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RESUMEN

Introduccién:

La tendinopatia insercional del tendon de Aquiles es una lesion tisular en el tendon en su
punto de insercion en el calcaneo, posiblemente acompafiada de la presencia de entesofitos 6seos y
calcificaciones en el tejido tendinoso. Los sintomas se manifiestan mediante dolor al palpar la zona
afectada, incremento de la hinchazén y restriccion funcional, caracterizados por dolor de naturaleza
mecanica. Dicha patologia representa un desafio clinico tanto para pacientes sedentarios como
deportistas, afectando la calidad de vida y el rendimiento. La biomecanica del tendon de Aquiles,
crucial para la adaptacion a cargas, se ve comprometida en esta patologia. Factores intrinsecos y
extrinsecos contribuyen a su desarrollo, permitiendo enfoques terapéuticos no quirurgicos como la
fisioterapia. El ejercicio excéntrico destaca, pero atin se desconocen parametros ideales. Elenfoque
conservador es la terapéutica mas efectiva, por sobre las demas terapias pero quese sabe muy poco

acerca de la dosificacion y terapias coadyuvantes.

Objetivo general:

Realizar una revision bibliografica con el fin de determinar si el ejercicio constituye una modalidad

de tratamiento eficaz en los pacientes con tendinopatia insercional de Aquiles.

Materiales y Métodos:

Se llevo a cabo una revision bibliografica en bases de datos especializadas, utilizando
términos MeSH y DeCS. Se seleccionaron estudios en inglés, portugués y espaiiol, publicados entre
2003-2023, centrados en pacientes con tendinopatia insercionalde aquiles y excluyendo trabajos en

animales quedando un nimero final de 6 articulos.

Resultados:

Los estudios revisados destacan la eficacia del ejercicio excéntrico, especialmente en un
rango de dorsiflexion reducido. En combinacion con ondas de choque extracorporeaso terapia de
tejidos blandos, se observan beneficios a corto y largo plazo, superando la efectividad de
intervenciones individuales. La diversidad de enfoques terapéuticos ofrece opciones, pero se requiere

atencion a la individualizacion del tratamiento.

Conclusion:



El ejercicio, principalmente el excéntrico, se posiciona como modalidad eficaz para la
tendinopatia insercional de aquiles. Combinado con ondas de choque extracorporeas o terapia
ASTYM, muestra mejoras sostenidas. La necesidad de investigaciones adicionales yenfoque mas
integral en los resultados se resalta, reconociendo la variabilidad en la efectividad de las

intervenciones.

Palabras claves:

Tendoén de Aquiles, Tendinopatia, Ejercicio fisico, Modalidades fisicas, Tendinopatia

Insercional.
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I.  INTRODUCCION,

La TIA se define como la insercion del mismo en la tuberosidad del calcaneo y hasta2 cm
proximal a él. Dentro de las tendinopatias aquileanas, la TIA representa el 25%, y ocurre tanto en
pacientes sedentarios, impactando profundamente en sus funciones y en sucalidad de vida, como en
deportistas profesionales, provocando disminucion del rendimientodeportivo. Clinicamente estos
pacientes manifiestan dolor, hinchazoén, pérdida de fuerza y rigidez local que se agrava con el reposo
prolongado. Dichos pacientes también manifiestansensibilidad en la parte posterior del talon, lo que

los lleva a la molestia del calzado. [

En cuanto a la biomecanica del tendon de Aquiles, sus propiedades mecanicas son las que
gobiernan la capacidad de responder y adaptarse a su entorno de carga. De acuerdo a la curva de
tension-deformacion se concluye que a mayores tensiones, el tendon de Aquiles se deforma de
manera lineal previo a ceder y a lesionarse. Dicho tendon tiene la capacidad de almacenar y liberar
energia durante la carga de peso con el fin de proteger lostejidos blandos y no dafiarlos. Ademas,

también cumplen un rol de propulsion explosiva durante la marcha. "B

Las causas que pueden llevar a una TIA son multifactoriales, siendo estas, tanto intrinsecas
como extrinsecas. Dentro de las causas intrinsecas se encuentran la disminucion de la fuerza del
flexor plantar, la dorsiflexion anormal del tobillo, rango de movimiento de la articulacion
subastragalina, aumento de la pronacion del pie, y el aumentodel peso corporal. Estos factores se
pueden abordar durante el tratamiento. Las enfermedades sistémicas, variantes genéticas y
antecedentes familiares de tendinopatia también se han identificado como factores de riesgo
intrinsecos. Dentro de los factores de riesgo extrinsecos se encuentran los errores de calzado,

participacion deportiva, superficies



del suelo, condiciones ambientales, y por tltimo, cargas de entrenamiento, como lo son elaumento

repentino de la duracion, kilometraje o intensidad del mismo. 4!

La atencion no quirtrgica es un enfoque de primera linea para el tratamiento de la TIA. La
fisioterapia convencional, que incluye modificacion de la actividad, crioterapia, ultrasonido,
gjercicios de estiramiento de pantorrillas y levantamiento de talones, ejercicio isométrico y
fortalecimiento excéntrico, fue eficaz en el tratamiento de la TIA en una poblacion con niveles de

actividad variados, que se ha demostrado que alivian el dolor. 51 [¢]

El efecto del entrenamiento excéntrico para la TA de la porcidon media estd bien
documentado; sin embargo, su efecto sobre la TIA no es concluyente. De los ejercicios isotonicos, el
excéntrico es el que mas evidencia posee, siendo la estrategia de tratamientoprincipal para la
disminucion del dolor en todos los pacientes que presentan TIA, pero ain se desconocen los

parametros ideales (tipo, dosis, combinacion con tratamientos adicionales). 1! 1 7]

Varios estudios concluyeron que el ejercicio excéntrico se puede modificar para pacientes
con TIA reduciendo el rango de movimiento durante el ejercicio. Al reducir la cantidad de grados
de dorsiflexion del tobillo, ésta modificacion disminuye la cantidad decompresion sobre los

tejidos blandos en la insercion del tendon, asi llevando a una reduccién del dolor. B 5116

En funcién de lo mencionado anteriormente, el objetivo de este estudio se plantea
considerando que esta patologia es poco comun dentro de las tendinopatias de Aquiles, llevando al
interés de determinar si el ejercicio constituye una modalidad de tratamiento eficaz para estos

pacientes.



I. OBJETIVOS.
IV. a). GENERAL.

Realizar una revision bibliografica con el fin de determinar si el ejercicio constituye una

modalidad de tratamiento eficaz en los pacientes con tendinopatia insercional de Aquiles.
IV. b). ESPECIFICOS.

1. Determinar la dosificacion de tratamiento en los pacientes con tendinopatia
insercional del Aquiles.

2. Especificar qué tipo de contraccion muscular obtuvo mejores resultados clinicos en
pacientes con tendinopatia insercional del Aquiles.

3. Describir otras modalidades de tratamiento conservador que sean efectivas en lospacientes

con tendinopatia insercional del Aquiles.
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III. a). Anatomia y estructura del tendén aquileano.

El tendon de Aquiles se forma como una prolongacion del triceps sural, compuesto por dos
musculos gastrocnemios y el soleo. Los gastrocnemios tienen su origen en los condilos medial y
lateral del fémur, con fibras musculares mayormente del tipo II, lo que les confiere la capacidad de
realizar contracciones explosivas utilizadas en actividades como saltar y correr. Por otro lado, el
musculo s6leo se origina en la parte posterior de la tibia, principalmente con fibras del tipo I,

proporcionandole un papel crucial en el control postural yla marcha. ¥/

El tendon de Aquiles experimenta una rotacion de 180° en supinacion antes de fijarse al
hueso calcaneo. Esta espiral en el tendon contribuye al rebote elastico, mientrasque la entesis, la
uniodn con el hueso calcaneo, se estima que es cuatro veces mas resistente que la parte central del

tendon. B8l

A nivel molecular, el tendon de Aquiles esta compuesto por moléculas de coldgeno dispuestas
en una matriz compleja de hélices entrelazadas unidas por proteoglicanos. El colageno tipo I
constituye el 95% del colageno total, mientras que el 5% restante, compuestoprincipalmente por
colageno tipo Il y V, se encuentra ubicado principalmente en la entesis y el epitenon. Esta estructura
jerarquica del tendon incluye fibrillas, haces de fibras, fasciculos y unidades tendinosas que se
extienden en paralelo al eje del tendon. Ademas, las fibras y fasciculos estan envueltos por el epitenon,
una fina vaina de tejido conectivo que contiene elsuministro vascular, linfatico y nervioso al tendon.
La célula dominante en esta estructura es el fibroblasto (tenoblastos y tenocitos), que se alinean entre

los haces de fibras de coldgeno y producen la matriz de colageno. [

1. b). Vascularidad e Inervacion.

La vascularizacion del tendon de Aquiles se puede dividir en tres areas: el tercio superior, el
tercio medio y el tercio inferior, correspondientes a las areas donde el tendon recibe su suministro
sanguineo: la uniéon muisculo-tendinosa, el paratendon y la unién 6seo-tendinosa. [

El tercio superior e inferior son principalmente suministrados por la arteria tibial posterior,

mientras que el tercio medio es suministrado por la arteria peronea. El aporte de



sangre a la porcion media del tendon se realiza a través del paratendn circundante (mas importante del
tendon). La zona de irrigacion sanguinea mas abundante se encuentra en la insercion, mientras que, en
las personas mayores de 30 afios, la zona mas intensamente vascularizada se encuentra en el origen del
tendon. El area del tendon aproximadamente de2 a 6 cm por encima de la insercion en el calcaneo es
la zona menos vascularizada en todaslas edades, lo que resulta en una capacidad reparadora limitada
en momentos de estrés o lesion. La inervacidn del tendon de Aquiles se encuentra en el epitenon. Las
ramas sensoriales se originan en los musculos contribuyentes y en los nervios cutdneos cercanos.
(8]

Los tendones son inervados por nervios sensoriales de los nervios superficiales
suprayacentes o de los nervios profundos cercanos, el nervio tibial y sus ramas. La inervacion es en
gran medida, si no exclusivamente, aferente. Los receptores aferentes se encuentran cerca de la union
musculotendinosa, ya sea en la superficie o en el tendon. Losnervios tienden a formar un plexo
longitudinal y entran a través de los tabiques del endotenon o del mesotenon si hay vaina sinovial.
Las ramas también pasan desde el paratendon a través del epitenon para alcanzar la superficie o el
interior de un tendon.

Hay cuatro tipos de receptores, los corptsculos de Ruffini tipo I son receptores de presion que son
sensibles al estiramiento pero se adaptan lentamente. Los tipo I, corpusculos de Vater-Paccini se
activan con cualquier movimiento. Los tipo III, 6rganos tendinosos de Golgi,son mecanorreceptores,
consisten en terminaciones nerviosas amielinicas encapsuladas portejido endoneural. Se encuentran en
serie con las fibras extrafusales y monitorean los aumentos de la tension muscular, en lugar de la
longitud. La fibra del tendon es menos compacta aqui que en el resto del tendon. El tejido endoneural
encapsula las fibras nerviosas amielinicas. Los corptsculos laminares responden a estimulos que son
transmitidos por los tejidos circundantes (p. €j., presion, producida por la contraccion muscular). 28]

La presion depende de la fuerza de contraccion. Pueden proporcionar una retroalimentacion
mas precisa. Los receptores tipo IV son las terminaciones nerviosas libresque actian como receptores

del dolor.

I1I. ¢). Biomecanica y propiedades mecanicas del tendon.

El tendon de Aquiles, siendo el mas robusto, grande y grueso del cuerpo humano, desempefia
un papel crucial en la flexion plantar y la inversion del pie. Este importante tendon transmite las
fuerzas generadas por los flexores plantares del tobillo, influyendo asi en la rodilla, el tobillo y la

articulacion subastragalina para proporcionar un movimiento y unaestabilidad 6ptimos. 1101111



Puede soportar tensiones que superan con creces las transmitidas durante las actividades y
deportes diarios. El conocimiento sobre las propiedades biomecanicas de los tendones se deriva
principalmente de la curva tipica de tension-deformacion. El primer 2% del alargamiento representa el
estiramiento de las fibras de colageno. A medida que todas las fibras se estiran, la curva tension-
deformacion se vuelve lineal hasta que el tendon comienza a fallar y se produce un desgarro
microscopico. Mas alla de una deformacion del 8al 10%, se produce una falla macroscopica. /1%

Esta capacidad de almacenar y liberar energia es extremadamente importante para el ciclo
estiramiento-acortamiento, ya que se ha demostrado que hasta el 60% del trabajo involucrado en
ejercicios de salto repetitivos se genera en el tendon de Aquiles. Si el tendonse mantiene estirado al
maximo, la tension disminuira con el tiempo, un fenémeno conocidocomo relajacion del torque. 111

A medida que envejecemos, las propiedades elasticas del tendon de Aquiles experimentan
cambios, como la reduccion en el espesor y el aumento de la rigidez. Estudiosindican que la
inmovilizacion y la falta de actividad fisica afectan negativamente estas propiedades, posiblemente
debido a alteraciones en el area de la seccion transversal (CSA).Se ha observado que, en comparacion
con las mujeres, los tendones de los hombres son mas rigidos, tienen un CSA mayor y presentan una

fuerza méaxima de ruptura superior. /(1%

III. d). Tendinopatia insercional de Aquiles (TIA).

La TIA se manifiesta en la union con el calcaneo, potencialmente dando lugar a la formacion
de espolones 0seos y calcificaciones en el propio tenddn en el punto de insercion.Cerca del 6% de la
poblacion general experimenta dolor en el tendon de Aquiles en algin momento de su vida, y
aproximadamente un tercio de estos casos desarrollan TIA. Quienes padecen esta condicion
experimentan rigidez que empeora con el reposo prolongado y dolorque se intensifica con la actividad
fisica, limitando la participacion en actividades laborales y deportivas. La sensibilidad en la parte

posterior del talon dificulta el uso de calzado. ©!

El diagnostico de la TIA se basa principalmente en la historia clinica y el examen fisico. Los
pacientes suelen presentar dolor a la palpacion en un area especifica cerca de lainsercion del tendon,
acompaiiado de hinchazon y enrojecimiento en la parte posterior del talon. La evaluacion incluye
medir la amplitud de movimiento en la dorsiflexion del tobillo, laprueba de Silverskold para la
contractura del gastrocnemio y la evaluacion de la debilidad del flexor plantar. Es importante tener en
cuenta que el dolor durante estas pruebas puede complicar la interpretacion de los hallazgos. Los
pacientes informan que el dolor se agrava con la actividad y que experimentan rigidez después de

periodos prolongados de descanso.
(3]



III. e). Epidemiologia.

La TIA afecta principalmente a personas sedentarias de mediana edad con contracturas del
gastrocnemio, pero también ocurre en la poblacidon mas joven, con bursitisretrocalcdnea asociada y
deformidad de Haglund. !

La tasa de ocurrencia de TIA en la poblacion es del 3.7%, constituyendo el 25% de todas las
afecciones del tendon de Aquiles. En corredores deportivos, su prevalencia varia entre el 5% y el
18%. Tanto en pacientes sedentarios como en deportistas profesionales (mujeres), la TIA tiene un

impacto significativo en las funciones y la calidad de vida, llevandoa una pérdida de rendimiento. !

II1. f). Factores predisponentes.

En la insercion del tendon de Aquiles, las fuerzas de compresion sobre el tendon y elcalcaneo
por el calzado o actividades que colocan el tobillo en dorsiflexion (p. ej: correr cuesta arriba) o una

anomalia anatomica (p. ej: deformidad de Haglund) pueden contribuir aldesarrollo del dolor. 1!

