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1. RESUMEN

Objetivo: determinar los efectos del tratamiento mediante ejercicio excéntrico en

deportistas con tendinitis rotuliana.

Material y métodos: revision de los resultados de protocolos de entrenamiento
excéntrico en deportistas profesionales y amateurs en activo. La busqueda se efectud
en las bases de datos PubMed, Scopus y PEDro, seleccionando estudios publicados
entre el afio 2005 y la actualidad (2016) en lengua espariola e inglesa.

Resultados: se seleccionaron 9 articulos, la mayoria de calidad intermedia y con
pocos sujetos de estudio. La poblacién mayoritaria es joven, pacientes con tendinitis
del rotuliano. El tipo de programa excéntrico empleado es variado y aparece como
opcidn Unica de tratamiento, en combinacién con otro tipo de intervencién o en
contraposicién a un tratamiento distinto. Los aspectos mas evaluados son el dolor y la
capacidad funcional, medidos en la mayoria de los casos a través de las escalas VAS
y VISA, respectivamente. Se obtienen resultados positivos en el manejo de la tendinitis

rotuliana con programas excéntricos.

Conclusién/discusion: existe literatura suficiente para afirmar que el ejercicio
excéntrico es beneficioso sobre deportistas con tendinitis rotuliana, pero se necesitan
estudios de mayor calidad para evidenciar un mayor beneficio sobre otros tratamientos

y que modalidad y protocolo de excéntricos son mas efectivos.

PALABRAS CLAVE: patellar tendinopathy, eccentric training, athletes.



2. INTRODUCCION

2.1. El tenddn y la tendinopatia.

Los tendones son estructuras anatémicas situadas entre el musculo y el hueso cuya
funcién es transmitir la fuerza generada por el primero al segundo, dando lugar al
movimiento articular'. Estan compuestos de colageno en un 30% y de elastina en un
2%, todo ello en el seno de una matriz extracelular que contiene hasta un 68% de

agua’.
Los tendones y ligamentos poseen tres zonas especificas en toda su longitud®:

- El punto de uniébn musculo-tend6n, que se denomina unién miotendinosa
(UMT).

- Launién tenddn hueso, que recibe el nombre de unién osteotendinosa.

- Zona media o cuerpo del tend6n, que a veces puede cambiar de direccion

apoyandose en poleas éseas.

Para describir el tend6n rotuliano, que es el principal protagonista de esta revision,
es necesario entender que la rodilla esta anatomicamente disefiada en funcion de la
rétula. La rétula es un hueso cuya principal funcién es servir de palanca al cuadriceps
para multiplicar su fuerza. El tendén rotuliano se origina en el polo inferior de la rotula y

se inserta en el tubérculo preespinal de la tibia*.

La irrigacion de este tenddn proviene de las arterias geniculadas — inferomedial,
inferolateral y superolateral- y la arteria tibial anterior recurrente (todas ellas ramas de

la arteria femoral y poplitea)®.

Su inervacion depende de pequefios ramos terminales del nervio ciatico, en especial el

nervio popliteo”.

En condiciones normales este tendon presenta un color anacarado, observandose un

amarillo-marrén cuando se encuentra en situaciones patoldgicas.

Para minimizar la friccion del tendon con las superficies 6seas de la rodilla, existen dos
bursas: supra e infrarrotuliana profunda. Estas estan bajo los tendones cuadricipital y
rotuliano respectivamente. Este Ultimo, posee a su vez una bursa mas anterior

denominada infrarrotuliana superficial.



La tendinopatia es un término amplio que abarca las condiciones dolorosas que
ocurren tanto en el tendon como alrededor del mismo en respuesta a un uso

excesivo®.

Las tendinopatias pueden clasificarse de diversas maneras. Si tomamos como punto
de vista el lugar de asentamiento de la lesion tendinosa, asi como su histopatologia,

esta puede ser":

- Tenosinovitis: indica inflamacién en la vaina del tenddn, en su capa externa,
con degeneracion mucoide en el tejido areolar o conectivo.

- Tendinitis: alude a una inflamacién en el cuerpo del tendén. Se produce una
degeneracién sintoméatica del tend6n con rotura vascular y respuesta
inflamatoria’. Se acompafia de una degeneracion mixoide consistente en la
acumulacién de mucopolisacéaridos acidos en el tejido conectivo con alteracion
de los elementos fibrilares (proliferacion fibroblastica). Las fibras colagenas y
elasticas se fragmentan y desaparecen, mientras que las fibras musculares
lisas se alteran y pueden desaparecer®.

- Tendinosis: degeneracion intratendinosa del cuerpo del tenddn por
microtraumatismo, deterioro vascular o edad. Se presenta desorientacion y

desorganizacion del colageno®.

Frecuentemente el término tendinopatia es sustituido por tendinitis de forma
equivocada para referirse a cualquier tipo de lesion que se asienta en el tendon,
aunque numerosos autores en los Ultimos afios han abogado por el cambio de
denominacién en lesiones tendinosas, atendiendo a la naturaleza de los hallazgos

anatomopatoldgicos”.

2.2. Latendinitis rotuliana

En cuanto a la lesion concreta que abordamos en este trabajo, el término tendinitis
rotuliana hace referencia a una condicién clinica de sobreuso o sobrecarga crénica
del tenddn rotuliano, con una etiopatogenia desconocida, y una sintomatologia
marcada por el dolor de la regién anterior de la rodilla manifestado en el polo inferior
de la rétula (tabla 1). Esta patologia es conocida comunmente como “jumper’s knee” o
‘rodilla de saltador” debido a que es particularmente comun entre la poblacion que
practica deportes cuyo gesto caracteristico es el salto: baloncesto,voleibol, atletismo,

etc’.



Ademas, debido a la degeneracion mixoide, la disrupcion de las fibras de colageno y
los signos de hipoxia en los tenocitos y macrofagos residentes, se trata de una
afectacion cronica y degenerativa®.

SIGNOS SINTOMAS ‘
Inflamacion Dolor

Respuesta celular (aumento glébulos blancos) Impotencia funcional

Respuesta vascular (hemorragia)

Tabla 1. Signos y sintomas de la tendinitis rotuliana

Es una patologia desencadenada por traumatismos repetitivos por lo que el
componente mecanico es clave en este tipo de lesién®. El tendén rotuliano puede
irritarse por una sobrecarga, traccién repentina o tracciones repetidas®. La tendinitis
rotuliana es un claro ejemplo de tendinopatia por traccion. Existen 4 posibles lugares
de localizacion, que guardan relacion con el lugar de insercion del tend6n cuadricipital

o del tendén rotuliano®:

- Polo inferior de la rotula
- Tuberosidad tibial anterior (TTA)
- Insercion del tendon cuadricipital

- Cuerpo del tenddn de la rotula.

Sin embargo, consideramos como verdadera tendinopatia rotuliana la que se asiente
en el polo inferior de la rétula. Es el lugar mas comun de localizacion de tendinopatias
en individuos esqueléticamente maduros, entre la adolescencia y los 40 afios,

aproximadamente®.

Para las personas que padecen esta patologia, es fundamental conocer y caracterizar

de forma correcta los sintomas®:

- Dolor sobre tendén durante el ejercicio, por ejemplo, al doblar rodilla en carga.

- Dolor y rigidez después del ejercicio™.

- Dolor en punta de rétula localizado por presion, caracteristicamente localizado
en la insercion del tendon en la rétula.

- Impotencia funcional.

- Inflamacion de la region rotuliana.



Normalmente es diagnosticada por sus sintomas en conjuncién con pruebas de
imagen como ultrasonidos (US) o resonancia magnética (RNM). En la ecografia se
observa una disminucion de la ecogenicidad, engrosamiento del tenddén y con
frecuencia presencia de calcificaciones intratendinosas, pudiendo haber edema de la
grasa de Hoffa adyacente asociada™.

Algo caracteristico de esta lesidon es que existe una desconexién entre la patologia
observada en pruebas de imagen y los sintomas’. Para evitar confusiones de cara a
un mejor entendimiento de esta revision, debemos aclarar que no consideraremos
tendinitis rotuliana aquellas alteraciones del tenddn rotuliano observadas en pruebas
de imagen que no desencadenen sintomatologia alguna (por ejemplo, que no
reproduzcan dolor), es decir, su formas asintomaticas. Si estaran incluidas aquellas

gue contengan ambas caracteristicas, sintomatologia y pruebas de imagen positivas.

