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RESUMEN.

Introduccion: La tendinopatia aquilea es un sindrome clinico que se
caracteriza por presentar dolor, inflamacién y discapacidad funcional. Ademas
de diversos factores externos e internos, la carga mecanica desempefia un
papel fundamental; cuando no se respetan los periodos de descanso del
tenddén y se ve sometido a cargas repetitivas se produce un desequilibrio
entre sintesis y degradacién de colageno, desencadenandose esta
tendinopatia. Los programas de carga (excéntricos, concéntricos,
isométricos, HSR) con diferentes tipos de ejercicios son la opcidon con mejor

evidencia para su tratamiento frente a otras terapias pasivas.

Objetivos: Identificar y revisar de forma sistematica la evidencia de los
ensayos clinicos aleatorizados que apliquen diferentes protocolos de carga

para el tratamiento de la tendinopatia aquilea.

Metodologia: Se llevd a cabo una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados siguiendo las bases de la declaracion PRISMA. La busqueda se
realizd en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane y Web of Science y
se incluyeron aquellos estudios que cumplian los criterios de inclusién, asi

mismo, se valoro la calidad metodoldgica.

Resultados: Se incluyeron 6 estudios publicados entre 2007 y 2021 que
comprueban la eficacia de diferentes programas de carga en pacientes que
presentan tendinopatia aquilea. De los 6 estudios incluidos, tres de ellos
presentan una alta calidad metodoldgica y los otros tres presentan una baja

calidad metodoldgica.

Conclusiones: Todos los programas de carga demuestran mejoras
significativas en las variables medidas, pero sin diferencias significativas
entre ellos menos los ejercicios isométricos que no obtienen beneficio alguno.
Parece ser que estudios que combinen diferentes programas de carga pueden
obtener mejores resultados, pero se requiere de estudios adicionales que lo

confirmen.

Palabras clave: “tendinopathy”, “achilles tendén”, “exccentric exercise”,
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“concentric exercise”, “isometric exercise”, “exercise therapy”



INTRODUCCION.
Definicion y etiologia de la TA.

La tendinopatia aquilea (TA) se podria definir como un sindrome clinico
caracterizado por 3 elementos: dolor, inflamacién y discapacidad funcional,

gue se ve correspondido como el patrén histoldgico de la tendinosis !.

La causa principal que las produce es multifactorial y no estd muy bien
definidal?3. La carga es un componente fundamental, aunque las
tendinopatias también estan moduladas por una combinacion de factores
intrinsecos (edad, sexo, peso corporal, vascularizacién y temperatura del
tenddn, componentes genéticos y lesiones previas) y extrinsecos (sustancias

nocivas y sobreuso/microtrauma).

Este proceso suele comenzar con la aparicion de microlesiones en el tendén
que estimulan el tejido para que comience el proceso de reparacién. En las
tendinopatias este proceso de reparacion es inadecuado, produciéndose un
ciclo repetido en el que la matriz y el colageno se forman de manera
inapropiada y se provoca la alteracién de los tenocitos. El resultado es que el
proceso de curacion del tenddn falla y junto con la combinacién de factores
(extrinsecos e intrinsecos) se desencadena la cascada patégena que da lugar
ala TA 23,

Respuesta de los tendones a la carga.

La carga mecanica repetitiva sobre el tenddn produce un aumento de la
expresion de colageno y la sintesis proteica, alcanzandose el pico mas alto a
las 24 horas tras realizar el ejercicio y permaneciendo elevada las 70-80
horas después “°. A su vez, también se produce un incremento de la
degradacion del coldgeno como respuesta al ejercicio de carga repetida,

siendo esta antes en el tiempo y de mayor porcentaje que la sintesis.
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correcto control del ejercicio y

carga con un periodo de descanso éptimo y sin este es probable que ocurra

una pérdida y degradacién continua de colageno, lo que hace mas vulnerable

al tenddén y hace que pueda aparecer la TA como resultado de este

desequilibrio entre sintesis y degradacion de colageno “.
Epidemiologia y localizacion de la TA.

En las ultimas décadas ha crecido el nimero de deportistas que sufren esta
TA debido a las altas demandas que se imponen sobre el tendén de Aquiles.
6. En algunos atletas de élite la prevalencia de este sindrome puede ser del
45%,*” ademas los sintomas afectan en el rendimiento y perduran en algunos

casos varios afios 4.

Esta TA se localiza comUnmente unos 2-7 cm desde la insercion en el
calcaneo, en lo que se conoce como la porcién media del tendon de Aquiles
78, Los sintomas clinicos comunes que se producen en esta zona son

inflamacidon de forma localizada o difusa”.

Historicamente se ha relacionado el término “tendinitis del tendén de Aquiles”
para referirse a cualquier cuadro relacionado con dolor tendinoso crénico del

tendodn de Aquiles.



En torno al afio 2000, ha habido un cambio de paradigma, son muchos los
estudios que afirman que en estos casos existe una degeneracién anormal

del tejido y no existe la presencia de células inflamatorias.

Todo ello favorecid6 que se nombraran estos tipos de sindromes como
tendinopatias. 3821011 Ademas, en 2019 Scott et al '? llegaron al consenso
de que tendinopatia aquilea es el termino preferente para determinar el dolor
y la pérdida de funciéon del tendon de Aquiles en relaciéon con la carga

mecanica.
Modelo continuum.

En 2009, Cook and Purdam?!3 proponen un modelo continuo (Continuum
model) para explicar la patologia del tenddn que se basa en tres fases o
estados tisulares; tendinopatia reactiva, tenddn desestructurado vy

tendinopatia degenerativa.

Fase 1: Tendinopatia reactiva: Esta fase inicial sucede debido a sobrecargas

agudas tensionales o compresivas, como resultado a un aumento de la
actividad fisica a la que él tenddn no esta acostumbrado o también se puede
dar en un tenddn descargado, lesionado o desentrenado al que se le somete
a cargas altas. Se caracteriza por dar una respuesta no inflamatoria y una
respuesta hiperactiva celular con una proliferaciéon importante de células y
también aumenta la produccion de proteoglicanos (agrecano, el cual mejora
la rigidez del colageno) que conllevan a la entrada de agua en la matriz. Estos
cambios ocurren como adaptacion de la carga percibida, reduciendo el estrés
soportado por el tenddn y aumentando el diametro transversal, sin

desorganizacidn de la matriz.

En esta fase el tendon tiene la capacidad de volver a su estado normal si la
carga cede o desaparece o si el tenddn tiene el tiempo de reposo necesario

tras una sesion de entrenamiento.



Fase 2: Tenddn desestructurado: Esta fase se considera como la fase del

tenddn desestructurado tras el intento fallido de recuperacion, es la fase entre
tenddn reactivo y degenerado. Esta fase se caracteriza por existir una mayor
desorganizacion de la matriz celular, debido a un aumento de células, asi
como una mayor produccion de coldgeno y proteoglicanos. Como
consecuencia se produce el inicio de la separacion del colageno y la
desorganizacién de la matriz celular. Los cambios son mas focales y variados
en la matriz que en la fase reactiva. Ademas, puede haber un incremento de

la vascularizacién y un crecimiento neuronal asociado.

Este tenddn es asintomatico y solo sera reconocible por diagndstico a través
de imagen debido a que en esta etapa los tendones son mas gruesos y los

cambios estan mas localizados en una zona.

Fase 3: Tendinopatia degenerativa: Esta fase esta descrita como un progreso
en la desorganizacion de la matriz de coldgeno, cambios en las células y la
aparicién de neovascularizacion. La capacidad de reversibilidad de los

cambios patoldgicos es muy remota.

Como resultado, se encuentran areas acelulares, grandes areas de matriz
desordenada y llena de vasos, productos del deterioro de la matriz y poco
coldgeno. Hay una pequena capacidad de reversibilidad de los cambios
patoldgicos de esta fase. En imagen, se pueden ver los signos degenerativos
y las zonas con vasos también se pueden observar. Ademas, también se
pueden observar zonas del tendén con tejido degenerado y otras muchas
zonas con tejido sano. Las zonas de desorganizacién tisular no muestran
alineacion fibrilar y no son capaces de soportar ningun estrés tensil, sin
embargo, existen zonas sanas alineadas que si son capaces de soportar

cargas.



Los pacientes con tendinopatia degenerativa no muestran clinica alguna hasta
que se ven sometidos a sobrecarga, presentando un cuadro de reactividad en
el tendon degenerado. Si la degeneracion es importante y el tendon sufre

cargas altas podria darse la rotura del tendon.
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Evaluacion y diagnéstico.

Para la evaluacién de esta TA cabe remarcar que para un diagndstico
completo es necesario complementar los hallazgos del examen fisico con la

historia, antecedentes, actividad deportiva, patologias sistémicas e imagenes

11, 14



La palpacién con dolor reportado en la porcion media del tendén de Aquiles
(2-7 cm de su insercién) se ha descrito como una técnica de diagndstico
valida y fiable (84% sensibilidad y 73% especificidad) con ella podremos
distinguir la localizacién de los sintomas o la aparicion de otros signos que no

correspondan con una tendinopatia?®.

