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RESUMEN

Introduccion: El estudio que se presenta a continuacién se basa en la
realizacién de una intervencién fisioterapica a propdsito de un caso de
tendinopatia insercional crénica del tendén de Aquiles mediante diferentes
técnicas de tratamiento como terapia manual, ejercicio excéntrico y de
fuerza, aunque no existe un protocolo unanime establecido segun la evidencia
cientifica siendo los ejercicios excéntricos la primera opcion de tratamiento

no quirurgico.

Objetivos: Establecer, describir y ejecutar un plan de intervencién
fisioterapico en una tendinopatia aquilea crénica insercional para mejorar la

sintomatologia y funcionalidad del paciente.

Metodologia: Valoracion inicial seguida de un tratamiento centrado en
técnicas manuales e instrumentales como masaje funcional, técnicas
articulares, fibrolisis diacutanea, ejercicio excéntrico, ejercicio terapéutico y
educacion para la salud. Fortalecimiento de los musculos recto femoral,
isquiotibiales, gastrocnemios y séleo incluyendo ejercicios de propiocepcion y
equilibrio para mejorar la funcionalidad del tenddn seguidos de una posterior

valoracion final.

Resultados: Tras la intervencion realizada, los resultados muestran mejoria
en rangos articulares y ganancia de fuerza, asi como disminucién de la

sintomatologia.

Discusidn: No existe suficiente evidencia cientifica sobre un tratamiento
concreto en este caso, siendo el ejercicio excéntrico la primera opcién de

tratamiento.

Conclusion: Un programa de intervencion fisioterapica combinando terapia
manual, incluyendo movilizacion articular y fibrdlisis diacutanea,
fortalecimiento muscular, ejercicios excéntricos y gestién de la carga de
entrenamiento en un caso con tendinopatia aquilea insercional crénica,
parece ser beneficioso para mejorar la sintomatologia y funcionalidad de la

extremidad inferior.
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ABSTRACT

Introduction: The study presented below is based on the implementation of
a physiotherapy intervention for a case of chronic insertional Achilles
tendinopathy using different treatment techniques such as manual therapy,
eccentric and strength exercises, although there is no universally established
protocol according to scientific evidence with eccentric exercises are

considered the first option for non-surgical treatment.

Objectives: To establish, describe and implement a physiotherapy
intervention plan for chronic insertional Achilles tendinopathy to improve the

patient's symptoms and functionality.

Methodology: Initial assessment followed by a treatment focused on manual
and instrumental techniques such as functional massage, joint techniques,
diacutaneous fibrinolysis, eccentric exercise, therapeutic exercise and health
education. Strengthening of the rectus femoris, hamstrings, gastrocnemius,
and soleus muscles, including proprioception and balance exercises to
improve tendon functionality, followed by a final assessment.

Results: After the intervention, the results show an improvement in joint

range of motion and strength gain, as well as a reduction in symptoms.

Discussion: There is insufficient scientific evidence regarding a specific
treatment for this condition, with eccentric exercise being the primary

treatment option.

Conclusion: A physiotherapeutic intervention program combining manual
therapy, including joint movilization and diacutaneous fibrolysis, muscle
strengthening, eccentric exercises, and training load management in a case
of chronic insertional Achilles tendinopathy appears to be beneficial in

improving symptoms and lower limb functionality.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La tendinopatia aquilea (TA) se caracteriza como una afectacion que cursa
con un incremento de dolor en el tendon de Aquiles reduciendo su
funcionalidad y curacion natural, especialmente al soportar carga. La
tendinopatia aquilea insercional (IAT) es la mas comun y puede provocar la
formacion de espoldn 6seo y calcificaciones en la regidn insercional del tenddén

con el calcaneo generando rigidez y dolor (1,2).
Existen diferentes factores relacionados con la TA, intrinsecos y extrinsecos:

Factores de riesgo intrinsecos: Edad avanzada, escasa vascularizacién del
tenddn, sexo masculino, enfermedades sistémicas, trastornos metabdlicos y

reumatoldgicos e hiperpronacion del pie (3).

