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Introduccio

El dolor localitzat en el tendd, especialment en el tendo
d’Aquilles i el tendd rotulia, conegut com a tendinopatia,
és molt coml en individus que practiquen esport a nivell
competitiu o de lleure. Tanmateix, i segons diversos estudis,
s’ha demostrat que individus fisicament inactius també en
pateixen. Per tant, es pot afirmar que !’activitat fisica no es
pot associar directament a la histopatologia i que |’exercici
fisic pot ser més important en la provocacié dels simp-
tomes que en ser el causant de la lesié"2. Es considera
que la sobrecarrega indueix aquesta condicio, pero
’etiologia i la patogénia no estan clarificades cientificam-
ent.

La nomenclatura entorn del dolor cronic del tend6 és con-
fusa. Fins fa poc es considerava que el dolor cronic a nivell
aquillia i rotulia comportava la preséncia d’un component
inflamatori i els termes «tendinitis» i «tendonitis» s’usaven
de forma habitual. Actualment, ’avaluacio histologica de
les biopsies, la microdialisi intratendinosa i les analisis
genétiques tecnologiques de les biopsies han mostrat que
no hi ha signes d’inflamacid per prostaglandina i, per tant,
no s’han d’utilitzar aquests termes?.

Per altra banda, també s’ha demostrat que els tendons
son metabolicament més actius; actualment s’utilitza el
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terme «tendinopatia» per designar els simptomes dolorosos
cronics d’una zona sensible i dolorosa del tend6?.

Aquests quadres clinics poden veure’s complicats per
la inflamaci6 de la beina externa del tendo, anome-
nada paratendé. La inflamacié d’aquest embolcall con-
juntiu pot presentar-se de forma aillada, i rep el nom de
«paratendinitis» o de forma associada a una tendinopatia o
tendinosi, caracteritzada gairebé sempre per una crepitacio
de Uestructura®* (taula 1).

Les tendinopaties son una patologia de tractament dificil.
Diverses teories intenten explicar l’origen del dolor, i actual-
ment la més acceptada és la basada en el model vascular,
tot i que hi ha diferents linies d’investigacio pel que fa al
mecanisme de produccié del dolor. Aquesta teoria se centra
en el desenvolupament neovascular local en les patologies
croniques del tendo, cosa que suggereix noves idees en-
torn als models de tractament, com U’Us de les injeccions
esclerosants®.

S’ha demostrat que el tractament conservador amb
exercicis excentrics (amb o sense dolor) proporciona
resultats molt bons, a curt i mitja termini, a pacients que
presenten tendinosi, i s’associa a una disminucié de la fra-
gilitat i aprimament, cosa que afavoreix una hipertrofia i
un aspecte més normal a Uestructura del tendd. Tanmateix,
no existeix evidéncia cientifica de les adaptacions histolog-
iques provocades per l’entrenament excentric®. Hi ha certs
indicis que fan pensar que el régim d’entrenament amb
exercicis excentrics pot actuar interferint la transmissio
vasculonerviosa, cosa que l’aproparia a l’accié que es
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Taula 1 Classificacio de les tendinopaties.
Diagnostic Descobertes microscopiques
Tendinosi Degeneracio tendinosa causada

per l’edat, envelliment del teixit
conjuntiu, sobrecarrega

i compromis vascular
Degeneraci6 simptomatica

amb disrupci6 vascular
Inflamacio del paratendo, sense
tenir en compte si esta cobert

o no de sinovial

Paratendinitis associada amb
degeneracio6 intratendinosa

Tendinopatia/
trencament parcial
Paratendinitis

Paratendinitis amb
tendinosi

Adaptat de Brukner i Khan (1993)2.

busca amb les injeccions esclerosants. També es planteja
si la propia destruccio del tendd degenerat pot iniciar un
procés de remodelacio amb [’ajuda del programa d’exercicis
excentrics i els agents esclerosants. Aquestes i altres qliest-
ions encara s’han de resoldre.

L’objectiu d’aquesta guia de practica clinica dels Serveis
Medics del FC Barcelona ha estat protocolitzar les acti-
tuds diagnostiques, terapéutiques i preventives que s’han
de prendre davant les diferents tendinopaties, especialment
de la tendinopatia aquillea i rotuliana.

Aquesta guia no pretén ser una revisio exhaustiva de la
patologia tendinosa en U’esport siné un document de treball
clar, practic i complet. Aixi doncs, els protocols que es
presenten es basen en el coneixement cientific actual i en
’experiéncia dels darrers anys en el treball diari enfront
d’aquest tipus de lesions.

Fisiopatologia de les tendinopaties

Hi ha 4 models que intenten explicar el dolor en les
tendinopaties per sobrecarrega:

Model tradicional

Proposa que la sobrecarrega del tendo provoca inflamacio
i, per tant, dolor. Com es veura, l’abséncia de marcadors
inflamatoris posara en dubte aquesta teoria. Diversos au-
tors han observat macroscopicament que els pacients amb
tendinopatia rotuliana es caracteritzen per la preséncia
d’un tendd de consisténcia tova o amb fibres de collagen
desorganitzades i de color groc fosc en la part posterior
profunda del pol inferior de la rotula. Aquesta aparenca
macroscopica es descriu com a degeneraci6 mucoide o
mixoide. A través del microscopi s’observa com les fibres
de collagen estan desorganitzades i separades per un aug-
ment de la substancia fonamental. Per tant, la degeneracio
del collagen, junt amb una fibrosi variable i una neovas-
cularitzacio, han estat les descobertes basiques dels estudis
esmentats anteriorment®’.

Altres autors proposen una fase de transicié des d’un
tendd normal fins a una tendinosi o degeneracié de la
substancia mucoide en que la fase inflamatoria, si existeix,
realment seria molt curta, com ho demostren nombrosos
estudis®®.

Model mecanic

Atribueix el dolor a 2 situacions'®: per una banda, a una
lesio de les fibres de collagen, tot i que hi ha situacions
en les quals el tendd esta completament intacte i també
hi ha dolor. Una variant d’aquesta teoria afirma que no és
el trencament del collagen el que produeix dolor, sind el
collagen intacte residual contigu al lesionat, degut a ’estrés
afegit que supera la seva capacitat normal de carrega.

Dades procedents de nombrosos estudis que han
utilitzat técniques d’imatge contradiuen aquesta darrera
variant®'"'2| ja que pacients amb dolor en el tendod
rotulia poden tenir una ressonancia magnética (RM) normal
(un pacient pot tenir una anomalia morfologica molt petita
o0 inexistent i presentar simptomes significatius), cosa que
demostra que el dolor en el tend6 és degut a alguna cosa
més que a la pérdua de continuitat del collagen.

En el cas de Uimpingement (compressio) tissular,
el tendd s’insereix en una localitzaci6 en qué sofreix
una compressié per part de l’os. Suposadament aquests
pacients haurien d’aconseguir una millora simptomatica
quan el tendé s’allibera de la compressio, i no és aixi.

Model bioquimic

Proposa que la causa del dolor és una irritacié quimica
deguda a una hipoxia regional i a la falta de céllules
fagocitaries per eliminar productes nocius de [’activitat cell-
ular. Per tant, el dolor en les tendinosis podria ser causat per
factors bioquimics que activen els nociceptors, la substancia
P i els neuropéptids.

Els nociceptors es localitzen en els alerons rotulians
lateral i medial, la membrana sinovial, el periosti i el greix
infrapatelar. Totes aquestes estructures poden desenvolupar
un paper important en l'origen del dolor. Aquest tercer
model es dona per valid™.

Model vasculonervios

Basat en el dany neural i la hiperinnervacio, suggereix que
les fibres nervioses positives per a la substancia P es troben
localitzades a la uni6 os-periosti-tendo, de tal manera que
els microtraumatismes repetits a la insercio del tendo6 donen
lloc a un procés ciclic d’isquemies repetides que afavor-
eix l'alliberament de factor de creixement neural i, per
tant, de substancia P que facilita la hiperinnervacio sensitiva
nociceptiva en el lloc de la insercio.

Segons aquest model, quan hi ha una lesio del tendo
per degeneracio, les céllules afectades alliberen substancies
quimiques toxiques que impacten sobre les céllules veines
intactes®'3-13,

Aquest ultim model és el més acceptat actualment,
tot i que hi ha diferents autors que opten per un model
integrador que engloba els 4 models explicats fins ara.

Etiologia de les tendinopaties. Factors de risc

L’origen de les lesions tendinoses té una relacié directa amb
el tipus de forca que actua sobre el tendd'.
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Taula2 Resum dels factors intrinsecs associats a tendinop-
atia per sobrecarrega.

Generals Locals

Sexe Malalineacions: peu hiperpronat o
hipopronat, genu valg/var, anteversio
del coll femoral...

Edat Dissimetria de membres inferiors
Debilitats musculars
Desequilibris musculars
Laxitud articular
Disminucio de la flexibilitat

De Paavola et al. (2005)'.

Principalment les lesions tendinoses son produides per
forces de compressio, forces de frec o friccio, forces de tra-
ccio, o per diferents estimuls d’intensitat lleu aplicats de
forma repetitiva. Degut a aix0, aquestes lesions poden tenir
’origen en factors interns o inherents al propi individu, tant
si es troben o no en la propia estructura del tend6 o en
factors externs o extrinsecs, entre els que podem trobar
’entrenament, el calcat o la superficie de joc'.

Factors intrinsecs

Diversos estudis fan referéncia a la isquémia com a causa
principal de la tendinopatia'®'. Aquesta situacié es pro-
dueix quan el tend6 esta sotmés a una carrega maxima o
esta comprimit per una prominéncia ossia.

Com a factor lesional del tendd son freqiients les
alteracions biomecaniques. El problema més comu és la
hiperpronacio del peu ocasionada per problemes anatomics,
com ’avantpeu valg, la laxitud lligamentosa del peu mitja
o la debilitat del triceps sural'®20,

Altres alteracions biomecaniques determinants de
’aparicio de tendinopaties son la torsié tibial lateral,
la tibia vara, el peu pla i la dissimetria dels membres
inferiors'®. En aquest darrer cas, la majoria d’autors
apunten que quan aquestes dissimetries son superiors a
1,5cm s’han de considerar com a factor de risc, tot i
que en esportistes d’alt nivell cal corregir aquest defecte
biomecanic per damunt els 0,5cm de diferéncia entre un
membre i l'altre.

També cal esmentar el component actiu del nostre cos. El
desequilibri d’importants grups musculars agonistes i anta-
gonistes, o el tipus de treball o entrenament, son factors
que també predisposen, en alguns casos, a patir lesions
tendinoses'¢2"22,

Finalment, el sexe també es considera un factor que
predisposa, essent el femeni el més procliu a patir tendino-
paties. Aixo pot ser degut a la menor capacitat del sistema
musculotendinos de la dona per absorbir impactes repetits,
units a desajustos hormonals i a carencies nutricionals. Per
altra banda, el sobrepés és també un factor de risc intrinsec
de patir tendinopaties'®#-2 (taula 2).

Factors extrinsecs

Destaquem com a causa principal una planificacié indeguda
dels entrenaments o una atencio incorrecta als criteris de

Taula 3 Resum dels factors extrinsecs.

