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Introduccion

El dolor tendinoso, conocido como tendinopatia, es muy comdn
en individuos fisicamente activos, ya sea a nivel competitivo como
recreacional. Sin embargo, se ha demostrado que individuos
fisicamente inactivos también lo sufren. Por lo tanto, se puede
afirmar que la actividad fisica no se puede asociar directamente a la
histopatologia, y que el ejercicio fisico puede ser mas importante
en la provocacion de los sintomas que en ser el causante de
la lesién'2. La sobreutilizacién induce esta condicién, pero la
etiologia y la patogenia no estan cientificamente clarificadas.

En el tendon rotuliano se considera que el aparato extensor de la
rodilla se ve sometido a determinados traumatismos repetidos,
repentinos y balisticos, con momentos de fuerza muy elevados. En
individuos en edad de crecimiento las tendinopatias de este tendon
se presentan en puntos de osificacion secundaria, bien en la
tuberosidad anterior de la tibia (enfermedad de Osgood-Schlatter),
bien en el polo inferior de la rétula (Sinding-Larsen-Johansson)>.

Etiopatogenia de la tendinopatia rotuliana

En series de estudios de la UEFA desde la temporada 2001-2002
a la 2008-2009 se contabilizaron 32 lesiones tendinosas en el total
de equipos participantes en competiciones europeas, lo que
representa un 6% del total de las lesiones. De estas 32 lesiones,
6 se presentaron en el tendén rotuliano (2,2% del total)*.

La teoria mas aceptada es la del agotamiento por sobreuso, que
conlleva un aumento de la rigidez muscular con una disminucién
de la extensibilidad del complejo musculotendinoso, y una menor

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ricard.pruna@fcbarcelona.cat (R. Pruna).

capacidad de contraccién rapida que hace que aumente la traccion
sobre el tendén>®.

El control de los factores de riesgo es indispensable en cualquier
tipo de lesion. En el tend6n rotuliano existen una serie de factores
intrinsecos y extrinsecos que pueden contribuir de manera clara al
desarrollo de esta dolencia (tablas 1y 2). Diversos autores vinculan
la tendinopatia rotuliana con disminuciones musculares del
cuadriceps, condropatias rotulianas e hipermovilidad de la rétula.
A pesar de esto, el principal factor etiologico se considera que es la
desaceleracion en el momento del aterrizaje en el suelo tras un
salto’. Lo que parece evidente es que existe una clara relacién entre
los desajustes biomecanicos de la rétula y las tendinopatias de
insercion rotuliana.

Diagnostico

La clasificacion clinica mas utilizada para la valoracion de esta
lesion es la escala de Blazina (1973) (tabla 3), que se basa en
criterios de evolucién del dolor segin la funcionalidad. Igual-
mente, la escala de Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-P)
permite una clasificacion clinica basada en la gravedad
sintom atica, la capacidad funcional y la capacidad deportiva®.
Recientemente esta escala ha sido traducida y validada al espafiol
(VISA-P-Sp)° (fig. 1).

La exploracion clinica implica la valoracion de posibles
alineaciones incorrectas del aparato extensor, del angulo Q de
Insall, de la pronacion del retropié, de la asimetria de las
extremidades inferiores, de la atrofia del cuadriceps y de la
flexibilidad muscular de los isquiosurales, gastrocnemius y
cuadriceps.

En el protocolo propuesto se valora el dolor en el tendon
rotuliano y su implicacién funcional mediante la escala de
Blazina'® (tabla 3), y por medio de la escala VISA-P-Sp para la
tendinopatia rotuliana (Anexo 1).
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Tabla 1
Resumen de los factores intrinsecos asociados a tendinopatia por sobreuso (Paavola
2005)

Generales Locales

Sexo Malalineaciones: pie hiperpronado
o hipopronado, genu valgo/varo,
anteversion del cuello femoral, etc.

