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0. RESUMEN.

Introduccion.

La tendinopatia aquilea (TA) es un diagnéstico clinico muy frecuente en el
ambito deportivo que se caracteriza por dolor en la parte posterosuperior del
calcaneo, inflamacién del tendén de Aquiles y pérdida de funcionalidad. En
concreto, la tendinopatia aquilea insercional (TAI) representa el 23% de todos
los casos de TA. El tratamiento conservador de la TAI se basa en ejercicios

excéntricos y la gestion del estrés mecanico recibido por el tenddén.

Objetivo.
Describir un plan de intervencion fisioterapico de una TAI crénica asociada a

una deformidad de Haglund en un deportista de alto rendimiento.

Metodologia.

Se realizé una valoracién inicial, seguida de un plan de tratamiento y una
valoracion final. El sujeto es un atleta de alto rendimiento de 24 afios que
presentaba dolor asociado a la actividad deportiva, una disminucién de la
amplitud de movimiento de flexion dorsal del tobillo y una reduccion y
desequilibrio de la fuerza muscular de la extremidad inferior. El tratamiento
aplicado se basé en terapia manual e instrumental, ejercicios excéntricos y

en la gestion de la carga.

Resultados.
Se consiguid eliminar la sintomatologia, mejorar el rango de movimiento de
flexion dorsal del tobillo, la fuerza, la longitud muscular, el control motor

dinamico, la capacidad de salto y el rendimiento deportivo.

Conclusiones.

Un programa de intervencion fisioterapico de 4 semanas basado en terapia
manual e instrumental, ejercicios excéntricos y gestion de la carga del
entrenamiento, en un paciente con una TAI cronica asociada a una
deformidad de Haglund, ha conseguido eliminar la sintomatologia, mejorar la

capacidad funcional y, en definitiva, mejorar el rendimiento deportivo.

Palabras clave: tendinopatia, aquilea, insercional, fisioterapia, atleta.
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1. INTRODUCCION.
1.1. CONCEPTO.

La tendinopatia aquilea (TA) es el diagndstico clinico que se establece cuando

el paciente presenta una combinacidn de dolor localizado en la parte
posterosuperior del calcaneo, inflamacion del tendén de Aquiles y pérdida de
funcionalidad (1,2).

1.2. PREVALENCIA E INCIDENCIA.

La TA es una de las lesiones por sobreuso mas frecuentes en el tobillo y el

pie (3) y es la mas comun de todas las tendinopatias (4). Presenta una
prevalencia del 5,6% en personas no deportistas y del 9% en corredores (3).
Ademas, la incidencia acumulada a lo largo de la vida es del 5,9% entre las
personas sedentarias, en comparacién con el 50% en los atletas de élite
(4,5).

1.3. CLASIFICACION DE LAS TENDINOPATIAS AQUILEAS.

La terminologia comUnmente utilizada para describir los trastornos del tenddn

de Aquiles puede resultar confusa. Los términos "tendinitis", "tendonitis" o
“paratenonitis" sugieren la presencia de una condicién inflamatoria. Sin
embargo, aunque la inflamacién del paratenddén puede ocurrir, las células
inflamatorias suelen estar ausentes, por lo que la degeneracién del tendoén
(tendinosis) suele ser evidente. En cualquier caso, los términos "tendinitis" o
"tendinosis" pueden y deben sustituirse por "tendinopatia", a menos que las
pruebas histoldgicas demuestren lo contrario. De la misma manera, la
terminologia utilizada para para describir el trastorno debe ser especifica del
tejido. Los trastornos del tendén, paratendén o ambos deben denominarse
"tendinopatia", "paratendinopatia" o "pantendinopatia" respectivamente (6).
Atendiendo a su localizacién anatdémica se pueden clasificar en tendinopatias
de la porcion media (2-6 cm proximal a la insercion del tendén) o

insercionales (en la union del tenddn de Aquiles con el calcaneo) (2,7-9).
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1.4. ETIOLOGIA.

La etiologia de la TA es multifactorial (4,6,10). Existen tanto factores
intrinsecos o propios de la persona como extrinsecos o externos a ella. Los
factores intrinsecos que se han documentado son los siguientes: un rango
anormal en la flexion dorsal de tobillo, una disminucion de la fuerza flexora
plantar, un desequilibrio muscular, flexibilidad insuficiente, una mala
alineacion y/o discrepancia en la longitud de las piernas, un pie cavo, un
aumento de la pronacion del pie, edad avanzada, predisposicion genética y/o
comorbilidades (hipertension, diabetes, obesidad) (4,6,8,11). Los factores
extrinsecos incluyen errores de entrenamiento (representando el 60-70% de
las lesiones en corredores), factores ambientales (correr en clima frio) y un
equipo defectuoso (como un calzado deficiente). Los errores de
entrenamiento en los corredores se citan como un aumento repentino del
kilometraje, un aumento de la intensidad del entrenamiento, o ambos, un
cambio del terreno (en particular la carrera en cuesta), la disminucion del
tiempo de recuperacion entre sesiones de entrenamiento y el regreso tras
una lesién (4,6,8,9,11).

1.5. FASES DE LA TENDINOPATIA.
Existen 3 fases (12):

Fase 1: Tendinopatia reactiva o aguda: Esta es la fase inicial y se produce
debido a sobrecargas agudas de traccion o compresion. Esto genera una
respuesta proliferativa que da lugar a un engrosamiento de una porcion del
tenddn que reducira el estrés al aumentar el area de la seccidn transversal o
permitird la adaptacién a la compresién y aumentara la rigidez del tenddn.
El tenddn tiene el potencial de volver a la normalidad si la sobrecarga se

reduce lo suficiente o si hay suficiente tiempo entre sesiones de carga.

Fase 2: Tendon desestructurado o tendinopatia subaguda: Esta fase
describe el intento de curacién del tenddn, similar a la tendinopatia reactiva
pero con una mayor afectacion de la matriz debido al aumento del nimero
de células condrociticas y de los miofibroblastos. Los cambios en la matriz
son mas variados que en la etapa reactiva. Ademas puede haber un aumento

de la vascularizacién y el crecimiento neuronal asociado.
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Fase 3: Tendinopatia degenerativa o crénica: En esta fase se aprecian
zonas de muerte celular por apoptosis, traumatismos o agotamiento de los
tenocitos. Como resultado, se han descrito zonas de acelularidad, y grandes
zonas de la matriz estdn desordenadas. Este estadio se observa
principalmente en personas mayores, pero también se ve en una persona
joven o en un atleta de élite con un tendén sobrecargado crénicamente. Hay

poca capacidad de reversibilidad de los cambios patolégicos en esta fase.

1.6. TENDINOPATIA AQUILEA INSERCIONAL.

La tendinopatia aquilea insercional (TAI) es un proceso degenerativo en la
insercion del tendén de Aquiles sobre el calcdneo (13). Dentro de todas las
TA, las insercionales representan el 23% de los casos (3). La TAI se considera

como croénica cuando supera los 6 meses de evolucion.

1.7. CLINICA DE LA TAI

El paciente con TAI se queja de dolor en el area distal del tendén de Aquiles
(parte posterior del talén) cerca de su insercion en el calcdneo
(frecuentemente localizaran los sintomas en la linea media posterior de la
tuberosidad, pero puede presentar un foco medial o lateral). También puede
presentar hinchazén, sensibilidad puntual y ardor en la misma zona. El dolor
y la rigidez se experimentan inicialmente por la mafiana y aumentaran con el
ejercicio (hacer ejercicio, subir escaleras y correr con fuerza son actividades
que exacerban sus sintomas). Inicialmente, el dolor se experimenta durante
el ejercicio intenso, pero, a medida que avanza el trastorno y se vuelve
crénico, los sintomas comenzaran con menos actividad, incluyendo caminar,
incluso pudiendo llegar a afectar las Actividades de la Vida Diaria.
Eventualmente, algunos pacientes tendran sintomas en reposo
(2,8,10,13,14). Ademas, en la TAI, la alteracién del tendén (tendinosis) suele
ir acompafada de condiciones adicionales, como la bursitis superficial y
retrocalcanea, calcificaciones intratendinosas y defectos déseos como la
deformidad de Haglund (9,13,15,16). La deformidad de Haglund se trata de
una prominencia de la cara lateral posterosuperior del calcaneo (8-10) que
suele estar presente en el lado lateral de la insercidon del tenddn de Aquiles y

no directamente en su parte central (9).
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1.8. TRATAMIENTO DE LA TA.
El tratamiento de la TAI es comun a otras tendinopatias aquileas
independientemente de su clasificacion. Este puede ser quirdrgico o

conservador.

TRATAMIENTO QUIRﬁRGICO.

Los enfoques quirurgicos deben considerarse el Ultimo recurso y solo cuando
los sintomas de la TA no mejoran durante un periodo de 3 a 6 meses de
tratamiento conservador (9,10,13,17,18). Las tasas de éxito del tratamiento
quirdrgico se situan entre el 75% y el 100%. (4). Sin embargo, la tasa de
complicaciones es de aproximadamente el 10% incluyendo la dehiscencia de
la herida y necrosis de la piel, infeccidon superficial y profunda de la herida,
hematoma, seroma, lesién nerviosa (del nervio sural), rotura del tendén de
Aquiles, trombosis venosa profunda y el dolor persistente, por lo que solo se

considera en pacientes con sintomas refractarios (8).

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Con la excepcion de las roturas completas del tendodn, la TA debe tratarse
inicialmente con tratamiento conservador durante un periodo minimo de 3 a
6 meses (8). En la actualidad, no existe ningun tratamiento que se haya
demostrado cientificamente que sea muy superior a los demas por lo que se

aboga por una terapia combinada (4).

El tratamiento médico no quirdrgico incluye el uso de corticosteroides
(8,9,11,13,18,19), la escleroterapia (10,18), la proloterapia (19) y el plasma
rico en plaquetas (19). Sin embargo, el uso de todas estas modalidades
presenta evidencia limitada y contradictoria por lo que no se pueden

recomendar para su utilizacion (17).

El tratamiento fisioterapico incluye: ejercicios excéntricos, modalidades
fisicas, terapia manual, estiramientos, el uso ayudas técnicas y educacion
para la salud. Los ejercicios excéntricos junto con la gestion de la carga
siguen siendo el estandar de oro para la recuperacién del tenddon de Aquiles
(10,13,17,20,21). Estos fueron inicialmente descritos por Alfredson et al.
(1998). Los ejercicios eran lentos, con cargas y se permitia el dolor durante
su realizacién (22). A pesar de la popularidad del protocolo establecido por

Alfredson et al. (1998), se ha demostrado que el 45% de los pacientes no
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responden adecuadamente al programa. Por ello, han surgido nuevos
programas como el “Heavy Slow Resistance (HSR)” (21), programas, como
el establecido por Silbernagel et al. (2020) basados en una carga progresiva
y adaptada a la sintomatologia, o protocolos de entrenamientos excéntricos
que eliminaban la dorsiflexion maxima del tobillo para evitar el pinzamiento
entre el tendon de Aquiles, la bursa retrocalcanea vy el calcaneo (10,20). Sin
embargo, la combinacién de varios protocolos o programas de carga para el
tratamiento de la TA parece obtener mejores resultados y ser una opcién mas
viable para generar adaptaciones de forma progresiva en el tenddén vy

conseguir recuperar la funcionalidad del paciente (47).