III.1). 1). Caracteristicas del paciente (no modificables)

< Edad: En relacion con esta variable, se suscita un panorama de evidencia contradictoria
respecto a su impacto en el riesgo de desarrollar TA. La disponibilidadde datos y resultados
divergentes en estudios pertinentes ha generado un escenarioen el que la asociacion entre la
edad y la propension a la TA se presenta de manera ambigua y sujeta a interpretaciones
diversas. La necesidad de abordar esta cuestioncon mayor profundidad y considerando
posibles variables de confusion se manifiestacomo un imperativo para esclarecer la

complejidad de la relacion entre la edad y el riesgo de padecer esta condicion especifica. 21

R
L X4

Sexo: La influencia de esta variable en el riesgo de TA se encuentra en una encrucijada de
evidencia contradictoria. Un estudio de cohorte ha sefialado una asociacion significativa
entre el sexo femenino y la incidencia de TA. No obstante, esta conclusion no ha sido
respaldada por dos estudios de cohorte adicionales, los cuales no han logrado demostrar una
asociacion clara entre el género femenino y elriesgo de desarrollar TA. La disparidad de

resultados plantea la necesidad de una
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exploracion mas profunda y exhaustiva de los factores subyacentes que podrian modular
esta aparente contradiccion en la asociacion entre el sexo y la susceptibilidad a la
mencionada afeccion. Este analisis mas detallado contribuira a una comprension mas

completa y precisa de la relacion entre el sexo y el riesgo deT o [29]

Etnicidad: En lo que concierne al factor étnico, se observa una limitada disponibilidadde
evidencia que indique un efecto significativo sobre el riesgo de TA. Un estudio de cohorte
especifico no ha reportado un riesgo sustancialmente elevado entre los individuos de
ascendencia étnica blanca (no hispanos), raza de color (no hispanos) ocualquier otro grupo
étnico. Aunque esta investigacion ofrece una perspectiva inicial,se requieren investigaciones
adicionales y mas detalladas para abordar las posibles influencias étnicas sobre la propension
a la TA. Un analisis mas profundo permitiria una evaluacion mas completa de la relacion
entre la etnicidad y el riesgo de esta afeccion, identificando posibles variables de confusion y

asegurando una comprension mas precisa de los factores contribuyentes. 2%

Altura: En el contexto de la variable antropométrica, la altura, se observa una limitadacantidad
de evidencia que respalde la nocion de que dicho parametro incide de manera significativa en
el riesgo de TA. La ausencia de asociacion fue identificada en tres estudios de cohortes
distintos, indicando una falta de consistencia en la evidencia disponible hasta el momento.
Contrariamente, un estudio de cohorte adicional informo6 un aumento en la altura de los
pacientes afectados por TA. Esta variabilidad en los hallazgos subraya la complejidad de la
relacion entre la altura y la susceptibilidad a la mencionada condicion, subrayando la
necesidad imperante de

investigaciones mas amplias y rigurosas que aborden exhaustivamente esta asociacion
aparentemente ambigua. Un andlisis detallado de factores adicionales podria contribuir a
arrojar luz sobre las posibles interrelaciones entre la altura y el riesgo de TA, aportando una

comprension mas completa y precisa de este aspectoespecifico. 2]

Tendinopatia o fractura previa de miembros inferiores: En relacion con la historia clinica que

abarca la presencia previa de tendinopatia o fractura en miembros inferiores, se dispone de
evidencia limitada que sugiere un aumento en el riesgo de desarrollar TA. Un estudio de
cohorte especifico ha comunicado que la presencia previa de tendinopatia en las extremidades
inferiores, abarcando estructuras como lafascia plantar, el tendon de Aquiles o el rotuliano, asi

como historial de fractura



(independientemente del lado de la lesion), esta asociada con la TA. Este conjunto de
resultados resalta la importancia de considerar el historial médico completo de losindividuos,
especialmente aquellos que han experimentado tendinopatia previa o fracturas en sus
extremidades inferiores. No obstante, dada la limitada disponibilidadde evidencia en este
ambito especifico, se identifica la necesidad de investigaciones adicionales y mas exhaustivas
para corroborar y comprender a fondo la relacion entre estas condiciones preexistentes y el
riesgo de TA. Un analisis mas detallado defactores de confusion potenciales contribuiria a una

interpretacion mas precisa y completa de estas asociaciones clinicas. *!

1I1.1). 2). Caracteristicas del paciente (modificable).

R
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indice de masa corporal (IMC) y peso corporal: En lo que respecta a estas variables

potencialmente influyentes, la evidencia existente sugiere, en términos generales, una
limitada asociacion con el riesgo de TA. Los resultados de cinco estudios de cohortes
referentes al IMC y tres estudios de cohortes respecto al peso corporal no han logrado
establecer una conexion significativa entre estas medidas antropométricas y la

predisposicion a la TA. %)

Sin embargo, es relevante destacar que la complejidad de esta relacion se manifiesta
en los hallazgos divergentes de diferentes estudios. Un estudio de cohorteha identificado una
asociacion entre el sobrepeso (IMC >25,0) y la obesidad (IMC
>30,0) con la TA, mientras que otro estudio de cohorte ha observado un aumento enel peso
corporal en individuos que desarrollan TA. )

Estas discrepancias subrayan la necesidad imperativa de una evaluacion masprofunda
y precisa de la influencia del IMC y el peso corporal en el riesgo de TA. La consideracion de
factores adicionales, asi como el analisis detallado de posibles variables de confusion,
constituiran aspectos esenciales para esclarecer la complejidad de esta relacion aparentemente

variable y ofrecer una base mas solida para futuras investigaciones clinicas en este &mbito. 2!

Consumo de alcohol: En cuanto al consumo de alcohol y su posible impacto en el riesgo de

TA, la evidencia disponible sugiere, de manera limitada, una relacion con el



R
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consumo moderado de alcohol. La categoria de consumo moderado se ha definido como la
ingesta de 7 a 13 unidades por semana en hombres y de 4 a 6 unidades porsemana en mujeres.
Un estudio de cohorte especifico ha informado que la practica de un consumo moderado de
alcohol esta asociada con la TA en comparacion con laausencia de consumo de alcohol. No
obstante, es importante destacar que no se ha encontrado una asociacion significativa entre el
consumo leve o excesivo de alcohol y la TA, al compararse con la ausencia de consumo de

alcohol.

Estos hallazgos, aunque sugieren una posible relacion entre el consumo moderado de
alcohol y la TA, indican la necesidad de una exploracién mas profunda para comprender los
mecanismos subyacentes y las posibles variables de confusion que podrian modular esta
asociacion. Una evaluacion mas detallada de factores adicionales y una consideracion
cuidadosa de la variabilidad en los patrones de consumo de alcohol pueden contribuir a una
comprension mas completa y precisa dela interaccion entre el consumo de alcohol y el riesgo

de TA. ¥

Fumar: Con base en los resultados de un estudio de cohorte, se dispone de evidencia
limitada que indica que el habito de fumar no se encuentra asociado de manera significativa
con la TA. Estos hallazgos sugieren que, segun la informacionrecopilada en el marco de
este estudio especifico, no se ha identificado una vinculacién clara y directa entre el

tabaquismo y la incidencia de TA. [*)

Sin embargo, es fundamental reconocer que la conclusion de la ausencia de
asociacion puede estar condicionada por la limitacion inherente a la evidencia disponible. La
complejidad de los factores involucrados en la relacion entre el tabaquismo y la TA requiere
una exploracion mas detallada para esclarecer posiblesmecanismos subyacentes y considerar
aspectos como la duracion del habito de fumar, la cantidad de cigarrillos consumidos y otros

factores asociados al estilo de vida que podrian modular dicha relacion. !

En resumen, mientras que este estudio de cohorte sugiere una ausencia de asociacion
entre el habito de fumar y la TA, se destaca la necesidad de una investigacion mas exhaustiva
que permita abordar la complejidad de esta relacion potencial, garantizando asi una

comprension mas completa y precisa de los factoresinvolucrados. )
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«» Nivel de actividad fisica, rendimiento en actividad fisica y horas de participacion deportiva:

La informacion disponible sobre la relacion entre el riesgo de TA y diversos aspectos
relacionados con la actividad fisica sefiala, en términos generales,una falta de asociacion
significativa. La evidencia limitada existente no respalda la hipétesis de que el nivel de
actividad fisica, el rendimiento en actividades especificaso las horas dedicadas a la

participacion deportiva incidan de manera sustancial en elriesgo de desarrollar TA. 2

En particular, dos estudios de cohorte, al emplear el cuestionario de Baecke para
evaluar el nivel de actividad fisica, no han encontrado una asociacion concluyente con la TA.
Ademas, un estudio adicional que analiz6 el rendimiento en actividades especificas, como la
carrera de 2 km y el nimero méximo de dominadasy abdominales, tampoco encontré una
vinculacion significativa con la incidencia de TA. Asimismo, otro estudio de cohorte no ha
identificado diferencias sustanciales enlas horas dedicadas a la participacion deportiva entre

pacientes con TA y controles no afectados. 1>/

Estos resultados, aunque indican la falta de asociacion entre la actividad fisica y el
riesgo de TA en los estudios mencionados, subrayan la necesidad de un analisis mas
exhaustivo y detallado. La consideracion de multiples variables, como laintensidad,
frecuencia y tipo especifico de actividad fisica, puede contribuir a una evaluacion mas

completa y precisa de la compleja relacion entre la actividad fisica y la TA. 12V

111 1). 3). Factores biomecanicos.

72

+« Tipo de zapato: La informacion disponible respecto a la relacion entre el tipo de calzado y la
TA indica, en términos generales, una carencia de evidencia significativaque vincule
especificamente el tipo de calzado con el riesgo de desarrollar TA. Un estudio de cohorte en
particular ha examinado minuciosamente esta asociacion, comparando la incidencia de TA
entre dos tipos de calzado especificos: zapatillas debaloncesto modificadas y botas de

infanteria ligeras estandar. *!

11
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Este estudio no ha encontrado diferencias sustanciales en la incidencia de TAentre
aquellos que utilizan zapatillas de baloncesto modificadas y aquellos que emplean botas de
infanteria ligeras estandar. Estos resultados, aunque indican la ausencia de asociacion en el
contexto de los tipos de calzado estudiados, resaltan lanecesidad de investigaciones
adicionales para abordar de manera exhaustiva y completa la complejidad de la relacion entre

el tipo de calzado y la TA. %)

La consideracion de variables adicionales, como el ajuste del calzado, la actividad
especifica para la cual se utiliza y la biomecanica asociada, podria arrojar luz sobre los
factores determinantes que pueden modular la relacion entre el tipo decalzado y el riesgo de
TA. En consecuencia, una evaluacion mas detallada de estosfactores contribuira a una
comprension mas precisa de la interaccion entre el tipo decalzado y la susceptibilidad a la

TA. I

Dominio de piernas: Con base en los resultados de un estudio de cohorte, se dispone de

evidencia limitada que sugiere la ausencia de una asociacion significativaentre la dominancia
de las piernas y la TA. Este estudio, al examinar especificamente la relacion entre la
dominancia de las piernas y la incidencia de TA, no ha identificado vinculos concluyentes que
indiquen un impacto significativo de este factor en la predisposicion a la mencionada

afeccion. 2

No obstante, es crucial reconocer que la limitacion de la evidencia disponible puede
derivarse de multiples variables no exploradas en profundidad en el estudio decohorte.
Aspectos como la intensidad y la frecuencia de la actividad fisica, asi como la posible
presencia de factores de confusion, podrian modular la relacion entre la dominancia de las
piernas y el riesgo de TA. Por ende, se destaca la necesidad de investigaciones adicionales y
mas detalladas que permitan una comprension mas completa y precisa de la influencia de la

dominancia de las piernas en la susceptibilidad a la TA. [**]

Propiedades estaticas y dinamicas del pie: La disponibilidad de evidencia en relacioncon

diversos aspectos biomecanicos del pie, como la inversion y eversion del retropié, asi como el
indice de arco estatico y dindmico, sugiere, de manera general,una escasa asociacion con el

incremento del riesgo de TA. Un analisis exhaustivo

12
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indica que estos factores, a pesar de ser objeto de investigacion, no parecen estar

significativamente vinculados al aumento de la susceptibilidad a la TA. )

Un estudio de cohorte adicional abordo especificamente la relacion entre el indice de
arco estatico del pie y las lesiones en el tendon de Aquiles, no encontrandoninguna asociacion
concluyente entre ambos. Este hallazgo refuerza la idea de que el perfil estatico del arco del
pie no parece ser un factor determinante en la incidenciade la TA. 2]

Del mismo modo, un tercer estudio de cohorte examind la posible conexiénentre la
postura del pie en pronacion y las lesiones en el tendon de Aquiles, sin identificar una
relacion significativa. En conjunto, estos resultados respaldan la nocion de que la
biomecanica del pie, evaluada desde diversas perspectivas, no parece ser un factor de

riesgo determinante para el desarrollo de la TA. 1%

No obstante, se subraya la necesidad de investigaciones adicionales que profundicen
en estos aspectos, considerando variables especificas y posibles factores de confusion, con
el fin de lograr una comprension mas completa y precisade la relacion entre la biomecanica

29]

del pie y el riesgo de TA. [

Propiedades estaticas y dinamicas del tobillo: La evidencia existente presenta discrepancias en

cuanto a la asociacion entre la disminucion de la dorsiflexion del tobillo sin carga y la TA. Un
estudio de cohorte especifico ha revelado que una dorsiflexion limitada del tobillo (<11,5°)
con la rodilla extendida esta asociada con la TA, en comparacion con una dorsiflexion
considerada normal (11-15°). Contrariamente, otro estudio de cohorte que evaluo la
dorsiflexion del tobillo con la rodilla extendida no ha identificado una asociacion significativa.
Ademas, un estudio adicional de cohorte ha indicado que un incremento de un grado en la
dorsiflexion deltobillo con la rodilla doblada se relaciona con un menor riesgo de TA, aunque

dos estudios de cohortes que evaluaron esta variable no han demostrado asociacion. 2]

En cuanto a la fuerza isocinética del flexor plantar a baja velocidad (30°/s), seha
encontrado evidencia limitada que sugiere que un aumento en esta fuerza se asocia con un

menor riesgo de TA. No obstante, en el mismo estudio, no se halld
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asociacion entre la fuerza explosiva del musculo gastrocnemio-soleo (medida

mediante la prueba de salto de longitud de pie) y la incidencia de TA. )

Estas divergencias en los resultados destacan la complejidad de la relacion entre la
dorsiflexion del tobillo, la fuerza muscular y la TA. Se requiere una evaluacion mas detallada
y estudios adicionales para discernir con precision los mecanismos subyacentes y las posibles

variables de confusion que puedan modularestas asociaciones. 2!

Propiedades estaticas v dindmicas de la rodilla: Conforme a los resultados de un estudio de

cohorte, la evidencia disponible sugiere de manera limitada que la distancia intercondilar
tibial no guarda una asociacion significativa con la TA. Este estudio, al examinar
especificamente la relacion entre la distancia intercondilar tibialy la incidencia de TA, no ha

identificado de manera concluyente una vinculacion entre ambas variables. %)

Es importante resaltar que la limitacion de la evidencia podria derivarse de diversos
factores, como la complejidad de la anatomia y biomecanica implicadas, asicomo posibles
variables de confusion no abordadas de manera exhaustiva en el estudio de cohorte. La
distancia intercondilar tibial, aunque explorada en este contexto especifico, puede verse
influenciada por una variedad de factores anatomicos y funcionales que podrian modular su

relacion con la TA. 29

En consecuencia, se subraya la necesidad de investigaciones adicionales que
profundicen en esta cuestion, considerando variables especificas y posibles factores de
confusion, con el fin de obtener una comprension mas completa y precisade la relacion entre

la distancia intercondilar tibial y el riesgo de TA.

