Comprobar los efectos de un programa de ejercicios sobre la fuerza del
triceps sural.

¢ Valorar la evolucién de la movilidad del tobillo.

e Valorar la fuerza explosiva y determinar si existen asimetrias entre ambos

miembros.



VI. MATERIALES Y METODOS

a. Estrategias de busqueda

Palabras clave

Términos Mesh:

Tendinopathy

Physical Therapy Modalities
Achilles Tendon

Pain

Muscle Contraction

Exercise Therapy

Términos Decs:

e Tendinopatia

o Modalidades de fisioterapia
e Tendon de Aquiles

e Dolor

e Contraccion muscular

e Terapia de ejercicios

Combinaciones de las palabras clave:
("Tendinopathy"[Mesh]) AND "Achilles Tendon"[Mesh]
("Achilles Tendon"[Mesh]) AND "Exercise Therapy"[Mesh]
(("Achilles Tendon"[Mesh]) AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) AND
"Pain"[Mesh]
(("Muscle Contraction"[Mesh]) AND "Achilles Tendon"[Mesh]) AND
"Tendinopathy"[Mesh]
(("Tendinopathy"[Mesh]) AND "Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Achilles
Tendon"[Mesh]

Base de datos de la bibliografia consultada:

Para la busqueda bibliografica se consultaron las siguientes bases de datos:

Pubmed, Biblioteca Virtual en salud (BVS), y Biblioteca Electronica de Ciencia y

Tecnologia del MinCyT.



iv. Periodo de publicacién analizado:
La busqueda bibliografica se realizara revisando articulos publicados durante el

periodo comprendido desde el afio 2012 hasta diciembre 2022.
b. Generalidades del CC en relacién a los métodos y procedimientos elegidos

La presente investigacion consistid en un trabajo de campo, estudio de caso. El
mismo se llevé a cabo en el predio casa futbol del Club Atlético Colon de Santa Fe.
Basado en un programa de ejercicios excéntricos, concéntricos e isométricos
teniendo en cuenta la bibliografia cientifica que se encuentra disponible.

Para el desarrollo se tomaron tres evaluaciones en el periodo de tres meses, dichas
evaluaciones se sistematizaron de manera tal que se realicen de forma consecutiva
y en el mismo orden, siguiendo los protocolos presentados.

Al inicio del tratamiento, se utilizaron las siguientes evaluaciones: Escala Visual
Analégica (EVA) para medir intensidad del dolor mediante la palpacién en el vientre
del tendon, la escala VISA-A para cuantificar los sintomas y la disfuncion del tendén
de Aquiles, la aplicacién de iPhone Clinometer versiéon 1.1.4 para el Lunge Test que
mide dorsiflexion de tobillo, Y Balance Test para medir equilibrio dinamico de tobillo,
y para medir fuerza se utilizé el test de elevacion de talones (Standing Heel Raise
Test).

A finalizar la semana 8 se evalué con los test anteriormente descriptos, y en la
semana 12 ademas de los test anteriores se agrego la prueba de salto vertical CMJ
para comprobar la condicion fisica de la fuerza/potencia de las piernas y como un
criterio mas para la vuelta al campo. La misma se realiz6 con la plataforma de

fuerza Ivolution.



V. DESARROLLO

a. Analisis de la literatura recuperada

V.a. Epidemiologia

La tendinopatia de Aquiles es un diagnéstico clinico que se presenta con una
combinacion de dolor localizado, inflamacién del tendén de Aquiles y pérdida de
funcién. Las lesiones del tenddn de Aquiles se pueden dividir en tendinopatia de
insercion (20%—25% de las lesiones), tendinopatia de la porcién media (55%—-65%)
y lesiones de la unién musculotendinosa proximal (9%—-25%), segun la ubicacién
del dolor. Sin embargo, los pacientes pueden presentar sintomas en la insercion y
la porcion media al mismo tiempo, y aproximadamente el 30 % tiene dolor

bilateral.’®

La tendinopatia se describe como una degeneracion o una cicatrizacién fallida
debido a una sobrecarga continua sin una recuperacién adecuada. Se desaconseja
el uso del término tendinitis porque implica actividad inflamatoria, que puede o no
estar presente en el tendén lesionado. Ademas, la inflamacion no puede evaluarse
clinicamente de forma rutinaria. A nivel tisular, la tendinopatia se caracteriza por
aumentos de espesor localizados o difusos (tendinosis), pérdida de la arquitectura
normal del colageno, aumento de la cantidad de proteoglicanos y alteracién general
de la organizacion tisular. Estos cambios estructurales en el tendén dan como
resultado un area de seccion transversal aumentada, una rigidez del tenddn
reducida y propiedades viscoelasticas alteradas en los tendones sintomaticos y
asintomaticos. Ademas, en la tendinopatia insercional de Aquiles, el cambio del
tendon (tendinosis) a menudo se acompafa de condiciones adicionales, como
agrandamiento de la bursa retrocalcanea, calcificaciones intratendinosas y defectos

6seos."

El tenddn de Aquiles responde mecanicamente, lo que significa que se adaptara a
las demandas de carga que se le imponen al tejido. La causa exacta de la
tendinopatia varia; sin embargo, la causa mas comun en los atletas es una carga
excesiva con un tiempo de recuperacién inadecuado entre las sesiones de
entrenamiento. Entre los atletas que desarrollaron tendinopatia de Aquiles, 60% a
80% describieron un cambio repentino o aumento en la intensidad o duracién del
entrenamiento (es decir, error de carga de entrenamiento). Sin embargo, no todos
los casos estan relacionados con el deporte, y los aumentos en el trabajo o la

actividad diaria pueden contribuir a una carga excesiva.™



V.b. Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones de la tendinopatia insercional de Aquiles se diagnostican
generalmente basandose en el examen clinico, en las que se incluyen la
disminucion de las capacidades funcionales, dolor en el talon, sensibilidad y
engrosamiento en la insercion del tenddn de Aquiles a la palpacién. La tendinopatia
insercional de Aquiles se ha asociado con artropatias inflamatorias, pero no se han
descrito asociaciones causales.' La tendinopatia de la porcién media del tendon de
Aquiles se caracteriza clinicamente por dolor y disfuncion e histopatolégicamente
por deterioro del tenddn y degeneracion. El prondstico suele ser malo, con una alta
incidencia de cronicidad y recurrencia. Las consecuencias de esta lesion por uso

excesivo constituyen una gran influencia en la carrera deportiva de los atletas.®

V.c. Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar tendinopatia de Aquiles se considera multifactorial, con
factores de riesgo intrinsecos o extrinsecos que se relacionan con causar una
menor tolerancia a la carga del tendon o patrones de movimiento que sobrecargan
el tendon. La disminucion de la fuerza de los flexores plantares, los déficits en el
control neuromuscular de la cadera, la flexion dorsal del tobillo y el rango de
movimiento de la articulacién subastragalina anormales, el aumento de la pronacién
del pie y el aumento del peso corporal son factores de riesgo intrinsecos que
pueden abordarse durante el tratamiento. La enfermedad sistémica, las variantes
genéticas y los antecedentes familiares de tendinopatia también se han identificado

como factores de riesgo intrinsecos."”

En cuanto a factores extrinsecos como el uso de antibiéticos fluoroquinolonas se ha
relacionado tanto con la tendinopatia como con la rotura del tendén, con un inicio
de aproximadamente 8 dias después del inicio del tratamiento.'® La evidencia
limitada tiene errores asociados con el calzado, la participacion deportiva, la
superficie y la carga de entrenamiento (como un aumento repentino en la duracion,
el kilometraje o la intensidad del entrenamiento, una disminucion en el tiempo de
recuperacion o la reanudacioén de la actividad completa después de un descanso), y

las condiciones ambientales con el desarrollo de la tendinopatia de Aquiles.®



V.c. Anatomia del tendén de Aquiles

El tendon de Aquiles es una confluencia de los musculos gastrocnemio y soleo. El
sbéleo se situa profundo al musculo gastrocnemio, que surge de la superficie
posterior de la tibia. EI musculo gastrocnemio se fusiona con el séleo para formar el
tendén de Aquiles de dos formas diferentes. En la union de tipo 1, las dos
aponeurosis se unen 12 cm proximales a su insercion en el calcaneo. En la tipo 2,
la aponeurosis del gastrocnemio se inserta directamente en la aponeurosis del
séleo. El tendén de Aquiles tiene una parte superior redonda y es relativamente
plana en sus 4 cm distales. Las fibras del tendon no son verticales, sino en espiral
90°. Esta disposicion aumenta el alargamiento del tendén y ayuda a la liberacion de
la energia durante la locomocién almacenada dentro del tenddn. A diferencia de
otros tendones alrededor del tobillo, que tienen una vaina sinovial, el tendén de
Aquiles esta envuelto por un paratendén, una membrana que consta de dos capas:
una capa profunda alrededor y en contacto directo con el epitendén, y una capa
superficial, el peritendén, que esta conectado con la capa subyacente a través del
mesotendoén. El paratendon se forma en la fascia profunda de la pierna, la fascia

cruris, que cubre el tendon posteriormente.?°

El paratenddn es un tejido muy vascularizado y es responsable de gran parte del
suministro de sangre. El tendén de Aquiles también recibe sangre de los vasos que
se originan en las uniones miotendinosas y osteotendinosas. Un estudio de la
perfusion microvascular en el tendén de Aquiles con flujometria doppler mostré que
el flujo de sangre era bajo cerca de la insercién del calcaneo pero que, por el
contrario, estaba distribuido uniformemente en el tenddén. La inervacion del tenddn
se origina a partir de tres fuentes principales: troncos nerviosos cutaneos,
musculares y peritendinosos. En la unién musculotendinosa, las fibras nerviosas se
cruzan y entran en los tabiques del endotenddn. Las fibras nerviosas de los plexos
ricos en el paratenddn penetran en el epitenddn. La mayoria de las fibras nerviosas
no entran en el cuerpo principal del tenddn, sino que terminan como terminaciones
nerviosas en su superficie. Las terminaciones nerviosas de fibras mielinizadas
actuan como mecanorreceptores especializados para detectar los cambios de
presion o la tensién, mientras que las no mielinizadas funcionan como nociceptores,
sintiendo y transmitiendo el dolor. Se han identificado tanto fibras simpaticas como

parasimpaticas.?