Edad Dismetria de miembros inferiores
Debilidades musculares
Desequilibrios musculares
Laxitud articular
Disminucion de la flexibilidad

El diagnoéstico por imagen se realiza por ecografia, ya que aporta
una buena imagen del estado de las fibras de colageno, asi como de
la posible existencia de neovascularizacion alrededor del tendon
(fig. 2). Una de las claves de la ecografia es que se trata de una
exploracion dinamica que permite observar la funcionalidad del
tendon, asi como complementar la exploracion clinica. De igual
manera, es una prueba que en el ambito de la medicina deportiva
es de disponibilidad practicamente inmediata.

La resonancia magnética (RM) aporta datos sobre el estado de
otras estructuras articulares y es vital en el diagnostico diferencial.
Una de las ventajas de la RM frente a la ecografia es que
proporciona una vision reproducible del area de estudio en
maultiples planos y permite descartar otras enfermedades de
origen no tendinoso'! (fig. 3).

Tratamiento

Tanto en la fase aguda como en la crénica, el tratamiento sera
igual exceptuando las pautas de ejercicios excéntricos. Se aplicara
crioterapia durante unos 15-20 min 3-4 veces al dia y se seguira
una secuencia que integre la bicicleta o trabajo sin impacto para
realizar el calentamiento del tendon. Es posible realizar el trabajo
al 60-70% del peso corporal a baja intensidad en tapiz rodante
antigravedad. En este protocolo de actuacién existen distintas
opciones terapéuticas que se barajan individualizando cada caso y
que se exponen a continuacion.

Electroterapia

La electroterapia es cualquier forma de tratamiento en la que la
fuente eléctrica constituye parte principal del agente fisico, por lo
que también se incluyen la obtencion de radiacion electro-
magnética (corrientes de alta frecuencia) y otras formas de
energia, como los ultrasonidos, el laser o la magnetoterapia. Desde
un punto de vista cientifico, no existe evidencia del tipo mas
adecuado para el tratamiento de la patologia tendinosa'?13,

En los dultimos afios ha cobrado interés la denominada
electrolisis percutanea intratendinosa, que consiste en la aplica-
cion de corrientes galvanicas intratendinosas. Sin embargo, no

Tabla 2
Resumen de factores extrinsecos (Paavola 2005, Brukner 2007)

Métodos de entrenamiento

Duracion o intensidad excesiva

Déficit de adaptacion fisiologica

Inadaptacion a la especificidad del entrenamiento
Incrementos sibitos en el programa de entrenamiento
Errores en la adaptacion individual al entrenamiento
Cambios de superficie de entrenamiento/juego
Calentamiento insuficiente

Entrenamiento general inadecuado

Recuperacion insuficiente

Problemas derivados del material

Tabla 3
Clasificacion de Blazina (1973)

Estadio 1: el dolor solo aparece después de la actividad deportiva y no
influye en el rendimiento del deportista

Estadio 2: el paciente presenta dolor en el inicio de la actividad deportiva,
pero con el calentamiento desaparece y tampoco afecta de forma
significativa al rendimiento deportivo

Estadio 3: el dolor esta presente durante y después de la actividad deportiva,
provocando incluso que el deportista se vea obligado a dejar su actividad
deportiva

hemos podido encontrar en la literatura médica ninguna investi-
gacion basica y/o clinica que justifique el uso de este tipo de
corriente en el tratamiento de la enfermedad tendinosa. Actual-
mente, esta técnica debe considerarse experimental.

Terapia manual

Consiste en masaje de descarga del cuadriceps crural con
movilizacion de la rétula y un calentamiento del tendon
preactividad deportiva o sesion de tratamiento. Se realiza, de igual
manera, una extensibilidad manual del tenddén transversal, y
longitudinal para los casos en que hay afectacién del paratendon,
y estiramientos en tension activa de cuadriceps aplicandolos
también en la cadena posterior.