Propiedades estaticas y dindmicas de la cadera: Segun los resultados de un estudiode cohorte,

se dispone de evidencia limitada que sugiere la falta de una asociacion significativa entre la
cantidad de rotacion externa de la cadera y la TA. En este analisis particular, la investigacion
no ha logrado identificar de manera concluyente una relacion sustancial entre la medida de la

rotacion externa de la cadera y la incidencia de TA. )
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Es crucial reconocer que la limitacién de la evidencia podria derivarse de diversos
factores, como la complejidad de la biomecanica de la cadera y posibles variables de
confusion que no fueron abordadas de manera exhaustiva en el estudiode cohorte. La
cantidad de rotacion externa de la cadera, aunque evaluada en este contexto especifico, puede
verse influida por una variedad de factores anatomicos yfuncionales que podrian modular su
relacion con la TA. 27

En consecuencia, se destaca la necesidad de investigaciones adicionales que
profundicen en este tema, considerando variables especificas y posibles factores de confusion,
con el objetivo de obtener una comprension mas completa y precisa de la relacion entre la

cantidad de rotacion externa de la cadera y el riesgo de TA. %)

Analisis de la marcha: Existe evidencia limitada que sugiere que un patréon de marcha atipico,

caracterizado por una disminucion en la progresion hacia adelante de la propulsion y un
desplazamiento lateral mas pronunciado del pie durante la faseplana del antepié, podria estar
asociado con la TA. Un estudio de cohorte especifico ha informado que un aumento
milimétrico en el desplazamiento total del componentey del centro de fuerza se asocia de
manera protectora con la TA. Ademas, este mismo estudio ha destacado que un incremento en
la relacion de distribucion de presion mediolateral debajo del antepié durante la fase plana
también se asocia con una disminucion del riesgo de TA. En contraste, otro estudio de
cohorte que evaluo la calidad del movimiento de las extremidades inferiores no encontrd

asociaciones significativas con la TA. [

Estos hallazgos, aunque indican cierta relacion entre patrones de marcha especificos y
la TA, destacan la necesidad de investigaciones adicionales y mas detalladas que aborden la
complejidad de los factores biomecanicos y de desplazamiento asociados con la marcha y su
conexion con la TA. La evaluacién de distintas variables y la consideracion de posibles
factores de confusion contribuiran auna comprension mas completa y precisa de esta

asociacion. ]

1. 1). 4). Enfermedades preexistentes.

Disfuncion renal: La existencia de disfuncion renal ha sido vinculada, aunque con

evidencia limitada, a la TA en individuos sometidos a trasplante de corazon. Un
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estudio de cohorte, al abordar esta asociacion, revela que los pacientes con un aclaramiento de
creatinina inferior a 60 ml/min experimentan un riesgo significativamente incrementado de
desarrollar TA en comparacion con sus contrapartes cuyo aclaramiento de creatinina se situa
en igual o superior a 60 ml/min.Este riesgo adicional se ha identificado de manera especifica

en el contexto de trasplante de corazon.

Es esencial destacar que la conexion entre la disfuncion renal y la TA puedeser de
importancia clinica y subraya la necesidad de una atencion especializada enaquellos
pacientes con trasplante de corazon que presenten un aclaramiento de creatinina disminuido.
Sin embargo, dado que la evidencia es limitada, se requierenmas investigaciones y analisis
detallados para comprender a fondo los mecanismossubyacentes de esta asociacion y para
discernir si otros factores, aparte del aclaramiento de creatinina, pueden contribuir a la

predisposicion de la TA en este grupo de pacientes especifico. (2]

Enfermedades cardiacas: La evidencia disponible sugiere, de manera limitada, queexiste

una asociacion entre un mayor periodo de tiempo transcurrido (en afios) desde el trasplante
de corazon y el inicio del tratamiento con quinolonas para enfermedades infecciosas, y la
TA. Este vinculo fue observado y detallado en un estudio de cohorte especifico que se
centr6 exclusivamente en pacientes con trasplante de corazon que recibieron tratamiento
con quinolonas. %)

Es fundamental destacar que este estudio abordo la asociacion entre el tiempo
transcurrido desde el trasplante de corazon hasta el inicio del tratamiento conquinolonas y la
TA de manera conjunta. En otras palabras, no considero al trasplantede corazon ni al
tratamiento con quinolonas de manera aislada como factores de riesgo. Por ende, las
conclusiones derivadas de este estudio de cohorte subrayan la necesidad de una evaluacién
diferenciada de los componentes individuales, considerando las caracteristicas especificas de

cada uno en la exploracion de su relacion con la TA. 2

Dada la limitacion en la evidencia disponible, se requieren investigaciones

adicionales que profundicen en este aspecto y exploren los posibles mecanismos
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subyacentes que puedan explicar la conexion entre el tiempo transcurrido desde eltrasplante

de corazon y la TA en el contexto del tratamiento con quinolonas. !

111 1). 5). Medicamentos.

2
L X4

Fluoroquinolonas: Existe evidencia limitada de que el uso de ofloxacina esté asociado con

la TA. Un estudio de cohorte encontré un mayor riesgo de desarrollarTA cuando se usa
ofloxacina en comparacion con otros antibidticos (sin fluoroquinolonas). Este estudio de
cohorte no encontrd asociaciones para las fluoroquinolonas como grupo, ciprofloxacina y
norfloxacina. Otro estudio de cohorteno encontr6 asociacion entre el uso de levofloxacina y

TA especificamente en pacientes con trasplante de corazoén en comparacién con ningin uso

de levofloxacina. !

Segun estudio de Wen-Chung Tsai, la TA constituye uno de los efectos secundarios
mas graves relacionados con el uso de fluoroquinolonas (FQ), con un aumento significativo
de informes, especialmente vinculado a la ciprofloxacina. Los hallazgos histopatologicos
comprenden lesiones degenerativas, fisuras, edema intersticial sin infiltracion celular, necrosis
y neovascularizacion. Se han identificado posibles mecanismos moleculares subyacentes a la
tendinopatia asociada a FQ, queincluyen la mediacion de la ciprofloxacina en la inhibicion de
la proliferacion celular y la detencion del ciclo celular G2/M en las células del tendon, la
inhibicion de la expansion y migracion de los tenocitos, y la mejora de la actividad enzimatica
de la metaloproteinasa-2 de la matriz con degradacion del colageno tipo I. El tratamiento de la
tendinopatia asociada a FQ implica la interrupcién inmediata de las FQ, reposo,el uso de
farmacos antiinflamatorios no esteroides, aplicaciones fisicas y ejercicios de fortalecimiento

excéntrico, con especial atencion al tendon de Aquiles. 124

Corticosteroides: Segun un estudio de cohorte, existe evidencia limitada de que ladosis

diaria de prednisona oral no esta asociada con la TA.

Segun el estudio de Finn Johannsen demuestra que la combinacion deinyecciones de

corticosteroides con terapia de ejercicios resulta en una mejora
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significativamente superior en los resultados autoinformados por los pacientes en
comparacion con las inyecciones de placebo junto con terapia de ejercicios. Este efecto
positivo es evidente tanto a corto plazo como a largo plazo (hasta 24 meses) yno se asocia con
un aumento en la incidencia de eventos adversos en comparacion con las inyecciones de

placebo. 2911251

111.1). 6). Factores de entrenamiento.

R

« Temporada de entrenamiento: La literatura cientifica revela, con evidencia limitada, que la

temporada de entrenamiento, especificamente durante el clima frio, podria estar asociada con
la TA. Un estudio de cohorte, en particular, abord6 esta relacion yobservo un aumento
significativo en la incidencia de TA durante el entrenamiento de invierno en comparacioén con

el entrenamiento de verano, especificamente en reclutas. 2!

Esta asociacion plantea la hipotesis de que las condiciones climaticas adversas,
caracterizadas por temperaturas mas bajas durante el invierno, podriantener un impacto en
el riesgo de desarrollar TA durante las actividades de entrenamiento. Sin embargo, es
crucial reconocer que la evidencia existente es limitada, y se requiere una mayor
exploracion y analisis para comprender completamente los factores subyacentes que
podrian contribuir a esta relacion observada. [*°)

La identificacion de posibles mecanismos biomecanicos, asi como la consideracion
de variables adicionales como el tipo de actividad, la intensidad y la duracién del
entrenamiento, podrian mejorar la comprension de la interaccion entrela temporada de
entrenamiento en climas frios y la predisposicion a la TA. Por lo tanto, futuras
investigaciones deberian abordar estas areas para obtener una perspectiva mas completa y

precisa de la relacion entre la temporada de entrenamiento y la TA. 2!
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II1. g). Histopatologia.

La TIA se define por la degeneracion del tejido del tendon desde su insercion en el calcaneo
hasta aproximadamente 2 cm en direccion proximal. Esta afeccion afecta la interfaz tendon-hueso, y
estudios histopatologicos han evidenciado una degeneracion progresiva del tejido del tenddn y una
capacidad de curacion natural deficiente. Para explicarla evolucion de la enfermedad, investigaciones
previas han caracterizado la tendinopatia como un proceso en tres etapas: lesion de las fibrillas de
colageno, curacion inadecuada y posterior manifestacion de sintomas. Se han postulado diversas
teorias para explicar la lesion inicial de las fibrillas de colageno, que incluyen factores como el estrés
mecanico, la inflamacion, la apoptosis y el debilitamiento de los tendones debido al aumento del
crecimiento vascular hacia el interior. Tras este tipo de lesion, se desencadena una respuesta curativa,
pero la curacion inadecuada o fallida del tendon resulta de factores extrinsecos e intrinsecos, atin en
ausencia de sintomas manifiestos. Sin una recuperacion adecuada, los sintomas emergen debido a la
acumulacién de dafio microestructural, mediadores asociados y activacion de nociceptores. En la TIA,
estos sintomas tipicamente comprenden dolor, rigidez ¢ hinchazén en la region afectada. En los casos
de TIA, la degeneracion del tendon se caracteriza por la pérdida de fibras de colageno tipo I fuertes y

paralelas, asi como por la infiltracion grasa y la proliferacion capilar. !

II1. h). Fisiopatologia.

La edad avanzada, la disminucién de la vascularizacion y el aumento de la tensionmecanica
se postulan como los factores causales de la TIA, aunque la verdadera patogénesis de la
tendinopatia a la cual hacemos referencia sigue siendo desconocida.

Lyman & cols investigaron la distribucion de la tension de traccion en la insercion del tendonde
Aquiles durante el rango de movimiento funcional. Basandose en el sitio habitual de la tendinopatia,

plantearon la hipotesis de que la ubicacion de mayor tension seria anterior. !¢

Curiosamente, su estudio biomecanico cadavérico mostr6 una tension creciente en laporcion
posterior del tendon, con una tendencia hacia una disminucion de la tension en la porcion anterior,
describiendo asi un efecto de proteccion contra la tension dentro del tendon. Una revision de la
literatura biomecanica se hace eco de esto. Encontrando que el sitio afectado con tendinopatia
generalmente esta “protegido contra el estrés”. Rufai y cols describieron la tendencia a desarrollar
cambios similares a los del cartilago dentro del tendon en el lado de la entesis protegido contra la

tension, conduciendo a la formacion de
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hueso intratendinoso a través de la osificacion endocondral. El trabajo de Benjamin y cols. sugiere que
la calcificacion y la formacion de espolones en la insercion no dependen de la inflamacion o de los
microdesgarros previos del tendon de Aquiles. Estos autores afirman que la formacion de espolones
fue un proceso adaptativo que aumenta el area de superficieen la unién hueso-tendén, protegiendo asi

esta area frente a mayores cargas mecanicas. ['®

Estos hallazgos sugieren que el papel de la carga de traccion repetitiva en la TIA es mas
complejo de lo que se pensaba originalmente. Llegaron a la conclusién de que ambas modalidades
proporcionaban informacion similar y podrian utilizarse mejor como instrumentode prondstico. En
general, si bien ni la ecografia ni la resonancia magnética son necesarias para diagnosticar la

tendinopatia, ambas pueden ayudar en la planificacion preoperatoria. ¢

Otra hipdtesis comiin sostiene que la disminucion de la vascularidad asociada con el avance
de la edad contribuye a la lesion por uso excesivo del tendon de Aquiles. Sin embargo, un estudio
reciente que utilizo ultrasonido doppler mostroé neovascularizacion en el55% de los tendones
dolorosos en comparacion con el 4% de los controles asintomaticos.

[16]

Knobloch y cols. utilizaron flujometria laser Doppler para revelar una elevacion significativa
en el flujo sanguineo microcirculatorio dentro de los tendones con enfermedad de insercion y de
sustancia media en comparacion con el tendon contralateral no afectado yen comparaciéon con un
grupo de control atlético normal. Estos estudios sugieren la presencia de una relacion entre la
neovascularizacion y el dolor en la tendinopatia, una reaccion a una lesion hipoxica y degenerativa

dentro del tendon. ')

En la tabla 1, se presenta de manera concisa un resumen exhaustivo de cada patologia,
abordando aspectos fundamentales como su ubicacion anatémica, los sintomasasociados, los
hallazgos clinicos identificados y una descripcion detallada de su histopatologia. Este recurso

proporciona una vision integral que facilita la comprension y el
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analisis de cada condicion patoldgica especifica.

TERMING UBICACION ANATGMICA SINTOMAS HALLAZGOS CLINICOS HISTOPATOLOGIA
Tendinopalia insercion de AT en ai calcanes. Dolor, rigidaz, Insercidn dolorosa del tendan n la Osmcaufn de\. entesial
i e rar e S avecss un porcian media de la parte posterior fibrocartilage v a veces )
\nsg{monai de a5polones 65808 v calcficacionss en (56lido) azpecto del calcanad, hinchazon pequafios desgarros del tenddn que
HOES ToidEn oot or. o St do meescn)  Mnchazén puede ser visible ¥ un espolon éseo ocurren en
prop pueda ser palpable unién tendén-hueso.
Bursilis Bursa en el hueco enfre el
e lado anteroinferior del AT Doloresa Hinchazén dolorosa de los fejidos Parades de la hn!s?_ﬁnmrarﬁ\ aginosas
¥ la cara posterosuperior hinchazén blandos, medial v lateral al AT al nivel mosirar degeneracion yio
del calcéneo (retrocalcanen superior a del calcaneo posterosuperior calcificacion, con hiperirofia de los
receso) calcaneo pliegues sinoviales y acumulacidn de
liquide en el bolsa. Alternativamente, la
belsa pueds astar involucrado
principalmente por inflamatorio o
infeccioso bursitis debido a una
inflamacidn artropatia
2-T cm desde la insercion Una Hinchazén difusa o localizada

Tendinopatia
Bqu \Ie;ana de
porcion media

combinacion de
dolor, hinchazan
y deterioro del
rendimiento.

hasta
el calcaneo

Incluye, entre otros, &l diagnastico
nistopatolégico de tendinosis; implica
Diagnastico histopatologico de
degeneracidn del tendén sin signos
clinicos o histolbgicos de inflamacian
intratendinosa, no necesariamente
sintomatico.

Tabla 1. Resumen de cada patologia. [

Por otro lado, en un estudio realizado por Jil Cook y Craig Purdam (2009) se propusouna

nueva teoria de fisiopatologia, el modelo continuum (figura 1). El concepto se basa en las

caracteristicas de los tres estados tisulares del tendon: tendon reactivo, tendinopatia desestructurada y

tendinopatia degenerativa. El concepto del continuum se diferencia de lasotras propuestas por su

vision de cambio continuo de la estructura del tejido tendinoso.

Cada fase tiene una presentacion clinica caracteristica y un tratamiento especifico. Estudios

histologicos, por la imagen y clinicos corroboran con evidencia el abordaje de esta patologiamediante

el concepto del modelo de continuum (figura 1). !

30]
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Figura 1. Continuum patologico de los tres estados tisulares.

I1I. h). 1). Fases del tendon propuesto por Purdam y Cook (2009).

. h). 1). A). Tendinopatia reactiva.