La mala comprension de como se produce esta enfermedad, asi como el conocimiento
limitado de los factores de riesgo hace que la gestion del proceso de intervencién en la
tendinitis rotuliana en el campo de la fisioterapia no esta del todo claro, ya que no
existe una opcion de tratamiento que esté estrechamente basada en la evidencia®’.
Debido al desconocimiento de su patogenia, el tratamiento esta generalmente basado
en la experiencia clinica del fisioterapeuta y de las modalidades especificas con las

que se encuentre mas seguro’.

Sin embargo, existen numerosas modalidades de tratamiento que incluyen:,
entrenamiento excéntrico, cirugia abierta o artroscoOpica, terapia mediante ondas de
choque radiales, esclerosis guiada por ultrasonido, antiinflamatorios no esteroideos,
inyecciones de plasma enriquecido y aprotinina. No obstante, debido a la falta de

evidencia de estas terapias, todavia existe controversia en cuanto a su eficacia real*.

2.2.1 Caracterizacion de la patologia.

A continuacion se expondra la repercusion de la tendinitis y los factores que la

desencadenan.



2.2.1.1 Prevalenciay repercusiones de la enfermedad

Los deportes que implican un mayor riesgo de desarrollo de tendinitis rotuliana son
aguellos que requieren una gran fuerza y velocidad, involucrando principalmente a los
extensores de la rodilla (cuadriceps). Es por esto que los atletas serdn los mas

afectados™®.

Estudios que han examinado especificamente la prevalencia de esta tendinitis del
rotuliano, muestran que el tipo de deporte realizado afecta a la prevalencia de la lesién
de una forma notable. La mayor prevalencia hallada ha sido en jugadores
profesionales de voleibol (44.6%) ** y la menor se encuentra en futbolistas (2.5%) **,
siendo en todos los casos ligeramente mayor en deportistas de élite (14%) que en

aficionados™.

En cuanto a alteraciones del tendén observadas en pruebas de imagen, el 22% de los
atletas de élite lo sufrian de forma asintomatica; los atletas masculinos tienen en torno
al doble de prevalencia que sus homdélogas femeninas. En este caso los jugadores de
baloncesto fueron los que mas prevalencia mostraron con un 36% entre todos los

deportes analizados: baloncesto, cricket, tenis, futbol, y atletismo™®.

La permanencia media de los sintomas en pacientes con esta afectacion, es de 32 +
25 meses, aungue existe una diferencia significativa de duracién de los mismos entre

los distintos deportes™®.

La vuelta a los entrenamientos tras un periodo mas o menos largo de rehabilitacion,
puede resultar frustrante. Al bajo rendimiento deportivo se suman problemas
psicolégicos como el miedo a la recaida o la imposibilidad de seguir el ritmo de los

compafieros de equipo®.

En lo relativo al &mbito de las enfermedades profesionales (EEPP) representan tanto
cualitativa como cuantitativamente una proporciéon importante dentro de las mismas, ya
que segun estadisticas de los 12 paises de la UE mas industrializados aglutinan mas

del 35 % de las declaraciones de EEPPY.

2.2.2. Factores causales

Como en todas las lesiones causadas por sobrecarga funcional, no hay duda de que la
causa principal de la tendinitis rotuliana son los repetidos y violentos traumatismos que

sufre el tendon durante la actividad deportiva. La prueba més significativa es la



existencia de una relacion directa entre el porcentaje de atletas lesionados y el nimero

de entrenamientos semanales llevados a cabo™®.

Ademas existen una serie de factores que contribuyen a la aparicion y agravamiento

de esta patologia. Estos factores se dividen en intrinsecos y extrinsecos (tabla 2)*.

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS |

Generales Locales Métodos de entrenamiento

Sexo Pie hiper/hipo pronado Duracion o intensidad excesiva

Edad Pie plano o cavo Déficit de adaptacion fisiolégica

Grupo sanguineo Desalineacion ante/retro pie  Incrementos subitos del programa

Aporte sanguineo Tibia en varo o valgo Error en la adaptacion al entreno

Isquemia/hipoxia Rétula alta o inferior Cambios de superficie
Anteversion cuello femoral ~ Calentamiento insuficiente

Recuperacion insuficiente
Problemas derivados de material

Tabla 2. Factores intrinsecos y extrinsecos de la tendinitis rotuliana.

2.3. El ejercicio excéntrico.

A continuacion expondremos una de las terapias que han sido empleadas en el
abordaje terapéutico de las tendinitis, los excéntricos, definiendo primero en qué
consiste la contraccidon muscular excéntrica, su relevancia en el deporte, para describir

los aspectos fundamentales del trabajo con excéntricos.
2.3.1. Contraccion muscular excéntrica e importancia en el deporte.

Podemos definir la contraccion muscular excéntrica como aquella en que la tension
que genera el musculo es menor que la resistencia externa que se le aplica, por lo que
el musculo se elonga o distiende. Por tanto, cuando la fuerza aplicada a un musculo
excede la fuerza producida por el mismo, este se estira absorbiendo energia
mecanica. El papel primario de las contracciones excéntricas en actividades como
andar, correr, saltar... es la deceleracién y absorcion de energia. Esta absorcion de
energia mecanica que se produce es liberada en forma de calor, lo que explica que
este tipo de accion muscular provoque un aumento mayor de la temperatura muscular

gue el trabajo concéntrico. Por esta razén, los sindnimos clinicos y funcionales para el



entrenamiento  excéntrico son numerosos y comunes: trabajo negativo,

desaceleracion, trabajo de contencion®.

De todas formas, la contraccidbn muscular excéntrica raramente ocurre de forma
aislada, sino que aparece integrada en una secuencia denominada “ciclo estiramiento-

acortamiento”.

Innumerables actividades deportivas requieren un alto nivel de acciébn muscular
excéntrica en términos de velocidad, repeticion e intensidad, tanto el maximo
rendimiento como para la proteccién de las articulaciones sinoviales y tejidos flexibles
adyacentes. Se han probado vigorosas demandas excéntricas en el aterrizaje de los
saltos inherentes en deportes como el atletismo, baloncesto, voleibol, gimnasia y
varios movimientos dentro del esqui alpino y saltos de esqui. El levantamiento paralelo
desde la posicién de sentadilla es un elemento critico del entrenamiento muscular y un
ejercicio preparatorio para progresiones funcionales en deportes y pliometria

avanzada®®.

2.3.2 Terapia con excéntricos.

La importancia del modelo excéntrico en la rehabilitacion y en los tests ha sido
constatada por muchos investigadores. Mdltiples estudios han descrito principios de
orientacion excéntrica para la extremidad inferior, con comunes referencias a la
disfuncion y manejo del tendén rotuliano. Ademas, se ha destacado su papel en

programas especificos de entrenamiento preventivo™®.

La carga excéntrica juega un papel importante en la etiologia y tratamiento de la
tendinitis. EI musculo humano comprende un elemento contractil y un elemento no
contractil, el llamado Componente Elastico en Serie (CES). Como unidad funcional
primaria del CES, el tendén es presionado de manera selectiva durante la carga
externa que produce la gravedad o la inercia en los segmentos corporales, que en
actividades deportivas de alto nivel se acerca mucho al pico maximo de fuerza®. A
pesar de las extremas demandas de tension en el tenddn, este estd mal vascularizado

y es muy poco resistente a las frecuentes presiones de compresion, rotura y friccion™.

El rol de la flexibilidad también sera importante en la capacidad del tejido tendinoso
para resistir las lesiones debido a dos razones basicas: primero, la capacidad de un
musculo para crear tensién depende de si consigue la longitud 6ptima antes de la

contraccion; segundo, una flexibilidad adecuada proporciona un margen de seguridad
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para las fuerzas de alta tensién resultantes del paso de accion excéntrica a

concéntrica®.

La aplicacién de trabajo excéntrico en las tendinitis se centra en la mejora de la
resistencia del tejido no contractil y la preparacion de éste para soportar grandes
demandas a partir de una hipertrofia e incremento de su capacidad para almacenar
energia, junto a la activacién de los mecanorreceptores que estimulan la produccién
de colageno por los tenocitos, revirtiendo el ciclo de lesion'. Los tendones resultan
fortalecidos por una mayor actividad fibroblastica, de modo que las fibras tendinosas
quedan alineadas de forma optima para responder a las demandas mecanicas del

musculo?.