En cuanto a las modalidades fisicas, la terapia con laser de baja intensidad
presenta evidencia contradictoria en cuanto a su eficacia (2), los ultrasonidos
son Utiles para promover la curacion local del tendén (2,8,9,19) y la terapia
con ondas de choque extracorporeas ha demostrado ser eficaz en el

tratamiento de tendinopatias crénicas insercionales (ESWT) (2,13,23).

La terapia manual incluyendo masajes funcionales, técnicas de puntos gatillo,
masajes longitudinales (tratamiento insercional) (2) y masajes de friccidon
profunda (8), ha demostrado ser util en el tratamiento de la tendinopatia
crénica (4). Ademas, la movilizacion de tejidos blandos asistida por
instrumentos también ha demostrado ser eficaz si la amplitud de movimiento
de la articulacion del tobillo estaba disminuida (15).

Se ha comprobado que los estiramientos son Utiles en pacientes con sintomas
crénicos y una flexion dorsal limitada (8,9,18) ya que aumentan la longitud
de trabajo de la unidad musculo-tendinosa, aumentando asi, la dorsiflexion
del tobillo (24).

En cuanto a las ayudas técnicas, el uso de ortesis ha demostrado ser eficaz
en la correccidon de alteraciones biomecanicas (9,11,17,19) vy, el uso de
taloneras, lo ha sido también en evitar la compresién de la bursa entre el

tenddn de Aquiles y una exostosis calcanea superior prominente (8,17-19).

La educacion para la salud incluyendo medidas de prevencion, modificacidon
de la actividad deportiva y gestion de la carga, también ha demostrado ser
de gran utilidad (1,4,8).
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No existe ningun protocolo de tratamiento especifico para las TA en el
atletismo. Por ello, el propésito del presente trabajo es describir uno en una

atleta de alto rendimiento.

PRONOSTICO.

La mayoria de los pacientes con TA se tratan con éxito mediante tratamiento
conservador (9,14). La tasa de éxito oscila entre el 35% y el 95% (8). La
recuperacion completa puede tardar un afio o mas y es frecuente que se
vuelvan a producir lesiones, especialmente cuando se precipita la vuelta al
deporte. Sin embargo, si los sintomas iniciales de dolor y rigidez se reconocen
y tratan pronto, la gravedad de la lesién puede ser reducida, con un menor
efecto sobre el rendimiento deportivo y un menor tiempo de recuperacion
total (15).

1.10. JUSTIFICACION DEL TEMA:

Correr es una de las actividades fisicas mas populares en todo el mundo y el
numero de corredores ha crecido considerablemente en las Ultimas décadas.
A pesar de los beneficios que se obtienen para la salud, las lesiones al correr
son comunes, con tasas de incidencia que oscilan entre el 18,2% y el 92,4%
(25). Una de las principales lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el
correr es la TA (prevalencia del 6,2% al 9,5%). Esta patologia afecta a un
gran numero de deportistas tanto de élite como aficionados (2). De hecho, la
incidencia acumulada a los largo de la vida en los atletas de élite es muy alta
(50%) (4). Para aquellos que vinculan su identidad y sus actividades sociales
con el ejercicio y la actividad fisica (como son los atletas de élite), el efecto
de la TA en su calidad de vida puede ser profundo (26). Por ello, el estudio
de un caso con dicha patologia en un atleta de alto nivel, puede ayudar a
identificar variables que guarden relacidén con la enfermedad y, por tanto,
puedan ayudar a identificar grupos vulnerables. Ademas un estudio
descriptivo de este tipo puede ser util para formular nuevas hipotesis que
puedan servir para anteceder a otros estudios experimentales que tengan el
objetivo de averiguar qué tipo de tratamientos son los mas adecuados para

la TA y, en concreto, para la TAIL.
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2. OBJETIVO DEL ESTUDIO.
Describir un plan de intervencion fisioterapico de una TAI crdénica asociada a
una deformidad de Haglund en un deportista de alto rendimiento.

3. METODOLOGIA.

3.1. Diseno del estudio.

Se trata de un estudio intrasujeto de tipo AB, descriptivo y longitudinal donde,
tras una valoracion y toma de medidas pre-tratamiento (A), se aplicé un plan
de tratamiento y, finalmente, se realizé una revaloracion y medicidon post-
tratamiento (B).

Las variables dependientes del presente estudio fueron las medidas clinicas
pre y pos-tratamiento mientras que la variable independiente fue el
tratamiento aplicado.

El paciente fue informado acerca de las caracteristicas del estudio antes del
comienzo del mismo y dio su consentimiento a ser el caso de este estudio,

guedando asi reflejado en el consentimiento informado (Anexo I).

3.2. Presentacion del caso (Anamnesis).

3.2.1. Perfil del paciente.

Vardn de 24 afios con una altura de 184cm y un peso de 65,4kg. Se trata de
un paciente soltero, sin hijos, ni familiares a cargo. Estda graduado en
magisterio de educacion primaria con mencidon en educacion fisca v,
actualmente, estd preparando las oposiciones a maestro. Ademas, es
deportista de alto rendimiento en atletismo desde 2016 (ha llegado a ser
campedn de Espafa en categoria sub 23 y 4° de Espafia en categoria
absoluta). Esta especializado en 800m lisos. El tiempo de entrenamiento es
de 15 horas semanales y el de suefio/descanso de 9 horas diarias. En cuanto

a las actividades de ocio, le gusta ver deporte, ir al cine y leer.

3.2.2. Descripcion y localizacion de sintomas.
El paciente acude al fisioterapeuta por dolor en la zona postero-externa del
calcaneo derecho durante la practica deportiva (atletismo).

La intensidad del dolor fue valorada mediante la Escala Visual Analdgica (EVA)

(Anexo II). El dolor actual era de 0,25 segun la EVA. Se valoré también el
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dolor minimo, maximo, medio, nocturno, al comenzar la actividad deportiva,
durante la actividad deportiva, durante la actividad deportiva de alta

intensidad y después de la actividad deportiva. En la Tabla 1 se muestran los

valores obtenidos.

Tabla 1. Valoracion inicial de la intensidad del dolor.

Dolor Intensidad

Minimo 0
Maximo 3
Medio 0,5
Actual 0,25
Nocturno 0,5
Al comenzar la actividad deportiva 3
Durante la actividad deportiva 0,25
Durante la actividad deportiva de alta intensidad 1
Después de la actividad deportiva 3

El maximo dolor lo siente al ir a comenzar una actividad deportiva y minutos
después de terminar la actividad deportiva (incluso, algunas veces, a la

mafana siguiente).
Para determinar que no era necesaria su derivacién a otro profesional, se

confirmd la ausencia de banderas rojas (patologias serias subyacentes).

Ademas, tampoco presentd banderas amarillas (factores socioeconémicos).

Se trata de un dolor localizado, no difuso, ubicado en la parte postero-lateral

del calcaneo (Figura 1).

Figura 1. Esquema anatdmico para la localizacién del dolor.
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Otros sintomas percibidos por el paciente fueron: deficiencias en la amplitud
de movimiento del tobillo a la flexién dorsal maxima durante la carrera,
disminucidon de la fuerza (sobre todo en los saltos), disminucién de la
capacidad funcional (durante un esfuerzo de maxima intensidad) y sensacién
de rigidez del tendoén tras un periodo de inactividad (al levantarse por las
mafanas y al comenzar el calentamiento durante el entrenamiento). No

existian anomalias sensoriales.

El comportamiento de los sintomas es episddico (asociado al cambio del tipo
de entrenamiento y la intensidad del mismo). Durante el movimiento, apenas
siente molestias. Sin embargo, minutos después de un ejercicio de alta
intensidad es cuando aparecen. En reposo apenas hay sintomas. Como
factores agravantes encontramos: los cambios en la presidon atmosférica, la
deshidratacion, la intensidad de la actividad realizada el dia anterior y las
curvas cerradas y peraltadas. Factores que alivian incluyen el descanso,
realizar un buen calentamiento previo a la actividad y crioterapia tras la
actividad. La variacidon a lo largo del dia es la siguiente: existe rigidez
matutina que disminuye hasta la hora de la actividad deportiva. Esa rigidez
aumenta cuando empieza a realizar el calentamiento, disminuye durante la
actividad y después de la actividad vuelve a aumentar (incluso siente ligera
cojera). 15 minutos después de la actividad vuelve a disminuir hasta niveles

similares a los obtenidos durante el calentamiento.

El paciente puede participar con normalidad en actividades recreativas. En
cuanto al rendimiento deportivo, es capaz de realizar el 75% de su prueba
deportiva (600m de los 800m) a maxima intensidad sin problemas, pero, si
sigue el resto de la prueba (Ultimos 200m) a ese mismo ritmo, aparecen los
sintomas. Sin embargo, si disminuye el ritmo (y, por tanto, la intensidad del
ejercicio) en esa parte final, los sintomas no aparecen, aunque tampoco se
consigue el rendimiento que se pretendia. De ahi la importancia del

tratamiento de la lesion.
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3.2.3. Antecedentes del sintoma.

Los sintomas comenzaron en julio de 2021 debido al golpe con una mesa en
el pie derecho y al ejercicio de alta intensidad que requiere su deporte. En

agosto de 2021 desaparecieron los sintomas debido al descanso entre
temporadas pero, ahora, han vuelto a aparecer. El tratamiento recibido fue
el uso de crioterapia, diatermia y ejercicios en domicilio. En el tendén derecho

no ha recibido ninguna sesién de Electrolisis Percutéanea Intratisular (EPI).

3.2.4. Antecedentes médicos.
de la pata de ganso en la pierna izquierda y durante 2019, 2020 y 2021 sufrid

una bursitis retrocalcanea de origen traumatico junto con una TA en el pie

En 2013 tuvo la enfermedad de Osgood-Schlatter, en 2016 una tendinopatia
izquierdo. Tiene alergia al polen. No ha tenido hospitalizaciones y, como

antecedentes médicos familiares, se puede destacar un ictus de un familiar.
Actualmente no usa medicamentos y el estado nutricional es bueno. Como
pruebas complementarias se dispone de un estudio biomecanico cuya
conclusion es que el paciente, durante la carrera, hace un apoyo del pie muy
anterior utilizando principalmente el triceps sural casi sin flexionar y sin
utilizar cuadriceps sobrecargando, de esta manera, el tendén de Aquiles.