Factores de riesgo extrinsecos: Entrenamiento en situaciones
climatolégicas adversas como climas frios, consumo moderado de alcohol,
consumo de antibiéticos de fluroquinolona, uso de calzado erréneo y mala

gestion de la carga en los entrenamientos (4).

El diagnostico de la tendinopatia se basa en la evaluacion clinica junto con un
analisis detallado de la anamnesis del paciente. La ecografia del sistema
articular y ligamentoso es particularmente util, ya que permite detectar
anomalias en el tenddn ayudando a disefiar estrategias de tratamiento
personalizadas, optimizando la precision y efectividad de la intervencion

fisioterapica para lograr mejores resultados (1).

La TA se puede dividir en dos principales categorias distintas dependiendo la
ubicacién: tendinopatia aquilea insercional (IAT) y tendinopatia de la porcion

media, que tiene caracteristicas Unicas en las estrategias de tratamiento.

Es habitual la TA ubicada de 2cm a 6 cm proximal a la insercion, apareciendo
hasta el 66% de los casos. Por el contrario, la tendinopatia insercional puede
generar calcificaciones cerca de la insercion y contribuir a la bursopatia
calcanea, retrocalcanea o superficial. Se define como una lesidon generalizada
en deportes de carrera y salto, aunque no se trate de una lesidon Unicamente
de impacto ya que el 65% de las lesiones diagnosticadas en un entorno de
practica general no estan relacionadas con el deporte (3,5).
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El tratamiento de la TAI no tiene suficiente evidencia cientifica y es por ello
por lo que en este trabajo se propone un protocolo de tratamiento. Las
recomendaciones terapéuticas combinan técnicas de tejidos blandos,
estiramientos y ejercicio, siendo el ejercicio excéntrico la principal linea de
tratamiento consiguiendo reducir el dolor, un aspecto importante para evitar
el tratamiento quirdrgico (6). Las terapias de ondas de choque
extracorpdreas, terapias de laser, AINES e inyecciones de plasma rico en
plaquetas se consideran como el primer enfoque del tratamiento de las
tendinopatias aquileas pero la evidencia no respalda que uno de estos
tratamientos no quirdrgicos sea superior al resto. La intervencién quirargica
estaria indicada si no se observan mejorias tras 6 meses de tratamiento

conservador, clasificAndose como croénica.

Considerando esta informacion, se plantea la siguiente hipoétesis: un
programa de intervencidn fisioterapica que incluya educacién para la salud,
fibrélisis diacutanea y ejercicio excéntrico puede ser Gtil para reducir la

sintomatologia del paciente.

Objetivo principal: Describir un plan de intervencién fisioterapico en un
paciente con tendinopatia insercional cronica del tendéon de Aquiles centrado
en educacién para la salud, ejercicio terapéutico y terapia manual para

mejorar su funcion y calidad de vida.
Objetivos especificos:

e Valorar la sintomatologia del paciente mediante la escala visual analdgica

(EVA) y el cuestionario VISA-A, antes y después del tratamiento.

e Valorar la funcién de la extremidad inferior en su rango articular y en su

fuerza muscular, antes y después del tratamiento.

e Observar los efectos de un tratamiento fisioterapico que combina
educacion para la salud, ejercicio terapéutico y terapia manual, centrado

en ejercicio excéntrico y fibrélisis diacutanea.

e Evaluar el efecto de la intervencién en la funcion y calidad de vida del

paciente.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: Se trata de un estudio de caso Unico, longitudinal y con
evaluacion pre y post intervencién, disefiado para describir un plan de
intervencion fisioterapico en una tendinopatia crénica insercional del tendoén
de Aquiles. Para ello se conté con la aprobacion del consentimiento informado

por parte del paciente.
o Presentacion del caso y evaluacion inicial:
Anamnesis:

Paciente de 37 afos con altura de 177cm y peso de 74kg. Se trata de un
paciente que trabaja en oficina durante 8 horas diarias y realiza actividad
deportiva de gimnasio funcional 2-3 dias por semana. El fin de semana juega
partido de futbol 11 durante 80 minutos, acumulando una carga deportiva
semanal de 170 minutos. Ha jugado a futbol hasta los 34 afios de manera
semi profesional compitiendo desde que tenia 6 afios. Actualmente sus
actividades de ocio son el deporte y el cine. No presenta antecedentes
médicos y no recibe tratamiento fisioterapico actualmente. Padre desde hace
2 afos con lo que su nivel de actividad diaria ha aumentado

considerablemente reduciendo su descanso nocturno.
Descripcion de los sintomas:

El paciente refiere dolor en la region insercional del tendén de Aquiles, sobre
todo en la parte postero-externa desde hace 11 afios, acentuandose al
finalizar la actividad deportiva de impacto (tabla 1). Se valord la intensidad
del dolor mediante la Escala Visual Analdgica (anexo I).

Tabla 1. Valoracion del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA).

Dolor Intensidad
Actual 0,5

Maximo 4,5

Minimo 0

Medio 2,25
Nocturno 0

Al iniciar actividad deportiva 0,8

Durante actividad deportiva 0

Al finalizar actividad deportiva 4,5
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Examen fisico:

Inspeccion estatica: En bipedestacion se observa que el paciente presenta
una adecuada posicion en caderas y rodillas. En relacidon a la posicién de
tobillo y pie podemos observar ambos pies planos con pie valgo, realizando

carga excesiva en la cara medial del calcaneo.

Inspeccion dinamica: Se observa un incremento del valgo de ambas
rodillas tras la realizacion de sentadilla bipodal y valgo de pie claramente
marcado en el lado afecto. No se observan alteraciones en la pelvis cuando
realiza sentadilla monopodal, pero si una falta de control de rodilla y tobillo
sugiriendo una falta de control motor y equilibrio.

Balance articular: En la tabla 2, se reflejan los valores mediante
goniometria de las articulaciones de la extremidad inferior siguiendo los
valores normativos de Kapandji y Taboadela (7). Se observa una disminucién
activa y pasiva en flexion dorsal de tobillo del lado afecto con sensacién final
mas firme de lo normal. La calidad en el resto de los movimientos se

considera fisiologica.

Tabla 2. Valoracion de amplitud de movimiento activa y pasiva mediante

goniometria.

Movimientos valorados LADO AFECTO | LADO NO AFECTO
Activo Pasivo | Activo Pasivo
Abduccion 530 580 550 63°
Aduccion 250 310 2809 350
Flexion 1200 1280 1110 1210
CADERA Extension 120 170 140 200
Rotacion interna 300 350 320 380
Rotacion externa 390 470 400 500
RODILLA | Flexion 1410 1460 1400 1450
Extension 30 70 30 50
TOBILLO | Flexion plantar 310 400 350 420
Flexion dorsal 110 130 170 180
PIE Pronacion 100 150 110 140
Supinacion 230 300 310 379

Juego articular: Se valord el juego articular translatorio del tobillo del
paciente mediante el método de Kalterborn (8). Se observd una disminucion

del mismo al deslizamiento dorsal con sensacion final mas firme de lo normal.
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Balance muscular: En la tabla 3, se plasman los valores de fuerza mediante
dinamometria (9) con dinamdmetro Lafayette excepto cudadriceps e
isquiotibiales que se usé dinamdmetro fijo (PCE-FB1k S/N 233). Se observa
una disminucion de la fuerza en rotadores externos e internos de cadera,

extensores de rodilla y eversores de tobillo.

Tabla 3. Valoracién de la fuerza muscular mediante dinamometria en Kg.

Movimientos valorados LADO AFECTO | LADO NO AFECTO
Abductores 15 16,2
Aductores 25,2 24,2
Flexores 52,2 41,5
CADERA Extensores 30,1 33,8
Rotadores internos 15,2 18
Rotadores externos 17,7 20,4
RODILLA | Flexores 10,1 14,2
Extensores 36,6 43,8
TOBILLO | Flexores plantares 35,1 29,3
Flexores dorsales 26,7 26,8
Eversores 9,8 13
Inversores 12,5 14,7

Longitud muscular: En la tabla 4, se reflejan los valores de la longitud
muscular del triceps sural mediante el test de Lunge (10,11), recogiendo los
datos obtenidos de la distancia entre la pared y el primer dedo del pie

observando disminucidn de la longitud mayor en lado no afecto.