Metodes d’entrenament

Duracio6 o intensitat excessiva

Deficit d’adaptacio fisiologica

Inadaptacio a U'especificitat de ’entrenament
Increments sobtats del programa d’entrenament
Errors en [’adaptacio individual a ’entrenament
Canvis de superficie d’entrenament/joc
Escalfament insuficient

Entrenament general inadequat

Recuperacio insuficient

Problemes derivats del material

De Paavola (2005)'® i Brukner i Kahn (2007)%!.

progressio. Aixi, ’augment excessiu del temps de treball,
els entrenaments en superficies molt dures, els canvis
sistematics de superficie, la disminucio dels periodes de des-
cans, etc., son causa moltes vegades de |’aparicio de lesions
tendinoses. El tipus de superficie d’entrenament hi juga un
paper considerable precisament per la capacitat d’absorbir
impacte del peu contra el terra. Aixi doncs, resulta
molt significatiu un estudi sobre !’aparicié de tendinopatia
aquillea de les ballarines realitzat per Fernandez-Palazzi
et al. (1990), que observa que la superficie de treball és
de fusta en el 4% dels casos, el 23% sintética i el 45% de
ciment, superficies classificades de major a menor capacitat
d’absorci6®2':2,

Un altre aspecte remarcable és la manca d’aclimatacio
(el pas d’un ambient fred a un de calorés o la quan-
titat d’humitat relativa) que fa que l’individu no reguli
bé la pérdua d’aigua i altres minerals, cosa que incideix
directament sobre el collagen. No hi ha evidéncia
cientifica d’aquestes adaptacions provocades per la manca
d’aclimataci6.

En definitiva, podem observar molts condicionants que
influeixen en la lesionabilitat d’un tendo, cosa que aconsella
fer una analisi biomecanica de la disciplina esportiva, un
estudi dels antecedents i condicionants del esportistes
i també dels factors externs que, tot i que n’hi ha
d’incontrolables, permeten reduir les influéncies sobre els
jugadors. Es a dir, un tend6 esdevé patologic quan no pot
suportar la seqiiéncia de carregues a qué se’l sotmet; un
dels nostres objectius principals és entrenar-lo per tal que
s’adapti a aquest ritme de treball o saber disminuir les solli-
citacions sobre el tend®® (taula 3).

La identificacio i posterior eliminacio dels factors afavor-
idors de la producci6 de la lesid és el tractament fonamental
de les tendinopaties, cosa que és essencial si volem evitar
una nova lesié del tendé.

Epidemiologia

Es imprescindible conéixer la incidéncia que tenen aquestes
patologies en l’esport d’alt nivell i molt concretament en el
mon del futbol.

Segons estudis de la Unié Europea de Futbol Amateur
(UEFA), des de la temporada 2001-2002 a la 2008-2009 es
comptabilitzaren 32 lesions tendinoses en el total d’equips
participants en competicions europees, fet que representa
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un 6% del total de les lesions. D’aquestes 32 lesions, 7 foren
del tendd d’Aquilles (2,7% del total) i 6 del tendd rotulia
(2,2% del total)?.

Diferents estudis demostren que entre el 30 i el 50% del
total de les lesions esportives es produeixen per sobrecar-
rega, de les quals les alteracions del tend6 d’Aquilles son
considerades de les més comunes?®2°,

A més, altres estudis d’epidemiologia de la tendinopatia
rotuliana fan referéncia a com incideix aquesta tendinopatia
en diferents esports com el ciclisme, el futbol, el voleibol,
I’atletisme, etc. Aquest estudi conclou que la incidéncia
mitjana de la tendinopatia rotuliana és d’un 14%. Ara bé, els
esports que requereixen una velocitat major de contraccio i
més poténcia de la musculatura extensora del genoll (salts)
tenen major incidéncia, fins arribar als casos del basquet
(31%) i del voleibol (44%)%*.

Diagnostic

Una exploracio fisica profunda i detallada, combinada amb
I’ecografiaila RM (tot i que l’especificitat d’aquesta darrera
no és total) o la biopsia, ajudaran a establir un diagnostic
correcte.

Normalment U’exploracio fisica mostra un area del tendd
més sensible i amb dolor durant ’activitat de carrega,
generalment accentuada a 30 graus de flexi6. També
observem amb molta freqiiéncia una pérdua de volum i
de forca muscular causada per la inhibicio reflexa (mec-
anisme de proteccié del dolor), sobretot del quadriceps,
pero també, en certa manera, dels isquiotibials.

En la practica esportiva la limitacié funcional és con-
siderable i depén del nivell d’afectacio de les fibres de
collagen.

La rigidesa articular és un signe clinic que cal tenir en
compte, perque es produeix quan ’articulacio es defensa
del dolor o de la poca massa muscular protectora, sobretot
en carrega. El vessament sinovial no és un signe guia per
al diagnostic, perd no obstant aixo, la seva aparicio és de
vital importancia per descartar altres lesions com U’hoffitis,
una sindrome femoropatellar o lesions condrals, sobretot del
cartileg patellar.

Una bona anamnesi i la identificacié dels condicionants
biotipologics/morfologics comportara la deteccio dels fac-
tors de risc fonamentals i, conseqiientment, ’aportacio de
mesures terapéeutiques i preventives.

Actualment, U’escala Victorian Institute Sport Assessment
(en endavant VISA) permet avaluar clinicament les tendino-
paties rotulianes i aquillees (VISA-A) i aporta informacio
sobre la severitat simptomatica i la capacitat esportiva i
funcional de U'esportista valorat3-32. Malgrat que la VISA-A
ha estat traduida a diferents idiomes, actualment no esta
validada ni en catala ni en castella®-’.

L’'Us de Uecografia i el doppler és considerat un metode
fiable per estudiar l’estructura del tendd, donat que permet
identificar una neovascularitzaci6 dins i fora de
l’area amb canvis estructurals del tend6é (Unicament
en tendons amb tendinosi i no en tendons normals)3®.

Amb U’Gs de biopsies a nivell de tendd s’han trobat
neuropéptids, cosa que indica no una inflamacié quimica
(per prostaglandina E2), sind una inflamacié neurogéenica
via neuropeptids com la substancia-P (SP). De tota manera,

la dificultat o ’excessiva agressivitat per fer una biopsia
del tendo6 fa que quedi en un segon pla, pel que fa a la
metodologia d’estudi.

Proves complementaries

Radiologia simple

Tot i que no és una prova vital per avaluar les estruc-
tures tendinoses, la radiologia simple pot ajudar a excloure
patologies com els tumors ossis que es manifesten clinicam-
ent com a lesions tendinoses, o calcificacions de parts
toves. En els esquelets immadurs permetra visualitzar
avulsions apofisaries3. Es utilitzada per detectar factors
predisposants: calcificacions intratendinoses, posici6 de
la rotula, existéncia d’Osgood-Schlatter, ossos trigonum,
exostosi calcania, etc.

Ecografia

Actualment és la prova més utilitzada, tant per la seva
fiabilitat com per la facilitat en realitzar-la. L'ecografia
aporta una bona imatge de ’estat de les fibres de collagen,
aixi com els vasos nous que hi ha al voltant del tendo.
Una de les claus de U’ecografia és que és una exploracio
dinamica que permet complementar ’exploracié clinica.
Aporta, doncs, informacio transcendent de la funcionalitat
del tendé. L’ecografia dels tendons requereix experiéncia
i és operador depenent (tant la RM com l’ecografia son
operadors dependents)3.

Ressonancia magnética
La RM és actualment menys utilitzada que U’ecografia tot
i que proporciona imatges amb informacié considerable.
Aporta també dades sobre U'estat d’altres estructures arti-
culars i és vital en el diagnostic diferencial. El principal
avantatge de la RM enfront a I’ecografia és que proporciona
una visio reproduible de ’area d’estudi en multiples plans i
permet descartar altres patologies d’origen no tendinds®.
Actualment U'RM, en carrega i dinamica, és una prova
d’eleccio per valorar la tendinopatia.

Tomografia computeritzada

La tomografia computeritzada (TC) té un paper molt li-
mitat en el diagnostic per imatge del tendo. Tant la RM com
’ecografia permeten un visualitzacié millor sense exposar
el pacient a radiacions ionitzants3®.

Tractament meédic

S’han descrit nombrosos tipus de terapies en el tracta-
ment conservador de la patologia tendinosa. Malauradam-
ent, molt poques han demostrat una base cientifica
important, tret del treball excéntric34,

Tractaments farmacologics i biologics

Antiinflamatoris no esteroidals

El paper dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE) en
les tendinopaties és controvertit®“4. Els AINE inhib-
eixen l’activitat de la ciclooxigenasa i provoquen una
reduccio de la sintesi de prostaglandines proinflamatories*'.
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Addicionalment, es postula que tenen un efecte analgésic,
possiblement independent de |’acci6 antiinflamatoria®.

En el cas de les tendinopaties agudes es debat si blo-
quejar la resposta inflamatoria immediata és util o no, donat
que ironicament U'efecte analgésic permetria als pacients
obviar els simptomes inicials, tot afavorint l’evolucio latent
del quadre i dificultant el procés de reparacio i afavorint la
cronificacié*®#!. Actualment U'evidéncia demostra que els
AINE no prevenen la degradacio del collagen ni la pérdua
de les forces tensils dels tendons en patologia tendinosa
aguda*®, pero com succeeix en moltes ocasions, aquestes
troballes no sén universals®. Aixi doncs, en els quadres aguts
no associats a bursitis, tenosinovitis o qualsevol patologia
inflamatoria acompanyant, sembla indicat el tractament
amb paracetamol per comptes d’AINE*Z,

Respecte a la tendinopatia cronica, el paper dels AINE
és igualment incert. La literatura suggereix que la tendino-
patia cronica no presenta reaccio inflamatoria, més enlla de
bursitis o sinovitis associades*, per la qual cosa no existeix
un fonament racional per a ’Us dels AINE*' en aquest tipus
de patologia quan no es troba associada a processos infla-
matoris concurrents.

Segons la nostra experiéncia, tant en la patologia aguda
com en la cronica, U’Us d’AINE durant un periode curt de
temps (fins a 7 dies) permet assolir un nivell d’analgésia
que facilita ’inici efectiu de tractaments que s’han mostrat
eficacos en la modificacié de la patologia a llarg termini,
com el treball excéntric. Tanmateix, hem de tenir en
compte que és una medicacié no exempta de riscos medics
potencialment seriosos (gastrointestinals, renals i card-
iovasculars), per la qual cosa el seu Us racional ha de
fonamentar-se en una anamnesi adequada i una exploracio
fisica i un diagnostic medic correcte®.

Corticoides

Les injeccions de corticoides han estat, i son, administrades
amb freqiiéncia en el tractament de les tendinopaties*0:4>46,
Tanmateix, no es tracta d’una técnica carent d’efectes
no desitjats, tant locals (atrofia dérmica, necrosi grassa,
hipopigmentacidé, augment de la simptomatologia post-
injeccio, infeccid) com sistémics (hiperglucémia transitoria,
leucocitosi)**, També sembla que és possible que la inte-
gritat mecanica del tendé pugui veure’s afectada®®.