Ejercicios excéntricos

El punto clave en el tratamiento de las tendinopatias rotulianas
se basa en un protocolo de ejercicios excéntricos. Son diversos los
estudios que avalan este tipo de protocolos'*1>,

El trabajo excéntrico provoca una mayor hipertrofia que el
trabajo convencional de fuerza concéntrica o isométrica'®-!8,
hecho de vital importancia para el cuadriceps en estas lesiones.

La pauta de ejercicios en la fase aguda se realiza durante
12 semanas seguidas. En caso de que el deportista esté en la
fase final de la recuperacion, se mantendra 12 semanas a partir de
ese momento. Los ejercicios se prescriben 2 veces al dia los 7 dias
de la semana mediante 6 series de 10 repeticiones, realizando
la bajada (fase excéntrica) sobre la pierna afectada o 2 piernas y la
subida (fase concéntrica) sobre la pierna sana o 2 piernas.

El trabajo excéntrico manual consiste en 4 series de
12 repeticiones, alternando la velocidad de ejecucién. El deportista
se sentara en el borde de la camilla, manteniendo una contraccion
isométrica, y serd el terapeuta, con los brazos, quien haga la
resistencia para generar una contracciéon excéntrica. Hay que
respetar en esta fase el dolor del deportista. A medida que se
toleren los ejercicios excéntricos de forma manual se podra
comenzar con el resto de ejercicios excéntricos.

En cuanto a la fase crénica, las primeras sesiones enfatizaran
en los ejercicios que se explican en el protocolo de trabajo de
las tendinopatias rotulianas en fase aguda. La progresion al
siguiente grupo de ejercicios (opciones A, B, Cy D del Anexo 1,
disponible en la version on line) se realiza una vez se han
superado satisfactoriamente los de la fase aguda. En primer lugar
se realizaran los ejercicios A y B, y posteriormente, antes de la
fase de readaptacién e incorporacién a los entrenamientos, los
ejercicios C y D.

En caso de que el dolor no exista se puede aumentar la carga
afiadiendo una mochila con pesos'®2°,

Factores de crecimiento autdlogos (plasma rico en plaquetas)
El plasma rico en plaquetas (PRP) se define como una muestra

de sangre autdloga con una alta concentracién de plaquetas. Estas
contienen granulos que secretan diferentes tipos de factores de

http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.12.006
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Cuestionario de valoracién VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment) : TENDINOPATIA ROTULIANA

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

0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

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

| 015 min | 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min |

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

sindolor | 0|1 [2|3[a][5][6]7]8]0]10]

Dolor muy
intenso

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

sindolor [0 [1]2]3[4a[5][6|7]8]09]10]

Dolor muy
intenso

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

<=

sindolor |0 |1 ]2]3[a[5][6]7]8]9]10]

Dolor muy
intenso

5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?

Sinproblemas‘0‘1‘2‘3|4|5|6|7|8‘9‘10‘

Incapaz

6.- ¢ Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o

Inmediatamente después de hacerlos?

Dolor muy

Sin dolor ‘

o/1]2[3]a]s5]e[7][8]9]10]

intenso/

Incapaz

1 Hernandez-Sanchez y cols. 2011. Versién espafiola cuestionario VISA-P

Figura 1. Escala Victorian Institute of Sport Assessment para la tendinopatia rotuliana.

crecimiento, los cuales desempefian un papel muy importante en
el proceso de cicatrizacion normal. Estudios realizados en células
de cultivo han demostrado que el PRP puede estimular el proceso
asociado a la reparacion tendinosa. Partiendo de esta base, se
administran inyecciones de PRP a los pacientes con tendinopatia
para promover la reparacién tendinosa?'. Sin embargo, la mayoria
de los estudios realizados in vivo muestran resultados contra-
dictorios???3, Tal y como recomienda el Comité Olimpico
Internacional en su documento de consenso, es necesario llevar
a cabo mas investigacion bdasica y clinica antes de poder
recomendar el uso de PRP en tendones lesionados. Para cada
atleta en particular hay que evaluar el riesgo/beneficio antes de

recomendar esta modalidad terapéutica, actualmente no validada
de forma cientifica®*-26,