Tabla 4. Valoracién longitud muscular mediante test de Lunge.

TEST DE LUNGE | DISTANCIA | REFERENCIA DE ACORTAMIENTO
LADO AFECTO 6cm <10cm
LADO NO AFECTO 5,2cm <10cm

Se realizd el test de Lunge modificado con valores en la tabla 5 mediante las
mismas pautas con cufa bajo los dedos, observando acortamiento de los
flexores largos de los dedos ya que al estar en preestiramiento dicha

musculatura la distancia a pared es menor.

Tabla 5. Valoracién longitud muscular mediante test de Lunge modificado.

TEST DE LUNGE MODIFICADO | DISTANCIA
LADO AFECTO 2,9cm
LADO NO AFECTO 3,8cm
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En la tabla 6, se valord la longitud muscular de los isquiotibiales realizando
el test de AKE (extensidén activa de rodilla) y PKE (extensién pasiva de rodilla)
(12-14), observando ligero acortamiento en ambos lados.

Tabla 6. Valoracion longitud muscular en isquiotibiales mediante AKE y PKE.

VALOR ACORTAMIENTO | LADO AFECTO | LADO NO AFECTO
AKE >330 359 36°
PKE >32, 29 3309 359

Como se observa en la tabla 7, mediante el test de Thomas modificado (15),

existe acortamiento del recto femoral en ambos lados.

Tabla 7. Valoracion longitud muscular mediante Test de Thomas modificado.

LADO AFECTO | LADO NO AFECTO
PSOAS ILIACO Negativo - Negativo -
RECTO FEMORAL Positivo + Positivo +
TENSOR DE LA FASCIA LATA Negativo - Positivo +

No se realizaron pruebas adicionales de salto porque el paciente referia dolor.

Palpacion: El paciente referia dolor a la palpacién en la zona insercional del
tenddén de Aquiles, en la cara medial y lateral del calcaneo. Se realizd
valoracion de tabiques musculares observando disminucion de deslizamiento

entre séleo y gastrocnemios. Se valor6 posibles puntos gatillo sin hallazgos.

Cuestionario VISA-A: 8 preguntas para evaluar dolor, funcién y actividad,
con puntuacion entre 0 y 100 (16), siendo 100 ausencia de sintomas y plena
actividad fisica obteniendo un resultado de 88, reflejando que el paciente

representa tendinopatia aquilea sintomatica (anexo II).

Diagnostico fisioterapico: Paciente que presenta tendinopatia insercional
aquilea crénica con dolor tras actividad deportiva, disminucién activa y pasiva
del rango de movimiento en flexién dorsal de tobillo y acortamiento del triceps

sural, asi como disminucién de fuerza en extremidad inferior.

Objetivo principal: Mejorar funcionalidad del paciente intentando disminuir

el dolor en las actividades cotidianas y deportivas.

Objetivos especificos: Disminuir el dolor, mejorar la fuerza en extremidad
inferior, aumentar amplitud de movimiento en flexidn dorsal de tobillo,
mejorar longitud muscular de isquiotibiales, triceps sural y recto femoral.

10
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Plan de intervencion: Se disefid un plan de intervencién de 4 semanas,
reflejado en la tabla 8, segun los hallazgos clinicos del paciente y basado en
la evidencia. Este tratamiento consté de una parte individualizada presencial

de 2 dias por semana vy la realizaciéon auténoma de ejercicio diarimente.

Antes de iniciar el tratamiento se explico al paciente todas las pautas a seguir
en una correcta educacion para la salud, incluyendo modificaciones de la
actividad deportiva, controlando las cargas y superficies de entrenamiento,
uso de calzado adecuado y recomendaciones de estudios biomecanicos de la

pisada para corregir compensaciones (2,17-19).

Tabla 8. Plan de intervencion.

SEMANA 1

Objetivos: disminuir el dolor y tensién muscular e incrementar fuerza muscular de la
extremidad inferior.