Las tendinopatias reactivas se originan a raiz de cargas agudas de fuerzas tensionales o
compresivas, careciendo por definicion de una respuesta inflamatoria celular. Desde el punto de vista
clinico, estas tendinopatias surgen como consecuencia de un repentino aumento en la actividad fisica a
la que el tendon no esta acostumbrado, aunque también pueden manifestarse claramente después de una
contusion directa. Asimismo, es posible queocurran en tendones sometidos a cargas elevadas después
de un periodo de inactividad, en deportistas no entrenados tras una lesion, o en individuos sedentarios

que incrementan su actividad fisica. %
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Es crucial destacar que, en esta fase, no se registran cambios en la matriz celular.
Investigaciones de Cook et al. han demostrado que la morfologia alterada de la célula es el Unico
cambio histopatologico observado de manera aislada, sugiriendo que los cambios patoldgicos en la
célula y en la matriz no fibrilar preceden a la desorganizacion del coldgeno. Se presume que esta
adaptacion a corto plazo ocurre de manera rapida para contrarrestar lacarga recibida, reduciendo el
estrés en el tendon y aumentando su didmetro transversal. Sin embargo, a largo plazo, podrian

producirse cambios estructurales y en las propiedades mecanicas del tendon. 2%

En imagenes diagnosticas, se observa un aumento en el diametro del tendon, presentando un
aspecto abultado, aunque no hay indicios de desorganizacion en la matriz celular. Existe la posibilidad
de que el tendon recupere su estado normal si se reduce adecuadamente la sobrecarga o se permite el

tiempo necesario entre sesiones de entrenamiento. 3%

1. h). 1). B). Tendo6n desestructurado.

La etapa de tendon desestructurado ha sido caracterizada como una recuperacion infructuosa,
evidenciando una mayor desorganizacion en la matriz celular en comparacion conla fase reactiva del
tendon. Este periodo representa la transicion entre la fase reactiva y la degenerada del tendon,

marcando el desarrollo y progresion de la desestructuracion fibrilar.

[30]

En esta fase, se registra un aumento generalizado en el nimero de células, asi como un
significativo incremento en la produccion de coldgeno y proteoglicanos. Como resultado, se inicia la
separacion del colageno y la desorganizacion de la matriz celular. No se aprecian signos visibles de
cambios en la vascularizacion interna o neovascularizacion en este momento (por ejemplo, mediante
ecografia Doppler). Las alteraciones en la imagen reflejan la desestructuracion de la matriz,
manifestdndose en discontinuidad de los fasciculos de colageno y areas hipoecoicas delimitadas
detectadas por ecografia. En resonancia magnética(RM), el tendon exhibira un tamafio aumentado,

acompafado de un incremento de sefiales.

[30]

Es importante destacar que el tendon desestructurado es, en su mayoria, asintomaticoy carece de
dolor, siendo identificable Unicamente a través de pruebas de diagnostico por imagen. Aunque
anteriormente se pensaba que esta fase se caracterizaba por la reversibilidad del tendon, en la

actualidad se reconoce como una etapa puramente patologica,
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distinguiéndose de un tendon degenerado tnicamente por la ausencia de cambios en lavascularizacion. B”

III. h). 1). C). Tendinopatia degenerativa.

La literatura proporciona una detallada descripcion de la tendinopatia degenerativa como un
proceso que implica la progresiva desorganizacion de la matriz de colageno,alteraciones celulares y la
aparicion de neovascularizacion. Se pueden identificar areas de muerte celular debidas a apoptosis,
traumatismos o fallas en los tenocitos, y se considera altamente improbable la reversibilidad de los
cambios patoldgicos. En estudios ecograficos, los tendones con signos de degeneracion se presentan
como imagenes hipoecoicas, con frecuentes indicadores de numerosos vasos sanguineos grandes
detectables mediante el modo doppler. En resonancia magnética (RM), se observan cambios
localizados caracterizados por un aumento en la sefial intratendinosa. 1"

Los tendones que contienen segmentos de tejido degenerado pueden mostrar areas de tejido
sano, identificables mediante la ecografia de caracterizacion del tejido (ultrasound tissue
characterization [UTC]). La evidencia actual derivada del uso de UTC sugiere que el tendon
patologico podria adaptarse en las zonas de desorganizacion, aumentando su tamafio y asegurando
suficientes areas de tejido sano para contrarrestar la region desorganizada. Laszonas de desorganizacion
tisular carecen de cualquier estructura fibrilar alineada y son mecanicamente incapaces de soportar
estrés tensil, respaldando la idea de su ineficiencia desde el punto de vista mecanico. Por ende, se
postula la hipotesis de que el aumento de tamafio o engrosamiento del tendon representa una

adaptacion positiva en la zona de tejido degenerado para preservar la capacidad de carga tensil. 5%

Se cree que los pacientes con tendinopatia puramente degenerativa pueden no presentar
sintomas clinicos hasta que se someten a una sobrecarga y requieren atenciéon médica, mostrando una
respuesta reactiva en el tendon degenerado (sometido a sobrecargaen la parte funcional y sana del
tendon degenerado). Si la degeneracion del tendon es lo suficientemente extensa y se somete a cargas
elevadas, podria producirse la ruptura del tendon, confirmando que el 97% de las roturas tendinosas
experimentan cambios degenerativos. Es importante destacar la falta de correlacion entre dolor y

patologia, ya que muchas rupturas tendinosas son asintomaticas. "
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II1. 1). Examen fisico.
El diagnostico de la TA se basa principalmente en una anamnesis cuidadosa y unexamen
clinico detallado. ['*!
Los pacientes con TA suelen presentar:
< Dolor focal, matutino o rigidez durante los primeros pasos del dia.
« Engrosamiento localizado.
< Deterioro funcional en actividades de carga.

% Caso cronico: el dolor puede ser persistente y aparecer en reposo. 2%

El proceso de examen fisico inicia con la inspeccion, abarcando la evaluacion de la
alineacion estatica del pie y el tobillo, asi como el analisis del movimiento funcional dinamico. En el
caso especifico de la TA de la porciéon media, es comun observar un engrosamiento localizado del
tendon, manifestandose con dolor a la palpacion. Este patronfusiforme caracteristico puede ser
identificado durante la inspeccion. La presencia de dolorlocalizado, rigidez matinal y dolor

palpatorio autoinformados poseen una alta sensibilidad para detectar la TA. [181[2]

La evaluacion del rango de movimiento de dorsiflexion puede revelar limitaciones
significativas. Pruebas que implican la carga del tendon, como la elevacion del talon con unasola
pierna o la prueba de salto y flexion plantar resistida, pueden provocar dolor o debilidad,ofreciendo
indicadores valiosos para la evaluacion clinica. (18120

Las pruebas especiales, como el signo del arco doloroso (figura 2) y la prueba RoyalLondon
(figura 3), son esenciales en el proceso diagnostico. Un signo positivo del arco doloroso,
frecuentemente observado en la TA de la porcion media, se presenta cuando el engrosamiento del
tendon se mueve en relacion con los maléolos durante la flexion plantar activa. En la prueba Royal
London, un resultado positivo para la TIA se establece si el dolorinicialmente localizado desaparece

en la posicion de maxima dorsiflexion. [181(20]
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Arco Doloroso

Figura 2. Signo de arco doloroso. (Imagen extraida de: https://goo.su/bnkwb.)

La combinacion de sensibilidad, arco doloroso positivo y pruebas Royal London ofrece una
sensibilidad del 59% y una especificidad del 83% en el diagnostico de la TA en corredores. Ademas,
la evaluacion de la calidad de las elevaciones de los gastrocnemios y el nimero de repeticiones
proporciona informacion valiosa sobre la resistencia del musculo,ofreciendo puntos de enfoque

potenciales para el plan de rehabilitacion. [81120]

Prueba del Royal London Hospital: una vez que el evaluador ha provocado dolor local al palpar el tendén con el tobillo en posicion
neutra (Fig. 1A), se le pide al paciente que realice una dorsiflexion activa del tobillo y una flexion plantar activa. Con el tobillo en maxima dorsiflexion
y en maxima flexion plantar, se palpa nuevamente la porcion del tendén gue originalmente estaba dolorosa a la palpacion (Fig. 1B).

Figura 3. Prueba de Royal London. (Imagen extraida de: https://goo.su/BusmX.)

El cuestionario del Aquiles del Instituto Victoriano de Evaluacion del Deporte (VISA-A) se
ha disefiado con el propdsito de evaluar el dolor y la gravedad de los sintomas relacionados con la
actividad en pacientes que padecen TA. La VISA-A consta de 8 preguntas y asigna puntuaciones en

un rango de 0 a 100, donde 100 indica la ausencia de
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sintomas y la participacion plena en la actividad fisica. La validez y confiabilidad de la puntuacion
VISA-A son evidentes, con una confiabilidad test-retest que oscila entre 0,93 y 0,98. Ademas, la
VISA-A responde a cambios y ha sido adaptada transculturalmente a diversos idiomas. Se ha
establecido que la diferencia minima clinicamente importante en laspuntuaciones varia de 6,5 a 16
puntos, y comunmente se utiliza un cambio de 10 puntos como indicador de mejora significativa en la

condicion del paciente. 211 (31]

En el contexto clinico, la TIA se manifiesta inicialmente con hinchazon local y dolor
asociado al uso de calzado ajustado o cerrado. En etapas mas avanzadas, puede generaruna

limitacion del rango de movimiento (ROM) del tobillo e hipotrofia del misculo triceps gypq]. [211 311

Por otro lado, el cuestionario Lower Extremity Functional Scale (LEFS) es una herramienta
autoadministrada disefiada para evaluar el funcionamiento de las extremidadesinferiores en pacientes
con diversas afecciones musculoesqueléticas en esa region. Constade 20 items, cada uno puntuado en
una escala de 5 puntos (de 0 a 4), lo que da un puntaje total posible de 0 a 80, siendo 80 el nivel
funcional 6ptimo. La LEFS ha demostrado ser confiable, valida y sensible al cambio, destacandose en
comparacion con el SF-36. Su aplicacion ha arrojado resultados prometedores en diversas
condiciones, como fractura de tobillo, dolor anterior de rodilla, artrosis de cadera y post quirargicos
de reemplazo total de cadera y rodilla. Esta adaptacion de la LEFS se posiciona como una
herramienta valida y confiable para evaluar el estado funcional en pacientes con condiciones
musculoesqueléticas en las extremidades inferiores en Argentina, y se recomienda su implementacion

tanto en la practica clinica como en investigaciones futuras. 2! 31

II1. j). Exdmenes complementarios.

El diagnostico es esencialmente clinico, por lo que las pruebas auxiliares, incluidas la
radiografia, la ecografia y la resonancia magnética, se realizan solo para confirmar la lesion,excluir
diagnosticos diferenciales y posiblemente ayudar en la planificacion operativa. Las radiografias
pueden evidenciar un incremento en el volumen de los tejidos blandos en la zona, la formacion de un
entesofito de traccion (espolon superior) y la existencia de la enfermedad de Haglund, que se
manifiesta como una nueva formacion dsea en la parte superior de la tuberosidad del hueso calcaneo,
anterior a la bolsa retrocalcanea. También esfactible identificar calcificaciones intratendinosas con el
tiempo. !

La ecografia, al permitir el estudio completo del tendon con un patron fibrilar en el eje

longitudinal y una estructura ovalada hiperecoica en el eje transversal, destaca como la
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prueba mas utilizada debido a su confiabilidad y facilidad de aplicacion. La modalidad Doppler
proporciona una imagen detallada de las fibras de colageno y de los nuevos vasosalrededor del
tendon. Una caracteristica clave de la ecografia es su naturaleza dinamica, loque la convierte en un
complemento valioso para la exploracion clinica al ofrecer informacidn esencial sobre la
funcionalidad del tendén. 221123

En la ecografia del tendon de Aquiles normal, se nota que la insercion distal en el calcaneo se
realiza mediante una interfaz fibrocartilaginosa hipoecoica de 2 cm. Ademas, el paratenddn, no
siempre visible, suele manifestarse como una banda hiperecoica en la regionposterior y mas
hipoecoica en las regiones lateral y medial. En las formas cronicas de TIA, ubicadas en los 2 cm
distales del tendon, pueden observarse calcificaciones intratendinosas,como entesofitos de traccion o
espolones en la insercion. Aunque la ecografia ha avanzado, la resonancia magnética (RM) sigue
siendo valiosa para diagnosticar alteraciones del tendonde Aquiles, permitiendo la identificacion y
cuantificacion de degeneracion, infiltracion grasa ylesiones intratendinosas, especialmente 1til para
detectar rupturas parciales o completas cronicas. El tendon de Aquiles normal se presenta hipointenso
en secuencias T1 y T2, mantiene un grosor uniforme y muestra una cantidad minima de liquido
retrocalcaneo (el liquido alrededor del tendon indica patologia). En casos patologicos, como la
tendinosis, la RM revela una pérdida de la forma normal del tendon con engrosamiento fusiforme y
zonas de hiperintensidad en la parte central del tendon en secuencias T1 y T2, junto con

neovascularizacion tendinosa. 2%

III. k). Tratamiento conservador.

En 2007, Alfredson y Cook presentaron un algoritmo terapéutico (figura 4) respaldado por
evidencia, delineando el momento y la duracién de diversas intervenciones,y estableciendo una

secuencia de estrategias para optimizar los resultados del tratamiento.

[32]

En consonancia con revisiones mas recientes, los autores destacan el ejercicio excéntrico
como la primera linea terapéutica. Es crucial sefialar que una respuesta positivaal tratamiento no
implica su finalizacion, ya que varios autores han sefialado que la mejoriaclinica no siempre se
asocia con la mejora histologica y estructural del tendon. Como se ilustra en el algoritmo, se propone
un programa de mantenimiento de 6-12 meses de duracion. 2!

En caso de una respuesta no favorable, la primera propuesta (1) implica continuarcon el
ejercicio, evaluar y tratar la cadena cinética, y ajustar la carga de entrenamiento durante 6-12

semanas. También se plantea la posibilidad de intervenir con parches de
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nitroglicerina (GTN). En este punto, utilizando un enfoque basado en el razonamiento clinico, se
puede afirmar que, salvo los parches de nitroglicerina, el analisis y tratamiento detoda la cadena

cinética deben ser una fase primaria en el abordaje de esta patologia. *!

Las siguientes etapas conservadoras (2,3,4), destinadas a pacientes sin respuesta positiva,
incluyen continuar con las intervenciones anteriores y agregar técnicas de masaje yelectroterapia (2)
durante 6-12 semanas, ESWT e infiltracion de corticosteroides (CSI) (3) durante 4-6 semanas, y,
finalmente, terapia esclerosante (4) con una duracion de 8-12 semanas. Si el paciente sigue siendo

sintomatico después de aplicar todas estas etapas, sesugiere considerar la intervencion quirtrgica (5).
[32]
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Figura 4: Algoritmo terapéutico propuesto por Alfredson y Cook. Imagen extraida del libro: (AlfredsonH, Cook

J. A treatment algorithm for managing Achilles tendinopathy: new treatment options.)
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III. k). 1). Ejercicio excéntrico.

Un estudio liderado por Rikke Beyer y su equipo no solo proporciona una vision integral de
los beneficios terapéuticos de dos modalidades de ejercicio para la TA, sino que también ofrece
valiosos conocimientos adicionales. Mas alla de las mejoras en la capacidad fisica y la reduccion del
dolor durante las actividades deportivas, se destacd una disminucionsignificativa en el grosor del
tendon y en la neovascularizacion en ambos grupos que realizaron ejercicio excéntrico convencional

(ECQ) y ejercicio de carga pesada (HSR). ['?!