En cuanto a los tests clinicos mas utilizados y con mayor evidencia estan el
Royal London Hospital test en el cual con el paciente en decubito prono y el
pie en posicidn neutra, se palpa el punto mas sensible del tendén de Aquiles
y posteriormente se solicita una flexidon plantar maxima y una flexion dorsal
maxima. El test resulta positivo e indicativo de TA si el dolor disminuye o
desaparece en el punto anteriormente palpado al realizar la flexidon dorsal

maximai>16.17,

El signo del arco es un test que también es usado en clinica, el paciente se
coloca en decubito prono y se localiza el punto de mayor inflamacién y se
solicita al paciente que realice flexién plantar y dorsal de tobillo, el resultado
es positivo si el punto de inflamacion intratendinoso se mueve de proximal a
distal con el tenddn durante el movimiento, determinando asi una
tendinopatia presente 118, Otros como el hop test o el single heel raise
también se utilizan en clinica, aunque tienen menor sensibilidad y

especificidad 181,

El cuestionario VISA A (ver Anexo I) es un cuestionario de evaluacion
especifico para la TA, contiene 8 items a modo de preguntas en los que se
evalua el dolor (preguntas 1 a 3), funcién (preguntas 4 a 6) y actividad
(preguntas 7 y 8). Es una buena herramienta para monitorizar el progreso
del paciente mes a mes, el resultado esta marcado en un rango de 0 a 100,
siendo 100 el resultado que obtendra una persona asintomatica. Un resultado

inferior a 100 indicara que el tenddn no esta funcionando de forma correcta
20



Tratamiento de la TA.

El tratamiento conservador es considerado la mejor opcién para abordar la
TA antes que cirugias u otros tratamientos invasivos 2!. Se ha probado
modalidades de tratamiento como los ultrasonidos, ondas de choque, férulas
o el uso de antiinflamatorios, pero existe falta de evidencia de su
efectividad??. Los programas de ejercicios de carga son los mas eficaces y los
mejores contrastados por la literatura cientifica para el tratamiento de la

tendinopatia?3.

Estos programas requieren ser monitorizados e individualizados en cada
paciente, gestionando la capacidad del tendén a tolerar cargas en las
porciones alineadas (evitando estimular la porcidon degenerada la cual tiene
una reversibilidad limitada) de forma gradual y progresiva en funcién de la
evolucion de los sintomas y la percepcion de cada paciente. Se ha visto que

tienen respaldo cientifico en cuanto a resultados clinicos en pacientes con TA

24,25,26

Los ejercicios excéntricos han sido descritos como los principales ejercicios
de carga para el abordaje de la TA. Estos inicialmente fueron descritos por
Alfredson et al 28 en 1998 en los cuadles los pacientes tenian que realizar 3
series de 15 repeticiones de flexidon plantar con la rodilla flexionada vy
extendida, y estas tenian que ser lentas, cargadas y dolorosas y realizarlas
dos veces al dia durante 12 semanas. La cantidad de carga depende del nivel
de dolor del paciente. A pesar de la popularidad de esta intervencidon, mas
del 45 % de pacientes no responde favorablemente a este programa 2°. Como
resultado, han surgido programas nuevos de carga como son el “heavy slow
resistance (HSR)”, programas concéntricos-excéntricos e isométricos, con

resultados diversos en cuanto a mejoras en el dolor y funcionalidad.
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JUSTIFICACION DEL TEMA.

Clasicamente se ha englobado cualquier patologia relacionado con dolor
crénico en el tendén de Aquiles como tendinitis o tendinosis del Aquiles.
Actualmente, los autores prefieren clasificarla con un nuevo nombre conocido
como tendinopatia aquilea (TA), en ella la carga juega un papel importante
produciendo un desequilibrio entre sintesis y degradacién de coldgeno cuando
el tenddn se ve sobrecargado y no recibe el reposo éptimo, desencadenando
asi la TA. Los programas de carga activos han sido descritos como una opcion
mas eficaz que terapias pasivas alternativas en el tratamiento de la TA. Se
han descrito desde el siglo pasado diferentes protocolos de ejercicios, en
1998 Alfredson et al 28 propuso una serie de ejercicios excéntricos, pero pese
su fama existe un alto porcentaje de pacientes que no responden de manera
adecuada. Es por ello por lo que en los ultimos afos han surgido nuevas
propuestas de tipos de ejercicios de carga para el abordaje de la TA y, por
tanto, se va a realizar esta revision sistematica para dar a conocer las
caracteristicas de estos diferentes ejercicios y valorar sus efectos en

pacientes que presentan tendinopatia aquilea.
OBJETIVOS:

Objetivo principal: Identificar y revisar de forma sistematica la evidencia
de los ensayos clinicos aleatorizados que apliquen diferentes protocolos de

carga para el tratamiento de la tendinopatia aquilea.
Objetivos secundarios:

e Analizar qué programa es mas efectivo en términos de mejora del
dolor, retomar la funcionalidad del tendén y mejora de la calidad de
vida de sujetos que presentan tendinopatia aquilea.

e Conocer como se adaptan los tendones a la carga y ver como
responden ante los diferentes tipos de ejercicios expuestos.

e Actualizar la informacidn existente sobre el tema tratado y contribuir a

su divulgacion.

11



METODOLOGIA.

La presente revision sistematica se ha llevado a cabo siguiendo la
metodologia y criterios establecidos en la declaracién PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) cuya finalidad es

servir de guia para el disefo de revisiones sistematicas y metaanalisis 3°.

Durante los meses de febrero, marzo y abril de 2021 se realizé una busqueda
bibliografica de ensayos clinicos aleatorizados en las siguientes bases de
datos; PubMed, PEDro, Cochrane, Web Of Science. Para ello, se establecieron
una serie de criterios de inclusidon y exclusion para poder definir la blusqueda

de manera mas precisa.

Criterios de inclusion.

En cuanto al tipo de estudio y calidad metodoldgica:

e Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados.

e Ensayos clinicos entre 2007 y 2021

e Ensayos que comparasen un programa de carga con otro grupo
control-placebo (sin que estos reciban ningln tratamiento alternativo
ni ninguna técnica fisioterapica) o ensayos que comparasen al menos
dos programas de carga como tratamiento para la tendinopatia
aquilea.

e Idioma comprensible para el revisor; inglés o espafiol.
Tipo de participantes:

e Sujetos con un diagndstico médico de tendinopatia aquilea.

e Ninos, adolescentes, adultos hasta los 70 afios.
Intervencion

e Comparacién de los inter/intrasujetos que siguen un programa de
carga determinado para el tratamiento de la tendinopatia aquilea.

e Se realiza seguimiento de los participantes de al menos 3/4 semanas.

12



Mediciones.

e Medicion de los datos, al menos, al inicio y al finalizar el tratamiento.
e Todos los estudios incluidos que incluyan escalas oficiales de medicion
del dolor durante y tras el ejercicio, nivel de actividad diaria, grado de

satisfaccion, fuerza de contraccion y ROM.

Criterios de exclusion.

e Estudios previos al 2007.

e Estudios con animales.

e Estudios no disponibles en inglés o espafiol.

e Estudios sin grupo control.

e Estudios que comparen un programa de carga con otra técnica de
fisioterapia diferente.

e Estudios en los que se valore un Unico programa de carga

e Estudios en los que los pacientes hayan sido intervenido (cirugia) o
estos sufran o hayan sufrido rotura del tendon.

e Estudios no publicados.

Estrategias de busqueda.

Se realizd una busqueda electrénica en las bases de datos de PubMed
(Medline), PEDro, Web of Science y Cochrane Library. Se identificaron 212
articulos potenciales de ser incluibles en esta revision. Tras realizar la
bisqueda en cada base de datos, las publicaciones obtenidas en las
busquedas fueron importadas al gestor bibliografico Mendeley para su

revision

13



Se utilizaron los siguientes términos del Mesh (tesauro de Pubmed):
“tendinopathy” (Mesh), “achilles tendon” (Mesh) “exercise therapy” (Mesh).
Ademas, se utilizaron términos de texto libre como son “eccentric exercise”,
“concentric exercise”, “isometric exercise”. Ademas, se excluyeron todos los
articulos anteriores al afio 2007 y se selecciond como tipo de estudio ensayos
clinicos aleatorizados. Se combinaron los descriptores anteriores con los

operadores boleanos OR y AND.

En la figura 3 se puede observar los términos descritos y los operadores

utilizados en un ejemplo de busqueda en la base de datos PubMed.

AND

M
W

Figura 3. Ejemplo de combinacién de términos y operadores en PubMed.
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Figura 4. Diagrama con las estrategias de busqueda y los resultados en cada caso, asi como

los articulos incluidos/excluidos y los criterios de exclusion.
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Evaluacién de la calidad metodoldgica.

Se realizd la valoracidn de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos y

seleccionados para esta revision mediante la escala de PEDro 3! (ANEXO II).

El propdsito de esta escala es ayudar a los usuarios a identificar con rapidez

cuales de los ensayos clinicos aleatorios pueden tener suficiente validez

interna (criterios 2-9) y suficiente informacion estadistica para hacer que sus

resultados sean interpretables (criterios 10-11). Cuando los criterios sean

satisfechos se utiliza el signo “+”, mientras que cuando no lo son, se utiliza

el simbolo “-". Los resultados se pueden observar en la tabla 1.
BEYER SILBERNAG | YU ET AL | STEVENS | GATZ ET | VLISTETAL
ET AL EL ET AL | (2013)3 ET AL | AL (2020)3°
(2015)34 (2007)3% (2014)37 | (2020)38
1 + + + + + +
2 + + + + + -
3 - + + + + -
4 + + + + + -
5 = = = = = =
6 - - - - - -
7 - + - -
8 - - - +
9 + + - + - -
10 + + + + + +
11 + + + + + +
TOTAL 5/10 8/10 7/10 7/10 5/10 3/10

Tabla 1. Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos.
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Riesgo de sesgos de los articulos seleccionados.