Les revisions sistematiques publicades sobre ’efecte de
les infiltracions de corticoides en epicondilitis i tendinop-
atia del manegot rotador han confirmat ’efecte inicial
beneficiés (3 setmanes) pero no demostren beneficis pel
que fa als resultats a llarg termini i/o als indexs de
recaiguda?0-4,

Han estat descrits trencaments tendinosos després
d’infiltracions de corticoides, en particular en el tendd
d’Aquilles. Malgrat que els estudis suggereixen que
els corticoides redueixen la forca tensil del tendo, i
n’afavoreixen teoricament el trencament, aquests resultats
han esat qiestionats per diversos autors perqué no
existeixen estudis controlats3,

Actualment no hi ha bibliografia que pugui avalar ’Us sis-
tematic de corticoides en la patologia tendinosa, per aixo
la seva indicaci6 correcta recau en una valoracio clinica
médica acurada, racional i individualitzada en cada cas®.

Heparina

L’heparina és un glucosaminogluca format per la unié d’acid-
D-glucuronic i D-glucosamina. Es troba naturalment en els
pulmons, en el fetge, en la pell i en els mastocits. Es un
anticoagulant ben caracteritzat i té efectes profilactics i ter-
apeéutics en les trombosis arterial i venoses*. Tedricament
I’heparina en la patologia tendinosa, i particularment en la
patologia aguda, podria ajudar a reduir les adhesions i els
transsudats de fibrina®.

Williams et al. (1986) observaren en un model de
tendinopatia cronica aquillea en conills tractats amb
heparina, que havia millorat U'orientacié de les fibres de
collagen, i que la cellularitat i la neovascularitzacié havien
disminuit“>“®, Posteriorment, Tatari et al. (2001) estudiaren
’efecte de ’heparina en un model de tendinopatia aquillea
cronica en rates. Tanmateix, segons aquest estudi sembla
que ’heparina tenia un efecte degeneratiu, sense evitar-
ne el procés degeneratiu“>#’. No hi ha evidéncia cientifica
suficient que justifiqui ’Us d’aquesta terapia de forma
sistematica3®40.

Dextrosa

La dextrosa hiperosmolar ha estat utilitzada durant anys
com a part dels tractaments de proloterapia per al dolor
musculoesquelétic cronic. La proloterapia és una técnica
en la qual una petita quantitat d’una solucio irritant és
injectada entorn de la insercié del tendd o lligament*%°,
S’especula que la dextrosa provoca una resposta prolif-
erativa cellular degut a la major osmolaritat de la solucio
respecte al teixit intersticial®, i indueix un procés inflama-
tori que facilitaria la produccié de factors de creixement
i afavoriria la proliferacio de fibroblasts, incrementant
la produccié de matriu extracellular®'. En ’ambit de les
tendinopaties s’han publicat séries de tendinopatia de
’adductor en jugadors de futbol i rugbi, tendinopatia rotul-
iana i aquillea, tractats satisfactoriament amb proloterapia
amb dextrosa'.

Un primer treball publicat el 2007 per Maxwell et al.
modifica la técnica en realitzar la injeccio de forma intra-
tendinosa guiada ecograficament, amb la intencié d’induir
una reaccio inflamatoria i iniciar la cascada de cicatritzacio
i la subsegilient sintesi de collagen. L’estudi es dugué a
terme amb pacients afectats de tendinosi cronica del tendd
d’Aquilles, i es redui significativament el dolor en repos
i durant les activitats de carrega. Tot i Uinterés clinic
d’aquests resultats cal assenyalar, com a limitacid, que
Uestudi esta mancat de grup control®.

Uns resultats similars s’han observat en pacients afectats
de fascitis plantar cronica als quals se’ls realitza la infil-
tracié mitjancant control ecografic de dextrosa. Tal com
en el cas anterior, I’estudi esta mancat de grup control i
protocol d’aleatoritzacié™®.

Posteriorment, el mateix grup ha publicat un seguiment
a 2 anys, clinic i ecografic, de pacients afectats de tendino-
patia aquillea (insercional i del cos del tendd) tractats
mitjancant la injecci6 de dextrosa intratendinosa sota
control ecografic®'. S’observa una millora significativa del
dolor en ambdos casos (insercional i del cos del tendod)
en repos i en les activitats diaries. Des del punt de vista
ecografic, s’objectiva una reduccié de la grandaria i de la
severitat de la hipoecogeneicitat i la neovascularitzacio.
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Aixo no obstant, [’estudi esta mancat de grup control i d’un
protocol d’aleatoritzacio®'.

En resum, calen més dades d’estudis controlats i aleato-
ritzats per recomanar aquest tractament.

Proloterapia amb glucosa/ropivacaina/lidocaina

La proloterapia és una tecnica en qué una petita quantitat
d’una solucio irritant és injectada en torn de la insercio6 del
tendd o lligament. Recentment s’ha publicat un estudi ale-
atori que compara Uefectivitat del treball excéntric, amb
U'aplicacié d’una combinacié de glucosa, ropivacaina i
lidocaina mitjancant proloterapia i la combinaci6
d’ambdues técniques (treball excéntric més prolot-
erapia) en pacients amb tendinopatia aquillea no
insercional®>. La proloterapia —i especialment la
proloterapia combinada amb el treball excentric—
provoca una millora clinica més rapida que el treball
excéntric aillat; no obstant aixo, els resultats als
12 mesos, valorats mitjancant VISA-A, foren similars en
ambdds casos. Com en la majoria de tractaments conservad-
ors de la patologia tendinosa, son necessaris més estudis
per avaluar-ne U’eficacia.

Aprotinina

L’aprotinina és un inhibidor de la proteasa d’ampli espectre.
Habitualment s’utilitza en cirurgia cardiaca per a la reduccio
profilactica de les pérdues sanguinies®.

A la literatura hi ha 2 estudis, tots 2 aleatoritzats amb
grup control, i amb un nombre de subjectes proper a
100. Ambdos estudis mostraren beneficis significatius en pa-
tologia aquillea (insercional i paratendinopatia) i tendons
rotulians (insercional i cos del tendo). Els autors suggereixen
que la inhibicié dels enzims que degraden el tendo és el
mecanisme d’accié que afavoreix la resposta reparadora®.
Tanmateix, ’aprotinina (trasylol) fou retirada del mercat el
2008.

Polidocanol

Hoksrud et al. (2006) sostenen que l’origen del dolor en
la tendinopatia aquillea cronica esta relacionat amb la
neovascularitzacié. L’esclerosi amb polidocanol es mos-
tra efectiva i redui el dolor perqué, presumiblement, dis-
minueix la neovascularitzacié i la innervaci6 sensitiva que
’acompanya®“°,

Aquests resultats van fer créixer la hipotesi que els vasos
i els nervis de ’entorn eren els responsables del dolor en les
zones amb tendinosi. Per confirmar aquest fet, es van fer
diferents estudis i experiments utilitzant petits volums d’un
agent esclerosant de vasos fora del tendo (polidocanol), i
s’observaren els resultats que, tant a curt com a llarg term-
ini, foren positius®.

El periode necessari de rehabilitacio estipulat després
de rebre una infiltracié d’agent esclerosant inclou d’1 a
3 dies de repos. No es podra aplicar la carrega maxima,
a nivell del tendo, fins al cap de 2 setmanes. Actualment,
aquesta tecnica pot considerar-se experimental per 2 raons:
el procediment és técnicament demandant i no s’han publi-
cat estudis aleatoritzats controlats*.

Trinitrat de glicerol

Recentment s’han publicat alguns treballs de patologia
tendinosa aquillea, extensora de l’avantbra¢ i tend6 del
supraespinds. En comparar-la amb el grup control, s’observa
millora en la patologia del membre superior amb ’Gs del
trinitrat de glicerol. El mecanisme d’accié resulta incert,
tot i que els autors especulen amb un increment de la vas-
cularitzacié per vasodilatacié®.

Glucosaminoglucans polisulfatats

S’ha descrit a la literatura la millora de la patologia del
tendd d’Aquilles dels humans i del tendd flexor digital
superficial dels cavalls, després del tractament amb gluco-
saminoglucans polisulfatats (GAGPS). A Uestudi realitzat
amb humans es compara GAGPS amb indometacina oral. En
el seguiment a un any el 66% del grup GAGPS presenta una
bona resposta, enfront del 33% del grup d’endometacina.
Entre altres aspectes metodologics, com l’abséncia de grup
control, Uestudi es limita a ’avaluacio de la patologia pe-
ritendinosa. Son necessaries més dades per poder recomanar
aquest tractament3%4°,

Factors de creixement autolegs (plasma ric en plaquetes)
L'Us de factors de creixement autolegs ha causat, en els
Gltims anys, una gran expectativa davant els aparents
bons resultats clinics obtinguts. Es creu que poden afavorir
el procés de cicatritzacié mitjancant la regeneracié del
collagen i estimul d’una angiogénesi ben ordenada*®3.

Els factors poden ser administrats en forma de sang aut-
ologa o plasma ric en plaquetes (PRP). Edwards et al. van
descriure I’Gs d’infiltracions de sang autologa en epicon-
dilitis croniques amb bon resultat. Tanmateix, una revisié
sistematica recent respecte a l’Us d’aquesta técnica en
patologia aquillea cronica mostra una forta evidéncia que
les infiltracions de sang autologa no milloren el dolor o la
funcio>+>3,

Respecte al PRP, aquesta mateixa revisid mostra una
evidéncia limitada pel que fa a l’Us en patologia tendinosa
cronica®®. En un estudi previ d’aquest mateix grup, en els
pacients tractats amb treball excéntric ’s de PRP no mos-
tra millora en la funcio ni en el dolor després de |’Us de PRP,
en comparar-lo amb injeccions de sérum sali®>.

Addicionalment, existeixen moltes preguntes sense res-
posta en el camp dels factors derivats del PRP: ;quin és el
volum optim i la freqiiéncia d’aplicaci6?>.

Per Gltim, cal recordar que |’Us de factors de creixement
esta regulat especificament per la WADA%®.

Ceéllules mare (steam cells)

Actualment hi ha gran interés en investigar el paper que
poden jugar les céllules mare en el tractament de les
lesions tendinoses. Existeixen dos tipus fonamentals de
céllules mare: embrionaries (pluripotencials, tot i que
la investigacid esta restringida per motius eétics) i
postnatals*%:53,

Les céllules mare postnatals es subdivideixen en céllules
mare hematopoetiques i céllules mare mesenquimals.
Les cellules mare mesenquimals tenen la capacitat de
diferenciar-se en nombroses céllules incloent-hi tenocits,
condrocits i fibroblasts. Per aixd presenten un potencial
interessant com a alternativa futura de tractament#033,57,58,
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Les cellules mare mesenquimals han demostrat que
son capaces de promoure la cicatritzacio del tendd en
models animals de lesid tendinosa aguda“®®®. En aquesta
técnica les céllules mare s’obtingueren de la medulla ossia
i foren implantades sota control ecografic en el cos de
la lesio tendinosa. No s’han publicat estudis de resultats
a llarg termini, pero els resultats a curt termini resulten
esperancadors®.

