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Introducción: La tendinopatía aquílea genera alteraciones en la calidad de vida de quienes la presentan

ya que sus actividades de la vida diaria como lo es el rendimiento laboral se ven disminuidos. El ejercicio

excéntrico ha sido empleado para el tratamiento de tendinopatías ya que disminuyen el dolor a corto y

largo plazo y mejoran la funcionalidad. Objetivo: Describir los efectos de la aplicación de ejercicios

excéntricos de acuerdo con evidencia de intervenciones actuales en personas diagnosticadas con

tendinopatía aquílea. Metodología: Se realizó una revisión sistemática en donde las fuentes de búsqueda

fueron; Ovid MEDLINE, PubMed, PEDro, Cochrane Library y ScienceDirect. Fuentes utilizadas desde junio

del 2023 a septiembre del 2023. Se utilizaron términos cómo: achilles tendinopathy, eccentric exercise,

treatment, mismos que fuero

publicados durante el periodo del 2016-2023, no mayor a 7 años de su fecha de publicación, artículos en

español e inglés, además de diseños de estudio tipo ensayo clínico, ensayo clínico aleatorizado o artículo

de investigación. Se excluyeron artículos donde la población hubiera tenido alguna ruptura tendinosa

aquílea o una intervención quirúrgica en el tendón de Aquiles y donde los ejercicios excéntricos no

estuvieran descritos en los estudios, además se utilizó la escala PEDro para evaluar la calidad

metodológica de cada uno de ellos. Resultados: Esta revisión sistemática obtuvo 13 estudios elegibles

con una puntuación de 4 a 8 según la escala PEDro. Dentro de los estudios seleccionados se encontró,

en su mayoría, la aplicación de ejercicios excéntricos basados en el protocolo Alfredson, así mismo se

demostró resultados favorables en cuanto a EVA y VISA-A a la aplicación de EE solos y combinados.

Conclusiones: Los ejercicios excéntricos son adecuados para pacientes con tendinopatía Aquílea ya que

disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad, además obtiene mejores resultados si la educación del

ejercicio, por parte del fisioterapeuta hacia el paciente, es de manera clara y adecuada. Se debe considerar

que estos ejercicios son dolorosos al comienzo de la intervención y que sus efectos positivos se reflejan a

largo plazo. Así mismo, el añadir alguna otra terapéutica (ondas de choque extracorpórea, ultrasonido,

terapia manual, etc.) a estos ejercicios puede producir mayor efecto a corto plazo por lo que la elección de

la terapéutica y su uso se queda a criterio del fisioterapeuta encargado. Palabras clave: achilles

tendinopathy, eccentric exercise, treatment.



El tendón de Aquiles se considera uno de los tejidos tendinosos más fuertes en el cuerpo humano

ya que soporta grandes fuerzas dentro de la locomoción. Actualmente la lesión en este tejido se ha visto

en aumento de manera indistinta dentro de la población, en las que destaca la tendinopatía aquílea ya que

se da principalmente por el sobreuso y carga excesiva al que es sometido el tendón. Como consecuencia,

la tendinopatía aquílea genera alteraciones en la calidad de vida de quienes la presentan, pues afectan la

vida social de quien lo padece, además su participación a las actividades de la vida diaria como lo es el

rendimiento laboral se ven disminuidos. La población afectada suele buscar tratamiento cuando la

presencia del dolor es incapacitante, lo que genera que la lesión se agrave y que se presente de manera

crónica para su manejo terapéutico.

El tratamiento de esta afección es primariamente conservador por lo que si esta falla después de

6 meses de aplicación se remite a una cirugía. Dentro del manejo conservador existen diversas

aplicaciones terapéuticas para el tratamiento de la tendinopatía aquílea y en el que destaca el ejercicio

terapéutico, el cual es una herramienta pilar dentro de un abordaje fisioterapéutico, además de ser la forma

terapéutica más accesible para la población. El ejercicio excéntrico ha sido empleado para el tratamiento

de tendinopatías ya que disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad. Dichos ejercicios excéntricos se

basan en un protocolo denominado Alfredson que remontan su origen a más de dos décadas, a pesar de

la existencia de nuevas alternativas terapéuticas hoy en día se siguen utilizando dichos ejercicios.

Este estudio permitirá revisar la aplicación de los ejercicios excéntricos en el manejo de la

tendinopatía aquílea en la actualidad además de plasmar los efectos de su tratamiento sea de manera

individualizada, complementada o comparada con alguna otra intervención terapéutica según evidencia

actualizada.



Todos los movimientos corporales son generados por el aparato musculoesquelético y producen

un consumo de energía, dichos movimientos son conocidos como actividad física y pueden ser llevados a

cabo durante el ocio, el desplazamiento entre lugares o durante las actividades laborales (1). Cuando la

actividad física es "programada, estructurada y repetitiva, y responde a un fin, en el sentido de mejorar o

mantener uno o más componentes de la forma física" (2, p.6) pasa a denominarse ejercicio.

A través de los años se ha evidenciado que el ejercicio tiene efectos positivos dentro de la salud,

principalmente en el sistema musculoesquelético, metabólico, cardiovascular y respiratorio, así pues, en

la actualidad el ejercicio utilizado con fines de mejorar la salud es nombrado ejercicio terapéutico y se

caracteriza por su prescripción basada en actividades repetidas, reguladas y diversas con un aumento

gradual de cargas, que busca la corrección de deficiencias, reestablecer funciones musculoesqueléticas y

mantener un estado de bienestar en personas con presencia de alguna patología y durante la recuperación

de ésta. Dentro del ejercicio terapéutico podemos encontrar tres técnicas principales utilizadas que son: el

entrenamiento de resistencia que busca una resistencia cardiovascular, el entrenamiento de fuerza

determinado para aumentar la fuerza general y el entrenamiento de flexibilidad que busca aumentar el

rango de movimiento de las articulaciones (3).

El entrenamiento de fuerza se basa en los tipos de contracción muscular que son; isotónica,

isométrica e isocinética que constan, respectivamente, de movimientos activos con carga constante, en la

contracción muscular mantenida sin cambio dentro de la longitud del músculo y en la aplicación de una

velocidad con carga variable (3). Particularmente, la contracción isométrica se puede producir

involuntariamente como se ve al sostener una mancuerna con el codo semiflexionado y sin realizar

movimiento , es decir la resistencia a la que

es sometido el músculo es igual a la fuerza de tensión muscular sin generar un movimiento mecánico, por

otra parte, si la fuerza de tensión es aumentada se requerirá de más fibras musculares generando una

movimiento mecánico, en resumen, la contracción isométrica pasa a ser una contracción isotónica (3 5).

La contracción isotónica generalmente la podemos encontrar de dos formas; contracción concéntrica y

contracción excéntrica. La contracción concéntrica se caracteriza por el acortamiento muscular donde la

fuerza externa al que es sometido el músculo va en dirección contrario al movimiento muscular y el músculo

supera esta fuerza, como por ejemplo al realizar una flexión de bíceps con mancuerna (observar ilustración

una contracción

concéntrica, por otra parte la contracción excéntrica resulta en un estiramiento muscular en donde la fuerza

sobre el músculo es mayor que la fuerza de contracción muscular, es decir y en relación al ejemplo anterior

al regresar a la posición de reposo de manera controlada

se genera la contracción excéntrica ya que el músculo pasa de estar contraído a ser estirado (4,5).



El ejercicio excéntrico es conocido como un alargamiento muscular activo durante la aplicación de

una carga, mismas que se dan por la propiedad viscoelástica de la UMT y un incremento en su fuerza

residual (7,8). De misma manera los ejercicios excéntricos pueden aparecer de dos formas dentro de la

cinemática, éstos son: recuperación de energía cinética, misma que está relacionada con actividades de

aceleración máxima y, absorción de energía cinética, ésta última dando como resultado la desaceleración

de la velocidad. Aunado a esto, los ejercicios excéntricos generan un mecanismo de remodelación del

tejido tendinoso, es decir, la tensión aplicada al tendón produce que los tenocitos respondan mediante

mayor síntesis de colágeno (7).



El tendón es un tejido conectivo fibroso que se encuentra entre el músculo y el hueso, se encuentra

conformado principalmente por fibras colágenas dándole una apariencia blanquecina y en ocasiones

teniendo un aspecto nacarado, con lo que respecta a su morfología ésta suele ser variable, aunque

principalmente el tendón tiende a ser largo o corto, redondeado similar a un cordón, en cinta o aplanado

(9,10). Dentro de sus funciones se encuentran la transferencia de fuerzas generadas por el músculo

proporcionando la transmisión de cargas de tracción y estabilidad articular (10,11). Además, los tendones

recaban información sensitiva mediante sus husos neuromusculares y mecanorreceptores lo que les da la

capacidad de almacenar, parcialmente, la energía producida por la activación muscular y así mantener el

equilibrio al estar de pie (10). Los siguientes apartados abarcan detalladamente cada uno de los aspectos

del tendón.

El tendón está compuesto de agua en un 50-60% de su peso y de colágeno en un 65-80%,

simultáneamente el agua presente en el tendón en conjunto con proteoglicanos conforma una red

macromolecular denominada matriz extracelular o por sus siglas MEC(12,13). Wang Y et al. (14, p.2)

mencionan que los principales componentes celulares del tendón son los fibroblastos, también llamados

tenocitos MEC para el mantenimiento

de la homeostasis del tendón y la reparación de los tendones cuando se lesionan

La unidad básica del tendón es el colágeno y es el encargado de dar la particularidad a los tejidos

tendinosos a la resistencia de fuerzas mecánicas y deformación, éstas últimas se dan gracias a las

propiedades mecánicas y físicas del colágeno que son; elasticidad, viscoelasticidad, plasticidad, relajación

de fuerza, respuesta de fluencia e histéresis (15) dichas propiedades se resumen en la tabla 1

(propiedades mecánicas y físicas del colágeno).

Propiedades mecánicas del colágeno Propiedades físicas del colágeno

Elasticidad Capacidad de recuperar

la longitud normal

después del

alargamiento.

Relajación de

fuerza.

Disminución en la cantidad de

fuerza necesaria para mantener

un tejido en una cantidad

determinada de desplazamiento o

deformación a lo largo del tiempo.

Viscoelasticidad Permite un retorno lento

a la longitud y forma

normales después de la

deformación.

Respuesta de

fluencia.

Capacidad de un tejido para

deformarse con el tiempo mientras

se impone una carga constante.



Plasticidad Permite cambios o

deformaciones

permanentes.

Histéresis. Cantidad de relajación que ha

experimentado un tejido durante la

deformación y el desplazamiento.

Es importante mencionar que las fibrillas de colágeno del tendón, microscópicamente, disponen

de una característica morfológica que simulan ondas de las olas, esta característica, que en realidad son

los pliegues de los tendones, es conocido como rizado (11). Así pues, esta particularidad ondulatoria es

de suma importancia para las propiedades mecánicas del tendón con énfasis en la fase inicial al soportar

cargas (12). Las fibras de colágeno tipo I, la matriz extracelular rica en glicosoaminoglicanos y las células

fibroblásticas son los componentes principales dentro de la región de carga de tracción del tendón (16,17).