Masoterapia, masaje funcional, foam roller EEII, fibrdlisis diacutdnea en tabiques musculares
sOleo-gastrocnemios y deslizamiento grado III de la articulacion tibioperoneo-astragalina
durante 10 minutos por sesion, 5 repeticiones 15” mantenido en posicion ajustada (2,18,19).

Fortalecimiento: sentadilla bipodal, peso muerto bipodal, concéntrico-excéntrico de gemelo
sin peso, 15 repeticiones, durante 3 series (18).

Estiramientos de gastrocnemio, sdleo, recto femoral 3 veces al dia, 3 series de 30” (18).

SEMANA 2

Mismos objetivos y técnicas de tratamiento que en semana 1.

Fortalecimiento: sentadilla y peso muerto bipodal (12kg), concéntrico-excéntrico de gemelo
en escaldn (14kg) un total de 12 repeticiones, durante 3 series (3,18,19).

Mismos estiramientos afiadiendo tratamiento post sesidon de criocompresion con Game Ready
para mejorar la recuperacién, durante 20 minutos con compresiéon media 5-55 mmHg (20).

SEMANA 3

Mismos objetivos y procedimientos de terapia manual y estiramientos que en semanas 1y 2,
mejorar el control motor y aumentar la movilidad tisular de la insercion mediante fibrdlisis
diacutanea (técnica de rascado).

Fortalecimiento: sentadilla y peso muerto monopodal (17kg), concéntrico-excéntrico de
gemelo en escaldn (15kg), 10 repeticiones, 3 series (18).

Ejercicios de control motor y propiocepcién 3 series de 20” (21).

SEMANA 4

Mismas pautas de tratamiento, estiramientos y retorno a la actividad deportiva (5).

Fortalecimiento: lunge y peso muerto monopodal (20kg), concéntrico-excéntrico de gemelo
en escaldn (17kg), 8 repeticiones, 3 series (18).

Ejercicios de control motor y propiocepcién en superficie inestable, 3 series de 20" (21).

11
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En la tabla 9 se reflejan los resultados consiguiendo disminuir el dolor

maximo, medio y tras la actividad deportiva.
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Tabla 9. Valoracién del dolor (escala EVA) antes y después del tratamiento.

Dolor Inicial Final
Actual 0,5 0,3
Maximo 4,5 3,5
Minimo 0 0
Medio 2,25 1,65
Nocturno 0 0
Al iniciar actividad deportiva 0,8 0
Durante actividad deportiva 0 0
Al finalizar actividad deportiva 4,5 3,5

Balance articular antes y después del tratamiento: La tabla 10 refleja

mejoria en rangos articulares, con sensacion final blanda en flexidon dorsal.

Tabla 10. Valoracién del rango articular antes y después del tratamiento.

Movimientos valorados AFECTO NO AFECTO
Inicial Final Inicial Final
Abduccion Activo 530 550 550 500
Pasivo 580 620 630 670
Aduccion Activo 250 250 280 300
Pasivo 310 340 350 360
Flexion Activo 1200 1250 1110 1189
Pasivo | 1289 1300 1210 1200
CADERA Extension Activo 120 130 140 140
Pasivo 170 210 200 230
Rotacion interna | Activo 300 400 320 340
Pasivo 350 430 380 380
Rotacion externa | Activo 390 410 400 430
Pasivo 470 510 500 520
RODILLA | Flexion Activo 1410 1430 1400 1430
Pasivo | 146° 1500 1450 1450
Extension Activo 30 20 30 20
Pasivo 70 8° 50 50
TOBILLO | Flexion plantar Activo 310 290 3509 330°
Pasivo 400 370 420 480
Flexion dorsal Activo 110 150 170 189
Pasivo 130 200 180 200
PIE Pronacion Activo 100 120 110 110
Pasivo 150 170 140 130
Supinacion Activo 230 230 310 330
Pasivo 300 310 379 360

12
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Juego articular: Se valord el juego articular translatorio del tobillo del
paciente al finalizar el tratamiento observando un incremento en el
deslizamiento dorsal del tobillo respecto al inicio con sensacién final
fisioldgica.

Balance muscular antes y después de tratamiento (kg): En la tabla 11
observamos mejoria considerable de fuerza en flexores y extensores de
rodilla después del tratamiento en ambos lados, asi como extensores de
cadera y eversores de tobillo del lado afecto.