Ademas, el paciente usa ortesis plantares en ambos pies.

3.3. Examen fisico.
En bipedestacion (Figuras 2 y 3), se pudo apreciar un recurvatum y varo de

3.3.1. Inspeccion estatica.
rodilla derecha; un pie cavo y valgo bilateral (mas marcado en el derecho) y

una escoliosis con gibosidad toracolumbar derecha al flexionar el tronco.

P

Figura 3. Vista lateral

Figura 2. Vista frontal.
13
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3.3.2. Inspeccion dinamica.

Al realizar una sentadilla bipodal, se observé un incremento del valgo de
rodilla, una ligera rotacién externa tibial y un mayor valgo de pie. Todo ello
ocurrié de manera bilateral, aunque sobre todo en el lado derecho. Al solicitar
un sentadilla monopodal, tanto en el lado derecho como en el izquierdo,
aunque de manera mas marcada en el derecho, se pudo observar una caida
de la hemipelvis contralateral, una inclinacién homolateral de tronco, una
falta del control dindmico del valgo de rodilla y una falta del control dinamico
del valgo de pie. Esto sugiere una falta de control motor a nivel de miembros
inferiores y del tronco. Ademas el paciente manifesté dolor (2 sobre 10) en

la posicion de flexidn dorsal maxima.

3.3.3. Palpacion superficial.

Tras palpar la zona superficialmente se determind la presencia de una
temperatura normal pero se puedo apreciar un ligero incremento del volumen
alrededor del tendon en los huecos retromaleolares compatibles con un

hinchazon residual.

3.3.4. Balance articular:
Se valord el rango de movimiento activo y pasivo mediante un gonidmetro
estandar de 2 ramas (figura 4). Las articulaciones evaluadas fueron cadera,

rodilla y tobillo, mostrandose los valores obtenidos en grados en la tabla 2.

Figura 4. Valoracion goniométrica de la flexidn dorsal de tobillo.

14
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Tabla 2. Rango de movimiento activo y pasivo de miembros inferiores

LADO |VALOLRES
LADO NO NORMATIVOS
Movimientos valorados AFECTO | AFECTO |(27,28)
Activo 60° 55° 45-50°
Abduccién Pasivo |65° 60° 50°-70°
Activo 27° 30° 30°
Aduccion Pasivo |32° 35° 35°
Activo 118° 115° 120°
CADERA Flexion Pasivo 123° 120° 120°-140
Activo 15° 15° 10°- 20°
Extension Pasivo 19° 24° 20°-30°
Activo 35° 38° 40°-45°
Rotacién interna | Pasivo |45° 45° 50°
Activo 35° 35° 40°-50°
Rotacién externa |Pasivo [45° 45° 50°-60°
Activo 140° 140° 135°-150°
RODILLA Flexion Pasivo 145° 145° 150°- 160°
Activo 5° 2° 0°
Extension Pasivo 10° 5° 5°-10°
Activo 35° 37° 30°
TOBILLLO Flexién plantar |Pasivo |40° 42° 30°-50°
Activo 10° 10° 20°
Flexiéon dorsal |Pasivo |11° 12° 20°-30°
Activo 9° 7° 15°
PIE Pronacién Pasivo |13° 12° 15°-20°
Activo 25° 30° 30°-35°
Supinacién Pasivo |32° 35° 35°-40°

Teniendo en cuenta los valores establecidos como normativos por Kapandji
(28) y Taboadela (27), se puede establecer que el paciente presentaba una
ligera diminucion de la flexion dorsal activa y pasiva en el lado afecto.

A continuacidn, se valoré la calidad del movimiento articular obteniéndose en
todas ellas sensaciones fisioldgicas salvo en la flexion dorsal del lado afecto

donde hubo una sensacidn final blanda.

3.3.5. Juego articular.
Se valord el juego articular de la cadera, rodilla, tobillo y pie siguiendo el
método de Kalterborn (29). En todas ellas se encontré un juego articular

fisioldgico. En la tibioperoneoastragalina (figura 5), el juego articular estaba
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Figura 5. Valoraciéon del juego articular de la articulacion

tibioperoneoastragalina.

3.3.6. Balance muscular.

IAI
Zaragoza
disminuido, aunque similar al lado contralateral, con una sensacion final

Se valord la fuerza isométrica maxima de la extremidad inferior (Figura 6)

mediante el uso de un dinamdémetro manual (Lafayette) (Figura 7) siguiendo

el método de valoracién descrito por Ishgi et al. (2019). En la Tabla 3 se
recogen los valores de fuerza isométrica maxima registrados en Newtons.

Fig. 6. Valoracioén de la fuerza isométrica

Fig. 7. Dinamometro
manual Lafayette.

maxima de la extremidad inferior
(en concreto de la flexidn plantar).
Tabla 3. Valoracion de la fuerza junto con valores de referencia.
Valores de
Mdsculos a valorar Miembro | Miembro | referencia en
afecto sano sujetos sanos
(30,31)
Abductores 110N 149 N 190 N
Aductores 87 N 110 N 167 N
71 N N 18 N
CADERA Flexores 3 389 318
Extensores 276 N 268 N 264 N
Rotadores internos 145 N 170 N 152 N
Rotadores externos 160 N 180 N 142 N
16
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Flexores 265 N 324 N 220 N
RODILLA
Extensores 459 N 495 N 316 N
Flexores plantares 465 N 487 N 323 N
Fl I 41 N 75 N 252 N
TOBILLO exores dorsales 3 375 5
Eversores 249 N 290 N 275 N
Inversores 320 N 353 N 225,6 N
Flexor comun de los dedos 147 N 170 N 100 N
PIE Extensor comun de los dedos|175 N 219 N 119 N
Flexor propio del 1° dedo 128 N 141 N 156 N
Extensor propio del 19 dedo |64 N 100 N 203 N

En la tabla 3, se puede observar como el paciente presenta una diminucién

de la fuerza abductora y aductora de cadera bilateral; de la fuerza eversora

del tobillo del lado afecto y de la fuerza flexora y extensora del 1° dedo del

pie afecto. Ademas existe un desequilibrio en la fuerza del miembro afecto

(menor) con respecto a la del no afecto (mayor) en todos los movimientos

salvo en la extensién y flexidon de cadera.

3.3.7. Valoracion de la longitud muscular.

La valoracién de la longitud muscular del triceps sural se llevdé a cabo

mediante el Test de Lunge (Figura 8). Se recogid la distancia entre la pared

y el 1° dedo del pie para determinar si existia acortamiento o no. En la tabla

4 aparecen las distancias expresadas en centimetros.

Figura 8. Test de Lunge.

Tabla 4. Distancias obtenidas en el test de Lunge.

Valores de referencia para el

Miembro diagnodstico de acortamiento (32) |Distancia
Afecto <10 cm 4,7 cm
Sano <10 cm 5cm

Como se puede observar, el resultado del test demuestra que el paciente

presenta un acortamiento del triceps sural en ambos lados.
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La evaluacion de la longitud muscular de los isquiotibiales se realizé mediante
el test de extensidon activa de rodilla (AKE) y el test de extensidon pasiva de
rodilla (PKE). El test AKE presenta buenos valores de fiabilidad inter-
examinador (ICC= 0,81-0,87) e intra-examinador (ICC= 0,78-0,84) (33) y
el test PKE también presenta excelentes valores de fiabilidad inter-
examinador (ICC= 0,88-0,93) e intra-examinador (ICC=0,84-0,93) (34). En

la tabla 5 se recogen los valores alcanzados expresados en grados.

Tabla 5. Valores obtenidos en el test AKE y PKE.

Valores de corte
Valores para el diagnostico |Dato
Test (33,34) Miembro |normativos |de acortamiento obtenido
(35) (35)
Afecto 17,8° £ 9,1 |>33,0° 390
AKE No afecto|17,8° £ 9,1 |>33,0° 37°
Afecto 17,1° £ 9,1° | >32,2° 380
PKE No afecto|17,1° £ 9,1°|>32,2° 330

Como se puede observar en la Tabla 5, existe un evidente acortamiento de

los isquiotibiales en ambos lados aunque mas marcado en el miembro afecto.

3.3.8. Palpacion estructural.

Tras realizar la palpacion manual del tendén (4,6,8,13,15,36,37) se pudo
observar un incremento del dolor y la mecanosensibilidad localizada en la
parte lateral de la insercidn del Aquiles con el calcaneo y ligero hinchazoén a
ambos lados de la insercion del tenddn. No se detectaron nddulos o
crepitacion alguna. También se llevd a cabo la valoracion de los umbrales de
dolor a la presién mediante un algometro con una sonda de 1 cm?. La
aplicacion de la presion se realizdé con el paciente en reposo (Figura 9) y a los
5y 15 minutos de una actividad extenuante. El valor obtenido, expresado en

Newtons (N), se puede observar en la Tabla 6.

Figura 9. Valoracion del umbral doloroso a la presidn en la insercidn del tendon.

18
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Tabla 6. Valoracion de los umbrales de dolor a la presidn mediante algémetro.

Momento Zona Lado Dato obtenido (N)
Afecto 70 N
Soleo No afecto 60 N
Puntos Gemelo Afecto 44 N
gatillo externo No afecto 44 N
En reposo Gemelo Afecto 32 N
interno No afecto 32 N
Punto Afecto 21 N
exacto de | Zona externa |No afecto 60 N
dolor Afecto 52 N
(insercion) | Zona interna |No afecto 50N
En el Afecto 73 N
tendén No afecto 70 N
Tras Alos 5 Zona Afecto 15N
actividad minutos insercional No afecto 36 N
extenuante| A los 15 Zona Afecto 24 N
minutos insercional No afecto 42 N

Como se puede apreciar en la Tabla 6, los valores mas bajos y, por tanto, los
puntos mas sensibles a la presion, aparecen en la zona de la insercion del
tendodn y especialmente en la zona externa de esta. Este hallazgo sugiere la

presencia de una tendinopatia aquilea insercional.

En la palpacion de la musculatura de la pierna no de detectaron puntos gatillo
activos ni bandas tensas. Sin embargo, el juego muscular compartimental
estaba disminuido entre gemelos y sdleo; entre séleo y peroneos; entre
peroneos, extensores vy tibial anterior; entre biceps femoral y vasto externo;
entre la cintilla iliotibial y el vasto externo y, por ultimo, entre recto el femoral

y el vasto externo.

3.3.9. Tests adicionales.

Para diferenciar una tendinopatia aquilea de la porcién media con respecto a
una insercional se utilizé el Royal London Hospital Test (RLHT) (6,8,36-38).
Este test presenta una sensibilidad del 54%, una especificidad del 91, los
valores Kappa para la fiabilidad intraexaminador estan entre 0,60 y 0,89 y
los valores Kappa para la fiabilidad interexaminador entre 0,63 y 0,76. El
resultado del test mostré que el paciente no presentaba una tendinopatia

aquilea de la porcion media.
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3.3.10. Pruebas funcionales.