Para valorar el riesgo de sesgo se utilizara la herramienta propuesta en el

Cochrane Handbook 3? para ensayos clinicos aleatorizados. Cada estudio sera

evaluado cualitativamente y los resultados seran presentados en una tabla

especificando si cumple criterio (indicando bajo riesgo de sesgo), se indicara

con un signo “+” o si no lo cumple (indicando alto riesgo de sesgo), se

indicara con signo

A\Y A\Y

presencia de riesgo se indicara con un signo de interrogacion. (Tabla 2).

. En el caso de que exista incertidumbre sobre la

Tabla 2. Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Uk wNe

Generacion de la secuencia aleatoria.
Ocultamiento de la asignacion.
Cegamiento de los participantes y el personal.
Cegamiento de los evaluadores.
Datos de resultados incompletos
Notificacion selectiva de los resultados.

17

BEYER SILBERNAG | YU ET AL |STEVENS GATZ ET | VLIST ET
ET AL EL ET AL | (2013) 3¢ AND TAN | AL AL
(2015) 34 (2007) 35 (2014) 37 | (2020) 38 | (2020) 3*°

1 + + + + + +

2 - + + + + -

3 - ? - ? - -

4 - + + + - -

5 + ? + + + ?

6 + + + + + +




Niveles de evidencia.

Para interpretar el nivel de evidencia de esta revision se utilizé la clasificacion
de Van Tulder y Cols 33. (ver Tabla 3). Los estudios incluidos con una
puntuaciéon en la escala PEDro de igual o mayor a 6/10, se consideraron de
alta calidad, mientras que una puntuacion de igual o menor de 5/10, se

consideré de baja calidad metodoldgica.

La inclusion de mas de dos articulos con alta calidad metodolégica, dota a la

revisiéon de mayor validez interna.

NIVELES DE

EVIDENCIA

Fuerte Hallazgos consistentes en multiples ECAS de alta
calidad.

Moderado Hallazgos moderados consistentes en multiples
ECA de baja calidad y un ECA de alta calidad

Limitada Un ECA de baja calidad y/o CCT.

Contradictorio | Hallazgos no consistentes en multiples ensayos

Sin evidencia | No se encontraron estudios.

Tabla 3. Niveles de evidencia segtin Van Tulder et al 33

RESULTADOS.

Seleccién de estudios.

Una vez aplicada la estrategia de busqueda descrita anteriormente se
obtuvieron un total de 212 articulos de las 4 bases de datos revisadas, de

ellos se eliminaron 130 articulos duplicados, restando 82 articulos.

18



Tras ello, se realizd un cribado en el cual se excluyeron aquellos que en base
a su titulo y resumen no cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

Una vez finalizado el cribado se desecharon 58 articulos.

Seguidamente quedaron 24 articulos restantes de los cuales se leyd el texto

completo en cada uno de ellos.

Entre ellos, 9 se excluyeron porque se realizaba otro tratamiento diferente a
programas de carga, otro se excluyd porque presentaba un caso de una
rotura de tenddn, otro de ellos no valoraba el dolor/funcionalidad o calidad
de vida de los sujetos, 5 de ellos no se trataba de ensayos clinicos
aleatorizados, en otro no se comparaban dos programas de carga y solo se
exponia un Unico protocolo de carga y otro de ellos no se encontraban
publicados los resultados. Finalmente, se obtuvieron 6 articulos para realizar

la revision sistematica.

Evaluacién de la calidad metodoldgica.

Para valorar la calidad metodolégica y poder comparar si los estudios
incluidos tenian suficiente validez interna o externa se utilizd la escala de
PEDro (ver Anexo II). Los estudios con una puntuacién por encima de 5 se
consideran como buena calidad metodoldgica y por debajo de 5 como mala
calidad metodoldgica. En la tabla 1 podemos ver los resultados de la

evaluacion de la calidad metodoldgica.

De los 6 articulos incluidos, 3 de ellos tienen una puntuacién mayor a 5 y por
ello se consideran de alta calidad metodoldgica (Silbernagel et al 2007 con
una puntuacién de 8/10, Yu et al 2013 con una puntuacion de 7/10 y Stevens

et al 2014 con una puntuacién de 7/10).
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Los criterios 5y 6 no se cumplen en ninguno de los articulos y por ello, ni los
sujetos ni los terapeutas fueron cegados, mientras que los criterios 10 y 11,
se cumplen en todos los estudios, mostrando asi que es probable la existencia
de informacidon estadistica suficiente como para obtener una correcta

interpretacion de los resultados.

En la tabla 2 podemos observar la evaluacién del riesgo de sesgo la mayoria

de los estudios incluidos tienen un bajo riesgo de sesgo.

Se puede observar que existe un estudio (Vlist et al 2020) que cuenta con
mayor riesgo de sesgo ya que Unicamente cumple con los criterios 1 y 6, otro
estudio (Beyer et al 2015) presenta un riesgo moderado ya que cumple con
los criterios 1, 5y 6, es decir, la mitad de ellos. El resto de estudios incluidos
cumplen mas de la mitad de los criterios aplicados, por lo que el riesgo de
sesgo es bajo. El criterio 3 de cegamiento de sujetos y personal no se cumple
en ningun estudio, mostrando un alto riesgo de sesgo todos los estudios para

ese criterio.

Caracteristicas de los estudios.

La principal informacidn recogida de los estudios incluidos en esta revisidn se
recoge en la tabla 4; en la cual se puede observar el disefio de cada estudio,
sujetos e intervencién, medidas de resultados, resultados y conclusiones de

cada estudio.

Ademas, a continuacidén de ella se afiade un resumen mas detallado con la

descripcion de cada tipo de intervencion.
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Tabla 4. Resumen de las principales caracteristicas de los estudios.

ECA: Ensayo clinico aleatorizadado.
ISO: Isométrico.

VAS: Escala visual analdgica.

EE: Ejercicio excéntrico.

HSR: Heavy slow resistance.
VISA-A: Escala para medir funcionalidad pacientes con TA.

EC: Ejercicio concéntrico.

TTO: Tratamiento. Segs: Segundos.

Disefio Sujetos e intervencion. Medicion de Resultados Conclusiones.
resultados.
Beyer et al ECA -Los resultados muestran que no
2015 34 n=47-> (18-60 afios). Todos los pacientes -Mejoria significativa en la escala VISA-A (p<0.001) en ambos | hay un grupo que produzca
completaron un grupos sin diferencias entre ambos en las 52 semanas. mayores beneficios que el otro,
Grupo 1. n=25 (EE): Realizaron el cuestionario VISA-A, | -Disminucion significativa del dolor en la escala VAS (p<0.001) | aunque ambos son efectivos para
protocolo Alfredson 28: 3 series de 15 escala VAS para el en ambos grupos sin diferencias entre ambos en las 52 semanas. | el tratamiento de la tendinopatia y
repeticiones (heel drop) 2 veces al dia dolor, grado de -Disminucion significativa (p<0.001) del grosor en ambos | la mejora en los 2 grupos
durante los 7 dias de la semana. vascularizacion y grupos sin diferencias entre ambos y disminucidn significativa de | producida durante las 12 semanas
grosor del tenddn, la neovascularizacién (p<0.05) sin diferencias entre ambos. de intervencidn persiste a lo largo
Grupo 2. n=22 (HSR): Consistia en nivel de actividad de | -Mejoria significativa en el nivel de actividad general (p<0.5) en | de 1 afo.

realizar 3/4 series de 15/6 repeticiones de la actividades ambos grupos sin diferencia entre ambos. -El programa HSR produce mayor
3 ejercicios concéntricos-excéntricos con deportivas y grado de | -Diferencia significativa (p<0.05) en el grado de seguimiento | grado de satisfaccion que el ECC,
peso, 3 dias a la semana y 1 vez al dia. satisfaccion. entre el programa HSR (92%) y el programa ECC (78%) una posible razén puede ser el
La intervencion duré | - Diferencia significativa en el grado de satisfaccion entre el | tiempo que dura cada sesidn, el
12 semanas y hubo programa HSR y el ECC a las 12 y 52 semanas. protocolo ECC consta de 308
un seguimiento de min/semana y el HSR 107

los pacientes durante min/semana.

52 semanas.

Silbernagel et al ECA n=38-> (20-60 afios). -No existen diferencias entre el

20073

Grupo ejercicios del TTO y actividad
fisica (n=19): Realizaron una
combinacion de ejercicios (3 series de 15
repeticiones como maximo por ejercicio)
en los que se realiza la fase concéntrica y
excéntrica. Continuaban realizando
actividad fisica complementaria al TTO.
Grupo ejercicios del TTO y reposo de
actividad fisica (n=19):

Mismo protocolo de ejercicios que el otro
grupo, pero sin actividad fisica las
primeras 6 semanas.

Las medidas de
resultados principales
fueron la escala
VISA-A y escala VAS
para medir el dolor
durante el salto.
Seguimiento del
programa durante 12
semanas.

- Ambos grupos demuestran una mejoria significativa (p<0.01)
tanto en la escala VISA-A como en el dolor con la escala VAS
durante el salto.

-No hay diferencia significativa entre ambos grupos respecto a
la escala VISA-A o VAS.

grupo que realizaba ejercicios del
TTO y actividad fisica y el que
realizaba los ejercicios y reposo.
-No se revelan efectos negativos
en ambos grupos.