Tabla 11. Valoracion de fuerza muscular antes y después del tratamiento.

Movimientos valorados LADO AFECTO | LADO NO AFECTO
Inicial Final | Inicial Final
Abductores 15 16,5 16,2 20,9
Aductores 25,2 23,3 24,2 20,5
Flexores 52,2 53,2 41,5 43,2
CADERA Extensores 30,1 41,8 33,8 35
Rotadores internos 15,2 14,8 18 17,8
Rotadores externos | 17,7 17,3 20,4 20,6
RODILLA | Flexores 10,1 20,6 14,2 22,2
Extensores 36,6 43,7 43,8 51
TOBILLO | Flexores plantares 35,1 38,3 29,3 30,9
Flexores dorsales 26,7 26,6 26,8 24,5
Eversores 9,8 11,9 13 13,7
Inversores 12,5 12,8 14,7 13,8

Longitud muscular: Los resultados antes y después del tratamiento de la
longitud muscular del triceps sural mediante el test de Lunge (10,11), se

reflejan en la tabla 12 observando mejoria de la longitud muscular.

Tabla 12. Valoracion longitud muscular mediante test de Lunge para el triceps
sural antes y después del tratamiento.

TEST DE LUNGE | VALOR VALOR | REFERENCIA ACORTAMIENTO
INICIAL | FINAL
LADO AFECTO 6cm 7,8cm <10cm
LADO NO AFECTO | 5,2cm 7,3 cm <10cm

Se realizé el test de Lunge modificado antes y después del tratamiento se
refleja en la tabla 13, con un claro aumento de la longitud muscular en ambos

lados.

13
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Tabla 13. Comparacion de longitud muscular mediante test de Lunge
modificado entre valoracién inicial y final.
VALOR FINAL

4,1cm
4,8cm

VALOR INICIAL
2,9cm
3,8cm

TEST DE LUNGE MODIFICADO
LADO AFECTO
LADO NO AFECTO

En la tabla 14, observamos los valores de longitud muscular de los
isquiotibiales antes y después de la intervencidon consiguiendo mejoria en

ambos lados, especialmente en lado afecto.

Tabla 14. Comparaciéon de longitud muscular en isquiotibiales entre valoracion

Universidad

inicial y final.
VALOR LADO LADO | LADO NO | LADO NO
ACORTAMIENTO | AFECTO | AFECTO | AFECTO AFECTO
INICIAL | FINAL INICIAL FINAL
AKE >330 350 300 36° 339
PKE >32, 2° 330 28, 3° 350 320

En la tabla 15 se observa mejoria en la longitud muscular del recto femoral

en lado afecto y del tensor de la fascia lata del no afecto.

Tabla 15. Valoracion longitud muscular mediante Test de Thomas modificado.

LADO LADO LADO NO LADO NO
AFECTO AFECTO AFECTO AFECTO
INICIAL FINAL INICIAL FINAL
PSOAS ILIACO Negativo - | Negativo - Negativo - Negativo-
RECTO FEMORAL | Positivo + | Negativo - Positivo + Positivo +
TENSOR DE LA | Negativo - | Negativo - Positivo + Negativo -
FASCIA LATA

Palpacion: El paciente referia ligera disminucion de dolor a la palpacion en
la regién insercional del tenddn de Aquiles siendo la zona de su mayor dolor.

Mejord el deslizamiento de tabiques musculares entre séleo y gastrocnemios.

Cuestionario VISA-A: El valor obtenido después del tratamiento fue de 97.
En comparacién con el resultado inicial que fue de 88 observamos que el plan
de intervencion ha funcionado positivamente mejorando en 9 puntos la
sintomatologia del paciente siendo relevante una diferencia entre 6 y 16

puntos respecto a los valores iniciales (22).