Ademas, este tipo de fortalecimiento produce una serie de adaptaciones fisioldgicas a

distintos niveles:

- Utilizacién de oxigeno: el ejercicio excéntrico consume una quinta parte del
oxigeno que emplea el ejercicio concéntrico.

- Frecuencia cardiaca (FC): con esfuerzos excéntricos exhaustivos la FC alcanza
un nivel submaximo y el individuo rinde al 60% de su potencia aerdbica.

- Fatiga: méas fatigable a baja velocidad, menos fatigable a alta velocidad. Por
tanto, los excéntricos requieren menor uso de energia, retrasando la aparicion

de fatiga.

Puede entenderse, entonces, que este tipo de ejercicio no esta limitado por factores

respiratorios o circulatorios®.

A continuacién se exponen los aspectos a considerar en un programa de ejercicio

excéntrico:

Planificacion y aplicacion

Todo programa de ejercicio excéntrico debe respetar las siguientes premisas™:

- Consecucion de la flexibilidad 6ptima.
- Aplicar fuerza suficiente sobre la UMT.
- Dolor, solo presente al final del trabajo.

- Carga a determinar en cada situacion.
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Calentamiento previo.

Se realiza un breve calentamiento antes de la sesion para optimizar el rendimiento de
las estructuras musculo-tendinosas, ya que el aumento del riego sanguineo mejora el
intercambio metabodlico, facilita la transmision del impulso nervioso, reduce la

viscosidad muscular y mejora las capacidades elasticas®.

Debe incluir en la parte final, una fase especifica excéntrica con una serie de

contracciones de intensidad y amplitud articular crecientes?.
Volumen de entrenamiento

En individuos no familiarizados con los excéntricos, las primeras sesiones casi siempre
provocaran dolor, por lo que se suelen espaciar las sesiones durante las dos primeras
semanas. A partir de ese periodo, con 3 sesiones por semana ya se obtienen
ganancias significativas de fuerza méaxima en un periodo de 6 semanas. Respecto al

volumen de trabajo por sesion, se estiman entre 3y 6 series por sesion®.
Intensidad

La intensidad del entrenamiento va a depender del objetivo que nos marquemos. Sin
embargo, en deportistas experimentados, las intensidades ms elevadas son las que
mayores incrementos de fuerza provocan. En deportistas sin experiencia en este tipo
de trabajo, se obtienen ganancias significativas de fuerza con cargas submaximas (50-

60% de la Fuerza Maxima) .
Velocidad

No existe evidencia de que las contracciones excéntricas inerciales a alta velocidad
sean mas efectivas que las ejecutadas a baja velocidad®. En general, las cargas con
velocidades articulares lentas (menos de 120°s) son las primeras y menos peligrosas.
En el entrenamiento submaximo se realizan los ejercicios entre 90 y 120 ©/s,

manteniendo las restricciones necesarias para la curacion del tejido blando™.
Descanso entre series

Cuando estamos trabajando con cargas submaximas, 2 minutos de pausa entre series

parecen ser suficientes®,

12



Progresion

Las cargas aplicadas deben ser progresivas, siempre la maxima tolerada para crear un
estimulo de adaptacién. La progresion puede efectuarse aumentando la velocidad del
movimiento o la magnitud de la fuerza tensil**. La “norma del 5%” de Albert'® muestra
gque el mayor incremento semanal de fuerza que puede ser mantenido en el tiempo es
del 5%, regla que predomina en los grupos musculares de la extremidad inferior con 2

0 3 sesiones de entrenamiento semanales.

Principales programas de entrenamiento

El programa de ejercicio excéntrico mas conocido y extendido es el descrito por

Curwin y Stanish® #:

- 3 series de 10 repeticiones, con un breve descanso o estiramiento entre series.
- Los sintomas deben desaparecer tras 20 repeticiones.

- El malestar no debe ser intenso o aumentar de forma escalonada.

- Si el dolor aparece antes de 20 repeticiones se reduce velocidad o carga.

- Si el dolor no aparece después de 30 repeticiones aumentar carga o velocidad.

3. OBJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo es identificar las caracteristicas de los
programas de entrenamiento mediante ejercicio excéntrico empleados en el abordaje

de la tendinitis rotuliana en deportistas y su repercusiéon en la patologia.
Los objetivos especificos seran:

- ldentificar la poblacion deportista mas estudiada en relacion a la terapia con
exceéntricos en tendinitis rotuliana.
- Describir el tipo de ejercicio excéntrico mas empleado en la recuperacion de
tendinitis rotuliana en deportistas.
- ldentificar la repercusion de la terapia excéntrica sobre
o eldolor
o lafuncionalidad de la articulacion de la rodilla
o el miembro inferior

- ldentificar la seguridad del tratamiento con excéntricos.
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4, MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Se realiza una revisidon de la literatura con el objetivo de integrar la informacion
preferente sobre los distintos programas de entrenamiento mediante trabajo excéntrico

para el tratamiento de la tendinitis rotuliana en el deportista.

El articulo de revision es considerado como un estudio detallado, selectivo y critico
que integra la informacion esencial en una perspectiva unitaria y de conjunto. Un
articulo de revisibn no es una publicaciéon original y su finalidad es examinar la

bibliografia publicada y situarla en cierta perspectiva.

La revision bibliografica es un procedimiento estructurado cuyo objetivo es la
localizacién y recuperacion de informacion relevante para un usuario que quiere dar
respuesta a cualquier duda relacionada con su practica, ya sea ésta clinica, docente,

investigadora o de gestion.

Se concluye por tanto, que el objetivo fundamental del articulo de revision es intentar
identificar qué se conoce del tema, qué se ha investigado y qué aspectos permanecen

desconocidos

4.2. Bases de datos empleadas y palabras clave

Entre los meses de Agosto y Octubre de 2015 se lleva a cabo una revision de la
literatura cientifica publicada en los Gltimos 10 afios, en diferentes bases de datos. Las
escogidas para realizar esta labor fueron PubMed, Scopus y PEDro. Una vez
identificados los documentos relevantes, se realizé una bisqueda manual inversa a

partir de los mismos, que hubieran sido publicados en los Ultimos 10 afios.

Las palabras clave empleadas en la busqueda fueron: physical therapy modalities,
rehablitation, complementary therapies, physical therapy, physiotherapy, patellar

ligament, patellar tendon, ligamentum patellae, sport.
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4.3.

4.4,

Criterios de inclusion

Estudios realizados sobre deportistas en activo con una edad comprendida
entre los 16 y los 64 afos.

Estudios sobre pacientes que sufran tendinitis rotuliana en el momento de
investigacion.

Estudios publicados en lengua espafiola o inglesa.

Estudios publicados en los ultimos 10 afios (2005-2015).

Ensayos experimentales prospectivos, con o0 sin grupo control
(cuasiexperimentales).

Estudios que incluyan al menos un grupo con trabajo excéntrico en la

intervencion.

Criterios de exclusion

Estudios cuyo contenido principal no sea el abordaje de la tendinitis rotuliana.
Estudios que prioricen otros tratamientos distintos a la fisioterapia y sus
modalidades.

Articulos no disponibles en acceso gratuito libre.

Estudios duplicados en las diferentes bases de datos empleadas en esta

revision.
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4.5. Estrategia de busqueda

- PubMed
MeSH LENGUAJE NATURAL
Physical therapy modalities Physical therapy
Fisioterapia Rehablitation Physiotherapy
Complementary therapies Physical therapy modalities
Rehabilitation
Complementary therapies
Patellar ligament Patellar ligament
Tendon Rotuliano Patellar tendon
Ligamentum patellae
Sport Sport
Deporte

((((((physiotherapy[tiab] OR "physical therapy"[tiab] OR "physical therapy
modality"[tiab] OR "physical therapy modalities"[tiab] OR rehabilitation[tiab] OR
"complementary therapies"[tiab]))) OR ((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
"Rehabilitation"[Mesh]) OR "Complementary Therapies"[Mesh]))) AND (((("patellar
ligament"[tiab] OR "patellar tendon"[tiab] OR "ligamentum patellae"[tiab]))) OR "Patellar
Ligament"[Mesh])) AND (("Sports"[Mesh]) OR sport*[tiab])

- Scopus

“physical therapy” OR “physiotherapy” AND “patellar ligament” AND “sport”

- PEDro

“physical therapy” OR “physiotherapy” AND “patellar ligament” AND “sport”
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4.6. Calidad de los estudios

La calidad de los estudios se ha evaluado mediante la escala OCEBM (tabla 3). Esta

se caracteriza por valorar la evidencia segun el area tematica o escenario clinico y el

tipo de estudio que involucra al problema clinico en cuestién. Tiene la ventaja de que

gradia la evidencia de acuerdo al mejor disefio para cada escenario clinico,

otorgandole intencionalidad.