Como podemos observar en la ilustración 1 (estructura del tendón), que se muestra a continuación,

el tendón se caracteriza por su estructura jerárquica en donde el conjunto de sus unidades básicas

conforman la agrupación siguiente, así pues, comienza con una triple hélice de colágeno que conforma

una molécula, después el conjunto de éstas moléculas se denominan fibrillas de colágeno, posteriormente

la agrupación de las fibrillas conforman a las fibras de colágeno y estas a su vez son agrupadas en haces

de fibras primarias, el conjunto de fibras primarias constituyen a los haces de fibras secundarias y el grupo

de éstas últimas forman parte de los haces de fibras terciarias finalizando así que el conjunto de haces

terciarios constituyen al tendón (12,13), estas agrupaciones se encuentran cubiertas por un tejido conectivo

llamado endotenón y es el encargado del deslizamiento entre cada una de ellas, asimismo el fascículo

terciario cuenta con una vaina denominada epitenón el cual contacta con el endotenón en su cabida interna

y en su cabida externa con una vaina sinovial externa que reduce la fricción al momento de la activación

muscular y denominada peritenón (11,13).



Por otra parte, la estructura del tendón está estrechamente ligado a sus fibras de colágeno, dicho

de esta manera los cambios intracelulares que sufra el colágeno generarán cambios estructurales del

tendón (14).

En cuanto a su vascularización, el tendón es considerado un tejido poco vascularizado y por lo

tanto con regeneración lenta, los tendones están vascularizados por el perimisio, el periostio y el

paratendón; el flujo de sangre es lento (0,5 ml por 100g de tejido por minuto) y se concentra en la superficie

externa del tendón (11, p13). De acuerdo con la variabilidad en la irrigación del tendón es posible distinguir

tres zonas: proximalmente en la unión musculotendinosa (UMT) la vascularización está encargada por

arterias espaciadas, en el resto del recorrido del paratendón circulan arterias y venas, respectivamente

arteriolas y vénulas pasan el endotenón convirtiéndose en las encargadas del suministro sanguíneo de la

porción media del tendón (18).



El tendón se encuentra en la unión entre el músculo y el hueso, y en su longitud consta de tres

zonas determinadas las cuáles son; la unión osteotendinosa (UOT) alude a la unión entre el hueso y se

encarga de moderar la fuerza tensional entre el complejo óseo y tejido blando, la unión miotendinosa (UMT)

es la zona de unión entre el músculo y el tendón, su rol es disipar las fuerzas musculares hacia el tendón,

así mismo la zona media ubicada entre la UOT y UMT forma parte del cuerpo del tendón, otro punto a

recalcar es que los tendones se presentan de forma proximal y distal al músculo (10,19). Cabe mencionar

que la UOT también es conocida como éntesis (10,11) y consta de:

fibrocartílago mineralizado y el hueso (11, p.10).

Por sus características morfológicas los tendones pueden transmitir grandes fuerzas, discurrir en

lugares estrechos o realizar movimientos finos (19), características que tienden a ser modificadas por el

requerimiento funcional expedido del cuerpo mismo. El tamaño del tendón tiene un impacto en sus

propiedades mecánicas, por ejemplo, los tendones gruesos tienen menor deformación que los delgados

durante la contracción muscular, en cambio en fibras musculares largas los tendones son delgados

permitiendo cambios en la longitud compensando así la deformación del tendón durante la contracción

muscular (13).

Por lo que se refiere a la biomecánica, debemos tener presente que: 1) la biomecánica del tendón

está estrechamente ligada con el espacio intermolecular, diámetro y densidad del colágeno, en donde las

dos últimas determinarán la resistencia del tendón y 2) la capacidad de elasticidad del tendón posibilita la

deformación de este (10).

Ahora bien, el tendón se caracteriza por un elongamiento progresivo, expuesto en tres etapas

presentes en una curva de tensión-deformación del tendón (10,20), ejemplificado en la ilustración 2, curva

de tensión deformación típica del tendón. Comenzando con: el pie de curva; fase donde se presenta la

carga inicial hacia el tendón y momento en que la configuración ondulatoria de la fibrilla de colágeno se ve

alterada de forma progresiva de manera que su espacio intermolecular se ve aumentado al someter al

tendón en elongación y tensión progresiva hasta en un 2% de su capacidad, posteriormente continúa la

fase lineal; fase donde la configuración ondulatoria se convierte en una configuración lineal y la capacidad

de elongación y tensión es reversible hasta en un 4% de su capacidad, por otra parte y con una tensión

constante las fibrillas entran a la fase extra fisiológica; fase donde la deformación es irreversible con

tendencia a una lesión o ruptura del tendón ya que se sobrepasa el 4% de su capacidad de elongación y

tensión (10,12,20).



En resumen, podemos señalar que a mayor carga sobre el tendón mayor deformación tendrá, en

consecuencia, una carga sostenida predispondrá la probabilidad de desgarro o ruptura del mismo

tendón(20).

La tendinopatía es un término que engloba a las lesiones del tejido tendinoso (tendinitis, tendinosis

y paratenonitis) que suelen presentar dolor localizado al momento de someter cargas al tendón, durante

la palpación en la porción del tendón afectado, engrosamiento del tendón, inflamación y degeneración del

tejido tendinoso además de que su causa etiológica sea por múltiples factores (14,21). A continuación, se

describe cada una de las lesiones del tendón:

La tendinitis es conocida y manifestada como inflamación del tendón con presencia de crepitación,

ésta última causada por la adherencia del tendón a su estructura circundante durante la traslación

(15).

Mientras tanto la tendinosis es la lesión crónica del tendón, presentando una degeneración

estructural con engrosamiento no uniforme del tendón y característicamente sin presencia de

inflamación (15,22,23).

Por otra parte, la paratenonitis es la lesión del peritenón que durante una etapa temprana hay

presencia de inflamación y que se ve disminuida conforme la lesión se vuelve crónica (21).

Estas lesiones tienden a la confusión diagnóstica por su manifestación sintomática similar, por lo

que es necesario el uso de pruebas específicas, que varían de acuerdo los diversos tendones que hay en

el cuerpo, y de gabinete que confirmen la lesión además de la gravedad que presente, dentro de los



estudios de gabinete se encuentran: la ecografía (US), la resonancia magnética (RM) además de la

ecografía Doppler (21).

El tendón cuenta con varios componentes estructurales que pueden lesionarse y ser patológicos

ya sea desde la inflamación de sus vainas hasta la degeneración de sus fibras, éstas últimas propiciando

al desgarro parcial o total del tendón (24). Además, el tendón y su capacidad de soportar grandes fuerzas

lo hacen susceptible a sufrir lesiones (25). Así pues, podemos decir que la tendinopatía es causada por el

uso excesivo, sobrecarga, el roce entre tendón-hueso y una mala cicatrización del tendón con o sin

presencia de inflamación que tiende a convertirse en una lesión crónica del tendón (15,21 23).

Es importante mencionar que cuando sucede alguna lesión a un tejido se da comienzo a un

proceso de restauración llamado cicatrización y consta de tres fases que son; la inflamación, reparación y

remodelación, siendo el tejido final histológicamente diferente al tejido existente antes de la lesión (10).

Con lo que respecta a la inflamación supone concluir después de haber cumplido su función en la curación,

en el caso tendinoso, tenemos que si no se elimina o disminuye el origen de irritación (sobreuso del tendón)

la inflamación pasa a ser un proceso crónico desarrollándose así una tendinopatía por un mal proceso

cicatricial (10,22,26), esta errada cicatrización se caracteriza por tener una excesiva síntesis de colágeno

que produce fibrosis y se considera una curación incorrecta del tejido lesionado ya que el tendón genera

adherencias hacia sus tejidos aledaños provocando alteraciones en la calidad de su movimiento (22).

En la tendinopatía el tratamiento conservador con abordaje multifactorial es considerado la primera

línea de ayuda, es importante que durante este tratamiento se reconozca y corrija los factores etiológicos

que inciden a la tendinopatía (20,27,28). Así mismo, el descanso completo es contraindicado ya que a

pesar de disminuir el dolor de forma inmediata da como resultado que el dolor recidivante sea con mayor

intensidad al soportar cargas, esto consecuente a un desancondicionamiento muscular, biomecánico y

neuronal (20). Actualmente el tratamiento conservador de la tendinopatía tiene vastas opciones

terapéuticas como lo son el ultrasonido, la terapia manual, terapia con láser de bajo nivel, la terapia de

ondas de choque extracorpóreas, ortesis y ejercicio terapéutico, el último mencionado en su modalidad de

ejercicio excéntrico es el más utilizado y respaldado por la evidencia (29,30).

De acuerdo con Canosa et al. (20, p.30)

recurso una vez que las opciones conservadoras hayan fallado después de seis a doce meses de

Más aún la presencia de estas fallas está en mayor relación con el aumento de edad, la

evolución de los síntomas y cambios estructurales del tendón (28).

Cardoso et al. (24, p.7) refiere que

educación, el control y el manejo de la carga, un programa de rehabilitación basado en ejercicios e



(14, p.9)

responden a cargas mecánicas como el ejercicio y tales respuestas mecano biológicas conducen a

cambios en el metabolismo celular y la expresión de genes/proteínas, que a su vez alteran las propiedades

estructurales y mecánicas de

El tendón de Aquiles es uno de los tendones locomotores más grandes, gruesos y fuertes del

cuerpo humano (31,32), su cuerpo consta de una longitud de 10 a 15cm y se ubica en la parte inferior y

posterior de la pierna (18). Mantiene y libera la energía utilizada durante la locomoción (31). Llegando a

soportar de 5 a 7 veces el peso corporal durante la carrera y de 7.3 veces el peso corporal durante el salto

con una sola pierna (32). A pesar de sus propiedades y capacidades (31), es susceptible a las lesiones

(27) tanto agudas como crónicas y está estrechamente relacionado con patologías de pie y tobillo (13).

Cabe recordar que el tendón cuenta con una unión miotendinosa (UMT), cuerpo del tendón y una unión

osteotendinosa (UOT), a continuación, se describen estos componentes en el tendón de Aquiles.

El cuerpo miotendinoso del tendón aquíleo se sitúa aproximadamente o en promedio 15cm por

encima del hueso calcáneo (23), y está dado por la fusión muscular entre los músculos sóleo y

gastrocnemio con sus cabezas medial y lateral (tríceps sural) (33), músculos observables en la ilustración

3 musculatura . Además, es importante recalcar al músculo plantar que a pesar de no ser

parte del complejo tríceps sural puede ser confundido o estar relacionado a las patologías del tendón de

Aquiles (23,34,35). Los siguientes apartados describen brevemente cada uno de estos músculos.



El gastrocnemio es un músculo biarticular ya que pasa por la rodilla y el tobillo (36). Consta de dos

porciones; cabeza lateral y medial, con origen en las caras posteriores del cóndilo lateral y medial del fémur

respectivamente (13,32,34), también se encuentran unidos a la cápsula articular posterior de la rodilla

sobre el ligamento poplíteo oblicuo (13). Aunque el gastrocnemio es un músculo biarticular solo se

considera plantiflexor del tobillo y tienen mayor eficacia cuando la rodilla se encuentra en extensión

(movimientos como trepar o la carrera), la máxima potencia generada por el tobillo en esta posición es

transmitida al cuádriceps (37). El tipo de fibra muscular predominante en este músculo es de contracción

rápida, teniendo gran participación en actividades de cadera cinética cerrada (34). Así mismo, su

inervación está dada a través del nervio tibial con la primera y segunda raíz sacra (23).