Para la valoracion del equilibrio y del control motor del miembro inferior se
uso la prueba de equilibrio en Y. En esta prueba, las distancias de alcance en
centimetros se normalizaron a la longitud de la pierna dividiendo la distancia
entre la longitud de la extremidad y multiplicdndolo por 100 para tener en
cuenta la influencia de la longitud de las piernas en el rendimiento de la

prueba (39). En la tabla 7 se muestran los datos obtenidos.

Tabla 7. Valores obtenidos en la prueba de equilibrio en Y.

Direccién Dominancia Valores de referencia | Porcentaje
(39) (%)

Dominante (sana) 73.0 7.5 51,85
Anterior No dominante (afecta) | 73.6 £ 8.3 54,64
Posteromedial Dominante (sana) 104.3 £ 8.6 103,1

No dominante (afecta) | 107.0 + 8.5 103,1
Posterolateral Dominante (sana) 105.8+ 10.5 107,25

No dominante (afecta) [104.5 £ 11.2 109,8

Con los porcentajes obtenidos, se puede establecer que existe una falta de
equilibrio anterior en ambos lados, principalmente debido a la falta de control

motor y de flexion dorsal (sobre todo en el afecto).

Otras pruebas funcionales evaluadas fueron las pruebas de saltos
recomendadas por Silbernagel et al. (2007). Se realizaron 2 pruebas: el salto
con contra-movimiento (CMJ), util para valor la capacidad de salto desde una
posicion de partida estatica [Fiabilidad test-retest (ICC= 0,88-0,92)] (15) y
el salto con contra-movimiento en caida desde 20 cm de altura para valorar
la capacidad de salto pliométrica. En la tabla 8 se muestra la altura maxima

alcanzada en ambos saltos junto con el dolor percibido durante la prueba.

Tabla 8. Valoracién de las pruebas funcionales de salto.

Valores de|Valores de referencia
Variables a|Valores referencia |en sujetos con
Saltos |Lado . . . , ;
valorar obtenidos | en sujetos |tendinopatia Aquilea
sanos (40) | (40)
Dolor (EVA) |2/10 0/10 -
%2"; ATECIO I it ura (cm) 11,5 11,4 11
cm) No | Dolor (EVA) |0/10 0/10 -
afecto | Altura (cm) [12,5 11,4 11
Dolor (EVA) |0/10 0/10 -
en Afecto = itura (cm) |4 11,1 9,4
(20cm) No | Dolor (EVA) |0/10 0/10 -
afecto | Altura (cm) | 5 11,1 9,4
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En la tabla 8 se puede observar como existe un déficit en el salto CMJ en

caida en ambos lados que indica una disminucion de la capacidad pliométrica.

3.3.11. Cuestionario VISA-A (2,4,15,16,36,37,41,42) (Anexo III).

Se trata de una escala valida, fiable (test-retest r= 0,93-0,98), subjetiva y
cuantitativa para evaluar los sintomas y disfunciéon en la tendinopatia de
Aquiles. Ademas es una herramienta Util para evaluar la progresion del
tratamiento (4,6,15,36,37). Las puntuaciones van de 0 a 100, donde 100
indica ausencia de sintomas y plena participacién en la actividad fisica (15).

La puntacién obtenida en el cuestionario fue 94/100.

3.3.12. Pruebas complementarias (ecografia).

Para valorar la morfologia del tenddn y de las estructuras relacionadas, se
realiz6 una prueba ecografia estdandar en corte longitudinal. En ella, se
tomaron medidas del grosor del tendén (ICC = 0,898) y de la altura de la
bursa retrocalcanea de ambos lados (Figuras 10 y 11) y se compararon entre
si (Tabla 9). Ademas, también se hizo una valoracién morfolégica de la

cortical del calcaneo y de la bursa retrocalcanea (Figuras 12 y 13).

Figuras 10 y 11. Imagenes ecograficas del tenddn afecto y no afecto,

respectivamente. Caracteristicas métricas.

Figuras 12 y 13. Imagenes ecograficas del tenddn afecto y no afecto,
respectivamente. Caracteristicas morfoldgicas.
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Tabla 9. Valores obtenidos en las mediciones ecogréaficas.

Distancia obtenida
Valor normativo (mm)
(mm) (8,43)

AFECTO |NO AFECTO

Grosor del tendén 5,94 £ 0,90 5,38 6,09

Altura de la bursa retrocalcanea | <6 9,15 5,78

En la figura 10, se puede observar como el tendén afecto (derecho) presenta
un grosor normal (tabla 9), lo que indica la ausencia de una tendinopatia
aquilea de la porcidn media, sin embargo, en la cortical del calcaneo, en la
parte mas externa, se pueden apreciar pequefas alteraciones de la misma
(figura 12), zona que coincide con el lugar de dolor del paciente (insercidon
Aquilea), lo que indica la presencia de una TAI. En esa misma figura también
se puede apreciar una deformidad de Haglund. En la figura 10, se puede
observar un engrosamiento crénico de la bursa retrocalcanea (9,15mm) (8)
del lado afecto. En el lado no afecto (izquierdo), tanto el grosor del tendén
como la altura de la bursa retrocalcanea (Figura 11) estan dentro de los
valores de referencia (Tabla 9). Sin embargo, en este caso, se puede
presenciar una mayor alteracion de la cortical del calcaneo (Figura 13) que
en lado afecto, lo que concuerda con los episodios previos de tendinopatia
aquilea insercional (actualmente asintomatica). Al igual que en lado afecto,

en el lado no afecto también existe una deformidad de Haglund (figura 13).

3.3.13. Valoracion psicoldgica.

Para valorar el estado psicoldgico del paciente se utilizd el Cuestionario HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale) (44) (Anexo IV). Se trata de un
cuestionario que evalla los niveles de ansiedad y depresién en el paciente.
La puntuacién total obtenida en el cuestionario fue de 5. Este dato es
considerado normal segun los valores de referencia establecidos por
Skapinakis (2014) [0-7 = Normal; 8-10 = limite anormal (caso limite); 11-

21 = Anormal (caso)].
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3.4. Diagndstico fisioterapico.
Atleta de alto rendimiento especializado en 800m que presenta una

tendinopatia aquilea insercional crénica en el pie derecho asociada a una
deformidad de Haglund. Ademas, presenta dolor aquileo insercional derecho
asociado al entrenamiento deportivo, una disminuciéon de la amplitud de
movimiento de flexion dorsal del tobillo y una reduccion y desequilibrio de la
fuerza muscular de la extremidad inferior, resultando todo ello en una

limitacién de su rendimiento deportivo.

3.5. Objetivos terapéuticos.

Objetivo general:
e Conseguir que el paciente pueda entrenar y competir sin sintomas y pueda
conseguir el mayor rendimiento deportivo posible sin que haya riesgo de

lesion alguna.

Objetivos especificos:

e Disminuir el dolor, la hinchazén y rigidez.

e Aumentar el rango de movimiento de flexion dorsal del tobillo.

e Incrementar la fuerza del miembro inferior afecto y conseguir un equilibrio
entre ambos lados.

e Mejorar la longitud muscular (gemelos, séleo, isquiotibiales).

e Normalizar el juego compartimental muscular.

e Mejorar el control motor dindmico (miembros inferiores, tronco).

e Mejorar la propiocepcion y el equilibrio.

e Mejorar la capacidad pliométrica de salto.

e Mantener el rendimiento deportivo.

3.6. Tratamiento fisioterapico.
Se diseid un programa de tratamiento fisioterapico de 4 semanas que

consistia en un parte activa (realizada por el paciente diariamente y centrada
principalmente en la realizacidon de ejercicios excéntricos, estiramientos, un
fortalecimiento muscular general y el uso del “foam roller”) y un parte pasiva
(realizada por el fisioterapeuta 3 veces a la semana y centrada en

masoterapia y fibrdlisis diacutanea).
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1. Foam roller (rodillo miofascial).
dolor y el aumento del rango de movimiento (45). El modo de empleo fue el

siguiente: se apoyaba la zona a tratar (triceps sural) sobre él, y se hacia

Técnicas.
El foam roller se usé para la auto-relajacién miofascial, la disminucion del
presion mientras se hacia rodar el instrumento. Se debia evitar llegar al

tendén. Ademas, se recomendd afiadirlo a su rutina diaria (posibilidad de
aplicarlo antes y después del entrenamiento, incluso después en su domicilio)

durante 60-90 segundos. También se recomendd aplicarlo por la zona

anterior y posterior del muslo (cuadriceps, isquiotibiales...).

2. Fibrodlisis Diacutanea.
La fibrélisis diacutanea (FD) se utilizé para mejorar el juego intermuscular
eliminando las adherencias presentes entre los diferentes compartimentos
musculares de la pierna (entre gemelos y séleo; entre séleo y peroneos; entre

peroneos, extensores y tibial anterior) y muslo (entre biceps femoral y vasto
externo; entre la cintilla iliotibial y el vasto externo y, por ultimo, entre recto

femoral y vasto externo.) La FD se aplicd durante 20’ en cada sesiéon y 3
las siguientes:

veces a la semana.
3. Terapia manual (4,8,11,19).

Las técnicas aplicadas sobre gemelos y sodleo fueron
deslizamientos superficiales y profundos, masaje funcional (Figuras 14 y 15),
amasamientos y masaje de friccidn profunda. Se aplicaron en ambos lados,

durante 30’ en cada sesidn y 3 veces a la semana.

Figuras 14 y 15. Masaje funcional de s6leo y gemelos respectivamente.
24
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4. Estiramientos (8,9,11,14,18).
Los estiramientos pautados fueron los siguientes: gemelos (Figura 16), séleo
(Figura 17), psoas, recto anterior, tensor de la fascia lata, isquiotibiales,
pelvitrocantéreos y flexores largos de los dedos. Durante el estiramiento de

gemelos y sbleo se debia controlar que no apareciera valgo de rodilla, ni
excesiva pronacion de pie y que no hubiera una lordosis lumbar maxima;

durante el estiramiento del psoas se debia evitar llegar a la posiciéon de

extension articular maxima; durante el estiramiento de los isquiotibiales la
rodilla debia estar en ligera flexién (5°), se debia controlar la pelvis y la zona

lumbar y se debian evitar las rotaciones de tronco.

Se ha demostrado que estos son mas utiles si son suaves realizados de forma
pasiva y estatica (9) por lo que no debian ser intensos ni muy mantenidos en
el tiempo. La indicacion pautada fue realizarlos durante 30” con cada pierna

y, al menos, 1 vez al dia.

Figuras 16 y 17. Estiramientos de gemelos y soleo respectivamente.