Ondas de choque

Las ondas de choque son una opcion terapéutica a tener en
cuenta en caso de fracaso de las medidas de tratamiento
conservador convencionales en la tendinopatia rotuliana cr
onica, dado que se han documentado mejorias en cuanto al dolor
y a la funcionalidad2’-2° y ningiin efecto adverso serio ha sido
descrito®°. Recomendamos un tratamiento con ondas de choque
de baja energia a dias alternos (2.000 pulsos a 15Hz

http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.12.006
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Cuestionario de valoracién VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment) : TENDINOPATIA ROTULIANA

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

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

[[] Competicién al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

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

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

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

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

0-20 20-40
minutos minutos

40-60
minutos

60-90
minutos

>90
minutos

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

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

0-15
minutos

15-30
minutos

30-45
minutos

45-60
minutos

> 60
minutos

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

Nad 0-10 10-20 20-30 > 30
ada minutos minutos minutos minutos
PUNTUACION TOTAL: /100

2| Hernandez-Sanchezy cols. 2011. Versién espariola cuestionario VISA-P

Figura 1 (Continued).

perilesionales seguidos de 1.000 pulsos a 7-8 Hz focalizados en
la zona exacta del dolor), combinada con un programa de
ejercicios excéntricos.

Inyeccion con grandes voliimenes

Cuando otros tratamientos conservadores no han funcionado,
la inyeccion de grandes voliumenes de suero fisioldgico (en
torno a 40 ml) como tratamiento en la tendinopatia rotuliana
cronica incapacitante y dolorosa busca romper mediante
efectos mecanicos los neovasos (eco-doppler positivo) que
penetran por la cara profunda del tend6n y la grasa de Hoffa. A
las 72 h se debe comenzar un programa de ejercicios exc
éntricos>!.

Retorno a la competicion

Como es conocido en todo tipo de lesiones, la decisién del
retorno a la competiciébn es sumamente compleja e implica
la sincronizaciéon de determinados requisitos. En el caso de la
tendinopatia rotuliana se propone basarse primeramente en
la escala VISA-P-Sp. En funcion de la puntuacién obtenida se
aplicaran los siguientes criterios: no podran volver al trabajo de
campo los deportistas que estén por debajo de una puntuacién
de 50; para incorporarlos al grupo deberdn tener una
puntuaciéon por encima de 60 y, finalmente, deberan haber
mejorado en al menos 30 puntos desde la primera vez que se
pasd el cuestionario, siempre y cuando se sobrepasen los 60
puntos.

http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.12.006
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Figura 2. Imagen ecografica de formacion de neovasos en la degeneracién del
tendon.

Figura 3. Imagen por resonancia magnética de una degeneraciéon del tendon
rotuliano.

Como parte del proceso de decision del retorno a la competicion
se debe tener en cuenta la sensacion subjetiva de dolor al hacer los
ejercicios excéntricos A, B, Cy D de los propuestos con anterioridad.
Este dolor se debe haber reducido a la mitad con respecto al del
inicio del tratamiento, valorado con escala visual analégica
(puntuacion de 0 a 10).

Desde el punto de vista médico es basico tener en consideracion
que el deportista debe haber completado al menos 5 sesiones
completas de entrenamiento con el grupo y debe poder realizar sin
molestia alguna ejercicios con impacto y saltos realizados
individualmente. La recuperacion de los niveles de fuerza y de
los volimenes de los diferentes grupos musculares debe ser
simétrica a los del lado contralateral y, finalmente, en la imagen
ecografica debe haber desaparecido la neovascularizacién alrede-
dor del tendon.
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Anexo. Material adicional 216

Se puede consultar material adicional a este articulo en su 217
version electrénica disponible en http://dx.doi.org/10.1016/j.med- 218
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