Nivel de evidencia

Tipos de estudio

la
1b
1c
2a
2b
2c
3a
3b
4

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.

Practica clinica (“todos o ninguno”).

Revision sistematica de estudio de cohortes, con homogeneidad.

Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad.
Outcomes research (***), estudios ecoldgicos.

Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
Estudio de casos y controles.

Serie de casos o estudio de cohortes y de casos y controles de baja calidad.

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia,

bench research o first principles.

Tabla 3. Grados de evidencia

5. RESULTADOS

Con los criterios de busqueda especificados en los apartados anteriores, se

encontraron en PubMed 204 articulos, de los cuales 51 fueron seleccionados en base

a su titulo y resumen. Que cumpliesen los criterios de inclusion, fueron un total de 25

(ademas de los 7 a los que no se han podido tener acceso por via directa gratuita, por

lo que fueron desechados por ser un criterio de exclusion). En PEDro y en Scopus no

se encontré6 ningun nuevo articulo distinto de los obtenidos en PubMed y que

cumpliera los criterios de inclusion.

Finalmente y tras la lectura de los mismos, 16 articulos fueron descartados por los

criterios de exclusion, con lo que se obtuvieron un total de 9 articulos validos para esta

revision.
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MEDLINE
204

SCOPUS

0 PEDro
0

51
{ 7 no acceso libre

Titulo y resumen

19 no cumplen criterios

de inclusién j
[ c

Y
25
riterios de inclusién

16 cumples criterios
de exclusién d

La calidad de los estudios obtenidos y las caracteristicas de los mismos (tipo de
estudio, poblacién diana, grupo control, deporte realizado...) se reflejan en la tabla 4.
Se puede observar que se alcanza un nivel maximo de 1b, sélo en un caso®, siendo la
mayoria del nivel 2b?* 2% % 272829 y contando todos ellos con muy pocos sujetos
(menos de 45). El total de pacientes estudiados fue de 240, con muestras que oscilan
entre 10 y 43 personas. La totalidad de los ensayos clinicos con grupo control
analizados en esta revision, coinciden en emplear muestras que no poseen diferencias
significativas entre grupos en cuestiones de edad, sexo, altura, peso o duracién de los
sintomas, lo que garantiza que no existan diferencia en los resultados por desigual

distribucion de estas variables en los grupos asignados.
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Tabla 4. Caracteristicas de los estudios.

AUTOR Y ANO

Frohm A. et al*®

2007

Abat F. et al®
2013

Bahr R. et al**
2006

Young M.A. et al?*®
2005

Romero-Rodriguez
D. et al?®
2010

Jonsson P. et al?’
2006

Visnes H. et al*®
2005
Stasinopoulos D.?°
et al
2011

Kongsgaard M.3°
et al
2009

TIPO DE
ESTUDIO

Ensayo
controlado
aleatorizado

Estudio
prospectivo
sin grupo
control

Ensayo
controlado
aleatorizado

Ensayo
controlado
aleatorizado

Estudio
prospectivo
sin grupo
control

Ensayo
controlado
aleatorizado

Ensayo
controlado
aleatorizado
Ensayo
controlado
aleatorizado

Ensayo
controlado
aleatorio con
simple ciego

POBLACION DE
ESTUDIO

20 sujetos.

27 + 8 anos media.

33 sujetos.

Entre 16 y 53 afos.

25,3 aflos media.

35 sujetos (40
rodillas).

Entre 19 y 49 afios.

30+8 afios media.
17 sujetos.

Entre 18 y 35 afios.

10 sujetos (15
rodillas).

Entre 18 y 35 afios.

25+6 anos media.

15 sujetos (19
rodillas).

Entre 17 y 42 afios.

24,9 afios media.

28 sujetos.

Entre 18 y 35 afios.

43 sujetos.

Entre 18 y 30 afios.

39 sujetos.

Entre 18 y 50 afos.

32,4+8,8 media.

TIPO DE DEPORTE

3 deportistas amateurs, 17
profesionales.

4 profesionales, 22
semiprofesionales y 7
amateurs.

19 futbol, 1 baloncesto, 1
voleibol y 12 cuyo deporte
implica salto.

13 corredores
7 jugadores de futbol
6 jugadores de balonmano
4 artes marciales

Jugadores de élite de
voleibol.

7 jugadores de futbol
2 jugadores de baloncesto
1 corredor larga distancia.

7 corredores
5 jugadores de futbol
3 jugadores de baloncesto
3 jugadores de floorball
1 jugador de balonmano
Jugadores de voleibol,
profesionales y de élite.

Amateur o recreacional.

Amateur o recreacional.

CALIDAD TIPO DE
DE TRATAMIENTO
ESTUDIO
2b Programa de
entrenamiento excéntrico
con dispositivo
Bromsman.
1c EPI +programa de
entrenamiento
excéntrico.
2b Cirugia + programa de
entrenamiento excéntrico
2b Programa de

entrenamiento excéntrico
en tabla declinada 25°.

1c Programa de
entrenamiento excéntrico
con resistencia inercial.

2b Programa de
entrenamiento
excéntrico.

2b Programa de
entrenamiento
excéntrico.
2b Programa de

entrenamiento excéntrico
+ estiramientos
estaticos.
1b Programa de
entrenamiento
excéntrico.

TRATAMIENTO COMPARATIVO

Programa de entrenamiento
excéntrico de cuadriceps
unilateral en plataforma declinada
de -250,

No tratamiento comparativo.

Programa de entrenamiento
excéntrico.

Programa de entrenamiento
excéntrico sobre escalon de 10
cm de altura.

No tratamiento comparativo.

Programa de entrenamiento
concéntrico.

Mantenimiento del nivel de
entrenamiento/competicion.

Programa de entrenamiento

excéntrico.

Inyecciones de corticoesteroides.
Entrenamiento de resistencia.
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Todos se dirigieron al tratamiento de la tendinitis rotuliana entendida como un proceso
crénico con presencia de dolor en el polo inferior de la rétula, inflamacion del tejido y
limitacion de la actividad deportiva, existan o no alteraciones histopatologicas
evidenciables mediante el uso de técnicas de imagen. La poblacion diana ha sido en la
totalidad de los trabajos analizados sujetos que se dedican al deporte de manera
profesional o amateur, mostrando diversidad de ejercicio dentro de la caracteristica
comun de que el salto implique un parte importante dentro de los gestos técnicos de
cada deporte.

Los criterios de inclusion més habituales fueron: presencia de rigidez y/o dolor
localizado en el polo inferior de la rétula, evolucion minima del cuadro sintomatologico
de 3 meses, confirmacién de cambios histopatolégicos mediante US-Doppler, que el
paciente se encuentre en activo y haya permanecido las ultimas 4 semanas sin recibir

ningun tipo de tratamiento.

En cuanto a los criterios de exclusion mas frecuentes, éstos fueron: historia previa de
patologia de rodilla, cirugias realizadas con anterioridad, presencia de otras
afectaciones en la rodilla y otras enfermedades que puedan alterar los resultados,

como la artritis.

Las medidas de evaluacibn mas empleadas fueron las escalas Victorian Institute
Sports Assessorement (VISA), para la funcionalidad, y la Visual Analogue Scale
(VAS) para la medicién del dolor. Ademas fueron empleados en repetidos casos, test
funcionales como el Counter Movement Jump (CMJ) y el Standing Jump (SJ).

- VISA o VISA-P: cuestionario para la valoracion de la tendinitis rotuliana,
basandose en la gravedad sintomatica, capacidad funcional y capacidad
deportiva. También se puede encontrar descrita como Victorian Institute Sports
Assessorement of Patella (VISA-P) y recientemente ha sido traducida y
validada al espafiol (VISA-P-Sp). Consiste en 8 cuestiones cuyas respuestas
reciben una puntuacion numérica determinada con un rango de puntuacion
total variable entre 0 y 100 puntos. La mayor puntuaciéon significara dolor
intenso e impotencia funcional total®.