Se puede utilizar imagenes de ultrasonido para evaluar la morfologia del tendoén
(longitud, grosor y area transversal del tendon) y la presencia de condiciones
patolégicas (tendinosis, calcificaciéon intratendinosa, deformidad d&sea, bursitis,
paratenonitis y neovascularizacion). Las medidas del grosor del tendén se pueden
comparar con la extremidad contralateral no lesionada o con una region no afectada
del tenddn en la extremidad lesionada para proporcionar un indice del

engrosamiento del tendon.?!

Achilles tendon

Tendon Thickness
ICC =0.898

SEM =0.01cm
C MDC = 0.03 cm

Imagen 1: Imagenes ecograficas de campo de vision extendido de A, porcion media
y B, tendinopatia de Aquiles por insercion con medidas del grosor del tendén en la
region sintomatica y una region no afectada del tenddén (linea continua). C,
Propiedades psicométricas de las medidas del grosor del tendén Abreviaturas: ICC,
coeficiente de correlacion intraclase; MDC, cambio minimo detectable; SEM, error

estandar de medida.?'

La elastografia de onda cortante (SWE) es una forma de imagen por ultrasonido
capaz de medir las propiedades mecanicas de los tendones que se utiliza cada vez
mas en la medicina deportiva para seguir la progresién o la recuperacion de los

pacientes después de las lesiones de los tendones. La SWE es una técnica valida y
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confiable (ICC = 0.70-0.86), puede detectar cambios en las propiedades mecanicas
que estan asociadas con la curacion del tendén. Ademas, las medidas de SWE se

han correlacionado estrechamente ( r = 0,80) con los sintomas.?!

V.d. Histologia del tendon

Los tendones son estructuras anatomicas interpuestas entre musculos y huesos
que transmiten la fuerza del musculo al hueso y permiten el movimiento de la
articulacion. Los elementos basicos del tendén son los haces de colageno, células y
sustancia fundamental o matriz extracelular, una sustancia viscosa rica en
proteoglicanos. El colageno proporciona al tendén resistencia a la traccion y la
sustancia fundamental proporciona un soporte estructural de las fibras de colageno.
El colageno se organiza en niveles jerarquicos de complejidad creciente que
comienzan con tropocolageno, que se une en fibrillas, fibras (haces primarios),
fasciculos (haces secundarios), haces terciarios y, finalmente, en el propio tendén.?
El tenddn esta cubierto por el epitenddn, una fina y holgada vaina que contiene
suministro vascular, linfatico y nervioso. Este se extiende entre los paquetes
terciarios de forma mas profunda en el tendéon denominandose endotendén. Mas
superficial, el epitenddén esta rodeado por el paratenddn, un tejido conectivo areolar
suelto que se compone esencialmente de fibrillas de colageno tipo | y tipo I,
algunas fibrillas elasticas y un revestimiento interno de células sinoviales. Juntos, el
paratendon y epitendén, se denominan peritendon.?® Los tenocitos y tenoblastos
conforman el 90-95% de los elementos celulares del tenddn. Las células
vasculares, células sinoviales y células del musculo liso forman los elementos
restantes. La matriz extracelular del tendon esta compuesta de fibras de colageno y
elastina, sustancia fundamental como los proteoglicanos y componentes organicos

como el calcio.?

V.e. Histopatologia del tendén

Los cuatro pilares de la histopatologia del tenddn son (1) la activacion celular y el
aumento del numero de células, (2) el aumento de la sustancia fundamental, (3) el
desorden del colageno y (4) la neovascularizacién. No se considera que sea una
afeccion principalmente inflamatoria. La evaluacion histolégica de las biopsias del
tenddn de Aquiles, la microdidlisis intratendinosa y las técnicas contemporaneas de

biologia molecular (matrices de ADNc, PCR cuantitativa en tiempo real) de tejido de
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biopsia preparado adecuadamente no mostraron evidencia de inflamacion mediada

por prostaglandinas.?®

Hay, sin embargo, signos de inflamacion neurogénica. La presencia de
neuropéptidos como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina indican que todavia podria haber una inflamacién en el tendén. La
estimulacion nociva local periférica hace que las fibras peptidérgicas del grupo IV
liberen péptidos de sus terminales, iniciando diversos procesos fisiopatoldgicos que

contribuyen a la inflamacion neurogénica.?®

Es bien sabido que los tendones de Aquiles y rotuliano dolorosos cronicos son
dificiles de tratar, y los mecanismos del dolor asociados con estas condiciones no
se comprenden. Los métodos como la microdialisis mencionada anteriormente, las
matrices de ADNc y la PCR, asi como la ecografia combinada con Doppler color,
proporcionan informacién novedosa y potencialmente importante sobre el tendén de

Aquiles con dolor cronico versus el tendon de Aquiles normal.?®

El glutamato, un neurotransmisor bien conocido y un modulador muy potente del
dolor en el sistema nervioso central, se encuentra en altos niveles en los tendones
dolorosos, pero no en los tendones normales. Junto con los hallazgos de un
crecimiento interno neurovascular local y los resultados prometedores de estudios
piloto con inyecciones esclerosantes, ahora hay alguna evidencia de que las vias
neurales asociadas con la tendinopatia podrian estar asociadas con la
neovascularizacion.?® Las biopsias tomadas de un éarea con tendinosis con
neovascularizacién mostraron estructuras nerviosas en estrecha relacion con los
vasos; estudios han mostrado nervios de sustancia P en la pared vascular y nervios
peptidicos relacionados con el gen de la calcitonina cerca de la pared
vascular. Ademas, se ha encontrado en la pared vascular el receptor de
neuroquinina-1, que se sabe que tiene una alta afinidad por la sustancia P. Los
hallazgos sugieren, por primera vez, una explicacién para el dolor asociado con la
tendinosis. Dado que la interferencia con este crecimiento neurovascular a través
de la escleroterapia (ver mas abajo) podria disminuir el dolor, parece estar bien

justificada la realizacion de mas investigaciones.?’

Estudios sobre la histopatologia sintomatica del tendon de Aquiles revelan

degeneracion y trastornos en la disposicion de las fibras de colageno y un
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incremento de la vascularizacion. La degeneracion de colageno fue reportada en
numerosos estudios. Aunque se han descrito seis subcategorias diferentes de
degeneracion de colageno, la degeneracion del tendén de Aquiles suele ser
“mucoide” o “lipoide”: La degeneracion mucoide hace que la region afectada se
suavice, pierda su aspecto blanco brillante normal y se convierta en gris 0 marrén.
El microscopio de luz revela fibras de colageno que son mas delgadas de lo normal.
Grandes parches mucoides y vacuolas estan presentes entre las fibras. Hay un
aumento en la sustancia fundamental de tincion de azul Alcian. La degeneracion
lipoide, como su nombre indica, hace referencia a la acumulacion anormal de
lipidos en el tejido del tenddén. Ademas de que las fibras de colageno de los
tendones de Aquiles sintomaticos son anormales de por si 0 en si mismas, la
estructura jerarquica caracteristica también se pierde. En aquellos tendones
sintomaticos, la vascularizacion se presenta aumentada y los vasos sanguineos
orientados al azar, a veces en angulo recto a las fibras de colageno.?” En el estudio
realizado por Astrom y Rausing, se llevo a cabo un examen histopatolégico de 163
pacientes (75% de los cuales particip6 en deportes de forma no profesional,
particularmente en carreras, que tenian sintomas y signos clasicos de tendinopatia
aquilea por una media de 18 meses. Los autores informaron un cambio en la
estructura de las fibras de colageno con pérdida de los haces paralelos normales.
El colageno aparece mas difuso y los paquetes se unieron. La birrefringencia a la
luz polarizada se redujo o se perdid6. Hubo un aumento en la sustancia base
mucoide. También hubo un aumento en el numero de células de nucleos
redondeados, incluso en los casos en los que los sintomas habian estado solo
presentes durante un tiempo relativamente corto. Se observd neovascularizacion,
signos de sangrado, es decir, los eritrocitos y la tincion positiva para pigmento de
hierro estuvieron presentes ocasionalmente. En las rupturas parciales, el tejido
deshilachado estaba rodeado por depésitos de fibrina, pero histopatolégicamente
permanecio idéntica a los tejidos de los casos sin ruptura. Las células inflamatorias,
los agregados lipidicos intracelulares y las areas necréticas acelulares fueron
excepcionales y no se consideran como elementos normales del proceso
degenerativo. Los autores concluyeron que la ausencia de inflamacion y la mala
respuesta de curacidon demuestran un estado de degeneracion que se ajusta a la
histopatologia descrita por autores anteriores en rupturas totales y en tendinopatia
cronica. Con respecto al paratendon, se encontraron evidencias de degeneracion
mucoide, fibrosis y proliferacion vascular solo con un ligero infiltrado inflamatorio,

similar a otras series. Astrom y Rausing no encontraron practicamente evidencia de
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paratenonitis (paratendinitis) en su serie de muestras del tendén de Aquiles, por lo
tanto, la paratenonitis (paratendinitis) no es un requisito previo para los sintomas
del tendén de Aquiles en una poblacion de deportistas recreativos. La lesién
principal en la tendinopatia de Aquiles cronica “es un proceso degenerativo
caracterizado por una curiosa ausencia de células inflamatorias y una mala