5. Fortalecimiento muscular general.
desequilibrios musculares (8,9,18). Con una resistencia externa aplicada

mediante bandas elasticas, se realizaron ejercicios activos resistidos del

fortalecimiento muscular se ha demostrado eficaz para corregir
tensor de la fascia lata, de gluteos (mayor, medio y menor), aductores,

El
peroneos, flexores y extensores de los dedos. Se pautaron 2 series de 10
repeticiones de cada ejercicio y, al menos, 1 vez al dia.
6. Ejercicios excéntricos del triceps sural.
Para la realizacién de los ejercicios excéntricos, se siguieron los protocolos
descritos por Silbernagel et al. (15) y Benito et al. (2), considerando algunos
aspectos de Beyer et al. (21) y Gatz et al. (46). El modo de ejecucién de los

ejercicios excéntricos que se pautdé fue el siguiente (Figuras 18 y 19): el
25

paciente se situaba en bipedestacién con apoyo del metatarso en el borde de
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una escalera. Se empezaba con el tobillo en flexién plantar y se terminaba
con el taldn por debajo del antepié (22). Se realizaron con ligera flexién de
rodilla para mejorar el control dindmico y se debia evitar la flexidon dorsal
maxima del tobillo para evitar el pinzamiento entre el tenddn de Aquiles, la
bursa retrocalcanea y el calcaneo (10,20). Ademas, éstos, debian ser lentos
e indoloros (21). Se pauté realizar diariamente (15,21,46), 3 series de 12
repeticiones con apoyo bipodal (2,15) y 3 series de 12 repeticiones con cada
pie en apoyo monopodal (2). En caso de realizar un ejercicio muy intenso, se
indicé esperar entre 36-72h para conseguir un aumento neto de la sintesis
de colageno (21).

Figuras 18 y 19. Ejercicios excéntricos del triceps sural.

7. Educacion para la salud:

Para poder realizar una buena gestidn de la carga se recomendd la
modificacién de la actividad deportiva (4,8,10,11,13,18,19,24) evitando las
cuestas y superficies duras (8,9), controlando la cantidad o intensidad de los
entrenamientos, estableciendo periodos de transicion adecuados entre
mesociclos de entrenamiento y aumentando los periodos de descanso (4).
Otras pautas que se dieron fueron: realizar un calentamiento adecuado antes
del ejercicio, correr con temperaturas calidas, uso de material deportivo
(calzado) adecuado (1,8), correccion de errores técnicos, evitar un estimulo
directo sobre la zona y una educacién postural general. También se le informé
al paciente que, un incremento del dolor temporal después de las actividades
deportivas, era aceptable siempre y cuando se volviera a los valores normales
en aproximadamente 24 h (42). Ademas, se le indicd al paciente que todas
estas técnicas de tratamiento las tenia que incluir en su vida diaria, ya fuera

en el calentamiento previo a la actividad o tras la finalizaciéon de la misma.

26
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SEMANA 2.
Se mantuvieron los mismos procedimientos y recomendaciones que en la
semana 1 en cuanto al uso del foam roller, la terapia manual, los
estiramientos y la educacion para la salud. Sin embargo, al procedimiento de
FD aplicado en la semana 1, se le anadio el tratamiento de la zona aquilea
insercional mediante la técnica de rascado. En el fortalecimiento muscular,
se llevaron a cabo los mimos ejercicios pero se aumentd el niumero de
repeticiones (2 series de 15 repeticiones de cada ejercicio) y la carga (se usé
una banda eldstica mas dura). El modo de ejecucion y la frecuencia diaria de
los ejercicios excéntricos fue igual que en la semana 1. Sin embargo, en este
fase, se progresé en el numero de series y repeticiones y en la carga,
pautando asi, 3 series de 15 repeticiones con 5kg en apoyo bipodal (2,15) y

4 series de 8 repeticiones (con cada pie) con 5 kg, en apoyo monopodal (2).

Fue en esta fase donde se introdujeron los ejercicios para mejorar el control
motor y la propiocepcidon. Se pautaron 2 ejercicios: el mantenimiento del
equilibrio sobre una sola pierna con ojos cerrados en superficie estable y el
mantenimiento del equilibrio con apoyo bipodal en superficie inestable

(bosu). La dosis indicada fue realizar 3 series de 20" todos los dias (47).

SEMANA 3.
Se siguid la misma linea de tratamiento de las semanas 1 y 2 en cuanto al
uso del foam roller, la FD, la terapia manual, los estiramientos y la educacién
para la salud. Se continué con la progresién en el fortalecimiento muscular
general, pero, en este caso, se aumentaron solo las series, realizando 3 de
15 repeticiones cada una. La progresion en los ejercicios excéntricos fue,
sobre todo, en la carga externa afadida, pautdandose 4 series de 12
repeticiones con 7kg en apoyo bipodal (2,15) y 4 series de 8 repeticiones
(con cada pie) con 7 kg, en apoyo monopodal (2). También se indicé una
progresién en los ejercicios para el control motor y la propiocepcion. Se pautd
el mantenimiento del equilibrio sobre una superficie inestable, primero en
apoyo bipodal con ojos abiertos y con ojos cerrados y, luego, en apoyo
monopodal con ojos abiertos y ojos cerrados. La dosis indicada fue realizar 3

series de 20" todos los dias (47).
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En esta fase se introdujeron ejercicios pliométricos de almacenamiento y
liberacion de energia (15). Los ejercicios fueron los siguientes: saltos a 2
piernas con comba (3 series de 30”), saltos a una pierna a los lados de una
linea (3 series de 15 repeticiones) y saltos a una pierna desde el centro de

un cuadrado a sus 4 vértices (3 series de 12 repeticiones).

SEMANA 4.
Se trata de la ultima fase del tratamiento y, en ella, se continud con las
mismas pautas de tratamiento de las semanas anteriores en cuanto al uso
del foam roller, la FD, la terapia manual, los estiramientos y la educacion para
la salud. Sin embargo, en el fortalecimiento, se llevaron a cabo los mimos
ejercicios, pero la progresion se establecid disminuyendo el numero de
repeticiones (3 series de 10 repeticiones) y aumentando la carga (mediante
el uso de una banda elastica mas fuerte). En los ejercicios excéntricos
también se disminuyd el nUmero de repeticiones y se aumenté la carga,
realizando, de esta manera, 3 series de 15 repeticiones con 10kg en apoyo
bipodal (2,15) y 4 series de 8 repeticiones (con cada pie) con 10 kg, en apoyo
monopodal (2). El ejercicio que se pautd en esta Ultima fase para el trabajo
del control motor, propiocepcidén y equilibrio fue el mantenimiento del
equilibrio sobre una pierna mientras se completaba la tarea de atrapar o
lanzar una pelota. Primero se realizé sobre superficie estable, y luego, sobre
una inestable. La dosis indicada fue realizar 3 series de 30" todos los dias
(47). Buscando incluir la velocidad de carga especifica del deporte (48), se
realizaron los siguientes ejercicios pliométricos: saltos monopodales
verticales en cajén (3 series de 15 repeticiones) y saltos monopodales
longitudinales (3 series de 15 repeticiones) (15). Por ultimo, con el objetivo
de que el atleta alcanzara la plena participacion y rendimiento deportivos, se
realizaron ejercicios que incluyeran patrones de movimiento especificos del
deporte (15): se pautaron 10 series de 100m con arrastres de 5kg (trabajo
interdisciplinar junto con el entrenador). Al tratase una actividad intensa, se
indicaron cada 36-72h, para poder conseguir una adecuada adaptacion del

tendon a la carga.
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4. RESULTADOS.
Una vez finalizado el programa de intervencién fisioterapico, se procedié a
revalorar al paciente para observar los cambios obtenidos. La valoracién se

realizé con los mismos métodos y material que en la valoracion inicial.

4.1. Intensidad de los sintomas.

En la tabla 10 se puede observar cédmo, tras la aplicacién del tratamiento,

se consiguié eliminar el dolor por completo.

Tabla 10. Comparacion de la intensidad del dolor inicial y final.

Valoracién |Valoracion

Dolor (EVA) inicial final

Minimo 0 0
Maximo 3 0
Medio 0,5 0
Actual 0,25 0
Nocturno 0,5 0
Al comenzar la actividad deportiva 3 0
Durante actividad deportiva 0,25 0
Durante actividad deportiva de alta intensidad 1 0
Después de la actividad deportiva 3 0

Ademas, otros sintomas percibidos por el paciente como la deficiencia en la
amplitud de movimiento de la flexion dorsal del tobillo maxima durante la
carrera, la disminucion de fuerza y de la capacidad funcional (durante un
esfuerzo de maxima intensidad) y la sensacién de rigidez del tenddn tras un

periodo de inactividad, también se consiguieron corregir.

4.2.1. Inspeccion estatica.

Se observaron resultados similares a los encontrados en la valoracion inicial:
un recurvatum y varo de rodilla derecha; un pie cavo y valgo bilateral y una

ligera escoliosis con gibosidad toracolumbar derecha.

4.2.2. Inspeccidon dinamica.
En la sentadilla bipodal, tanto en el lado afecto como en el no afecto, se

observd la correccién del incremento del valgo de rodilla y de pie, ambos
presentes en la valoracién inicial. En la sentadilla monopodal, en ambos lados,
también se consiguié disminuir la caida de la hemipelvis contralateral, la

inclinacion homolateral de tronco, la falta del control dindmico del valgo de
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rodilla y del valgo de pie. Ademas, en ninguna de las 2 hubo dolor en la flexién

dorsal maxima.

4.3. Palpacion superficial.
La temperatura de la piel era normal y no habia hinchazén alrededor del

tendon.

4.4. Balances articulares.

En la tabla 11 se puede ver una minima mejora del rango de movimiento de

la mayoria de las articulaciones incluyendo la mejora de la flexién dorsal de

tobillo.

Tabla 11. Comparaciéon del balance articular entre la valoracion inicial y final.

VALORES
DE
LADO NO REFEREN-
Movimientos LADO AFECTO AFECTO CIA
valorados VAL. VAL. |VAL. VAL. (27,28)
INICIAL |FINAL |INICIAL |FINAL
Activo | 60° 60° 559 559 45° - 50°
Abduccion | Pasivo | 65° 65° 60° 60° 50°-70°
Activo | 27° 27° 30° 30° 30°
Aduccién |Pasivo |32° 32° 35° 35° 35°
Activo | 118° 120° |115° 120° |120°
120°-
Flexion |Pasivo|123° 125° |120° 122° |140°
Activo | 15° 17° 15° 20° 10°-20°
Extension | Pasivo | 19° 22° 24° 25° 20°-30°
Rotacion |Activo |35° 40° 35° 40° 40°-50°
ext. Pasivo | 45° 50° 45° 50° 50°-60°
Rotacion |Activo | 35° 40° 38° 45° 40°-45°
CADERA int. Pasivo | 45° 47° 45° 50° 50°
135°-
Activo | 140° 145° |140° 145° |150°
150°-
Flexion |Pasivo|145° 150° |145° 150° |160°
Activo | 5° 5° 2° 2° 0°
RODILLA | Extension | Pasivo | 10° 10° 50 50 5°-10°
Flexién |Activo |35° 37° 37° 37° 30°
plantar |Pasivo |40° 42° 42° 42° 30°-50°
Flexién |Activo [10° 15° 10° 16° 15°-20°
TOBILLLO dorsal Pasivo |11° 20° 13° 20° 20°-30°
Activo |9° 12° 7° 10° 15°
Eversion |Pasivo|13° 15° 12° 15° 15°-20°
Activo | 25° 30° 30° 30° 30°-35°
PIE Inversion | Pasivo | 32° 35° 35° 35° 35°-40°
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En la valoracidon inicial de la calidad del movimiento articular, todas las
sensaciones finales fueron fisioldgicas salvo en la flexidon dorsal del lado afecto
donde hubo una sensacién final blanda. En la valoracion final, todas las

sensaciones finales fueron fisioldgicas.