- VAS: linea de 100 mm que representa el espectro continuo de la experiencia
dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en
sus extremos. Soélo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un
extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcion a lo
largo de la linea. El paciente indica de forma subjetiva en que tramo de dolor

considera que se encuentra®.
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- CMJ: test de salto. Posicion inicial de pie con los brazos estirados a lo largo del
cuerpo. Se realiza una flexion de ambas rodillas a 90° seguido de un impulso
de salto maximo acompafiado con movimiento de brazos para reforzar dicho
impulso®.

- SJ: test de salto. Posicion inicial estacionaria de semisentadilla con 90° de
flexion de rodilla y ambos brazos con las manos fijjadas a las caderas. Sin
despegar las manos, se realiza un impulso de salto extendiendo al maximo los

miembros inferiores?,

Como se puede observar en la tabla 5, de los 9 articulos analizados solamente dos,
Abat F. et al.® (2013) y Romero-Rodriguez D. et al.*® (2010), corresponden a estudios
sin grupo control, mientras que los otros siete restantes se tratan de ensayos clinicos

controlados. De estos Ultimos, en 2 estudios®’” *°

utilizaron un grupo control con un
tratamiento diferente (resistencia + corticoesteroides en uno y programa de
concéntricos en otro), 2 compararon los excéntricos solos con excéntricos mas otra

24,29

terapia (en uno cirugia y en otro estiramientos), 2 emplearon un protocolo diferente

23,25

de excéntricos y 1 de ellos empled un grupo control sin tratamiento especifico®.

Todos los estudios estan dirigidos a poblacion deportista de mayor o menor nivel
competitivo con un minimo de practica deportiva de una sesion semanal. A pesar de
ser utilizadas vias de tratamiento y protocolos distintos, la mayoria de estos autores
coinciden entre si en el planteamiento del tipo de ejercicio para el abordaje de esta
patologia. Los tipos de excéntricos observados en los estudios, varian en funcion de
los objetivos de cada uno, aunque la mayoria comparten el uso de la sentadilla en sus
diferentes variables como opcién preferencial de ejercicio excéntrico para el tendén
rotuliano. Ademas, en el estudio de Frohm A. et al.?® 2007 se emplea el dispositivo
Bromsman, que consiste en un sistema hidraulico que permite controlar la ejecucion

de sentadillas a través de una plataforma de fuerza y sensores de velocidad.

El ejercicio mas empleado en los protocolos de trabajo excéntrico para la tendinitis
rotuliana es la sentadilla, ya sea realizada mediante dispositivos mecanicos,
hidraulicos o con asistencia humana. Las caracteristicas en la realizacién de la misma
(velocidad, rango articular, posicion inicial, etc.) varian segun el modelo o protocolo de
entrenamiento. El periodo de tiempo de tratamiento empleado de forma méas habitual
en los estudios fue de 12 semanas, con un volumen de dos sesiones diarias. En
cuanto a la velocidad y recorrido de bajada de la sentadilla no existe un criterio comuan

aplicado de forma repetida en los estudios analizados.
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En aquellos estudios en los que existen personas con tendinitis bilateral del tendén
rotuliano, los autores coinciden en que ambas piernas se entrenen por separado
durante la fase excéntrica del ejercicio, mientras que para la fase concéntrica se deben
ayudar con los brazos y ambas piernas para minimizar el efecto de este tipo de accion,

salvo en aquellos casos como el estudio de Jonsson P. et al*’

2006 en que el ejercicio
conceéntrico sea parte del propio protocolo. Por otro lado, las personas con tendinitis
rotuliana unilateral realizan la fase excéntrica con la pierna lesionada y la fase
excéntrica con la pierna sana, y en caso de ser necesario deben ayudarse ademas

con los brazos para volver a la posicion inicial.

En la tabla 5 se recoge la descripcion del proceso de intervencion realizado en cada
estudio y se muestran sus resultados. A continuacibn pasan a describirse los

resultados obtenidos.

En primer lugar, en los estudios de Frohm A. et al.?® 2007 y Young M.A. et al.*® 2005,
se opta por una comparacion de protocolos de ejercicio excéntrico.

Frohm A. et al.”® 2007 realiza un programa de entrenamiento de carga excéntrica
mediante dispositivo Bromsman frente a un programa de entrenamiento excéntrico de
cuadriceps unilateral en una plataforma declinada de -25°. Tras la aplicacion del
tratamiento se observaron mejoras tanto a nivel de sensacién dolorosa como a nivel
de funcionalidad de la articulacién de la rodilla, incluyéndose un aumento en la fuerza
de contraccién en la cadena extensora. La magnitud de la mejoria de ambos grupos

fue similar en todos los parametros de medicion.

Por su parte, el ensayo de Young M.A. et al.®® 2005 ofrece dos protocolos bien
diferenciados. Propone un grupo de tratamiento sobre plano declinado 25° donde solo
se trabaja la parte excéntrica, y un grupo de tratamiento sobre un escal6n de 10 cm de
altura donde se trabaja la parte excéntrica y concéntrica. Los resultados obtenidos en
este estudio muestran una mejoria significativa en cuanto a funcionalidad, sin
diferencias entre grupos al finalizar el tratamiento; sin embargo, pasados 12 meses se
evidencia de forma significativa una mayor probabilidad de mejora en el grupo que
trabaja sobre el plano declinado y sélo en excéntrico. En cuanto al dolor
experimentado, ambos grupos mejoran al finalizar el tratamiento, pero es el grupo de
trabajo sobre escalén el que ofrece unos resultados considerablemente mejores.
Pasados 12 meses, estos resultados tienden a igualarse hasta no observarse

diferencias significativas entre los grupos.

22



En cuanto a los estudios sin grupo control, Abat F. et al.®> 2013 propone un tratamiento
combinado de EPI®y trabajo muscular excéntrico. En este ensayo clinico el autor
divide a los pacientes en dos grupos teniendo en cuanta el estado previo de los
mismos mediante una medicibn con la escala VISA-P. Los resultados son
beneficiosos, observandose mejoras muy significativas a los 3 meses que no
cambiaran a los 2 afios de finalizar el tratamiento. Ambos grupos mejoran por igual, lo
gue indica que el estado previo de las personas con tendinitis rotuliana no tiene

relevancia en este tipo de tratamiento.

Por su parte, el otro estudio sin grupo control, de Romero-Rodriguez D. et al.”® 2010,
emplea el dispositivo YoYo® para llevar a cabo su programa de entrenamiento. Este
dispositivo consiste en un volante de inercia cuyo eje esta fijado a una estructura de
soporte. Uno de los extremos de una cincha se enrolla alrededor de dicho eje,
mientras que el otro se fija a distintas piezas desde las cuales se puede ejercer
traccion. Al tirar de la cincha con una accién concéntrica, ésta sigue girando por la
inercia. Después de dejar rebobinar la cincha, el ejecutante ha de ejercer una
resistencia para desacelerar la rueda. Con este tratamiento se obtiene una mejora muy
significativa tanto del dolor como de la funcionalidad una vez acabado el tratamiento,
gque se estabiliza durante los 6 meses siguientes. Ademas, la fuerza maxima de
contraccion tanto concéntrica como excéntrica experimenta un notable aumento al

finalizar el programa que se mantiene a medio plazo.

En el estudio de Stasinopoulos D. et al.®® 2011, la diferencia entre los grupos de
trabajo radica en la utilizacion de estiramientos estaticos realizados por uno de los
grupos, complementarios a un mismo programa de trabajo excéntrico sobre un plano
declinado 25°. Tras el periodo de entrenamiento ambos grupos mejoran de forma
relevante y se observa como a medio plazo el trabajo complementario de excéntricos y
estiramientos estaticos ofrece de forma muy significativa unos mayores beneficios que

el entrenamiento aislado.

Bahr R. et al** 2006, compara el tratamiento con ejercicios excéntricos con la suma de
una cirugia del tenddn rotuliano acompafada también por ejercicio excéntrico. En este
estudio se manifiestan mejorias muy significativas tanto en la funcionalidad como en la
fuerza de contraccion, una vez finalizado el tratamiento y tras un seguimiento a lo largo
de un afio. Las diferencias entre ambos grupos no son significativas en ningun

parametro, lo que no muestra ninguna ventaja de una sobre otra.