respuesta de curacion”.?®

V.f. Etiopatologia

La lesion puede afectar al propio tenddn (tendinopatia, tendinosis) o a su periferia
(paratendon, vaina sinovial, bolsa de deslizamiento) o incluso a ambas estructuras
al mismo tiempo, lo que se denomina tendinopatia de Maffuli. El tendén puede
lesionarse en la entesis (zona de insercion del tenddn), en la unién miotendinosa o
en el cuerpo del tenddn. Las tendinopatias de causa mecanica o tendinopatias por
sobrecarga mecanica pueden deberse a tres procesos fisiopatoldgicos:
Tendinopatias por conflicto o compresion (impingement): el funcionamiento normal
del tenddn se ve alterado por un conflicto intrinseco de una estructura anatdomica
vecina, la cual puede ser normal (trayecto del tendén modificado por una anomalia
morfolégica o por un trastorno postural) o andémalo (retinaculo engrosado,
calcificacion, excrecencia 6sea). El conflicto extrinseco puede deberse a un material
inadecuado como puede ser ropa o calzado.?® Los roces repetidos van a producir
una lesion peritendinosa, de la vaina sinovial, del paratendén o de una bolsa de
deslizamiento (bursitis). Tendinopatias por uso excesivo: el tendén esta sometido a
fuerzas de "hipertraccion”, asi como el cartilago lo esta a fuerzas de “hiperpresion”.
Estas se producen durante un movimiento brusco o por la continuacién de
microtraumatismos repetidos que vencen la resistencia a la traccion del tendon.?°
Tendinopatias por traumatismo directo: los traumatismos directos pueden estar
causados por un objeto contundente, un proyectil penetrante o un agente fisico o
quimico. La expresion clinica de las tendinopatias por contusion varia en funcion de
la intensidad y la localizacion del traumatismo, que pueden causar lesiones

peritendinosas o intratendinosas.?°

Las tendinopatias se han relacionado con una vascularizacion deficiente, poca
flexibilidad, la composicidn genética, los factores endocrinos, metabdlicos y la carga
excesiva del tenddn durante la actividad fisica. Existen diversos factores intrinsecos

entre los que se incluyen la disfuncién del musculo gastrocnemio y sdleo, la edad,
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el sexo, peso corporal, pie cavo e inestabilidad lateral del tobillo. Cambios en el
patrén de entrenamiento, una técnica deficiente, lesiones previas, calzado vy
factores ambientales, como entrenamientos en superficies duras, resbaladizas o

inclinadas son factores extrinsecos.?®

V.g. Ejercicio excéntrico y dolor en tendinopatia de Aquiles.

Aunque existen varias explicaciones posibles para la efectividad del ejercicio
exceéntrico, ninguna ha sido investigada por completo. El ejercicio excéntrico altera
la patologia del tenddn tanto a corto como a largo plazo. A corto plazo, una sola
sesién de ejercicio aumenta el volumen del tenddn vy la intensidad de la sefial en la
resonancia magnética. Un programa de ejercicio excéntrico afecta la produccién de
colageno tipo | y, puede aumentar el volumen del tendén a largo plazo. Como tal,
un programa de ejercicio excéntrico puede aumentar la fuerza de tension en el
tenddn con el tiempo. El efecto del estiramiento repetitivo, con un “alargamiento” de
la unidad musculo-tendinosa, también puede tener un impacto en la capacidad de la

unidad musculotendinosa para absorber carga de manera efectiva.*°

Otro posible mecanismo de accién se relaciona con la lesion mecanica de los
nervios que producen el dolor. Una caracteristica unica del programa de
entrenamiento excéntrico de Alfredson es que se alienta al paciente a realizar
dolorosos ejercicios de caida del talén. Dado que las estructuras nerviosas que se
encuentran en los tendones humanos dolorosos se encuentran muy cerca de los
vasos tendinosos, y dado que estos vasos desaparecen con la contraccion y el
estiramiento muscular, los buenos efectos clinicos demostrados con el
entrenamiento exceéntrico podrian deberse a la alteracidén de la neovascularizaciéon y
los nervios acompafantes. El numero de repeticiones (180 repeticiones/dia) puede
dafar los vasos y los nervios acompanantes a medida que atraviesan el tejido
blando fuera del tenddn hacia el tejido denso de la tendinosis. El hallazgo de que
los pacientes satisfechos con el resultado del régimen de entrenamiento excéntrico
no tenian neovascularizacion remanente, es consistente con esta hipdtesis. Sin
embargo, esa observacion también podria ser el resultado de otros estimulos
previos que influyen tanto en el dolor como en la obliteracién neovascular, por lo

que no es posible sacar conclusiones causales de un estudio observacional.®!

15



V.h. Efectos inmediatos de ejercicios isométricos (ISO) para el triceps sural en dolor

de tenddn de Aquiles.

La tendinopatia de Aquiles es un trastorno musculoesquelético caracterizado por
dolor y pérdida de funcién. El ejercicio es la piedra angular de tratamiento de la
tendinopatia, pero el dolor experimentado durante o después del ejercicio puede
presentar una barrera para la adherencia. El ejercicio es mas eficaz que esperar y
ver en el tratamiento de la tendinopatia de Aquiles de la porcion media y a las 12
semanas parece dar lugar a mejoras clinicamente significativas en la discapacidad

relacionada con el dolor de tenddn.%2

El estandar de oro actual para el tratamiento de las tendinopatias de Aquiles, son
los ejercicios excéntricos (EE). Sin embargo, algunos pacientes no pueden realizar
EE durante toda la duracién de la terapia debido al dolor relacionado con los
ejercicios. Por lo tanto, Rio et al introdujeron los ISO como una opcidn terapéutica
adicional para tratar las tendinopatias. Se cree que los isométricos tienen un efecto
neuroplastico nervioso central, reduciendo la inhibicién de las vias corticoespinales.
Los ISO se basan en la suposicion de que el movimiento doloroso cambia el control
motor y conduce a patrones motores aberrantes con una inhibicién creciente de las
vias motoras neurales, lo que podria ser un factor que contribuye a la tendinopatia
recalcitrante debido a patrones motores desventajosos. Como los ISO deben
realizarse sin dolor, con una intensidad reducida si se produce dolor, podrian

restablecer el cambio patologico de los patrones motores.3?

El ISO ha sido investigado en una pequena serie de casos en personas con dolor
en el tenddn de Aquiles con efectos variables sobre el dolor durante una prueba de
carga funcional. Actualmente la mayor parte de la investigacion sobre isométricos

se basa en la tendinopatia rotuliana con resultados variables.3

Ademas, se demostré que tanto los ISO como los ejercicios concéntricos vy
exceéntricos pueden ser beneficiosos en un programa de 4 semanas, lo que indica
dos opciones potenciales para médicos que tratan a atletas con dolor en el tendén

durante la temporada.3*

También se ha demostrado que las contracciones isométricas de corta duracion
fueron tan efectivas como las contracciones de mayor duracion para aliviar el dolor
del tendon rotuliano, lo que potencialmente brinda a los médicos mayores opciones

en la prescripcion de ejercicio isométrico.3

16



El alivio del dolor inducido por el ejercicio tendria varios beneficios clinicos. En
primer lugar, los atletas pueden ser capaces de manejar su dolor con ejercicios ya
sea inmediatamente, antes o después de la actividad. En segundo lugar, el ejercicio
es no invasivo y sin potenciales efectos farmacoldgicos secundarios o secuelas del
uso a largo plazo que son asociados con algunas intervenciones y tercero,

ejercicios que reducen el dolor es probable que tengan una mayor adherencia.>*

V.i. Evaluacion funcional y criterios para la vuelta.

Se estima que aproximadamente de tres a cinco millones de lesiones relacionadas
con el deporte ocurren cada afio y ocurren principalmente en las extremidades
inferiores. Estas lesiones dan como resultado una pérdida de tiempo significativa,
costos médicos y, a menudo, consecuencias a largo plazo, como un mayor riesgo
de osteoartrosis cuando se ha producido un traumatismo articular. Debido a la
prevalencia y la carga de las lesiones de las extremidades inferiores, es imperativo
desarrollar herramientas de deteccion para identificar a las personas en riesgo de
lesiones e implementar las Sintervenciones preventivas adecuadas. Las
herramientas efectivas de deteccion de lesiones y las estrategias preventivas
posteriores pueden, en ultima instancia, reducir la incidencia de lesiones, la pérdida
de tiempo de participacion y los costos de atencion médica asociados con el
tratamiento a corto y largo plazo de estas lesiones. Se cree que el equilibrio
dinamico es esencial para quienes participan en la actividad fisica. Por lo tanto, los
déficits en el equilibrio han sido ampliamente investigados como predictores de
lesiones en las extremidades inferiores. Ademas, el equilibrio dinamico se usa
regularmente durante el proceso de rehabilitacion para seguir el progreso y tomar
decisiones de regreso al juego. La importancia clinica establecida del equilibrio
dindmico para la prediccion, prevencién y toma de decisiones de lesiones requiere

el establecimiento de herramientas de medicién confiables.®®

V.i.1.Y Balance Test (SEBT)

El SEBT comenz6 como una estrella compuesta por cuatro lineas, todas cruzando
en el mismo punto central. Para completar la prueba, un individuo se para en el
centro de la estrella y luego extiende la pierna contralateral lo mas lejos posible a lo
largo de una de las ocho direcciones de alcance, mientras mantiene la posicion de
sentadilla con una sola pierna.*® La distancia alcanzada se mide en centimetros vy,
por lo general, se normaliza segun la altura o la longitud de la pierna del
participante para cuantificar el equilibrio dinamico; sin embargo, también se puede

completar sin la normalizacion de la longitud de las piernas.®® En su forma actual, el
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SEBT se ha reducido a tres direcciones debido a la redundancia. Adicionalmente,
se cred una version instrumentada, el YBT, con la intencion de mejorar la
confiabilidad y uniformidad de administraciéon de la prueba. Similar al SEBT, el YBT
consta de tres direcciones de alcance (anterior, posteromedial, posterolateral) que

requieren que los participantes se muevan en patrones similares.®’

El sistema de puntuacion se da con la prueba completa y todas las actuaciones
registradas, el administrador de la prueba puede calcular las puntuaciones de
rendimiento de YBT del atleta utilizando cualquiera de las siguientes tres

ecuaciones (9), o todas ellas:

Distancia de alcance absoluta (cm) = (Alcance 1 + Alcance 2 + Alcance 3) / 3.
Distancia de alcance relativa (normalizada) (%) = Distancia de alcance absoluta /
longitud de la extremidad * 100. Distancia de alcance compuesta (%) = Suma de las
3 direcciones de alcance / 3 veces la longitud de la extremidad * 100 y la asimetria

es la diferencia entre el alcance de la extremidad derecha e izquierda.®’