Injeccions de grans volums guiades per imatge
Darrerament s’ha descrit la injeccié de volums d’entre 20
i 50ml d’una combinacié de bupivacaina, hidrocortisona i
serum sali com a tractament de diferents tendinopaties.
Tant en la patologia aquillea com en la rotuliana, els autors
suggereixen que la injeccié d’aquests volums produeix un
«efecte mecanic local» que destrueix la neovascularitzacio
i afecta també la innervacié que ’acompanya, tant per
traumatisme directe com per isquémia, cosa que provoca
una millora immediata del pacient i permet que inicii el
treball excéntric>:°,

El periode estipulat necessari de rehabilitacio,
després de rebre una infiltraci6 amb alts volums, inclou
d’1 a 3 dies de repos. Fins a la segona setmana no es
podra aplicar la carrega maxima a nivell del tendé6. Actual-
ment, aquesta técnica pot considerar-se experimental per
dues raons: el procediment és tecnicament demandant i no
s’han publicat estudis aleatoritzats controlats.

Tractament rehabilitador

Crioterapia

L'Us de la crioterapia en la lesi6 aguda del tendd és una
practica habitual®. Sovint s’aplica amb forma de bos-
ses de gel (picat), bosses de gel quimic, banys de gel
(whirlpool, banys de contrast) i massatges amb gel®'.
Tanmateix, tal com ocorre en moltes de les terapies util-
itzades, hi ha pocs treballs que n’hagin analitzat, des d’una
perspectiva cientifica, la utilitat real*®®'. Es creu que el fred
redueix el flux sanguini tisular, el dolor, la velocitat de con-
duccié nerviosa, la taxa metabolica del tendé i, per tant,
’edema i la inflamacio de la lesié aguda?®#°. Sembla que el
principal benefici sigui [’analgésia, cosa que en justifica la
popularitat*,

Calor

Com la crioterapia, ’escalfor és un altre tractament d’uUs
comi en la patologia tendinosa®®. Classicament se separa
en 2 categories: superficial i profunda. Dins la superficial
s’inclouen hot packs, lampades d’infrarojos, whirlpool,
banys de parafina i fluidoterapia. En la modalitat de calor
profunda s’inclou Uultraso i la diatérmia®'.

L'ultraso té un efecte térmic en els teixits i provoca un
escalfament local, tot i que aquest escalfament pot ser
palliat si s’emet per pulsacions (intermitent). Malgrat la
popularitat de ’ultraso, hi ha poques evidéncies cientifiques
que en justifiquin I’Us*.

Hi ha 3 tipus de diatérmia: ona llarga, ona curta i
microones. Actualment U’Us de ’ona llarga (longwave) no té
utilitat clinica, degut al risc de cremades. Respecte a ’ona
curtaiales microones, la literatura no recull cap treball que
en descrigui "impacte en el procés reparador del tend4*.

Laser

Alguns autors han preconitzat [’Us de laser «fred» de baixa
intensitat en el tractament de les tendinopaties. Tanmateix,
els resultats son contradictoris, i per tant no es pot reco-
manar el laser fins que noves evidéncies en clarifiquin el
paper4:61,

Terapia manual

Algunes terapies manuals gaudeixen de popularitat en el
tractament de les lesions tendinoses. Les dues més comunes
son el massatge transvers profund (popularitzat per Cyriax)
i la mobilitzacié de parts toves®.

El massatge transvers profund ha estat objecte de revisio
per part de la Cochrane. Només es localitzaren 2 treballs
aleatoritzats de suficient qualitat per ser-hi inclusos: un
sobre el tractament de tendinopaties de |’extensor radial
del carp (epicondilitis) i un altre sobre el tractament de la
sindrome de friccio de la cinta de Maissiat (iliotibial). En cap
d’ells el massatge transvers profund mostra benefici sobre
el grup control respecte al dolor, forca o funcionalitat, tot
i que les conclusions foren limitades per la petita grandaria
mostral.

La mobilitzacié de parts toves consisteix en la mobi-
litzacié via massatge de l’area del voltant del tendd que
estimularia ’aportacié sanguinia en l’area proxima a la
lesio, afavorint la cicatritzacio del tend6. De tota ma-
nera, no existeixen estudis que justifiquin U’Us d’aquesta
técnica®.

Ortesi

L’'Gs de taloneres és un tractament utilitzat sovint com a
adjuvant en la patologia tendinosa de I’ Aquilles. Només hi ha
un article aleatoritzat en el qual no es van observar diferén-
cies entre els que usaven taloneres i el grup que no en va
fer servir, ni als 10 dies, ni als 2 mesos®.

En Uepicondilitis, 1’Us d’ortesi fou motiu d’una revisio
Cochrane que comprengué 5 treballs aleatoritzats, pero
les evidencies son insuficients per justificar-ne ’Gs. En la
tendinopatia del tendo tibial posterior es recomana [’ s d’un
suport de ’arc longitudinal medial del peu. No hi ha estudis
controlats sobre aixo.

Treball excéntric
El treball excéntric provoca un augment de la longitud, de
forma activa, de la unié musculotendinosa®.

La millora del dolor basada en un programa excentric s’ha
demostrat en el tractament de la tendinopatia de ’Aquilles,
pero no en la del tendd rotulia. Tanmateix, com veurem
més endavant, també s’han trobat resultats esperancadors
en ’Us d’exercicis excéntrics per abordar les tendinopaties
a nivell del tendé rotulia i, recentment, en la tendinopatia
del supraespinds de llarga evolucio. El grup de Curwin fou
el primer, els anys vuitanta del segle passat, que ho va des-
criure, i posteriorment ho va demostrar Alfredson’2. Podem
establir diverses hipotesis sobre els bons resultats obtinguts
amb el treball excéntric:

e Augment del gruix del tendé (o manteniment) i de la forca
de tracci6é que afavoriria la recuperaci6 posterior de la
seva estructura normal.
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e Un efecte d’estirament de la unitat miotendinosa i, per
consegiient, disminuci6 de la tensio.

o Dolor en el treball excéntric que es pot associar amb una
alteracié en la percepcio.

e Una darrera explicacio, associada a la teoria vasculo-
nerviosa, ens indica que, amb ’Us d’exercicis excéntrics,
els nervis i els vasos del voltant de la zona lesionada es
trenquen i desapareixen i, per tant, no transmeten dolor.

Malgrat que en la poblaci6 escandinava els exercicis
excéntrics s’han mostrat molt efectius®?, a I’estudi realitzat
per un altre grup anglés ’eficacia va arribar al 60%%2.

Electroterapia

L’ efecte fisiologic de ’electricitat pot variar depenent de la
polaritat, la freqiiéncia, la durada de la pulsacio, la longitud
d’ona, la intensitat, el cicle, la collocacio dels electrodes i
el temps del tractament®’.

Aquests darrers anys ha augmentat Uinterés per
’anomenada electrolisi percutania intratendinosa (EPI),
donats els aparentment bons resultats obtinguts. Teorica-
ment consisteix en provocar una reaccié electroquimica
(alcalina fins a la ligiiefaccio) a la regid degenerada del
tend6, mitjancant U'aplicacio de corrent galvanic d’alta
intensitat a través d’agulles catodiques (pol negatiu).
A 'ambit espanyol aquesta técnica s’esta convertint en
una tendencia d’Us habitual en tot tipus de patologies
tendinoses. Recentment, Sanchez Ibanez (2008) va reportar
resultats satisfactoris en pacients afectats de tendinopatia
rotuliana insercional cronica després de 15 a 17 sessions
d’EPI en un periode compres entre 2 i 6 setmanes. El me-
canisme d’acci6 proposat fou la dissociacio de les molecules
d’aigua i sal en els seus elements constitucionals que, per
inestabilitat ionica, dona lloc a la formacié de moléecules
d’hidroxid de sodi. Aquestes molécules d’hidroxid de sodi,
produides a nivell de I’eléctrode actiu, provocarien una res-
posta inflamatoria molt localitzada només, i exclusivament,
en la regid tractada, que facilitaria un fenomen de fago-
citosi i una posterior regeneracié del tendé®. Tanmateix no
hem pogut trobar en la literatura cap treball que justifiqui
I’Gs del corrent galvanic intratendinds en el tractament de
la patologia tendinosa, aguda o cronica.

Ones de xoc extracorpories

L’Us d’ones de xoc extracorpories ha obtingut protagonisme
aquests darrers anys, particularment en les tendinopaties
calcificants?0:63,

Recentment s’ha demostrat que en el tractament de la
tendinopatia aquillea la combinacié de treball excentric i
del tractament repetitiu d’ones de xoc de baixa energia és
més efectiu que el treball excéntric aillat®.

Tanmateix, hi ha poca evidéncia en la resta d’afeccions
tendinoses*¢',

Hidrocinesiterapia
No hem pogut trobar a la literatura estudis que protegeixin
I’Us de la hidrocinesiterapia en la patologia tendinosa, aguda
0 cronica.

Preconitzada per treballar en descarrega de pes corp-
oral, en l'actualitat per realitzar treball de descarrega
I’Gs de piscines esta sent desplacat per les cintes

transportadores antigravetat, en ser més economiques,
higiéniques, facils de mantenir i adaptables a qualsevol
installacio esportiva o de tractament.

Es tracta de cintes transportadores que permeten reduir
el pes corporal fins a un 80% mitjancant la creacié d’un
compartiment estanc, cosa que permet treballar en descar-
rega des de fases molt primerenques durant la rehabilitacio,
fins a la realitzaci6 de U’entrenament d’alta intensitat,
minimitzant la carrega articular.

Tendinopatia aquillea (no insercional)

Com hem comentat, les lesions tendinoses, i en
especial les tendinopaties aquillees, es produeixen per
microtraumatismes repetits que condueixen al fracas en
Ieficiéncia mecanica dels fascicles del tend626:¢7:6¢8, Aquests
microtraumatismes originen una zona de degeneracio, una
inflamacio (que, com ja s’ha explicat, en els darrers estudis
no s’ha objectivat en els models de produccio de la lesio
tendinosa) i una necrosi que alguna vegada pot produir
petites ruptures de Uestructura del tendé®.

El tendo d’Aquilles, com se sap, és capa¢ de supor-
tar fins a 17 vegades el pes corporal®’. Durant la carrera
és capa¢ de suportar fins a un 10% d’estirament des
de la seva longitud de repdos sense patir canvis®7°,
També s’ha pogut veure que durant la fase de carrera
el tendo d’Aquilles esta sotmés a una carrega que equ-
ival a 6-8 vegades el pes corporal de Uindividu”"7%, i
malgrat que la majoria d’estudis realitzats en labora-
tori es refereixen a tendons que s’han sotmeés a trac-
cions constants, no hi ha dubte que la submissio del tendd
d’Aquilles a fortes carregues repetides fa que es provoqui la
lesid.

Etiologia i factors de risc

En parlar d’etiologia hem d’esmentar factors intrinsecs,
com les malalineacions, els desajustaments biomecanics,
etc., i factors extrinsecs, entre els quals esmentarem
principalment les causes traumatiques, els errors
d’entrenament, els factors ambientals, etc.®6.