El sóleo es un músculo uniarticular ya que cruza solo una articulación (tobillo), se origina desde la

cara posterior de la cabeza del peroné y en la tibia en su tercio medio posterior, además se ubica anterior

al gastrocnemio (13,32,34). Actúa como principal flexor plantar del tobillo y tiene mayor eficacia cuando la

rodilla se encuentra en flexión ya que en esta posición los gemelos se encuentran distendidos (37). El tipo

de fibra en este musculo es mayormente de contracción lenta, de la misma manera es considerado un

músculo susceptible a atrofia ya que por su ubicación no es tomado en cuenta al momento de

entrenamiento o activación de manera aislada (34), por otra parte, el escaso conocimiento (en cuánto a su

función) por parte de la población en general lo hace predisponente a la atrofia.

El músculo plantar es considerado un músculo vestigial por su escasa presencia en la población,

éste tiene un origen en la superficie poplítea del fémur y consta de un vientre muscular angosto con una

porción tendinosa larga que pasa entre el gastrocnemio y sóleo, insertándose en la cara medial del

calcáneo (23,34,35).

De acuerdo con lo anterior podemos decir que, las porciones distales del tríceps sural forman tres

subtendones que se observan como una cuerda trenzada formado por hélices que se van entrelazando

hasta dar la morfología al cuerpo del tendón de Aquiles (38), cuerpo que es rotado medialmente hasta su

zona de conversión a la UOT (32).

Particularmente en el caso del tendón de Aquiles, su vaina sinovial externa está compuesta de

tejido fibrilar laxo llamado paratendón y su función es permitir el

(23, p.376). El paratendón se encuentra unido en su parte proximal con la fascia muscular del

complejo miotendinoso del tendón aquíleo y distalmente con el periostio del calcáneo (23). Hay que

mencionar además que el abasto vascular del tendón aquíleo se da a través del paratendón por la arteria

tibial posterior y la arteria peronea; la arteria tibial posterior ingresa desde la parte medial inferior de la



pierna esparciéndose en dirección de los bordes proximal y distal del paratendón mientras que la arteria

peronea, ingresa de manera lateral irrigando una zona más estrecha y central del tendón (16,23).

Por otra parte, la inserción del tendón de Aquiles es nombrada la zona de la UOT (32,34) y se

inserta (13, p.9), además la

inserción del tendón se llega a extender de 1.2 a 2.5cm de ancho (23, p.376) o. También se encuentran

dos bursas sinoviales que rodean a la inserción del tendón de Aquiles, estas estructuras permiten el

deslizamiento y disminución de fricción entre el tendón de Aquiles y la tuberosidad del calcáneo (10), las

bursas encontradas en la UOT aquílea son las siguientes:

La bursa retrocalcánea localizada

(13, p.9), su forma de herradura rodea

desde el borde medial al lateral del tendón aquíleo (13).

La bursa superficial o retroaquiles, se ubica en la parte superficial distal del tendón y los tejidos,

ambas bursas son dolorosas en procesos inflamatorios siendo particularmente visible la bursa

superficial (13,34).

Hay que mencionar, además, tendón de Aquiles y el borde posterior de la

(13, p.11), dicho espacio está ocupado por una almohadilla de

grasa que funge como la estructura que disminuye el roce entre el tendón y el hueso, además en su parte

superficial contacta con el tendón de Aquiles y mediante ella ingresan vasos y nervios al tendón (13).

El tendón de Aquiles se encarga de transferir la fuerza generada entre el complejo muscular del

tríceps sural (gastrocnemios y sóleo) al hueso calcáneo, dicha fuerza produce una tracción entre estas

estructuras (19,32), cabe recalcar que el tríceps sural tiene mayor potencia al partir de una flexión de tobillo

con extensión de rodilla y pasa a una extensión de tobillo al momento de la contracción muscular de dicho

complejo muscular (37). De acuerdo con lo anterior, la arquitectura y tipo de fibras del complejo

miotendinoso aquíleo hacen que el tendón aquíleo sea capaz de generar y potenciar movimientos

articulares del tobillo (34), es decir, en posición de cadena cinética abierta es encargada de la flexión

plantar, en el caso de su contracción concéntrica actúa en el transcurso de la fase de impulso de la marcha

mientras que en su contracción excéntrica se observa durante la fase de apoyo medio de la marcha y se

encarga del mantenimiento de la pronación de la articulación subastragalina y la rotación interna

(32,36,39).

Además, la rotación en espiral de 90° en dirección medial y producto de la convergencia de la UMT

al cuerpo tendinoso, permite lo siguiente en el tendón: capacidad de alargamiento y retroceso elástico

liberando así energía almacenada en el punto correcto del ciclo de la marcha, mayor fuerza durante la



marcha ya que gracias a la energía almacenada se producen mayores tasas de acortamiento y más

potencia muscular instantánea de lo que sería posible con solo los músculos gastrocnemio y sóleo

contraídos (13,23,32,38).

A pesar de que la estructura del tendón de Aquiles le permite soportar altas cargas sigue siendo

susceptible a lesiones, dichas lesiones se presentan de manera indistinta dentro de la población en general

(23,40). Hay que mencionar, además que el estrés no uniforme de cada subtendón del complejo de la

UMT, la alta demanda por sobreuso ya sea por cargas extremadamente altas o actividades repetitivas y la

tracción excesiva sobre el tendón de Aquiles provocan un mayor daño del tejido tendinoso aquíleo

estructural y funcionalmente (22,32,40,41). Por ejemplo, en la población deportiva una mala dosificación

del entrenamiento en donde la duración y la intensidad aumentan rápidamente sin un tiempo adecuado de

recuperación tienden a la recidiva lesional (22). Una de las lesiones más comunes de este tejido es la

tendinopatía aquílea, misma que es explicada a continuación.

La tendinopatía aquílea se caracteriza por presentar un cuadro sintomatológico de dolor con

sensación de rigidez matinal, aumento de volumen, edematización e hiperalgesia de 2 a 6cm proximal a

su UOT (20,42). En una fase aguda el dolor aumenta durante la actividad de carga hacia el tendón,

conforme la lesión se cronifica la sensación de rigidez matinal con dolor se intensifica aún después de un

lapso de inactividad, y en mayor gravedad la sintomatología perdura en el reposo y dificulta la descarga

de peso al tendón (20,43). Por otro lado, los signos presentes son engrosamiento localizado del tendón o

hinchazón del tendón y atrofia muscular (35,40). No obstante, es importante determinar un diagnóstico

clínico mediante el razonamiento clínico eficaz, en caso del tendón de Aquiles es esencial descartar una

posible ruptura aguda del tendón (40).

Globalmente sabemos que el cuerpo del tendón aquíleo consta de una banda tendinosa larga,

gruesa y fuerte, al mismo tiempo que presenta una zona lesiva amplia. Dicho lo anterior es importante

reconocer la ubicación de dolor ya que esto ayuda a clasificar a la tendinopatía aquílea, así pues,

encontramos la siguiente clasificació

endinopatía aquílea medial (zona A) la cual propiamente se da cuando la afección

es ubicada entre 2-6cm proximal a la inserción de la UOT y tendinopatía aquílea insercional (zona B)

misma que es referida cuando el dolor está presente en la UOT, dicha clasificación es obtenida durante el

interrogatorio del historial clínico del paciente (34,40).



Cabe destacar que la afección más común suele ser la tendinopatía de porción medial (40). Un

estudio encontró que la porción medial del tendón de Aquiles cuenta con un área de sección transversal

estrecho con poca vascularización, por lo que el tendón al ser sometido a cargas excéntrica extenuantes

conlleva a una mayor incidencia lesional en esta porción (45). Aunque la tendinopatía insercional se

encuentra en menor frecuencia, ésta tiende a estar acompañada de una inflamación de la bursa

retrocalcánea (40).

Aunque la tendinopatía se presenta de manera indistinta dentro de la población cabe destacar que

esta afección aumenta en personas con tendencia a realizar actividades de soporte de peso, actividades

que demandan la carrera y el salto con alto impacto (15,23,41).

La tendencia a la tendinopatía depende tanto de la propia estructura del tendón como de factores

externos al mismo, así pues, los factores para padecer una tendinopatía se dividen en intrínsecos y

extrínsecos. Los factores intrínsecos son aquellos mecanismos de lesión que provienen de las propiedades

del tendón o su capacidad de cicatrización, mientras que los factores extrínsecos se refieren a los

mecanismos de lesión ajenas al tendón como lo son las variables de entrenamiento, las condiciones

ambientales, etcétera (21).



EDAD

Dado que las fuerzas de tracción aplicadas al tendón son resistidas por la composición y estructura

de las fibrillas de colágeno (45), con el envejecimiento el colágeno se ve disminuido, los paquetes de fibras

se reducen en densidad y diámetro generando la pérdida de su capacidad elástica y de soporte de tensión

(23), se presentan cambios estructurales en el colágeno que lo vuelven una estructura más rígida y

consecuentemente la resistencia a la tracción disminuye (45).

VASCULARIDAD

Fisiológicamente el abasto vascular del tendón se ve reducido conforme aumenta la edad y

tomando en cuenta que el tendón cuenta con una vascularización baja, el proceso de curación de una

lesión tendinosa en una persona con mayor edad será ineficiente (23), debido a los defectos de

vascularización, la baja celularidad y las grandes fuerzas involucradas, es anatómica y fisiológicamente

(18,

p.112). Como se ha mencionado previamente el texto, el abasto vascular del tendón es lento, reducido y

en presencia de una lesión tendinosa su curación es lenta. La irrigación del tendón aquíleo es escasa

principalmente de 2 a 6cm proximal a su UOT y considerada zona predisponente a lesiones (18).

ESTRUCTURA DEL COLÁGENO

Se debe agregar que, durante la lesión del tendón, las fibrillas de colágeno se ven dañadas con

una pérdida de continuidad haciendo que sus extremos demanden una unión fibrosa densa, sumado a las

capacidades mecánicas del colágeno de extensibilidad, flexibilidad y de resistencia a la tracción, el tendón

demandará una mayor cantidad de colágeno en su curación (22). Por consiguiente, las fibras de colágeno

se ven dañadas de manera estructural a través del tiempo y de las lesiones a las que son sometidas, la

propiedad rizada que posee es disminuida proporcionalmente que la predominancia del colágeno.

BIOMECÁNICA DEL TENDÓN AQUÍLEO

Cada unidad muscular que conforma al complejo miotendinoso del tendón de Aquiles realiza una

función específica, las diferencias funcionales entre cada una de ella moldean las propiedades

mecánicas, de distribución y traslación del tendón, dicho lo anterior, este desequilibrio funcional produce

una tensión en el tendón aquíleo mientras que la eversión del pie con rodilla en extensión produce

torsión del tendón (32,34).