Aunque se ha realizado poca investigacién sobre el YBT y el riesgo de lesiones
deportivas, la mayoria de las suposiciones sobre el riesgo de lesiones se extraen de
la investigacion sobre el (SEBT) debido a su gran similitud con el YBT. Se ha
sugerido una asimetria del alcance anterior de mas de 4 cm durante la SEBT para
predecir qué individuos corren el riesgo de sufrir una lesion en las extremidades

inferiores.%”

Sin embargo, otros investigadores han descubierto que solo las atletas con una
puntuacion compuesta de menos del 94 % de la longitud de las extremidades
tenian un mayor riesgo de lesion.® Una investigacion mas reciente en jugadores
universitarios de futbol americano han demostrado que los atletas con una
puntuacion compuesta inferior al 90 % tienen 3,5 veces mas probabilidades de
sufrir una lesion. Investigaciones adicionales también han destacado que el bajo

rendimiento en la SEBT esta relacionado con la inestabilidad crénica del tobillo.38

V.i.2 Ankle Lunge Test (ALT)

El ALT es una medida comunmente utilizada para evaluar la dorsiflexion del tobillo
con carga de peso en condiciones musculoesqueléticas. Es una prueba simple, que
requiere que el paciente coloque el pie en el suelo y empuje la rodilla hacia
adelante hacia una pared sin que el talon se levante para producir una medicion
valida. La medicidn se puede realizar con una cinta métrica, un inclinometro, un

Smartphone o un goniémetro.*® Existe una fuerte evidencia de confiabilidad y
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validez intra e inter-evaluador para el ALT en tobillos sanos y en una variedad de
condiciones musculoesqueléticas. Esta recomendaciéon se mantiene cuando la
confiabilidad se evalua utilizando técnicas de cuantificacion de grados o
distancia. Estos hallazgos sugieren que el ALT se puede usar clinicamente para
evaluar el rango de movimiento de dorsiflexion de tobillo de manera consistente
entre uno o mas clinicos, independientemente de la técnica utilizada, siempre que

se use la misma técnica.®®

En la practica clinica, los inclinédmetros digitales son una herramienta de medicién
de uso frecuente, que han demostrado ser confiables y validos para la prueba de
estocadas con carga de peso y son comparables a los sistemas de captura de
movimiento bidimensionales. Sin embargo, los inclinédmetros digitales pueden
considerarse costosos para el evaluador y, a menudo, no son accesibles para los
que deseen evaluar los cambios en el rango de movimiento en el hogar. Con los
avances de la tecnologia, algunas aplicaciones (Apps) se han reportado como
sustitutos adecuados. Estos tienen los beneficios adicionales de ser baratos, de

facil acceso y rapidos de administrar.®®

V.i.3 Standing Heel Raise Test

La prueba de elevacion del talon para la resistencia se realizdé en una pierna a la
vez con el participante de pie sobre una cufa con una inclinacion de 10°. A los
participantes se les permitié colocar dos yemas de los dedos por mano, a la altura

de los hombros, contra la pared, para equilibrarse.

Se le pidi6 al participante que realizara tantas elevaciones de taléon como fuera
posible. La prueba se terminé cuando el paciente se detuvo, no pudo mantener la
frecuencia, o no realizé una elevacion adecuada del taldon. El nUmero de referencia

es la comparacion con el otro lado de 85% y = 20 en cantidad de repeticiones.*

Este test evalua varias propiedades del triceps sural, como la fuerza, la resistencia,
la fatiga, la funcion muscular y el rendimiento. Implica una accién muscular
concéntrica-excéntrica repetida y ha demostrado ser clinicamente relevante en la

cuantificacién de la resistencia del triceps sural.*!

V.i.4 Cuestionario VISA-A

El VISA-A es un cuestionario de facil autoadministracion que evallia los sintomas y
su efecto sobre la actividad fisica. Puede usarse para comparar diferentes
poblaciones con tendinopatia de Aquiles y facilitar las comparaciones entre

estudios. Puede usarse para determinar la gravedad clinica del paciente y
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proporcionar una guia para el tratamiento, asi como para monitorear el efecto del
tratamiento. El dolor (preguntas 1-3), la funcién (preguntas 4-6) y la actividad
(preguntas 7 y 8) son los dominios bajo consideracién. La puntuacion maxima de
cada item del uno al siete es 10, mientras que la pregunta 8 arroja un maximo de
30. En consecuencia, una puntuacién maxima sumada de 100 representa a una

persona asintomatica.*'

Normalmente se ha observado una mejora de 21 puntos entre 2 y 12 semanas de

un programa de rehabilitacion.*?

El cuestionario VISA-A representa el Unico puntaje valido, confiable y especifico de
la enfermedad para medir la condicion del tendén de Aquiles. Mientras tanto, logré
una amplia aceptacion. Sin embargo, como la mayoria de los cuestionarios, se ha
desarrollado para wuna poblacion de habla inglesa. Para comparar
internacionalmente los resultados de la investigacion, para realizar estudios
multinacionales o para minimizar el sesgo que se origina en subpoblaciones que
hablan diferentes idiomas dentro de un pais, es necesario traducir, adaptar
culturalmente y validar la VISA-A en otros idiomas. Este procedimiento ya se ha
realizado y esta publicado para la versién sueca e italiana del cuestionario VISA-A.

Se han realizado adaptaciones transculturales al espafiol y portugués.*®

V.i.5 Escala visual analoga

Por mas de 50 afios la escala visual analoga y sus precursoras han sido usadas
para la medicion de fendmenos subjetivos, en este caso dolor. Hoy en dia, esta
escala consiste en una regla de 10 cm de largo, donde en un extremo representa la
sintomatologia maxima que no puede ser superada y en el otro extremo la
sintomatologia esta ausente. Una vez que se le dio a entender al deportista en qué
consistia la escala y cudl era su significado, realiza una marca en algun lugar a lo
largo de la regla que indique su sensacion. Es facil de usar, provee resultados
reproducibles y es aplicable a multiples practicas. Es ademas sensible para los
efectos logrados por el tratamiento y la informacion derivada de esta escala, puede
ser analizada mediante el uso de técnicas estadisticas. Operacionalmente, la
escala visual analoga consta de una linea horizontal, que mide 100 mm (10 cm),
con palabras descriptivas en cada extremo de la linea (en uno, sin dolor, y en el
otro extremo, dolor severo). El paciente marca en la linea un punto, en cual cree
que representa su sensacién en relacion al dolor que siente en el momento. La

puntuacion lograda en el VAS esta determinada mediante la medicién en milimetros
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desde el inicio de la linea hasta el punto en donde el paciente marca su

sensacion.*

V.i.6 Test de Salto CMJ (Counter Movement Jump)
El salto contra movimiento (CMJ) ha sido una de las pruebas mas utilizadas para el
seguimiento del estado neuromuscular en individuos, y deportes de equipo. El

rendimiento del (CMJ) es un marcador objetivo de fatiga y supercompensacion.*®

La disparidad en los hallazgos podria atribuirse a una combinacién de factores
generales y especificos. Los factores generales pueden incluir: tipo de poblacion,
intervencion, duracion e intensidad de la actividad realizada. Los factores de
rendimiento especificos del (CMJ) incluyen el informe de una serie de diferentes
variables cinematicas y cinéticas (por ejemplo, altura de salto, pico potencia,
potencia maxima relativa, potencia relativa, potencia media, velocidad maxima,
fuerza maxima, fuerza propulsiva, tasa de desarrollo de la fuerza de frenado, tiempo
excéntrico/tiempo concéntrico, tiempo de vuelo/tiempo excéntrico, y tiempo de

vuelo/tiempo de contraccion).*®

El CMJ se caracteriza por un contramovimiento inicial antes de la fase de
despegue, y proporciona informaciéon sobre la fuerza reactiva de los miembros

inferiores.*®

Para que la altura del CMJ sea un instrumento de monitorizacion del entrenamiento
efectivo, tiene que reunir tres criterios imprescindibles: tener validez, ser de
confianza y suficientemente sensible a posibles cambios que puedan modificar el
rendimiento. La validez esta influenciada por el patron de movimiento a realizar, en
este tipo de salto estariamos ante una prueba isoinercial, ya que estamos
desplazando una <carga (nuestro propio peso cuando saltamos) vy
gravitacionalmente constante (en una misma inercia).*’ Estas caracteristicas hacen
que sea una de las formas mas validas para monitorizar la fatiga neuromuscular.
Las alfombras de saltos, uno de los instrumentos mas utilizados y validados para
medir el CMJ, utiliza esta caracteristica del movimiento isoinercial para calcular la
altura sin necesidad de saber la velocidad de salida h = t? -g/8. Ademas, hay
algunas empresas que consiguen obtener un coeficiente de variacion (CV) muy
bajo 0,01%, por lo que el margen de error resulta muy reducido. Algunas
aplicaciones moviles son capaces de medir la altura del salto vertical a través de la
camara lenta, pero con un CV un poco mas elevado CV=3,6%. En definitiva, medir

la altura del salto vertical constituye un método sencillo y barato.*’

21



Un (CMJ) es una técnica utilizada en diversas disciplinas deportivas y de
acondicionamiento fisico para evaluar la fuerza explosiva y la capacidad de
generacion de potencia de un individuo. Para medir estas variables, se utilizan
plataformas de fuerza, que son dispositivos especializados que registran las fuerzas

ejercidas sobre ellas durante el salto.*®

Fase de inicio (posicion inicial): El sujeto se coloca en una posicion de partida,
generalmente con los pies separados al ancho de los hombros, listo para iniciar el
salto. En esta fase, el individuo esta en contacto con la plataforma de fuerza, pero

sin variaciones, ya que esta estabilizado en el peso corporal.

Fase de contramovimiento: En esta fase, el sujeto realiza una rapida flexién de las
rodillas y caderas, descendiendo hacia una posicion mas baja. Esta accion se
realiza con el objetivo de almacenar energia elastica en los musculos y tejidos
conectivos, preparandose para la fase de impulso. Durante el contramovimiento, se

registra una disminucion en la fuerza medida por la plataforma de fuerza.