Factors intrinsecs

La hipoxia es considera com un factor etiologic determi-
nant que, en el cas del tendd d’Aquilles, esta accentuat
pel seu peculiar disseny anatomic que provoca que la porcio
més central del tendd, a uns 4cm de la insercio a la
zona calcania, sigui la més vulnerable durant les accions
d’impacte repetit. Donada U'estructura mateixa del tendo,
en aquesta zona és on es produeixen els estrangulaments
majors de vasos i, conseqiientment, els canvis isquémics
majors®’73,

Aixi, les malalineacions de maluc, genoll, turmell i peu
produeixen una accentuacié major dels esforcos que duu
a terme el tend6 d’Aquilles, amb el risc consegiient de
lesio?>24,

Podriem fixar-nos especialment en la pronacio del
peu, ja que ha estat la més associada a aquesta pat-
ologia per diversos autors®”-7475, Diversos estudis també
consideren el rerepeu var, juntament amb la rotacié medial
de la tibia, el genoll var, ’avantversié femoral, etc.”®.
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Taula4 Resum de factors intrinsecs associats a lesions per
sobreUs del tendo6 d’Aquilles.

Malalineacions
o Hiperpronacio del rerepeu
e Peu pla
e Genu var o valg
Desequilibris i/0 debilitat muscular
Inextensibilitat de parts toves
Laxitud articular
Sobrepes
Aportaci6 sanguinia: isquémia o hipoxia

De Kader et al. (2005)7¢ i Jurado y Medina (2008)°.

Per altra banda, el to del repos del triceps sural, ja sigui
per debilitat o per desequilibri, pot alterar ’extensibilitat
del complex musculotendinds i dificultar aixi ’absorcid
d’impactes i augmentar el grau de pronacié amb el risc
consegient de lesions (taula 4).

Factors extrinsecs

Entre els factors extrinsecs, els més significatius podrien
ser la mala planificacié6 de la carrega o de les sessions
d’entrenament, de manera que tant la quantitat d’esforcos
repetits sense un descans adequat, com la qualitat
dels esforcos, son determinants en ’aparici6 de la patologia
del tendé d’Aquilles*-7"-77,

Per altra banda, dins d’aquest apartat podem fer
referéncia al calcat esportiu inadequat, ja que una mala dis-
tribucid de les carregues o una mala absorcio de l’impacte
produit poden fer que es desencadeni la lesié®®7¢ (taula 5).

Valoracié i diagnostic clinic

A més de la valoracio i dels criteris d’exploracié descrits
anteriorment i tal com veurem en la tendinopatia rotuliana,
es tindran presents altres elements de mesura i quantificacio
de la severitat de la lesio que estem analitzant. Mafulli et al.
(1998) han elegit el dolor, la inflamacio6 i el deteriorament
del rendiment com a «segell» clinic3.

L’escala del Victorian Institute Sport Assessment (VISA-A)
permet una classificacio clinica de la tendinopatia aquillea
basada en la severitat simptomatica, la capacitat funcional
i la capacitat esportiva’'.

El dolor en el tendd d’Aquilles i la seva implicacio
funcional foren valorats tal com ho estableixen Blazina et al.
(1973) pel tendo rotulia. A Uestadi 1 el dolor només apareix
després de ’activitat esportiva i no influeix en el rendiment
de Uesportista; a l'estadi2, el pacient presenta dolor a

Taula5 Resum de factors extrinsecs associats a lesions por
sobreus del tendo6 d’Aquilles.

Errors de ’entrenament: excés de temps d’entrenament,
mala recuperacio, técnica deficient, fatiga, etc.

Carrega de treball excessiva (moltes repeticions, molts
exercicis similars, etc.)

Equipament inadequat: calcat, superficies de joc

De Kader et al. (2005)7¢ i Jurado y Medina (2008)°.

Figura 1  Treball longitudinal sobre la beina peritendinosa.

Uinici de activitat esportiva, pero amb Uescalfament
desapareix i tampoc no afecta de forma significativa el
rendiment esportiu; a Uestadi3, el dolor esta present
durant i després de ’activitat esportiva i provoca, fins i
tot, que Uesportista es vegi obligat a deixar [’activitat
esportiva’®.

El qliestionari VISA per a les tendinopaties aquillees
(annex I) consta de 8 items amb un rang de valoracio de 0 a
100. L’estat més satisfactori correspondria a una puntuacio
de 100, i a mesura que ens apropem al 0 ens estariem apro-
pant a un estat pitjor o menys satisfactori del tendo. Tant
la classificacié clinica de Blazina et al. (1973), com U’escala
del VISA-A, estan validades per la comunitat cientifica’-78.
L’escala VISA-A ha estat traduida i validada en diferents
idiomes, pero encara no ho ha estat ni en catala ni en
espanyol®-¥7,

Tractament conservador

Hi ha molta controversia sobre el tractament conservador
de la tendinopatia aquillea no insercional (taula 6). Una
revisio del Grup Cochrane, feta el 2001, va trobar tanmateix
poques evidéncies que justifiquen ’Us de qualsevol de les
terapies usades més comunament en aquesta patologia®®7®
(taula 6).

Tractament en fase aguda

En fase aguda la prioritat és aconseguir que el tend6 ad-
quireixi una extensibilitat i una viscoelasticitat adequades i,
en cas de peritendinitis, disminuir el component inflamatori
de la beina. Per tant, abans d’introduir-se en el protocol
de treball excéntric cal condicionar U’estructura seguint els
passos segiients:

e Bicicleta o treball sense impacte per escalfament del

tendo.

Terapia manual.

- Mobilitzacié de les articulacions del turmell i del
peu + escalfament del tendo pre sessié de tractament.

- Treball transversal i d’extensibilitat del tend6 previ als
excentrics (fig. 1).

- Treball longitudinal sobre la beina peritendinosa.

o Estiraments en tensio activa del triceps sural previs al
treball excentric.

o Massatge de descarrega dels bessons/soli/planta del peu.
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Taula 6 Graus de recomanacio pel tractament de la tendinopatia aquillea no insercional.

Recomanacions grau A: opcions de tractament que demostren una forta evidéncia (estudis de nivell | o 1l)

Cap opci6 no compleix aquest criteri

Recomanacions grau B: opcions de tractament que demostren alguna evidéncia (estudis de nivell lll o IV)

Tractament quirtrgic de la tendinopatia recalcitrant

Recomanacions grau C: opcions de tractament que demostren una pobre o contradictoria evidéncia (estudis de nivell V)

Treball excentric Trinitrat de glicerol

Injeccions esclerosants/proloterapia

Recomanacions grau D: evidéncia insuficient per ser recomanats (estudis de nivell | o Il)

Repos i modificacio de ’activitat
Ones de xoc

Infiltracions amb corticoides
Injeccions d’aprotinina

Ultraso
Laser de «nivell baix»
Plasma ric en plaquetes

De Courville et al. (2009)7°.

Els criteris que estableixen el nivell de recomanaci6 en funcio del nivell d’evidéncia cientifica es defineixen a la taula 9.

Exercicis excéntrics. El tractament mijancant exercicis
excentrics ha presentat resultats esperancadors i molt
positius, a curt i a mitja termini (a diferencia del tractament
de régim conceéntric) en estudis realitzats amb pacients amb
tendinopatia a 2-6 cm per sobre del nivell d’insercié en el
calcani, pero no en els que el dolor del tendd es presentava
just a nivell de la insercig®380.81,

El protocol utilitzat en aquest cas, independentment del
tipus o nombre d’exercici que es faci, és el seglient (protocol
estandard proposat per Norregaard et al. [2007]%, Alfredson
et al. [1998]¢% i Ohberg et al. [2004]%"):

¢ Realitzacio dels exercicis durant 12 setmanes seguides (en
cas que el jugador estigui a la fase final de la recuperacio
es mantindran les 12 setmanes a partir d’aquest moment).

¢ Realitzacio dels exercicis 2 vegades al dia els 7 dies de la
setmana.

e Sis series de 10 repeticions fent la baixada (fase excen-
trica) sobre la cama afectada o les 2 cames, i la pujada
(fase conceéntrica) sobre la cama sana o les dues cames.

Els pacients saben que poden realitzar el protocol amb
dolor i que poden patir dolor muscular d’origen retardat
(DOMS) durant les primeres sessions; a les sessions segiients,
a mesura que es repeteix exercici, l’efecte desapareix®2,

La carrega també es pot augmentar afegint una motxilla
amb pesos per intensificar ’exercici.

Després de les 12 setmanes de regim d’entrenament
exceéntric, es redueix el dolor i s’aconsegueix que
Uesportista torni al nivell d’abans de la lesio'.

Alguns estudis recomanen que, durant les primeres
8 setmanes d’aplicacio del tractament mitjancant el prot-
ocol d’exercicis excéntrics, no s’entreni ni es jugui a alt
nivell competitiu’3, mentre que altres permeten que els jug-
adors continuin la practica esportiva diaria des del primer
dia de la posada en marxa. Aquests darrers obtenen resultats
millors després de 12 mesos de seguiment.

Malgrat que hem comentat que es poden realitzar els
exercicis amb dolor o amb molésties, és important progres-
sar adequadament en la intensitat dels exercicis proposats.

A mesura que es superen els exercicis excentrics a la
llitera, es comencara el treball excentric diari amb autocar-
rega.

En les tendinopaties en fase aguda s’utilitza el protocol
d’Alfredson (1998) que acabem de definir, encara que, en
aquests casos, donada l’agressivitat del protocol, donem
preferéncia al treball excéntric a la llitera, amb ’ajuda del
fisioterapeuta, de forma manual i en desgravitacio durant la
primera setmana.

Utilitzarem, a més, variants del protocol d’Alfredson
(1998)¢* usant una plataforma de vibracions mecaniques a
35Hz%85 un cop s’hagin superat amb facilitat els exercicis
sense vibracio, tal com els planteja [’autor.

Hi ha diversos estudis realitzats amb grup control que
intenten comparar el treball de forca neuromuscular amb
vibracions mecaniques amb el realitzat amb la carrega con-
vencional. En quasi tots els casos, els autors han comprobat
que tant els guanys de forca com U’eficiéncia neuromuscular
han estat considerables®-8 (fig. 2).

Treball de descarrega parcial. En aquest apartat, en fases
agudes de les tendinopaties aquillees s’utilitzara el treball
en cinta transportadora antigravetat, ajustat a les possib-
ilitats funcionals del pacient.

Electroterapia.

e Corrents galvanics post activitat esportiva o post sessio
de tractament amb pol positiu, prop de la zona de dolor
o d’inflamacié.

e US (pulsatil a 0,55W/cm? post sessi6. No passar, en cap
cas, dels 2 min de tractament).

e TENS o interferencials combinat amb crioterapia.
Aquests darrers tipus de corrents s’aplicaran els dies que
no s’apliqui la microregeneracié endogena guiada.

e La microregeneracié endogena guiada és una técnica
aplicable en casos aguts, quan després de 3 0 4 sessions de
tractament el dolor no remet. Consisteix en un tipus
de corrent amb ona alterna, bifasica i de freqiiencia
modulada, que s’aplica de forma intratendinosa, intra-
muscular i/0 transcutania, mitjancant agulles, per obt-
enir ’analgésia i la regeneracio del teixit tou.