La ausencia de diferencias significativas entre estos dos enfoques en términos de mejoras
clinicas y estructurales subraya la equivalencia relativa de sus efectos beneficiosos en pacientes con
TA. La preferencia inicial por el ejercicio de carga pesada, evidenciada poruna mayor satisfaccion del
paciente después de 12 semanas, ofrece un matiz interesante enla dinamica de la recuperacion. No
obstante, resulta esencial destacar que esta preferencia no se mantuvo de manera consistente tras 52
semanas, sugiriendo la necesidad de considerar factores a largo plazo en la eleccion de la modalidad
de ejercicio. 1

Estos resultados refuerzan la importancia de la continuidad en la evaluacion y seguimiento de
los pacientes a lo largo del tiempo en la planificacion de tratamientos para 1aTA, proporcionando asi
una base solida para la toma de decisiones clinicas y la adaptacion de los protocolos terapéuticos en

funcion de las respuestas individuales a lo largo del curso del tratamiento. %

III. k). 2). Terapia de movilizacion de tejidos blandos instrumental (Astym):

La terapia Astym se ha integrado en el ambito deportivo con el objetivo de mejorar la
condicion fisica y ha demostrado ser un método eficaz en la rehabilitacion de lesiones repetitivas. Este
enfoque se centra en modificar la estructura del tejido para abordar adherencias y restricciones de
movilidad presentes en la fascia. Consiste en la aplicacion deestimulaciones mecéanicas en los tejidos

blandos mediante la utilizacion de instrumentos queejercen compresion y tension sobre la piel. %)

Se postula que la Astym puede generar efectos mas pronunciados en la flexibilidad en
comparacion con la movilizacion manual, dado que la presion se aplica directamente a las capas mas
profundas de los tejidos. Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de la Astym presenta
limitaciones, con estudios que informan mejoras en el rango de movimientoy otros que no encuentran

mejoras significativas en la flexibilidad. ['*!

31



Un estudio liderado por Naoki lkeda y colaboradores contribuye a este campo al demostrar
que la Astym puede, de hecho, incrementar el rango de movimiento de dorsiflexion y reducir la rigidez
en la articulacion del tobillo. Es esencial destacar que, segtn los hallazgos de este estudio, el torque
pasivo méaximo durante la medicion del rango de movimiento de dorsiflexion y la rigidez muscular de
los musculos gastrocnemio y soleo no sevieron afectados por la aplicacion de la Astym. Estos
resultados aportan informacion valiosa para comprender los impactos especificos de la Astym en la
movilidad articular y la rigidez muscular, contribuyendo al cuerpo de evidencia existente en este

ambito. 1%

III. k). 3). Terapia extracorporea con ondas de choque (ESWT).

La ESWT se emplea comunmente como opcién de tratamiento cuando los pacientesno
responden adecuadamente a otras intervenciones no quirirgicas, como ejercicios excéntricos o
inyecciones. Un estudio conducido por Davide Erroi y colaboradores implement6 un protocolo de tres
sesiones de ESWT, cada una compuesta por 2,400 impulsos con densidad de flujo de energia ajustada
segun la tolerancia del paciente. Estas sesiones, administradas semanalmente con el paciente en
posicion dectbito prono como seobserva en la figura 5, utilizaban un dispositivo de ondas de choque
electromagnéticas focalizadas, gel de ultrasonido para mejorar la transmision de ondas de choque y
guia ultrasonica para enfocarlas en la zona de la lesion del tendon de Aquiles. No se aplico anestesia

local durante el procedimiento. ¥

Figura 5: Aplicacion de ondas de choque a nivel de la insercion distal del tendon de Aquiles. (Imagenextraida

de: https://leonimedical.cl/terapia-ondas-de-choque/)

Posterior al tratamiento con inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP) o ESWT,los
pacientes siguieron un protocolo de ejercicios en casa durante ocho semanas, que incluia

estiramientos, entrenamiento excéntrico, ejercicios propioceptivos y aplicacion de
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hielo. A partir de la cuarta semana, se les permitié reintegrarse gradualmente a las actividades de

entrenamiento y deportivas, dependiendo de su tolerancia al dolor y la ausencia de signos clinicos. El

protocolo fue explicado por el clinico y se realiz6 sin la supervision de un fisioterapeuta. Las

evaluaciones se llevaron a cabo antes del tratamiento yen tres momentos de seguimiento: a los 2, 4y 6

meses después del final del tratamiento. ¥

Durante cada evaluacion, se registraron tres parametros: la puntuacion del tendon deAquiles

de VISA-A, la EVA vy la satisfaccion del paciente segun la puntuacion de Roles y Maudsley. !

® Puntuacion VISA-A: Los pacientes completaron la version italiana del cuestionario VISA-A,

especifico para la TA, en cada visita. Este cuestionario evalta sintomas, funcion y

participacion en deportes, con puntuaciones totales que varian de 0 a 100,siendo 100 el

puntaje maximo para un atleta sin sintomas.

® VAS: Se registraron niveles de dolor en una escala visual analogica (VAS) de 0 a 10cm,

donde 0 cm indica "sin dolor" y 10 cm representa el "peor dolor posible". La VASes

confiable y sensible para medir el dolor y se utiliza ampliamente en estudios clinicos.

e Satisfaccion del paciente: La puntuacion de Roles y Maudsley (RMS) fue utilizada para

evaluar subjetivamente el dolor y las limitaciones de actividad, clasificandose como

"Excelente", "Bueno", "Aceptable" o "Malo". Se consider6o "satisfactorio"

puntuaciones de buena o excelente y "insatisfactorio" para regular o mala.

En conclusion, este estudio retrospectivo combiné la ESWT o inyecciones de PRPcon un

protocolo de ejercicio excéntrico post-tratamiento para abordar la TA. Ambos tratamientos

resultaron eficaces en la reduccion del dolor, con una puntuacion EVA sin diferencias significativas

en los seguimientos a 4 y 6 meses. Sin embargo, la puntuacion VISA-A mostré un aumento

progresivo y significativo en el grupo de PRP en cada evaluacion, mientras que en el grupo de

ESWT se observo mejoria solo en las primeras visitas de seguimiento. Aunque el estudio es

retrospectivo, destaca una diferencia significativa en la puntuacién VISA-A a favor de ESWT a los

4 meses. La satisfaccion con ambos tratamientos fue alta, alcanzando el 80% en la tercera

evaluacion, sin diferencias significativas entre los grupos. En general, los resultados respaldan la

seguridad y eficaciade la ESWT, mientras que consideran las inyecciones de PRP como una terapia

conservadora valiosa para pacientes activos con TA. ¥

I1D). k). 4) Plasma rico en plaquetas (PRP).
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Los participantes del estudio fueron sometidos a la administracion de dos inyecciones de PRP
puro a lo largo de un periodo de dos semanas, siguiendo la orientacionecografica. E1 PRP utilizado
fue suministrado por la Unidad de Inmunohematologia y Transfusion del Hospital. Se extrajeron 10
ml de sangre de cada paciente, el cual fue procesado para obtener PRP con una concentracion de
plaquetas aproximadamente de 3 a5 veces mayor que la concentracion inicial. Posteriormente, se
inyectaron alrededor de 2 mlde PRP en el tend6n afectado. La administracion de la inyeccion se llevo
a cabo a través deun unico portal cutdineo mediante una aguja de calibre 22, utilizando la guia
Doppler color (figura 7). No se aplico anestesia local en el procedimiento. Después de la inyeccion,
los participantes descansaron durante 15 minutos, seguidos por la aplicacion de un vendaje de
compresion moderada. Se les permitié cargar completamente la extremidad de manera inmediata y
llevar a cabo actividades normales de la vida diaria. Se permitio el uso de paracetamol, pero se

prohibi6 el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroides. !

Este estudio llevo a cabo una comparacion entre la efectividad de la inyeccion dePRP y la
ESWT. La conclusion de la investigacion que aborda ambas terapéuticas se presenta al final de la

seccion subsiguiente. !

III. k). 5). Inyecciones: recomendacion de tratamiento de grado 1.

En los estudios de eficacia centrados en la TA, se ha observado que el ejercicio mejora los
sintomas en un rango que oscila entre el 60% y el 90% de los casos; sin embargo, esta tasa de éxito no
siempre se refleja de manera consistente en la practica clinica convencional. En el marco de esta
investigacion prospectiva, se evaluo la efectividad de un tratamiento que combinaba ejercicios
realizados en el hogar (concéntricos, excéntricos y de estiramiento) con la posibilidad de inyecciones
de glucocorticosteroides (GCS) en pacientes con TA en un entorno clinico comun (figura 6). A
aquellos pacientes queno pudieron iniciar o progresar en el ejercicio se les ofrecio la opcion de GCS,

con la hipotesis de que estas inyecciones facilitan el proceso de entrenamiento. !4

El estudio siguid a noventa y tres pacientes con TA en dos clinicas ambulatorias de
reumatologia durante un periodo de seis meses, con un total de cinco visitas programadas. Los
gjercicios evidenciaron un efecto gradual pero sostenido, mientras que las GCS tuvieronun impacto
rapido pero de corta duracion en los sintomas. Un 26% de los pacientes optaronpor continuar

unicamente con el entrenamiento, mientras que el resto recibié de una a tres
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inyecciones adicionales de GCS. Se registraron mejoras significativas en todas las variablesde

resultado a lo largo del tiempo. 4!

En el seguimiento, se constatd que 42 pacientes ya no presentaban sintomas, 29 obtuvieron
resultados positivos, 16 experimentaron mejoras leves, 4 no experimentaron cambios y 2 mostraron
una ligera exacerbacion de los sintomas. En general, el 94% de lospacientes experimentd mejoras,
respaldando asi la recomendacion de considerar las inyecciones de GCS en pacientes con TA

cuando el ejercicio por si solo no logra proporcionar mejoras. 14

ey

Figura 6: Aplicacion corticoides sobre la insercion del tendon de Aquiles (Imagen extraida de:https://goo.su/z3Cf3.)

1. 1). Tratamiento quirargico.

Existe un consenso general, aunque respaldado por evidencia limitada, en torno a la
preferencia de explorar enfoques no quirurgicos antes de contemplar la intervencion quirargica. A

pesar de la eficacia potencial del tratamiento quirargico, este conlleva riesgos
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inherentes y demanda una fase de rehabilitacion sustancial previa al retorno a la actividad deportiva.
Un estudio clinico exhaustivo con una muestra de 432 participantes revelo una tasa global de
complicaciones del 11%, con un 3% de los casos requiriendo una reintervencion. Las
complicaciones mas frecuentes fueron las relacionadas con problemas en las heridas, presentando
tasas de necrosis del 3%, infeccion superficial del 2,5% y dafioa los nervios superficiales del 1%. 12°/

Si no hay respuesta a los 4 a 6 meses de tratamiento conservador, se puede considerar el
tratamiento quirtirgico. El objetivo del tratamiento es reducir la presion sobre eltendon de Aquiles. La
cirugia abierta ha sido el método de tratamiento convencional. Se realiza una incision longitudinal en
el tendon de Aquiles desde arriba del calcaneo para extirpar el tejido alrededor del tendén inflamado y
la prominencia 6sea. Dependiendo del grado de eliminacion, el refuerzo o la reubicacion se realiza
utilizando el tendén del flexor largo del hallux o el tendon del peroneo corto. 126

Muchos estudios han informado buenos resultados con esta cirugia abierta. Sin embargo, las
complicaciones de las heridas quirtrgicas se informan con frecuencia debido alas caracteristicas
anatomicas de la mala circulacion sanguinea en la region del talon.

Por el contrario, la cirugia endoscdpica requiere una incision mas pequefia que la cirugia abierta, por
lo que es posible reducir la infeccion y el dolor en el sitio de la herida, que puedeocurrir después de la
cirugia. Ademas, debido a que los ejercicios de rehabilitacion pueden iniciarse poco después de la
cirugia, se pueden minimizar las complicaciones que pueden ocurrir debido a la inmovilizacion y los
pacientes pueden regresar a la vida diaria de manera mas precoz. %!

Hay un estudio que sugiere que la bursectomia endoscopica y la calcaneoplastia pueden
producir resultados positivos en términos de alivio del dolor y mejoras radiologicasen pacientes con
TA que no responden al tratamiento conservador.

Ademas, este estudio revelo que la cirugia endoscopica produjo resultados quirurgicos similares con
menos cicatrices y un periodo de rehabilitacion mas corto en comparacion conlos resultados
informados en estudios anteriores sobre cirugia abierta. Por tanto, la cirugia endoscdpica puede ser
una buena alternativa a la cirugia abierta. 2%

La desinsercion parcial en T invertida del tendon de Aquiles y reparacion en doble hilera es
una técnica eficaz para el tratamiento de la TIA, es facilmente reproducible y consigue excelentes

resultados funcionales. Ademads, permite una carga precoz y una rapidarecuperacion funcional. 7]
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IV. JUSTIFICACION.

Se investiga esta tematica porque se considera a esta patologia poco comun dentrode las
tendinopatias de Aquiles. Esta escasa cantidad de informacion fue la causa que motivé a buscar qué
tipos de ejercicios terapéuticos resultan mas efectivos a la hora de un plan de rehabilitacion en el

campo de la Kinesiologia.

Este estudio podria aportar herramientas terapéuticas tutiles a los profesionales que traten
dicha patologia con criterios basados en la evidencia cientifica. Adicionalmente esta investigacion
brindard conocimientos vinculados a esclarecer protocolos de tratamiento en esta patologia, que hoy
en dia permanecen desconocidos y asi poder seguir una pauta conun sustento en la medicina basada

en la evidencia que avale esta etapa del tratamiento.

La relevancia de este estudio radica en que la mayoria de los articulos revisados como
antecedentes carecen de nivel y calidad metodologica, por lo que se cree necesariorealizar una

revision que oriente los criterios de los articulos con buen nivel de evidencia yestudio.
V. MATERIAL Y METODOS.

Se realizara una revision bibliografica de ensayos clinicos controlados que se llevaraa cabo
en Biblioteca Virtual de Salud, Pubmed, Google Académico y Biblioteca Electronica de Ciencia y
Tecnologia del MinCyT. Se buscara un periodo de publicacion de 20 afios (2003-2023).

La busqueda se realizara en base a los términos MeSH, DeCS y términos libres,buscando

dichos articulos en espafiol e inglés.

Dentro de los criterios de busqueda para la seleccion de articulos, se tuvo en cuenta:
1) Publicaciones en inglés, portugués y espafiol. 2) Publicaciones en revistas cientificas indexadas.
3) Publicaciones que abordan la tematica especifica de interés, en este caso paciente con

tendinopatia insercional de Aquiles. 4) Publicaciones disponibles en formatotexto completo.

Adicionalmente que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: Estudios publicados
entre los afios 2003-2023 cuya poblacion blanco sea pacientes con tendinopatia insercional de
Aquiles. Se excluyeron aquellos trabajos en los cuales se realizaron en animales. A continuacion,

presentamos las palabras claves tomadas para la biisqueda y susrespectivas combinaciones:
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Las palabras claves utilizadas en dicha busqueda fueron las siguientes:

PALABRAS CLAVES DECS MESH TERMINOS LIBRES
Tendon de Aquiles Tendén Calcaneo Achilles Tendon
Tendinopatia Tendinopatia Tendinopathy
Ejercicio fisico Ejercicio fisico Exercise
Modalidades fisicas Modalidades fisicas Physical
modalities
Tendinopatia Tendinopatia
Insercional Insercional
Entrenamiento de Entrenamiento de Resistance
fuerza fuerza Training

Se realizaron las siguientes combinaciones:

BIREME (Espafiol):

e “Entrenamiento de fuerza” AND “Tendon calcaneo”

e “Entrenamiento de fuerza” AND “Tendinopatia” AND “Tendon calcaneo”

PUBMED (Inglés):

e “Achilles Tendon” AND “Tendinopathy” AND “exercise”

e “Achilles tendinopathy” AND “exercise”.

e “Achilles insertional tendinopathy” AND “exercise”.

e  “Achilles Tendon” AND “Tendinopathy” AND “insertional” AND “exercise”.

e “Achilles Tendon” AND (“Tendinopathy” OR “Tendinopathy insertional”) AND

“exercise”.

e “Physical modalities” AND “Achilles tendon”.

