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L. INTRODUCCION.

El deporte, en sus multiples y muy variadas manifestaciones, se ha convertido
en nuestro tiempo en una de las actividades sociales con mayor arraigo y capacidad de
movilizaciéon. Tanto el deporte como la actividad fisica en general viene siendo
practicado en estas ultimas décadas, por todo tipo de poblaciones y con un amplio
abanico de edades, buscando beneficios no solo en cuanto al rendimiento sino también

en relacion a la salud (Bahr, 2005).

La actividad fisica de forma regulada es muy importante para prevenir y tratar
una variedad de patologias derivadas de un estilo de vida sedentario, como puede ser
la hipertension, la diabetes, la osteoporosis, etc. Sin embargo, también es cierto que la
practica deportiva incrementa considerablemente el riesgo a sufrir lesiones, tanto en

aficionados como en atletas de élite (Sanchez, 2009).

Los diferentes profesionales que participan en el entrenamiento deportivo
manifiestan gran interés por conocer y desarrollar medios y métodos o protocolos de
trabajo que mejoren la eficacia de los tratamientos ante diferentes patologias, siendo el
entrenamiento o reentrenamiento uno de los campos en auge en este tipo de estudios.
En adicidn, cada vez se estd prestando mayor atencion a prevenir el riesgo de lesion

que puede conllevar la practica deportiva.

La prevencion de la lesion deportiva pasa por identificar las lesiones mas
habituales en la practica deportiva especifica, valorar los factores de riesgo y
mecanismos de lesidn, introducir medidas para reducir este riesgo y por tltimo valorar

la eficacia de la medida (Van Mechelelen, 1992; Van Tiggelen, 2008).

Dentro de las lesiones deportivas, la tendinopatia rotuliana, muy frecuente en
modalidades deportivas tales como baloncesto, voleibol y las modalidades de salto en
atletismo (Ferreti, 1986; Lian, 1996), tienen una prevalencia de lesion entre el 30% y el
45% de los sujetos, por lo que estamos ante una patologia muy frecuente en dichas
poblaciones, que ademas puede acabar con la carrera deportiva del deportista ya que la

recuperacion de la misma puede ser muy prolongada (Cook, 2004).
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En consecuencia, la importancia de establecer un programa de prevencion de
dicha patologia genera gran interés entre los jugadores y profesionales de la actividad
fisica y del deporte para introducirlos en la sesiéon del entrenamiento dentro de la

planificacion del mismo.

La mayoria de trabajos publicados sobre esta lesidn tienen como objetivo
valorar y comparar diferentes tipos técnicas para tratamiento de la misma. Estos se dan
a través de la cirugia o mediante medios mas conservadores, utilizados hoy en dia en
la rehabilitacion de todo tipo de lesiones como la crioterapia, la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos, el empleo de ondas de choques, laser o ultrasonidos,
la aplicacién de electrolisis percutdnea intratisular o el entrenamiento de la

musculatura con ejercicios excéntricos.

Los estudios en los que se aplica un trabajo excéntrico para tratar las
tendinopatias rotulianas, indican los beneficios del mismo respecto a otros que se han
venido realizando (Purdam, 2004; Stasinopoulos, 2004; Jonsson 2005; Young, 2005;
Bahr, 2006; Frohm, 2007, Visnes, 2007;)

La causa por la que este tipo de tratamiento es eficaz, se debe a la respuesta de
los tendones al entrenamiento excéntrico, ya que aumentan la actividad metabdlica
(Hannukainen, 2005; Kalliokoski, 2005; Bojsen-Moller, 2006) y el tamafio de los vasos
sanguineos (Kaux, 2013), que tiene como consecuencia una intensificacion de la sintesis
de coldgeno (Langberg, 1999, 2000, 2001, 2007, Heinemeier, 2003; Miller, 2005)
provocando una hipertrofia y mejora de las propiedades mecdnicas del tenddn

(Arampatzis, 2007; Kongsgaard, 2007; Seynnes, 2009).

Como ha sido expuesto, el entrenamiento excéntrico tiene unos beneficios
considerables en tendones patoldgicos, es por ello se ha planteado en el presente
estudio disefar y aplicar un trabajo con el objetivo de prevenir la aparicion de esta

patologia tratando de mejorar las cualidades histoldgicas del tendon.

Para ello se selecciona una muestra de deportistas sanos. Un grupo se entrena
en base a los criterios de los protocolos del entrenamiento excéntrico que ha mostrado

su eficacia en tendones patoldgicos, y otro grupo se entrena con este mismo protocolo,
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modificando la intensidad de la carga en base a unos principios del entrenamiento
fisico. Con ello también se comparan las diferencias de un protocolo u otro, siendo este
otro objetivo de esta tesis doctoral. La evaluacion de los resultados se realizard a través

de control ecografico del tendon desde un corte longitudinal y transversal.
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II. MARCO TEORICO.
IL. 1. LESION DEPORTIVA.

II. 1.1. Definicién y tipos de lesiones.

Lesién deportiva segin Van Mechelen (1992), es un término colectivo
relacionado a todo tipo de dafos que se puede producir durante la practica de
actividades deportivas. Chalmers (2002) define este concepto como dafio involuntario o
intencional en el cuerpo, resultado de la participacion en cualquier actividad o juego

que requiere esfuerzo fisico emprendido para el entretenimiento 6 la diversion.

Dentro del ambito deportivo, la lesion estd relacionada a todo tipo de dafios a
nivel musculo-esquelético que se puede producir durante la competicion o el
entrenamiento deportivo, que requiere la atencion médica por parte del cuerpo técnico
(médicos, entrenadores, fisioterapeutas, etc.) y tiene como resultado una restriccion de
dicha actividad durante al menos el dia siguiente a la lesion (Jungue, 2006; Fuller,
2007). Asi mismo y desde un punto de vista psicoldgico, segun el alcance de la misma,
puede llevar al abandono de manera esporadica, o en el peor de los casos, al abandono
definitivo de la practica deportiva, afectando al futuro deportivo del individuo, la
salud personal y las relaciones socio-familiares (Buceta, 1996; 1998). Esta, supone uno
de los mayores problemas del deportista por la restriccion de la actividad deportiva y
la posibilidad influencia negativa por un descenso del rendimiento del sujeto
principalmente en lesiones que necesitan de largos tiempos para su recuperacion

(Olmedilla, 2005).

Las lesiones por practicas deportivas, se pueden clasificar segin (a) la
estructura afectada, (b) la parte del cuerpo donde se produce o (c) el mecanismo de

lesion (Bahr, 2007).

a) Segun la estructura afectada, se clasifican en lesiones de partes blandas
(cartilaginosas, musculares, tendinosas y ligamentarias) y lesiones

esqueléticas (Marcos, 2000; Bahr, 2007).
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b) Conforme a la parte del cuerpo afectada, se encuentran lesiones de

cabeza, tronco, extremidades superiores e inferiores. Estas se pueden
subdividir en categorias mas detalladas: cabeza, cara (incluyendo ojos,
nariz, boca y orejas); cuello, vértebras cervicales, dorsales, lumbares y
sacro, esternon, abdomen y pelvis; hombros, clavicula, brazo, codo,
antebrazo, mufieca, mano y dedos; cadera, ingle, muslo, rodilla, pierna,

tobillo, pie (Lindenfenld, 1988; Dick, 2007; Junge, 2008).

De acuerdo al mecanismo de lesion y el comienzo de los sintomas, las
lesiones secundarias a practicas deportivas se clasifican en agudas y
crénicas. En la primera, hay un hecho traumatico, ya sea un objeto o el
mismo cuerpo humano que hace de objeto por la velocidad que
desarrolla, chocando con otro cuerpo, con el suelo o con otro objeto. Esa
es la llamada lesién aguda, accidental, donde la colisiéon o el choque
vencen la resistencia de los tejidos. A pesar de que los tejidos estén
adaptados a ese esfuerzo, la lesion es mucho mayor por la velocidad
desarrollada hasta el impacto (Pfeiffer, 2007). En la segunda, la lesién
deportiva crénica es la que tiene lugar por la repeticiéon de actividad
deportiva que, sumada en el tiempo, va produciendo en un organismo
una serie de microtraumatismos, que llegan a vencer la resistencia del
tejido como si fuera el gran impacto del choque de la lesion aguda. La
correcta denominacion de este dafio es "lesién por sobrecarga o lesion
por uso excesivo", porque la carga de trabajo fue mayor a la que es
capaz de soportar un tejido determinado, ya sea tenddn, ligamento o

musculo, componentes todos ellos del aparato locomotor (Pfeiffer, 2007).

II. 1.2. La prevencion de la lesion en el deporte.

En el &mbito deportivo, la prevencion de las lesiones, supone un tema de gran

relevancia en torno a la salud y al rendimiento del deportista (Olmedilla, 2004). Las

lesiones deportivas, generan una gran preocupacién en los propios deportistas,

familiares, entrenadores, directivos, patrocinadores, compafieros de equipo y para toda
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la sociedad en general. Estas y el dafio originado por ellas, disminuyen el nivel de
preparacion y el estado de animo del deportista y aumentan los costes econémicos

(Writer, 2000).

Las lesiones por uso excesivo en deportistas tanto profesionales como
recreacionales, incrementan su coste debido a la perdida de dias de trabajo que sufren
los sujetos y el coste de la medicina actual (Shephard, 2001). En consecuencia hay
interés en disefnar programas exitosos de trabajo preventivo, con el objetivo de reducir
la morbilidad de las lesiones en los deportistas, repercutiendo directamente sobre los

aspectos econdmicos al reducirse los gastos derivados de las mismas (Cumps, 2008).

A la hora de planificar un programa de prevencion de lesiones, se debe de
establecer una serie de principios basicos para que el disefio y la programacion del

entrenamiento sea lo mas ordenado y adecuado posible.

Van Mechelen (1992) desarrollé6 un modelo, en el cual establece una serie de
pasos a tener en cuenta para el disefio de tareas de cara a prevenir lesiones en el
deporte. Este ha sido utilizado hasta la actualidad por una gran parte de los
investigadores como “columna vertebral” de sus trabajos de prevencion. Siguiendo el
mismo, en primer lugar, se deben identificar y describir las lesiones mas habituales y lo
que éstas suponen en la practica deportiva. Como segundo paso, se deberia
profundizar en los factores y los mecanismos que pueden provocar el mecanismo de la
lesidn. En tercer lugar, se introducirian las tareas y el conjunto de medidas para reducir
el riesgo de sufrir la lesion, basandose estas medidas en los factores etioldgicos, es decir
aquellos que provocan la causa de la lesion, y el mecanismo que la provoca, ya descrito
en el paso anterior. Finalmente, en el ultimo paso se evaluaria el efecto producido por
las medidas aplicadas, las cuales retroalimentaran nuestro conocimiento. Una vez
terminado el proceso se vuelve a pasar al primer paso y vuelve a repetir con los

posibles aportes recibidos (Fig.1).
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a) Establecer el alcance

b) Establecer la
del problema de las )

. etiologia 'y
lesiones: .
. . mecanismo de
- Incidencia .
lesion.
- Gravedad

d) Evaluar la eficacia
mediante la
repeticion del paso
a.

¢) Introducir una
medida preventiva.

Figura 1. “Secuencia de prevencién” de las lesiones deportivas
(Van Mechelen, 1992).

Anos mas tarde, Van Tiggelen (2008) propuso una modificacién de la
secuenciacion planteada por Van Mechelen, refiriéndose concretamente a la prevencion

de lesiones por sobreuso (Fig.2).

Esta consta de siete pasos: los dos primeros son iguales a los dos primeros de
Van Mechelen, cuyo objetivo es establecer el alcance de la lesion, la etiologia y los
mecanismos de la misma. El tercer y cuarto paso tratan de proponer medidas
preventivas y establecer la eficacia de las mismas. Si éstas son positivas se contintian
con el siguiente paso, en caso contrario se vuelven a proponer medidas preventivas. El
quinto y el sexto paso tratan por un lado de establecer la eficiencia de las medidas
preventivas y por otro evaluar la conformidad de las conductas de riesgo de las
mismas. En caso de que una de las dos sea negativa, se deberd modificar o proponer
otra medida preventiva (paso cuatro) y repetir el proceso. Si por el contrario, ambos se
consideran aceptables, se continuard al séptimo y ultimo paso, donde se evaluard la

eficacia de la medida preventiva empezando desde el principio.

14



Felipe Barrera Herrera Marco tedrico

Establecer el
alcance del
problema de la
lesion.

Paso 1

-

Establecer la Paso 2
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v

-

Establecer la Paso 4
eficacia de la

medida Mala
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Evaluar la conformidad
Establecer la eficiencia y factores de riesgo de
de la medida preventiva. la medida preventiva.

Buena{} Buena{}

Evaluar la efectividad de la prevencién repitiendo el paso 1

Mala Mala

Figura 2. Secuencia de prevenciéon de las lesiones por sobreuso. Van
Tiggelen (2008).

Ambas secuencias seran el modelo a seguir para la programacion y el disefio

del protocolo de ejercicios que se plantea en este estudio.

I. 1.3. Incidencia y prevalencia de las lesiones deportivas.
Para comparar el riesgo de lesiones entre los diferentes deportes, es
recomendable que la tasa de lesion sea expresada como incidencia o prevalencia. La

incidencia desde una perspectiva epidemioldgica en medicina deportiva, se define como
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el numero de nuevos casos que se desarrolla en un periodo especifico de tiempo. Esta
se suele expresar como el nimero de lesiones por cada 1000 deportistas, por cada 1000
participaciones o por cada 1000 horas de entrenamiento y/o competicidon. La prevalencia
puede definir como el namero total de lesiones, antiguas o nuevas, que existen en una
poblacién de riesgo en un periodo especifico de tiempo. Esta se suele expresar en
porcentajes (Hoeberigs, 1992; Maestro, 1996; Kuhn, 1997; Aaltonen, 2007; Schmikli,
2009; Maffulli, 2010).

Arheim (1985) sefald que la incidencia de lesiones deportivas y recreacionales a
nivel mundial ronda la cifra en unos 50 millones de casos al afio. En Estados Unidos,
ésta se estima entre 3 y 5 millones de lesiones, hallandose un alto porcentaje entre
adolescentes y adultos jovenes (Kraus, 1984). Entre el afio 1997 y 1999, se estim¢ que 7
millones de americanos recibieron atencion médica a causas de lesiones sufridas en el
actividades deportivas y recreacionales, con una incidencia de 25,9 lesiones por cada

1000 practicantes (Conn, 2003).

La National Collegiate Athletic Association (NCAA) recogio entre la temporada
1988-1989 y 2003-2004 la incidencia de lesiones en 15 actividades deportivas diferentes
(baloncesto, gimnasia, lacrosse, futbol, voleibol (todos ellos masculinos y femeninos),
béisbol, hockey, fatbol americano, softball y lucha), alcanzando un total aproximado de
182.000 lesiones deportivas. En este estudio se observé que el indice de lesion de los
deportistas de las diferentes categorias, alcanzaba una media de 13,7 lesiones cada 1000
deportistas en la competicion y 3,9 por los mismos durante el entrenamiento

(Hootman, 2007).

En los Juegos Olimpicos de 2004, se analizaron las lesiones producidas en 8
deportes de equipos (futbol, balonmano, baloncesto, hockey de hierba, water polo,
voleibol (todos ellos masculinos y femeninos), béisbol y softball). Se registraron un
total de 377 lesiones en 456 partidos, con una incidencia de 54 lesiones cada 1000
deportistas durante los partidos (Junge, 2006). En los tltimos Juegos Olimpicos de
2008, se obtuvo un total de 1055 lesiones deportivas con una incidencia de 96,1 lesiones
por cada 1000 deportistas registrados (10977 lesiones). De éstas, el 72,6% se produjeron

durante la competicién y el 26,2 durante el entrenamiento (Junge, 2009).
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En el campeonato del mundo de atletismo de 2007, participaron 1974 atletas en
49 disciplinas y se registraron un total de 192 lesiones. Se registré una incidencia de
lesion de 97,0 lesiones por cada 1000 participantes, de las cuales el 71,4% se dieron
durante la competicion y el 26% durante los entrenamientos (Alonso, 2009). Dos afios
mas tarde, en el campeonato del mundo de atletismo de 2009, con una participacion de
1979 atletas, el total de lesiones ascendid a 236. Se registré una incidencia de lesion de
135,4 lesiones cada 1000 deportistas, produciéndose el 85,9% de las mismas durante la

competicion y el 14,1% durante los entrenamientos (Alonso, 2010).