Crioterapia. S’aplicara en la fase inicial, 3 o 4 vegades al

dia.
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0 | Excéntric manual

El fisioterapeuta fara els exercicis excentrics
al jugador a la llitera i de forma progressiva
d’acord amb la tolerancia

1 | Excentric d’Aquil-les

linia de I'esglad

Amb el peu en posicié horitzontal en el pla de
I’esglaé i el genoll flexionat un max. de 50 a
10°, realitzar la fase de baixada molt poc a poc
en uns 10 a 15 s i mantenir uns 3-4 s a baix.
Després pujar només fins a I'horitzontal amb

el genoll en la mateixa flexi6 i sense passar la

2 | Excentric d’Aquil-les

idem que a I'exercici 1 pero s'inclou la
vibracié mecanica a 35 Hz

Figura 2

Tractament en fase cronica

Abans d’iniciar la pauta d’exercicis excéntrics, aconsellem
sempre un treball de condicionament de ’estructura tendi-
nosa:

e Bicicleta o treball sense impacte per tal d’escalfar el
tendo.
o Terapia manual:
- Mobilitzacié de les articulacions del turmell i del peu.
- Treball transversal i d’extensibilitat de les fibres de
collagen.
- Massoterapia d’activacio del triceps sural.
- Estiraments en tensid activa de la cadena posterior dels
membres inferiors (fig. 3).

Pauta d’exercici excéntric. En patologia cronica
comencarem amb U"exercici nim. 1 del protocol d’Alfredson
et al. (1998)%. Els exercicis excéntrics del nim.2 al 3 es
duran a terme d’acord amb U’evolucio clinica.

Proposem variants dels exercicis excéntrics que es
podran fer en fases avancades del protocol de trac-
tament en tendinopaties croniques abans de la incorporacio
als entrenaments (exercicis excéntrics des del nim. 4 al 7,
d’acord amb U’evolucié i la tolerancia del jugador) (fig. 4).

Figura 3  Treball transversal i d’extensibilitat de les fibres de

collagen.

Treball amb descarrega parcial. S’utilizara el treball amb
cinta transportadora antigravetat, ajustada a les possibil-
itats funcionals del pacient.

Electroterapia. Corrents galvanics post activitat esportiva
0 post sessio amb pol negatiu prop de la zona de dolor o
d’inflamacio.

Ones de xoc. De 5 a 10 sessions en les tendinopaties que no
milloren amb el tractament estandard. El tractament d’ones
de xoc mai no es fara de forma simultania en el temps amb
el de la microelectrolisi percutania, donat que ambdos trac-
taments produeixen efectes agressius sobre |’estructura del
tendd i la suma dels 2 pot resultar massa arriscada.
Crioterapia. En fase inicial, 3 o 4 vegades al dia, i en fase
no inicial, post activitat esportiva.

Retorn a la competicié. Els jugadors cal que compleixin
determinats requisits per poder ser donats d’alta d’una lesio
tendinosa, com la que hem contemplat fins ara, i poder
tornar a competir amb normalitat i evitar possibles rec-
aigudes. Un dels criteris sera en relacié amb ’escala VISA:

e No podran tornar al treball de camp els que estiguin per
sota d’una puntuacio de 60.

e Per incorporar-se al grup hauran de tenir una puntuacio
per sobre de 80.

e Haura d’haver millorat, almenys en 30 punts, des de la
primera vegada que es passa el qiiestionari, sempre que
se sobrepassin els 70 punts.

Per altra banda la sensaci6 subjectiva de dolor en
fer exercici excéntric pel tendd d’Aquilles (tal com reco-
manen Young et al. (2005)2 —exercici nim. 1 dels proposats
anteriorment—, almenys ha d’haver disminuit a la meitat
respecte a l’inici del tractament, d’acord amb |’escala sub-
jectiva del dolor, amb puntuaci6 de 0 a 10.

A més, caldria complir els requisits segiients:

e Nivells de forca i de volum muscular adequats.
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Excéntrics
d’Aquil‘les

idem a I'exercici 2, perd s’hi inclou I'electroestimulacié en el triceps sural

4 | Reverencia bipoda

Dempeus amb els talons al terra. Es fa una flexioé simultania de malucs, genoll i flexié dorsal
del turmell sense aixecar el tal6 fins on es pugui (sense dolor o amb dolor tolerable). Es manté
aquesta posicio final durant 3-4 s per tornar després a la posici6 de partida

Reverencia ‘ , - R )
5 unipodal Idem a I'exercici 5, perd aquesta vegada amb recolzament unipodal
Partint de davant d’un esglad, es fara un pas enrere amb la cama afectada, de manera que es
6 recolzi primer la punta del peu per anar passant el pes del cos de forma progressiva sobre la
Pas enrere resta del peu a mesura que el cos s’aixequi cap a I'esglad. Simultaniament el peu que queda

avancat ajudara lleugerament en la fase d’ascens del cos fins que quedi por sobre
de I'esglaé recolzat de nou sobre les dues cames

7 Pas enrere

idem que I'exercici 6, perd amb vibracié mecanica a 35 Hz

Figura 4

e Desaparici6 de la neovascularitzacié al voltant del tendo.
e Haver fet almenys 5 entrenaments complets amb el grup.

Exercicis de prevencioé secundaria

Els jugadors que han sofert i han estat diagnosticats de
tendinopatia aquillea en algun moment de la temporada,
un cop incorporats al treball de grup, hauran de seguir i
mantenir el treball preventiu per tal d’evitar recaigudes de
la lesio, durant almenys 12 setmanes, en sessions de 3 cops
per setmana, tal com es recomana a la bibliografia existent'.

Aquest treball de manteniment tindra les -cara-
cteristiques segiients:

o Els principals exercicis que es realitzaran en aquesta fase
de manteniment seran els exercicis nim. 1, 2 i 3 dels di-
buixats anteriorment a l’annex d’exercicis excéntrics per
a la tendinopatia aquillea.

e Es faran almenys 3 cops per setmana abans dels entren-
aments i després de fer un escalfament especific per als
exercicis esmentats.

o Al final de les sessions es fara una descarrega manual i
un treball d’extensibilitat del tendo d’Aquilles, almenys
2 cops per setmana.

En els casos en qué el jugador amb molésties segueixi el
mateix régim d’entrenaments que els seus companys haura
de dur a terme unes mesures profilactiques:

e Bicicleta o treball sense impacte per escalfament del
tendo, sempre abans de les sessions.

e Treball transversal i d’extensibilitat del tendd, abans de
la sessid, de forma obligatoria i diariament.

¢ Massoterapia pre activacio del triceps sural.

o Treball excéntric manual 3-4 x 15 repeticions, alternant
la velocitat d’execucié.

o Estiraments en tensi6 activa abans dels entrenaments.

o Exercicis excéntrics combinant 2 tipus dels exercicis
explicats: el nim. 1 amb el nim. 4, el nlm.2 amb el 5,
etc., abans dels entrenaments.

¢ Inicide la fase d’impacte en el terreny de joc especific una
mica abans que la resta del grup i de forma més gradual.

¢ Al final dels entrenaments, acabar sempre amb descar-
rega del triceps sural i estiraments en tensi6 pasiva.

e Acabar les sessions amb 15min de crioterapia de forma
sistematica.

Exercicis de prevenci6é primaria

Es cert que aquests darrers anys hi ha una evidéncia
cientifica suficient que demostra que un determinat tipus
de treball simultani d’enfortiment i estirament del sistema
musculotendinds prevé algunes lesions i millora determin-
ades patologies de les estructures esmentades, pero també
hi ha estudis recents que parlen d’una possibilitat de
despertar una simptomatologia dolorosa en determinades
estructures tendinoses, que fins ara no l’havien presentat,
després de fer el treball musculotendinds en qiiestié®. En
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aquests casos es va comencar amb el treball esmentat en
tendinopaties que ecograficament presentaven imatges de
tendinosi, pero que, com ja s’ha comentat, no presentaven
clinica dolorosa.

A més de seguir els exercicis preventius per a les
tendinopaties aquillees, donarem algunes recomanacions
que poden ajudar a evitar ’aparicid6 d’aquest tipus de
patologia cronica, sobretot en periodes més agressius, com
la pretemporada.

Qiiestionaris

Seria convenient passar un questionari als jugadors en qué
apareguin dades com l’edat, el temps de practica esportiva,
les lesions tendinoses préevies, el temps de baixa per la lesio
esmentada, etc.

o Analisi biomecanica de la bipedestacio, carrera i marxa,
per tal de veure si hi ha alguna alteracio del recolzament,
peu valg/var, pronacio anterior, limitacio en la dorsiflexio,
genu valg, etc.

¢ Estudi del calgat utilitzat més freqiientment per cada ju-
gador.

e Estudi de les superficies on es realitzen normalment els
entrenaments durant la temporada i en especial durant el
periode de pretemporada.

o Escalfaments especifics previs a les sessions. Es reco-
manen principalment estiraments en tensié activa i de
contrast a l’inici de la sessio i estiraments passius al final
de la sessid.

¢ Incloure, almenys dues vegades per setmana, exercicis
preventius de les tendinopaties aquillees. En els estira-
ments diaris, recomanats anteriorment, que actuaran
sobre ’estructura musculotendinosa, s’incloura un treball
de 2 vegades per setmana, de 6 séries de 10 repetic-
ions amb cada cama de ’exercici excentric nim. 1, vist
anteriorment (fig. 5).

Es podra alternar fent Unicament la fase de descens (fase
excentrica), la fase de descens seguida de la fase d’ascens
(concéntrica) només fins a 90° o la fase de descens seguida
de la fase d’ascens fins a la flexid plantar maxima.

Tendinopatia rotuliana

Molts autors han descrit, a mitjan segle passat, la relacio
entre la tendinopatia rotuliana i determinats esports de salt
i d’impacte, com per exemple el voleibol. Blazina et al.
(1973) son els primers que denominen, ’any 1972, jumper’s
knee, o sigui, «genoll del saltador», a aquest tipus de pa-
tologia associada a esports’® en qué l'aparell extensor del
genoll es veu sotmeés a determinats traumatismes repetits,
repentins i balistics amb moments de forca molt elevats.

Per altra banda, en individus en edat de creixement, les
tendinopaties a nivell d’aquest tendd es presenten en forma
de punts d’ossificacio secundaria, en la tuberositat anterior
de la tibia, que rep el nom de malaltia d’Osgood-Schlatter,
o en el pol inferior de la tibia, que és coneguda com a lesio
de Sinding-Larse-Johansson?.

Taula 7 Resum dels factors intrinsecs associats a la
tendinopatia rotuliana.

Alteracions biomecaniques:
e Pronacio excessiva del peu
o Anteversio femoral
e Tibia vara
e Rotula alta
e Angle Q augmentat

Rigidesa dels teixits tous:
e Banda iliotibial
o Retinacle extern
e Vast extern
o Triceps sural
e Isquiosurals
e Tensor de la fascia lata

Disfuncions musculars:
e Atrofia del vast intern
o Abductors de maluc/rotadors externs

De Jurado y Medina (2007)'°.