VIL a). Estrategia de busqueda.

Una vez planteado los criterios de seleccion de articulos se disefi6 la estrategia de

busqueda, que consiste en la utilizacion de los términos médicos (MeSH y deCS), la
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combinacion de estos y las palabras claves relacionadas con la tematica especifica que fueron
descriptos en el apartado anterior. A su vez, dependiendo de las caracteristicas decada base de
datos se adapto las combinaciones para maximizar la sensibilidad y la especificidad de la
busqueda. Adicionalmente, esto fue realizado por duplicado por dos revisores independientes para
asegurar la exhaustividad y la precision de los resultados. Una vez realizado esto se anotaron en
una hoja de calculo los resultados para posteriormente aplicar los filtros correspondientes y obtener

los articulos finales para analizar, esto se encuentra detallado en el apartado “resultados”.
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V. RESULTADOS.

VL. a). Seleccion de articulos: Se llevo a cabo la recopilacion de los articulos identificados

mediante la estrategia de busqueda, organizdndose en una base de datos en formato de hoja de célculo,

especificamente en Excel, con el propésito de facilitar su gestion y aplicar los filtros pertinentes. En
primer lugar, se aplicé un filtro para verificar el afio e idioma de publicacion, seguido por otro filtro
que descarta los estudios que no se llevaron a cabo en seres humanos. Posteriormente, se aplicé un
tercer filtro para excluir aquellos articulos que no estaban disponibles en formato “free full text”. El
cuarto filtro se implement6 para evitar duplicados presentes en las distintas bases de datos
consultadas. Finalmente, el quinto filtroexcluyente se aplico para garantizar que los estudios

estuvieran especificamente relacionados con la tendinopatia insercional de Aquiles.

VL. b). Analisis de datos: Se recopil6 un total de 1486 articulos, en el primer filtro se

descartaron por afio de publicacion e idioma siendo apartados ochenta y un articulos (81), por
articulos que no se realizaron en humanos (segundo filtro) se eliminaron doscientos veintitrés
articulos (223) , como tercer filtro se aplico que estos se encuentren en formato “free full text”
siendo eliminados ochocientos cincuenta y dos articulos (852), se prosigui6 aaplicar un cuarto filtro
donde se eliminaron aquellos que se encuentren duplicados en las distintas bases de datos
consultadas apartando doscientos cinco articulos (205), por ultimose realizé un quinto filtro donde
quedaba excluido todo articulo que no se haya realizado especificamente en tendinopatia insercional
de aquiles eliminando ciento diecinueve articulos (119) de ser analizados al detalle. Por
consiguiente, quedaron un total de seis (6) articulos finales seleccionados para realizar un analisis
descriptivo de los datos con una sintesis cualitativa de los resultados para identificar las tendencias y
patrones mas relevantes con el fin de dar una respuesta a la problematica planteada. A continuacion,

se encuentra un diagrama de flujo (figura 7) donde se esquematiza dicho proceso de filtrado.
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Figura 7. Diagrama de flujo en donde se observan los 6 articulos incluidos en los resultados.
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VI. d). Analisis de los estudios:

1) Opciones de tratamiento no quirdrgico para la TA de insercion. Dilger y Chimenti.

En esta revision sistematica que abarco un total de 6 estudios cientificos con una poblacion
total de 169 personas, se analizaron diversas modalidades de tratamiento en la TIA, destacando tres
enfoques especificos: Ejercicios (excéntrico - rango de movimiento completo, excéntrico - rango de
movimiento reducido), ESWT, e Infiltracion con CTC. Se determiné que el ejercicio ostenta el nivel
mas elevado de evidencia (Grado A) para la reduccién del dolor en casos de TIA. En situaciones
donde el ejercicio no resulta efectivo, sesugiere la ESWT como una opcién viable (Grado B), mientras
que las infiltraciones con CTCpodrian ser consideradas para facilitar la participacién en un programa
de ejercicios (Grado I). En cuanto a los resultados terapéuticos, se observo un beneficio significativo
con una disminucién promedio de 1,8 a 2,8 en las calificaciones del dolor a los 3-4 meses de
seguimiento seglin la escala NPRS. Sin embargo, persistié un nivel de dolor promedio entre 2 y 5
puntos después del programa, con una notable tasa del 70% de pacientes los cuales no mejoraron con
el tratamiento. Posteriormente, se implementaron modificaciones, como lareduccion de la dorsiflexion
del tobillo, con resultados positivos como la disminucion del dolor durante el ejercicio y una
reduccion del dolor de 5,4 al inicio del estudio a 1,0 al afio (Nivel II, n=16). El nivel de satisfaccion
del paciente alcanzé el 67%, este porcentaje de satisfaccion hace referencia al nimero de pacientes

que pudieron volver a realizar las actividades previas a la TIA.

A pesar de las limitaciones de este articulo en cuanto a restricciones en las medidasde
resultado informadas, principalmente centradas en el dolor como la medida principal en estudios de
investigacion, no se abordaron ciertos tratamientos potencialmente mas efectivos para sintomas como
la rigidez o discapacidad. Ademas, en el resumen de resultados, se asumid que todos los participantes
evaluaron el dolor relacionado con la actividad en la insercion del tendon de Aquiles, aunque esta
especificacion a menudo no se detalld en los articulos. Aspectos como la intensidad, el contexto (por
ejemplo, durante la actividad versus en reposo), la ubicacion y la duracién son componentes
esenciales del aspecto sensorial-discriminativo del dolor, cruciales para interpretar la importancia
clinica decambios en la experiencia dolorosa. Las recomendaciones basadas en evidencia se limitaron
exclusivamente al ejercicio y la ESWT, subrayando la necesidad imperativa de investigaciones

adicionales que proporcionen orientacion adicional en el manejo de la TIA.
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2) Terapia de ondas de choque asociada con fortalecimiento excéntrico versus
fortalecimiento excéntrico aislado para el tratamiento de la tendinopatia insercional
de Aquiles: un protocolo de ensayo clinico aleatorio, doble ciego. Mansur, Faloppa y
cols.

En este ensayo clinico aleatorizado la variable principal de interés en este estudio fue el dolor
y la funcioén en el contexto de la TIA. 93 pacientes con diagnostico de TIA cronica, remitidos desde
servicios de atencion primaria o secundaria de salud. Se dividieron en dos grupos, uno que contiene la
combinacion de ondas de choque de baja energia y ejercicios excéntricos, como tratamiento y el otro
que comprende los ejercicios y el tratamiento con placebo (un aparato colocado en el cabezal
terapéutico). Las evaluaciones se realizaron en 2, 4, 6, 12 y 24 semanas. Las intervenciones
examinadas fueron la aplicacion de ondas de choque, onda de choque placebo y el ejercicio excéntrico
siguiendo el Protocolo de Alfredson. Este protocolo consta en que el paciente practicaba los ejercicios
de pie a nivel del suelo, partiendo de una posicion de tobillo flexionado (puntas de pie). Los
participantes realizaron ejercicios de extension pasiva del tobillo (dorsiflexion), 3 series de 15
repeticiones, con la rodilla estirada y 3 series de 15 repeticiones con la rodilla flexionada a 20°. La
etapa excéntrica (hacia abajo) del movimiento se realizo lentamente, mientras el paciente contrae los
musculos y aumenta la distancia entre los puntos de insercion y de insercion. Esta debe realizarse
unicamente con el miembro afectado, hasta que su talon alcance el nivel del suelo. La etapa
concéntrica (hacia arriba) se realizara unicamente con elmiembro no afectado. En caso de que la
patologia involucre los dos miembros, el paciente utilizara los miembros superiores para ayudar a la
practica en la etapa concéntrica. Se animara a los pacientes a aumentar la carga con pesas de 5 kg
colocadas en una mochila que el paciente usara para practicar el ejercicio. La carga se aumenta

gradualmente siempreque el ejercicio sea indoloro para el paciente.

En el caso de la aplicacion de ondas de choque, se llevo a cabo hasta una semana después del
diagnéstico, utilizando ondas radiales (BLT600) con 2000-3000 pulsos, 7-10Hz y 1,5-2,5Bar, y se
repitid en el dia 0, la segunda semana y la cuarta semana. El grupo de onda de choque placebo siguiod
un procedimiento similar, pero con ondas radiales placebo (aparato apagado). El ejercicio excéntrico
se implement6 durante 12 semanas, comenzandoel mismo dia que las ondas de choque, con ejercicios

de extension pasiva del tobillo y movimientos excéntricos y concéntricos.

Los resultados a corto plazo (hasta 4 semanas), ambos grupos de ondas de choque (real y
placebo) y el grupo de ejercicio excéntrico mostraron mejoras significativas en dolor yfuncion, sin
diferencias significativas entre ellos. A largo plazo (12 semanas y mas alla), todos los grupos

experimentaron mejoras continuas, destacandose el grupo de ejercicio
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excéntrico con beneficios sostenidos y aumento progresivo de carga. En conclusion, tanto laaplicacion
de ondas de choque reales como placebos, junto con el ejercicio excéntrico, demostraron mejoras
significativas a corto plazo. A largo plazo (24 meses), el ejercicio excéntrico mostrd beneficios
sostenidos, sugiriendo su eficacia como intervencion para la TIA. La principal limitacion es el corto

curso de seguimiento.

3) Ejercicio excéntrico versus ejercicio excéntrico y tratamiento de tejidos blandos
(Astym) en el tratamiento de la tendinopatia insercional del tendén de Aquiles.
McCormack y cols.

En este ensayo controlado aleatorio prospectivo la investigacion se centr6 en evaluar la
eficacia de dos enfoques de tratamiento para la TIA: ejercicio excéntrico solo y ejercicio excéntrico
combinado con terapia ASTYM. Se incluyeron 16 sujetos que fueron asignados aleatoriamente a un
grupo de tratamiento de tejidos blandos (Astym) y ejercicio excéntrico o a un grupo de ejercicio
excéntrico tnicamente. La intervencion se completd durante un periodo de 12 semanas, y los
resultados se evaluaron al inicio del estudio, a las 4, 8, 12, 26 y 52 semanas. A los sujetos de ambos
grupos se les indicé que realizaran el protocolo excéntrico modificado. Realizaron 3 series de 15
repeticiones por sesion y realizaron 2 sesiones por dia durante un total de 12 semanas. En el caso de
que un pacienteno pudiera completar 3 series de 15 repeticiones, se le indicd que comenzara con un
nimero menor de repeticiones y/o series (un minimo de 2 series de 10) y progresara hasta la cantidad
total como pudiera. A ambos grupos se les indico que evitaran actividades como correr durante al
menos las primeras 4 semanas de tratamiento, pero podrian reanudar las actividades segtn lo toleraran
después de 4 semanas. Ademas de llevar a cabo el protocolo excéntrico, los participantes en el grupo
de terapia ASTYM recibieron atencion en la clinica dos veces por semana durante un total de 12
visitas. El tratamiento de terapia ASTYM siguidel protocolo especifico para pie, tobillo y rodilla,
utilizando una progresion de instrumentos con areas de contacto en constante disminucion en cada
sesion. Cada sesion de tratamientotuvo una duracion aproximada de 20 a 30 minutos. Se utilizaron
como variables de estudio los sintomas y gravedad de la TIA (medidos con VISA-A), la calificacion
del dolor (NPRS) y la calificacion global de cambio (GROC). Ambos grupos fueron homogéneos al
inicio del estudio. A corto plazo (12 semanas), el grupo de terapia de tejidos blandos (Astym) mostro
una mejora significativamente mayor en VISA-A, con un mayor porcentaje de sujetos experimentando
mejoras significativas y resultados exitosos en comparacion con el grupo deejercicio solo. A largo
plazo (26 y 52 semanas), el grupo ASTYM mantuvo mejoras significativas en VISA-A en
comparacion con el grupo de control, sin diferencias sustancialesen la calificacion del dolor. En
resumen, la combinacion de terapia ASTYM vy ejercicio excéntrico demostro ser mas efectiva para

reducir la gravedad de la TIA en 12 semanas y
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VISA-A Score

mantuvo beneficios sostenidos a lo largo del tiempo. Este enfoque combinado se sugierecomo una
opcion efectiva para el tratamiento a largo plazo de la TIA, respaldado por los resultados positivos
en las variables evaluadas. (Figura 8)

Figura 8. Imagen extraida de: https://goo.su/UnhBAu)

4) Tratamiento no quirdrgico de la tendinopatia insercional de Aquiles: una revision
sistematica. Xiaosong Zhi y cols.

El analisis de articulos cientificos abordé diversas intervenciones no quirtirgicas parala TIA,
centrandose en funcion y dolor evaluados mediante VISA-A, AOFAS y VAS respectivamente. El
entrenamiento excéntrico, implementado en 128 pacientes con diferentes protocolos, reveld una
disminucion media del dolor de 2,83 en la escala VAS y unnivel de satisfaccion del paciente del
45,6%. La terapia ESWT, sola o combinada con otras terapias en 12 grupos, mostrd una reduccion
media del dolor de 4,49, mejorando la VISA-A de 47,5 a 76,2 y el AOFAS de 68,2 a 84,5, con una
satisfaccion del paciente del 73,7%. La combinacion de ESWT y entrenamiento excéntrico en 5
grupos resultd en una disminucion media del dolor de 4,42, una mejora en VISA-A de 47,9 a 69,4 y
un aumento del AOFAS de 68,3 a 83,4, con una satisfaccion del paciente del 74,3%. Diversos
tratamientos no quirurgicos, como polidocanol, crioultrasonido y Astym, demostraron eficacia en la
reducciondel dolor y mejora de la funcidn en casos de tendinitis. Los estudios comparativos resaltaron

la variabilidad en la efectividad de las intervenciones, destacando notables mejoras en
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crioultrasonido, ESWT de alta energia y terapia con laser de alta energia. En conclusion, losresultados

subrayan la diversidad de enfoques y la importancia de individualizar el tratamiento para la TIA.

5) Eficacia comparativa a corto plazo de los tratamientos no quirdrgicos para la

tendinopatia insercional de Aquiles: una revision sistematica y un metanalisis en red. Violet
Man-Chi Ko y cols.

En esta revision sistematica y metanalisis, el estudio abordo la variable del dolor acorto
plazo en el contexto de la TIA, evaluado mediante EVA y NPRS. En total, 464 participantes fueron
incluidos en 9 ensayos con el objetivo de evaluar la eficacia de diferentes tratamientos no
quirtrgicos para la TIA.

McCormack y cols. Estudiaron los efectos del tratamiento de tejidos blandos y el ejercicio
excéntrico para TIA. Se observaron mejoras mas significativas en VISA-A en el grupo de tratamiento
de tejidos blandos ( p = 0,02) durante el periodo de tratamiento de 12 semanas, y estas diferencias se
mantuvieron en los seguimientos de 26 y 52 semanas ( p <0,01). En ambos grupos se demostr6 una
mejora estadisticamente significativa similar en el dolor a corto y largo plazo. En los seguimientos a
corto y largo plazo, el tratamiento de los tejidos blandos mas el ejercicio excéntrico fue mas eficaz que
el ejercicio excéntrico solo para mejorar la funcion y dolor.

Sin embargo, se sefial6 la baja calidad metodologica y la limitada evidencia a corto plazo en
los estudios revisados, lo que impide formular recomendaciones especificas basadas unicamente en
esta revision. Se destaco la variedad de tratamientos evaluados, desde ejercicio excéntrico hasta
terapia con ondas de choque, y se subrayo6 la necesidad defuturas investigaciones con enfoque en la

calidad metodoldgica para respaldar conclusionesmas solidas.

6) Terapia de ondas de choque extracorpdreas de baja energia en el tratamiento de la

tendinopatia insercional del tendén de Aquiles crénica: una serie de casos. Vito Pavon, Luca

Cannavo y cols.