En estos articulos se puede observar que existe una alta incidencia de lesiones
en todos los deportes y que éstas se producen mdas durante la competicion que en el
entrenamiento. Pero hay que tener en cuenta que los autores analizan una parte de la
temporada del deportista, donde éste sdlo va a competir durante un corto espacio de
tiempo y las sesiones de entrenamientos serdn mucho menos intensas de cara a esa
competicion. Ademas, si se analizan los tipos de lesiones mas frecuentes, los esguinces
de tobillo y las contusiones en los miembros inferiores son las que mas afectan a los
deportistas, mostrandose un indice relativamente bajo cuando se trata de lesiones por

sobreuso (Hootman, 2007; Junge, 2006; 2009; Alonso, 2009; 2010).

Para analizar la prevalencia de tendinopatia rotuliana nos vamos a centrar en
los deportes donde éstas son mas frecuentes, que siguiendo a Ferreti (1986) seran
aquellos donde en donde el salto, suele ser un gesto deportivo muy solicitado tanto en
el entrenamiento como en la competicion, y de vital importancia para la consecucion

de resultados.

En un estudio transversal sobre la prevalencia la dicha patologia en nueve
deportes diferentes [atletismo (salto altura, 100 y 200 metros), baloncesto, hockey sobre
hielo, voleibol, orientacion, ciclismo de carretera, ftbol, balonmano y lucha], Lian
(2005) analiza la sintomatologia que padecen o han padecido los deportistas durante la
temporada. Se encuentra que esta lesion tiene su indice de prevalencia mas alto en
deportes como el baloncesto, voleibol y atletismo donde se veian afectados entre el 40%

y el 50% de los jugadores.
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En voleibol, Ferreti (1986) encuentra que alrededor del 40% de los jugadores
masculinos de élite tenian sintomas de tendinopatia rotuliana. Una década mas tarde,
Lian (1996) relacioné los sintomas de dolor en la rodilla con las caracteristicas de las
valoraciones ecograficas (engrosamientos irregulares del tendon) encontradas en 47
jugadores de élite, y obtuvo como resultado que el 53% de los sujetos (25 jugadores)

presentaban sintomas de tendinopatia rotuliana.

Esta alta prevalencia, fue confirmada afios mas tarde en un estudio a gran
escala en deportistas profesionales de diferentes deportes, el 45% de los jugadores de
voleibol masculino presentaban sintomas de tendinopatia, y un 5% adicional tenian

antecedentes a la misma (Lian, 2005; Reeser, 2006).

En atletismo, en un estudio realizado a 1650 corredores para valorar la
frecuencia de las 10 lesiones mas frecuentes durante la carrera en un periodo de dos
anos, se encuentra que la tendinopatia rotuliana tiene una prevalencia lesional del 4,5%
(Clement, 1981). Anos mas tarde, un estudio de las mismas caracteristicas en
corredores expone resultados similares con una prevalencia de lesion del 4,8%

(Cannell, 2001).

En un articulo de revisidon presentado por Alonso (2004), acerca de la
epidemiologia de las lesiones musculares en el atletismo desde 1966 hasta 2004, se
encuentra que la mayoria de éstas, son de caracter cronico producidas por sobrecargas,
siendo las patologias musculares (24,62%) y las tendinosas del miembro inferior

(7,77%) las que son diagnosticadas frecuentemente (Alonso, 2004).

En el equipo nacional de atletismo espafol, entre el 2000-2001 se registraron
2010 lesiones, de las cuales 426 (20.19% del total) se localizaron en los tendones. El
tendon rotuliano fue lugar de asiento de 98 lesiones, teniendo la prevalencia mas alta

los atletas de saltos que se vieron afectados con el 30% de las mismas (Alonso, 2007).

En cuanto a las lesiones mas frecuentes en baloncesto, todos los estudios
coinciden en sefialar que el esguince de tobillo es la lesion que mas se produce,
ocasionado fundamentalmente por pisotones sobre otro jugador (Pefanis, 2009;

Newman, 2010; Waterman, 2010). En todos estos estudios, sefialan ademas la alta
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prevalencia de lesiones de sobreuso, que provocan la afectaciéon del mecanismo
extensor de rodilla, como tendinopatia rotuliana y condromalacia femoropatelar,
debido a la frecuencia de saltos que se realizan en su practica (Randazzo, 2010). Cumps
(2008) en un estudio epidemiologico prospectivo de lesiones de 164 jugadores durante
una temporada completa, ademas de coincidir con estos autores, mostraba que la
tendinopatia rotuliana tenia un indice lesional de 3,9% a 10,87% con respecto al resto

de lesiones.

En otros estudios cuya finalidad era valorar el indice de prevalencia de dicha
patologia en jugadores de baloncesto, se ha podido observar que éste es bastante
elevado. Cook (2000) explora a través de ecografia 268 tendones rotulianos en
jugadores de baloncesto entre 14 y 18 afios, y encuentran que el 26% de éstos tenian
zonas hipoecoicas en el tendon. El autor concluye que en este deporte existe una alta
prevalencia de tendinopatia rotuliana, cada vez mayor conforme aumenta la edad y las
horas de practicas del deporte. En jugadores de élite, Lian (2005) reitera dicha
afirmacion al realizar una valoracion de los deportistas durante una temporada, y que
le permite observar que el 31,9% de los mismos padecian en ese momento sintomas de

la lesion y un 55% habian sufrido sintomas previos a la misma.
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II. 2. EL. TENDON.

Los tendones son estructuras anatomicas situadas entre el musculo y el hueso
cuya funcion es transmitir la fuerza generada por el primero al segundo, dando lugar
al movimiento articular. En toda su longitud, poseen tres zonas especificas; el punto de
union musculo-tendén, unidén miotendinosa (UMT), el punto de union tendén-hueso,

union osteotendinosa (UOT) y la zona media o cuerpo del mismo (Benjamin, 1991).
II. 2.1. Histologia del tendon.

Desde el punto de vista histologico, el tenddon estd representado por unas
estructuras microscopicas, fibras del tejido conjuntivo, que son a su vez principalmente
de tres tipos; coldgenas, reticulares y elasticas. En su forma mds densa, estan
compuestos por un 80-90% de fibras de coldgeno que constituyen una gran familia de
proteinas que se distinguen por sus cadenas alfa, propiedades fisicas, morfologia,
distribucion de los tejidos y funciones. De esta familia de proteinas el colageno que
mas predomina es el de tipo I, que son sintetizadas principalmente por los fibroblastos,

también llamados en los tendones células tendinosas 6 tenocitos (Junqueira, 1996).

Es importante resefiar que el tejido conjuntivo se define por su matriz
extracelular. Segun el trabajo de Ross (2005), a diferencia de lo que ocurre con las
células epiteliales, las células del tejido conjuntivo estdn muy separadas unas de otras y
los espacios que quedan entre las células son ocupados por una sustancia producida
por éstas, que recibe el nombre de sustancia intercelular o matriz extracelular. La
indole de estas células y de la matriz varia segun la funcion del tejido. En consecuencia,
la clasificacion del tejido conjuntivo no solo tiene en cuenta las células, sino también la
composicion y la organizacion de la matriz extracelular. Por ello, se puede diferenciar

dos tipos de tejido conjuntivo:

- Tejido conjuntivo laxo. La matriz extracelular del tejido conjuntivo laxo contiene
fibras coldgenas de distribucion laxa y abundantes células. Algunas de estas células,
producen y mantienen la matriz extracelular. No obstante, la mayoria de las células
migran desde los vasos sanguineos y desempefian funciones relacionadas con el

sistema inmune.
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- Tejido conjuntivo denso. En contraste al tejido conjuntivo laxo, este tejido s6lo
necesita de buena resistencia, por lo que las fibras de coldgenos son mas abundantes y

se disponen muy juntas.

El tejido conjuntivo denso se encuentra presente en dos formas; tejido
conjuntivo denso irregular y tejido conjuntivo denso regular. El tejido conjuntivo denso
irregular estd compuesto por los mismos elementos que compone el tejido laxo pero
con una mayor cantidad de fibras coldgenas y una menor cantidad de células. Este tipo
de tejido se halla en la dermis de la piel, las cadpsulas fibrosas de varios 6rganos del
cuerpo y las vainas fibrosas de cartilagos y huesos. Por otra parte el tejido conectivo
denso regular contiene una buena cantidad de fibras coldgena, se halla en tendones y

ligamentos y tiene una irrigacion sanguinea limitada (Carroll, 2006).

En los tendones, el coldgeno se dispone en formaciones paralelas de
tropocolageno, que a su vez se organizan en estructuras de tamafio progresivamente
mas grande denominadas microfibrillas, subfibrillas, fibrillas y fasciculos. Los
fasciculos se encuentran rodeados por el endotendon, tejido conjuntivo laxo que permite
la movilidad de dichos fasciculos entre si, y en el cual transcurren vasos y nervios. La
superficie del tenddn estd rodeada por el epitendén, una membrana de tipo sinovial
conformada por tejido conjuntivo laxo que también contiene vasos sanguineos,
linfaticos y nervios (Fig.3). Algunos de estos tendones estan recubiertos por un tejido

areolar laxo (paratendon) que engloba todo el tendon (Bahr, 2007).

Seconda
fiber bundle/ .?\

Collagen
fiber._ [

Collagen 4

ﬁb"'\gﬁ:{ f

Figura 3. Representacion esquematica de la arquitectura jerarquica
del tenddn (Bahr, 2007).
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II. 2.2.- Vascularizacion e inervacion del tendon.

El tenddn ha sido considerado como un elemento avascular y metabdlicamente
inactivo hasta que en 1916 se demostro su aporte vascular mediante una infiltracion de
colorante, admitiéndose entonces que esta estructura recibe aporte sanguineo desde el
mesotenddn, y en 1965 se le atribuy6 una actividad metabdlica propiciada por su

vascularizacion (Butler, 1978).

En la actualidad se conoce que la irrigacion en el tendon proviene de tres zonas:
de la UMT, de la UOT y de los vasos del tejido conectivo circundante. De esta altima

procede el principal aporte sanguineo al tendon (Clark, 2000; Jurado, 2008).

En la UMT, los vasos sanguineos del mutsculo contintian entre los fasciculos del
tendon y son del mismo tamafio que en el musculo siendo una zona raramente
afectada por tendinopatias. En el cuerpo del tendoén, el aporte vascular llega via
paratendon o a través de la vaina sinovial pero que no llega a penetrar en la estructura
tendinosa como tal. Son vasos de menor calibre por lo que esta zona estd peor
perfundida y es mas sensible a la lesion. Los vasos que irrigan la UOT proceden de las
dos estructuras, tanto del hueso como del tenddn, pero no se comunican entre ellos
debido a la presencia de una membrana fibrocartilaginosa que existe entre ambos. El
aporte sanguineo y por tanto de nutrientes en esta zona es menor y no contribuye a la

vascularizacion del cuerpo del tendon (Rathbun, 1970; Jurado, 2008).

La inervacion tendinosa es esencialmente aferente de tipo propioceptivo. Se han
encontrado 4 tipos de receptores en el tendon: Los corpiisculos de Ruffini, que son
receptores que reaccionan a los cambios de presion, los corpiisculos de Paccini, que
también reaccionan a la presion pero son mads rapidos, respondiendo en los
movimientos de aceleracién y deceleracion, los Organos tendinosos de Golgi, que son
mecanoreceptores que convierten la deformacion mecanica en informacion nerviosa
aferente y las terminaciones nerviosas libres que son nociceptores de adaptacion lenta

(Jozsa, 1997).

Los Organos tendinosos de Golgi son receptores propioceptivos que responden

frente a las variaciones de tension ejercidas por los muisculos sobre los tendones. Son
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estructuras cilindrica encapsuladas de un tamano similar a los husos neuromusculares
(Imm de largo y 0.1 mm de diametro), que se encuentran ubicados en la vecindad de la
union miotendinosa. Se encargan de captar la informacion relativa a la diferencia de
tensidn transmitiéndola hacia el sistema nervioso central, donde es procesada para la
coordinacion de la intensidad de las contracciones musculares. De esta manera
proporcionan una retroalimentacion inhibidora a la neurona motora a del musculo, lo
que tiene como resultado la relajacion del tendon del musculo en contraccion (Pefia,

2001; Carroll, 2006).

Estan formados por un pequeno fasciculo de fibras de colagena onduladas del
tendon encerradas en una cdpsula de coldgena revestida por varias capas de células
aplanadas que se continua con las células perineurales que recubren a la fibras
nerviosas aferentes; el nervio sensitivo mielinico al atravesar la capsula pierde la
mielina dando lugar a ramificaciones nerviosas amielinicas dispuestas entre las fibras
de colageno. En el musculo relajado se abren los espacios situados entre las fibras de
coldgena del tenddn, reduciendo la presion sobre los terminales nerviosos; cuando el
musculo se contrae los haces de coldgeno se juntan comprimiendo las terminaciones

nerviosas (Pena, 2001; Carroll, 2006).
II. 2.3.- Propiedades estructurales del tendon.

La composicién y disposicion de las fibras de coldgeno del tendon, determina
que éstos estén disenados para resistir grandes cantidades de fuerza de tension

(Fawcett, 1997; Porth, 2008).

En los tendones donde las fuerzas son ejercidas en todas direcciones, los haces
de fibras de coldgeno se disponen entrecruzados, con una disposicion aparentemente
aleatoria. Por el contrario, en los tendones en que las fuerzas aplicadas son
unidireccionales, las fibras de coldgeno muestran una disposicion paralela en el sentido
de la aplicaciéon de dichas fuerzas. Los tendones se someten a la accion del musculo al
que corresponden a través de la unidad musculo-tendinosa, por lo que la disposicion

del tendon respecto al musculo dependera de la funcion de este ultimo. Si la tension
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muscular es ejercida en una sola direccion, la disposicion de las fibras tendinosas sera

mas paralela y en el sentido del eje de traccion (O’Brien, 1992; Jozsa, 1997).

Las propiedades estructurales del tenddn, estdn determinada por las

caracteristicas del mismo, su forma externa, vascularizacion e inervacion.

II. 2.3.1.- Elasticidad, plasticidad y viscosidad.

El tendon se caracteriza por su elasticidad, plasticidad y viscosidad:

a) Elasticidad: tendencia de una material a deformarse de manera proporcional

a la fuerza aplicada y volver a la condicion inicial al cesar ésta, sin lesion estructural.

b) Plasticidad: se pone de manifiesto cuando al ser expuesto el material a una
solicitacion especifica no sufre ninguna modificaciéon hasta que no alcanza un valor

determinado.

c) Viscosidad: Existe una proporcionalidad entre la velocidad de deformacién
del material y la fuerza aplicada. El tendon sometido a tension presenta un

comportamiento eldstico no lineal, si se representa por medio de un diagrama.