Fase de impulso: Una vez que el sujeto alcanza la posicibn mas baja del
contramovimiento, se produce el cambio de direccién y se inicia la fase de impulso.
En esta etapa, el individuo extiende rapidamente las rodillas y las caderas,
generando una fuerza ascendente y una aceleracion hacia arriba. Esta accion
provoca un aumento en la fuerza medida por la plataforma de fuerza, alcanzando

su punto maximo durante el impulso.

Fase de despegue: En esta fase, el sujeto pierde el contacto con la plataforma de
fuerza, ya que su cuerpo se eleva en el aire. La fuerza registrada por la plataforma
de fuerza disminuye bruscamente y llega a cero cuando el individuo se despega

completamente.

Fase de vuelo: Durante esta etapa, el sujeto esta en el aire, sin contacto con la
plataforma de fuerza. En esta fase, no se registran fuerzas en la plataforma, ya que

no hay ningun contacto fisico.

Fase de aterrizaje: El sujeto aterriza después de completar el salto y hace contacto
nuevamente con la plataforma de fuerza. En esta fase, se registra un aumento en la
fuerza medida por la plataforma a medida que el individuo absorbe la energia

cinética del impacto.*®

Al utilizar una plataforma de fuerza, se obtiene una curva temporal de la fuerza

ejercida durante todas estas fases. Esta informacién permite analizar la capacidad
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de generacion de potencia, la asimetria muscular y otros parametros relacionados
con el rendimiento y la prevencion de lesiones. Ademas de la fuerza, algunas
plataformas de fuerza también pueden proporcionar datos adicionales, como la
duracion del salto, la altura alcanzada y el tiempo de vuelo, lo que brinda una vision

mas completa de la técnica y el rendimiento del individuo.*®

Los términos fuerza maxima propulsiva y fuerza maxima de frenado se refieren a

dos tipos diferentes de fuerzas que actian durante el movimiento.

La fuerza maxima propulsiva se refiere a la maxima fuerza que se genera en la
direccién de movimiento, con el objetivo de impulsar o acelerar el cuerpo hacia
adelante o hacia arriba. En el contexto de un salto contra movimiento, la fuerza
maxima propulsiva se produce durante la fase de impulso, cuando los musculos
extensores de tobillos, rodillas, y caderas generan una fuerza ascendente para
elevar el cuerpo en el aire.*® Y la fuerza maxima de frenado es la maxima fuerza
que actua en sentido contrario al movimiento, con el objetivo de detener, disminuir
la velocidad o controlar el movimiento. En el contexto de un salto contra
movimiento, la fuerza maxima de frenado se produce durante la fase de aterrizaje,
cuando el cuerpo impacta contra el suelo y los musculos extensores y
estabilizadores deben generar una fuerza para absorber la energia cinética y frenar

el descenso.*®

Ambas fuerzas son importantes en el rendimiento atlético y estan relacionadas con
la capacidad de generar potencia muscular y controlar los movimientos de manera
eficiente. Medir y mejorar tanto la fuerza maxima propulsiva como la fuerza maxima
de frenado puede ser beneficioso para el desarrollo de la fuerza explosiva, la
prevencion de lesiones y el rendimiento deportivo en actividades como el salto, la
carrera y otros movimientos que requieren cambios rapidos de direccion y control

del cuerpo.*®
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b. Caso clinico

Paciente de 21 afios de edad
Sexo masculino
Altura: 1,84 mts.
Peso: 79 kg.
Longitud Miembro inferior (MMII) Derecho 96 cm. Izquierdo 96 cm.
Nacido en Estacion Clucellas, Santa Fe
Deporte: futbol
Realiza la actividad desde los 5 afios, a los 13 afios lleg6 al Club Atlético Colén
i. Diagndstico Médico:
Tendinopatia Aquiles miembro inferior derecho.
. Motivo de consulta:
Dolor e impotencia funcional del miembro inferior derecho de dias de evolucién,
relacionado a la sobrecarga de entrenamiento, calzado nuevo e inadecuado,
terreno de entrenamiento no habitual.

iii. Evaluacion inicial

El paciente ingresa a la consulta el dia 24 mayo 2022. Al realizarse un examen
subjetivo el paciente comenta que, en las ultimas dos semanas, estuvo haciendo
una mini pretemporada de cara al comienzo del campeonato, con zapatillas y
botines nuevos, ademas debido al resembrado de las canchas los entrenamientos
se estuvieron haciendo en lugares que no son habituales, como pasadas en la calle
0 en canchas de futbol 5. Lo cual le trajo molestias en la zona del tendon de
Aquiles, que en un principio era soportable, pero con el transcurso de los dias le
hicieron abandonar el entrenamiento.

Se procedio a las tres primeras evaluaciones:

Lunge test
Derecho 32°
Izquierdo 42°
Valor de

referencia 39°%°
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Y Balance Test

Se realizé tres intentos en cada direccion con el pie derecho y luego se repiti6 el

proceso con el pie izquierdo. Obteniendo la distancia de alcance compuesta con la

mejor alcanzada de los tres intentos.

DERECHA IZQUIERDA
ANT POST. | POST. ANT. POST. | POST.
LAT MEDIAL LAT MEDIAL
1 60 90 88 72 102 98
2 62 89 88 73 103 99
62 90 89 73 103 99
Composite 83% Composite 95%
Test elevacion de talon
DERECHO IZQUIERDO Comparacién | Referencia
4 18 78% Comparacion
repeticiones repeticiones con el otro

lado >85% =
20

En la evaluacién debido al dolor agudo, la misma tuvo que suspenderse. Solo pudo

lograr 4 repeticiones con la pierna lesionada y 18 con la sana.

Cuestionario VISA-A

38/100
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iv. Plan de tratamiento
El tratamiento comenzé una semana posterior a la lesion. En la misma se
planificaron 3 ejercicios isométricos, tales como sentadilla a 90°, decubito dorsal en
camilla con rodillas flexionadas y con rodillas extendidas realizar flexién plantar de
tobillo empujando una banda elastica, y puntas de pie en step con apoyo en
paralelas, se realizé en 3 series de 5 repeticiones de 6”. Y se repitié la primera
semana.
En la segunda y tercera semana, al tratamiento anterior, se le agrego ejercicios
concéntricos-excentricos, sentadillas, estocadas, elevacién en punta de pies y
subidas al cajon de 40 cm, se hizo en 3 series de 8 repeticiones, con pausas de 1 a
3 minutos. Ademas, se le suméd ejercicios aerdbicos en bicicleta fija y
propiocepcion.
En la cuarta semana, se sumoé el trote a la parte aerébica. Se aumentd la
complejidad a los ejercicios propioceptivos, y se agregd ejercicios pliométricos.
Este protocolo se aplicd durante 4 semanas mas, aumentando las cargas en los
ejercicios de fuerza, en la parte aerdbica se combind con ejercicios intermitentes, y
en cuanto a la propiocepcioén y pliometria se le agrego dificultad e intensidad. Luego
a partir de la semana 9 a la 12 se sumaron trabajos especificos del deporte con un
monitoreo permanente.

En el apartado Anexos se puede ver mas informacion.
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VIl. RESULTADOS

1. Lunge test

LUNGE TEST

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0 —

1ra Evaluacion 2da Evaluacion 3ra Evaluacién
B Miembro inferior derecho(MMDD) B Miembro inferior izquierdo (MMII)

Grafico 1. Lunge Test

Andlisis de resultado de las 3 evaluaciones de Ankle Lunge Test. En el eje de las x
(1-3) representan el numero de las evaluaciones realizadas en relacion al valor
numeérico representado en grados alcanzados. Se puede observar una mejora en
amplitud de movimiento desde la primera a la tercera evaluacion, pudiendo llegar
en esta ultima a los valores de referencia. Tanto en la primera como en la segunda
evaluacion el resultado de cada una de ellas, se vio influenciado por el dolor.

Por lo que podemos decir que el miembro inferior izquierdo siempre supero el valor
de referencia, mientras que el derecho solo pudo superar el valor en la tercera

evaluacion.
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2. Y Balance Test

Primera evaluacion

120

100

80
60
4
2
0

MI Derecho Ml Izquierdo

o

o

M Anterior M Postero lateral m Postero medial
Gréfico 2: Primera evaluacion de Y Balance Test

Segunda evaluacién
120

100

80
6
4
2
0

MI Derecho Ml Izquierdo

o

o

o

B Anterior M Postero lateral ® Postero medial

Gréfico 3: Segunda evaluacion de Y Balance Test
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Tercera evaluacion

120

100
80
6
4
2

0

MI Derecho Ml Izquierdo

o

o

o

M Anterior M Postero lateral m Postero medial

Grafico 4: Tercera evaluacion de Y Balance Test

En el analisis de equilibrio dinamico, con el Y Balance Test, en la primera
evaluacion se registré una disminucion importante en el alcance de la pierna
derecha en las tres direcciones, que se atribuyen al dolor e imposibilidad de
realizarla por medio del paciente. Luego en la segunda evaluacion hubo
diferencias tanto en las direcciones postero lateral y anterior, pero hubo una
mejora en relacién a la contralateral en cuanto al alcance postero medial. Ya
en la tercera evaluacién se puede observar que los parametros alcanzados
en las tres direcciones mejoraron en relacion a los anteriores, ademas el
paciente no relatd molestias durante la prueba, y los valores alcanzados
fueron similares a la contralateral.

Tanto en la primera evaluacion como en la segunda el composite (relacion
entre la distancia alcanzada y la longitud de la pierna) se encontré por
debajo del 94%.