4.5. Juego articular.

Se valord, de nuevo, el juego articular de las articulaciones de cadera, rodilla,

tobillo y pie, encontrando en todas ellas un juego articular fisioldgico.

4.6. Balance muscular.

En la valoracion de la fuerza isométrica maxima se pudo observar que, tras
la intervencidn, el paciente consiguidé un aumento de la fuerza en ambos lados
y, ademas, consiguid corregir el desequilibrio muscular presente en la

valoracion inicial (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacion de la fuerza isométrica (en Newtons) entre la

valoracién inicial y la final.

LADO NO | valores de
LADO AFECTO AFECTO referencia
Musculos a valorar Val. Val. |Val. Val. enszl'r?sstos
Inicial Final |Inicial | Final (N)(30,31
(N) (N) [N |y | Ty
Abductores 110 197 149 191 (252
Aductores 87 142 110 177 |167
Flexores 371 374 389 384 |318
EPI Extensores 276 290 268 271 |264
Rotadores Internos 145 221 170 227 |152
Rotadores externos 160 208 180 207 (142
Flexores 265 359 324 360 |220
RO IS o ores 459 703|495 |670 |316
Flexores plantares 465 530 487 517 |323
Flexores dorsales 341 435 375 443 |252
UOEIL Eversores 249 271 290 280 |275
Inversores 320 350 353 374 |225,6
Flexor comun de los 147 165 170 172 |100
dedos
Extensor comun de los 175 197 219 220 1119
dedos
U= Fl io del 10
exor proplo de 128 [157 141  [169 |156
dedo
i (0]
Extensor propio del 1 64 257 100 227 1203
dedo
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4.7. Valoracion de la longitud muscular.

4.7.1. Longitud muscular del triceps sural.
Como se puede ver en la tabla 13, mediante la realizacidn del test de Lunge,

se pudo objetivar un aumento en la longitud muscular del triceps sural.

Tabla 13. Comparacién de la longitud muscular del triceps sural entre la

valoracion inicial y la final.

Miembro |Valores de referencia (32) |Valoracidn inicial |Valoracidn final
Afecto <10 cm 4,7 cm 8 cm
No afecto | <10 cm 5,cm 8,5cm

4.7.2. Longitud muscular de los isquiotibiales.

En la tabla 14, se puede observar como el paciente, una vez terminado el

tratamiento, consiguié mejorar la longitud de los isquiotibiales en los 2 lados.

Tabla 14. Comparacion de la longitud muscular de los isquiotibiales entre la

valoracion inicial y final.

Valores de Diferencia
Miembro | Valores referencia para entre
Test normativos |el diagndstico de | Val. Val. |valoracion
(33,34) (35) acortamiento Inicial |Final |inicial y
(35) final
17,8° +
Afecto  |9,1 >33,0° 39°| 23° 16°
No 17,8° £
AKE |afecto 9,1 >33,0° 37°| 21° 16°
17,1° £
Afecto  |9,1 >32,2° 38°| 21° 17°
No 17,1° £
PKE |afecto 9,1 >32,2° 33°| 19° 14°

4.8. Palpacion estructural.
del

mecanosensibilidad e hinchazén localizados. Ademas, en la evaluacion de los

La palpacion manual tendon demostré la ausencia de dolor,
umbrales de dolor a la presién mediante algdmetro, se determind un aumento

general en el umbral soportado (tabla 15).

Tabla 15. Evolucién del umbral de dolor a la presién.

Val.
Inicial

Val.

Momento Zona Miembro Final |Diferencia

En reposo Soleo Afecto 70 70 0
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No afecto 60 70 10

PUNLOS Gemelo |Afecto 44 66 22

gatillo externo |No afecto 44 65 21

Gemelo |Afecto 32 60 28

interno No afecto 32 50 18

Zona Afecto 21 42 21

Punto externa |No afecto 60 61 1

exacto Zona Afecto 52 55 3

(inserciéon) | interna | No afecto 50 52 2

En el Afecto 73 80 7

tenddn No afecto 70 71 1

Alos 5 Zona Afecto 15| 102 87

Tras minutos | insercional | No afecto 36 66 30
actividad A los 15 Zona Afecto 24| 114 90
extenuante| minutos | insercional | No afecto 42 75 33
Total 374

Media 23,38

En la palpacidn de la musculatura de la pierna no se detectaron puntos gatillo
activos ni bandas tensas. Ademas, el juego compartimental se normalizé
entre gemelos-séleo; gemelo externo-interno, entre peroneos-extensores-

tibial anterior y entre los musculos del muslo.

4.9. Tests adicionales.

Royal London Hospital Test (6,8,36-38). El resultado fue negativo ya que

el paciente no presentaba dolor.

4.10. Pruebas funcionales.
Prueba de equilibrio en Y (39). En la tabla 16, se puede observar una

mejoria clara en la distancia de alcance anterior en ambos lados.

Tabla 16. Comparacién de las distancias de alcance de la prueba de equilibrio

en Y, entre la valoracion inicial y la final.

Valores de|Val. Val. Diferencia
Direccion Dominancia referencia |Inicial Final (%)
(%) (39) | (%) (%) 0
Dominante
+
(sana) 73.0+ 7.5 |51,85 63,2 11,35
Anterior No dominante
+
(afecta) 73.6 8.3 | 54,64 62,9 8,26
Dominante 104.3 = 1031
Posteromedi | (sana) 8.6 ! 104,7 1,6
al No dominante|107.0 + 102.6
(afecta) 8.5 ! 104,1 1,5
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Dominante 105.8+
Posterolater |(sana) 10.5 107,25 108,8 1,55
al No dominante|104.5 + 109 8
(afecta) 11.2 ! 111,3 1,5

Pruebas de saltos (15,40).
En la valoracidon de la capacidad de salto tras el tratamiento, se puede
observar una clara mejoria en el CMJ en caida (Tabla 17). Ademas no hubo

dolor durante las pruebas.

Tabla 17. Comparacion de las pruebas de salto.

Valores de |Valores de
Variables a|Valoraciéon |Valoracion |referencia |referencia en
Saltos Lado S . . .
valorar inicial final en sujetos | sujetos con
sanos (40) |TA (40)
Dolor (EVA) | 2/10 0/10 0/10 -
Afecto
CMJ (en Altura (cm) | 11,5 12,5 11,4 11
cm) Dolor (EVA) | 0/10 0/10 0/10 -
No afecto
Altura (cm) | 12,5 12,5 11,4 11
- Dolor (EVA) [ 0/10 0/10 0/10 -
CC':? o Altura (cm) | 4 7 111 9,4
(20cm) No afecto Dolor (EVA) [ 0/10 0/10 0/10 -
Altura (cm) | 5 8,5 11,1 9,4

4.11.Cuestionario VISA-A (2,4,15,16,36,37,41,42).

El valor obtenido después del tratamiento fue de 98 (Tabla 18).

Tabla 18. Comparacion de los resultados del Cuestionario VISA-A.

Valoracion |Valoracion . . |Valores de referencia
o . Diferencia
inicial final (15)

La diferencia minima
clinicamente importante
Puntuacion 94 98 4 |es de 6,5 a 16 puntos.

4.12. Pruebas complementarias.
Debido a la importancia de correlacionar los hallazgos clinicos con las pruebas

de imagen, una vez terminado el tratamiento, se volvid a realizar una
valoracién ecografica de ambos tendones. En la tabla 19, se puede observar
una diminucién del tamafio de la altura de la bursa retrocalcanea del lado
afecto. A nivel morfolégico se ve una mejora de la cortical del calcaneo afecto

(Figuras 24 y 25) y, del no afecto (Figuras 26 y 27).
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Tabla 19. Comparacion de las mediciones ecograficas.
Valor normativo
(8,43) AFECTO NO AFECTO
Val. Val. Val. Val.
Inicial |Final Inicial Final
Grosor del tenddn
(mm) 5,94mm £ 0,90 5,38 5,35 6,09 6,04
Altura de la bursa
<6mm 9,15 8,71 5,78 5,84

retrocalcanea (mm)

Figuras 20 y 21. Imagenes ecograficas del tenddn afecto antes y después
del tratamiento, respectivamente. Caracteristicas métricas.

Figuras 22 y 23. Imagenes ecograficas del tendon no afecto antes y
después del tratamiento, respectivamente. Caracteristicas métricas.

Figuras 24 y 25. Imagenes ecograficas del tenddn afecto antes y después

del tratamiento, respectivamente. Caracteristicas morfoldgicas.
35
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Figuras 26 y 27. Imagenes ecograficas del tenddn no afecto antes y

después del tratamiento, respectivamente. Caracteristicas morfoldgicas.

4.13. Valoracion psicolégica.
Se revaloro el estado psicoldgico del paciente mediante el Cuestionario HADS

(44). Se obtuvo una mejora de 4 puntos, considerandose un caso normal
(Tabla 20).

Tabla 20. Comparacién de la puntuacién obtenida en el HADS entre la

valoracion inicial y final.

Valoracién
Valores de referencia (44) inicial Valoracién final
0-7 = Normal
8-10 = limite anormal (caso |5= normal 1= normal
limite)
Puntuacién|11-21 = Anormal (caso)

4.14. Adherencia al tratamiento (42).
La adherencia fue la proporcion de sesiones de ejercicio prescritas-
completadas o intentadas del total y se expresa en porcentaje. Los resultados

obtenidos se muestran en la Tabla 21.

Tabla 21. Adherencia al tratamiento.

Porcentaje
Prescritas | Completadas | (%) Valor de referencia (42)
Lograr = 66% en la
adherencia se consideré
un criterio de éxito para el
Resultado 28 23 82,14 | estudio

4.15. Incidencia de efectos adversos (42).

No hubo efectos adversos que dificultaran la consecucion del estudio.
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4.16. Efecto global percibido.