El comportamiento del tendon depende en gran parte de su capacidad
viscoelastica, que se puede definir como la relacion entre la deformacién maxima y el
tiempo necesario para conseguirla. La relacion entre estrés y estiramiento no es

constante, sino que se ve modificada por dos variables; tiempo y tension:

- Bajo carga constante, el tendon aumenta su longitud; concepto de creep. Esta es
una propiedad que poseen determinados materiales bioldgicos, que ante un
estiramiento de tension moderada mantenido de forma prolongada en el
tiempo, modificar gradualmente su estructura y permanecer en estado de

elongacion hasta que cede dicha tension (Sheehan, 2000) (Fig. 4).
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Figura 4. Comportamiento biomecanico del tendén
sometido a una carga constante (Best, 1994).
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- Bajo deformacion constante, la carga necesaria para mantener la tension es cada

vez menor. Conforme pasa el tiempo, requiere menos estrés para mantener la

deformacion; concepto de tension-relajacion (Sheehan, 2000) (Fig. 5).
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Figura 5. Comportamiento biomecéanico del tendén

sometido a una deformacidn constante (Best, 1994).

II. 2.3.2.- Grosor y longitud.

Las dimensiones del tendon influyen decisivamente en la curva tension-

deformacion. Generalmente, un tendéon de mayor drea de seccidén transversal en

relacion a uno con menor drea, debe recibir una mayor tension para lograr el mismo

porcentaje de elongacion (Jurado, 2008) (Fig. 6).
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Figura 6. Representacion de dos tendones de seccion diferente
sometidos a la misma carga (Best, 1994).

Por otro lado, un tenddn largo deberia de experimentar un cambio importante
en la longitud al aplicar la misma carga que un tendon ancho. Para una mayor
longitud, la rigidez disminuye, la fuerza es la misma y la elongacion necesaria para la

rotura es mayor (Jurado, 2008) (Fig. 7).

LONGITUD

Fuarza

. Aigidez 4 112 Rigidez

Blongacicn

Figura 7. Efecto de la carga de dos tendones de longitudes
diferentes (Best, 1994).

I1. 2.3.3.- Curva tension/deformacion.

Todos los factores estructurales descritos del tendon se traducen en una mayor
capacidad de sus propiedades biomecanicas, en un aumento de la elasticidad, de la

plasticidad y de la viscosidad.

Ello se traduce en la forma especial de la curva de tension-deformacion, donde

se observa que cuando un tenddn es sometido a una fuerza de tracciéon sufre una
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elongacion inicial, una deformacion de alrededor del 2% de su longitud (Fig. 8). Si
persisten las fuerzas de traccion, el tendon responde con una importante resistencia a
la deformacidn, por lo que hacen falta fuerzas de traccion muy elevadas para romper el

tenddn (Jozsa, 1997; Almekinders, 2002; de Vos, 2010; Chandrashekar, 2011).

BD— esidn por schrauso ) retura cendén
- ==>8%
60 ==5-8%
T AQ| feiclgico 350,
20 ==1-3%
<1%

0 1 1 L | 1 | | | 1

T 2 3 45 67 829 10

Tensién (%)

Figura 8. Curva tension/deformacion del tendéon humano
(Butler, 1978).

Del analisis de la curva de tension-deformacion podemos deducir, ademas, que
en la primera parte de la curva, con un trayecto casi lineal, el tendén sigue el
comportamiento de un material eldstico: la deformacion aumenta de forma
proporcional a la fuerza aplicada, sin que se produzcan cambios estructurales en él y

adquiere de nuevo su forma inicial al ceder la fuerza de traccion (Fig. 8).

En esta fase el tendon, que presenta en su forma externa ondulacién y trenzado
de los fasciculos, responde a la traccién con la desaparicion de la ondulacion y el
aplanamiento de las fibras tendinosas, facilitando en gran medida la elasticidad del
mismo. La segunda parte de la curva pone en evidencia la plasticidad del tejido
tendinoso. En esta fase, es necesario un gran aumento de la fuerza de traccion para que
el tenddn sufra pequefias deformaciones. Por tltimo, en la tercera parte de la curva, se
observa una progresiva elongacién del tejido tendinoso ante minimas fuerzas de

traccion. Esto ocurre por el agotamiento de todos los mecanismos compensadores que
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actuaban en las primeras fases y por haber llegado a la maxima capacidad de las
propiedades biomecdnicas del tenddn, la elasticidad, plasticidad y viscosidad (Jozsa,

1997; Almekinders, 2002; de Vos, 2010; Chandrashekar, 2011).

En resumen, puede afirmarse que un tenddn sometido a solicitaciones de
tensidn, sigue en primer lugar un comportamiento de tipo eldstico hasta alcanzar una
elongacion aproximada del 4%. A continuacion la deformacion es de tipo plastico, en la
segunda parte de la curva. Es fundamental sefialar que las fuerzas fisioldgicas a las que
estd sometido un tendon durante la actividad musculo-tendinosa habitual y la
actividad deportiva con intensidad, tienen lugar en la primera parte de la curva (Jozsa,

1997; Almekinders, 2002; de Vos, 2010; Chandrashekar, 2011).

II. 2.4.- Tendinopatias

La nomenclatura con respecto al dolor que se produce en los tendones, ha sido
confundida con el término tendinitis, paratendinitis o tendinosis (Tabla 1), aunque en
los ultimos afos son multitud los autores que abogan por el cambio de la
denominacion de las lesiones tendinosas, atendiendo a la naturaleza de los hallazgos
en anatomia patoldgica, debiéndose llamar tendinopatias a todas aquellas patologias

que se producen en el tendon (Maffulli, 1998; Kraushaar, 1999; Khan, 1999; 2000).

Tabla 1. Clasificacion de las tendinopatias

Paratendinitis = Se produce con el rozamiento del tenddén sobre una
protuberancia en el hueso. Este engloba a su vez a una serie
de términos como peritendinitis, tenosinovitis, que afecta
solo a la capa de tejido fino que cubre el tendodn, y
tenovaginitis, que afecta a la vaina de la capa doble del
tendon.

Tendinitis Condicion en la cual el tejido del tendon se expone a una
respuesta inflamatoria.

Tendinosis Degeneracion tendinosa sin respuesta celular inflamatoria
dentro del tenddn.
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Aunque gran parte de los mecanismos patogénicos de las tendinopatias no
estan claramente establecidos, atin sigue siendo un tema de debate o controversia en la
literatura si estas corresponden a un proceso inflamatorio o degenerativo (Abate, 2009).
Alfredson (2005) tras la realizacion de una biopsia para el andlisis histologico y
genético del tendon, demuestra que no habia ningtn signo de inflamacién cuando se

produce un dolor crénico en el tendén de Aquiles o rotuliano.

Diferentes autores sefalan el sobreuso del tenddn como la causa inicial o
desencadenante de las tendinopatias, al producirse microrroturas de las fibras y
liberacion de precursores quimicos que promueven el proceso de reparacion tisular,
todo esto acompanado de la liberacién de citoquinas inflamatorias, las cuales
explicarian la aparicién del dolor y la inflamacién neurogénica (Fredberg, 2008). Por
ello, resulta concebible que la inflamacién y la degeneracion no sean mutuamente
excluyentes, sino que sean procesos que actian en conjunto en algunas de las etapas de

la patogénesis de las tendinopatias (Abate, 2009)

La naturaleza de las lesiones tendinosas tiene una relacién directa con el tipo de
fuerza que actta sobre el tendon, asi como con la cantidad de fuerza aplicada y el
patrén de aplicacion. Son basicamente fuerzas de compresion (accidentes anatémicos
que provocan un atrapamiento (impingement)), fuerzas de rozamiento o friccion
(material o dispositivo externo que impactan el tendén contra una superficie dura),
fuerzas de traccién (que supera la capacidad eldstica del tenddon) o estimulos de

intensidad leve aplicados de forma repetitiva (sobreuso) (Jurado, 2008).

Durante la actividad fisica, la carga que acttia sobre el tendén produce una
rotura fibrilar cuando la traccién mecénica supera el 4% de la longitud en reposo,
siendo ésta completa si supera el 8%. Estas roturas, son heterogéneas en su distribucion
y extension a lo largo de la longitud tendinosa, por la desigual distribucion de la carga
y por las diferencias regionales de las resistencias mecanicas, estructurales y
propiedades bioquimicas del tenddén, debido fundamentalmente a la cantidad de
uniones cruzadas de las fibras de coldgeno que determina la resistencia mecdnica

tendinosa (Hansen, 2009; 2010; Zhang, 2010).
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En consecuencia a este proceso, se ponen en marcha los mecanismos de
reparacion tendinosa. En éste estan implicados; diversas sustancias quimicas entre los
factores de crecimiento; células como los tenocitos residentes que se ocupan del
balance, produccion y destruccion de la matriz extracelular; células madres que se van
a diferenciar entre tenocitos, adipositos, en linea condrogénica u osteogénica
dependiendo de otros factores de la carga mecanica que reciba durante el proceso de
reaparicion éstas células; y la matriz extracelular, con un componente fundamental

como son las fibras de coldgeno tipo I (Abate, 2009; Zhang, 2010).

Estos procesos normales de reaparicion son defectuosos porque producen un
tendon degenerado con alteracion estructural. Esta regeneracion defectuosa se ha
relacionado con diferentes factores como, los niveles de hipoxia a nivel de la lesién, la
de un dafo isquémico, la existencia de un estrés oxidativo, una apoptosis local
mediada por citoquinas y mediadores inflamatorios, y una alteracion del balance de las

metaloproteinasas de la matriz (Cleeg, 2007).

También las interacciones de la matriz, los depdsitos insolubles, la tension
mecanica, la liberacidon local de citocinas t de moléculas de sefializacion tendran efecto
directo en la actividad del tenocito, en la expresion de los genes y enzimas de la matriz.
El tenocito tiene un papel fundamental tanto en la homeostasis fisioldgica normal,
como en la regularizacion de la matriz y del cambio patoldgico que sucede durante la
enfermedad. Ademas parece ser que tiene un papel fundamental en la produccion
inadecuada de tejido de reparacion de fibrocartilago en el desarrollo de las

tendinopatias (Cleeg, 2007).

Esta reparacién defectuosa disminuye la capacidad para soportar las cargas

haciendo que se mantenga las tendinopatias en el tiempo (Cleeg, 2007).
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II. 3.- TENDINOPATIA ROTULIANA

El término tendinopatia rotuliana, estd relacionado con el dolor producido en la
parte anterior de la rodilla donde se encuentra situado el tendon rotuliano. (Maffulli,
1998). A pesar del aumento reciente de la literatura en cuanto a la naturaleza clinica,
radioldgica y fisiopatoldgica de este trastorno, atin permanecen confusos los procesos
etiopatoldgicos exactos en el desarrollo de esta patologia (Khan, 1999; 2000; Cook, 2001;
Hamilton, 2004; Wilson, 2005). Seguin Koen (2005), este dolor, sensibilidad y déficit
funcional que se produce en dicha zona, estd condicionado por el uso excesivo del

tendon.

En la literatura, esta condicion de uso excesivo del tendén se ha mencionado
como “rodilla de saltador”, “tendonitis rotuliana”, “tendinitis rotuliana”, “tendinosis
rotuliana”, “trastornos del tenddn rotuliano”, “entesitis rotuliana”, “tendinitis de
insercion del tendon rotuliano”, “ruptura parcial del tendon rotuliano” 6 “tendinopatia
rotuliana” (Koen, 2005). Los términos acabados en “itis”, que significan condicion
inflamatoria y son caracteristicos en lesiones de naturaleza traumadticas como
contusiones, desgarros o roturas del tendon, ya no deberian de ser utilizados para
referirse a esta patologia pues estd demostrado que estd provocada por una
degeneracion del tendon (Koen, 2005; Garau, 2008). Por otra parte el término “rodilla
de saltador” tampoco es el mas conveniente, ya que éste nos indica el lugar afectado, y
también podrian estar incluidas otras condiciones como dolor patelofemoral u hofitis.
“Tendinosis” es el término wutilizado habitualmente por las condiciones
histopatoldgicas que se dan, pero no estd correlacionado con sintomas clinicos. Sin
embargo, el término tendinopatia rotuliana, es el mas usado clinicamente debido a que

abarcan todas las condiciones de uso excesivo del tendoén, incluyendo aquellos

localizados en la insercion proximal y distal del tendon rotuliano (Wilson, 2005).
II. 3.1.- Biomecanica de la articulacion femoro-patelar sobre el tendén rotuliano.

La articulacion femoro-patelar en su accién extensora se inicia desde el

cuadriceps, continua con el tendon cuadricipital, atraviesa la rétula y concluye en el
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tendon rotuliano, quien en ultima instancia tracciona la tibia a partir de la fuerza

generada desde el comienzo de la accion (Aglietti, 1995) (Fig.9).

Figura 9. Esquema que representa la consecucién
momento de fuerza. Anglietti (1995).

Como resultado, en cada contraccién de esta musculatura, se produce una
extension de la rodilla y una minima traslacion de la tibia hacia delante. A su vez, la
rotula, como hueso sesamoideo de la articulaciéon, aumenta el brazo de palanca del
mecanismo extensor del cuddriceps, siendo este efecto mayor aproximadamente a los

20° de flexién de la rodilla (Aglietti, 1995; Fitzpatrick, 2010; 2011).

La fuerza de traccion a la que es sometida la rétula es uniforme en toda la zona
de insercion mientras la rodilla permanece extendida. Pero a medida que aumenta la
flexion, aumenta la tension, hasta alcanzar el momento critico. Después la tension
disminuye aunque la flexion aumente. Las fuerzas de traccién se localizan
preferentemente en el tercio central del tenddn, concretamente en la zona anterior de la
rotula, al tiempo que disminuyen en la zona posterior de la insercion proximal y distal.
El momento critico de tension sobre el tendon rotuliano ocurre aproximadamente a los

45° de flexion de rodilla (Krevolin, 2004).

Segin varios estudios biomecanicos a 0° de flexion de rodilla, la rétula

responde aproximadamente a un tercio del momento del brazo de palanca del
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cuddriceps respecto al centro de rotacion de la rodilla. Es decir, la presencia de la rétula
permite que la flexion y extension se produzcan con menos cantidad de fuerza del
cuddriceps. En ausencia de la rétula, el musculo cuadriceps tiene que trabajar mas. Las
grandes fuerzas generadas por el cuddriceps conlleva a mayores fuerzas de
compresion en la articulacion femoropatelar pudiendo llegar a una degeneracion

articular (Kujala, 1993; Haspl, 2001; Fitzpatrick, 2011).

Con una flexion mayor de 50°, la fuerza en el tendén rotuliano es menor que la
fuerza en el tenddn cuadricipital. En este intervalo, la rétula amplia la fuerza del
cuddriceps tanto como lo hace en intervalos inferiores de flexiéon. Hay diferentes
indicaciones en base a estudios realizados respecto a la tensiéon que se genera en el
tendén entre 0° y 50°, algunos investigadores muestran que en este intervalo
aproximado de flexion, la tension del tendon rotuliano es mayor que la del cuadriceps
y la rétula ejerce mayor funcion de palanca (Kujala, 1993; Laprade 1998). Otros
estudios han manifestado que s6lo se cumple en un intervalo menor, entre 0° y 20°, y
desde los 20° hasta la flexién completa, la tension en el tendon rotuliano es menor o
igual que la del cuadriceps (Kujala, 1993; Laprade 1998). De cualquier manera, queda
claro que la tensién en el tenddén rotuliano es distinta a la del tendén cuadricipital
segun el rango articular de movimiento. Podemos considerar al mecanismo de la rétula
como una polea excéntrica, ya que distribuye la fuerza y cambia su magnitud

dependiendo del rango articular de movimiento.

I1. 3.2.- Factores de riesgo.

Siguiendo las indicaciones de Van Mechelen (1987; 1992), las causas que
provocan lesiones deportivas pueden ser intrinsecas y extrinsecas. Por ello existen unos
factores de riesgo de las lesiones que se pueden dividir principalmente en dos

categorias: factores internos y factores externos (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgos internos (personales) y externos
(ambientales) que pueden jugar una parte importante en las lesiones

deportivas (Van Mechelen, 1987).