-El tratamiento de ejercicios con
aumento de carga de forma
progresiva y monitorizacion del
dolor demuestra mejoras
significativas en los sintomas en
pacientes con tendinopatia
aquilea.
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Yu et al 201336 ECA
n=32 >(20-30 afios). Las medidas de -El dolor disminuyd de forma significativa (p<0.05) tanto en el | -Los resultados confirman que el
resultados principales grupo EE como en el EC. Aunque la disminucion de dolor ejercicio excéntrico es mas
Grupo EE (n=16). Combinacion fueron para el dolor después de haber realizado el ejercicio fue significativamente efectivo que el concéntrico en
protocolos de Alfredson et al®®y la escala VAS, (p<0.05) mayor en el grupo EE. disminucion del dolor y mejora de
Curwin and Stanish*®: 3 series de | medicion de la fuerza - La fuerza muscular en la flexion plantar y dorsal aumento la funcionalidad, fuerza y
15 repeticiones con ejercicios que y resistencia significativamente en el grupo EE después del tratamiento. resistencia.
variaban segun la semana muscular en la -No se puede explicar de forma
(excéntricos aislados). flexion -La resistencia muscular del tobillo en la flexién plantar clara el mecanismo por el que
plantar/dorsal, aumento de forma significativa (p<0.05) en el grupo EE y en ejercicio excéntrico disminuye el
Grupo EC (n=16). Protocolo de Mafi et equilibrio y la flexion dorsal aumentd de forma significativa (p<0.05) en dolor.
al*! consistia en 3 series de 15 agilidad. ambos grupos, aunque fue mas significativa (p<0.05) en el -No se deberian utilizar estos
repeticiones con ejercicios que variaban La intervencion duré grupo EE tras la intervencion. resultados de forma general
segun la semana (concéntricos aislados). 8 semanas. -La mejora en el equilibrio y agilidad fue significativa(p<0.05) debido al bajo nimero de sujetos.
en ambos grupos, aunque fue significativamente (p<0.05)
mayor en el grupo EE tras la intervencion.
Stevens and ECA

Tan 201437

n=38-> (Mayores de 18 afios)

Grupo EE (n=15). Los sujetos realizaron
el protocolo de Alfredson et al 2® con 3
series de 15 repeticiones (excéntricos-

heeldrop) durante 7 dias a la semana y 2

veces al dia.

Grupo EE dependiendo de tolerancia
(n=13). Los sujetos realizaron el mismo
protocolo que el otro grupo, pero cada uno
podia seleccionar el nimero de
repeticiones diarias segun su tolerancia.

Las mediciones
principales de
resultados son la
escala VISA-A, para
el dolor la escala VAS
y el grado de
satisfaccion con el
tratamiento recibido.
La intervencién tuvo
una duracién de 6
semanas.

-Ambos grupos tienen una mejora significativa(p<0.01) en la
escala VISA-A cuando finaliza la intervencion a las 6 semanas.
Aunque en la semana 3 existe una diferencia significativa entre

grupos con un empeoramiento del grupo EE.

-Mejora en ambos grupos en el dolor segun la escala VAS al
final de las 6 semanas. Sin diferencias significativas entre los
dos grupos.

-Ningun participante reporto baja satisfaccidén con el
tratamiento recibido y no hay relacién significativa entre el
ratio de satisfaccion y las escalas VISA-A o VAS.

-Los resultados confirman que no
existe diferencia  significativa
entre ambos grupos en la escala
VISA-A y en el dolor con la escala
VAS.

-Ambos grupos han reportado
mejoras clinicas con el
tratamiento recibido en la escala
VISA-A y en el dolor.

22




Gatz et al
202038

ECA

n=42->(mayores de 18 afios).

Grupo EE (n=20). Los sujetos realizaron
3 series de 15 repeticiones del protocolo
de Alfredson et al?® (excéntricos aislados-
heel drop)., 2 veces al dia 7 dias a la
semana.

Grupo EE+ISO (n=22). Realizan los
mismos ejercicios que el grupo anterior
afnadiendo un ejercicio isométrico (5 series
de 45 segs).

Las mediciones
principales fueron a
través de la escala

VISA-A, el dolor,
grosor y propiedades
del tenddn la
funcionalidad en
general del tobillo y
el grado de
satisfaccion. La
intervencion tuvo una
duracién de 3 meses.

-Mejoria significativa (p<0.01) en ambos grupos en la escala
VISA-A en ambos grupos al finalizar el tratamiento a los 3
meses (grupo EE mejoria significativa 1 mes después de iniciar
el TTO, grupo EE+ISO solo mejoria significativa a los 3 meses).
Sin diferencias significativas entre ambos grupos.

-No hubo una reduccién significativa del grosor del tendén vy si
que hubo una mejoria significativa de las propiedades elasticas
del tendoén en el grupo EE (1 mes y 3 meses después de iniciar)
y en el grupo EE+ISO (solo mejora 1 mes después de
comenzar).

-En cuanto al dolor segun la escala de Roles and Maudsley en el
grupo EE un 60% y en el grupo EE+ISO un 50 % estimaron su
estado tras el tratamiento como “bueno” o “excelente”.

-En cuanto al grado de satisfacciéon un 60% en ambos grupos
calificaron su estado tras el tratamiento como “muy mejorado”
0 “completamente recuperado”.

-No se han demostrado beneficios
adicionales al afadir ejercicios
isométricos a un programa de
ejercicios excéntricos en un
periodo de 3 meses para el
tratamiento de la tendinopatia
aquilea.

Vlist et al
20203°

ECA

n=80-> (18-70 afios).

2 grupos ISO. Puntillas (n=24) y
dorsiflexiéon (n=18)
Realizaron ejercicios isométricos en
puntillas y en dorsiflexion de tobillo en
sedestacion y bipedestacion.

Grupo EE+EC (n=24)
Otro grupo realizd ejercicios isotonicos
elevacién de taldn excéntrico-concéntrico
en sedestacion y bipedestacion.

Grupo control (n=25).
Este grupo Unicamente descansaba.

Las mediciones
principales utilizada
es la escala VAS para
medir el grado de
dolor, la escala de
Borg para medir el
esfuerzo percibido y
la escala VISA-A
propia de la
tendinopatia aquilea.
La intervencién duré
6 semanas.

-No hubo mejoria significativa ni diferencias significativas en
cuanto al dolor entre los 4 grupos durante la intervencién y una
vez finalizada.

-Las diferencias entre grupos no fueron estadisticamente
significativas para el grado de esfuerzo percibido (p=0.22), el
peso afiadido en posicion de sedestacién (p=0.28 y
bipedestacion(p=0.10) una vez finalizada la intervencion.

- Diferencia significativa en la escala VISA-A entre el grupo
isométrico (dorsiflexion) y tanto el grupo isotdnico y grupo
descanso (p=0.031, p=0.047). No habia otras diferencias
significativas entre los grupos.

-Los ejercicios isométricos e
isoténicos investigados en este
estudio no dieron como resultado
un beneficio analgésico inmediato
en pacientes con tendinopatia de
Aquiles crénica de la porcion
media.

-No se recomienda este tipo de
ejercicios para buscar analgesia
inmediata.

-Futuras investigaciones deberan
centrarse en la eficacia a medio y
largo plazo de los ejercicios
isométricos e isoténicos para el
tratamiento de la TA y el efecto
analgésico de los ISOs en la etapa
reactiva de la TA.
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1. Beyer et al 2015.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado a simple ciego que tiene como
objetivo evaluar la efectividad del ejercicio excéntrico (ECC) y el ejercicio a
velocidad lenta con cargas pesadas (HSR) en pacientes con tendinopatia de

la porcién media del Aquiles.

En este estudio inicialmente se incluyeron 58 pacientes (18-60 afos)
tendinopatia crénica de la porcién media del tendén de Aquiles de mas de 3
meses de duracidn y se dividieron de manera aleatoria en dos grupos
diferentes de intervencién, siendo un grupo el que realiz6 los ejercicios
excéntricos (n=30) y otro los ejercicios concéntricos (n=28). Los criterios de
exclusién fueron: haber recibido otro tratamiento en las 4 semanas
anteriores, corticoesteroides en los 12 meses previos, tendinopatia Aquilea
bilateral, enfermedad sistematica, cualquier operacién o lesién relacionada
con el miembro inferior. La intervencidon fue completada por 47 pacientes al
finalizar el periodo en el grupo ECC que contaba finalmente con 18 hombres
y 7 mujeres (n=25) se retiraron 5 pacientes y en el grupo HSR que contaba

al final con 14 hombres y 8 mujeres (n=22) se retiraron 6 pacientes.

El primer grupo que realizd el programa de ejercicios excéntricos segun el
protocolo de Alfredson et al 28, el cual incluia 3 series de 15 repeticiones de
ejercicios excéntricos monopodales con carga en una mochila, este ejercicio
se conoce como heel drop y consiste en subirse en un escaldn y partir desde
posicidon en puntillas con flexidon plantar maxima descendiendo lentamente
hacia flexion dorsal maxima. Este ejercicio se realiza 2 veces al dia (por la
mafana y tarde) se realizan dos tipos de ejercicios, una vez con la rodilla
flexionada y otra con la rodilla extendida, cada repeticidn tenia que durar en
torno a 3 segundos, con 3 minutos de descanso entre series y 5 minutos

entre ejercicios.
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Se debian realizar 7 dias a la semana durante un total de 12 semanas. Los
pacientes eran instruidos a realizar los ejercicios con dolor y la carga se debia

incrementar de manera gradual conforme el dolor disminuia.