Otro estudio que compara dos estrategias distintas es el de, Jonsson P. et al.?’ 2006,

que compara un protocolo de ejercicio excéntrico y un protocolo concéntrico. Los
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resultados muestran que el grupo que trabaja con excéntricos experimenta una
notable mejoria en cuanto a dolor y funcionalidad, ademas de obtener un grado de
satisfaccion elevado; mientras que por su parte, el grupo de trabajo concéntrico no
presenta ninguna mejoria significativa y ademas sufre 3 abandonos a las 6 semanas
por dolor severo. Estos resultados demostrarian la inconveniencia del trabajo

conceéntrico aislado en este tipo de pacientes.

Visnes H. et al.?® 2005, compara en su ensayo un protocolo de trabajo excéntrico
durante el periodo de competicion de un equipo de voleibol, con un grupo que no
realiza ninguna tratamiento pero que sigue manteniendo su actividad de
entrenamiento. Los resultados muestran una mejoria a la semana de comenzar el
programa, sin diferencias significativas entre los grupos ni mayores mejoras conforme
avanza el tratamiento. El estudio identifica que el uso de excéntricos para el
tratamiento durante el periodo de competicién no tiene mayores efectos que el propio

entrenamiento deportivo.

Por Gltimo, Kongsgaard M. et al.*® 2009, compara tres grupos, uno que recibe
inyecciones de corticoesteroides, un segundo grupo con programa de entrenamiento
excéntrico y un tercer grupo que emplea entrenamiento de resistencia
concéntrico/excéntrico. Se observa como los grupos de trabajo excéntrico y
concéntrico/excéntrico experimentan una mejoria notable que permanece en el tiempo,
mientras que el grupo que utiliza corticoesteroides empeora en relacion al dolor y

funcionalidad.
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Tabla 5. Resultados de los estudios.

REFERENCIA GRUPOS INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Frohm A. et G1 (11 sujetos): programa 12 semanas; 2 sesiones/semana. 10 VISA-P score G1
al® de entrenamiento de carga  Calentamiento: 15min bici a 100W (mediana). >VISA-P de 49 a 86 puntos
2007 excéntrica mediante Entrenamiento excéntrico: <VAS de4al0
dispositivo Bromsman. G1: distancia de bajada hasta 110° de 20 -IST test G2
G2 (9 sujetos): programa flexion de rodilla y velocidad 0,11 m/s. -5x CMJ >VISA-P de 36 a 75 puntos
de entrenamiento 4 series x 4 repeticiones (12 de - One-leg triple hop <VASde5al

Abat F. et al®
2013

excéntrico de cuadriceps
unilateral en plataforma
declinada de -25°.

33 sujetos
G1: <50 puntos VISA-P
G2: >50 puntos VISA-P

calentamiento).

G2: tablero con 259 de declive.

3 x 15 sentadillas unilaterales sobre la
pierna afectada, con peso cargado a la
altura del pecho. Ambas piernas se usan

en la fase ascendente.
Ejercicios complementarios:
- 3 series x 15 abdominales

- 3 series x 1 min equilibrio monopodal

Enfriamiento:

- estiramientos de cuadriceps e

isquiotibiales.

- 20 min de hielo sobre tendon.

1 sesién de EPI seguida de 2

sesiones/semana de ejercicio excéntrico

cada dos semanas.

- EPI aplicado en decubito supino con
agujas de acupuntura de diferente

longitud y didametro 0,3mm.
Intensidad 3mA.

- Los pacientes reciben un maximo de

10 sesiones de EPI.

Entrenamiento: 3x10 repeticiones en el
YoYo®, con flexién maxima de 60° de
rodilla. Fase excéntrica con pierna
afectada. Fase concéntrica con ambas

piernas.

- Se termina cuando el dolor desaparece
o después de 10 sesiones de EPI.

39 VAS (mediana)

Medicidn al inicio y a las 12
semanas.

VISA-P (media +
desviacidn tipica)
Tegner scale

Antes de comenzar el
tratamiento, a los 3 meses
y a los 2 afios de
finalizarlo.

Ambos grupos muestran una
mejoria notable en todos los
test funcionales (IST tes,
5xCMJ, One-leg triple hop
test) al final del periodo de
tratamiento, sin observarse
diferencias destacables entre
los grupos.

No resultados adversos.
No abandonos.

>VISA-P:

50.7+21.6 a 81.4+12.8 a los
3 meses.

85.7+11.9 a los 2 afios.

Sin diferencias entre grupos.

Tegner scale:
No existen diferencias

notables entre grupos, ni
mejoras significativas a los 3
meses y a los dos afios.

Pasados 2 afios de la ultima
sesion, el 100% de los
pacientes retomd su nivel
previo de competicion.

No abandonos.

VISA-P: Victorian Institute of Sports Assessment for Patella; IST: Isokinetic Strength Testing; CMJ: Counter Movement Jump; VAS: Visual Analogue Scale;
EPI: Intratissue Percutaneous Electrolysis;



Tabla 5. Continuacion.

Bahr R. et al?**
2006

Young M.A. et
a|25
2005

35 personas (40 rodillas)
con tendinitis rotuliana

G1 (20 casos): tratamiento
quirdrgico y post-
entrenamiento excéntrico.
G2 (20 casos): programa
de entrenamiento
excéntrico.

G1 (9 sujetos):
entrenamiento excéntrico
sobre tabla declinada 25°.
G2 (8 sujetos):
entrenamiento excéntrico
sobre escalera de 10 cm de
altura.

G1: tratamiento quirdrgico.

Semana 1 isométricos de cuadriceps.
Semana 2 marcha con retirada gradual
de muletas.

Semana 3 cicloergémetro

Semana 4 step-ups sobre escalén de 5
cm

Semana 5 step-downs de 5 cm

Semana 6 idéntico entrenamiento al G2,
sin dolor.

G2: 12 semanas; 2 sesiones/dia.

3x15 sentadillas en tablero declinado
259 sin calentamiento.

Fase excéntrica flexion hasta 90°con
pierna afectada, fase concéntrica pierna
no afectada.

En los casos bilaterales, fase concéntrica
asistida con brazos.

Si el dolor pasa de 40-50 VAS, se
detiene la sesion; si es inferior a 30 VAS
se aumentan 5kg de carga con lastres.

12 semanas; 2 sesiones/dia

3x15 sentadillas cada sesién

Ejercicio hasta 60° de flexion de rodilla.
Aumento de carga progresiva con
incrementos de 5 kg con chaleco
lastrado.

G1: trabajo con dolor moderado y
aumento progresivo de carga si el dolor
disminuye. Fase excéntrica con pierna

13 VISA
22 Test funcionales
- S)
- CMJ
- Fuerza en prensa
de pierna
32 Global Evaluation Score
42 Grado de satisfaccion

Mediciones antes de
comenzaryalos 3,6y 12
meses de terminar.

12 VISA
238 VAS

Medicién en periodo previo
de 8 semanas.

Medicidn al inicio, cada 4
semanas durante el
periodo de tratamiento, y a

VISA

No existieron diferencias
notables entre los grupos de
estudio.

Si hubo mejoras muy
significativas en ambos.

Global Evaluation Score

Sin diferencias destacables a
los 6 y 12 meses

A los 3 meses, mayor mejora
del G2: 1’6 frente a 0'1.

Test funcionales

- Test de fuerza: mejoria
considerable alos 6y 12
meses, sin diferencias entre
grupos. No diferencias
significativas.

-SJ y CMJ: Mejoria notable a
los 12 meses, sin diferencias
entre grupos.

Grado de satisfaccion
No diferencias entre grupos.
No diferencias significativas.

No resultados adversos.

No abandonos.

VISA

12 semanas: mejoria
significativa sin diferencias
entre grupos.

12 meses:

G1 muestra probabilidad de
mejora del 94%.

G2 muestra probabilidad de
mejoria del 41%.

VISA: Victorian Institute of Sport Assessment; SJ: Standing Jump ; CMJ: Counter Movement Jump; EVA: Escala Visual Analdgica



Tabla 5. Continuacion.

lesionada, fase concéntrica con pierna los 12 meses finalizado el Existen diferencias

no lesionada. mismo. estadisticamente significativas
G2:_trabajo con minimo dolor y aumento

progresivo de carga y velocidad bajo VAS

protocolo Curwin y Stanish. Fase 12 semanas:

concéntrica y excéntrica con pierna G1 probabilidad de reduccién
lesionada. de dolor 32%.