Factores internos

Factores externos

a- Defectos fisicos.
b- Estado fisico:

- resistencia aerdbica

- fuerza

- velocidad

- destreza deportiva/
coordinacion

- flexibilidad muscular

c- Lesiones previas.

d- Factores psicoldgicos:

- auto-concepto

- aceptacién del riesgo
- personalidad

- locus de control

e- Desarrollo fisico:

- altura

- peso

- estabilidad articular

- composicion corporal

f- Edad.

g- Sexo.

a- Factores relacionados con el
deporte :

- tipo de deporte

- tiempo de juego

- tipo de evento

- rol del oponente

- compafieros de equipo

b- Instalacién:

- estado del campo
- iluminacion
- medidas de seguridad

c- Equipamiento:

- riesgo del implemento, ej.-
stick o raqueta

- equipo protector

- otros equipamientos
(zapatos, ropa etc..)

d-Condiciones climatoldgicas:

- temperatura
- humedad relativa
- viento

e- Entrenamiento.

- direccion del partido

- reglas

- aplicacion arbitraria de las
reglas

Los factores internos o intrinsecos no suelen actuar de forma simultanea con los

externos o extrinsecos en el momento en que ocurre la lesion y, aislados raras veces son

suficientes para causar lesiones. Sin embargo, la combinacién de ambos tipos de

factores de riesgo y su interaccion predisponen al deportista a la lesion (Bahr, 2007).
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Por ello en el &mbito deportivo, es imprescindible el perfecto entendimiento del
equipo multidisciplinar responsable del deportista o deportistas: entrenador,
preparador fisico, médico, fisioterapeuta, psicdlogo, nutricionista, etc., que deben de
conocer las causas la lesion y los factores que la pueden provocar para asi indicar un

tratamiento efectivo y/o preventivo (Esparza, 2004).

A continuacion se van a relacionar los factores de riesgos internos y externos

con la patologia de estudio.

II. 3.2.1.- Factores de riesgos internos:

II. 3.2.1.1.- Defectos fisicos.

Alteraciones biomecanicas

Grau (2008) después de valorar los tendones rotulianos de 24 mujeres
corredoras, muestra que las alteraciones en el plano frontal (abduccion de la cadera y
pronacion de la articulacidon sub-astragalina), en el plano sagital (hiperextension de
rodilla y rotula alta) y en el plano transversal (rotaciones de tibia y fémur) favorecen la

aparicion de la tendinopatia rotuliana.

II. 3.2.1.2.- Estado fisico.

Fuerza

Gaida (2004) en un estudio realizado a 39 jugadoras de baloncesto donde 8
presentaban tendinopatia rotuliana bilateral, 7 unilateral y 24 del grupo control, mide
la fuerza de la musculatura extensora en ambos grupos y concluye que aquellas
jugadoras afectadas de una pierna tienen menor fuerza en comparacion con las

afectadas bilateralmente y el grupo control.

Sanchez-Ibafiez (2005) considera de mucha importancia la relacion entre la
fuerza concéntrica y excéntrica del cuddriceps, para prevenir o diagnosticar la
tendinopatia rotuliana. Por ello analiza el déficit critico, que es el valor porcentual

derivado de la division de los valores de estas fuerzas en un grupo muscular.
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El déficit critico de la fuerza angular de la rodilla para el cuddriceps
(excéntrico/concéntrico) es del 85%. Valores inferiores de la manifestacion excéntrica de
la contracciéon muscular suponen un mayor riesgo a padecer la tendinopatia rotuliana,
ya que la accion excéntrica esta presente en la mayoria de los gestos deportivos. Sobre
todo en los gestos donde la acciéon concéntrica es precedida de la excéntrica (como
ocurre en los entrenamientos que implican la accion de ciclo estiramiento-
acortamiento, como pueden ser los multisaltos) donde un déficit inferior al 85% citado
puede ser critico, sometiendo a esos tendones a sobrecargas con unos tiempos de
recuperacion que van mas alla de las posibilidades mecanicas del mismo, alterandose
de forma ciclica sus propiedades estructurales, para terminar en una tendinopatia

rotuliana por sobreuso (Sanchez-Ibartiez, 2005).
Flexibilidad

Existen estudios retrospectivos que han hecho pensar en los posibles factores
que podrian causar una predisposicion para desarrollar una tendinopatia rotuliana,
pero no existen datos probables para determinar cualquier posible relacion (van der

Worp, 2011).

Witvrouw (2001) realizan un estudio prospectivo durante 2 afios con una
muestra de 138 estudiantes de educacion fisica. Se evaluaron las variables
antropométricas, caracteristicas de alineacion de la pierna, perimetro muscular,
flexibilidad y fuerza muscular. De los 138 estudiantes, 19 desarrollaron una
tendinopatia rotuliana. Este analisis revelo los valores de flexibilidad como tnico factor
determinante de forma significativa. Los pacientes que desarrollaron una tendinopatia
rotuliana tenian menos flexibilidad de la musculatura del cuadriceps, isquiosurales y
gemelos que el grupo control, por lo que sugieren que una falta de flexibilidad de esta

musculatura aumenta el riesgo de que se desarrolle esta lesion.

El acortamiento muscular somete a sobrecargas excesivas a las inserciones
musculares (tendones) provocando tendinopatia por sobresolicitacién. Si ademads nos
encontramos con una musculatura débil, alterara tanto la estabilidad dindmica de la

articulacion, como la capacidad de absorciéon de las fuerzas de reaccion durante el
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impacto (desaceleracion, salto) creandose con ello vectores de fuerza sobre el tendon

que puede conducir a una lesién por sobreuso (Bahr, 2007).

II. 3.2.1.3.- Factores psicologicos.

Valorando los factores de riesgo de la lesion desde un punto de vista
psicolégico, son abundantes las variables psicoldgicas que influyen sobre la

vulnerabilidad a la lesion deportiva.

Actualmente, no hay evidencia cientifica que establezca la relacion de los

factores psicologicos y el riesgo a provocar la tendinopatia rotuliana.

I1. 3.2.1.4.- Desarrollo fisico.

Peso y altura

La presencia de la patologia rotuliana, se ha atribuido muchas veces a las
diferencias entre extremidades mas cortas o mas largas, y su consecuencia con el
movimiento biomecanico, aunque no hay evidencias de que un aumento en las
longitudes tanto tibiales como femorales, estén asociadas a una mayor incidencia en la

aparicion de tendinopatias rotulianas (Gaida, 2004).

Longo (2010) al analizar 174 atletas en el campeonato de Europa de atletismo en
2006, no obtuvieron diferencias significativas entre las variables peso y altura de los

sujetos medidos y los diagnosticados con tendinopatia rotuliana.

Composicién corporal

Cook (2004) valoré la antropometria, el rendimiento fisico y los tendones
rotulianos a 135 jugadores de baloncesto (71 masculinos y 64 femeninos). Observo
como los sujetos masculinos con tendinopatia bilateral tienen mayor circunferencia de
cadera y mayor coeficiente cintura-cadera que los que tienen tendinopatia unilateral y

que el grupo control.

Malliaras (2007) midié en una muestra de 113 de jugadores de voleibol (73

hombres y 40 mujeres), la altura, el peso, el indice de masa corporal, el perimetro de la
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cintura y de la cadera. Asi mismo se relacionaron todas las variables con imagenes
ecograficas obtenidas del tendon rotuliano. Los resultados obtenidos indicaron que el
perimetro de la cintura fue el tnico factor antropométrico que mantuvo relacién con la
patologia, concluyendo que los jugadores con un perimetro de cintura mayor a 83 cm

presentan un mayor riesgo de desarrollar la patologia del tendén rotuliano.

Gaida (2009), en una revision sistemdtica sobre factores de riesgo en
tendinopatias y tejido adiposo, sugiere que la prevalencia de tendinopatias tanto en el
miembro superior como en el miembro inferior, incrementa al aumentar el nivel de
tejido adiposo en dichos miembros. Aunque también sefiala que se deberian de realizar
estudios, para valorar si una reduccion del tejido adiposo reduce el riesgo de lesiéon o

mejora los resultados en el tratamiento.

II. 3.2.1.5.- Edad.

El envejecimiento reduce sustancialmente la capacidad del tendén para
adaptarse a las exigencias ambientales y hace que esta estructura se vuelva mas rigida,
mas débil y menos tolerante a las fuerzas que se le aplican (Tuite, 1997). La edad
avanzada afecta desfavorablemente a todos los componentes del tenddn,
disminuyendo la velocidad de recambio del coldgeno, la cantidad de sustancia
fundamental, el contenido de agua, los vasos sanguineos, el nimero de células y el

grado de actividad de las mismas, y la funciéon de sus organelas (Leadbetter, 1992).

En un estudio a los que se examino a personas con sintomatologia previa del
tendon de Aquiles, la intensidad de las alteraciones histopatoldgicas y la presencia de
la tendinopatia se asociaban a una edad mds avanzada (Astrom, 1995). Otros estudios
también ha identificado la edad como factor implicado, observandose que la incidencia
maxima de las lesiones tendinosas cronicas se sittia en el intervalo de la edad entre los

30 y los 50 afios (Almekinders; 1998).

Kraushaar (1999) planted una hipodtesis haciendo referencia a la edad fisioldgica

en relacion a la edad cronoldgica del tendon rotuliano o de la persona, considerando la
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primera como mas importante, ya que la misma va a estar condicionada sobre el uso o

las demandas funcionales sobre el tenddn.

Sobre esta linea, es importante distinguir entre el aumento de la edad que lleva
a cambios intra-tendinosos y el aumento de la edad que predispone a patologias

tendinosas (Maffulli, 2002).

Hay varios autores que concluyen que los tendones no degeneran con la edad
asi como asi, sino que este fenémeno es debido a cambios fisioldgicos del mismo, como
el aumento de los proteoglicanos y por consiguiente el aumento de los enlaces
cruzados, que incrementan la rigidez del tendén provocando menor tolerancia de éste

a soportar las cargas (Maffulli, 2000, 2002; Longo 2007, 2008a; 2008b; 2009a; 2009b).

II. 3.2.1.6.- Sexo.

Segin Kannus (1997), existe mayor incidencia de lesiones tendinosas y por
sobreuso en las mujeres. Esto es debido a que su aparato locomotor tiene mayor
proporcidon de grasa corporal, y a que su masa muscular y su fuerza relativa son
menores. Esto es debido a determinados factores anatémicos y biomecanicos propios
del sexo femenino, siendo la anchura de la pelvis, uno de los factores que parecen

aumentar los riesgos de padecer una tendinopatia.

Por otro lado, diversos estudios realizados en personas sin sintomas
importantes, han demostrado que las mujeres padecen menos tendinopatias. Cook
(1998; 2000) en dos estudios realizados a 320 y 268 tendones rotulianos
respectivamente, llega a conclusiones similares donde afirma que el sexo puede ser un
factor importante a tener en cuenta en el desarrollo de las tendinopatias, teniendo mas
prevalencia a la patologia el sexo masculino que el femenino. Asimismo, indican que
en deportes con un riesgo elevado de esta lesion, la proporcion entre hombres y

mujeres era de 2:1.

Se desconoce la causa de esta diferencia en la incidencia entre ambos sexos pero
se ha insinuado que podrian estar implicados el riego sanguineo y otros factores

hormonales (Liu, 1997). Khan (1999) afirma que el riego sanguineo en los tendones de
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Aquiles normales es mas abundante en las mujeres que en los varones y detalla que si
la reduccion de los vasos sanguineos es una causa de tendinopatia, es posible que las

mujeres tengan un mecanismo de proteccion intrinseco.

Ramos (2009) realizé un estudio a 318 sujetos (218 hombres y 100 mujeres) que
presentaban dolor a nivel del tendén rotuliano y observd que con respecto al sexo no

hay diferencias significativas asociadas a la aparicion del mismo.

Un afio mas tarde, Longo (2010) en un estudio realizado en 174 pacientes (103
hombres y 71 mujeres) tampoco encuentra diferencias significativas entre sexos y la

presencia de tendinopatia rotuliana.

II. 3.2.2.- Factores de riesgo externos:

II. 3.2.2.1.- Factores relacionados con el deporte.

Como se ha comentado en apartados anteriores, la tendinopatia rotuliana, es
una patologia de sobrecarga que se suele presentar principalmente en actividades
deportivas donde los saltos son muy frecuentes (Purdam, 2004). Por ello las
caracteristicas de cada deporte o modalidad deportiva, es un aspecto fundamental a

tener en cuenta como factor de riesgo de la lesion.

II. 3.2.2.2.- Instalacién.

El terreno de juego, es dentro de la instalacion de los principales factores de
riesgo a tener en cuenta. Kannus (1997) afirma que uno de los factores que estd en
relacion directa con la aparicion de las tendinopatias es la sobrecarga de entrenamiento

sobre superficies duras.

Lian (2005) tras un estudio sobre la prevalencia de la tendinopatia rotuliana en
nueve deportes diferentes, afirmd que esta patologia es mas frecuente en los jugadores

de voleibol que se entrenan en superficies duras que en aquellos que se entrenan en la

playa.
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II. 3.2.2.3.- Equipamiento.

Un equipo inadecuado puede fomentar lesiones por sobreuso. Las zapatillas de
deporte inadecuadas llevaran a las estructuras a tener que soportar mayor carga, lo
cual es conveniente dar bastante importancia al estudio podoldgico, para favorecer el
efecto amortiguador y distribuidor de cargas en la extremidad inferior y con ello
reducir los vectores de fuerza que pueden provocar la tendinopatia rotuliana por

sobrecarga (Meana, 2008).

II. 3.2.2.4.- Entrenamiento

Las lesiones tendinosas son consecuencia en un 60-80% a errores producidos
por mala planificacion del entrenamiento, siendo el mas comun la aplicacion de cargas
de trabajos excesivos. La fatiga musculo tendinosa juega un papel importante en el
desarrollo de las lesiones ya que sufren una disminucién de su habilidad para absorber

grandes impactos (Roels, 1978).

Existe una relacion directa entre el incremento del tiempo de entrenamiento, las
distancias, las repeticiones, la velocidad y la aparicion de tendinopatias. Esto se debe a
la ausencia del fenomeno de adaptacion y a no atender correctamente a los criterios de

progresion de la carga en los entrenamientos (Kannus, 1997).

En voleibol, la tendinopatia rotuliana, es provocada fundamentalmente por la
gran cantidad de saltos que se producen y a la vez es agravada por la falta de
planificacion en relacion al aumento del volumen de entrenamientos de las citados

acciones (Reeser, 2006).

Varios estudios han examinado la relacion entre las tareas de salto de voleibol
en jugadores con y sin tendinopatia rotuliana. Bisseling (2007) encontraron mayores
velocidades angulares de la rodilla, mayor momento de carga en la flexion plantar del
tobillo y mayor momento de carga en la extension de rodilla durante la fase excéntrica
de recepcion de la caida en atletas con tendinopatias rotulianas comparado con

aquellos que estaban asintomaticos. Ademas estos valores eran inferiores en aquellos
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cuya patologia eran mas recientes al compararlo con los sanos. Los autores
concluyeron que los jugadores con tendinopatias muy recientes utilizaron una técnica
de recepcion de la caida que evitaba la carga del tenddn, mientras que los jugadores
con tendinopatia rotuliana crénica utilizaron técnicas de recepcién de la caida mas
rigidas. Se demostré que un indice de carga mas alto en la rodilla y una mayor
velocidad angular durante el despegue, se correlaciona de forma positiva con la

presencia de tendinopatia rotuliana en jugadores de voleibol (Bisseling, 2008).

Por ello, los deportistas con tendinopatias han demostrado tener alterada la
mecanica de salto y recepcién de la caida (Bisseling, 2007; 2008; Sorenson, 2010) y esta
patologia del tendén puede provocar de manera indirecta mas lesiones en la rodilla,

tobillo, cadera o pelvis (Kulig, 2012).

II. 3.3.- Diagnostico.

A pesar de los diferentes estudios que existen sobre esta tematica, aun no estan
claras las causas por las que se provocan las patologias tendinosas, aunque diversos
autores indican que estan provocadas por el uso excesivo del tendon ocasionando una

degeneracion del mismo (Khan, 1999; 2000; Cook, 2001; Hamilton, 2004).