El segundo grupo realizé el programa heavy slow resistance (HSR) que
consistia en realizar ejercicios excéntricos-concéntricos con carga a velocidad
lenta. Consistia en realizar 3/4 series de cada uno de los ejercicios (ver Anexo
III). Tenian que estar 3 segundos completando la fase excéntrica y
concéntrica, con 2-3 minutos de descanso entre series y 5 minutos de reposo
entre ejercicios. El nimero de repeticiones descendia y la carga aumentaba
de forma progresiva conforme el paso de las semanas. La primera semana se
realizaban 3 series de 15 repeticiones, la segunda y tercera semana se
realizaban 3 series de 12 repeticiones, la cuarta y quinta semana 4 series de
10 repeticiones, de la 6-8 semana se realizaron 4 series de 8 repeticiones y
de la 9-12 semana se realizaron 4 series de 6 repeticiones. Este protocolo lo

tenian que aplicar 3 veces por semana.

El tiempo de sesidon por semana era para el protocolo de EE de 308
min/semana y para el HSR era 107 min/semana. En ambos grupos la
intervencidon duro 12 semanas y se hizo un seguimiento de los pacientes a lo

largo de 52 semanas.

2. Silbernagel et al 2007.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de evaluar de forma
prospectiva si “continuar corriendo o saltando” durante el tratamiento con un
programa de carga para la tendinopatia aquilea tiene un efecto sobre el
resultado.
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En este estudio se incluyeron 38 pacientes (18 mujeres y 20 hombres entre
20 y 60 anos) con tendinopatia aquilea diagnosticada y con presencia de dolor
en los 2 meses anteriores. Los criterios de exclusidon fueron la presencia de
lesiones en el pie, rodilla, cadera y espalda. También se excluyé a los
pacientes con un historial de artritis reumatoide o cualquier enfermedad o

lesidn que pudiera interferir en el estudio.

Se utilizé el modelo de monitorizacién del dolor descrito por Silbernagel et
al*? en el cual el dolor estaba permitido hasta alcanzar un nivel de 5 en la
escala VAS tras haber realizado el programa, pero debia desaparecer al dia
siguiente. Ademas, no se permitia que el dolor y la rigidez aumentaran

S€Mmana a s€emana.

Se dividio a los 38 pacientes de forma aleatoria en dos grupos diferentes, uno
de ellos era el grupo de ejercicios de carga y actividad fisica complementaria
que contaba con 19 pacientes (7 mujeres y 12 hombres). Este grupo realizd
ejercicios excéntricos, concéntricos y pliométricos de forma monopodal o
bipodal (ver anexo IV). Estos ejercicios se realizaban una vez al dia, la
intensidad se incrementaba de forma sucesiva conforme se iba ganando
rango de movimiento (del suelo a una escalera), el nUmero de repeticiones
también se incrementaba con el paso de las semanas segun la tolerancia de
cada paciente hasta 15 repeticiones por serie. La carga también se
aumentaba de forma progresiva con el uso de una mochila con peso o una
maquina. A este grupo se le permitid hacer actividad fisica complementaria
al programa de carga con dolor durante las primeras 6 semanas de
tratamiento. A partir de la 3 fase del programa (3-12 semana), los pacientes
comenzaban a realizar ejercicios pliométricos. La fase 4 y ultima del programa
duraba de la semana 12 hasta los 6 meses, pero podia ser ampliada hasta

gue el paciente no tuviera sintomas.
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El otro grupo que realizaba descanso activo contaba también con 19 pacientes
(11 mujeres y 8 hombres). Este grupo realizdé el mismo protocolo de carga
que el grupo anterior, pero con la excepcion de que no podian realizar
actividad fisica complementaria que causara dolor o sintomas como “correr”

o “saltar” durante las primeras 6 semanas de tratamiento.

3. Yuetal 2013.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado que tiene el objetivo de investigar
el efecto del ejercicio excéntrico en el dolor, la fuerza muscular, la resistencia

y factores funcionales en la tendinopatia aquilea.

Para ello se incluyeron 32 pacientes varones entre 20 y 30 afos con el
diagnéstico de tendinopatia aquilea unilateral en los 6 meses anteriores que
pudieran caminar sin ayudas. Se excluyé de este estudio a aquellas personas
gue tuvieran una restriccion severa de rango de movimiento, aquellos que
previamente habian recibido cirugia ortopédica en el miembro inferior,
aquellos que usaran férula de tobillo, aquellos con otra lesidon de tobillo u

otros con enfermedades neuroldgicas o de otro tipo.

Se dividid a los 32 pacientes de forma aleatoria en dos grupos, uno de ellos
era conocido como grupo de ejercicio excéntrico (n=16) y siguid los
protocolos de Curwin and Stanish*®y Alfredson et al?®. El programa consistia
en realizar 3 series de 15 repeticiones (partiendo de flexion plantar descender
hasta flexion dorsal maxima) con 30 segundos de descanso entre series. La
carga se aumentaba de forma progresiva cada semana comenzando con
apoyo bipodal la 1 semana, la 2-3 semana se pasaba a apoyo unipodal del
lado afectado, a partir de la 4 semana se utilizaba una mochila con peso y si

experimentaban dolor tenian que volver al programa de la semana anterior.
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El otro grupo conocido como ejercicio concéntrico (n=16) utilizaron el método
descrito por Mafi et al*!, consistia en realizar 3 series de 15 repeticiones (de
ejercicios concéntricos) con 30 segundos de descanso entre series. Cada
semana se aumentaba la carga de forma progresiva; las primeras 2 semanas
se realizaron flexiones plantares con un theraband en el suelo con rodillas
extendidas, ponerse de puntillas sentado en una silla o de pie apoyado en
una pared, las semanas 3-4 los mismos ejercicios pero afladiendo peso y otro
ejercicio de flexion plantar sobre una silla apoyando el lado lesionado vy las
semanas 5-8 Unicamente se realizaran ejercicios con theraband, ponerse de
puntillas apoyado en la pared y saltos sobre una pierna. La tension y carga
se iba aumentando de forma progresiva (se usaban bandas eldsticas de
mayor resistencia, se aumentaba el peso y se progresaba a rangos de
movimiento mas dolorosos). Si habia dolor tenian que volver al programa de

la semana anterior hasta que no hubiera.

Ambos grupos realizaron los ejercicios 3 veces por semana durante 50
minutos al dia. Ademas, el seguimiento de cada programa se llevé a cabo

durante 8 semanas.

4. Stevens and Tan 2014.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado que tiene como objetivo comparar
la efectividad del protocolo de ejercicio excéntrico de Alfredson con otro
programa de hacer ejercicios segun tolerancia para pacientes no-atléticos con

tendinopatia aquilea.

Se incluyeron 28 pacientes (11 hombres y 17 mujeres) los cuales fueron
divididos en dos grupos de forma aleatoria. Estos pacientes tenian que tener
mas de 18 anos, tener sintomas y haber sido diagnosticados de tendinopatia
de la porcidon media del Aquiles (2-7 cm de su insercidon) en los 3 meses

anteriores.
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Los criterios de exclusion fueron dolor en la insercién del tendén, fractura
que afectase al miembro inferior en los Ultimos 12 meses, presencia de
bursitis, artritis, diabetes u otra enfermedad sistémica, haber recibido
intervencién quirdrgica en los ultimos 12 meses u inyeccién de esteroides en
el Ultimo mes, tener experiencia previa en ejercicios excéntricos de carga,
aparicién de sintomas que sugieren rotura y presentar deformidades

congénitas de la extremidad inferior.

Ambos grupos realizaron ejercicios excéntricos siguiendo el protocolo de
Alfredson et al?®. El grupo de ejercicios excéntricos estandar (n=15) realizé 3
series de 15 repeticiones de 2 tipos de ejercicios excéntricos (heel drop, se
trata de subirse en un escaldn y partir desde posicion en puntillas con flexién
plantar maxima descendiendo lentamente hacia flexién dorsal maxima) unos
con la rodilla extendida y los otros con la rodilla flexionada. Se realizaban 2

veces al dia durante 7 dias a la semana.

El otro grupo de ejercicio excéntricos segun la tolerancia de cada paciente
(n=13) también realizaron el mismo programa de ejercicios excéntricos en
ambas posiciones 2 veces al dia, aunque también podian realizar las
repeticiones que para ellos fueran tolerables. Se les recomendd que trataran
de alcanzar un numero de repeticiones similar al otro grupo, pero no se les

avisd de un minimo o maximo de repeticiones

Ambos grupos fueron advertidos de que debian realizar los ejercicios con
molestia o dolor, pero sin que llegara a ser excesivo. Ademas, la carga iba
progresando cada semana mediante el uso de una mochila con peso si el
ejercicio estaba resultando menos doloroso. Se les aconsejo que no realizaran
actividades de alto impacto o actividades deportivas para permitir un

descanso 6ptimo. La intervencién duré 6 semanas.
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5. Gatz et al 2020.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo es comparar los
efectos a corto plazo de un protocolo de ejercicios excéntricos con otro de
ejercicios excéntricos a los que se afiade ejercicio isométrico en pacientes con

tendinopatia aquilea.

Se incluyeron 42 pacientes (27 varones y 15 mujeres) mayores de 18 afos
con diagndstico de tendinopatia de la porcién media del Aquiles, presencia de
sintomas en los 2 meses anteriores y la habilidad fisica de poder realizar los
ejercicios del programa. Los criterios de exclusion fueron estar embarazada,
tener sobrepreso o bajo peso, tener una rotura previa u cirugia en la zona de

sintomas o haber recibido una inyeccion en los 6 meses anteriores.