G2 probabilidad de reduccién
de dolor 84%.
Diferencias estadisticamente
significativas.

12 meses: mejoria
significativa sin diferencias
significativas entre grupos.

No resultados adversos.
No abandonos.

Romero- Grupo Unico (10 6 semanas 1a VAS VAS
Rodriguez D. sujetos): programa de 2 sesiones/semana Disminucién del 60% al
et al*® entrenamiento 2 dias de descanso entre sesiones 23 VISA finalizar el programa.
2010 exceéntrico Calentamiento: estiramientos Estadisticamente
pasivos en MMII, 10 min de ejercicio 32 Test funcionales significativo.
aerobico 75% FCM, estiramientos - CMJ test Sin cambios a las 6
activos de cuadriceps e isquiotibiales - Test de fuerza semanas.
de 6 segundos. maxima
Entrenamiento: 4x10 contracciones VISA
concéntricas/excéntricas bilaterales Aumento del 86% al

en prensa de pierna YoYo®. Antes de comenzar, al finalizar el programa.
Resistencia excéntrica suave los finalizar y a las 6 Estadisticamente

primeros 2/3. 2 min de descanso semanas de finalizar. significativo.
entre series. Sin cambios a las 6
Enfriamiento: 6 min de ejercicio semanas.
aerdbico 60% FCM, estiramientos
activos de 20 segundos. Test funcionales
-CMJ. no diferencias

MMII: Miembros Inferiores; FCM: Frecuencia Cardiaca Maxima
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Tabla 5. Continuacion.

Jonsson P. et
al*’ 2006

G1 (10 casos):
programa de
entrenamiento
excéntrico con tabla
declinada 259

G2 (9 casos): programa
de entrenamiento
concéntrico con tabla
declinada 259

12 semanas; 7 dias a la semana
3x15 repeticiones; 2 veces al dia
Entrenamiento bajo dolor
autorregulado. Si el dolor remite,
aumentar 5kg de carga con lastres.
Casos Dbilaterales, entrenan cada
pierna por separado.

G1: sentadilla sobre tabla declinada
259, hasta 700 de flexidon de rodilla.
Fase excéntrica con pierna afecta,
fase concéntrica con pierna sana.

En los casos bilaterales, se usan los
brazos para fase concéntrica.

G2: extension de rodilla, desde 70°
de flexion hasta extension completa
sobre tabla declinada 25°.

Vuelta con pierna sana; en casos
bilaterales, ayuda de brazos.

13 VAS
22 VISA
32 Grado de satisfaccion

del paciente.

Antes de empezar el
tratamiento y a las 12
semanas.

observadas entre el
preentrenamiento y el
postentrenamiento.

- Fuerza max: aumento del
90% de fuerza excéntrica
maxima, aumento de la
fuerza concéntrica maxima
un 70%. Estadisticamente
significativo al final del
tratamiento y a las 6
semanas.

No resultados adversos.

No abandonos.

5 sujetos mantuvieron su
practica deportiva.

G1

<VAS: 72.7%+16.2 a
22.5+26.4

>VISA: 41.1+17.9 a
83.3+23.4

Grado de satisfacciéon: 9/10

G2:

No hubo diferencias
significativas en escalas
VAS y VISA a los 12meses.
Grado de satisfaccion: 0/9

3 abandonos (1 bilateral) a
las 6 semanas por dolor
severo en G2.
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Tabla 5. Continuacion.

Visnes H. et
a|28
2005

Stasinopoulos
D. et al*®
2011

G1 (12 sujetos):
programa de
entrenamiento
excentrico.

G2 (16 sujetos): grupo
control sin tratamiento
especifico.

G1 (22 sujetos):
programa de
entrenamiento
excéntrico y

estiramientos estaticos.

G2 (21 sujetos):
programa de
entrenamiento
excéntrico.

G1:12 semanas; 7 dias/semana

2 sesiones/dia (sin terapeuta)

3x15 sentadillas en tabla declinada
2509,

Flexion hasta 90° de rodilla, con 2
segundos de mantenimiento vy
posterior vuelta a posicion inicial.
Fase excéntrica con pierna afectada,
fase concéntrica con pierna sana.
Casos Dbilaterales entrenar cada
pierna por separado y fase
concéntrica asistida por brazos.
Entrenamiento con dolor hasta 5
EVA; si disminuye se aumentan 5kg
de carga lastrada.

G2: mantenimiento del nivel normal
de entrenamientos.

4 semanas; 5 sesiones/semana

G1l: estiramientos antes y después
de cada sesion.

30 segundos de estiramiento,
descanso de 1 min entre
estiramientos. Programa excéntrico
idéntico a G2.

G2: 3x15 sentadillas sobre plano
declinado 25°.

Movimiento a baja velocidad, el
paciente cuenta hasta 30 en cada

1a VISA

223 test funcionales
- SJ
- CMJ

Antes de comenzar el
tratamiento y a las 12
semanas.

32 GKF score (al
finalizar el tratamiento)

VISA-P (media)

Antes de comenzar el
tratamiento, al finalizar
las 4 semanas de
entrenamiento y a los 6
meses de finalizar.

VISA

No diferencias significativas
entre grupos durante el
tratamiento ni al finalizar.
Ambos grupos mejoran la
primera semana de
tratamiento, sin cambios
en el resto de periodos.

GKF

G1l: 0.7£2.1
G2: 0.2+1.1
No diferencias
significativas.

Test funcionales

Ligera mejoria de CMJ en el
G1.

Sin diferencias en SJ.

No resultados adversos.
No abandonos.

VISA-P

45 (95% IC intervalo 32 a
59) Sin diferencias entre
grupos antes del
tratamiento.

Al finalizar el tratamiento:
G1: >VISA-P 42 puntos
G2: >VISA-P 28 puntos
Diferencia estadisticamente

GKF: Global Knee Function
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Tabla 5. Continuacion.

Kongsgaard
M. et al®*°
2009

G1 (13 sujetos):
inyecciones de
corticoesteroides.
G2 (13 sujetos):
programa de
entrenamiento
excéntrico.

G3 (13 sujetos):
entrenamiento de
resistencia

concéntrico/excéntrico.

repeticion.

Fase excéntrica
lesionada.

Fase concéntrica con pierna sana.

2 min de descanso entre series.
Entrenamiento con dolor moderado;
si cede se aumenta peso con un
disco en las manos; si es intenso se
cesa la actividad.

solo con pierna

G1: 1 mL de 40 mg/mL
metilprednisolon en 0.5 mL
Lidocaina en tejido paratendinoso
del tenddon rotuliano. A las 4
semanas se procede a otra
inyeccién. La semana posterior a
cada inyeccibn debe cesar la
actividad deportiva.

G2: 3x15 sentadillas sobre tabla
declinada 259°.

2 sesiones/dia durante 12 semanas.
Cada repeticion debe durar 3
segundos, con 2 min de descanso
entre series.

Fase concéntrica asistida por brazos
y pierna sana.

Trabajo con dolor moderado; si es
intenso se para la sesién; si no hay

VISA-P

VAS

Antes de comenzar el

tratamiento,
finalizarlo y a
meses.

al
los 6

significativa.

A los 6 meses de finalizar:
G1: >VISA-P 50 puntos
G2: >VISA-P 31 puntos
Diferencia estadisticamente
significativa.

Ambos grupos mejoran al
finalizar los tratamientos y
a los 6 meses, con
resultados
significativamente mejores
en el G1.

No efectos adversos.

No abandonos.

VISA-P

12 semanas:

>VISA-P, sin diferencias
significativas entre grupos.
6 meses:

>VISA-P G2 yG3

<VISA-P en G1

VAS

12 semanas:

<VAS en los 3 grupos, sin
diferencias significativas
entre grupos.

6 meses:

<VAS en G2y G3

>VAS en G1

No efectos adversos.
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6. Discusion.

La revision de la literatura ha puesto de manifiesto la existencia de 9 articulos de
naturaleza experimental o cuasiexperimental sobre la aplicacion de trabajo excéntrico
para la tendinitis rotuliana en deportistas. EI nUmero podria haber sido mayor, pero
parte de los articulos seleccionados no pudieron entrar a formar parte del estudio por
no tener acceso libre a los mismos (que se establecié como un criterio de exclusion),

pudiendo este hecho considerarse como una limitacion al estudio.