El diagnostico de esta patologia se puede establecer a partir de la historia
clinica, la palpacion del tenddn y sus inserciones, y el examen de la rodilla con pruebas

complementarias.

En el historial clinico, ademas de conocer los antecedentes personales del
paciente, es importante preguntar el estado evolutivo de la enfermedad. Para ello
Blazina citado por Alber (2005) definié una serie de estadios. En la tabla 3 se puede
observar los sintomas y tratamiento propuestos por el autor para la patologia del

tendon rotuliano.
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Tabla 3. Clasificacién de los trastornos de la rétula y protocolo de tratamiento

(Alber, 2005).
ESTADIOS SINTOMAS TRATAMIENTO

Dolor tinicamente Calentamiento adecuado.

I después de la Hielo después de la actividad
actividad deportiva Medicamentos locales y orales anti-

inflamatorios.

Dolor al inicio de la Fisioterapia incluyendo modalidades

II actividad deportiva, de calor y flexibilidad de los
desapareciendo musculos isquiosurales con el
después del refuerzo muscular del cuadriceps.
calentamiento y Soportes eldasticos para la rodilla.
reapareciendo conla  No inyecciones.
fatiga
Dolor constante en Continuar el estadio L.

III reposo y durante la Modalidades de calor antes del
actividad; el paciente  calentamiento.
es incapaz de Continuar el estadio II.
participar en deportes Reposo prolongado.
en niveles previos. Considerar el abandono de las

actividades deportivas.
v Rotura completa del ~ Intervencion quirturgica.

tendon rotuliano

La palpacion e inspecciéon del tenddn, clinicamente es uno de los puntos

fuertes del diagndstico. Para Cook (2001) puede ser suficiente como medida
diagnostica, teniendo un elevado porcentaje de acierto. La aparicion de dolor a la

presion en la insercion del tendon, nos haria sospechar la presencia de tendinopatia.

Las pruebas diagnodsticas de imagen ayudan a estudiar mejor la lesién
tendinosa. Se pueden emplear distintas técnicas para conformar el diagndstico, pero el
estudio mas preciso se realiza mediante resonancia magnética o ecografia (Rochcongar,

2009):
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e Radiografia.

Permiten identificar calcificaciones del tenddn y anomalias dseas que pueden
ser causa de patologia. En la rodilla, la radiografia simple con proyecciones antero-
posterior, lateral y axial de la rétula, permite descartar la presencia de calcificaciones,

valorar la altura rotuliana y la situacion de la rétula con respecto al surco troclear.

e Resonancia magnética.

Empleada por su capacidad para detectar anomalias muy sutiles de los tejidos
blandos. La degeneracion de la coldgeno se manifiesta en estos casos como areas donde

la sefial esta incrementada (Cook, 2001).

e [Ecografia.

La ecografia es considerada por diferentes autores como la prueba de imagen
fundamental para valorar las caracteristicas del tenddn. Inocua, rapida y de bajo coste,
en ella se puede cuantificar los didmetros antero-posteriores y latero-mediales desde
un angulo longitudinal y trasversal. Se basa en la obtencion de imagenes a partir de los
ultrasonidos que se reflejan en los tejidos, tras incidir sobre éstos un haz de ondas de

sonido, normalmente entre 2 y 12 MHz (Hernandez, 2000).

Ademads, permite valorar zonas de engrosamiento, la presencia o no de
irregularidades corticales y zonas hipervascularidades, diferenciando asi un tendon
patoldgico de uno sano (Maffulli, 1987; Myllymaki, 1990; Maffulli, 1992; Khan, 1996;
Chan, 1998; Paavola, 1998; Khan, 1998a; Khan, 1998b; Biberthaler, 2003; Gemignani,
2008).

El ligamento rotuliano va desde el polo distal de la rétula hasta la tuberosidad
tibial anterior y se sitiia encima de un tejido almohadillado, denominado grasa de
Hoffa. En esta zona anatdmica existen dos bolsas; la bursa infrarrotuliana profunda,
situada entre el tendon y la tibia, y la bursa infrarrotuliana subcutdnea, a nivel

subcutdneo, justo por delante del tendon (Jiménez, 2007).

Cuando se explora el tendon rotuliano en un eje de corte longitudinal, aparece

como una cinta hiperecoica y fibrilar que une al polo inferior de la rétula hasta la
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tuberosidad tibial anterior y que presenta mayor grosor en la proximidad de la rétula
que en la zona distal. Por debajo del tendon se observa un espacio de predominio
hipoecoico y heterogéneo que corresponde a la grasa de Hoffa. Mediante cortes
transversos, el tenddn aparece como una zona hiperecoica ovoidea, bien delimitada por
una linea hiperecoica que separa el tendon de los tejidos blandos que lo rodean

(Jiménez, 2007).
II. 3.4.- Tratamiento.

La patologia con del tendon, es dificil de tratar y a veces puede acabar con la
carrera deportiva de un deportista ya que la recuperacion de la misma puede ser muy

prolongada (Cook, 1997; 2004).

Hay diferentes formas de abordar el tratamiento de la tendinopatia rotuliana.
Habitualmente se recurre a multiples tratamientos conservadores en estadios iniciales,
y en estadios mas avanzados puede ser necesario el tratamiento quirargico. Tanto uno
como otros no pueden ser indicados como la tnica opcién de tratamiento ya que
ninguno de estos han obtenido resultados absolutamente eficaces para tratar esta

patologia (Jonson, 2005).

II. 3.4.1.- Tratamiento Conservador

Los tratamientos conservadores usado habitualmente para las tendinopatias
han sido crioterapia, electroterapia, masaje, vendaje funcional, medicacién
antiinflamatoria, y/o infiltraciones de corticoesteroides. Algunos autores indican que
estos tratamientos ante estas patologias no han mostrado eficacia (Fredberg, 1999;
2002; Peer 2005). A pesar de ello, la mayoria de los pacientes recurren habitualmente a
este tipo de tratamientos, ya que estos reducen el dolor y les permiten regresar a la

practica deportiva o a su actividad laboral (Wilson, 2005).

Las técnicas conservadoras son numerosas y su eficacia varia segun los estudios
revisados. A continuacion se exponen los diferentes tipos de técnicas con las que se

pretende abordar esta patologia:
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II. 3.4.1.1.- Inmovilizacion.

Historicamente se creia que los tendones eran estructuras bastantes inertes y
como medio de tratamiento mas eficaz se sugeria el reposo o la inmovilizacién. Sin
embargo, con el paso del tiempo se han ido reconociendo los efectos negativos de este
tipo de terapia y se ha generado una tendencia hacia el tratamiento funcional temprano

(Stanish, 1986; Rees, 2009).

Una inmovilizaciéon del miembro provocaria la atrofia del tendoén, asi que en
funciéon de las molestias presentadas, seria conveniente reducir la intensidad del
ejercicio e incluso incluir un descanso moderado durante el estadio mas agudo de la
lesion (Kirkendall, 1997; Maffulli, 2004; Koen, 2005). De Palma (2006) sugiere provocar
estimulos mecdnicos, como movilizaciones tempranas, debido a su influencia favorable

en el proceso de reparacion del tendon.

II. 3.4.1.2.- Crioterapia.

La aplicacion de hielo local sobre la rodilla es aconsejada habitualmente como
primera opcidon del tratamiento post-esfuerzo, debido a su efecto analgésico,
provocado por la disminucion del aporte sanguineo y metabolismo celular

(Sandmeiers, 1997; Maffulli, 2004; Koen, 2005).

II. 3.4.1.3.- Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES).

La administracién de antiinflamatorios no esteroideos, por su acciéon
antiinflamatoria sélo es recomendada en los estadios mas agudos de la lesién, donde
existe una inflamacién de la vaina que recubre al tenddn, pero no cuando se refiere a
una tendinopatia de caracter cronico (Kirkendall, 1997; Khan, 1999; Koen, 2005).
Alfredson (1998) mide la percepcién del dolor con una escala visual andloga (EVA), en
15 atletas diagnosticados con tendinopatia Aquilea, y compara un grupo que realiza un
tipo de ejercicios con otros que son tratados con AINES. Concluyd que éstos tltimos
tuvieron que ser todos operados, a diferencias con el grupo que realizaba ejercicios, no

aconsejando este tipo de tratamiento.
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II. 3.4.1.4.- Corticoesteroides.

Las inyecciones de corticosterioides es una terapia frecuente que busca un gran
efecto antiinflamatorio, pudiendo interesar en el estadio mas agudo de la lesién, pero
inhibe la formacién de coldgeno y favorece las adherencias entre el tendon y los tejidos

circundantes (Khan, 1999; Koen, 2005).

A pesar de que actualmente se conoce que la inflamacion no es la causa
fundamental de estas patologias, el abordaje de las lesiones tendinosas con
corticoesteriodes siguen siendo unos de los tratamientos mas utilizados en primera
instancia. Una hipodtesis que se ha propuesto para explicar dicha causa es que los
cambios degenerativos que se han observado dentro de los tendones afectados,
provocan una respuesta inflamatoria del tejido circundante que puede contribuir al

dolor y a la hinchazén que se observa en estos casos (Kongsgaard, 2009).

Los resultados en la bibliografia muestran diferentes opiniones. Wei (2006)
concluye que los corticoesteroides intratendinosos provocan efectos mecanicos
negativos sobre ésta estructura pudiendo provocar la muerte celular y la atrofia
tendinosa. Sin embargo hay autores que apoyan el uso de ésta técnica, siempre y
cuando a la vez se estén realizando ejercicios excéntricos y éstos no provoquen

excesivo dolor (Alfredson, 2003).

En un estudio donde se compara los efectos de las inyecciones de
corticoesteroides, un entrenamiento con poca resistencia y un entrenamiento excéntrico
sobre un plano inclinado en tendinopatia rotuliana, se llega a la conclusion de que tras
12 semanas de seguimiento, los tres grupos mostraron una mejoria significativa del
dolor y un aumento de la funcionalidad de la rodilla. Sin embargo, después de este
periodo de tiempo los grupos que realizaban el entrenamiento excéntrico y de
resistencia, mantuvieron sus efectos positivos, mientras que la mejora en relacion a la

sintomatologia iba desapareciendo en el grupo infiltrado (Kogsgaard, 2009).

Otros estudios similares comparando las inyecciones de corticoesteroides con

otro tipo de terapia fisica en epicondilitis lateral, también han mostrado resultados

47



Marco Teobrico Felipe Barrera Herrera

similares, una mejoria inicial a corto plazo pero con aumento del dolor a largo plazo

(Tonks, 2007; Barr, 2009).

En general, el tratamiento de las tendinopatias con las inyecciones de
corticosteroides parece ofrecer un alivio del dolor a corto plazo, pero hay poca

evidencia de su beneficio a largo plazo (Coombes, 2010; Skjong, 2012).

Sin embargo, la eficacia de este tipo de tratamiento no sélo se esta cuestionando
sino que existen trabajos que relacionan las roturas espontdneas del tendén con la
administracidon de inyecciones de corticosteroides, ya que a la larga inhibe la sintesis de

colageno (Gill, 2004; Zhang, 2012).

I. 3.4.1.5.- Ondas de choque.

Son impulsos fisicos de presidon mecdnica de una alta energia y de muy corta
duracion. La intensidad de aplicacion de energia en tendinopatias rotulianas es de 0,2 a
0,4 miliJulios/milimetros al cuadrado (mJ/mm?), en un pico maximo de entre 30 a 130
nanosegundos, produciendo un gran cambio de presion a nivel del tejido tendinoso

(Chen, 2004; Wang, 2007; van Leeuwen, 2009).

Se les atribuyen efectos analgésicos, estimuladoras del proceso de osteogénesis,
regeneracion de la zona de fibrocartilago, remodelacion de la unidon hueso-tendén y
regeneracion tisular. Esto se debe a un aumento de los factores de crecimiento y
activacion de los osteoblastos y fibroblastos que aceleran en proceso de reparacion

(Andres, 2008; Furia, 2008; Wang, 2008).

II. 3.4.1.6.- Laser de baja intensidad

Los mas utilizados en el tratamiento de partes blandas son el de Helio-Neon, el
de didéxido de Carbono y el de Arseniuro de Galio. Esta técnica provoca efectos
reparadores sobre los tejidos dafiados, facilita la sintesis de coldgeno y acttia sobre los
fibroblastos y los factores de crecimiento (Hopkins, 2004). Aunque no se conocen del
todo bien los mecanismos fisioldgicos por los que el laser es capaz de incidir sobre los
tejidos (Alfredson, 2007), la experiencia clinica es positiva, dando su aplicaciéon buenos

resultados (David; 2009).
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II. 3.4.1.7.- Masaje transverso profundo ¢ masaje de Cyriax.

Como su nombre indica consiste en un masaje transverso profundo sobre el
tendon. Pellechia (1994), en pacientes tratados con un tratamiento combinado con
iontoforesis mas masaje transverso profundo, obtiene peores resultados en cuanto a la
disminucion del dolor y la recuperacion funcional que en el tratamiento aislado de

iontoforesis.

En los estudios de Maffulli (2004) y Alfredson (2007) se observan que los
pacientes con tratamientos combinados de masaje transverso profundo seguidos de
estiramientos del cuddriceps, recuperan la flexibilidad y la movilidad del tejido

aumentando la proliferacion de fibroblastos.

II. 3.4.1.8.- Ultrasonidos.

El ultrasonido puede aplicarse de forma continua, buscado un efecto térmico, o
pulsatil, que no produce calor. Usados de forma continua, producen una
vasodilatacion del tejido donde se aplican, provocando en patologias tendinosas un
aumento de la vascularizacion y causando mas dolor en la zona. Sin embargo usados
de forma pulsatil, para no obtener efectos térmicos, mejoran los procesos de curacion
del tejido y ayudan a la sintesis de colageno. Ademas estimulan la division celular en

periodos de proliferacion celular (Maffulli, 2004; Fu, 2008).

Stasinopoulos (2004) compard un protocolo de entrenamiento excéntrico
combinado con ejercicios de estiramientos, con otro basado en masaje profundo y
ultrasonidos en una muestra de 30 pacientes diagnosticados de tendinopatia rotuliana.
El autor concluyé que al finalizar el tratamiento, se dieron diferencias significativas en
la EVA en cuanto a la percepcion del dolor, quedando notablemente mas insatisfechos

por parte del grupo tratado con masaje y ultrasonidos.

II. 3.4.1.9.- Electrodlisis Percutanea Intratisular (EPI®):

Esta técnica consiste en la aplicacion de una corriente galvanica de alta
intensidad a través de una aguja de acupuntura en los tejidos blandos, provocando un
proceso inflamatorio local, permitiendo la fagocitosis y la reparacion del tejido afectado

(Sanchez-Ibafiez, 2009). Es novedosa y hasta el momento parece ser que obtiene
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mejoras a nivel de la escala visual del dolor en pacientes con patologia crénica

(Garrido, 2010), pero serian necesarios mas estudios que verifiquen su efectividad.

II. 3.4.1.10.- Entrenamiento Excéntrico.

Recientemente ha habido un interés creciente en el uso de la carga excéntrica en
el tratamiento de los trastornos degenerativos cronicos del tendén. En una contraccion
excéntrica, la unidad musculo-tendon aumenta a medida que se aplica una carga a la
misma, en contraste con el acortamiento que se produce a aplicar una carga concéntrica

(Rees, 2008).

A finales de los 80, Stanish (1986) y Fyfe (1992) publicaron diversos informes
sobre el entrenamiento excéntrico y su eficacia para disminuir el dolor en las lesiones
tendinosas ante cargas que polarizan la atencion sobre la fase excéntrica de la
contraccién. La carga en el tenddn es superior a la recibida ante resistencias a vencer
que predominan la atencion sobre la fase concéntrica, y por tanto el estimulo es de

mayor calidad en la remodelacion o fortalecimiento del mismo.