Ambos grupos realizaron ejercicios excéntricos, el primer grupo que
Unicamente realizd ejercicios excéntricos (n=20) siguiendo el programa de
Alfredson et al?® los sujetos tenian que realizar 3 series de 15 repeticiones del
(excéntricos aislados-heel drop). Se realizaban durante 2 veces al dia 7 dias
a la semana y dos variantes del ejercicio una con la rodilla extendida y otra
con la rodilla flexionada. Los pacientes comenzaban colocandose de puntillas
sobre un escaldn sobre la pierna afectada y comenzaban a descender hasta
llegar a la altura del escaldén (aguantando en tension 2 segundos). Entonces
el peso se cargaba sobre la pierna sana para evitar realizar la fase
concéntrica. Los pacientes fueron informas de que los ejercicios tenian que

realizarse con dolor o incremento de sintomas.

El otro grupo (n=22) realizé el mismo protocolo de ejercicios isométrico que
el grupo anterior, pero con la peculiaridad que se afiadian ejercicios
isométricos 1 vez al dia con 5 series de 45 segundos de aguantar la
contraccion. En este caso se presentaban 3 niveles de carga y los isométricos
debian realizarse sin dolor, pudiendo progresar al siguiente nivel en el caso

de no experimentar ningun dolor o agotamiento con la carga.
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En el primer nivel de carga, los pacientes deben de mantener 45 segundos la
contraccion colocandose de puntillas con apoyo bipodal, el segundo nivel de
carga se realizarad de forma unilateral sobre el miembro afectado con todo el
peso del cuerpo y el tercer nivel, los pacientes aumentaran la carga tratando
de empujarse hacia abajo ellos mismos mientras mantienen la contraccién.
Ellos podian elegir el grado de flexion plantar donde percibieran mayor carga.
La intervencién duré 3 meses, tomandose mediciones también 1 mes después

de comenzar el tratamiento.

6. Vlist et al 2020.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo es estudiar si los
ejercicios isométricos producen un efecto analgésico inmediato en pacientes

con tendinopatia de la porcidon media del Aquiles.

Se seleccionaron 80 pacientes (entre 20-70 afios) con un diagndstico de
tendinopatia aquilea de la porcién media en los 2 meses anteriores y que no
experimentaran aumento de sintomas con el tratamiento recibido durante 6
semanas. Los criterios de exclusion fueron sospecha clinica de presencia de
otros trastornos musculoesqueléticos, una rotura previa o cirugia del tendén
de Aquiles, incapacidad para realizar un programa de carga, presencia de una

condicion médica que pudiera afectar al tratamiento.

Se dividieron a los 80 pacientes de forma aleatoria en 4 grupos. 2 grupos
realizaron ejercicios isométricos de diferente tipo, uno de los dos grupos
realizd los isométricos de puntillas (n=24), realizando este ejercicio en
sedestacion (2 series de 45 segundos de isométrico con 2 minutos de reposo
entre series) y bipedestacién (3 series de 45 segundos de isométrico con 2
minutos de reposo entre series). El otro grupo (n=18) realizd los ejercicios
con dorsiflexion de tobillo en sedestacion (2 series de 45 segundos de
isométrico con 2 minutos de reposo) y bipedestacion (3 series de 45 segundos

de isométrico con 2 minutos de reposo).
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El tercer grupo (n=24) realizd ejercicios isotdnicos excéntricos-concéntricos
(subir de puntillas y volver a apoyar en el suelo). Se realizaron en sedestacion
(2 series de 15 repeticiones con 1-2 segundos de duracion la fase excéntrica
y concéntrica) y en bipedestacion (3 series de 15 repeticiones con una
duracion de 1-2 segundos la fase excéntrica y concéntrica). El cuarto grupo

(n=25) Unicamente descansaba.

Los ejercicios debian realizarse a maxima intensidad y debian de ser
dolorosos evitando que el dolor fuera insoportable. Los pacientes empezaban
con un peso de 30 kg en la primera serie en sedestacion y se utilizo la escala
de Borg para valorar el esfuerzo percibido. Si el esfuerzo era menor de 7, se
podia incrementar el peso hasta un maximo de 60 kg y el peso se bajaba si
era insoportable o no se podian completar las repeticiones e. La intensidad
se valord una vez fueron finalizadas todas las series de ejercicios mediante

esta misma escala.
DISCUSION.

El objetivo de esta revision fue analizar la efectividad de diferentes programas
de carga para el tratamiento de la tendinopatia aquilea. Se ha tenido sobre
todo en cuenta los resultados que estos protocolos producen en el dolor,
funcionalidad, estado del tendén y mejora de la calidad de vida de los

pacientes.

En 4 estudios 34353637 |os resultados tras haber finalizado el programa de
carga son favorables con una mejoria significativa en la clinica, de la

funcionalidad del tendoén y satisfaccion o calidad de vida del paciente.

Sin embargo, en el estudio de Gatz et al 2020 3% en el cual se afiaden ejercicios
isométricos una vez al dia a un programa de EE, si que hubo una mejoria
significativa en la escala VISA-A al finalizar la intervencion a los 3 meses y el
grado de satisfacciéon también fue alto, pero no se demostré que los ejercicios
isométricos afadidos a un protocolo de excéntricos produzcan beneficios

adicionales para el tratamiento de la TA.
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En el otro estudio de Vlist et al 20203° se valora Unicamente si unos ejercicios
isométricos e isotdnicos producen analgesia inmediata en paciente con TA.
Los resultados demuestran que los isométricos e isotdnicos no producen
reducciéon del dolor inmediata en el tratamiento de la tendinopatia aquilea y

los autores no los recomiendan para buscar analgesia inmediata.

En base a estos resultados se podria concluir que los ejercicios isométricos
como programa de carga no producen beneficios para el tratamiento de la
TA. Tras el estudio de Rio et al 201543 en el cual demostré que los isométricos
disminuian el dolor 45 minutos después de su ejecucién en la tendinopatia
patelar, han sido muchos los estudios que han intentado extrapolar estos
resultados a otros tendones como el Aquiles como se puede observar en la
presente revisién en 2 estudios 3%3°, El razonamiento del beneficio de los
isométricos para lograr la analgesia inmediata es que no se deberia progresar
en la carga hasta que el dolor se haya calmado. Sin embargo, el dolor durante
el ejercicio no se ha demostrado que sea perjudicial para el avance y
tratamiento de la tendinopatia, incluso podria ser beneficioso. Es necesario
un cambio de perspectiva, ya que el dolor es persistente y nos puede limitar
en la lenta curacidn de esta patologia. Por tanto, promover la adaptacion del
paciente y educarle en el dolor con un correcto seguimiento y monitorizacion

es lo que mas nos interesaria para poder avanzar en el tratamiento**.

Ademas, esto es algo que se podria ver reflejado en el modelo de las
montafias gemelas en el cual se plantean dos situaciones pre-lesion y post-
lesidn caracterizadas por dos lineas que corresponden al umbral de tolerancia
de los tejidos a la carga y la linea de respuestas de proteccion. Tras cualquier
lesidn, independientemente del tejido afectado, se produce un descenso de
ambas lineas (tolerancia y proteccién). El SN procesa toda la informacion
disponible de su entorno y en el caso del tendén (al igual que en otras
estructuras) puede tratar de proteger una estructura desacondicionada de un

posible estrés excesivo.
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Pero nuestro sistema de alarma puede que sea tan eficiente en su labor y que
nos avise demasiado pronto apareciendo el dolor con niveles de actividad
muy bajos, antes incluso de llegar a un estrés mecanico suficiente que sirva
a nuestro tendon para generar adaptaciones positivas suficientes. Para ello,
debemos trabajar con educacion en el dolor y ejercicios de forma gradual,
por debajo de los umbrales de reactivacién o proteccién del sistema de
alarma, para asi poder ir subiendo esta linea y entrenar al cerebro para
reducir la percepcién de amenaza y asi reducir la sensibilidad del sistema y

aumentar la linea de tolerancia 4°.

En la presente revisidn tres estudios 343°37 si que permiten dolor mientras se
realiza el ejercicio, sin que llegara a ser excesivo y ademas se progresaba en
la carga conforme el dolor iba disminuyendo, en los 3 estudios los pacientes
tuvieron una disminucién significativa del dolor. El estudio de Silbernagel et
al®® propone un modelo de monitorizacidn del dolor para un correcto
seguimiento del paciente y evitar recidivas, en él podia existir un dolor de
igual o menor a 5 durante y tras haber realizado el programa y con la premisa
de que a la mafana siguiente tenia que disminuir. Si el dolor es superior
tenemos que modular la carga y disminuirla. Mientras los otros 3
estudios3638:3° no permitieron dolor mientras se realizaba el ejercicio y si
existia se debia volver al programa de la semana anterior o la carga se veia
disminuida. De estos tres ultimos, Unicamente en el estudio de Yu et al 3¢

hubo una disminucién significativa del dolor.

En cuanto a la frecuencia diaria y semanal de ejercicios. Los 3 estudios3437:38
en los que un programa seguia el protocolo Alfredson realizaban las 3 series
de 15 repeticiones de ejercicios excéntricos durante 2 veces al dia y 7 dias a
la semana. En el estudio de Yu et al*® ambos grupos realizaron los ejercicios

3 veces por semana durante 50 minutos.
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Por otra parte, el protocolo HSR de Beyer et al** se realiza 3 veces por semana
realizando 3/4 series de diferentes ejercicios que realizan la fase excéntrica
y concéntrica, en este estudio se compara 2 grupos uno que realiza el
protocolo Alfredson y otro que realiza el protocolo HSR, las diferencias en la
mejora de la clinica no son significativas entre ambos grupos, pero si se
observa una diferencia significativa (p<0.05) en el grado de seguimiento
(HSR=92% y ECC=78%) y grado de satisfaccién a las 12 (HSR=100% vy
ECC=80%) y 52 semanas (HSR=96% y ECC=76%), demostrandose asi un
mayor grado de adherencia al tratamiento el programa HSR. Una de las
causas podria ser la frecuencia de entrenamiento ya que este programa se
realiza 3 veces a la semana y el protocolo Alfredson todos los dias de la

S€mana.