Etiologia i factors de risc en la tendinopatia
rotuliana

Factors intrinsecs

Abans d’analitzar un problema en el tendd rotulia és indis-
pensable fer una analisi de tota la cadena cinética inferior,
ja que qualsevol problema del maluc, del turmell o del tr
iceps sural pot tenir manifestacions en el genoll. Per
exemple, els peus plans generen un augment considerable
de la forca reactiva sobre [’avantpeu i sobre les estructures
baixes dels membres inferiors, que es poden associar amb
tendinopaties rotulianes®1%78,

La teoria més acceptada és la de l’esgotament per
sobrels, cosa que comporta un augment de la rigidesa mus-
cular amb una disminucié de U'extensibilitat del complex
musculotendinds i una menor capacitat de contraccio rapida
que fa que augmenti en gran mesura la traccié sobre el
tendd®-®,

Diversos autors han associat la tendinopatia rotul-
iana amb atrofies del quadriceps, condropaties rotulianes,
hipermobilitat de la rotula, etc. Tanmateix, el principal
factor etiologic d’aquest tipus de patologia és ’important
desacceleracié en el moment de ’aterratge al sol des-
prés d’un salt®. A aquest factor caldria afegir-n’hi d’altres,
com el tipus d’entrenament, les superficies, etc. Altres au-
tors alludeixen al paquet greixos subjacent com a origen
del dolor, en detriment del tendd esmentat. Es un dels

Taula 8 Resum dels factors extrinsecs associats a la
tendinopatia rotuliana.

Entrenament:
o Carrega de treball excessiva
o Planificacions de la carrega inadequada
Superficies i material esportiu inadequat:
o Superficies d’entrenament molt dures o molt toves
e Calcat esportiu inadequat

De Jurado i Medina (2007)°.
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Figura 5

models de produccio del dolor tendinds descrit a les pagines
inicials?'-%4.

Finalment, el que sembla evident és que hi ha una clara
relacio entre els desajustos biomecanics de la rotula i les
tendinopaties d’insercié rotuliana (taula 7).

Factors extrinsecs

Tal com hem vist en pagines anteriors en parlar de la
tendinopatia aquillea, la majoria d’autors coincideixen
en assenyalar la mala planificaci6 de les carregues
d’entrenament com a principal factor extern que pot influir
en ’aparicié d’una tendinopatia rotuliana® (taula 8).

Diagnostic clinic

La classificacié clinica més utilitzada per determinar la
gravetat d’aquesta lesio és l’escala de Blazina et al.
(1973)78, basada en criteris d’evolucid del dolor segons la
seva funcionalitat. Les fases1 i 2 generalment responen
bé al tractament conservador, mentre que els pacients
en la fase 3 requereixen un temps prolongat de repods i a
vegades es veuen obligats a abandonar la practica esportiva.
L’escala del VISA permet una classificacio clinica basada en
la severitat simptomatica, en la capacitat funcional i en la
capacitat esportiva’’.

A més de la valoracio per palpacioé del tendo rotulia i
de la grassa d’Hoffa, la valoracio de la malalineacié de
I’aparell extensor, de ’angle Q de Insall, la pronacié del
rerepeu, l’assimetria de les extremitats inferiors, |’atrofia
del quadriceps i la flexibilitat muscular dels isquiosurals, els
gastrocnemis i el quadriceps, es passara un qliestionari VISA
a tots els jugadors amb patologia del tendd rotulia. Aquest
questionari consta de 8 items amb un rang de valoraci6 de 0
a 100. L'estat més satisfactori correspondria a una puntuacio
de 100.

Proposem que el dolor en el tendd rotulia i la seva
implicacié funcional es valorin segons la classificacié de
Blazina et al. (1873)78.

e Alestadi 1, el dolor només apareix després de l’activitat
esportiva i no influeix en el rendiment de U’esportista.

e A lestadi 2, el pacient presenta dolor a l’inici de
’activitat esportiva, pero amb ’escalfament desapareix
i tampoc no afecta de forma significativa el rendiment
esportiu.

e A Uestadi 3, el dolor és present durant i després de
’activitat esportiva i és posible que U’esportista es vegi
obligat a deixar-la.

La valoraci6 també es fara amb Uescala VISA per a
la tendinopatia rotuliana (annex Il). Malgrat que ’escala
VISA-A ha estat traduida i validada en diferents idiomes,
actualment no es troba validada ni en catala ni en
espanyol®-%7, La VISA-P, en canvi, ha estat traduida rec-
entment a U’espanyol (VISA-P-Sp, annex I1)%.

Tractament

En la fase aguda

Com en la patologia aquillea, en el tractament de la pato-
logia aguda del tendé rotulia s’aplicara una seqiiéncia amb
els apartats segiients:

e Bicicleta o treball sense impacte per escalfament del
tendé.
e Terapia manual:

- Massatge de descarrega del quadriceps crural.- Mobi-
litzacié de la rotula +escalfament del tend6 pre activitat
esportiva o sessio de tractament.- Extensibilitat manual del
tendo transversal i longitudinal en els casos en qué hi ha
afectacio del paratendo6.- Estiraments en tensié activa del
quadriceps. També la cadena posterior (fig. 6).

Pauta de treball excéntric. Com en les tendinopaties
aquillees, el treball de les tendinopaties rotulianes es basa
en un protocol d’excéntrics. Tal com demostra el grup de
Curling®? per al tendd d’Aquilles als anys vuitanta, els grups
d’Alfredson® i Cannell et al. (2001) han demostrat recent-
ment també la seva utilitat en el tend6 rotulia.

El treball excéntric provoca una major hipertrofia que el
treball convencional de forca concéntrica o isométrica®4-3¢,
fet de vital importancia per al quadriceps en aquestes le-
sions. Els protocols descrits de forma clara i amb resultats
esperancadors en les tendinopaties son els que fan re-
feréncia a la tendinopatia aquillea. Ens basarem, doncs, en
aquests principis per dur a terme la sistematica d’exercicis
excentrics que apliquem en la tendinopatia rotuliana. El
protocol utilitzat en aquest cas, independentment del tipus
o del nimero de U’exercici que es faci, és el segiient:
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Figura 6 Extensibilitat manual del tendé transversal i longitudinal en els casos en que hi ha afectacio del paratendo.

Realitzacio dels exercicis durant 12 setmanes seguides. En
cas que el jugador estigui a la fase final de la recuperacio,
es mantindran les 12 setmanes a partir d’aquest moment.
Realitzacio dels exercicis 2 vegades al dia, els 7 dies de
la setmana.

Sis séries de 10 repeticions realitzant la baixada (fase
excentrica) sobre la cama afectada o les 2 cames, i
la pujada (fase conceéntrica) sobre la cama sana o les
2 cames.

Treball excéntric manual (nim.1). 4 séries per 12 re-
peticions, alternant la velocitat d’execucié. El jugador
s’asseura al caire de la llitera i mantindra una contracci6
isometrica i sera el terapeuta qui, amb els bracos, faci
la resisténcia per generar una contraccioé excentrica. Cal
respectar en aquesta fase el dolor del jugador. A mesura
que es tolerin els exercicis excéntrics de forma manual,
es podra comencar amb la resta d’exercicis excéntrics
proposats a continuacio.

Destaquem la possibilitat de ’augment de la carrega (en

cas de no tenir dolor ni molésties) afegint una motxilla amb

pesos®?8 (fig. 7).

Treball en descarrega parcial: cinta transportadora
antigravetat. En aquest apartat, i més concretament en
les fases agudes i subagudes de la sessio, farem basicament
el treball al 60-70% del pes corporal, a baixa intensitat, en
cinta transportadora antigravetat.

Electroterapia.

o Corrents galvanics post activitat esportiva o al final de
la sessio de tractament, principalment si els exercicis son
una mica agressius per al tendé. S’aplicara amb pol positiu
vora la zona de dolor o d’inflamaci6 (sempre que hi hagi
afectaci6 del paratendo).

e US (pulsatil a 0,55W/cm? post sessi6 i continu a
0,50 W/cm? abans de la sessid. No passar en cap cas de
2 min i de 60J de poténcia total de tractament).

e TENS o interferencials combinat amb crioterapia, al final
de la sessio. Aquests darrers tipus de corrent s’aplicaran
els dies que no s’apliqui la microregeneracié endogena
guiada (técnica descrita anteriorment a la part de la
tendinopatia aquillea).

Crioterapia. S’aplicara en fase inicial 3 o 4 cops al dia.

Ndm. | Nom
1 Excéntric El jugador se situa al caire de la lliotera i manté una contraccio
manual isomeétrica del quadriceps en extensié completa del genoll. El
terapeuta intentara, mitjancant la forga, fer arribar el genoll fins a
uns 15-20° de flexi6 del genoll a velocitat mitjana
2 Exceéntric En principi es fara sempre en recorregut sense dolor i només en fase
amb estirador i | de baixada. Una cop en la posicié més baixa es mantindra uns
musculador. 3-4 segons
Només
baixada
3 Excentric idem que I'exercici 2, perd s’inclou la fase concéntrica de pujada,
amb estirador que es fara a una velocitat major
musculador.
Baixada
i pujada

Figura 7
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NUm. | Nom

Excéntric amb tirant
musculador amb

idem a I'exercici 2, perd s'inclou electroestimulacio en el quadriceps

Es fara el treball amb maquines de quadriceps convencionals tant en CCA com

en CCC, fent émfasi en la fase excéntrica del moviment. Es podra incloure o no
electroestimulador. S’inicia en extensié completa de genoll i es comenca a fer la
fase de baixada, tant en CCC com en CCA, fins als graus de flexié recomanats

per protegir la femoropatelar. Es fara la fase de baixada de forma molt lenta i la

fase de pujada a velocitat rapida

El jugador se situa mirant cap al pendent i fara un quart d’esquat unipodal. La
fase de baixada es fara només en recorregut sense dolor i es mantindra a uns 15°

4 . -
electroestimulacié
5 Excéntric
amb maquina
6 Exceéntrics en pla
inclinat -
de flexié uns 3-4 s
Excéntrics en pla
7 inclinat més vibracié

mecanica

Figura 8

En la fase cronica
Se seguira la mateixa seqiiéncia que a la fase aguda.

e Bicicleta o treball sense impacte per escalfament del
tendo.
¢ Terapia manual:
- Massatge de descarrega del quadriceps crural.
- Mobilitzacié de la rotula + escalfament del tendo pre
activitat esportiva o sessio de tractament.
- Extensibilitat manual del tendé transversal, i longitu-
dinal en cas que hi hagi afectacié del paratendo.
e Estiraments en tensio activa del quadriceps. També de
cadena posterior.

Pauta dels exercicis excentrics.

¢ Treball excentric manual tal com es descriu a la fase aguda
del protocol per a la tendinopatia rotuliana en fase
aguda. Quatre per 15 repeticions alternant la velocitat
d’execuci6. Es faran els exercicis excentrics de forma
progressiva depenent de la tolerancia del pacient, de la
sensacio de dolor i de la complexitat dels exercicis.

e En les primeres sessions es fara émfasi en els exercicis que
s’expliquen en el protocol de treball de les tendinopaties
rotulianes en fase aguda.

Un cop s’han superat satisfactoriament, es passara als
exercicis 3 (descrit a la fase aguda) i 4. Per acabar, abans de
la fase de readaptacio i incorporaci6 als entrenaments —en

el cas dels jugadors que estiguin de baixa médica—, insistir
en els exercicis 5, 6 i 7 (fig. 8).