SUPERFICIES DE ENTRENAMIENTO

La zona de entrenamiento también cuenta como un factor predisponente, pues de éstos depende la

carga tensional que se vaya a generar sobre el tobillo, particularmente en los entrenamientos en colinas o

cuesta arriba ya que la plantiflexión mantenida en estos recorridos genera carga tensional al tendón de

Aquiles predisponiéndolo a la lesión (21,43).

VARIABLES DE ENTRENAMIENTO

Una mala dosificación de ejercicios, falta de programas de estiramientos, cambios abruptos del

ritmo de entrenamiento y sobre entrenamiento incide a las lesiones del complejo miotendinoso y cuerpo

del tendón, como, por ejemplo, el aumento repentino en la intensidad de la carrera y exigencias de soporte

de carga sobrepasando la capacidad del tendón.(21,33,43)

CALZADO

Las propiedades de los tendones del miembro inferior están relacionados al tipo de calzado y las

características de éste como lo son; las alturas desiguales, el tipo de suela y la capacidad de absorción de

impacto además del desgaste por sobrecarga desigual entre miembros inferiores(33). Ejemplo de lo

anterior es el calzado con clavos ya que tienden a alterar la fase de apoyo de la marcha produciendo

torsión del tendón de Aquiles, tobillo y pie (21,43).

La incidencia de esta lesión es mayor en personas que llegan a practicar alguna actividad

deportiva, ya sea de manera aficionada o profesional, y principalmente en aquellas actividades deportivas

que impliquen correr y/o saltar, además, la tendinopatía aquílea también es frecuente en personas mayores

de 45 años, esto último estrechamente ligado a los cambios fisiológicos del tendón respecto al aumento

de la edad (31,46,47).

El deporte demanda requerimientos físicos durante el entrenamiento o competencia además que

la capacidad de adaptabilidad potencial del tendón a soportar fuerzas externas puede estar fuera de

balance produciendo así lesiones tendinosas (31). Según investigaciones recientes la gimnasia es uno de

los deportes con más incidencia a la lesión tendinosa aquílea, característicamente por la exigencia en el

entrenamiento, otros deportes con tendencia a la tendinopatía aquílea son aquellos que se basan en

juegos con pelota, principalmente el básquetbol (47), ya que son deportes de alta exigencia en los

miembros inferiores además de ser muy lesivo con predominancia en el juego de práctica que en el juego

de competencia, ésta lesión se encuentra relacionada a su alta y repetitiva demanda de movimientos

multidireccionales como lo son los saltos repetitivos, cambios de dirección y carreras de velocidad mismos

que se consideran factores predisponentes a una afección tendinosa aquílea (31,47,48).



Con respecto a la observación, se debe hacer hincapié en la examinación del paciente en sedente

o decúbito prono, en esta afección es común encontrar los pies en eversión con presencia de tumefacción,

calor, eritema y engrosamiento alrededor del tendón (33,34). Usualmente durante esta etapa, el paciente

señala con sus dedos la zona de dolor en el tendón pudiéndose observar la sintomatología mencionada

anteriormente (40). Además, se puede observar la manifestación antiálgica de la cadena cinética del

miembro inferior y de la marcha, principalmente con una rotación externa del miembro inferior del lado

afectado durante las fases de apoyo y balanceo (34,40).

Normalmente los tendones son sensibles y dolorosos al tacto, por lo que no se recomienda una

palpación fuerte (40), dicho lo anterior, la palpación se realiza en el siguiente orden; recorrido del tendón

desde la UMT hacia la UOT, talón, borde posterior del calcáneo y la almohadilla del talón, durante este

recorrido se puede encontrar una sensación de crepitación en la zona de dolor, habría que decir también

que la presencia de dolor durante la presión se puede relacionar con un área de degeneración generalizada

del tendón o pequeña ruptura parcial del tendón, así mismo considerar un diagnóstico diferencial sobre la

bursa retrocalcánea si esa es el área sensible (34,40).

En la movilidad articular se puede encontrar dolor durante la flexión plantar activa y pasiva (33).

Además, en la medición de los rangos de movilidad articular podemos encontrar menor rango en el lado

del pie afectado con indicios de alteración en su flexibilidad muscular, es decir la pérdida de 20° durante

la dorsiflexión con la rodilla en extensión habla de un acortamiento del gastrocnemio mientras que la

pérdida de 30° de dorsiflexión durante la rodilla en flexión implica el acortamiento del sóleo (34).

Por lo que se refiere a la parte de fuerza en el examen clínico, se debe valorar tanto el complejo

miotendinoso del tendón de Aquiles como de las estructuras aledañas, es decir, los músculos de la

articulación del tobillo y de la rodilla. Cabe mencionar que investigaciones recientes mencionan una

disminución de fuerza de los músculos plantiflexores del pie, rodilla y cadera, además de presencia de

dolor del complejo miotendinoso aquíleo en su prueba resistida (34,49).

La tendinopatía aquílea se caracteriza por que su diagnóstico suele ser a través de la anamnesis

y el examen físico (33). Así pues, existen pruebas específicas para establecer la presencia de la

tendinopatía aquílea, mismas que suelen ser clínicamente eficaces y accesibles tanto para el evaluador

como del paciente (50), a continuación, se describen algunas de estas pruebas.



Crepitación: Prueba que consiste en la palpación del cuerpo del tendón y en la que la sensación

de crepitación en la palpación de la porción media del tendón nos indica una tendinopatía medial

(20,33,50).

Signo del arco: Prueba donde una vez identificada la zona de inflamación intratendinosa del tendón

el paciente realiza flexión plantar y dorsal activa observándose así el movimiento de la inflamación entre

los maléolos (20,33,50).

Prueba de Royal London Hospital: Consiste en ubicar la zona de mayor sensibilidad a la palpación

en posición neutra o ligera plantiflexión, posteriormente se pide dorsiflexión y plantiflexión activa, en la

activación de dorsiflexión máxima se vuelve a palpar la zona sensible identificada en un principio, si su

palpación vuelve a ser dolorosa o sensible la prueba es considerada positiva a la tendinopatía aquílea

(20,33,50).

Elevación de talón con una sola pierna, prueba que, como su nombre lo indica, se realiza con la

elevación de talón sobre la pierna afectada, la limitación o presencia de dolor a la plantiflexión indica

alteración en el tendón aquíleo, así mismo esta prueba puede ser modificada a saltos en una sola pierna,

cuya modificación es más practicada en la población deportiva (20,33,50).

En pacientes que demandan cargas elevadas al tendón o atletas se recomienda realizar pruebas

después de realizar actividades que sometan en carga al tendón como el salto a una sola pierna o

multisaltos (40). Además, existe una herramienta para facilitar la calificación de síntomas, función y

recuperación del paciente en la tendinopatía aquílea llamada Victoria Institute of Sport Assessment o VISA-

A(21) y consta de 10 ítems; rigidez, dolor al caminar, dolor al estirar, bajar escaleras, ponerse de puntillas,

saltos con una pierna, practicar deporte, dolor al cargar el tendón y tiempo de entrenamiento. Esta

herramienta, que consiste en un cuestionario, se califica numéricamente de 0 a 100 puntos en donde una

puntuación alta significa personas con TA en mejor situación funcional (51).

Por otro lado, si se requiere de estudios de imagen que revelen la tendinopatía los exámenes

complementarios indicados son: la ecografía musculoesquelética en donde se puede observar la

arquitectura fibrilar del tendón, su engrosamiento además de la neovascularización como signo de irritación

crónica del tendón, mientras que la resonancia magnética, misma que permite observar la morfología

interna del tendón además de la cantidad del tejido afectado y por último, la ecografía Doppler se puede

observar el engrosamiento, áreas hipoecogénicas y aumento del flujo sanguíneo del tendón (20,21,50). Si

durante la exploración física no hay concordancia con el cuadro clínico mencionado hasta ahora es

recomendado considerar otro diagnóstico (40).



Durante la examinación para la tendinopatía aquílea es importante descartar una posible rotura

del tendón y la prueba de Thompson es ideal para su diagnóstico, dicha prueba consiste en colocar al

paciente en decúbito prono mientras que el examinador ejerce presión en el tercio medio del músculo de

la pantorrilla, si en respuesta a éste estimulo se genera una flexión plantar pasiva se descarta la ruptura,

sin embargo, si no hay respuesta muscular alguna la prueba es positiva e indica la ruptura del tendón de

Aquiles (33,50)

Además, es importante mencionar que la ubicación del tendón y su afección tienden a

comprometer las estructuras que lo rodean, diferenciar el origen o causa de la incapacidad del tobillo en

conjunto con la sintomatología del tendón aquíleo es relevante antes de establecer un diagnóstico. Un

buen ejemplo del diagnóstico diferencial es el caso de bailarines de ballet, los cuáles a pesar de la

biomecánica lesiva similar al de la tendinopatía aquílea insercional un pinzamiento posterior es más

frecuente (40). La las afecciones más

comunes a diferenciar.

Diagnóstico diferencial de la tendinopatía de Aquiles

Proceso patológico Condición

Hueso Deformidad de Haglund

Os trigonum

Artrosis de la articulación del tobillo

Osteocondrotis del astrágalo

Fractura por estrés de la tibia distal o del

calcáneo enfermedad de sever.

Músculo/tendón Rotura total o parcial del tendón de Aquiles

Músculo sóleo accesorio

Rotura del tendón tibial posterior

Fascitis plantar

Tenosinovitis del flexor del dedo gordo

Desgarro del tendón plantar

Nervio Síndrome del túnel tarsiano

Neuropatía sural

Inflamatorio Bursitis retrocalcánea

Infección



La fisioterapia es considerada el tratamiento conservador más efectivo en la tendinopatía aquílea

misma que consiste en reposo relativo combinadas con ejercicios de cargas lentas y progresivas, uso de

medicación y alternativas que ayuden a la disminución de dolor (20,28,44).

Con base en diferentes investigaciones se mencionan a autores como Stanishet quien fuera el

primero en plantear un programa para el tratamiento de la tendinopatía aquílea basado en ejercicios

excéntricos, después, Curwin y Stanish realizaron un programa de ejercicios excéntricos para la

rehabilitación del tendón postulando que el objetivo de la aplicación de ejercicios excéntricos era el

entrenamiento de éstos para el soporte de cargas, dicho programa consistía en 6 semanas de carga

progresiva del tendón y el cuál obtuvo buenos resultados, posteriormente, este programa sería adoptado

por Alfredson, otro autor que enfoco el programa en el complejo miotendinoso del tendón de Aquiles con

tendinopatía de porción media llevando su estudio de manera controlada (8,11). El protocolo Alfredson es

el programa con mayor evidencia en cuanto al tratamiento de la tendinopatía aquílea ya sea de manera

individual, en comparación o agregadas a diversas técnicas terapéuticas (28,40,46,52 56), este protocolo

es explicado en el siguiente apartado.

El protocolo Alfredson está basado en el entrenamiento excéntrico de la pantorrilla y consiste en

dos tipos de ejercicios, el primer ejercicio consiste en cargar al complejo del tríceps sural de manera que

el paciente mantiene la rodilla extendida, mientras que el segundo ejercicio hace énfasis a la carga del

músculo sóleo mismo que tiene mayor activación con flexión de rodilla, ambos ejercicios se realizan 2

veces al día y 7 veces a la semana durante 12 semanas con indicaciones de emplear 15 repeticiones de

3 series de cada ejercicio (52,56).