Mientras que en la tercera el composite de ambas piernas superé el valor de

referencia del 94% disminuyendo el riesgo de lesion.
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3. Test de elevacioén de talén

Test de elevacion de talon

25

20

15
| I
,

1ra evaluacion 2da evaluacion 3ra evaluacion

o

(6]

B M| Derecho ® Ml Izquierdo

Grafico 5. Test de elevacion de talén

En la prueba de elevacion de talén tanto en la primera como en la segunda
evaluacion el paciente tuvo que interrumpir la prueba debido a que el dolor
le imposibilitaba seguir. Por ultimo, lo que podemos ver en el grafico de la
tercera evaluacion, es que el paciente pudo llegar a los valores estipulados
para este test con ambas piernas. Ademas, superé el nimero de 20
repeticiones.

En la primera evaluacién se registré una relacion derechalizquierda de 4/18
lo que significa una diferencia de 78%.

En la segunda evaluacion se registré una relacion derechalizquierda de
13/20 lo que significa una diferencia de 35%.

En la tercera evaluacién se registré una relacion derechal/izquierda de 22/21
lo que significa una diferencia de 105% mayor de la pierna lesionada con la
contralateral.

Tomando como referencia para los valores la pierna sana.
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4. Cuestionario VISA-A

VISA-A
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
M lera evaluacién M 2da evaluacion 3era evaluacion

Gréfico 6 VISA-A

Este ilustra el aumento de puntuacién de VISA-A en las tres evaluaciones.
Puntuacion VISA-A primera evaluacién = 38/100, puntuacién de la segunda
evaluacion luego de la cuarta semana = 49/100, y puntuacion tercera
evaluacion luego de 12 semanas = 86/100.

Teniendo en cuenta los resultados de las evaluaciones se puede observar
que hubo un aumento de igual o mayor a 21 puntos desde la prueba inicial a

la tercera que fue luego de 12 semanas.
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5. Escala Visual Analoga

EVA

1 2 3

==@==incio de sesion ==@==final sesion

Gréfico 7 EVA

Esta evaluacion fue realizada al comienzo y al final de cada evaluacion,
mediante una palpacion del tenddn, pudiendo determinar de 1 a 10 el dolor
subjetivo que nos expreso el paciente.

Se pudo observar que en el estadio agudo el dolor del paciente estaba en 8
sobre 10 y luego baja a 5 sobre 10 al final de la sesion. Luego con el correr
de las sesiones en el segundo de trabajo fue bajando el dolor a 5/10 en el
inicio de la sesion y de 3/10 al final. En la ultima parte de tratamiento al
comienzo de la sesion el atleta se encontraba sin dolor y al final el dolor era
de 2/10. Hubo episodios en los cuales al dia siguiente de aumento de
cargas o de trabajos pliométricos, el paciente llegaba con mas dolor que el

dia anterior. Pero esto se acomodaba con la dosificacion de las cargas.
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6. Test de Salto CMJ (Counter Movement Jump)

Referencias Rep 1 Rep 2 Rep 3
Saltos cm 33,41 34,53 34,71
Fuerza Max Propulsiva I1zq (N) 952 975 899
Fuerza Max Propulsiva Der (N) 1094 1074 1093
Asimetria propulsiva (%) -12.99 -9.19 -17.79
Fuerza Max Frenado Izq (N) 927 938 897
Fuerza Max Frenado Der (N) 1094 1075 1095
Asimetria Frenado (%) -15,29 -12,79 -18,09

Tabla 1 Test de salto CMJ

En la prueba de salto vertical, se realiz6 tres intentos los cuales no tuvieron
diferencia, el primer intento fue de 33.41 cm, el segundo de 34.53 cm y el tercero de
34.71 cm, siendo la media 34.22 cm.

En cuanto a la asimetria propulsiva se puedo observar que en la primera repeticidon
hubo -12,99 % con respecto a la fuerza propulsiva derecha con la izquierda, en el
segundo de -9,19 % y en el tercero de 17,79%.

Y tomando la asimetria de frenado también hubo una preponderancia en
porcentajes a favor de la pierna derecha de -15,29% en el primer intento, -12,79%

en el segundo y 18,09% en el tercero.
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VII. DISCUSION

La tendinopatia de Aquiles es una dolorosa lesion que es frecuente en los atletas
de alto rendimiento como es el deporte del futbol, la cual causa pérdida de dias o
semanas de entrenamiento, disminuyendo el rendimiento deportivo y generando
ausentismo en la competencia.

La causa mas comun en una AT es una carga excesiva con un tiempo de
recuperacion inadecuado entre las sesiones de entrenamiento. Por o que muchos
de los inconvenientes que podemos encontrar, se cree que se da en base a la mala
dosificacién de la carga, planificaciones de entrenamiento que no tengan relacion
con el ano calendario de competencia, falta de recursos materiales y escasa
evaluacion.*®

Algo a tener en cuenta es el tiempo que transcurrié entre las evaluaciones, dado
que este trabajo duré 3 meses, y que segun la bibliografia los tiempos son muy
variables, ya que las tasas de nuevas lesiones son altas, probablemente debido a
una restauracion incompleta de la funcion de la unidad musculo-tendinosa.'® Por
ejemplo, en la escala VISA-A puede haber cambios en el resultado desde la
semana 2 a la 12.2 Si hablamos de protocolos excéntricos hay cambios en la
semana 10 0 12,2 y en los ejercicios isométricos, el dolor puede disminuir desde la
semana 4.3 Esta escala puede usarse para determinar la gravedad clinica del
paciente y proporcionar una guia para el tratamiento, asi como para monitorear el
efecto del mismo. El dolor (preguntas 1-3), la funcién (preguntas 4-6) y la actividad
(preguntas 7 y 8) son los dominios bajo consideracién.®* Tanto en la primera como
en la segunda evaluacion se pudo observar una puntuaciéon muy baja en el
apartado de funcion y actividad, ya que el paciente no podia realizar determinadas
actividades.

En el caso del Test de Lunge, segun la literatura recuperada, los inclindmetros
digitales pueden considerarse costosos y, a menudo, no son accesibles para los
que deseen evaluar los cambios en el rango de movimiento. Con los avances de la
tecnologia, algunas aplicaciones (Apps) se han reportado como sustitutos
adecuados. Estos tienen los beneficios adicionales de ser baratos, de facil acceso y
rapidos de administrar.®® En este caso se realizd con la aplicacién de iPhone
Clinometer versién 1.1.4 por lo que los valores estan en grados.

En YBT el administrador de la prueba puede calcular las puntuaciones de

rendimiento utilizando tres ecuaciones para obtener el resultado.?” En este caso se
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tomo¢ la distancia de alcance absoluto, con la cual se obtuvo el valor de composite
de 94% que es el de referencia.*’

El equilibrio unilateral y el control neuromuscular dinamico son necesarios para este
deporte. La prueba de equilibrio Star Excursion es una prueba dinamica que
requiere fuerza, flexibilidad y propiocepcién. Los investigadores han sugerido utilizar
el SEBT como una herramienta de deteccion para la participacion deportiva y como
una prueba posterior a la rehabilitacion para garantizar la simetria funcional
dinamica.®

La premisa de utilizar la SEBT para este fin es determinar si al permanecer de pie
sobre el miembro lesionado o afectado para mantener la estabilidad se produce un
déficit en las distancias de alcance, indicando una deficiencia en el control postural
dindmico que pudiera estar asociado a la condicion patolégica en la extremidad de
apoyo. Esto puede proporcionar informacion importante facilmente alcanzable para
identificar un déficit que podria necesitar intervencion o correccion.5?

Tanto en el primera como en la segunda evaluaciéon, se obtuvieron valores
compuesto menores de 94%, pero con esto no se puede afirmar que el paciente
esta en riego de lesion,* ya que el dolor fue quien determind la imposibilidad de
mejorar los alcances.

El Heel Rise Test (HRT) se utiliza para cuantificar condiciones clinicas que afectan
al triceps sural, como la enfermedad arterial periférica, la lesién del tendén de
Aquiles, el ictus, la insuficiencia venosa cronica, y las condiciones de salud
relacionadas con vejez. EI HRT evalua varias propiedades del triceps sural, como la
fuerza, la resistencia, la fatiga, la funcion muscular y el rendimiento.5?

Las primeras dos evaluaciones arrojaron resultados bajos, utilizando como valor de
referencia el 85% con respecto a la contralateral y realizar = 20 en cantidad de
repeticiones. Este resultado puede estar sesgado ya que el paciente en la ejecucion
manifestd dolor y la literatura no describe el dolor como un condicionante para dar
finalizada la prueba, sino que la misma se detiene por no poder mantener la
frecuencia, o no realiza una elevaciéon adecuada del talon.*® En la tercera
evaluacion, la diferencia comparando con el otro lado fue mayor del 85% que son
los valores estipulados como 6ptimo, superando la pierna lesionada a la no
lesionada.*°

La prueba de elevacion del talén se utiliza para evaluar la fuerza y la resistencia de
los flexores plantares en la practica clinica diaria. Sin embargo, varios factores
pueden afectar los resultados, incluidos el sexo, la edad, el indice de masa corporal

y el nivel de actividad.*®
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En general, los hombres completaron mas repeticiones que las mujeres (mediana
de 24 frente a 21). Sin embargo, en las personas mayores (edad >60 anos), las
mujeres superaron a los hombres. Segun el modelo, los hombres mas jovenes con
niveles de actividad mas altos pueden completar la mayor cantidad de elevaciones
de talon.*®

Si hablamos de la prueba de salto vertical, segun la bibliografia para que sea
efectiva debe tener validez, ser de confianza y suficientemente sensible a posibles
cambios que puedan modificar el rendimiento.*” Para la misma se utilizo la
plataforma de fuerza de Ivolution, que es compatible con el software: Valkyria
Trainer — Modulo balance. Sin embargo, se puede encontrar aplicaciones méviles
que son capaces de medir la altura del salto vertical a través de la camara lenta. En
definitiva, medir la altura del salto vertical puede ser una herramienta sencilla y
barata.*’

Los factores de rendimiento especificos del CMJ incluyen el informe de una serie de
diferentes variables cinematicas y cinéticas (por ejemplo, altura de salto, pico
potencia, potencia maxima relativa, potencia relativa, potencia media, velocidad
maxima, fuerza maxima, fuerza propulsiva, tasa de desarrollo de la fuerza de
frenado, tiempo excéntrico/tiempo concéntrico, tiempo de vuelo/tiempo excéntrico, y
tiempo de vuelo/tiempo de contraccion).*® Los datos recopilados para esta
evaluacion fueron solo altura de salto en centimetros, fuerza propulsiva (N), fuerza
de frenado (N) y sus asimetrias en (%). Que son datos aportados por esta
plataforma.