Unicamente dos estudios3438 miden el grosor y grado de neovascularizacion
del tenddn. En el estudio de Beyer et al** tras realizar los programas de
Alfredson y HSR, en ambos grupos se produce una disminucién significativa
del grosor del tenddn y de la presencia de neovascularizacion, sin diferencia
significativa entre ambos grupos. En el otro estudio de Gatz et al*® no hubo
una disminucidén significativa del grosor en ambos grupos y si que hubo una
mejora de las propiedades elasticas del tendén en el grupo EE 1 mes y 3
meses después de haber iniciado el tratamiento y en el grupo EE+ISO, solo
1 mes tras haber comenzado la intervencidon. No es tan importante buscar
cambiar la estructura tendinosa ni regenerar las areas ya degeneradas,
ademas se ha visto baja evidencia en estos tratamientos?*®. Los tratamientos
en las tendinopatias degenerativas deberian enfocarse en potenciar y mejorar
la capacidad de soportar cargas de las fibras que ya se encuentran alineadas

mediante una correcta progresion en la carga 2.

En cuanto al tiempo de tratamiento 2 estudios 3#3° proponen 12 semanas de
tratamiento, Yu et al 3® propone 8 semanas de tratamiento, Stevens and Tan
37y Gatz et al 38 proponen 6 semanas de tratamiento y Vlist et al®*® plantea 3

meses de duracion de la intervencion.
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Como podemos observar todos los tratamientos plantean tratamientos a
largo plazo lo que nos hace ver la lenta recuperacién de esta patologia. En el
estudio de Stevens and Tan3’ se puede observar como a las 3 semanas no
hay mejoras funcionales significativas a las 3 semanas del inicio de la
intervencidon. En cambio, al finalizar la intervencién a las 6 semanas si que

hay mejoria significativa.

Unicamente el estudio de Silbernagel et al3> compard la variable de realizar
actividad fisica complementaria a un programa de ejercicios isotonicos. En
dicho estudio habia un grupo que realizaba los ejercicios isoténicos y se le
permitia realizar actividad fisica que pudiera acentuar los sintomas en el
tenddn como “correr” o “saltar”, mientras que el otro grupo realizaba los
ejercicios isoténicos, pero no podia realizar actividad fisica que aumentara la
clinica durante las primeras 6 semanas. Ambos grupos mejoraron
significativamente pero no hubo diferencias significativas entre ambos al
realizar actividad fisica o no para el tratamiento de la tendinopatia aquilea.
En el estudio de Beyer et al**si que se dio la premisa de evitar las actividades
deportivas durante las primeras 3 semanas de intervenciéon para minimizar
riesgos. También, Stevens and Tan3” no permitieron a los pacientes realizar
actividades deportivas o de alto impacto hasta que el dolor hubiera

desaparecido.

En cuatro estudios3#3>37:38 de esta revision se utiliza la escala VISA-A como
un método de medicidn de resultados. Lo que demuestra la gran utilidad y
facilidad que tiene esta escala para un correcto seguimiento del paciente, ya
gue Unicamente tiene 8 preguntas. Esta escala permite responder de manera
rapida y ver de forma clara si ha habido un avance a lo largo del tratamiento.
Cuanto mas cercano este la puntuacién a 100 menores sintomas y mejor

funcionalidad presentara el paciente 2.

La fuerza y resistencia muscular solo fueron medidas en el estudio de Yu et
al3® obteniéndose mejorias significativas en ambos grupos tanto en ejercicios

excéntricos y concéntricos una vez finalizada la intervencion.
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Lo que demuestra una mejora de la fuerza conforme aumenta la carga

externa de manera progresiva con el paso de las semanas.

En cuanto al tipo de contraccién ya se ha comentado el poco beneficio que
obtienen los ejercicios isométricos en dos estudios?®3° de la revision. Por otra
parte, Unicamente en el estudio de Yu et al*®* se compara un programa de
excéntricos aislados con uno de concéntricos aislados, obteniendo una
diferencia significativa el grupo que realiza ejercicios excéntricos. El primer
estudio de Beyer et al** compara un programa de excéntricos con un
programa HSR de ejercicios isotdnicos con carga pesada y baja velocidad, las
mejorias en la clinica son significativas y hay mayor satisfaccion del paciente
con el protocolo HSR. Stevens and Tan3’ Unicamente utilizan ejercicios
excéntricos en ambos grupos, uno de los grupos seguia el protocolo Alfredson
y el otro realizaba el nUmero de repeticiones que cada paciente tolerase,
aunque ambos grupos reportaron mejorias significativas en el dolor y en la
escala VISA-A tras 6 semanas de intervencién, el grupo EE sufre un
empeoramiento en la escala VISA-A en la tercera semana tras el inicio del

tratamiento.

Como podemos observar en la mayoria de estudios3*3637:38 se utiliza el
protocolo de Alfredson et al?®, pese a su amplia utilidad no demuestra mejores
resultados significativos respecto a otros protocolos de tratamiento. El
protocolo de Silbernagel et al®®> parece ser una opcién interesante para el
tratamiento de la tendinopatia ya que combina ejercicios isoténicos y anade
pliométricos a partir de la 3 semana. Ademas, el aumento de la carga es
progresivo y utiliza un modelo muy importante para monitorizar el dolor,
permitiendo un dolor por debajo de 5 en la escala para realizar el ejercicio y

asi poder progresar con el dolor y cargas con el paso de las semanas.

Por ello, se puede concluir que no hay un grupo o programa de ejercicios que
obtenga mejores beneficios respecto a otro tipo de ejercicios para el
tratamiento de la tendinopatia por ello seria mas importante utilizar una
combinacién de diferentes programas con el paso de las semanas para
progresar adecuadamente en la tendinopatia sin que sea tan importante

decantarse por un programa en concreto.
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Pese a que los isométricos no han demostrado una evidencia clara3®3° ni a
corto ni a largo plazo en la tendinopatia aquilea, pueden ser una opcién
interesante en la fase inicial de la tendinopatia en la que podemos
encontrarnos con tendones reactivos o tendones degenerativos en fase
reactiva, ya que en estos casos el paciente va a presentar una gran hiperalgia
que nos va a imposibilitar avanzar. Por ello, antes que mandar realizar
ejercicios excéntricos o concéntricos que generan mayor estrés mecanico y
pueden irritar aun mas el tendén se pueden utilizar los isométricos, que,
aunque sean dolorosos inicialmente son mas tolerables y pueden ayudar a
comenzar a generar adaptaciones en el tenddn reactivo aumentando el
umbral del dolor. Sobre todo ayudaran a generar adherencia en el paciente
al programa, ya que es un factor muy importante en esta patologia de tan
lenta curacién !>47, En la siguiente fase progresariamos a realizar ejercicios
isotonicos tratando de aumentar la fuerza del tendén, para ello seria
interesante realizarlos de manera lenta con cargas altas (HSR) segun el
protocolo, las cargas van desde las 15RM hasta las 6 RM en la fase final de la
intervencidon3* favoreciendo que el tendén se adapte y responda de buena
manera a estos ejercicios evitando generar dolor ademas de aumentar la

expresion de colageno.

Las siguientes fases ya serian cuando el tenddon esta adaptado y puede
tolerar cargas rapidas para ello realizariamos ejercicios pliométricos de
almacenamiento y liberacién de energia mediante saltos, aceleraciones o
desaceleraciones. Esta fase puede ser la mas dolorosa ya que el tendén
responde peor a las cargas que se ejecutan de forma rapida y, por tanto,
deberiamos de esperar 72 horas para ver la respuesta del coldgeno antes de
progresar en la carga en estos ejercicios pliométricos. La ultima fase seria el
entrenamiento especifico en caso de deportistas que quieran volver a retomar

su actividad deportiva 1>47:48,
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CONCLUSIONES.

e Se ha demostrado una mejoria en la clinica, en los sintomas, en la
funcionalidad y satisfaccién de los pacientes en todos los estudios
menos en aquellos que usaron ejercicios isométricos3®3° que no
obtuvieron ningun beneficio inmediato ni a largo plazo.

e No hay evidencia suficiente para determinar cambios histolégicos en el
tendéon segun el tipo de ejercicio o programa aplicado. Se ha
demostrado que no es tan importante buscar cambios en la estructura
tendinosa de las fibras ya desalineadas, sino que es mas importante
tratar de mejorar la adaptacion y tolerancia a la carga de las fibras ya
alineadas.

e En esta patologia de tan larga duracién es muy importante la
monitorizacion del dolor y realizar los ejercicios con un dolor que sea
tolerable.

e No hay diferencias significativas en cuanto a mejorias entre diferentes
tipos de protocolos. Se puede concluir que no hay ningun protocolo que
podamos aplicar Unicamente a lo largo del tratamiento.

e La combinacidon de varios protocolos o programa de carga para el
tratamiento de la tendinopatia parece ser que obtiene mejores
resultados y es una opcion mas viable para generar adaptaciones de
forma progresiva en el tendon y conseguir recuperar la funcionalidad

del paciente.
Limitaciones del estudio.