Comienza de esta forma a ser considerados como un medio fundamental en la

mayoria de los programas de rehabilitacion de las diferentes tendinopatias.

En un estudio prospectivo de 200 pacientes con tendinopatia de Aquiles,
Stanish (1986) mostro que un programa de carga excéntrica durante 6 semanas,
realizado una vez al dia, aliviaba completamente el dolor en el 44% de los pacientes, y
adicionalmente un 43% notaron una mejoria de los sintomas. Estos programas
comenzaban con un calentamiento y ejercicios de estiramientos, luego se realizaba una
modalidad de ejercicio en sentadillas y finalizaba con estiramientos y hielo.
Desafortunadamente, el estudio fue planteado sin emplear un grupo control, lo cual

debilita metodologicamente el mismo y las conclusiones obtenidas.

En 1998, Alfredson publica un protocolo de ejercicios excéntricos en
tendinopatia Aquilea, que establecia algunas diferencias con los programas anteriores,
incidiendo en un movimiento suave, complementando progresivamente una carga y,

en lo posible, realizando el movimiento excéntrico sin dolor.
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Las bases de estos protocolos de Stanish y Alfredson, no solamente han servido
como referencias hasta la actualidad, para el tratamiento de la tendinopatia Aquilea
con carga excéntrica, sino que ademas se han utilizado para la realizacién de algunos
estudios clinicos en pacientes con tendinopatia rotuliana, que recomendaban los
ejercicios de sentadillas como tratamiento para esta patologia (Cannel, 2001;
Stasinopoulos, 2004; Purdam, 2004; Jonsson 2005; Young, 2005; Bahr, 2006; Frohm,
2007, Visnes, 2007; Woodley, 2007).

Cannel (2001) determin¢ la eficacia de dos programas de entrenamiento con
ejercicios excéntricos (uno consistia en semisentadillas y otro en la flexo/extension de la
pierna) para comprobar sus efectos sobre el dolor del tenddn en pacientes con
tendinopatias rotulianas. El tratamiento se basé en la realizacion de ambos programas
durante 12 semanas, sobre una muestra de estudio de 19 sujetos de diferentes deportes.
En el resultado obtenido, se hallaron unas mejoras significativas con la reduccién del
dolor tanto en un grupo como en el otro, pero no habia diferencias entre ellos. Como
conclusion se mostro la efectividad de ambos tipos de ejercicios en el tratamiento de la

tendinopatia rotuliana.

Ademads de ver los resultados que confirmaban que el ejercicio excéntrico
mejora las tendinopatias, se comparan éstos en distintas superficies con el objetivo de

saber si son mas efectivos sobre una superficie plana o inclinada.

La inclinacion de la superficie fue utilizada por primera vez por Purdam (2003).
Seguin éste, a la hora de realizar los ejercicios de entrenamiento excéntrico del
cuddriceps para la mejora de la tendinopatia rotuliana, la flexion del tronco, la
reparticion del propio peso y la tension del gemelo, puede reducir considerablemente
la carga colocada sobre la rodilla. Por tanto para aumentar dicha carga sobre la rodilla,
habria que extender el tronco, llevar el peso hacia la rodilla que realiza la accion y
disminuir lo méaximo posible la tensiéon del gemelo. La primera y segunda variable se
controlan marcandoles a los pacientes unos criterios actitudinales y procedimentales a
la hora de realizar el ejercicio. Pero para disminuir la tension del gemelo, Purdam

(2003) sugirio la utilizacion de una tabla con 25 grados de inclinacion a favor del
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movimiento sobre la que realizar los ejercicios, aumentando asi la carga sobre el

tendon rotuliano.

Purdam (2004) en un estudio piloto realizado a 17 pacientes con 22
tendinopatias rotulianas, compardé un protocolo de ejercicios excéntricos sobre una
superficie plana con el mismo protocolo pero realizado sobre una superficie a 25
grados de declinacion. El estudio durd 12 semanas y se midio la percepcion de dolor
del sujeto y la vuelta a la actividad anterior. Los resultados fueron mas positivos en
aquellos pacientes que realizan el protocolo de ejercicios sobre una tabla declinada, ya
que se produjo una reduccion de dolor significativa y una vuelta a la funcionalidad a
corto plazo. Los inconvenientes de este estudio fueron la escasa muestra, por lo que los

resultados no se podrian extrapolar a la poblacion, y la duracion del tratamiento.

Young (2005) realizd un estudio muy similar pero ahora con el objetivo de
investigar a corto (12 semanas) y largo plazo (12 meses) la eficacia de dos programas de
ejercicios excéntricos, en superficie plana y superficie declinada a 25 grados, para el
tratamiento de la tendinopatia rotuliana, en una muestra de 17 jugadores profesionales
de voleibol y diagnosticados de dicha patologia. Al final del tratamiento, los 2 grupos
de entrenamiento mejoraron considerablemente en la reduccion del dolor, con respecto
al estudio inicial pero no habia diferencias significativas entre los grupos. Donde si se
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos fue en la valoracion funcional
después de 12 meses, donde se observo que hubo una mejora considerable del grupo
que realiza el entrenamiento en tabla declinada con respecto al grupo que entrena

sobre una superficie plana.

Jonsson (2005) en un estudio a 15 deportistas, compara un protocolo de
entrenamiento excéntrico con otro de entrenamiento concéntrico sobre una superficie
declinada. El ejercicio en ambos grupos era el mismo (flexo-extension de rodillas),
realizando cada grupo un tipo de contraccion (excéntrica y concéntrica) con la pierna
lesionada. Solo se mostraron diferencias significativas en cuanto a la disminucién de
dolor y aumento de la funcionalidad de la rodilla, en el grupo de entrenamiento

excéntrico.
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Visnes (2005) realiz6 un estudio en 29 jugadores de voleibol que ya habian sido
operados de tendinopatia rotuliana para comparar la eficacia de dos protocolos de
entrenamiento excéntrico, con plano declinado a 25° y en superficie plana, valorando la
percepcidn del dolor y la funcionalidad de la rodilla. En ambos grupos, después de una
semana de entrenamiento, disminuyd significativamente la puntuacion en la escala del
dolor (EVA), pero no hubo diferencias significativas entre los grupos al final del
tratamiento. En la escala que media la funcionalidad de la rodilla (VISA) tampoco hubo

diferencias significativas entre grupos.

Frohm (2007) también comparé dos protocolos de entrenamiento excéntrico, en
plano declinado a 25° y superficie plana, en 20 deportistas diagnosticados con
tendinopatia rotuliana. Al final del tratamiento encontré en ambos grupo un aumento

en la funcionalidad de la rodilla, pero no habia diferencias entre los grupos.

En la tabla 4 se presenta de forma resumida los articulos previamente

resenados.
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Tabla 4.- Estudios sobre el efecto del entrenamiento excéntrico en tendinopatias rotulianas.

Felipe Barrera Herrera

Autor Grupo Grupo Prescripcion Duracion N Resultados Dif. entre

(afio) intervencion Comparacion ejercicio grupos

Cannel Sentadillas Flexo-Extensién de 3 series x 15rep. 12 sem. 19 | EVA No

(2001) en maquina piernas 5 dias/semanas

Purdam EE tabla EE superficie plana 3 series x 15 rep. 12 sem. 17 Vuelta a la actividad.  Si

(2004) declinada 2 veces/dia. | EVA

Stasinopou EEy Ultrasonidos y 3 series x 15 rep. 4 sem. 30 | EVA Si

los (2004) estiramientos masaje Cyriax. 3 dias/semanas

Young EE tabla EE superficie plana 3 series x 15 rep. 12 sem. 17 | EVA No (12 sem.)

(2005) declinada 2 veces/dia. 1 VISA-P Si (12 meses)

Visnes EE tabla EE superficie plana 3 series x 15 rep. 12 sem. 29 | EVA No

(2005) declinada 2 veces/dia. 1 VISA-P

Jonsson EE tabla EC tabla declinada 3 series x 15rep. 12 sem. 15 | EVA Si

(2005) declinada 2 veces/dia. 1 VISA-P

Bahr (2006) EE tabla Tratamiento 3 series x 15 rep. 12 sem. 35 Vuelta a la actividad. No
declinada quirargico. 2 veces/dia. | EVA

Frohm EE tabla EE superficie plana 3 series x 15 rep. 12 sem. 20 1 VISA-P No

(2007) declinada 2 veces/dia.

EE.- Entrenamiento Excéntrico. EC.- Entrenamiento Concéntrico. Rep.- Repeticiones. Sem.-Semanas. EVA.- Escala Visual
Analdgica (cuantifica la percepcion de dolor en la rodilla). VISA-P.- Victorian Institute of Sport Assesment-patellar tendon
(cuantifica la funcién de la rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana).
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II. 3.4.2.- Tratamiento Quiriirgico

La cirugia en las tendinopatias se lleva a cabo generalmente cuando el paciente
no ha mejorado tras un periodo al menos seis meses de tratamiento conservador. De
las opciones quirurgicas posibles, la mas utilizada hasta la actualidad consiste en una
tenotomia abierta del tendon rotuliano, en la que se realizan una o varias incisiones
longitudinales sobre el tendon ademas de limpieza y desbridamiento, mientras que
sobre el pico inferior de la rotula se realizan multiples perforaciones (Coleman, 2000a;

Alfredson, 2005; 2007; Fenandez, 2010).

La experiencia del cirujano, sus criterios diagnodsticos, la seleccion de los
argumentos de operacion, asi como sus protocolos postoperatorios son aspectos

fundamentales a la hora de abordar la cirugia (Grossfeld, 1995; Cook, 1997).
Los resultados clinicos de la cirugia son muy variables.

Coleman (2000b) revis6 25 estudios donde se aplicaron diferentes tratamientos
quirargicos evaluando la calidad de éstos con respecto a la metodologia de
investigacion desarrollada. Observo que habia estudios donde se obtuvieron unos
resultados positivos para la mejora de las tendinopatias, sin embargo no se podia
aseverar dicha afirmaciéon debido a que estos carecian de un disefio metodoldgico
aceptable, por lo que la validez y fiabilidad de la misma era muy baja. Por otra parte,
también se observaron estudios donde se aplicaban diferentes tratamientos quirtirgicos
para la mejora de las tendinopatias y donde el disefio metodoldgico era aceptable, pero
a diferencia de los anteriores no se obtuvieron resultados positivos. Por tanto, hay que
destacar que no esta del todo clarificado este método de tratamiento y existe una gran
controversia con respecto a los tratamientos a aplicar para la solucién de estas

patologias.

Barhr (2006) realizé un estudio aleatorio con una muestra de 35 sujetos en 40
tendones con tendinopatia rotuliana, con el objetivo de comparar los efectos que
proporciona un tratamiento quirurgico con los del entrenamiento excéntrico. Se les
traté durante 12 semanas y se realizo un seguimiento durante 12 meses después de los

tratamientos. Después de evaluar los resultados, concluyeron que tanto el tratamiento
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quirargico, como el entrenamiento excéntrico producen mejoras significativas con
respecto a la percepcion de dolor y que soélo la mitad de los pacientes de cada
tratamiento puede volver a la practica deportiva después de un afno. Por ultimo
sehalaron que en ausencia de otras opciones de tratamientos validados, se debe de
considerar la opcidn del tratamiento a través del entrenamiento excéntrico antes del

quirurgico como la solucién para la tendinopatia rotuliana (Tabla 4).
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II. 4.- ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA MEDIANTE TRABAJO EXCENTRICO

En la tltima década, como se ha destacado anteriormente, uno de los abordajes
terapéuticos que mejores resultados han obtenido ante patologias tendinosas ha sido la

aplicacion de ejercicios de fuerza incidiendo sobre las fases excéntricas de los mismos.

En el campo de la actividad fisica y del deporte, el entrenamiento de la fuerza es
uno de los principales contenidos a desarrollar. Dentro del mismo, segun la
manifestacion de la fuerza, podemos encontrar una primera clasificacion establecida en
funcion del desplazamiento de las fibras musculares. Asi tendriamos contracciones
isométricas, cuando el musculo se contrae para producir tensién pero no hay cambios
de la longitud muscular, y contracciones anisométricas, cuando el musculo se contrae

para producir tensién y ademas modifica su longitud.

Dentro de éstas ultimas, se encuadraria el trabajo concéntrico, cuando la
longitud del musculo disminuye, produciéndose un acortamiento y una aceleracion, y
el trabajo excéntrico, que se origina cuando la longitud del musculo aumenta,

produciéndose un alargamiento y un frenado.

II. 4.1.- Caracteristicas del entrenamiento excéntrico.

La fase de contraccién muscular excéntrica asocia un estiramiento de las fibras y
la contracciéon muscular durante el mismo. Esta mecanica de contraccion, conduce a
una excesiva tension de un nimero determinado de fibras (MacIntyre, 1995; Morgan
1999; McHught, 2000), provocando a nivel celular y subcelular, alteraciones
especialmente sobre las zonas de fluctuacion de las lineas Z (Clarkson, 2002; Lierber,
2002), traducidas en procesos y alteraciones de tipo metabdlico, mecanico y nervioso
(Proske, 2001; 2003; McHught, 2003). Estas van a determinar las particulares
caracteristicas, como dafio muscular, menor nivel de actividad eléctrica en el mtsculo o
menor coste energético, que, durante las tltimas décadas se han atribuido al régimen

excéntrico de contracciéon muscular.
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II. 4.1.1.- La contraccion excéntrica provoca dafnos musculares.

Un ejercicio con alto componente excéntrico, sobre todo cuando el organismo
no estd acostumbrado, induce a dafio muscular. Dicho dafio produce una serie de
sintomas caracteristicos, entre los que se pueden encontrar rigidez muscular, dolor,
hinchazdén, aumento en la concentracion de sangre de determinadas proteinas como la
creatin kinasa (CK), desencadenando una respuesta inflamatoria que conlleva a la
acumulaciéon de neutroéfilos en el foco del dafio (Nosaka, 1996; Byrne, 2004). Garcia-
Lépez (2007), observd que la contraccion excéntrica en sujetos no entrenados, provoca
un incremento significativo en la implicacion en células sanguineas del factor de
transcripcion nuclear kappa-B (NF-KB), encargadas de regular la expresion de
numerosos genes relacionados con respuesta de tipo inflamatorio e inmune, y con el

crecimiento celular.

II. 4.1.2.- La contraccion excéntrica conlleva una menor activacion muscular que
la contraccion concéntrica e isométrica.

Son varios los trabajos en los que se ha observado una menor activacion
muscular durante contracciones excéntricas de alta intensidad, en comparaciéon con

contracciones isométricas y concéntricas de intensidad equivalente.

En varios estudios al comparar la electromiografia registrada en un trabajo
excéntrico y concéntrico maximos y a una misma velocidad angular, se ha corroborado
que el registro de actividad es inferior en el primer tipo de ejercicio (Westing, 1991;

Linnamo, 2003).

Aagaard (2000) observdé en un estudio realizado a 15 sujetos, que en
concentraciones voluntarias excéntricas maximas la activacion de la motoneurona es
menor, lo cual se produce menor activacion muscular que en contracciones

concéntricas e isométricas a la misma intensidad.

Todo ello se debe a que el Sistema Nervioso Central es incapaz de reclutar al
maximo todas las unidades motoras del musculo durante la contraccion excéntrica
(Hortobagyi, 1996, McHugh, 2002), siendo ello mas evidente todavia a mayores
velocidades angulares (Kellis, 1998).
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Esta disminucion de la electromiografia indica una velocidad de trabajo mas
lenta (Sogaard, 1996) o una menor activacion de las unidades motoras durante esta
manifestacion de la contraccion, que provoca que la distribucion de las carga se reparta

en menor namero de unidades motoras (Babault, 2001; Remaud, 2007).

Por tanto la unidad de tensidon generada por una fibra muscular activa es mayor
en el ejercicio excéntrico, lo que reduce el coste de energia y causa dafios musculares en

esas fibras que se han activado (Remaud, 2007).