Para la ejecucion eficaz de un CMJ se debe tener en cuenta la velocidad del
movimiento de flexo-extension de las articulaciones de los miembros inferiores y la
amplitud del movimiento. Por un lado, el ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA)
debe ser realizado rapidamente y sin que se produzca una pausa entre la flexion y
la extensién; si hubiera una pausa, la energia elastica se disiparia en forma de
calor, por lo que no seria aprovechada durante la fase concéntrica del movimiento.
Una limitacién de esta prueba es que, en los saltos verticales, la rodilla tiende a
tener un papel dominante en la generacién de fuerza, lo que puede limitar la
capacidad de evaluar directamente el rendimiento y la funcion del tobillo. Tal como
pasa en el CMJ, es comun que la flexion y extension de la rodilla jueguen un papel
central en la generacién de fuerza para el salto. Esto puede hacer que sea dificil
aislar y evaluar especificamente la funcion del tobillo.%%-¢

La generacion y el aprovechamiento de la energia elastica tiene una alta relevancia

en deportes en los que se produce un CEA durante la ejecucion de un gesto técnico
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determinante. No obstante, no sdélo en gestos deportivos se produce un CEA sino
también en actividades cotidianas, por ejemplo, en la marcha y la carrera.>

Una limitacion de esta prueba es que no se tenian parametros evaluados previos a
la lesion y por una cuestion cronoldgica solo se realizé una sola evaluacion. Si bien
hubo una diferencia en cuanto a las asimetrias tanto propulsiva como la de frenado,
cabe destacar que seria de interés volver a realizar esta prueba en unos meses
para poder ser mas obijetivo.

Si bien la terapia de ejercicios pareciera ser efectiva para mejorar la AT es
necesario contextualizar que el deportista tiene la necesidad de retornar a la
actividad lo antes posible. Esto es debido a diversos factores externos que
condicionan la practica deportiva y que en reiteradas ocasiones no se condicen con
los tiempos bioldgicos de curacidon de una estructura. Por tales motivos han surgido
algunas alternativas de tratamiento (ondas de choque, microelectrélisis percutanea

-MEP-, entre otras)®®-°® que buscan obtener efectos similares en menor tiempo.
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IX. CONCLUSION

La tendinopatia de Aquiles es un diagnéstico clinico que se presenta con una
combinacion de dolor localizado, inflamacién del tendén de Aquiles y pérdida de
funcion, en la cual el tratamiento con mayor nivel de evidencia es la rehabilitacion
con ejercicios.

Por lo tanto, un protocolo de ejercicios, con control del dolor y de carga del tendén
resultd efectiva para todas las variables evaluadas en un jugador de futbol con
tendinopatia de Aquiles. Aun asi, debe considerarse un regreso gradual a la
competencia, asegurando que el atleta haya alcanzado los niveles de
acondicionamiento previos a la lesién y realice un programa preventivo paralelo a

su entrenamiento.
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IX. ANEXO

a. Herramientas de evaluacion:

Cuestionario VISA-A
Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles

EN ESTE CUESTIOMARIO, EL TERMING DOLOR S8 REFIERE ESPECEICAMENTE AL DOLDR EN LA
REGIGN DEL TENDON DE SOLNLES
0= Ausenciade dolor  y 30 = Mdximo dolor soportable

1. LDurante cudntos minules tiene ngidez en A region de Agquiles al
levantarse por primera vez por la mafiana?

[0] 1@ [20 [3 [40 [50 [0 |70 [8 80 [ 100 |

0 minudos 100 mirdos

P [as]s [F[s ] [w

2. Unavaz que asta caliente ol tenddn, ; sienie dalor al estirar &l ienddn de
Aquiles completamente sobre & borde de un escalon? (manteniendo ia
rodilla recta)

| | PUNTOS
| 1 2 3 |4 & B 7 -] ] 10 |

Maxirmo dolor ' ) Sin dalor

3. Después de caminar an lemeno plano durante 30 minwtos, | tene dolor en
|as sipeentes 2 horas? (Si no puede caminar en termeno plano durante 30
milritos debido al dolor, oblengs un puntaje de 0 para et pregunta),

1 |2 (3 |4 |5 (&8 |7 |8 |9 10
Maximo dolor Sin dolor

d. ;Tiene dolor al bajar |as escaleras con wn ciclo de mancha normal?

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

Maximo dolor Sin dolor

5. LTiene dolor duranle o inmediatamente despuds de hacer 10 veces
puntiilas juna pierma) desde una supericia plana®

1 |2 |3 (4 |5 (& (T |& |8

B. jCudntos sallos sobre una sola plermna puedes hacer sin dolor?

1 |2 |3 |4 |85 |6 |7 |& |® 1n'

Maxirme doler Sin dolor

7. pActualmente realiza deporte u otra actividad fisica? Rodea |a puntuacion
gust le darias,
[0 | En absolut

4 | Entrenamients modificade & compatencia modificads
Ewmmmzmmmmmdmnm“
cuando comenzann los sintomas

10| Competir al mismo nivel o més alto gue cuando comenzamon los
Sintonas

8. Par favor complete & B o © en eslta pregunta_

* Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn da
Aquiles, por favor complete pregunta 84 solaments.

= &i fiene dolor misntras realiza deporles de carga del lenddn de Aguiles
pero i no k& implda completar la actividad, complate [ pregunta BB
solamente.

= Si tiene dolar que le impide completar 105 deportes de canga del lenddn
de Aquilss, por favor complate la pregunta 8C solamanta,

A, Sino slente dolor mientras resliza deportes de carga del tenddn de
Agquiles, ) por cusinio empo puede enfrenar | practicar?

[¢] [7] [] =] [=]

| Nada | 0-10min|  [11-20min| [27-30min| [30min |

B. Sitiene algo de dolor miantras practica depores gue carguen el lenddn
de Aguiles, pero no le impide complatar su entrenamisntolpractica
deportiva, jduranie cuanto Lempo pueds entrenar/pracicar esos
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. Sifiene dolor que ke impide completar entrenamienios o deportes oue
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PUNTUACION TOTAL: ...covvvensasnsenss 100
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en b escala la intensidad & w dalor

EL MAXIMO
5IM DOLOR DOLOR POSIBLE

i | i I J
L] 1 L] 1 r

] z 8 9 10

o 1

i
A
[ R

b. Plan de tratamiento

Fase 1: Semanas 1y 2

Estado del paciente: dolor y dificultad con todas las actividades, dificultad para

realizar 10 elevaciones de talén con una sola pierna.

Realizar ejercicios todos los dias:
. Ejercicios de movilidad tobillo y pie

. Ejercicio isométrico con banda elasticas, paciente en camilla, flexion plantar
mantenida (5 x4) 6”

. Sentadilla 90° mantenida (4x5) 6”
. Elevaciones de talones sentado (4x5) 6”
. Elevaciones de talén de pie con apoyo en paralelas (4x5) 6”

Fase 2: semanas 3 a4

Estado del paciente: dolor y dificultad con todas las actividades, dificultad para

realizar 10 elevaciones de talén con una sola pierna

Programa de tratamiento: A lo anterior, se le agregd: ejercicios conceéntricos-
exceéntricos, se hizo en 3 series de 8 repeticiones, con pausas de 1 a 3 minutos.

Ademas, se le sumoé ejercicios aerébicos en bicicleta fija y propiocepcion.

. Ejercicios de movilidad tobillo y pie mejorando el rango

. Sentadilla (3 x 8 repeticiones)
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. Estocadas (3 x 8 repeticiones)

. Elevaciones de talon con una sola pierna de pie en el suelo (3 x 8
repeticiones)

. Elevaciones de talones sentado (3 x 8 repeticiones)

. Subidas cajon 40 cm (3 x 8 repeticiones)

Fase 3: semana 4 en adelante, se sumo el trote a la parte aerébica. Se aumento la

complejidad a los ejercicios propioceptivos, y se agregé ejercicios pliométricos.

. Saltos al cajon 40 cm (3 x 10 repeticiones)

. Saltos unipodal escalera propiocepcion (3 x 10 repeticiones)

. Saltos contramomivientos desde cajon 50 cm (3 x 10 repeticiones)
. Ejercicios propioceptivos en minitramp

. Trote en cinta continuo 15 minutos

Fase 4. Este protocolo se aplicd durante 4 semanas mas, aumentando las cargas
en los ejercicios de fuerza, en la parte aerdobica se combind con ejercicios
intermitentes, y en cuanto a la propiocepcion y pliometria se le agregé dificultad e

intensidad. A finalizar la semana 8 se evalu6 con los test anteriormente descriptos.

. Ejercicios de fuerza como elevaciones de talon con una sola pierna con

barra (4 x 5 repeticiones)

. Sentadillas, estocadas con barra (4 x 5 repeticiones)

. Trote en campo intermitentes con bloques de 15" x 15" 20" x 20"y 1'’x 1°

. Ejercicios propiocepcion y pliométricos con o sin balén con mayor intensidad
y dificultad.

Fase 5: A partir de la semana 9 a la 12 se sumoé trabajos especificos del deporte

con un monitoreo permanente.