Treball en descarrega parcial: cinta transportadora
antigravetat. Es fara a la fase final del procés de
recuperacio i inici de la fase de readaptacié comencant el
treball d’impacte de mitjana i baixa intensitat.
Electroterapia.

e Corrents galvanics post activitat esportiva o al final de la
sessio de tractament amb pol negatiu prop de la zona de
dolor o inflamacio6 (en cas d’afectacio del paratendo).

e En aquesta fase es podra seguir també amb el tracta-
ment d’ultrasonoterapia, laserterapia, aixi com algun
altre tipus de corrent analgéesic aplicat també en fases
agudes de la lesio.

Crioterapia. S’aplicara de 3 a 4 vegades al dia.

Retorn a la competicié

Tal com passava en la tendinopatia aquillea, els esportistes
hauran de complir determinats requisits per tal de poder
ser donats d’alta médica en una tendinopatia rotuliana. En
aquest cas també hauran de complir certs requisits en
relacié amb U'escala VISA:

e No podran tornar al treball de camp els que estiguin per
sota d’una puntuacioé de 50.

e Per incorporar-se al grup hauran de tenir una puntuacio
per sobre de 60.
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Taula 9

Nivell d’evidéncia cientifica

Nivell de recomanacio

1++ Meta-analisis o revisions sistematiques d’EAC d’elevada qualitat A
0 EAC amb un molt baix risc de subjectivitat

1+ Meta-analisis o revisions sistematiques d’EAC de bon nivell o EAC A
amb un baix risc de subjectivitat

1- Meta-analisis o revisions sistematiques d’EAC o EAC amb un alt No en té
risc de subjectivitat

2++ Revisions sistematiques d’estudis de cohorts o casos control B
d’elevada qualitat o estudis de cohorts o casos control amb un
molt baix risc de subjectivitat o de possibilitat de que la relacio
sigui causal

2+ Estudis de cohorts o casos control amb un baix risc de C
subjectivitat i possibilitat moderada de que la relacio6 sigui causal

2- Estudis de cohorts o casos control amb un alt risc de subjectivitat No en té
i de que la relacio no sigui causal

3 Estudis no analitics (casos clinics, series, etc.) D

4 Opini6 d’experts D

EAC: estudis aleatoritzats i controlats.

L’evidéncia que pot extrapolar-se dels estudis categoritzats amb un nivell d’evidencia cientifica pot determinar que el nivell de recom-
anacio d’algunes categories es classifiqui en una categoria inferior. Aixi, 1+ pot ser B, 2++ pot ser C i 2+ pot ser D.

e Hauran d’haver millorat almenys en 30 punts des de la
primera vegada que es va passar el questionari, per a
ser donats d’alta medica, sempre que es sobrepassin els
60 punts.

Per altra banda, la sensacié subjectiva de dolor en fer
els exercicis excéntrics nims. 1 i 6 dels proposats anterior-
ment ha d’haver disminuit almenys a la meitat respecte a
I’inici del tractament, segons ’escala subjectiva de dolor,
amb puntuacié de 0 a 10.

A més, médicament haurien de complir-se els requisits
seglients:

e Compliment d’almenys 5 sessions completes d’entrena-
ment amb el grup.

e Recuperacio dels nivells de forca i dels volums dels grups
musculars.

o Desaparicid de la neovascularitzacio al voltant del tendé.

e Realitzacio d’impactes amb la pilota i salts individuals
sense cap moléstia.

Treball preventiu

Es cert que els darrers anys hi ha evidéncia cientifica
suficient que demostra que un determinat tipus de treball
simultani d’enfortiment i estirament del sistema mus-
culotendinos prevé algunes lesions i millora determinades
patologies d’aquestes estructures, i també hi ha estudis
recents que parlen d’una possibilitat de despertar una
simptomatologia dolorosa en determinades estructures
tendinoses que fins ara no ’havien presentat (després de
fer un treball musculotendinds preventiu®”’).

En aquells casos es comenca amb aquest treball en
tendinopaties que ecograficament presentaven imatges de
tendinosi, pero, com s’ha comentat abans, no presentaven
clinica dolorosa. Cal comentar, perd, que aquests estudis

Figura 9

foren tots realitzats amb tendinopaties d’Aquilles i no en
tendinopaties rotulianes.

Per tant, més que fer una bateria d’exercicis prevent-
ius de les tendinopaties aquillees, donarem algunes recoma-
nacions que podrien ajudar a evitar ’aparicio d’aquest tipus
de patologia cronica, sobretot en periodes més agressius per
aquestes parts toves, com pot ser la pretemporada.

Qiiestionaris

Seria convenient passar un qiestionari als jugadors en qué
apareguin dades com l’edat, el temps de practica esportiva,
les lesions tendinoses prévies, el temps de baixa per aquesta
lesio, etc.

e Analisi biomecanica de la bipedestacio, carrera i marxa
per veure si hi ha alteraci6 del recolzament, genu var o
valg, falta d’ADM en ’articulacio del genoll, limitacio de
I’extensio, etc.

e Estudi del calcat usat normalment per cada jugador.

o Estudi de les superficies en que es fan sovint els entrena-
ments durant la temporada i, en especial, durant el
periode de la pretemporada.

o Escalfaments especifics previs a les sessions i reco-
manar especialment els estiraments en tensi6 activa i de
contrast a ’inici de la sessio i els estiraments passius al
final de la sessid.

e Almenys 2 cops per setmana inclourem exercicis preven-
tius de les tendinopaties del tendo rotulia que actuaran
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sobre U’estructura musculotendinosa (6 séries de 10 rep-

Conflicte d’interessos

eticions amb cada cama dels exercicis excéntrics nim. 2

i/0 3, vistos anteriorment) (fig. 9).

Al final de cada cita hi figura una lletra majlscula (A,
B, C, D) que indica el nivell de recomanacio, en funcié del
nivell d’evidéncia cientifica. Els criteris s’estableixen a la

taula 9.

Els autors declaren que no tenen cap conflicte d’interessos.

Annex |. Qiiestionari Victorian Institute of
Sport Assessment (VISA) per a les
tendinopaties aquillees

The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES
TENDON REGION

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

POINTS

100
mins ! |

| 0 mins

34 5 6 7 8 9 10 D

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles

tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

POINTS

strong
severe I |

I no pain

pain
0

2 3 4 5 6 7 8 9 10 D

3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?

(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score 0 for this

question).

strong
severe l |

l no pain

pain

POINTS
2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

POINTS

strong
severe |

I no pain

pain

2 3 4 5 6 7 8 9 10 D

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a

flat surface?

strong

POINTS

! no pain

severe
pain
0

strong severe
pain/unable

[ I ¢ F [ J%@
pain

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?
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r Notatall POINTS
r Modified training + modified competition D
r Full training + competition but not at same level as when symptoms began

r Competing at the same or higher level as when symptoms began

8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8a only.

If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8b only.

If you have pain which stops you from completing Achilles tendon loading
sports, please complete Q8c only.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how
long can you train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins

r r r X
0 7 14 21 30 D

OR
If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sport, but it does
not stop you from completing your training/practice for how long can you
train/practise?
POINTS
NIL  1-10mins 11-20 mins 21-30mins >30 mins

xr r r r
0 4 10 14 20 D

OR
If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles
tendon loading sport, for how long can you train/practise?

NIL 1-10 mins  11-20 mins 21-30mins >30 mins POINTS

r r r r h o
0 2 5 7 10 D

%

TOTAL SCORE ( /100) D
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Annex Il. Escala Victorian Institute of Sport Assessment (VISA)

1. For how many minutes can you sit pain free?

omins| | | | [ | [ [ [ [ | [oomns POINTS

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D

2. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?
e [ ] T T T T T T T T T Jnopu POINTS
pain D
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Do you have pain at the knee with full active nonweightbearing knee extension?
e[ | [ T T T T T T T T Jopun POINTS
pain D
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Doyou have pain when doing a full weight bearing lunge?
strong , POINTS
severe | | [ [ | [ ] [ [ | | Jropan
pain

5. Do you have problems squatting?

POINTS
wite T T T T T T T T T T T O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops?
POINTS
e e N PN
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7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?

0 O Notatall POIN

4 O Modified training + modified competition D
7 O Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 O Competing at the same or higher level as when symptoms began
8.  Please complete EITHER A, B or C in this question.

. If you have no pain while undertaking sport please complete Q8a only.

. If you have pain while undertaking sport but it does not stop you from completing the
activity, please complete Q8b only.

¢ If youhave pain that stops you from completing sporting activities, please complete Q8¢
only.

8a. If you have no pain while undertaking sport, for how long can you train/practise?

POINTS
NIL 1-5mins  6-10mins 7-15mins >15mins D
[m) a a 0 [m)
0 7 14 21 30

OR

8b. 1f you have some pain while undertaking sport, but it does not stop you from completing

your training/practice for how long can you train/practise?

POINTS
NIL 1-5mins  6-10mins 7-15mins >15mins D
[w) m) a 0 [m)
%R 4 10 14 20

8c¢. If you have pain which stops you from completing your training/practice for how long can

you train/practise?

POINTS
NIL 1-5mins  6-10mins 7-15mins >15mins D
a a m} ] ad
0 2 5 7 10

TOTAL VISA SCORE D
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Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPAT, /4 ROTULIA NA

Este es un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia
rotuliana. El término “dolor” en el cuestionario hace referencia a la zona especifica del tendon rotuliano.
Para indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que
0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

1.- ¢Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

[ 0-15 min [ 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min [ >120 min |

2.- ¢ Le duele al bajar escaleras con paso normal?

Sin dolor (o1 [2]3]4a]s]e][7]8]9]mw] Dolor muy

3.- ¢ Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?

Dolor muy
Sin dolor (o[ ]2]3]a]s]e]7]8][o]n] 7

4.- ( Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” > —-
(flexién de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga
completa del peso corporal sobre la pierna adelantada)

B

——

Dolor muy
Sin dolor (o1 [2]3]4a]s]e[7]8][o]w0] intenso
5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
Sinproblemas‘o‘l‘2‘3|4|5|6|7|8|9|10| Incapaz

6.- ¢ Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o
Inmediatamente después de hacerlos?

Dolor muy
’0‘1‘2‘3|4|5|6|7|8|9|10| intenso/
Incapaz

Sin dolor

J 4 1 J 1

1 | Hernandez-Sanchez y cols. 2011. Version espafola cuestionario VISA-P
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Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPAT, /4 ROTULIA NA

7.- ¢ Practica algun deporte o actividad fisica en la actualidad?

O No, en absoluto
[ Entrenamiento modificado y/o competicion modificada
] Entrenamiento completo y/o competicion, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas

O Competicién al mismo nivel o0 mayor que cuando empezaron los sintomas

8.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segln el estado actual de su lesién:

- Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste solo a la pregunta 8A
- Sitiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste
unicamente la pregunta 8B

- Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente la pregunta 8C

8A.- Si no tiene dolor mientras realiza deporte, ¢ cuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?

0-20
minutos

20-40
minutos

40-60 60-90 >90
i minut minuto

8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o

la actividad fisica, ¢cuéanto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte?

0-15
minutos

15-30
minutos

30-45 45-60 > 60
i minut minuto

8C.- Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, ¢cuanto tiempo puede
aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

‘ Nada

0-10 10-20 20-30 >30
i i i minut

PUNTUACION TOTAL: /100

2 | Hernandez-Sanchez y cols. 2011. Version espariola cuestionario VISA-P
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