Para evaluar el efecto global de la intervencion se utilizdé una escala de efecto
global percibido. Como se puede ver en la Figura 28, el paciente calificd su

estado actual con respecto a la valoracién inicial con un 4 sobre 5.

5 4 3 -2 -1 o 1 2 3 4 5
| | | | | | | | | | | | | | | | | [ N |
| [ [ [ | [ | | [ [ [ | | [ [ [ | 9 1T 1
Mucho Sin Completamente
Peor Cambios recuperado

Figura 28. Efecto global percibido.

Actualmente el paciente comenta que estd satisfecho con su condicién ya
que, aparte de poder volver a los entrenamientos y competiciones con
normalidad, ha aprendido diferentes métodos para prevenir futuras e
indeseables recidivas. Ademas, el paciente recomendaria este tratamiento a

otra persona con TAI.

5. DISCUSION.

El objetivo principal del tratamiento era conseguir que el paciente pudiera
entrenar y competir sin molestias y pudiera conseguir el mayor rendimiento
deportivo posible sin que hubiera riesgo de lesion alguna. Por tanto, para
poder evaluar el progreso del paciente y garantizar una vuelta al deporte de
alto rendimiento con garantias, la evaluacion de cada aspecto de la salud del
tendéon (sintomas, funcién, estructura y factores psicolégicos) es

imprescindible (15).

En cuanto a la sintomatologia, tras 4 semanas de intervencién, se consiguid
eliminar completamente el dolor (Tabla 10), uno de los objetivos principales
y mas importantes del tratamiento. Otros sintomas que se consiguieron
reducir fueron las deficiencias en la amplitud de movimiento de flexién dorsal,
la disminucién de la fuerza y la capacidad funcional percibidas por el paciente
durante la carrera asi como la rigidez tras un periodo de inactividad. Segun
Silbernagel et al. (2020), el dolor provocado a la palpacién es util para evaluar
el cambio con el tratamiento. En este caso, el dolor a la palpacién en la zona
lateral de la insercién del tenddén de Aquiles desaparecid después de la
aplicacion del plan de intervencién. Ademas otros hallazgos a la palpacién

como la mecanosensibilidad y la hinchazén también desaparecieron. Unos
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valores relevantes son los umbrales de dolor a la presion evaluados mediante
agometria. Tras la intervencion, hubo un aumento medio del umbral doloroso
a la presién de 23,38 newtons (tabla 15). El mayor incremento de este umbral
se pudo observar en la presidn ejercida sobre la zona insercional del tendén
aquileo derecho (area patolégica) a los 5 minutos de una actividad
extenuante (de 15 newtons a 102) y a los 15 minutos (de 24 a 114 newtons).
Ese gran aumento del umbral sugiere una mejora de la mecanosensibilidad

del tenddn compatible con la mejoria de la patologia del paciente.

Respecto a la capacidad funcional, se consiguié mejorar la amplitud de
movimiento en la mayoria de las articulaciones y, en especial, en el
movimiento de flexién dorsal del tobillo en ambos lados (de 10° a 15° en el
movimiento activo del lado afecto; de 11° a 20° en el movimiento pasivo del
lado afecto; de 10° a 16° en el movimiento activo del lado no afecto y de 13°
a 20° en el movimiento pasivo del lado no afecto). Ademas, la sensacion final
obtenida en la revaloracién fue firme, por lo que se puede establecer que la
restriccion de la amplitud que existia antes del tratamiento se debia a un
problema de longitud muscular. Gracias a la FD, los estiramientos, la terapia
manual y los ejercicios excéntricos, se consigui6 que todos los valores
estuvieran dentro del rango considerado como normativo segun Kapandji
(2012) y Taboadela (2007).

En la valoracion de la fuerza isométrica maxima de los musculos de la
extremidad inferior, hubo una mejoria en la fuerza de todas las funciones
salvo en los flexores de cadera y eversores, de la pierna no afecta donde
hubo cierta pérdida, aunque creemos que irrelevante (5 y 10 Newtons
respectivamente) (Tabla 12). La ganancia de fuerza media fue mayor en el
miembro afecto (68,4 N) que en el no afecto (41,8). Esto se debe a que,
antes del tratamiento, se pudo determinar un desequilibrio de fuerza en el
lado afecto (derecho) con respecto al no afecto (izquierdo), por lo que se
puede confirmar que, gracias al programa de intervencion no solo se
consiguié aumentar la fuerza, sino que también se consiguié corregir el
desequilibrio muscular de la extremidad afecta igualandolo los valores de
fuerza a los de la extremidad no afecta. Ademas, se consiguid que todos los
valores fueran similares o estuvieran por encima de los valores de referencia
establecidos por Ishoi et al. (2019), Katoh et al. (2011) y Tankevicius et al.
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(2013) (Tabla 12). Segun Silbernagel et al. (2020), un valor a tener en cuenta
en la TA es la fuerza de los musculos del triceps sural y, en este caso, los
resultados recogidos en la revaloracidn demostraron una ganancia de la
fuerza isométrica maxima de dichos musculos valorada mediante el
movimiento de flexién plantar (65 Newtons en el miembro afecto y 30
Newtons en el no afecto).

Las pruebas de longitud muscular también demostraron resultados
favorables. En el test de Lunge hubo una mejoria de 3,3 cm en el lado afecto
y de 3,5cm en el no afecto (Tabla 13). Sin embargo, a pesar de casi duplicar
la distancia obtenida en la valoracién inicial (de 4,7 cm a 8 cm en el afecto y
de 5 a 8,5cm en el no afecto), los valores obtenidos siguen estando por
debajo del valor considerado como normal (10cm) (32), y, por tanto, se
consideraria que existe acortamiento del triceps sural. Sin embargo, las
ganancias conseguidas en este estudio de 4 semanas, estan por encima de
lo que otros estudios consiguen en 6 semanas. Ademas, en este caso, se
consiguio alcanzar la maxima amplitud que la articulacion permitia. Asi pues,
consideramos que nuestro programa de intervencion de estiramientos,
excéntricos, terapia manual e instrumental ha sido efectivo.

Previamente al tratamiento, se pudo determinar un acortamiento de los
isquiotibiales tanto en el miembro no afecto (AKE: 37° y PKE: 33°) como en
el afecto (AKE: 39° y PKE: 38°) segun los valores de referencia de
acortamiento establecidos por Yildirim et al (2011) (Tabla 14). Tras la
finalizacién del programa fisioterapico, se volvieron a realizar los tests AKE y
PKE, obteniéndose mejoras en ambos (hubo una mejora media de 16°) v,
ademas, todos los valores entraron dentro de los considerados como
normativos segun Yildirim et al (2011), resolviendo asi, el diagnostico de

acortamiento de isquiotibiales.

En la inspeccidon dindmica, ademas de la ausencia de dolor durante las
sentadillas, se pudo apreciar una mayor calidad del movimiento, una
correccion de las compensaciones y, en definitiva, una mejora del control

motor dinamico tanto a nivel de miembros inferiores como a nivel del tronco.

Las pruebas funcionales también se utilizaron para objetivar la evolucion del

paciente. En el test de equilibrio en Y, hubo mejorias en todos los aspectos



- ciencias
is  Universidad delasbd
A8 Zaragoza =

evaluados, pero, sobre todo, las hubo en el alcance anterior (Tabla 16), lo
que demuestra una mejora del equilibrio y control motor en ambos lados.
Ademas, todos los valores obtenidos en la revaloracion estuvieron dentro de
los valores de referencia establecidos por Alnahdi et al (2015), salvo los
obtenidos en el alcance anterior de ambos lados que estuvieron muy cerca
pero por debajo (los valores de referencia estan entre el 65,5-80,5% en el
lado dominante y entre el 65,3-81,9% en el lado no dominante y se
obtuvieron 63,2% y 62,9% respectivamente) (Tabla 16). Esta mejora del
control motor en miembros inferiores fue también visible en la correccién de
la desviacion lateral del tronco durante la realizacion de este test, y que
estuvo presente en la valoracion inicial. El aumento en la distancia alcanzada
se debe a la mejora del rango de flexién dorsal del tobillo, a la ganancia de
flexibilidad de la musculatura posterior y a la ausencia de dolor durante la
realizacidén de la prueba. En cuanto a las pruebas de salto, en la Tabla 17 se
puede observar una mejora de 1 cm (de 11,5cm a 12,5cm) en el salto contra
movimiento del lado afecto, igualando el valor del lado sano (12,5cm) vy,
ademas, obteniendo un valor superior al valor de referencia establecido por
Silbernagel et al (2007) en sujetos sanos (11,4cm). En el salto contra
movimiento en caida, también se puede apreciar una mejoria, en este caso,
de 3 cm en el lado afecto (de 4 a 7cm) y de 3,5cm en el no afecto (de 5 a
8,5cm). Sin embargo, a pesar de la mejoria, los 2 valores estan por debajo
de los valores de referencia establecidos por Silbernagel et al (2007) en
sujetos con tendinopatia aquilea (9,4cm) y en sujetos sanos (11,1cm). Por
ello, a pesar de la recuperacion sintomatica, se sugiere seguir con los
ejercicios realizados para poder seguir mejorando la fuerza y la capacidad
pliométrica. El dolor con la actividad (con saltos), es también util para evaluar
el cambio con el tratamiento (15) y, en este caso, se consiguié eliminar por

completo.

El cuestionario VISA-A es muy util para valorar la funcionalidad del paciente
tras el tratamiento de una TA (6) y, ademas, es una herramienta clinicamente
relevante ya que es sensible a los cambios con el tratamiento (40). La
diferencia minima clinicamente importante es de 6,5 a 16 puntos y la mayoria
de los estudios clinicos utilizan un cambio de 10 puntos para reflejar una

mejora significativa en el paciente (15). En este caso, la mejoria fue de 4
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puntos (de 94 a 98) y, segun lo nombrado anteriormente, no se consideraria
una mejoria clinicamente relevante. Sin embargo, esa diferencia tan pequefia
se debe a que el valor inicial era muy alto (94 puntos), por lo que el margen

de mejora era menor que en otros casos.

Un aspecto importante para poder considerar el efecto de la intervencion es
el mantenimiento del rendimiento deportivo del paciente (valorado mediante
pruebas especificas de su deporte). En este caso, no solo se consiguid
mantenerlo sino que, ademas, pudo entrenar a ritmos superiores a los ritmos
gue entrenaba antes de la patologia. De hecho, 2 dias después de terminar
el programa fisioterapico, hizo una competicién de 800m donde consiguid un
tiempo similar al obtenido antes de que empezaran los sintomas. Ademas, la
ausencia de sintomas después de los entrenamientos sugiere que ha habido
un buen aprendizaje de la gestion de la carga, necesario para la adaptacién

progresiva y adecuada del tendon.