De acuerdo a la ilustración 6, ejercicios excéntricos del protocolo Alfredson, podemos describir

estos ejercicios, comenzando (A) con el paciente de pie sobre la orilla de un escalón un poco alto de

manera que coloca todo el peso corporal en el antepié con la articulación del tobillo en flexión plantar, es

decir pararse en puntas, de ésta posición se pide, (B) bajar el talón por debajo del antepié en la pierna

afecta realizando así una carga excéntrica del tríceps sural, simultáneamente y para evitar la fase

concéntrica el paciente vuelve a la posición inicial con apoyo del pie no lesionado, en cuanto al segundo

ejercicio consiste en (C) realizar la flexión plantar con la rodilla en flexión para posteriormente bajar en una

sola pierna manteniendo la rodilla flexionada realizando así el excéntrico del sóleo (52).



Inicialmente la carga utilizada es la misma del peso corporal y es aumentada con una mochila en

la espalda con diferentes pesos, además se sugiere el uso de máquinas de gimnasio para aumentar la

carga, por otro lado, es importante mencionar que estos ejercicios causarán dolor durante las primeras

semanas de aplicación, dolor que no debe ser incapacitante para el paciente y que se verá disminuida a

través del tiempo y el proceso de entrenamiento (8,52).



De acuerdo con investigaciones recientes, la tendinopatía aquílea genera alteraciones en la

calidad de vida de quienes presentan esta afección, principalmente en el estado anímico y en la actividad

social que por consecuencia afecta su salud en general, dentro del impacto social se encuentran las bajas

significativas en la participación de las actividades de la vida diaria como lo son el rendimiento laboral y el

ausentismo laboral, dichas inactividades producen problemas socioeconómicos importantes para quien

padece la tendinopatía aquílea (57,58). Diversos países han realizado investigaciones sobre el coste

sanitario que implica la tendinopatía aquílea. En un estudio realizado en los países bajos se encontró que

sustanciales, con un coste medio total estimado anual directo e indirecto de

(58, p.6).

Además, la población que presenta esta afección tiende a buscar su tratamiento en estadios

relativamente graves, como lo son: la pérdida de funcionalidad, el dolor a la descarga de peso y en

ocasiones raros, pero más críticos, en una ruptura tendinosa. Por lo que, a pesar de que la tendinopatía

es una afección tratable mediante el proceso conservador, puede convertirse en una lesión grave que

recurrirá al tratamiento quirúrgico. Es importante mencionar que el tratamiento quirúrgico es el tratamiento

indicado al no tener respuestas favorables en 6 meses llevando a cabo el tratamiento conservador (59,60).

Sin embargo, este tipo de intervención tienen riesgos y complicaciones, como lo son: infecciones, riesgo

de caídas postoperatorias, tiempo prolongado para la reinserción a las actividades funcionales, entre otros,

además, la accesibilidad y el coste que tiene la cirugía en México se considera un problema de salud ya

que no toda la población cuenta con la solvencia económica para cubrir esa atención (61,62).

En la actualidad, dentro del manejo conservador, existen diversas aplicaciones terapéuticas para

el tratamiento de la tendinopatía aquílea y en el que destacan el uso de los ejercicios excéntricos del

protocolo Alfredson mismos que son caracterizados por su eficacia clínica, sin embargo, las cargas

proporcionadas durante la aplicación de estos ejercicios implican soportar cierto nivel de dolor, lo que lo

hace susceptible a no tener una buena adherencia terapéutica con el paciente. En los últimos años, el

ejercicio excéntrico en la tendinopatía aquílea ha sido modificado, complementado y comparado con otras

intervenciones, mismas que buscan favorecer la recuperación de quien padezca una tendinopatía aquílea.

A pesar de las nuevas modalidades terapéuticas, los ejercicios excéntricos siguen siendo la piedra

angular dentro del manejo conservador. Por lo que es necesario ratificar los efectos que tienen la aplicación

de dichos ejercicios, así pues, este espacio nos brinda la oportunidad de reformular la siguiente pregunta.

Pregunta: En personas con tendinopatía aquílea, ¿cuáles son los efectos de los ejercicios

excéntricos según evidencia actual?



El ejercicio terapéutico es una de las herramientas fundamentales dentro del área de rehabilitación

siendo pilar dentro de los abordajes de tratamiento en fisioterapia, además de ser la forma terapéutica más

accesible para la población. El tratamiento de la tendinopatía aquílea mediante ejercicio busca la

disminución de dolor, readaptación a las actividades de la vida diaria y la prevención de una intervención

quirúrgica.

Según investigaciones de Arnal et al., Castro Maldonado P. y Wilson et al. concuerdan que dentro

de la rehabilitación de la tendinopatía aquílea es importante la aplicación de los ejercicios excéntricos ya

que disminuyen el dolor a corto y largo plazo, mejoran la funcionalidad y la reinserción a las actividades

de la vida cotidiana, además de mejorar la vascularización del tendón (63 65). Así mismo, dentro del

ámbito terapéutico el ejercicio excéntrico ha sido empleado para el tratamiento de tendinopatías resaltando

que la aplicación en personas que presentan alguna enfermedad crónica se recomienda aplicarlos

mediante tres fases: la familiarización del ejercicio, su aclimatación y progresión (7), dichas fases son

necesarias para adherir de manera adecuada la aplicación del ejercicio terapéutico.

Específicamente, el tendón Aquileo, cuenta con la capacidad de soportar grandes cargas, esta

propiedad lo vuelve susceptible a la recuperación tendinosa en presencia de una tendinopatía, ya que esta

capacidad tiende a convertirse en un factor de riesgo importante tanto como pilar clave para un buen

tratamiento en la tendinopatía aquílea (17). Sin embargo, es necesario recalcar que las cargas mecánicas

son necesarias para el desarrollo, homeostasis y reparación del tendón (14).

Este estudio permitirá revisar la aplicación de los ejercicios excéntricos en el manejo de la

tendinopatía aquílea en la actualidad además de plasmar los efectos de su tratamiento sea de manera

individualizada, complementada o comparada con alguna otra intervención terapéutica según evidencia

actualizada.



Pregunta: ¿Cuáles son los efectos de los ejercicios excéntricos en personas diagnosticadas con
tendinopatía aquílea según evidencia actual?

Objetivo principal: Describir los efectos de la aplicación de ejercicios excéntricos de acuerdo con

evidencia de intervenciones actuales en personas diagnosticadas con tendinopatía aquílea.

Objetivos secundarios:

Documentar los efectos de los ejercicios excéntricos basados en el protocolo Alfredson.

Evidenciar que otras intervenciones terapéuticas suelen ser combinadas al ejercicio excéntrico

en el tratamiento de la tendinopatía aquílea.



El presente trabajo de investigación se realizó con apoyo de la metodología de los elementos de

informe para revisiones sistemáticas y metaanálisis (por sus siglas en inglés PRISMA: Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis, 2020) en conjunto con el Manual Cochrane para

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones (66 68). Ver anexo_1.

Pregunta: En personas con tendinopatía aquílea, ¿cuáles son los efectos de los ejercicios

excéntricos según evidencia actual?

Para llevar a cabo la selección de estudios de esta investigación se utilizaron los siguientes

criterios de inclusión:

1) Que la intervención fuera aplicada única y específicamente en humanos.

2) Que la población estudiada fueran personas con diagnóstico de tendinopatía aquílea.

3) Que dentro de las intervenciones terapéuticas incluyeran a los ejercicios excéntricos.

4) Que los efectos de la intervención de ejercicios excéntricos estuvieran descritos en el estudio.

5) Artículos publicados durante el periodo del 2016-2023, no mayor a 7 años de su fecha de

publicación.

6) Artículos en español e inglés.

7) Que el diseño de estudio fuera tipo ensayo clínico o ensayo clínico aleatorizado.

Dentro de los criterios de exclusión se definió:

1) Que la intervención fuera en animales.

2) Que la población estudiada haya tenido alguna ruptura tendinosa aquílea.

3) Que la población estuviera preparándose o haya tenido una intervención quirúrgica en el

tendón aquíleo.

4) Que los resultados de la aplicación de los ejercicios excéntricos no estuvieran descritos en los

estudios.

5) Que el título del artículo no estuviera relacionado con el tema de la investigación.

6) Que el origen de la información fuera: libros, enciclopedias, revisiones sistemáticas y

metaanálisis.



Las fuentes utilizadas para esta investigación fueron: Ovid MEDLINE, PubMed, PEDro, Cochrane

Library y ScienceDirect. Fuentes utilizadas desde junio del 2023 a septiembre del 2023.

personas

diagnosticadas con tendinopatía aquílea medial

Se utilizaron términos cómo: achilles tendinopathy, eccentric exercise, treatment, mismos que

fueron combinados por el operador booleano . Además, se utilizaron los siguientes filtros y límites

de búsqueda, según la base de datos, para una mayor especificidad: artículos publicados durante el

periodo del 2016-2023, no mayor a 7 años de su fecha de publicación, artículos en español e inglés,

además de diseños de estudio tipo ensayo clínico, ensayo clínico aleatorizado o artículo de investigación.

Cabe mencionar que algunas bases de datos utilizadas durante esta investigación no permitían el uso de

términos booleanos o no contaban con la opción de ciertos filtros, por lo que, la búsqueda fue adaptada

en cada base de datos y según sus opciones de filtros o límites disponibles. La siguiente tabla 3, estrategias

de búsqueda en las distintas bases de datos, resume la búsqueda realizada.

BASE DE

DATOS

TÉRMINOS FILTROS/LÍMITES DE

BÚSQUEDA

RESULTADOS

Ovid MEDLINE

(búsqueda

avanzada)

achilles tendinopathy AND
eccentric exercise AND
treatment

Publicados los últimos 7

años entre 2016-2023.

Registros en inglés y

español.

Tipo de estudio; ensayo

clínico y ensayo

controlado aleatorizado.

Solo términos=8313

Con filtros de

búsqueda=905

PubMed achilles tendinopathy AND

eccentric exercise AND

treatment

Publicados los últimos 7

años entre 2016-2023.

Registros en inglés y

español.

Tipo de estudio; ensayo

clínico y ensayo

controlado aleatorizado.

Solo términos=246

Con filtros de

búsqueda=19

PEDro

(búsqueda

avanzada)

achilles tendinopathy*

eccentric exercise*

treatment*

Publicación desde el

2016.

Tipo de estudio: ensayo

clínico.

Solo términos=47

Con filtros de

búsqueda=11



Cochrane

Library

(búsqueda

avanzada)

#1: achilles tendinopathy

MeSH

#2: eccentric exercise MeSH

#3: treatment MeSH

#4: #1 #2 #3 MeSH

Publicación entre 2016-

2023.

Tipo de estudio: ensayo

clínico

Solo términos= 108

Con filtros de

búsqueda=48

ScienceDirect achilles tendinopathy AND

eccentric exercise AND

treatment

Publicación entre 2016-

2023.