II. 4.1.3.- La contraccion excéntrica requiere un menor coste energético que la
contraccion concéntrica e isométrica.

Davies (1972) expres6 que el ejercicio excéntrico de caminar cuesta abajo
requeria solo el 20% del consumo de oxigeno que el ejercicio concéntrico del mismo
nivel de intensidad. Mas tarde, Knuttgen (1982) afirmaba que para valores
comparables de intensidad, los trabajos excéntricos requerian un 70 o 75% menos de
oxigeno, en comparacién con los trabajos concéntricos. Estos articulos citados por
Alber (1999) describen desde una perspectiva diferente que el consumo de oxigeno por
unidad de actividad muscular es tres veces mayor en la actividad concéntrica. Se ha
probado que el consumo de oxigeno por unidad de actividad muscular disminuye

como resultado del entrenamiento con trabajo excéntrico (Alber, 1999).

Corroborando estas afirmaciones, Lastayo (1999) en un estudio realizado a 9
sujetos, afirma que el consumo de oxigeno requerido para hacer el trabajo excéntrico es
menor que para la realizacion del concéntrico. Ademads, también afirma aumentando
de manera progresiva la carga de trabajo excéntrico se produce un aumento minimo en

la demanda metabolica de oxigeno.

Con respecto al sistema cardiorrespiratorio, Davis (1976) citado por Alber
(1999), afirma que la frecuencia cardiaca en un trabajo excéntrico exhaustivo y
prolongado, fue submaxima mientras el sujeto rendia a soélo el 60% de su potencia
aerobica maxima. Otros estudios afirman que el ejercicio excéntrico en comparacion
con el concéntrico e isométrico provoca una menor actividad del sistema nervioso
simpatico lo cual hace que el coste energético en la actividad excéntrica sea menor

(Carrasco, 1999). Este coste también se ve disminuido en este tipo de contracciones,
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gracias a una disminucion en la presion arterial y a una menor concentraciéon tanto de

lactato en sangre como del volumen plasmatico (Durand, 2003).

Por tanto al igual que Alber (1999), se puede afirmar que el entrenamiento
excéntrico no esta limitado por factores respiratorios o circulatorios y que el trabajo

muscular excéntrico no produce efectos notables en el sistema cardiorespiratorio.

II. 4.2.- Adaptaciones neurales provocadas por el entrenamiento de fuerza
excéntrica.

Se considera que las mejoras de fuerza que se producen en sujetos poco
entrenados durante las primeras semanas de entrenamiento son fundamentalmente de
origen neural, debidas a una mejora del aprendizaje motor y de la coordinaciéon

(Narici, 1998).

Esta generalmente aceptado que las adaptaciones neurales juegan un papel
importante en la ganancia de fuerza muscular. Una de las razones que llevan a ello es
observar que se puede producir un incremento en la fuerza muscular sin que haya una
notable hipertrofia muscular. La electromiografia de superficie ha revelado que la
ganancia inicial de fuerza durante las primeras semanas de entrenamiento estan
asociadas a un incremento en la amplitud de la actividad electromiografica. Esto ha

sido interpretado como un aumento en la activaciéon neural (Gabriel, 2006).

En sujetos sometidos a programas de entrenamiento de fuerza mdaxima, a los
cuales se le ha registrado la actividad eléctrica de los diferentes grupos musculares, se
ha observado que desarrollan un aumento de la fuerza isométrica maxima y de la
actividad electromiografica mdaxima. Este ultimo, se debe al nimero de unidades
motoras activadas o reclutadas y/o a un aumento en la frecuencia de impulso de éstas

(Hakkinen, 1990).

Los programas utilizados para aumentar la fuerza a través de una mejora en la
coordinacion neural se representan generalmente con intensidades altas del 85-100% a
una resistencia maxima (RM) con pocas repeticiones (1-6) por serie y periodos de
recuperacion largos (3-5 minutos) (Bird, 2005; Crewther, 2005; Peterson., 2005). Las

cargas altas implican una mayor produccion de fuerza, éstas a su vez estan asociadas a
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un mayor reclutamiento de unidades motoras acorde al principio del tamafio. Una
causa de ello, se debe a la velocidad de ejecucion mas lenta para la superacion de tales
cargas que implica un mayor tiempo de contraccion muscular y por tanto un mayor

tiempo de tension del mismo (Crewther, 2005).

Una tension muy elevada podria resultar en la activacién de sefiales inhibidoras
a través de la activacion de mecanismos reflejos que podrian inhibir la capacidad para
generar fuerza por un lado, pero por otro podrian mejorar la sincronizacion en la
velocidad de disparo de las unidades motoras. Ademas se considera que una gran
fuerza es importante para remodelar el tejido muscular en cuanto a la sintesis y

degradacion de proteinas (Goldspink, 1999; Fowles, 2000).

Por lo tanto, en el entrenamiento de fuerza para producir adaptaciones
neurales hay que tener en cuenta la importancia de utilizacién de cargas elevadas y
velocidades relativamente lentas para producir el mayor tiempo de tension maxima en

la musculatura.

Durante una contraccion excéntrica, la actividad eléctrica de un musculo es
menor que la registrada durante una contraccion concéntrica para producir el mismo
nivel de fuerza (Westing, 1993; Aagard, 2000; Babault, 2001; Linnamo, 2003; Remaud,
2007).

Hortobagyi (1996) y Komi (1972), manifiestan que después de seis semanas de
entrenamiento excéntrico del cuddriceps y flexores de codo respectivamente, se
obtuvieron aumentos de la actividad electromiografica 2,6 veces mayor que en

comparacion con el mismo entrenamiento de tipo concéntrico.

Por ello, se afirma que la actividad eléctrica de un musculo puede ser mejorada
por este tipo de entrenamiento, aunque habria que valorar por una parte el grado de
activacion muscular excéntrica antes del entrenamiento, en comparacion con la
contraccidon isométrica y concéntrica, y por otro lado evaluar si el aumento de la
actividad electromiografica de las fibras se produce especificamente por este tipo de

ejercicio (Guilhem, 2010).
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II. 4.3.- Adaptaciones musculares provocadas por el entrenamiento de fuerza
excéntrica.

Uno de los principales procesos de adaptaciones inducidas por el
entrenamiento excéntrico es la hipertrofia muscular, lo que representa uno de los
factores determinantes de la capacidad de producciéon de fuerza. Los efectos
producidos por este tipo de contraccion, son fundamentales para aumentar el didmetro

transversal de la musculatura (Dudley, 1991).

Los programas de entrenamiento de la fuerza que incluyen ejercicios especificos
de cardacter excéntricos, dan lugar a mayores ganancias de masa muscular que aquellos
que tienen el mismo objetivo y sdlo incluyen ejercicios concéntricos (Komi, 1972;
Farthing, 2003). Higbie (1996) en un estudio realizado a 60 mujeres, con el objetivo de
comparar los efectos del ejercicio concéntrico y excéntrico en musculatura extensora de
la pierna y después de 10 semanas, y tras un entrenamiento en dinamdmetro
isocinético a una velocidad de 60°/s, mostré que se produjo un incremento significativo
del drea transversal del cuddriceps en aquellos sujetos que se habian sometido al
ejercicio excéntrico. Farthing (2003) muestra resultados similares sobre la musculatura
del antebrazo, en estudio un realizado a 36 sujetos (13 hombres y 23 mujeres) tras 8
semanas de entrenamiento, donde comparan en un dinamdmetro isocinético la fuerza

concéntrica y excéntrica a velocidades rapidas (180°/s) y lentas (30°/s)

Una sesion de entrenamiento excéntrico puede aumentar el angulo de
pennacion de los fasciculos musculares, un proceso asociado a la hipertrofia del

musculo (Aagaard, 2001).

Reeves (2003), indica que el angulo de pennacion del musculo tibial anterior
durante una contraccién excéntrica es independiente de la velocidad del movimiento
angular. Pero al comparar la accion excéntrica con la concéntrica, afirma que dicho
angulo es mayor y la longitud del fasciculo es menor en el trabajo excéntrico, por lo
que en este tipo de ejercicio se produce mayor engrosamiento muscular. Sin embargo,
anade que el comportamiento mecanico del sistema musculo-tendinoso también esta
relacionado con la modalidad y tipo de ejercicio, asi como de las contracciones

conjuntas de los sistemas musculares.
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Blazevich (2007), argumentd que después de un programa de entrenamiento
excéntrico de 10 semanas, el angulo de pennacion del vasto externo del cuadriceps
aumentd un 21,4% frente al aumento del 13,3% después de un entrenamiento

concéntrico.

Estos resultados, han llevado a los investigadores a interesarse por los efectos
del entrenamiento excéntrico sobre la expresion genética de las células musculares
solicitadas. Este tipo de ejercicio a diferencia del isométrico y concéntrico, provoca seis
horas después del ejercicio, la activacion progresiva de los genes de crecimiento y
desarrollo celular implicados en el proceso de hipertrofia en los seres humanos (Chen,

2002; Barash, 2004; Kostek, 2007).

Heinermeider (2003) afirma que el ejercicio excéntrico en comparacion con el
concéntrico e isométrico, por una parte provoca una mayor respuesta del factor de
crecimiento andlogo a la insulina (IGF-I), el cudl es un potenciador de la respuesta
hipertrdfica, y por otra parte bloquea en cierto modo la respuesta de la miosina, que es
un inhibidor de la respuesta hipertréfica. Afios mas tarde, Hentzen (2007) manifiesta
que el ejercicio excéntrico provoca en las células musculares, una cierta tension
mecdanica que altera la expresion de varios genes en la formacion de las proteinas que

constituyen el musculo.

Con respecto a la ganancia de fuerza, varios estudios afirman que el
entrenamiento excéntrico parece ser el medio mds eficaz para aumentar las
capacidades de la fuerza maxima, sobre todo si se compara con el ejercicio concéntrico

(Remaud, 2007; Roig, 2009).

En varios trabajos, se afirma que el ejercicio excéntrico aumenta el dngulo de
pennacion de los musculos y con ello el area transversal de los mismos, provocando asi

una mayor hipertrofia (Aagaard, 2001; Reeves, 2003; Blazevich, 2007).

Fisiolégicamente, el area transversal de la musculatura representa el mayor
numero de puentes de actina-miosina que se dan en la contraccion activa, por lo que es
proporcional a la capacidad de produccién de fuerza maxima de la misma. Por tanto,

se afirma que el aumento del dngulo de pennacién de un musculo, aumenta la cantidad
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de elementos contractiles en paralelos del musculo y con ello aumenta la capacidad de

produccion de fuerza (Aagaard, 2001).

Garcia-Lopez (2007) afirma que la ganancia de fuerza inducida a corto plazo
por el entrenamiento excéntrico estaria provocada principalmente por adaptaciones
neuromusculares, mientras que la hipertrofia muscular va ganando mas protagonismo
a largo plazo, con el paso de tiempo y de las sesiones de entrenamiento. Este autor se
apoya en otro estudio realizado afos antes, donde concluy6 después de seis semanas
de entrenamiento, que las ganancias de fuerza por el entrenamiento excéntrico en ese
periodo, fueron relativamente mayores que el incremento en el perimetro del muslo

(Garcia-Lopez, 2005).

Estas mejoras obtenidas en lo que respecta a la capacidad de produccion de
fuerza muscular inicial van de 1-116% de la fuerza excéntrica, de 1-67% de la fuerza
concéntrica y de 7-45% de la fuerza isométrica (Hortobagyi, 2001; Paddon-Jones, 2001).
Ademads, segin Housh (1999) el aumento de fuerza maxima inducido por el
entrenamiento excéntrico se mantiene intacto en un periodo de 8 semanas después de

la finalizacion del programa.

Para que las adaptaciones estructurales con este tipo de entrenamiento sean
mas significativas en comparacion al otros tipos de entrenamientos, se ha demostrado
que las cargas deben de ser minimo del 100-120% de una RM de cada sujeto

(Hortobagyi, 2001).

II. 4.4.- Adaptaciones tendinosas provocadas por el entrenamiento de fuerza
excéntrica.

Los tendones estan disefiados para transmitir la fuerza de las contracciones
musculos-esqueléticas que afectan a los movimientos de los miembros. Estos como ya
se ha referido en apartados anteriores, estdin compuestos mayoritariamente por el
colageno tipo I, proteina méas abundante del tejido conectivo en tendones, huesos y

ligamentos (Junqueira, 1996; Ross, 2005).
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Tradicionalmente, los tendones estaban considerados como estructuras
relativamente no vascularizadas, inertes e ineldsticas. Desde hace varios afios, sin
embargo, se ha apreciado la naturaleza dindmica de la matriz extracelular del tenddn,
lo cual ha demostrado que los tendones pueden responder a las fuerzas mecanicas,
aumentando la neovascularizaciéon (Ohberg, 2004) y alterando su estructura y

caracteristicas mecanicas (Wang, 2006).
Con respecto a la neovascularizacion;

En seres humanos se ha demostrado que el tejido conectivo tendinoso, ejercia
una mayor actividad metabdlica e inflamatoria de la que se pensaba, la cual se iba a ver
influenciadas por la herencia, inervacion, la actividad fisica y otros factores sistémicos
como la regulacion de varias hormonas y de factores locales como las citoquinas,

prostaglandinas y neuropeptidos (Langberg, 1999a).

El desarrollo de pruebas para valorar a través de microandlisis, la sintesis de
colageno de tipo I, (aumento del carboxi-terminal propéptidos de colageno tipo I;
PICP) y la degradacion de éste (aumento del carboxi-terminal telepéptido de colageno
de tipo I; ICTP) ha permitido estudiar los efectos que provoca el ejercicio sobre la

reposicion de colageno de tipo I en el tendon (Eriksen, 1995).

Asi se ha determinado que tras una sola sesiéon de entrenamiento, no se
producen aumentos en la sintesis de coldgeno tipo I (Ashizawa, 1998), mientras que
tras varias semanas de entrenamiento prolongado si se puede comprobar el aumento

de este tipo de proteina en el tenddn (Eliakim, 1997; Langberg, 1999b).

En esta linea, Langberg (2001) tras un estudio en 19 sujetos durante 11 semanas
de entrenamiento fisico indica que, se produce una reposicion progresiva de colageno
tipo I en el tejido conectivo local de la region peritendinosa del tendon de Aquiles.
Ademas, el autor indica que en un primer momento se produce una elevacién tanto en
el proceso de sintesis como en el de degradacion del colageno, pero mas tarde los

procesos anabolicos causan la sintesis neta de colageno tipo I en el tejido tendinoso.
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Este proceso anabolico de reposicion y sintesis de coldgeno tipo I, se lleva a
cabo gracias a un potente estimulador de la sintesis de este tipo de colageno (TGEF-

betal), la cual se verd potenciada con el entrenamiento fisico (Heinemeier, 2003).

También existen varias citosinas y factores de crecimiento, como por ejemplo el
factor de crecimiento tipo I (IGF-I), el factor de crecimiento Beta y la interleucina-6, que
han estado implicados en la mediacion del efecto del entrenamiento sobre los
fibroblastos del tendon para producir coldgeno tipo I (Gillery, 1992; Banes, 1995; Klein,
2002; Skutek, 2001; Heinemeier, 2003). De éstos, el IGF-I es especialmente importante
por la gran actividad que produce en otros tejidos como huesos y musculos
esqueléticos (McCarthy, 2001; Adams, 2002). El efecto principal del IGF-I esta mediado
por la circulacion de los IGF-I libres, que representan menos del 1% del total de IGF-I

(Wetterau, 1999).
Con respecto a los cambios estructurales;

En animales, se han observado mejoras en propiedades como la resistencia a la
fuerza y la flexibilidad, y un aumento tanto del drea transversal como del contenido de

coldgeno en los tendones tras el entrenamiento fisico (Michna, 1989; Simonsen, 1995).