14
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DISCUSION

La realizacién de este trabajo se ha enfocado en describir un programa de
intervencion fisioterapico para mejorar la sintomatologia y la funcionalidad en
un paciente con tendinopatia aquilea insercional croénica. El plan de
intervencion se ha llevado a cabo durante 4 semanas de tratamiento cuyo
principal objetivo se ha basado en disminuir el dolor en la regién insercional
del tenddn sobre todo al finalizar la activad deportiva y mejorar la fuerza y
longitud muscular de la musculatura flexora plantar. Un punto importante del
trabajo ha sido la explicacién al paciente de una correcta educacion para la
salud como el control de cargas durante el entrenamiento, uso adecuado de
calzado y concienciar al paciente en que modificar las actividades de impacto
puede ser beneficioso para minimizar el agravamiento de los sintomas en la
IAT (19). Peter Malliaras (4) destaca que la gravedad del dolor depende de la
tolerancia a la carga del paciente, implicando tres componentes: evaluar la
intensidad del dolor en actividades de carga para el tendon de Aquiles vy si el
dolor aumenta después de estas actividades, evaluar el tiempo que transcurre
para volver a los niveles de dolor previos a la carga y evaluar la intensidad
del dolor autoinformada en una escala de calificacién de dolor durante la
realizacion de una tarea de carga progresiva. El dolor generalmente es
proporcional a la carga, y es por ello que en el plan de tratamiento que se ha
seguido en este trabajo hemos ido incrementando carga progresivamente

conforme la tolerancia del paciente.

En cuanto al tratamiento de la IAT, Violeta Chi-Ko et al. (6) nos indica que
combinar terapia de tejidos blandos junto con ejercicios excéntricos de triceps
sural es una de las técnicas recomendadas para aliviar el dolor a corto y largo
plazo en IAT, mejor que realizar ejercicio excéntrico aislado. Es por ello por
lo que durante la ejecucion del plan de tratamiento nos centramos en realizar
técnicas de masaje funcional y fibrdlisis diacutanea en tabiques musculares
entre séleo y gastrocnemios combinadas con ejercicios excéntricos y se
demostrdé que el umbral de dolor del paciente disminuyd. A pesar de que la
evidencia marca que los programas de tratamiento deben de ser de 15-16
semanas, en nuestro caso se ha conseguido disminuir de forma considerable

los sintomas (1).
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Los diferentes estudios cientificos no especifican cudl es el protocolo a seguir
en el tratamiento. En este caso en la primera semana iniciamos el tratamiento
con terapia manual, que incluye movilizacién articular y fibrélisis diacutanea
al principio del tratamiento para seguir después con los ejercicios de
fortalecimiento y de trabajo excéntrico. El paciente informd que lo que mejor
le venia para aliviar el dolor eran los ejercicios excéntricos de triceps sural,
asi que se decidid invertir las pautas de tratamiento e iniciar, las tres semanas
restantes, con la realizacidon de los ejercicios excéntricos y fortalecimiento

para finalizar en camilla con terapia manual de tejidos blandos.

En las pautas de ejercicio durante el tratamiento, un estudio clinico de M.
Gatz et al. (1) nos indica que el ejercicio isométrico no tiene beneficios
demostrados en combinacién con ejercicios excéntricos, reflejando los
resultados de un seguimiento controlado de tres meses y por eso dentro de

este trabajo el foco principal de los ejercicios han sido excéntricos.

Segun Marc A Paantjens et al. (23) la terapia de ondas de choque
extracorpdreas se utiliza para tratar el dolor y la funcién en tendinopatia
aquilea, pero el resultado de sus ensayos controlados aleatorios demuestra
gue la evidencia es moderada y es por ello que no se ha realizado esta técnica

en el caso descrito.

Limitaciones del estudio: La principal limitacién del trabajo ha sido el
limitado tiempo de tratamiento que se realiz6 durante 4 semanas debido a la
escasa disponibilidad por parte del paciente. La evidencia cientifica en este
caso recomienda un promedio de tratamiento entre 15 y 16 semanas de
intervencion (1) y un seguimiento que oscila entre los 6 meses y 1 ano (19).
No se pudo optar a intervenciones que requerian un equipamiento

especializado como ondas de choque extracorpoéreas.
CONCLUSION

Un programa de intervencién fisioterapica combinando terapia manual,
incluyendo movilizacién articular y fibrdlisis diacutanea, fortalecimiento
muscular, ejercicios excéntricos y gestion de la carga de entrenamiento en un
caso con tendinopatia aquilea insercional crénica, parece ser beneficioso para

mejorar la sintomatologia y funcionalidad de la extremidad inferior.