Registros en inglés

Tipo de estudio: artículo

de investigación

Solo términos=720

Con filtros de

búsqueda=117

Los registros arrojados después de la búsqueda en las distintas bases de datos se recopilaron en

un formato Word en donde se ordenaron alfabéticamente para el análisis e identificación de duplicados.

Una vez identificados los artículos se prosiguió al primer cribado, el cual consistió en la lectura de los títulos

y resúmenes de los artículos para proseguir a la eliminación de aquellos que no estuvieran estrechamente

relacionados al tema de investigación. Posteriormente se prosiguió a un segundo cribado que consistió en

la lectura completa del artículo para determinar si cumplían con los criterios de elegibilidad establecidos

anteriormente. Luego de identificar aquellos informes que cumplían con los criterios de elegibilidad se

realizó un último cribado para determinar los informes seleccionados para su análisis e inclusión en esta

revisión sistemática, excluyendo así, ensayos clínicos registrados en la base CENTRAL Cochrane, dichos

ensayos fueron hallados en proceso e inconclusos, además se excluyeron protocolos de estudio y estudios

cuyos resultados no resaltaban el uso de los ejercicios excéntricos.

Este trabajo de investigación se llevó a cabo por un solo revisor quién estuvo encargado de realizar

la búsqueda, recopilación, selección y extracción de datos. De acuerdo con la extracción de datos de los

artículos elegidos se recopilaron datos de autor y año de publicación, tipo de estudio, muestra (número de

participantes, rango de edad, diagnóstico médico), intervención (agrupaciones, tipo de ejercicio o

intervención, parámetros y dosificación), diseño de estudio y resultados de la intervención (disminución de

dolor, funcionalidad, adherencia y rangos de movilidad). Estos datos extraídos fueron resumidos y

plasmados en la tabla 4, características de los estudios elegidos.

Los estudios seleccionados tendieron a evaluar distintas variables, principalmente: el dolor a corto

y largo plazo, la funcionalidad post tratamiento, adherencia al tratamiento aplicado y cambios estructurales



del tendón sintomático. A continuación, se explican a detalle cada una de las herramientas de medidas

más utilizadas para evaluar dichas variables.

Escala Visual Analógica (EVA): Es una escala que mide la intensidad del dolor de fácil

reproductibilidad, se caracteriza por contar con una línea con dos extremos; en el extremo izquierdo se

ubica la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable(69). La escala EVA se caracteriza

por ser utilizada con frecuencia dentro de la fisioterapia, mismo dicho que se puede corroborar por ser uno

de los instrumentos mayormente usados durante la metodología de los distintos estudios encontrados en

esta investigación.

Cuestionario del Aquiles del Instituto Victoriano de Evaluación Deportiva (VISA-A): Es un

instrumento de medición que evalúa la gravedad de la tendinopatía aquílea en relación con el dolor, función

y efecto sobre la actividad (51). La escala EVA se caracteriza por ser utilizada con frecuencia dentro de la

fisioterapia, mismo dicho que se puede corroborar por ser uno de los instrumentos mayormente usados

durante la metodología de los distintos estudios encontrados en esta investigación. Ver anexo 2.

EuroQol-5D(EQ-5D): Es un instrumento que mide la calidad de vida en relación con la salud

(CVRS) y es utilizado en la población en general como en grupos con presencia de alguna patología, así

mismo, consta de dos apartados para su evaluación (70), el primer apartado (anexo 3) consta de los niveles

de gravedad en relación con diferentes dimensiones y en el segundo apartado(anexo 4) egistra la salud

autoevaluada del paciente en una escala analógica visual vertical, donde los criterios de valoración están

etiquetados como "La mejor salud que puedas imaginar" y "La peor salud que puedas imaginar" (71). La

versión más actualizada es la que contiene 5 ítems. La EQ-5D ha sido utilizado en poblaciones con

tendinopatía aquílea para calificar su calidad de vida respecto a esta afección(57).

Ecografía: Es un método que determina el grosor y ecoestructura en el eje largo del tendón según

la clasificación Achambault; la localización de la lesión en el tendón según la clasificación de Chan; y la

neovascularización del tendón según la Öhberg Score siendo ésta última la mayormente utilizada en la

correlación clínica de la tendinopatía aquílea (16,42,51).

La calidad metodológica de los estudios seleccionados en este trabajo fue evaluada mediante la

Escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) con el propósito de ayudar al investigador a identificar

que ensayos clínicos aleatorios tienen suficiente validez e información estadística de que sus resultados

sean interpretables, dicha escala consiste en 11 ítems que son; 1) criterios de selección especificados (no

se considera al calcular la puntuación PEDro), 2) sujetos asignados al azar, 3) asignación oculta, 4)

homogeneidad de los grupos al inicio, 5) cegamiento de los sujetos, 6) cegamiento de los aplicadores, 7)

cegamiento de los evaluadores, 8) el 85% de los resultados clave obtenidos de los sujetos iniciales 9)

resultados de todos los sujetos intervenidos, 10) resultados clave estadísticamente comparativas entre



del ítem. Por otra parte, es importante mencionar que esta escala no compara la calidad

de los ensayos ni debe utilizarse como medida de validez de las conclusiones de un estudio (72). Ver

anexo 5. En esta revisión sistemática los artículos seleccionados considerados tuvieron una puntuación





Esta revisión sistemática obtuvo 13 estudios elegibles para su análisis que son descritas a

continuación:

Demir Benli et al. (73) tuvieron como objetivo comparar la eficacia de los ejercicios excéntricos

(EE) y la terapia con ondas de choque extracorpóreas (ESWT) en la tendinopatía aquílea crónica medial

además de evaluar su eficacia en el grosor, la vascularización y la elasticidad del tendón. Este estudio tuvo

un seguimiento de 2 años en los que 63 sujetos fueron evaluados durante toda la intervención y de los

cuales solo 61 cumplieron el seguimiento, éstos mismos fueron asignados en dos grupos: EE=30 y

ESWT=31. Además, recalcaron que no hubo una diferencia estadísticamente significante en las

características básicas de los participantes entre ambos grupos. A lo largo del tratamiento, en el grupo de

EE se reflejó una disminución de las puntuaciones EVA a los dos años, las puntuaciones de la VISA-A en

ambos grupos aumentaron posterior al tratamiento, aunque entre los mismos la diferencia era

insignificante. El espesor del tendón aumentó en el grupo EE postratamiento mientras que disminuyó en

el grupo ESWT. La vascularización no tuvo grandes cambios en ambos grupos. Posterior al tratamiento,

50 de los 63 sujetos se recuperaron de los cuáles 26 pertenecían al grupo EE. La presencia de

sintomatología presente fue de 50±34 meses en no recuperados y 20±13 meses de los sujetos

recuperados. Además, de los sujetos recuperados 84% practicaba algún deporte y 42% de los que no se

recuperaron no lo hacían.

Ryan D. et al. (74) realizaron un ensayo piloto de viabilidad controlado donde participaron 30

sujetos con tendinopatía aquílea. Los sujetos elegibles fueron instruidos sobre los ejercicios del protocolo

de ejercicio Alfredson además de mostrar fotografías y la lectura de las instrucciones escritas en voz alta.

Se informó que habría cierto grado de dolor que se consideraría aceptable en una calificación de 4-5/10

donde 10 era el máximo dolor. La carga fue gradual, autoadministrada por el sujeto conforme a la tolerancia

de dolor. Los grupos fueron uno de intervención y otro de control. La adherencia al ejercicio informado

durante las 12 semanas fue de 72% y 79,5% en el grupo de intervención y control respectivamente en el

video informado fue menor en ambos grupos y la adherencia real registrada fue de 50,3% en el grupo de

intervención y del 31,3% en el grupo control. La aceptación del tratamiento fue mayor en el grupo de

intervención tanto en la semana 6 como en la semana 12. La puntuación media de VISA-A mejoró desde

un principio en el grupo de intervención. Además, este estudio encontró que existen pensamientos

catastrofistas entre los participantes con TA y que se vio disminuido desde la semana 6 a la semana 12

de tratamiento.

Owoeye et al. (75) llevaron a cabo un estudio en donde los participantes se distinguieron por ser

futbolistas de clubes de fútbol de una liga de Nigeria y en el cual el objetivo principal era estudiar la

predisposición de los grupos sanguíneos ABO a la tendinopatía aquílea y las respuestas en cuánto a

tratamientos fisioterapéuticos. De los 56 participantes 28 fueron diagnosticados con TA y fueron



aleatorizados a tres diversos grupos de intervención que consistía en terapia intrasónica, ultrasonido

terapéutico (US) y ejercicio excéntrico, mientras que los otros 28 participantes fueron agregados a un grupo

control emparejado que no realizó ningún tipo de terapia. Un gran porcentaje de los participantes

representaba al grupo sanguíneo O, por el contrario, la presencia del grupo sanguíneo AB fue nula en este

estudio. En cuanto a los resultados de acuerdo con el tipo de intervención, la terapia con ultrasonido

terapéutico fue más favorable en cuanto al dolor, disfunción, movimiento y calidad de vida. Hablando de la

terapia intrasónica hubo respuestas solo para disminución de dolor y el aumento de movimiento del tobillo

sin embargo en cuanto a funcionalidad de acuerdo con el VISA-A no hubo respuestas de mejoría. por

último, lo ejercicios excéntricos tuvieron respuestas favorables de acuerdo con el dolor y la movilidad, pero

no para la mejora en la actividad del pie ni en la gravedad de lesión. Los autores relacionan éstos últimos

resultados a que los participantes no tuvieron un descanso de sus actividades deportistas generando

mayor tensión en un largo periodo.

Rabusin et al. (76) tuvieron el objetivo de evaluar la eficacia de los levantamientos del talón versus

el ejercicio excéntrico de los músculos de la pantorrilla para la TA. Uno de los criterios de inclusión fue

tener dolor clasificado al menor 3/10 en una escala de calificación numérica (NRS-11). Los participantes

fueron aleatorizados en dos grupos: 1) levantamiento del talón y 2) ejercicio (EE de los músculos de la

pantorrilla). Además, ambos grupos recibieron un programa de actividad física modificado basándose en

la participación en actividades habituales después de recibir la intervención donde el dolor no supere un

5/10 donde 10 es un dolor inimaginable, si se rebasaba ese nivel los participantes deberían reducir su

actividad/ejercicio, pero no descansar por completo. Solo hubo un 80% del seguimiento de los participantes

a las 12 semanas, la puntuación media de VISA-A mejoró 26,0 puntos en el grupo 1 y 17,4 en el grupo 2.

Además, hubo mayor respuesta según EVA y EQ-5D-5L a favor del grupo 1. Este estudio recalcó la

preferencia de tratamiento, credibilidad y expectativa por parte de los participantes con apoyo del

cuestionario de credibilidad/expectativa posterior a la asignación de grupo de intervención resultando así

que, 52% del grupo 1 y 64% del grupo 2 preferían el programa de EE. Durante el estudio 7 participantes

informaron el uso de co-intervenciones.