En este estudio, se incluyeron 40 pacientes, 28 hombres y 12 mujeres con TIA crénica y se los
sometio a un tratamiento inicial de 3 meses con antiinflamatorios no esteroides (AINE) y ejercicios de
estiramiento/excéntricos durante 50 min al dia cuatro vecespor semana.

Posteriormente el protocolo de tratamiento incluyo ejercicios de estiramiento y excéntricos
durante 50 minutos al dia cuatro veces por semana, uso de crioterapia antes y después de cada sesion y

tratamiento con ESWT radial de baja energia. TOCH se realizé en
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4 sesiones, con un intervalo de 2 semanas. Para el tratamiento se utilizo el dispositivo electromédico
OssaTron, a una frecuencia de 4 Hz y un voltaje de 14 KeV con 800 disparosen cada sesion.

Las evaluaciones se realizaron mediante EVA para el dolor y AOFAS para la funcionalidad
del retropié. Las puntuaciones VAS y AOFAS del retropié se registraron al finaldel periodo de
ejercicios excéntricos, al inicio del protocolo ESWT + ejercicios excéntricos y luego a los 2, 6 y 12
meses. Después de 12 meses, el 65% del total de los participantes reportaron disminucion de dolor
(EVA <2), el 27.5% continuaron con actividad diaria a pesarde dolor moderado (EVA 2-4), y el 7.5%
experimentaron dolor significativo (EVA > 4). Se observo una reduccion estadisticamente
significativa en la EVA, con una mejora media de
5.8 puntos. Aunque no hubo una mejora significativa en la puntuacion AOFAS general, la puntuacion
del retropié mejor6 significativamente en promedio 19.8 puntos. Cabe destacar que para la escala
AOFAS el cambio clinico minimamente detectable es de 17,5 puntos. Losresultados del examen
radiologico mostraron calcificacion en el 25% y deformidad de Haglund en el 37.5% de los casos. La
discusion resalta la eficacia del ESWT de baja energia para reducir el dolor y mejorar la funcion
después del fallo de los ejercicios excéntricos y el tratamiento con AINE, respaldando estudios previos
que abogan por la eficacia de la ESWT, especialmente cuando se combina con ejercicios excéntricos.
Las conclusiones sugieren la recomendacion de la ESWT, particularmente en combinacién con

gjercicios excéntricos y otros tratamientos no invasivos, para el manejo de la TIA crénica, mientras se

destaca la necesidad de investigaciones adicionales para establecer protocolos mas eficaces.

VI e). Resumen de los estudios:

para tratamientos
no quirargicos, asi
como estimaciones
del efecto del
tratamiento sobreel
dolor de la TTA.

Compararon diferentes
tratamientos y
establecieron nivelesde
evidencia y grados de
recomendacion segun
estandares previos.
Usaron

Autor-Afio | Tipo de Objetivos del Poblacion | Métodos. Resultados.
estudio. estudio.

Dilger y Revision Proporcionar 6 estudios Esta revision se centré | El ejercicio,

Chimenti. bibliografica | grados de en evaluar el dolor en especialmente en un

2019 recomendacion estudios sobre la TIA. rango reducido, tiene

fuerte respaldo como
método para reducir el
dolor en la TIA. En
caso de que el ejercicio
no sea efectivo, se
sugiere considerar
ESWT como
alternativa.

Aunque las
infiltraciones pueden
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puntuaciones PEDro
para medir la calidadde
ensayos controlados
aleatorios,
considerandolos de
alta calidad si tenian
una puntuacion de
6/10 0 mas.

ser una opcion, el
estudio no aborda la
dosificacion de la
carga. Se destaca la
necesidad de mas
investigacion para
ampliar las
recomendaciones
basadas en evidencia
para el tratamiento de
la TIA.

Mansur, Ensayo Demostrar si la 93 Se dividiran en dos La combinacion de
Faloppa y clinico asociacion del personas. grupos: uno recibira ESWT, reales o
cols. aleatorizado | noorama de ESWT de baja energia | placebos, junto con el
2017. ejercicio y ejercicios ejercicio excéntrico
excéntrico con la excéntricos, mientras segun el Protocolo de
terapia ESWT que el otro tendra Alfredson, resulta en
puede producir ejercicios y tratamiento | mejoras significativas
buenos resultados con ESWT placebo. en el dolor y la funcion
en el tratamiento Las evaluaciones se a corto plazo. A largo
de [aTIA. llevaran a cabo a las2, plazo, el gjercicio
4,6,12y24 excéntrico sigue
semanas. Se utilizaran | mostrando beneficios
principalmente el sostenidos, sugiriendo
cuestionario VISA-A que podria ser una
y, secundariamente,la intervencion efectiva
VAS, algometria yla para la TIA.
AOFAS para evaluar
a los pacientes.
McCormac | Ensayo Comparar dos 16 La intervencion durd 12 | La combinacion de
ky cols. controlado tratamientos para personas. semanas, evaluando terapia Astym con
2016 aleatorio. personas con TIA. resultadosal inicio y a | ejercicio excéntrico

Averiguar si
agregar terapia
Astym al ejercicio
excéntrico tiene
mejores resultados
que realizar solo el
ejercicio
excéntrico en el
tratamiento de esta
condicion.

las 4, 8, 12,26y 52
semanas.Se usaron el
Cuestionario VISA-A,
la escala de dolor
NPRS y la escala
GROC para medir los
resultados.

resultd mas efectiva
que hacer solo
ejercicio para aliviarla
TIA. No solo
proporciond
beneficios a corto
plazo, sino que
también mostrd
efectos sostenidos alo
largo del tiempo,
sugiriendo que
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podria ser una opcion
eficaz para el
tratamiento a largo
plazo.

Xiaosong Revision Ofrecer un 23 Se llevaron a cabo La evidencia actual
Zhiy cols. bibliografica. | resumen preciso de | estudios. busquedas sugiere que los
2021. la evidencia mas bibliograficas en tratamientos mas
solida disponible PubMed, Embase y efectivos para la TIA
para eltratamiento Web of Science hasta sonla ESWTyla
no quirdrgico octubre de 2020. Dos combinacion de ESWT
especifico de TIA. revisores evaluaron los | con ejercicios
resultados de manera excéntricos. No hay
independiente segun suficiente evidencia
criterios de que respalde otras
inclusion/exclusion. Se | terapias como la
analiz6 la calidad terapia esclerosante,las
metodologica de todos | inyecciones de
los articulos incluidos dextrosa, el
y se extrajeron las fortalecimiento, el
caracteristicas de los PRP y el tratamientode
estudios.Se utilizaron tejidos blandos. Se
principalmente el requiere mas
cuestionario VISA-A,la | investigacion con un
VAS y la AOFAS para | alto nivel de evidencia
evaluar a los pacientes. | para validar estos
enfoques.
Violet Man- | Revision Evaluar distintas Se Se realizaron La primera revision de
ChiKoy sistematicay | opciones de incluyeron9 | busquedas este tipo sobre el
cols. metanalisis. tratamientos no ensayos(n exhaustivas en control del dolor a
2023. quirargicos parala | total =464 | diversas bases de corto plazo para la TIA
TIA. personas) datos, como AMED, encontrd que la

CINAHL,
EBSCOhost,
EMBASE, PEDro,
PubMed, Web of
Science y
ClinicalTrials.gov,
abarcando el periodo
desde 1992 hasta el 14
de octubre de 2022.

combinacion mas
efectiva de tratamiento
fue el ejercicio
excéntrico con terapia
Astym. Sin embargo,
la confianza general en
los tratamientos no
quirurgicos evaluados
fue baja, yno se pueden
hacer recomendaciones
claras sobre la mejor
opcion de
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tratamiento.

Vito Pavon,
Luca
Cannavo y
cols.

2016.

Serie de
€asos.

Evaluar y analizar
los resultados
obtenidos en
pacientes con TIA
cronica después de
recibir tratamiento
de ESWT de baja
energia, tras el
fracaso de un
programa de
ejercicios
excéntricos solos
durante 3 meses.

40
personas.

40 pacientes fueron
tratados por TIA.
Experimentaron dolor
persistente en la region
de insercion durante
mas de 3 meses,
especialmente al
caminar y realizar
actividades fisicas.

Se utilizd EVA para
medir el dolor y la
puntuacion del retropié
de la AOFASpara
evaluar la alineacion y
el resultado funcional.
Las puntuaciones se
registraron al final del
periodo de ejercicios
excéntricos, al inicio
del protocolo de ESWT
combinada con
ejercicios excéntricos,
y luegoalos 2,6y 12
meses.

Se sugiere la
aplicacion de ESWT,
especialmente cuando
se combina con
ejercicios excéntricos y
otros tratamientos no
invasivos, como
recomendacion para la
TIA crénica. Sin
embargo, se resalta la
necesidad de realizar
mas estudioscon el fin
de establecer un
protocolo mas eficazen
el tratamiento de esta
condicion.

Tabla 2. Resumen de estudios.

VL. ). Analisis de los resultados:

En el analisis detallado de las investigaciones y revisiones bibliograficas en esta tesis, se

resalta la coherencia de los resultados, especialmente el estudio de Dilger en 2019,que enfatiza la

eficacia de los ejercicios excéntricos en un rango de movimiento limitado de dorsiflexion de tobillo

para aliviar el dolor asociado con la TIA.

Cuando los ejercicios no lograron los resultados deseados, Dilger sugiere explorar laESWT

como una opcioén viable, respaldada por diversas investigaciones, como el estudio deXiaosong Zhi.

Este tltimo destaca que los enfoques mas efectivos para abordar la TIA incluyen la aplicacion de

ESWT y la combinacion de esta terapia con ejercicios excéntricos.
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La efectividad de estos enfoques terapéuticos ha sido demostrada en el tratamiento de 1aTIA,

respaldada por los resultados mas recientes de la investigacion.

En el analisis de los ensayos clinicos presentes en esta tesis, se llevo a cabo un analisis
exhaustivo de los resultados del estudio dirigido por Mansur y Faloppa. Se aplic6 unprotocolo que
incluy6 tanto ESWT reales como placebos. En el caso de las ondas reales, seemplearon ondas radiales
(BLT600) con parametros especificos: 2000-3000 pulsos, 7-10 Hzy 1,5-2,5 Bar, junto con ejercicios
excéntricos basados en el Protocolo de Alfredson. Los hallazgos revelaron mejoras significativas tanto
en la reduccion del dolor como en la mejora de la funcién a corto plazo. Es destacable que el ejercicio
excéntrico no solo proporciono beneficios inmediatos, sino que también demostrd ofrecer mejoras

sostenidas a largo plazo.

En el contexto del analisis de casos liderado por Vito Pavon y Luca Cannavo, se sugiere
incorporar las ESWT como un componente esencial en el tratamiento de la TIA cronica. Se subraya la
efectividad comprobada de la ESWT radiales de baja energia especialmente cuando se integra con

gjercicios excéntricos y otras opciones terapéuticas noinvasivas.

En contraste con la estrategia de Mansur y Faloppa, el estudio de McCormack en 2016
adoptd un enfoque diferente al incorporar una combinacion de terapia ASTYM juntocon ejercicios
excéntricos. Los resultados indicaron que esta combinacion terapéutica fuemas efectiva que la
realizacidn exclusiva de ejercicios para aliviar la TIA. Un punto destacado es que los beneficios
observados no se limitaron al corto plazo, ya que esta combinacion terapéutica exhibio efectos

sostenidos a lo largo del tiempo.

En los ensayos clinicos realizados por distintos autores, el cuestionario VISA-A es el mas
frecuente, aunque las herramientas secundarias varian segun los enfoques de investigacion. Mansur y
Faloppa resaltan el uso principal del cuestionario VISA-A, acompafiado de la VAS, la algometria y la
escala AOFAS. En el estudio de McCormack, la evaluacion se enfoca principalmente en el
Cuestionario VISA-A, pero se complementa con laNPRS y la escala GROC como herramientas
secundarias. Por su parte, en la investigacion liderada por Vito Pavon y Luca Cannavo, EVA se
destaca como el principal método para medir la intensidad del dolor, y se incluye la puntuacion del
retropié de la AOFAS para evaluar la alineacion anatomica y el resultado funcional de los pacientes.
En la Figura 9 presentada a continuacion, se exhibe un grafico que representa el porcentaje de uso de

las escalas y cuestionarios empleados.
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Similar a lo observado en el estudio anterior de McCormack, los resultados de la revision

sistematica y metaanalisis realizados por Violet Man-Chi Ko en 2023 sefialan un avance significativo

en el abordaje del manejo del dolor a corto plazo en la TIA. Los hallazgos resaltan que la combinacion

mas efectiva de tratamiento para la TIA involucra la aplicacion conjunta de ejercicio excéntrico y
terapia ASTYM. Aunque estos resultados fueronprometedores, la confianza general en los

tratamientos no quirurgicos examinados se mantuvo en niveles bajos.

40

30

20

10

% DE ARTICULOS QUE LOS UTILIZARON

VAS GROC AOFAS VISA-A NPRS

Figura 9. Este grafico presenta la distribucion porcentual de ensayos clinicos que emplearon diversasescalas y

cuestionarios en sus respectivos estudios.

En la Figura 10, se presenta un grafico que ilustra el porcentaje correspondiente alas

diversas terapias implementadas en los articulos revisados.
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Figura 10. Diagrama de columnas: proporcion de articulos que emplearon distintos tipos de terapia,detallando

el porcentaje correspondiente a cada enfoque terapéutico.
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Vil. DI ION.

En la presente revision de la literatura sobre la TIA, se ha identificado que el ejercicio
excéntrico constituye la intervencion mas eficaz para abordar esta patologia, buscando reducir el dolor
y mejorar la funcion. Ademas, se destaca que esta modalidad de ejercicio cuenta con la evidencia
cientifica de mayor calidad como terapéutica primaria. Asimismo, terapias complementarias como la
ESWT y ASTYM se presentan como opciones validas de terapias coadyuvantes para el tratamiento de

esta patologia.

En relacion con el ejercicio excéntrico como estrategia terapéutica para aliviar el dolor y
mejorar la funcion en pacientes con TIA, se destaca su eficacia sobresaliente en abordar ambas
variables criticas. En el estudio de Dilger y colaboradores en 2019, se concluyd que el ejercicio
excéntrico con un rango de movimiento reducido de dorsiflexion detobillo resultd ser la opcion mas
eficaz para reducir el dolor asociado a la TIA, en comparacion con ejercicios excéntricos que
abarcaban un rango de movimiento completo. Esto se atribuy6 a la menor irritacién informada por los

pacientes en la insercion del tendon de Aquiles.

En el contexto de la terapéutica mediante ESWT, una revision bibliografica llevada a cabo por
Xiaosong Zhi y colaboradores en 2021 resaltdé que la combinacion mas efectiva para reducir el dolor y
mejorar la funcion fue la aplicacion conjunta de ejercicios excéntricos con ESWT. Esta conclusion se
respaldé mediante la evaluacion de escalas reconocidas como la VAS, AOFAS y VISA-A. Al mismo
tiempo, la revision subrayd la carencia de evidencia que respalde terapias alternativas, como la
inyeccion de dextrosa y la terapia esclerosante. En sintonia con los hallazgos de Xiaosong Zhi, la serie
de casos presentada por Vito Pavon y Luca Cannavo en 2016 respalda la eficacia de la combinacion
de ejerciciosexcéntricos con ESWT. Mas allé de los resultados obtenidos, es importante destacar que

este ultimo estudio se centrd en pacientes con TIA cronica.