16



s Universidad
i0i  Zaragoza

ANEXOS
ANEXO I: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

El paciente marcara en la linea el punto que refleje mejor su dolor.

No | | Peor dolor

EVA | | imaginable

Dolor

17
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ANEXO II: CUESTIONARIO VISA-A

Cuestionario VISA-A para la ion de la idad clmica de la tendin Aguilea

NOMBRE Y APELLIDOS: .......ccooiiiiiiiicice e FECHA:

En ests cusstionario, &l término dolor se refiere especificamente a la region del tendon de
Aquiles. Para indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 2 10 en la escala de
respuesta teniendo en cuenta que 0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor gue
imagina.

1. ;Durante cuintos minutos siente rigidez en la zona del tendon al levantarse
por la manana?

0 mupute: 0 10 I © ]
mis | wun | i | wun

I w0 I | 1o | 100 minwtos
mis | win | min | om | oin | ovm | i
1l 9 8 6 5 4 3 2 1 )

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

completamente el tendon de Aquiles en el borde de un escalon
(sodre las parsas de los ples y con la rodilla extendida, como en L tmagen)? {

]

Sin delor |o|1|z|3|4|5|s|7|s|9|m|1’9‘"-7
1 9 6 5 4 3
3.- Despues de caminar 30 minutos en Hano, .,mnledoloruelteldoaenhsdos

horas siguientes?
Si mo e3 capas de andar durante 30 mimusos en tesseno Bano, puntie ) en esta pregunta.

Dolor
Smder [O] T[] 3[A[S[6[ T[S [o W] “mee”

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 (

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

_ Dalor
Smdoler [0 1]7[3]a]5]6 718191 ioemm

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 (

5.- ;Le duele el tendon cuando se pone de puntillas 10 veces sobre la misma
pierna en una superficie plana o inmediatamente despueés de hacerlo?

Simdlor [0 | 1|2 ]3] 4] 5[6]7]s][9 1] Miuf",

y N ] 6 5 4 3 2 1 )

6.- ;Cuantos saltos puede hacer sobre una sola pierna sin dolor en la zona del
tendon?

IRREEREI N

[oTxTa]s[a]s]s]7]sTeTae]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CONTINUA DETRAS D

Cuestionario VISA-A para la valoracion de la idad cltnica de la tendr Agutlea

7.- ;Practica actualmente algun deporte u ofra actividad fisica?

0 O No, enabsokuto

4 0 Entrenamiento y/o competicion modificada

7 0 Entrenamiento y'o competicion completa, pero no al mismo nivel que cuando
empezaron los sintomas

w0 Competicion al mismo nivel o superior al que tenia cuando empezaron los
sintomas

8.- Por favor, lea loz siguientes apartados y conteste A, B o C em esta pregusta segun el
estado actual de su lezion:

* N mo tiene dolor al realizar deportes que carguen (soliciten) el tendin de Aquiles, por
favor, complete solamente la pregunsa 8a

o N tiene dolor muentras practica deportes de carga sobre el tenddn de Aquiles pero éste o
le impide finalizar la actividad, por favor, conteste solamente la cuestion 5b.

o N fiene un dolor que le impade complesar deportes que solicitan el senddn de Aquiles, por
favor, complete tiricamente la pregunta Sc.

8a. Sino tiene dolor al realizar deportes que carguen el tendon de Aquiles ;durante
cuanto tiempo pudt eltrenr?pramur e505 dnportcs"

8b. Si tiene algo de dolor mientras practica d:poms que carguen ¢l tendon de
Aquiles, pero no le impide completar su entr 'practica deportiva, ;durante
cuanto tiempo pude entnnr'pradxar £505 depoms’

8c. Si tiene un dolor que le impide completar entrenamientos o deportes que carguen
el tendon de Aquiles, ;durante cuanto tiempo puede entrenar o practicar esos
deportes?

M EEEE

PUNTUACION TOTAL: ( /100) E
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