. Circuitos de pases
. Circuitos con o sin balén con cambios de direccion
. Trabajos intermitentes con balon y botines en campo de juego.
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En la semana 12 ademas de los test anteriores se agregara el Test de salto CMJ,
mediante la plataforma de fuerza ivolution para comprobar la condicion fisica de la

fuerza y potencia de miembros inferiores.

c. Cuestionario VISA-A
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Primera Evaluaciéon

Cuestionario VISA-A
Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles

£ ESTE CUESTIONARID, BL TERMIND DOUDR S0 REFIERD ESPLCIMCAMENTE AL DOLDR TN LS
REGION DEL TINDON DF ACLILES
0 = Aussneis de dolor v 1D » Misimo dolor soportable

1. LDurante cudnios minutos flene rgidez en la region de Aquiles af
levaninrse por primenm vez por la mafinna®

[P [ e[ [ [ [ (WSS ) [ |

0 minutes
LI 7 0 L 0 0 L L

2. Una vez que estd caliene e tonddn, Jsiente dolor al estirar e lenddn de
Aquiles complelamanta sobre ol borde de un esealdn? (manteniendo 1a

rodills recta)
e I i am |
]2 [ ja e |7 [8 (% ”%-m
Minsime dolos Sin dodor

3. Después de caminar &n IBMent plano duranie 30 minutos, ; tene dolor en
1as siguienies 2 horas? |5 ne puede caminar n tefmeno plane duranie 30
minies debide al dolor, obanga un pontaje de O para esta pregunts).

1523@5;‘,7591

Muiamo dolor S dalor

4. zTiene dolor al bajar las escalerss con un ciclo de marcha nonmal?

] | || rustos
1 t2 |3 |4 i5 |8 @Es E] 10'“——!
Sin desor

5. gTwne dolor duranie o inmedistamants despuds de hacer 10 vedes

8 |10

Bdxima dodor Sin dolor

&, zCudnios salins sobre una sola plemna puedes hacer sin dolor?

- el

T
Lzadilsa?;a

=
1

{-jza-!

! e
Bdixirmo dolor Sin dedar

7. pAciuaiments realiza deporte U oire actividad fisica? Rodea la puniuacion
que la darlas,

El En abssiutn

@ Entrenamisnta modificado + compelencia modiicada

| T | Entranamiento completo + competencia pero no &l mismo nivel que

et |

cuando cormeneanon las sinlomas

m}wammomﬂlmqmmmm
sinlomas

} | E PUINTDS
|8 e;r sis 10
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8. Por favor complete A, B o C en esta pregunta.

= Si no siente dolor mientras realiza depories de carga del tenddn de

Aquiles, por favor complete pregunta 8A solamente.
» Si tiene dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn de Aquiles

pero si no le impida completar la actividad, complete la pregunta 88
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 tendén de
Aquiles,  por cuanto tiempo puede entrenar / practicar?

TR N T O R e R R

[Nada|  [0-10min| [11-20min| [27-30min| [>30 min |

B. Sitiene algo de dolor mientras practica deportes que carguen el tendon
de Aquiles, pero no le impide completar su entrenamiento/practica
deportiva, jdurante cudnto tiempo puede entrenar/praclicar esos

depories?
AN EN RN R

[Nada| [ o10omin | [11-20min] |21-30min| [>30 min |

C. Si tiene dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que
carguen el tendon de Aquiles, ¢durante cuanto tiempo puede entrenar
o praclicar esos deportes?

anfiiiciirs eyl s
[1120min | | 21-30min] [>30 min |

PUNTUACION TOTAL: ........... *7 ..... 1100
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Segunda Evaluacion

Cuestionario VISA-A
Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles

EM E3TL CULSTIORARID, EL TERNMIND DOMOR SE RUAERE DSPTCINCAMENTE AL BOLOR EN LS
REGIGH DL TEMDON DE AGLIILES
O = Ausencio de dolor v 10 = Mivkno dolor soporiabile

1. gDurante cudnios minulos liene rgldez en la region de Aquilss =l
levantarse por primera vez por ks mafana?

7] {fo¥ [20 [30 [40 {50 [0 [ 7o [0 ]60 [ 100 |

0 minutos 100 riruios
CHONENENCRE 8 J7 [¢ ¢ @]

2. Una vez gue estd callente el lendon. {siente dolor ol estrar of tenddn de
Aquiles completamenta sobre &i borde de un escalén? (manieniendo la

redills recta)
B i % [ .' ,,,,m,_,l i PUNTOS
i ]2 13 §4 [ 3T Q} 2 s |w |
Midmo dolor Sin dolor

3. Después de caminar en leimeno plans durants 30 minutos, glrene dodor en
las siguienies 2 horas? (Si no pusde caminar en termang plane durante 30
mhlknﬁzhldndﬂdﬂ!.bh!ﬂﬂgnﬂnpun:ﬂaduﬂpmrﬂ;wwml

| T | | PUNTOS
4§5'&]r§aa‘i‘6“ll—J

L‘I iz 13 )
Mkl deolor = Sin dales

4. (Tiene dolor & bajar las escalerss con un ciclo de mancha narmal?

. = _| | s |
1z |3 a5 |& fF)|s s |16 ]
Simy cholor

Maximao dolor

5. jTiens dolor durante o te después de hacer 10 veces
puniillas (una plema) desde una supericie plana?

Béirno dolor Sim dobor

6. ¢Cudntos saltos sobre una sola piema puedes hacer sin delar?

T T
13@%455:392"15‘

Maxirno dolor Sin dobor

7. mumﬁndm-ummmmxﬂmumm
que Iz darias.

E] En absolulo

'l'@_lEmnammm madificade + competencia modificads

? | Entrenami complein & comg neia pero no @ mismo nivel gue
cuando comefizarcn s sintomas

i_m_jcmwnﬁr-lmiumriuudum.hnlwumumthmmm
siniomas

é:za-l%ﬁu@_ﬂsm%um
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8. Por favor complete A, B o C en esta pregunta.

* 5i no siente dolor mieniras realiza deportes de carga del tenddn de
Aguiles, por favor complete pregunta BA solamente,

+ Si iene dolor mientras realiza deportes de carga del lenddén de Aquiles
pero si no le impida completar la actividad, complete (a pregunia BB
sofaments,

= 5i tiene dolor que le impide completar los deporles de cargs del tenddn
de Agquiles, por faver complete la pregunts 8C solamente.

A. 5i no stente dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn de
Aguiles, ;por cudnto liemps puede entrenar { practicar?

[€] {23 [wj fa ]

[Nada |  [oi0mn  [171-20min| [2130min |  [F30min |

B. Slﬁewalgaﬁeddnrmmmmadim:ﬁepmtﬂquemmmﬁmm
de Aguiles, pero no o impide complelar su entrenamientodpractica
deportiva, sdurante cudnto tismpo puede enlrenarpraciicar esos
d 57

i i e i I ey

L2 4= Y Ml e ]

[Nada| [ o10min | [1220min] |21:30 min)  >30 min |

C. Sitiens dolor que le mmemmmmmsomqm
carguen el tenddn de Aquiles, {durante cudnto iempo pueds entrenar
o praclicar esos deportes?

Gl (1] @ @

(Neda | [010min] [FTz0min] [2130min] [-30min ]

PUNTUACION TOTAL: "‘H_r-m
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Tercera Evaluacion:

Cuestionario VISA-A
Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles

N ESTE CURSTIONARID, (1 TERMING DOUOR SE REFIERE ESPECHICAMENTE AL DOLODA EN LA
REGIOMN DEL TEMDON DE AQUILES

0 = Ausencia de dodor  y 10 = Minama dolor soportalsie

1. ;wmwmmﬂgmmhmmmsﬂ
levantarse por primera vez por la mafana?

[oI] 10 26 [0 [40 |50 |60 |70 |so]s0 |66 |
0 ménutos

100 minutos
(OBE T2 13 [4 |8 & 7 8 |a [ ]

2. Una vez que osta caliente o tonddn, ¢ skente dolor al estiear of lenddn de
Aquites esmpletaments sobre of borde de un escaldn? (mantenisnde ia

rodifla recta)

] el )|
1|2 ja |4 |5 |6 |7 (&8 (8 (1o}

i - Sin dolor

Maximo dolos

e 1 Dm-ummmhwmmnnaﬁmwmmmimhas.¢,ﬁuuuoImm
las siguienies 2 horas? (Si ne pusde CaMINGF &n Hemang plang duranie 30
minulps debido al dolor, otengs un puniaje de 0 para esta pregunts).

j-szaé-gsﬂ!{a@fﬁ"”il

- -

S dioler

4. i Teena dolor al baiar les escalerss con un ciclo de marcha nonmal?

: .Hinnnm
1z:¢ss7sa-tnj-

Méxieno dolor

"~ Sin dolor

5. iTene dolor durante o nmediatamente después de hecer 10 veces
punlillas (na plema) desde una superfice plana?

| _!lru-m:s
1 |2 (3 |4 |5 (8 [7 |8 |8

10
Mimo dalor I ‘-'lsjhm

&, ;mmm“mmwmmm

L“_'J;z is i |5 § |7 [® ig';

Maxime da Sin delor

-

§

T. pActuaimente realiza deporls u oira actividad fisica? Rodea la puniuacion
quee ba darias.

=1
I_-I}_l En absolulo
|::|:| Enirenamiento madificadn * competencia modificads

P ~
&nmumﬁmimmmnnnﬂqum
cuando comenzaron los sintormas

10 |Competir ol mismo nivel o mas alln que cuando comenzaron los
sintomas
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8. Por favor complete A, B o C en esta pregunila.

- Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tenddn de
Agquiles, por favor complete pregunta BA solamenite.

- Si tiene dolor mientras realiza deportes de carga del tend6n de Aquiles
pero si no le impida completar la actividad, complete la pregunta BB
solamente.

= Si tiene dolor que e impide completar los deportes de carga del tendon
de Aquiles, por favor complete la pregunta BC solamente.

A. 5i no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendén de
Aguiles, ;por cuanto tiempo puede entrenar f practicar?

§03§?§§a4?§21§§30§

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

B. Sitiene algo de dolor mientras practica deportes gue carguen el tendén
de Aguiles, pero no le impide completar su entrenamiento/practica
deportiva, sdurante cuanic fiempo puede entrenar/praclicar esos

?
L 1 & 3 @&

[Nada| | o-tomin | [1120min| [21-30min| [>30 min |

C. Sitiene dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que
carguen el tenddn de Aquiles, ¢durante cudnto tiempo puede entrenar
o practicar esos deportes?

srA e S o W ew R

{Nada | [0-10min| | 11-20 min | { 2130 min| [ >30 min i

PUNTUACION TOTAL: ........./ 8 .§ ..... 4100
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