Kousar et al. (77), dentro de este estudio tuvieron como objetivo comparar el masaje de fricción

transversal (TFM) y ultrasonido terapéutico (UST), incluyeron 76 participantes quienes tenían dolor en el

tendón de Aquiles. Estos participantes fueron aleatorizados en dos grupos de intervención, TFM y UST,

en donde ambos grupos realizaron ejercicios excéntricos, obteniendo como resultado, mejorías sobre el

dolor, rango de movimiento y funcionalidad dentro de ambos grupos con predominancia en el grupo que

combinada los EE con el TFM. Los autores concluyen que incluir la TFM al tratamiento convencional

basado en ejercicios excéntricos en la tendinopatía aquílea tiene mejores resultados.

Gatz et. al. (78) llevaron a cabo la evaluación de efectos a largo plazo sobre la elasticidad de los

músculos de la pantorrilla en participantes que realizaron EE e ISO (ejercicio isométrico) para tratar el AT.

Los ejercicios fueron realizados en casa y tuvieron un total de tres niveles de cargas con intensidad



progresiva a tolerancia del dolor, el primer nivel consistía estar sobre las puntas del pie durante 45

segundos, el nivel 2 mantuvieron todo el peso corporal sobre la pierna sintomática y en el nivel 3, los

individuos deberían agregar más carga. El cumplimiento de los ejercicios disminuyó en ambos grupos por

igual por lo que en promedio solo se realizó un ejercicio una vez al día. Por otra parte, hubo diferencias

significativas en los valores de SWE en tendones sintomáticos y asintomáticos entrenadas con EE.

Gatz et al. (79) realizaron este estudio con el fin de analizar comparativamente los efectos a corto

plazo de EE vs EE+ISO en AT. 42 sujetos fueron aleatorizados durante este estudio, de los cuales solo 30

pudieron ser analizados al final del tratamiento. Los ejercicios se enseñaron al inicio y mediante folletos.

Se utilizaron cuatro escalas diferentes para describir el estado actual y el desarrollo de los síntomas en la

TA: VISA-A ambos grupos mejoraron significativamente pero no hubo diferencias estadísticas entre ambos

grupos; la escala Likert, Roles y Maudsley estimaron mejores en ambos grupos, con relevancia en el

grupo EE; el AOFAS aumentó gradualmente de 80,83 y 87 al inicio, el mes y los tres meses de intervención

respectivamente en el grupo EE tanto como en el grupo EE+ISO con una desviación ligera en los tres

meses donde se obtuvo una puntuación de 86. En ambos grupos los tendones asintomáticos eran más

gruesos que los sintomáticos y aunque los síntomas mejoraron durante la terapia, no se mostró alguna

reducción del grosor del tendón. Además, durante la terapia, las propiedades elásticas de los tendones

aumentaron en el grupo EE. También demostraron que los tendones de Aquiles tienen peores propiedades

elásticas en la inserción que en la porción media.

Romero-Morales et al.(80) realizaron un análisis secundario de un ensayo clínico, en donde 61

pacientes fueron aleatorizados en dos grupos, donde tuvieron la intervención de crioterapia o

entrenamiento con vibración del cuerpo además de realizar EE. Aunque el objetivo principal era evaluar el

grosor del músculo multífido después de la intervención, también se encontraba la evaluación de la

disfunción del tendón de Aquiles en pacientes con TA crónica medial. El área de sección transversal (CSA)

de músculo multífido aumentó en sus medidas a las 12 semanas a favor del grupo de vibración+EE

mientras que la VISA-A aumentó en las 4 y 12 semanas en ambos grupos sin diferencias significativas

entre estos.

Stefansson et al. (81) analizaron si el masaje con presión (PM) era un tratamiento útil para la TA

en comparación con el tratamiento de ejercicios excéntricos por lo que realizaron un ensayo controlado

aleatorio donde participaron 60 sujetos con TA aleatorizados en tres grupos diferentes; 1) 19 individuos

realizaron EE, 2) 21 individuos realizaron PM y 3) 20 individuos realizaron EE+PM (B). Los resultados

fueron medidos mediante la VISA-A-IS (versión irlandesa), el dolor a la palpación del tendón aquíleo

mediante un algómetro, uso de una prueba de ROM para la rigidez muscular de la pantorrilla y US. Durante

el análisis de los resultados, cuatro pacientes del grupo 1 abandonaron el estudio, dos de ellos agravaron

sus síntomas. La puntuación VISA-A-IS mejoró en todos los grupos, habiendo mejoría significativa en el

grupo 2 durante la semana 4 y mejorando gradualmente hasta la semana 24. En el grupo 1 hubo una gran

mejoría en la semana 24 y en el grupo 3 la mejoría fue gradual. El dolor por presión no tuvo cambios



significativos durante la intervención en ningún grupo. Aunque el ROM del tobillo en dorsiflexión aumentó,

no hubo diferencias significativas entre los grupos. Además, no hubo diferencias en el grosor del tendón

ni en el crecimiento de neovasos en ningún grupo, sin embargo, hubo un aumento de grosor en el grupo 1

durante toda la intervención.

Romero-Morales et al. (82) realizaron esta investigación con el objetivo de examinar los beneficios

en el grosor del tendón en personas con tendinopatía aquílea medial al realizar entrenamientos con

vibraciones + EE comparada con crioterapia + EE. La medición de la CSA se realizó desde la inserción

del calcáneo a 0,2,4 y 6cm y en contracción isométrica máxima, además se llevó a cabo evaluaciones

preintervención a las 4 y 12 semanas. Dentro de los resultados se pudo observar que ambos programas

aumentaron el grosor en el tendón al igual que aumentos en el CSA con mayor resultado en el programa

vibratorio.

Balius et al. (83) reclutaron 59 pacientes para llevar a cabo un estudio que determinara si el

consumo diario de un suplemento añadido a un programa de ejercicio excéntrico proporcionaría algún

beneficio para mejorar los síntomas de la TA medial crónica. La asignación fue dada al azar en tres grupos;

EE (entrenamiento excéntrico según Alfredson), EE+MCV (composición de colágeno tipo 1 y tipo 2) y PS

(estiramiento pasivo) +MCVC. Hubo una mejora en la puntuación de la VISA-A en todos los grupos a las

6 y 12 semanas, además de una reducción del EVA después de la semana 12. Se encontró una reducción

del grosor del tendón bilateral en el grupo PS+MCVC. Además, cabe recalcar que en este estudio la

tendinopatía fue clasificada según el modelo patológico de Cook y Purdman; tendinopatía reactiva y

tendinopatía degenerativa, esta clasificación fue dada para la medición de resultados, así pues, los

pacientes con tendinopatía reactiva se vieron favorecidos, según VISA-A a las 12 semanas, en un 56% en

el grupo PS+MCVC, 44% en el grupo EE+MCVC y 30% del grupo EE.

McCormack et al. (84) abordaron un estudio que tenía como objetivo comparar los resultados entre

el EE solo y el EE + tratamiento de tejidos blandos (Astym). 16 sujetos con tendinopatía aquílea fueron

participes en este estudio de los cuáles un sujeto fue excluido y solo 14 completaron la intervención. Según

los resultados a corto plazo, la VISA-A en el grupo de Astym tuvo mejores puntuaciones a las 12 semanas

logrando así la diferencia mínima clínicamente importante (MCID) comparados con el grupo de EE. La

escala NPRS disminuyó gradualmente sin embargo no hubo diferencias significativas entre ambos grupos.

Por otra parte, en los resultados a largo plazo (26-52semanas) 12 sujetos completaron los resultados y

donde encontramos que en el grupo EE la puntuación VISA-A fue aumentando gradualmente hasta puntuar

67 en la semana 52, mientras que para el grupo Astym en esa misma semana la puntuación de la VISA-A

llegó a ser de 90.

Tumilty et al. (85) realizaron un ensayo controlado doble ciego en donde participaron 80 sujetos quiénes

se sometieron a dos sesiones de ejercicio por semana frente a las 14 sesiones recomendadas por

Alfredson + combinación con terapia láser con el fin de determinar el régimen de carga clínicamente eficaz



para la TA y determinar el beneficio adicional al agregar terapia láser en combinación con el ejercicio. Los

80 participantes fueron aleatorizados y asignados a 4 grupos: placebo + régimen de ejercicio 1,

fotobiomodulación (PMB) + régimen de ejercicio1, placebo + régimen de ejercicio 2, PBM + régimen de

ejercicio 2. Durante la primera semana hubo quejas por dolor muscular de aparición tardía de los cuáles

tres abandonaron el estudio. La VISA-A y NPRS tuvieron puntuaciones mejoradas en todos los grupos en

una MCID, destacando que el grupo 4 tuvo mejores resultados en la NPRS, el grosor del tendón disminuyó

durante el tratamiento sin diferencias significativas entre los grupos.

La siguiente tabla 4, características de los estudios seleccionados, nos muestra datos extraídos

de los estudios a modo de resumen.
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La puntuación de la calidad metodológica según la escala PEDro, arroja qué de acuerdo con

criterios respecto al cegamiento de los sujetos intervenidos, del terapeuta de la intervención y el encargado

de la evaluación fueron de los menos cumplidos, mientras que los criterios respecto a la aleatorización de

los sujetos, los resultados clave estadísticamente comparativas entre grupos, y las medidas puntuales y

de variabilidad fueron las que se cumplieron en su totalidad. La evaluación de la calidad metodológica

según la escala PEDro se describen en la siguiente tabla 5 con el mismo nombre.

Escala
PEDro-
español

Demir
Benli et
al. (73)

Ryan et
al (74)

Owoeye IO
et al. (75)

Rabusin et
al. (76).

Kouzar
et al.
(77)

Gatz
et al.
(78)

Gatz et
al. (79)

Romero.
Morales et
al. (80)

Stefansson
et al. (81)

Romero.
Morales et
al. (82)

Balius et
al. (83)

McCormack
et al. (84)

Tumilty et
al. (85)

ítem 1 × × ×

ítem 2

ítem 3 × × × × × ×

ítem 4 × × × × ×

ítem 5 × × × × × × × × × × ×

ítem 6 × × × × × × × × × × × ×

ítem 7 × × × × × × × × ×

ítem 8 × × × × × × × ×

ítem 9 × × ×

ítem 10

ítem 11

Puntuación 4/10 4/10 5/10 6/10 6/10 6/10 5/10 6/10 6/10 6/10 7/10 7/10 8/10

Tabla 5. Evaluación de la calidad metodológica según Escala PEDro, tabla de elaboración propia. Ítems; 1) criterios
de selección especificados (no se considera al calcular la puntuación PEDro), 2) sujetos asignados al azar, 3)
asignación oculta, 4) homogeneidad de los grupos al inicio, 5) cegamiento de los sujetos, 6) cegamiento de los
aplicadores, 7) cegamiento de los evaluadores, 8) el 85% de los resultados clave obtenidos de los sujetos iniciales 9)
resultados de todos los sujetos intervenidos, 10) resultados clave estadísticamente comparativas entre grupos, 11)



Cabe mencionar que, entre los 13 artículos evaluados, solamente 7 tenían abordaje de

comparación de EE comparado a otra intervención. Entre estos 7, dos de los estudios tenían una muestra

muy pequeña para que se pudiera extraer buenos resultados. Los demás son asociados a otras

intervenciones. Demir, Owoeye, Rabusin realizaron estudios en donde los EE fueron aplicados de forma

aislada comparada a otro tipo de terapéutica (73,75,76), Ryan, Gatz, Romero-morales y McCormack

tuvieron como base, en cada grupo, los EE más otra terapéutica(74,78 80,82), mientras que Stefansson,

Balius y Tumilty fueron estudios con más de dos grupos de intervención donde uno de ellos eran los EE

por sí solos o combinados a otra terapéutica (81,83,85). Dentro de estos estudios se encontraron desde la

aplicación de ejercicio terapéutico, terapia manual, agentes físicos, piezas ortopédicas y técnicas de

rehabilitación. Solo el estudio de Balius se alejó un poco a las intervenciones fisioterapéuticas agregando

el consumo de un suplemento de componente colágeno a los EE (83).