En cuanto a las estructuras anatémicas (valoradas mediante ecografia), en
nuestra opinién, creemos que los cambios morfoldgicos que se pudieron
observar son muy relevantes ya que en ambos lados, se consiguié disminuir
la rugosidad de la cortical (Figuras 24, 25, 26 y 27). Ademas, se consiguid
reducir la altura de la bursa retrocalcanea del lado afecto de 9,15mm a
8,71mm (Figuras 20 y 21) asi como una disminucion de los elementos
fibréticos de la misma (Figura 24 y 25). Tanto el grosor del tenddén del lado
afecto, como el del no afecto se mantuvieron invariables, lo que refuerza el
diagnostico de TAI (Figuras 20, 21, 22, 23).

En la valoracion psicoldgica, la puntuacion obtenida en el HADS ha pasado de
4 a 1 punto tras la intervencion (tabla 20). Lo que sugiere una reduccion de
la repercusién psicolégica de su afeccidon. Sin embargo, hay que considerar
que al inicio del tratamiento, el paciente ya estaba por debajo de los valores

que se consideran como caso (44).

Otros aspectos a tener en cuenta para determinar el éxito de un tratamiento
son la adherencia al tratamiento y el efecto global percibido. De las 28
sesiones prescritas, se completaron 23, es decir, la adherencia fue de un 82%
(tabla 21). Segun Hasani (2021), lograr = 66% se considera un criterio de

éxito para el estudio. En la valoracién del efecto global percibido, se puede
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observar que el paciente estd satisfecho con el tratamiento, calificando su
estado actual con respecto al inicial con un 4/5 y recomendando el
tratamiento recibido a otra persona con TAI.

Consideramos que la mejora de la sintomatologia del paciente se ha
conseguido a través de la reduccion del estrés mecanico insercional. Creemos
gue esto ha podido conseguirse a través de diferentes mecanismos: la mejora
de la extensibilidad del triceps sural, la reduccion de los estimulos irritativos
locales, la eficacia mecanica y la gestion de la carga durante el

entrenamiento.

5.1. Limitaciones del estudio.

A pesar de que la evidencia cientifica suele recomendar que el programa de
ejercicios dure 6 semanas (46) o incluso 12 (21), en este caso se llevé a
cabo durante 4 debido a la disponibilidad del paciente.

De las 28 sesiones planteadas se llevaron a cabo 23. Las 5 sesiones que no
se llegaron a completar sucedieron al inicio de la intervencion debido a la
presencia de dolor durante la realizacién de los ejercicios excéntricos, lo que
determind una optimizacién de la dosis de los mismos.

Al tratarse de un estudio descriptivo, no se pretendidé buscar una relacién
causa-efecto entre el tratamiento aplicado y los resultados conseguidos. Por
tanto, no se pudieron extrapolar los datos obtenidos a la poblacién general.
Para ello, se recomiendan futuros estudios experimentales capaces de

demostrar esa relacion de causalidad.

6. CONCLUSION.

Un programa de intervencion fisioterapico de 4 semanas basado en terapia
manual e instrumental, ejercicios excéntricos y gestidn de la carga del
entrenamiento, en un paciente con tendinopatia Aquilea insercional crénica
asociada a una deformidad de Haglund, ha conseguido eliminar Ia
sintomatologia en la insercién del tendén de Aquiles, mejorar la movilidad
articular y tisular, la fuerza de la extremidad inferior, la longitud muscular, el

control motor y el rendimiento deportivo.
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8. ANEXOS.
ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

| o T (nombre y apellidos del participante),
con D.N.I. ... ,oautorizo a e, con D.N.I
..................... a que mi caso sea desarrollado como Trabajo de Fin de Grado.
Declaro que mi participacidén es este estudio es voluntaria y que he recibido
suficiente informacion sobre el mismo. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propodsito fuera de los de este

estudio.

Presto libremente mi conformidad para que la aplicacién de técnicas y
resultados puedan aparecer en documentos impresos y publicaciones en

linea.

Autorizo la toma de fotografias y grabacién de videos. Comprendo que todos
los datos seran tratados y custodiados con respecto a la normativa de

proteccion de datos.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si - no (marque

lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Fecha:.......coooeevinennnn
He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del investigador:........cccccoiiiiiiiiiiien, .

Fecha: ..o,

ANEXO II. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

El paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje su dolor.

No | | Peor dolor

EVA | | imaginable

Dolor
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ANEXO III. CUESTIONARIO VISA-A.

Cuestionario VISA-A para ln valoracisn de la sevestdad clmica de la tendincpats Agudes

NOMBEE Y APELLIDOS: FECHA:..

En este cusstionario, el termine dolor se refiers especificaments a la region del tenddn de
Aquiles. Para indicar su intensidad de dolor, per favor, marque de 0 a 10 enla escala de
respuesta temiendo en cuenta gue § = musencia de delor y 10 = maxime delor gue
maging.

1.  Duranste codmtes minntos siente rigidez en 1a zona del tendon al levantarse
por la mafiana?

0 eximmtes [ [
min | =un

=
s

%

)
rin

o
e

[ |
mis | mm | mis

E W [ 1o | 100 minwmtos
mn | me
. N

1. Unavez que ha entrado en calor, ;siente dolor al estirar

completamente el tendon de Aquiles en el barde de un escalon "
frobre ks punsas de bos pies y con la rodila extendida, coma en & imagen)? )

]

Simdeor [0 [ 1 [2] 3 [4]S5]6] 7[5 ]9 [10] Dolormmy
-
3- Después de caminar 2} minutes en Nano, ;siente dalor en el tenddn exn las dos

horas sigmientes?
i mo ex capa; de aedar durante 3 mimuior e terreno Dano, puntie § en e1is pregania.

Simdeler [0]1]2]35[4[s[6]7]s]o]mw] .u?'l:l

4.- ;Le duele al bajar escaleras a on paso normal?

. Dabor
Smdeler [oJ1Jo2]sfaf[s[e]7]s]ofu] mf:rl:l

£ ;Le duele o tenddn cuando se pone de punfillas 10 veces sobre la misma
pierna en una superficie plana o inmediatamente despaés de hacerls?

Simddor |0 |1 ]2 [3]4]5]6] 755 w] n"‘”‘“l:l

.- ‘;l_:lhw: salfos puede hacer sobre una sola pierna sin delor en 1a zona del

tendon™ )
[0 JasJas[e]7[s]sJuw] I_I
B 1 * 3 4 5 & 7 & 8 1
CONTINDA BETRAS 23
Cuestiomarie VI54-4 para la valoracien ds la severidad clmica de la tendf Aguilea

7.~ ;Practica actualmente algin deporte u odra actividad fisica?

0 O No,enabsolute

4 [0 Enfrenamienio y'o competicion modificada

7 0 Entremamisnio v/e competicion completa, pero pe al misme nivel que cuande I:l
O  Competicion al mismo nivel o superior al que tenia cuando empezaron los

sintomas

8.- Por favor, lea loz sigmientes spartados 7 conteste 4, B o C em extn pregusts segen ¢

estuds actual de su lezom:

* S mo fiene dolor al realizar deportes que canguen soliciten] el fendin de Aquiles, por

frvor, complete solamente fo pregum fa

5 tiene delor musntras proctics deportes de carga sobre el tenddn de Aguiles peve éxie o

I impéde fimaiizar b actividad, par fivor, comeste solamente I cuestidn A6,

* 5 tiene un dolor que le impide completar deportes que solicitan ef tenddn de Aquiles, por
frvor, complete lirtcamente o pregurta Sc.

8a. Simo fiene dolor al realizar deportes que carguen el tendén de Aquiles ;durante
coanto tiempo poede entrenar/practicar esos deportes?
7 14 £l

(=T (=] | -3 | =
e mimsies minutes minui

8hb. 5i tieme alzo de dolor mientras practica deportes que cargnen el tendon de
Aquiles, pero no le impide completar su entrenamiento/practica deportiva, jdurante
coanto tiempo puede entrenar/practicar esos deportes?

MR EEE [

8¢ 51 tieme un dolor que le impide completar entrenamientss o deportes que carguen
el tendén de Aquiles, ;durante ceinto iempo puede entrenar o practicar esos
departes?

] [E] 2] [EZ] [ ]
PUNTUACION TOTAL:(  /100) E

49
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ANEXO IV. CUESTIONARIO HADS.

HOSPITAL ANXTETY AND DEPRESSION SCALE
Verszion original de Zigmond v Snaith, 1983

Erie cuastionario ha side disefiado para ayudamos g saber cdmo se siente wied. Lea cada frase y margue la respuesia que
muds 5@ giusta a4 como s@ sinid duranie la semana pasada. No piense mucho las respuesias. Lo muds seguro 65 que 5i respon-

e deprisg SIS PespUEsTas 5@ qiustardn mucho muls @ cdme reaimenta s ST,

1. Me siento tenso o nervioso.
O Todos los dias

O Muchas veces

O Aveces

O Mumca

2. Todavia disfrme con 1o que antes me pusmaba.
O Como sisnmre

O Mo lo bastante

O Solown poco

O Mada

3. Tengo una sensacion de miedo, como 5i algo homible me
fuera a sucedar.

Definitfivamente ¥ es ooy fosre

51, pero oo es v fuerte

Un poca, pero Do Ime preccupa

Mada

d= LU U

. Puedo reirme v ver el lade divertide de las cosas.
Al ignal que siempre lo hice

o tanto shora

Cagi ounca

HWimca

ogooo

Tengo nu mente llens de preccupacionss.
La mavona de las veces

Con bastante frecuencia

A VeCes, AUNgUE Do INTY 8 memmdo

Solo en ocasiones

Me siendo alepgre.

HWimca

N muy 3 memndo

A VBCEs

Casi siempre

7. Pusdo esmr sentade conforisblemente v senfimme

U uUduUu = gooogw

3. Me siento como =i cads dia esnrviers mas lento.
O Paor lo general en todo momento

O Moy a menndo

O Avwveces

O Mumnca

0. Tengo uns sensacion extraiz, coms = MIViers mariposss
en el estomago.

El Munca

En ciertas ocasionas

Con bastante frecuencia

Wiy 2 menndo

. He perdido interés en mi aspecto personal.

Totalments

Ko me preccupso tanfe como debisra

Podria tener un poco mas de cnidado

We preocupo al ignal que siempre

UUUUs OoOooo

11. Me siento ingmeto, come i o pudiera parsr de
MCVEITe.

O Mucho

O Bastante

O Mo mmcho

O Mada

12. Me siente optimista respecto al fimuro.
O Isual que sienmpre

O Menos de lo que acostombraba

O Mucho menos de lo que acosmmibraba
O Nada

13. Me asaltsn sentimientos repentines de panico.
O Moy frecusntemente

O EBastante a memdo

O Mo mary a menndo

O Faravez

14. Me divierio con un buen libro, 1a radio, o un programas
de televizion

O A memmds

O Avweces

O Mo miry 3 memondoe

O Faravez
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