-La existencia de mas de dos estudios 3°36:37 con una puntuaciéon >6 en la
escala PEDro, es decir, de alta calidad metodoldgica, dota a la revision de
mayor validez interna y de un nivel de evidencia fuerte segun la escala de

van Tulder et al33.

Aun asi, el resto de estudios 3%383° presentan una puntuacion <6 en la escala

de PEDro lo que podria suponer cierto riesgo de validez interna.

-Se excluyeron estudios que no estuvieran en inglés o espafiol pudiendo

generar un posible sesgo de idioma.
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-En los estudios incluidos los sujetos presentan caracteristicas heterogéneas,
el rango de edad es demasiado amplio entre 18-70 afios y en cuanto al género
no existe igualdad en todos los estudios entre el niumero de varones y

mujeres pudiendo repercutir en un sesgo de género.

-Se han excluido segun los criterios de exclusién establecidos multitud de
estudios que comparaban programas de carga junto con otras terapias

pasivas.
Implicaciones para la investigacion

Las futuras investigaciones deberan realizar estudios con un tamano muestral
y caracteristicas de los sujetos mas homogénea para asi poder establecer

mejores conclusiones.

Ademads, también seran necesarios estudios que comparen diferentes
protocolos de carga con los mismos parametros (magnitud de la carga,
frecuencia, intensidad, numero de repeticiones...) Ademas, de la presencia de
ensayos clinicos en los que se estudien las mismas variables en todos los
pacientes (VISA-A, VAS, grosor, vascularizacion y niveles de colageno, grado

de satisfaccidén, seguimiento y nivel de actividad fisica).

Se deberia seguir estudiando programas de carga con los protocolos HSR y
de Silbernagel ya que han demostrado tener buenos resultados y grado de
satisfaccion en los pacientes y existen pocos estudios que apliquen estos

protocolos.

Ademas, también se deberian seguir estudiando con ensayos en los que se
aplique la combinacién de diferentes programas de carga ya que parece ser

la mejor opcidn para el tratamiento de la TA.
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ANEXO I. CUESTIONARIO VISA

Cusstionavio de valoracidn VISA-P (Wiclorian insitie of Sporfs Azesssment) - TENDWWOPATIA ROTULIARMA

Este es un cuesionano para la valoracian de la gravedad de los sinfomas en individuos con fendinopatia
rotubana. El iérmino “dolor” en el ceestionasio hace referenca a la zona especiica del lendan soluliana.
[Para indicar su intensidad de dolor, por fxeor, mesque de 0 a 10 en la escala feniendo en cuenta gue

0 = ausenda de dolor ¥ 10 = méximo dalor que imagina.

1.» ¢ Duramie cudntos MINWRoSs punce estar sentado =n dolor?

|I'I-|!l||rl| 1§-CIH!III| mmh|&n-9nmln| mmm|:-’|mn-||

2. ¢ Lo duse al bajar oscaleras con paso normal?

Sindoiee |0 [ 1] 2[3]2]5 6 ]7 8] [w] S

2.- ¢ Ler dule la rodilla al exienderia completamenie sin apoyar el pie en el suslk?

sindoter [@ [ 1 [2 ]3[4 [s]7 [e]e ] Soorm

intenso
"
4. 3 Tiene dolor en la rodila al realizar un gesio de *zancada® g
{fesicn de rodifa fras un movimiants amphc hacia celanis con caga i1 —
compieta del peso corporal sobre L piama adelantacs) =

Sindoier [0 [ 123 ]e]5 67 [e]a]w] tam

E.- ; Tiene problemas para ponerse en cuclilas?

SI“I""""'-‘“|I|1|1|z|:i|a||u|¢|1l'|:|s|1|:-| Incapaz

E.r ¢ Lo dusie al hacer 10 salios ssguidos sobme la piema adectada o
inmediatamente despuds de haceros™

[+ 1]
smdsier (53 [a s a[s a7 8]0 w] mema
Incapaz
7.- Practica algin deporte o actividad fisica en ka actuaidad?
0 | No, en absoluto
4 O yo
7 0 completo ylo pero a menor nivel que cuando empezaron los simomas
1

0 [} Competicin al mismo nivel © mayor gue cuando empezaron s sintomas

8.- Por lavor, conteste A, B o C en esta pregunta segin el estado actual de su lesin:

Si no tiene dalor af realizar deporie, por favor, conteste 50k a la pregunta 8A

Si iene color mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la activdad, por favor, conteste
Unicamente la pregunta 88

Si tiene color en la rodéla y éste le impide realzar deporie, por favor, contesie solamente fa pregunta 8C

8A.- Si no Sene dolor mientras reakza deporte, ;CuaNto hampo puede estar entrenanco o practcando?

8B.- & tiene cierio dolor mientras realza deporte pero éste no cbilga a interrumpir of entrenamionto o
la actividad fisica, ;cuanto tiempo puede estar entrenanco o haciendo deporte?

8C.- Si tiene dolar que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, ¢ cudnto bampo puade
aguantar haciendo el deporte o la actividad tisca?

|u| L l L J L J |> ]

PUNTUACION TOTAL: D 100
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ANEXO 1II. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espafiol

1. Lo= criterios de eleccidn fueron especificados no O si 0 donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudie cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod 51 donde:
3. La asignacidn fue oculta nod sid donde:
4. Los grupos fucron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

proncstico mds imponantes no O si 0 donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
th. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no O sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resuliado clave fueron
cegados nod sid donde:

#. Las medidas de al menos uno de los resuliadoes clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo conirel, o cuandos esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”™  no si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nold sid donde:

11. El estudio proporcicna medidas puniuales v de varisbilidad para al menos
un resuliado clave no 0 si0 donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delplu desarrollada por Werhagen y colaboradores en el Depanamento de
Epademiologia, Universsdad de Massiricln (Verbogen AF et al (19U8) The Delphi lin: o criteria fist for guality
asvessment of randemized climical triels for condecting sysfematic reviews developed by Delphi consensus. Sonrmal
of Clinfeal Epidemiology, 3112 1235-00). En su mayer pane, la Hsta estd basada en el comenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ilems que s formsaban pane de b haa Delphd kan sido incloidos en la escala PEDro {iens 8 v
10) Coaformee se oblengan mds datos empinoos, serd posible “ponderar”™ los itens de la escala, de modo que la
pumtuacion en la escala PEDvo refleje la importancia de cada ftem isdividual en la escala,

El propdsaioe de la escala PEDro es ayudar a bos usuarios de la bases de datos PEDvo a identificar con rapadez cuales
de los ensayos climeos abeatorios (e, RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interma (criterios 2-9) v
suficiente informacidn estadisica para hacer que sus resubados sean interpretables (criterios 10-11). Un criteno
adiciomal {critero 1) que e relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del emayo)
sudo retenido de forma que la lisa Delphi esté completa, pero este crilerio no s wilizard para e cileulo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sito web de FEDro.

47



ANEXO III. Ejercicios del protocolo HSR de Beyer et al3*

Figure 1. Depiction of applied heavy slow resistance exer-
cises: (A) heel rises with bended knee in the seated calf raise
machine, (B) heel rises with straight knee standing on a disc
weight with the forefoot with the barbell on shoulders, (C)
heel rises with straight knee in the leg press machine. All exer-
cises are performed bilateral with equal weight on both legs.
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ANEXO IV. PROTOCOLO SILBERNAGEL ET AL 3>

TABLE 3
Treatment Protoool

Phase I: Weeks I-2
Fatient statos: Pain and difficulty with all activities, difficulty
periorming ten 1-legged toe roises
Lroal Start to exerose, gain understanding of their injury and of
pain-monitoring mosdel
Treatment program: Perform exerdses every day
* Fain-monitoring mode] information and advice on exercise
actrvity
= Circulation exercdses {moving oot upddown)
» Zlegged tor raises standing on the floor (3 sets « 10-15
repeetitinnsiset)
» l-legged tor raises standing on the floor (3 < 100
= SHithing toe raises (3 = 100
Ecorentric toe raises standing on the floor (3 = 10

Phase 2: Weeks 2.5
Fatient status: Pain with exerdse, morning stiffess, pain when
periorming toe rmises
Lroal Start strengthening
Treatment program: Perform exerdses every day
®  Zlegged toe raizes standing on edge of stair (3 = 15])
®  l-legged toe raises standing on edge of stair (3 = 15])
= Hitting tor raises (3 = 15
* PBEorentric toe raises standing on edge of stair (3 = 15
= {hick-rebounding toe raises (3« 200

FPhase 3: Weeks 3-12 (longer if necded)
Fatient status: Handled the phase E exercise program., no pain
distally in tendon insertion, possibly decreased or increased morm-
ing stiffness
Lroal Heavier strength trdining, inorease or start running andfor
Jumping activity
Treatment programez Perform exercises every day and with
heavier load 2-3 times'wesk
®  l-legged toe raises standing on edge of stair with added
weight (3 = 15)
= SHithing toe raises (3 = 15)
* BEorentric toe raises standing on edge of stair with added
weight (3 = 15)
= {hick-rebounding toe raises (3« 200

=  Flyometric trodning

FPhose d: Week 12-6 months (longer if necaded)
Fatient statos: Minimal symptoms=, morning stiffess mot
every day, can participate in sparts withouwt diffion ity
Croal Mainternance exercise, no symptoms
Treatment program: Perform exercses 2-3 timesfweek
®  l-legged toe raises standing on edge of stair with added
weight (3 = 15)
* BEorentric toe raises standing on edge of stair with added
weight (3 = 15)
= {hick-rebounding toe raises (3« 200

49