La medición del dolor fue una de las principales variables en estos estudios ya que permitían ver

la efectividad de la terapéutica utilizada. Rabusin, Gatz, Romero-Morales, Stefansson, Balius y McCormack

encontraron que la VISA-A mejoró en sus grupos de intervención sin diferencias significativas

(76,79,81,83,84). Por otra parte, Owoeye encontró respuestas favorables según la EVA pero no fueron los

mismos resultados para la funcionalidad (VISA-A) al aplicar los EE por sí solos(75), y aunque Tumilty tuvo

puntuaciones favorables en sus grupos, también encontró que durante las primeras semanas hubo quejas

de dolor y consecuentemente el abandono de 3 de sus participantes (85). De igual manera, en el estudio

de Stefansson 4 participantes del grupo de EE abandonaron el estudio (81), Gatz en su estudio de corto

plazo encontró que no hubo diferencias en la aplicación de EE aislado versus EE+ISO de acuerdo al VISA-

A aunque hubo mejores respuestas del EE según las escalas de Likert, ROLES y MAUDSLEY mientras

que el AOFAS aumentó de manera gradual (79). De acuerdo con Demir, la sintomatología de la

tendinopatía aquílea disminuyó a los 13 meses± en sujetos recuperados y algo que destacó este estudio

fue que de estos sujetos recuperados 84% practicaban algún deporte (73). Según Ryan de acuerdo con

las preferencias de sus participantes ellos optaban por la aplicación de EE, además este mismo estudio

encontró que entre los usuarios con TA existían pensamientos catastrofistas y se vieron disminuidos a las

6 a 12 semanas de intervención(74).

De acuerdo con el uso de otras terapéuticas se encontró que; Owoeye tuvo más eficacia en el uso

del US(75), Rabusín en su estudio demostró mejores respuestas en el uso de levantadores de talón (76)

y Stefansson demostró que la aplicación de masaje con presión tuvo mejores respuestas de acuerdo con

el VISA-A y el ROM desde su semana 4 (81).

Respecto a los estudios que agregaron otra forma terapéutica a los EE se pudo encontrar que

Ryan obtuvo mejores resultados, además de una buena adherencia, añadiendo fotografías y vídeos de los

EE como terapia de observación (74), en cuanto al añadir crioterapia o vibración al EE resultó en un VISA-



A favorable en ambos grupos (80,82),por otra parte, sumar un masaje con presión a la terapia con EE

obtuvo beneficios gradualmente (81) mientras que McCormack concluye que añadir el tratamiento de

tejidos blandos a los EE tiene mejores resultados tanto a corto como largo plazo (84). Balius, que fue el

único estudio que agregó suplemento a los ejercicios excéntricos, tuvo una respuesta favorable en cuanto

el VISA-A, EVA y una disminución en el grosor del tendón sintomático (83). Tumilty tuvo resultados

favorables en la combinación de un ejercicio basado en el protocolo Alfredson añadiendo laser terapéutico

(85).

La mayoría de los estudios finales llevaron una investigación de corto a largo plazo. Los

seguimientos de corto plazo variaron entre 6 a 12 semanas (74,80,82 85). Ryan tuvo una adherencia en

su grupo de intervención hasta de 80% en las primeras semanas y disminuyó gradualmente(74,76). En el

estudio de Rabusín, el 80% de sus participantes tuvieron un seguimiento de la intervención hasta la

semana 12 (76). Mientras que los estudios de largo plazo comprendieron periodos entre las 12 semanas

hasta las 52 semanas, Mc Cormack tuvo un seguimiento de las 52 semanas en el que solo 12 de sus 14

participantes completaron el estudio destacando que los EE tuvieron obtuvieron respuestas favorables a

partir de la semana 12 y fue aumentando gradualmente (84). En el caso de Demir, 61 de 63 pacientes que

formaron parte de su estudio cumplieron el seguimiento de dos años (73), otro estudio que tuvo un

seguimiento similar fue el de Gatz (78). Stefansson tuvo un seguimiento de 1 año, mientras que Gatz tuvo

un seguimiento hasta los 3 meses (79,81).

Hablando sobre los cambios del tendón posterior a la aplicación de EE podemos mencionar que

Demir, Gatz, Stefansson, Balius y Romero-Morales tuvieron un aumento del grosor del tendón a diferencia

del estudio por Tumilty en el que se encontró que el grosor del tendón disminuyó (73,78 83,85), además

un estudio demostró que las propiedades elásticas de los tendones aumentaron en la intervención de los

EE (79). Por otra parte, en los grupos de intervención de ESWT y de PS+MCVC de Demir y Balius

respectivamente, el grosor del tendón disminuyó (73).

La mayoría de estos estudios tuvo como principal población pacientes con tendinopatía aquílea

medial justificando que la aplicación de los EE en TA insercional es dolorosa, solo unos cuantos estudios

incluyeron ambas poblaciones modificando el rango y la carga excéntrica para evitar un dolor mayor al

momento de su aplicación. Además, se encontró que los EE, a pesar de ser ejercicios que provocan dolor

al momento de su aplicación, tienen respuestas favorables ya que este síntoma suele disminuir y

consecuentemente aumentar la funcionalidad en pacientes con tendinopatía aquílea, principalmente en la

TA medial, así mismo se encontraron mejores respuestas al combinarlas con ESWT, US, láser, masajes

con presión, Astym y terapia de observación.

Dentro de esta investigación la evaluación metodológica de la escala PEDro se observó de manera

variable, puntuando entre los 4 a 8 puntos con una media de 6. Es decir, artículos que podrían considerarse

regulares a buenos para su replicación. Sin embargo, es necesario recalcar que las calificaciones más



bajas fueron dadas en dos artículos de reciente publicación, dando como indicador que la investigación

sobre los ejercicios excéntricos durante la tendinopatía aquílea ha estado disminuyendo o siendo

reemplazado por las nuevas formas terapéuticas.

A pesar de lo anterior mencionado, los ejercicios excéntricos basados en el protocolo Alfredson

son los que cuentan con más evidencia documental, prueba de ellos son los resultados favorables a largo

plazo encontrados en esta investigación, así mismo se sugiere combinarlos a otras terapéuticas no

invasivas que producen resultados a corto plazo. También cuenta con la ventaja de ser un tipo de

aplicación apto para realizarse en casa siempre y cuando haya una correcta educación del paciente al

realizar los ejercicios. Así mismo, es importante mencionar que los resultados se ven reflejados de manera

gradual en el paciente.

La tendinopatía aquílea es una afección cada vez más frecuente dentro de la población en general,

por lo que, resultaría recomendable para futuras investigaciones aunar sobre la prevención de esta

afección además de los métodos primarios en los que acuden las personas al sospechar de alguna lesión

musculoesquelética.

También podría ser útil investigar sobre el tratamiento fisioterapéutico no invasivo para tratar a la

tendinopatía aquílea insercional, ya que, según esta investigación, la diversa literatura hallada tuvo una

predominancia en estudios con enfoques de intervención invasivo para el manejo de la tendinopatía

aquílea insercional, como lo fueron, las inyecciones de corticoides, inyecciones de plasma y

electropunción. Así mismo, se encontró que el uso de los ejercicios excéntricos en esta afección tiende a

cronificar la lesión además de ser más dolorosa en comparación con la tendinopatía aquílea medial. Una

desventaja para considerar durante investigaciones futuras sería que la tendinopatía aquílea insercional

suele ser menos frecuente y como consiguiente tiende a una menor cantidad de participantes además de

un disminuido número de manejos terapéuticos.

Al llevar acabo esta revisión sistemática se tuvieron limitantes en cuanto al acceso libre y completo

de artículos referentes al tema de esta investigación siendo descartados al momento de la selección de

estudios. Además, la mayoría de estos estudios excluyo a participantes con tendinopatía aquílea

insercional generando la limitante a la aplicación del ejercicio excéntrico a la tendinopatía aquílea en

general. Otra limitante fue que los participantes de los estudios no pudieron ser agrupados en poblaciones

(deportivos, sedentarios, adultos mayores) que pudieran darnos una idea más cercana para el estudio de

incidencia de esta lesión y la aplicación de los ejercicios excéntricos.



De acuerdo con la literatura encontrada durante esta investigación existen diversas terapéuticas,

tanto invasivas como no invasivas, para el manejo de la tendinopatía aquílea. Sin embargo, hoy en día y

a pesar del crecimiento de la fisioterapia, el ejercicio sigue siendo el pilar para el tratamiento

fisioterapéutico. Así mismo y según la literatura, los ejercicios excéntricos producen una remodelación

tendinosa gracias a la capacidad positiva que tiene el tendón sobre las cargas. En relación con esta

investigación.

Los ejercicios excéntricos siguen siendo una terapéutica adecuada para los pacientes con

tendinopatía aquílea ya que disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad, además de obtener

mejores resultados si la educación del ejercicio, por parte del fisioterapeuta hacia el paciente, es

de manera clara y adecuada. Se debe considerar que estos ejercicios son dolorosos al comienzo

de la intervención y que sus efectos positivos se reflejan a largo plazo.

Los efectos de los ejercicios excéntricos del protocolo Alfredson generan una disminución de dolor

de manera gradual y mismo que puede tener resultados a corto plazo si es sumado a otra

terapéutica, además su aplicación es apta para realizarse en casa siempre y cuando exista una

correcta educación del paciente al realizar los ejercicios.

El añadir alguna otra terapéutica cómo el uso de láser, ondas de choques extracorpóreas, US,

terapia manual instrumentada, el uso de levantadores de talón a estos ejercicios puede producir

efectos a corto plazo como lo son la disminución del dolor, el engrosamiento del tendón y una

pronta reinserción a la funcionalidad, por lo que la elección de la terapéutica y su uso se queda a

criterio del fisioterapeuta encargado. Cabe recalcar que, aunque en esta investigación hubo un

estudio que incorporó la ingesta de un suplemento de colágeno, su uso se queda a criterio de una

rehabilitación integral con apoyo del profesional de la salud que corresponda.

De acuerdo con lo anterior esta investigación concluye que, actualmente los ejercicios excéntricos resultan

en disminución del dolor y mejora de la funcionalidad en pacientes con tendinopatía aquílea, así mismo la

presencia de dolor al comienzo de su aplicación se ve disminuido de manera gradual generando así

resultados favorables durante su intervención.
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