Como punto de referencia, los resultados de un programa de entrenamiento de
orientacion excéntrica, son por naturaleza, mas variables®®. Los tamafios de la muestra
han sido variables, oscilando desde los 10 pacientes hasta los 43, predominando

tamafos muestrales de reducido tamano.

Por otro lado, la prevalencia en este tipo de afectacién y para esta poblacion de
estudio concreta, es dificil de determinar, ya que los atletas con sintomas leves o
moderados con frecuencia continlan entrenando y compitiendo. La determinacion de
la prevalencia de lesiones por uso excesivo como la tendinitis rotuliana, es por tanto,
una tarea complicada debido a que a menudo no se registran hasta el momento en
que el atleta detiene su practica deportiva. Estas lesiones se definen exclusivamente
por el tiempo de la pérdida de competicion y entrenamiento™.

A pesar de que haber encontrado estudios que usan dispositivos mecanicos como los
de Abat F. et al.® (2013) o Frohm A. et al.® (2007), lo mas frecuente es utilizar
sentadillas con asistencia humana con una carga de trabajo de 3 series de 15
sentadillas, trabajando con un dolor moderado controlado por escala VAS. Parte
importante en los tratamientos que realizan este tipo de trabajo, es aumentar cargas
cuando ese dolor moderado desaparezca y reducir la carga de trabajo cuando

aumente.

Ocho de los nueve articulos seleccionados obtienen resultados positivos del ejercicio
excéntrico en la mejora del cuadro clinico. Sin embargo, dado el disefio de los estudios
gue no permite en su mayoria inferir relaciones causales y la existencia de una cierta
heterogeneidad en las intervenciones, no es posible abogar por un protocolo de
trabajo determinado sobre otro. También 8 de los nueve estudios, no muestran

resultados adversos en cuanto al empleo de ejercicios excéntricos.

El efecto de un programa de entrenamiento excéntrico en contraposicién a un grupo
control mediante placebo, podria poner de manifiesto la evidencia de utilizacion de

este tipo de ejercicio, algo que no se ha podido constatar en esta revisién pues no se
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han encontrado estudios de esta caracteristica. Sin embargo, si se ha podido contar
con ensayos como los de Jonsson P. et al.?’ (2006), Visnes H. et al.”® (2005) y
Kongsgaard M. et al.** (2009), en los que se puede hablar de efectividad, puesto que

compara un grupo de trabajo excéntrico con uno no excéntrico.

En estos tres estudios se observa cémo tanto la funcionalidad como la sensacion de
dolor mejoran al finalizar los programas de 12 semanas de tratamiento, realizando
trabajo excéntrico. Sin embargo, faltan datos para poder definir un protocolo estandar
de tratamiento.

En el estudio de Jonsson P. et al.?’ (2006) se produjeron 4 abandonos por motivos de
dolor severo a la hora de realizar ejercicio concéntrico. Esto posiblemente podria
haber influido en los resultados, pero debido a que ningln paciente en este grupo de
entrenamiento se mostré satisfecho con el resultado del tratamiento, se considerod
incorrecto reclutar mas pacientes en el estudio debido a razones éticas. No obstante,

con el estudio realizado por Young MA. et al.”®

(2005) se constata que el uso de
concéntricos va a contribuir a la reduccién del dolor si se usa de manera combinada
con los exceéntricos en fases mas avanzadas. En cuanto al ensayo clinico de Visnes H.
et al.”® (2005), el principal hallazgo fue que no se pudo detectar ningtn efecto mayor
en el grupo de excéntricos que el que mantuvo su nivel de entrenamiento durante la
temporada de competiciébn. Esto estd en contraste con los resultados de estudios
recientes sobre la tendinitis del tendén Aquiles y 2 estudios piloto sobre la tendinitis del

tenddn rotuliano.

Otro aspecto a tener en cuenta en esta revision, es la presencia de articulos como los
de Abat F. et al.® (2013) o Romero-Rodriguez D. et al.?® (2010), en los que no
podemos saber si la mejoria se debe al paso del tiempo, al efecto placebo o a los
ejercicios del programa de entrenamiento excéntrico. En el primer caso, incluso al
haberse combinado los excéntricos con la EPI no podemos saber si los efectos, en
caso de estar derivados de la terapia, se deberian a una de estas dos técnicas o a la

combinacién de ambas. Tampoco el estudio de Frohm A. et al.*®

(2007) comparando
dos protocolos de excéntricos permite inferir ninguna relacion certera entre los
excentricos y la mejoria clinica sin excluir el efecto del curso del tiempo o el efecto
placebo, ya que ambos grupos de excéntricos mejoraron de forma similar. Con este

tipo de estudios no podemos saber si el tratamiento es mejor que no hacer nada.

Unicamente un estudio, el de Romero-Rodriguez D. et al.?®

(2010) registro pacientes
que volvieron a la practica deportiva durante el tratamiento, sin obtener resultados

negativos por este aspecto. La continuacion con el deporte durante la fase de
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rehabilitacion puede tener més éxito en la tendinitis de Aquiles, ya que la carga del
deporte en este tipo de tenddn suele ser inferior a las cargas del tendon rotuliano en
algunos deportes tipicos (por ejemplo voleibol)*.

Los ejercicios excéntricos no solo tienen beneficios en la tendinitis rotuliana, sino que
han demostrado ser eficaces en el tratamiento de tendinopatias en diversos lugares
del cuerpo®.

Ademas del estudio realizado por Bahr R. et al.** (2006), otros articulos como
refrendan que no existen ventajas de la cirugia sobre el entrenamiento excéntrico en
estos casos®. Aunque no se observan aspectos negativos con las técnicas quirtrgicas
para la tendinitis rotuliana, el hecho de someterse a una intervencion de este tipo sin
que ofrezca unos resultados significativamente mejores que un tratamiento

conservador, hace que sea descartado en la mayoria de los casos.
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7. Conclusiones

La calidad de los estudios obtenidos en este campo con la metodologia presentada, es
en general, media-baja y se emplean pocos sujetos, por lo que se considera necesario
la realizacion de mas ensayos clinicos incidiendo sobre mayor nimero de personas,
donde existan grupos control mediante placebo y grupos comparativos con otro tipo de
intervenciones, que permita evaluar de manera mas eficaz la evidencia de los efectos

del ejercicio excéntrico en deportistas.

La gran mayoria de los casos en los que se ofrece un programa de excéntricos para
esta patologia, ofrecen unos resultados positivos, sin riesgo de empeoramiento o
agudizacién de la lesién, siendo el peor de los casos el estancamiento del cuadro
patoldgico. Por su lado, si se han obtenido resultados negativos mediante el empleo
de ejercicio concéntrico. Sin embargo, se ha podido demostrar cémo el empleo en
fases avanzadas de combinacién excéntrica-concéntrica contribuye a una mayor

disminucion del dolor sin repercutir en la progresion de la funcionalidad.

Sumado a este aspecto, existen numerosos tipos de programas y ejercicios
excéntricos, los cuales no muestran mayor efectividad unos sobre otros. El disponer
de diferentes opciones con similares resultados permite ofrecer una gama amplia de
posibilidades que permiten la adaptacién a cada situacion y paciente, si bien lo idéneo
es identificar en qué casos resultan mejores determinador protocolos y en qué casos

otros.

El ejercicio y protocolo de actuacibn mas empleado es la sentadilla con asistencia
humana, realizando 3 series de 15 repeticiones, en 2 sesiones diarias durante 12

semanas.

Por todo ello, como conclusién final, decir que no hay una clara evidencia sobre un
programa de entrenamiento excéntrico concreto para la patologia abordada en esta
revision, pero si podemos reflejar que su empleo se relaciona con resultados positivos

en cuanto a dolor y funcionalidad.

Para poder extraer si el trabajo con excéntricos es mejor que el placebo u otra terapia,
serd necesaria la realizacion de nuevos estudios con mayor tamafio muestral,
controlados y aleatorizados, cuyos grupo tratamiento y control sélo difieran en la
aplicacion si/no de los excéntricos o incluyan un grupo placebo. Ademas, los estudios

deben ser mas fieles en el reflejo exacto del programa seguido.
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