Por otro lado, en un ensayo llevado a cabo por McCormack y cols en 2016 se estudiola
combinacion de ejercicios excéntricos y terapia ASTYM en comparacion con ejercicio excéntrico
solo. Los resultados obtenidos tanto a corto como a largo plazo fueron favorables en cuanto a la
disminucion del dolor y a la mejora de la funcion segun escalas GROC, VISA-A y NPRS. Violet Man-
Chi Ko en 2023 sefialan un avance significativo en el abordaje del manejo del dolor a corto plazo en la
TIA. Los hallazgos resaltan que la combinacion mas efectiva de tratamiento para la TIA involucra la
aplicacion conjunta de ejercicio excéntrico y terapia de tejidos blandos, especificamente la terapia

ASTYM. Aunque estos resultados
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fueron prometedores, la confianza general en los tratamientos no quirargicos examinados semantuvo

en niveles bajos.

Tanto en la investigacion realizada por McCormack y colaboradores en 2016 como en el
estudio de Violet Man-Chi Ko en 2023, se exploro la eficacia de la combinacion de ejercicios
excéntricos y terapia ASTYM en comparacion con ejercicios excéntricos solos. Losresultados
obtenidos en ambas investigaciones, tanto a corto como a largo plazo, demostraron beneficios
positivos en la reduccion del dolor y la mejora de la funcion, evaluados mediante las escalas GROC,
VISA-A y NPRS. En el contexto especifico de la TIA, los hallazgos de Violet Man-Chi Ko resaltaron
un avance significativo en el manejo del dolor a corto plazo, enfatizando que la combinacion mas
efectiva de tratamiento implica la aplicacion simultanea de ejercicios excéntricos y terapia de tejidos
blandos, especialmente la terapia ASTYM. A pesar de la prometedora eficacia de estos enfoques, la

confianza general en los tratamientos no quirtirgicos evaluados se mantuvo en niveles bajos.

Las principales limitaciones identificadas en los articulos revisados residen en la faltade
representatividad de las muestras, que no solo carecen de un tamafio considerable sino que también
carecen de informacion detallada sobre edad, sexo, antecedentes clinicos, nivel de actividad fisica y
lesiones previas de los pacientes. Ademas, otra limitacion destacada es la escasez de seguimiento a
largo plazo del paciente mediante evaluaciones. Por tltimo, la falta de detalle en cuanto a la
dosificacion de las terapias aplicadas fue una limitacion generalizada, a excepcion del estudio
realizado por Mansur y Faloppa en 2017.EI conjunto de todas estas limitaciones mencionadas

anteriormente llevan a que los estudios tengan una baja calidad metodologica.

Siguiendo la linea de las limitaciones mencionadas en el parrafo anterior, como sugerencia
encontramos de gran importancia que en los futuros estudios que se realicen sobre la TIA se
especifiquen tanto la dosificacion de la terapéutica utilizada como las caracteristicas de la poblacion
estudiada. En cuanto a la dosificacion de los ejercicios, resulta necesario detallar frecuencia de
tratamiento, series y repeticiones a realizar, carga de peso, progresion y evaluaciones de las variables
estudiadas tanto a corto, medio y largoplazo. En cuanto a las terapias complementarias como la
ESWT y ASTYM resulta significativo determinar frecuencia, tiempo de aplicacion e intensidad. Para
finalizar, en relacion a las caracteristicas de la poblacion estudiada, encontramos de gran importancia
que se detalle el sexo, la edad, los antecedentes clinicos, las enfermedades preexistentes, historial

deportivo y ocupacion laboral debido a la gran heterogeneidad de estas variables.
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VIl. CONCLUSIONES

Se ha determinado que el ejercicio constituye una modalidad de tratamiento eficaz para la
TIA, en especial cuando se realiza ejercicio excéntrico trabajando en un rango de movimiento
reducido de dorsiflexion de tobillo. En cuanto a la asociacion de los tratamientos,se observa que la
combinacion del ejercicio excéntrico con terapias como ESWT o ASTYM demuestra ser mas

beneficiosas que las intervenciones individuales.

Los resultados revisados indican que, a corto plazo, tanto el ejercicio excéntrico como la
ESWT, individualmente o en combinacion, logran mejoras significativas en el dolor yla funcion en
pacientes con TIA. A largo plazo, el ejercicio excéntrico demuestra beneficios sostenidos, destacando
su eficacia como intervencion para la TIA. La mayoria de las evaluaciones se centran
predominantemente en el dolor, y resulta necesario abordar otros sintomas relevantes para obtener una

vision mas completa de la eficacia de los tratamientos.

Ademas, se ha revisado la diversidad de enfoques terapéuticos, desde ejercicios excéntricos
hasta ESWT, terapias ASTYM, terapia esclerosante, inyecciones de dextrosa hiperosmolar,
inyecciones de corticosteroides e inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP). Aunque se han
identificado limitaciones en las medidas de resultado, como un enfoque predominante en el dolor, se
destaca la importancia de individualizar el tratamientopara la TIA, reconociendo la variabilidad en la

efectividad de las intervenciones.

En conclusion, los hallazgos sugieren que la combinacion de enfoques terapéuticos,como el
ejercicio excéntrico con ESWT o terapia ASTYM, puede ser mas efectiva en el manejo a corto y
largo plazo de la TIA. Sin embargo, se subraya la necesidad de investigaciones adicionales con
mayor calidad metodolégica y evidencia a corto plazo para respaldar recomendaciones especificas en

el manejo de la TIA.
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X.  ANEXOS.
X. a). VISA-A:

Cuestionario VISA-A
Un indice de la gravedad de la tendinopatia de Aquiles
ERi ESTE CLIESTIOMARNS, EL TERRA P DOLDE SE REFIERE ESPECTFICAMERNTE AL DOLOE EM LA

REGH K CEL TENDOR DE A0 ES,
0 = fusenciade dolor § 10 = hdei e dolor soportale

1. JDusamte cudntos minutos bers rigidex en & region de Aguiles al
l=vantarse por primera vez por la mafana®

|u|1|} |2n|:m|4n|5u|m|?n|sn|9ﬂ||m| FUNTOS
O minutos VO mirerios

1 1= 1= = [= % [7 J= & [*¥]

2. Una vex que estd caliente el tenddn, ¢ siente dolor al estirar el ienddn de
Agqueles complstamente sobre el borde de un escaldn? manteniendo ka
rodilla recta)

T 77T 7T 7 T T JjL=
1 I |3 |4 |5 |-ﬂ I.'l‘ IB |9 |1I} I
Maximo dolor Sim dolor

3. Después de caminar en termeno plano durante 30 minutos, ;liene dolor en
las siguientes 2 horas? (Si no puede caminar en bereno plano durante 30
minutos debido al dolor, obtenga un puntaje de O para esta pregunta).

I FLINPOS
1= [= [+ [= [& v [= [= [ ]
Maximo dolor Sim dolor

4. §Tiene dolor al bajar las escaleras con un ciclo de marcha normal?

PUNTOS I
1]z |3 |4 |5 |8 |F [& [& |10

Maximo dolor Sin dolor

& sTiens dolor duranie o inmediataments después de hacer 10 veces
puntilas (una piema) desde una superfice plana?

FUNTOS

1T [z |3 |4 |5 [& |7 [& [g |0
Mimimo dolor Sin dolor

E. ;Cudnics salics sobre una sola pisrna pusdss hacer sin dalar?

PUSNTOS |
T2 15 1+ [5 [& |7 [& [ [0

Manimo dolor Sin dolor

T. yActualmenie realiza deporte u olra actividad fisica? Rodea la punbuacian

quee e darizes.

Il En absoluto

ElEnl:remrm:mn modificaco + competencia modificada

El Entrenamiento completo + compelencia pera no al mismo nived que

cuando comenzaron los sinlomas

10 (Competir al mismo nivel o mas ako que cuando comenzamon los
sintcmas:

B. Por fawor complete A, B o C en esta pregunta.

* Bi no sienfe dolor mientas realiza deportes de carga del benddn de
Aquiles, por favor complete peegunta 84 solamente.

* 5i tiene dolor mientras realiza deportes de carga del iendon de Aquiles
pero sl no le impida completar la aciividad, complete la pregunta 8B
solamenie.

» 5i tiene dolor gue le impide completar los deportes de carga del tenddn
de Aquiles, por fawar complete la pregunta BG solamente.

A Si no senie dolor mieniras realiza depories de carga del ienddn de
Mquiles, ; por cudnio tiempo pusde enlrenar | praciicar?

] =] =]
[e1omn] [1120mm] [ZA0mn] [EOmn

B. Sitiene algo ce dolor mientras practica deportes que carguen e tenddn
de Aquiles, per no e impide completar su entrenamienta/practica
deportiva, gdurante cudnio Sempo pueds enlrenampracicar esos
deportes?

[es] [otmn] [trzomn] [zrsome] [oma]

C. SiSene dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que
carpuen el endén de Aguiles, ; duranie cudnio bermpo puede entrenas
o practicar esos deporfes?

PUNTUACION TOTAL: ..o 100
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X. b). LEFS:

La escala funcional de la extremidad inferior

Estamos interesados en saber si tiene alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacion, debido
al problema que tene en su miembro inferior por e cual esta busecando asistencia

Paor favor, brindar una respuesta para cada una de las actividades

Hoy, usted tiene o tendria alguna dificulta al realizar: (Haga un circulo en un imeno en cada linea)

Difiruitad extrema
ACTIVIDADES o Imgeiridlifdad de Difiultad | Wn poco de i
el liar la difiultsd | modersda | dificulted | difiouited
actividliet

a- Coalepinr s de las actividades habitualed da s trabaje, hegar o sicusla
b Sir pasatismpos, actividsdes recrsstivas o deportives

£. Entrar o salie de la bafara

i Caminar de una habltaclin a ofra

& Ponerss lo% rapaios o Las madias

I, Agacharse/ponerse en cucliilog

§: Leventar objetos. como una bolw de sapermercada del phio
. Haallgar i [iperas o i hygar
L R lirar Tareas pasads i o0 su hogar
|- Suble o bajar de un aute

ke, Carminas don eundran

|- Caminar 15 cuadeiai

m. Suibir o baysr 10 #calorss |un piso por stcaleran ape axlmadamente)
r Par o ple por 1 hora

o Permarsscer do por 1 hora
p. Correr sobre plso parsjo

G Correr sobre plio desparejc
r. Girar bruncamanie misniras corre ripido
3+ Galtar
1, (e e L cama
ToTAL

. Binkley IM freproduccion troduckda. con awtovizacion de s outorest PUNTARE: -

i el e (e | e | S e | e S
[ [P P [ M PN N 1Y R W U R (PO W R P U P Y P
[ (P (V) [V Pl ) P ) PR [T¥Y PV P V) ¥ ) PP VY P P
o o B B fooe oo | | o ] o | o e e ] v o v o f oo | s e |
ol e o [ [ | e | | e e | o e | ||




X.c). ESCALA AOQOFAS:

Escala de la AOFAS metatarsofaldngica ¢ interfaldngica

Dealor (40 puntos)

= Ninguno (40}
= Ligero, ocasional (30}
» Moderado, dianio 200
= Sevem, casi siempre prescnic (L]

Funcién (45 punios)
Limitacidn de actividad, necesidades de ayuda

» Sin limitacidn (10}
* Sin limitacidn para las sctividades diarias, imitacion pam las actividades de ocio, sin ayuda (N
» Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén 4
» Limitacién severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, use de onesis (Walker), muletas,

silla de ruedas (L]
Tipo de calzado
* D¢ moda, convencional, sin modificaciones (100
* Cémodo, con modificacioncs 3)
« Zapato a medida o brace [[]]
Movilidad metatarsofabingica (Bexidn dorsal-plantar)
= Normal o ligera limitacién (=75 (10)
= Limitacién moderada (30-75%) (5)
= Limitacidn severa (<30°) i
Movilided interfaldngics (Hexidn plantar)
» Sin limitacidn 5)
* Limitacitn severn (<10°) o)
Estabilidad metatarsolulidngica-interfakingica (todas direeciones)
* Estable 6)
 Inestable ©)
Callos relacionndos con halkx metainrsofald ngico-interfnlingico
* Sin callos o asintomédticos 5)
» Callo, sintomético i
Alineacidn (15 puntos)
* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (15}
» Regular, pic plantigrado, algin gmdo de desalineacién, sin sintomas (8)
* Mala, pic no plantigrad o, desalineacidn sever, sintomdtico )

TOTAL (100)



Escala de la ADFAS de :m'.fmp.-r

Dalor {40 puntes)

= Minguno

= Ligero, ocasional

* Moderado, diario

* Severo, casi siempre presenle

Funcidn (45 puntos)

Limiincidn de actividad, necesidades de avada

* Sin limitacidn

* Sm limitacién para las actividades diarias, himitacién para las actividades de ocio, sin ayuda

# Limitacidn para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén

» Limitacién severa par las actividades de la vida diana y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,
silla de muedas

Tipo de calmdo

* Die moda, comvencional, sin modificaciones
= Cémodo, con modificaciones

» Zapato a medida o bruce

Distancin mixima de marchn (hlogues, manmnas, comdras ) Aproximadamente 100 m
= Superior a 6

*Entre4 v 6

«Entre | ¥ 3

* Inferiora |

Superficies de murcha

* S dificuliad en cualquier temeno

» Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendicntes
= Gran dificultad en terrenos imegulares, pendientes

Anormmlidad de b muarcha (cojera)

= Ninguna
» Moderada, evidente
* Marcada

Alineaciin (15 puntos)

* Buena, pic plantigrndo, mediopié bicn alincado
» Regular, pic plantigrado, algin grado de desalmeacién, sin sintomas
» Mala, pie no plantigrado, desalineacién sever, sintomdtico

TOTAL (104}

(40)
(30)
(20)
(0)

(10)
()
4

(0)

(5)
(3)
(o

(10)
L]
(4)
(0)

(10)
(5)
(0)

(10}
(5)
()

(15)
(8)
(0)
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Excala de o AOEAS de tobillo v f:']'.l"r";'-'u'

Dolar (40 puntos)

» Ninguno (40)
» Ligero, ocasional (30)
» Maoderado, diario 20)
» Severo, casi siempre presente (1]

Funciin (50 punios)
Limitacién de ks actividad, necesidades de ayudn

* Sin limitacidn (10)
» Sin limitacidn parm las sctividades diarias, limitacidn par las actividades de ocio, sin ayuda ()]
= Lmitacidn para las actividades dianas y de ocie, uso de bastén “4)
» Limitacién severn para las actrvidades de la vida diania y de ocio, uso de ortesis (Walker), mulectms,

silla de rusdas (1))
Distancia mazima de marcha (bloques de aproximsdamente 100 m)
* Supeniora b i5)
*Entre 4 y 6 “)
*Entre 1y 3 )
* [nferiora | (1]
Superficies de marcha
« Sin dificultad en cualguier terreno i5)
* Alguna dificultad en terrenos imegulares, pendientes 3)
* Gran dificuliad en temrencs irregulares, pendientes (0
Anormalidad de la marcha (cojern)
» Ninguna (8)
» Moderada, evidenie 4
* Marcada [
Arco de movilidad de flexo-extensiin del tobillo
» Normal o ligera limitacién (>307) (8)
» Moderada limitacidn (15-29°) )
= Lmitacidn severa (<15%) ()
Arco de movilidad subastrogaling (inversidn-cversidn)
» Normal o limitacidn ligera (75-100% del arco contralateral normal) i6)
= Lmitacidn modemada (25-T4%) 3)
» Limitacidn severn (<25%) (D)
Estabilickad del tobille ¥ retropié (anteroposterior, wrofvalge)
* Estable (8)
» Claramente inestable (D)
Alineaciin (10 puntos)
*» Buena, pic plantigrado, mediopié bien alincado (10
= Regular, pic plantigrado, algin grado de desalineacién, sin sintomas 5)
» Mala, pie no plantigrade, desalineacién severa, sintomético (i

TOTAL (100)



X.d). ESCALA DE DOLOR EVA:

Escala analdgica visual

Describa el dolorenuna escalada 0a 10

Ausencia
de dolor

Lave Moderado

Intenso

El peor dolor
positie

10
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