En ratas, se ha valorado los efectos del entrenamiento concéntrico y excéntrico,
tras 20 sesiones de tratamiento, comparandolos con un grupo control. Se afirma que las
areas transversales de los tendones aumentan en ambos grupos de entrenamiento en
comparacion con el grupo que no entrenaba, lo que muestra un gesto de adaptacion

del tendon a la hipertrofia muscular (Kaux, 2013).

En tendones de Aquiles, otros autores afirman que tras comparar los tendones
de un grupo de jovenes deportistas (Magnusson, 2003) y de jugadores de voleibol
(Kongsgaard, 2005) ambos con sujetos sedentarios y de su misma edad, se observan
mayores areas transversales en aquellos que practican actividad fisica diaria, lo que
sugieren que las cargas sobre el tendon dan como resultado una hipertrofia en el

mismo (Hamsen, 2005).
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En tenddn rotuliano son pocos y recientes los estudios que valoran la
hipertrofia del tendon tras un ejercicio, asi Kongsgaard (2007) fue el primero en medir
estos resultados tras 12 semanas de entrenamiento en 12 sujetos jovenes que no
practicaban ejercicio fisico desde hacia mas de 6 meses. Compard el efecto sobre el
tendon rotuliano en toda su longitud, en un ejercicio de extension de pierna, con una
carga elevada en una pierna y una carga suave en la otra. En la pierna con mas carga se
trabajo al 70% de la RM en 10 series de 8 repeticiones, mientras que en la pierna con
menos carga se realizaron 36 repeticiones en 10 series, equiparando la carga con la otra
pierna por la cantidad de trabajo realizado. Llegd a la conclusiéon de que en ambos
tendones el cross-sectional area (CSA) del tendon rotuliano aumenta tanto a nivel

proximal como a distal, tras un entrenamiento de fuerza.

West (2008) tras comparar 10 corredores masculinos, 10 corredoras femeninas y
10 mujeres no corredoras, no contempld diferencias significativas entre el &rea
transversal de las mujeres que realizaban entrenamiento diario a las que no,
obteniendo como conclusién que el ejercicio de carrera no aumenta las propiedades

morfologicas del tenddn rotuliano.

Couppé (2008) compara a 7 deportistas de élite (4 esgrimistas y 3 jugadores de
badminton) y 7 deportistas aficionados, estudiando los efectos que provoca el
entrenamiento diario, sobre el tendon rotuliano de la pierna de carga, con la de menos
carga. Observa que en los deportistas de élite hay un aumento del CSA a nivel
proximal y distal en los tendones de las piernas de cargas, con respecto a la otra pierna,
mientras que estas diferencias no se dan en los aficionados. Concluye que el
entrenamiento diario y de competicion en estos deportes donde hay carga constante
sobre una pierna, se asocia a un cambio significativo del tamafio del tendon rotuliano y

sus propiedades mecanicas.

Seyness (2009) realizd en 15 jovenes universitarios, un entrenamiento de 10
extensiones de rodilla a un 80% de la RM, durante 9 semanas, donde comparé la pierna
derecha que era la que realizaba el trabajo, con la izquierda, que hacia de control. En la
valoracion morfologica del tendodn tras el ejercicio, observd que el drea transversal

habia aumentado en aquellos tendones rotulianos que habian realizado el
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entrenamiento de fuerza, pero dicho aumento sélo fue significativo a nivel distal del

tendon.

Standley (2011) midi6 el area transversal del cuadriceps y del tenddn rotuliano
a 9 mujeres ancianas, y realizo un entrenamiento aerobico en cicloergémetro de 30
minutos diarios, durante 12 semanas con una frecuencia de 3-4 dias semanales. Tras el
mismo observo que se produjo un aumento en la hipertrofia del cuaddriceps pero no se

correlaciond con un aumento del CSA del tendon rotuliano.

Seyness (2011), compar6 las cualidades morfologicas del tenddn rotuliano a 22
sujetos de edad avanzada que realizaron un entrenamiento de esqui alpino de 3,5 horas
por sesion, con una frecuencia de 2-3 dias semanales, durante 12 semanas, con un
grupo de 20 sujetos de su misma edad que no realizaron este tipo de entrenamiento, y

no encontrd diferencias en la hipertrofia del tendén entre ambos grupos.

Gzelak (2012) en un grupo de levantadores de peso profesionales que habian
comenzado su entrenamiento desde la pubertad, midié el aumento del 4rea trasversal
del tendoén rotuliano con respecto a 19 sujetos controles. Observd que dicho aumento
era muy significativo y que la region del tenddn estaba mas hipertrofiada en la zona

media.

Rennestad (2012) realizé un estudio a 20 ciclistas bien entrenados de los cuales,
9 solo realizaron el entrenamiento habitual de bicicleta y 11 anadieron a su
entrenamiento habitual un protocolo de ejercicios de fuerza miembros inferiores, y otro
grupo de 7 sujetos que sOlo cogian la bicicleta de manera recreacional que también
realizo este entrenamiento de fuerza. Este consistié en un ejercicio unilateral de prensa
de piernas en méaquina, y de pie con las dos piernas, media sentadillas con flexion de
cadera y tobillos. Se hicieron 2 entrenamientos semanales durante 12 semanas y la
intensidad de las cargas aumentaba progresivamente. Se comparo el area trasversal del
tenddn rotuliano en los tres grupos tras sus protocolos de intervencion, y sélo el grupo
de sujetos recreacionales aumento significativamente la hipertrofia con respecto a su
evaluacidon inicial. En la tabla 5 se presenta de forma resumida los articulos

previamente resenados.
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Tabla 5.- Estudios sobre el efecto del entrenamiento en la morfologia tendon rotuliano.

Marco Teodrico

Autor Grupo Grupo Grupo Prescripcion ejercicio  Duracibn N  Resultados Dif. entre
(afio) Experimental (1) Experimental( 2) Control(3) de fuerza grupo
Kongsgaar  EC. Extension EC. Extensién _ (1) 10 series x 8 rep. 12 12 1 CSA proximal  No.
d (2007) pierna. Carga pierna. Carga 70% RM. semanas y distal.

clevada, suave. (2) 10 series x 36 rep.
Coupée Jugadores Esgrima  Jugadores Esgrima  (3.1) Pierna carga. = Entrenamiento _ 14 1 CSA proximal  Si.
(2008) y ].Badmmton de y Ea}dmlnton (3.2) Pierna no habitual. y distal (1) (3.1).

Elite. aficionados.

carga.
West Corredores Corredoras No corredoras _ _ 30 No 1 CSA. No.
(2008) masculinos. femeninas. femeninas.
Seyness EC. Extension _ Pierna izquierda 10 rep. 80% RM. 9semanas 15 1 CSA distal (1). Si
(2009) pierna derecha.
Standley E. Cicloergémetro.  _ _ _ 12 9 No 1 CSA. No.
(2011) 3-4 veces/semana. semanas
Seyness E. Esqui alpino. _ No E. Esqui _ 12 42 No 1 CSA. No
(2011) 2-3 veces/semana. alpino. semanas
Gzelak Levantadores peso  _ 19 1 CSA medial
(2012) profesional. (1).
Ronnestad  Ciclista profesional. Ciclista profesional. Ciclista 2 veces/semana. 12 31 1 CSA proximal Si.
(2012) E. Habitual bici. E. Habitual bici. recreacional. Prensa y sentadillas. semanas (3).
E. Fuerza. Intensidad aumento

E. Fuerza.

progresivo.

E.- Entrenamiento. EC.- Entrenamiento Concéntrico. EE.- Entrenamiento Excéntrico. RM.- Repeticion maxima. Rep.- Repeticiones. CSA.- Medida del
area transversal.
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Con respecto a los cambios mecdnicos;

La propiedad mecanica del tendon mas importante en el entrenamiento fisico es
la rigidez, ya que describe la relacion entre una fuerza aplicada y la cantidad de

deformacion eldstica que se produce en esta estructura (Ditroilo, 2011).

Para un buen rendimiento, se requiere de un nivel de rigidez que optimice la
utilizacion del ciclo estiramiento-acortamiento, para un uso eficiente de la energia
elastica almacenada por el tendén durante el movimiento (Ditroilo, 2011). Esta
cantidad de rigidez aumenta con las demandas de la actividad, ya sea en carrera o en
salto. Pero una excesiva rigidez puede producir, disminuciéon de los rangos de
movilidad y aumento de la carga, lo que aumenta el choque y el riesgo de lesion dsea, a

nivel de artrosis de rodilla y fracturas por estrés (Butler, 2003).

No se puede establecer una relacion directa entre rigidez y predisposicion de
lesion, sin embargo los estudios refiere que poca rigidez puede permitir excesivo
movimiento, siendo predisponente a lesiones de tejidos blandos y demasiada rigidez

puede promover las lesiones de tejido dseo (Butler, 2003).

En tenddn de Aquiles, Mahieu (2008) fue el primero en medir esta propiedad en
74 sujetos sin tendinopatia Aquilea, tras un entrenamiento excéntrico de los flexores
plantares de tobillo. Este autor no encontré cambios significativos en la rigidez del

tendon entre el grupo control y experimental después de 6 semanas de entrenamiento.

Morrissey (2011), compara los efectos sobre la rigidez del tendon de Aquiles,
que provoca un programa de entrenamiento excéntrico y concéntrico de los flexores
plantares de tobillo. Tras seis semanas de trabajo, comprob6 que la rigidez habia
disminuido en el grupo de trabajo excéntrico, mientras que este pardmetro no mostro6

diferencias en aquellos sujetos que realizaron un entrenamiento concéntrico.

Fouré (2013) en un estudio realizado a 24 sujetos mide las propiedades
mecanicas del complejo musculo-tendinoso de los flexores plantares del tobillo. De
éstos, 11 sujetos que pertenecian al grupo experimental, realizaron un entrenamiento
excéntrico de dicha musculatura, viéndose como resultado una disminucion de la

rigidez de componente eldstico y un aumento de la rigidez del tendén de Aquiles
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durante la fase pasiva del movimiento pero sin cambios de esta propiedad en la

contraccion isométrica.

Serpa (2013) compara los cambios de las propiedades del tendén de Aquiles
después de un trabajo excéntrico, en una pierna y concéntrico en otra, en 17 sujetos.
Llega a la conclusiéon que tras 8 semanas de entrenamiento se evidencié una
disminucion de la rigidez en el tendon de la pierna que trabajo en excéntrico mientras

que en la concéntrica produjo un aumento de este parametro.

Como se observa en estos trabajos, aunque son pocas las investigaciones al
respecto, parece ser que en tendones Aquileos el entrenamiento de fuerza concéntrico o
isométrico aumenta la rigidez del tendon, mientras que el entrenamiento excéntrico la

disminuye.

En tendones rotulianos, no se han encontrado evidencias cientificas que hayan
mostrado efectos en las propiedades mecanicas tras un entrenamiento de tipo

excéntrico.

Volviendo a los estudios ya descritos de la tabla 5, algunos autores ademas de
medir la morfologia del tendon rotuliano, también midieron la rigidez del mismo tras

el ejercicio.

Kongsgaard (2007) que ya mostré un aumento del CSA proximal y distal tras
un ejercicio concéntrico de extension de piernas en los dos grupos de trabajo,
manifiesta que solo el grupo que trabajo a una intensidad elevada aumento la rigidez

del tendon.

Mismo resultado obtuvo Seyness (2009), que observo como el grupo que realizo
un entrenamiento concéntrico de extensidon de pierna derecha, y que habia aumentado
su CSA proximal y distal, también aumentd la rigidez del tendon en comparacion con
la pierna izquierda. Sin embargo, este mismo autor en 2011, mostré un aumento de la
rigidez de tenddn en sujetos profesionales de esqui Alpino que no mostraron aumento

en su CSA (Seyness, 2011).
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A diferencia de éstos, Couppé (2008) no encontro diferencias significativas entre
la rigidez de los tendones de los sujetos de elite y los aficionados, aunque el CSA si
aumentaba en la pierna de carga de los primeros, y West (2008), comparando los 3
grupos de corredores no mostrd diferencias ni de CSA ni de rigidez del tendon

rotuliano en ninguno de ellos.

Estos estudios muestran que cuando se realiza un entrenamiento concéntrico de
alta intensidad, ademds de aumentar el CSA también aumenta la rigidez del tenddn,

pero ésta no aumenta si las cargas son a intensidades bajas.

En la tabla 6 se presenta de forma resumida las comparaciones previamente

reseniadas.

Tabla 6.- Estudios sobre el efecto del entrenamiento en la morfologia y rigidez tendén rotuliano.

Autor Grupo Grupo Grupo Prescripcion Resultados
(afio) Experiment(1) Experimen(2) Control(3) E. fuerza CSA Rigidez
Kongsg  EC. Extensiéon EC. Extension _ (1) 10 series x 8 1 CSA 1 Rigidez
aard pierna. Carga  pierna. Carga rep. 70% RM.  proximal (1)
(2007) elevada. suave. (2) 10 series x y distal.
36 rep.
Coupée  Jugadores Jugadores (3.1)Pierna Entrenamiento 1 CSA NO 1
(2008) Esgrimay Esgrimay carga. habitual. proximal  Rigidez
]%a.dmmton de BaTd.mmton (3.2 Pierna y distal (1)
Elite. aficionados. (3.1).
no carga.
West Corredores Corredoras No _ No 1 CSA. NO?
(2008) masculinos. femeninas. corredoras Rigidez
femeninas.
Seyness  EC. Extension  _ Pierna 10 rep. 80% T CSA 1 Rigidez
(2009) pierna izquierda RM. distal (1). (1)
derecha.
Seyness  E. Esqui _ NoE. Esqui  _ No 1 CSA. 1 Rigidez
(2011) alpino. alpino. 1)

2-3 veces/sem

E.- Entrenamiento. EC.- Entrenamiento Concéntrico. EE.- Entrenamiento Excéntrico. RM.- Repeticién
maxima. Rep.- Repeticiones. CSA.- Medida del drea transversal.
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II. 5.- APLICACIONES PARA EL ENTRENAMIENTO CON SOBRECARGAS
EXCENTRICAS.

II. 5.1.- Disefio y planificacion de un entrenamiento excéntrico

En la planificacién de este tipo de entrenamiento se ha de tener en cuenta
fundamentalmente que tipo de asistente requiere el deportista para la ayuda del
trabajo concéntrico, ya que se trabajan con cargas relativamente altas. La opcion mas
recurrida y més sencilla, habitualmente son los propios compafieros. Ultimamente se
estan utilizando sistemas mecanicos que sustituyen la labor de estos asistentes, y se
encargan de la fase concéntrica del movimiento, llevando la carga hasta el punto de
partida una vez que el deportista ha ejecutado la carga la fase negativa. Aun asi
siempre sera necesaria la presencia de alguna persona que controle la maquina y vigile

la correcta ejecucion de los gestos.

A continuacion se describen los aspectos bdsicos a tener en cuenta en la parte

principal del entrenamiento;

1. 5.1.1.- Intensidad y volumen de trabajo.

Dada la capacidad de producir dafio muscular que presenta los ejercicios con
alto componente excéntrico, es de vital importancia seleccionar adecuadamente la

intensidad del ejercicio e ir progresando con una correcta planificacion de las cargas.

Valour (2004) en un entrenamiento realizado a 14 sujetos ancianos, observd
como un entrenamiento excéntrico de los musculos flexores de hombro producia
modificaciones intramusculares que mejoraban la actividad muscular. La intensidad
del entrenamiento recomendada estaba basada en cargas relativamente bajas en este
tipo de poblaciéon durante las primeras semanas de entrenamiento. Esta indicacion es

extensible en poblaciones sin experiencia previa o fase de rehabilitacién.

En deportistas mas experimentados, los estudios indican que las intensidades
mas elevadas, superiores a una repeticion maxima (RM) concéntrica, son las que
mayores incrementos de fuerza provocan. Aun asi, al comparar algunos estudios que
examinan el incremento de fuerza méaxima utilizando programas de entrenamiento

excéntrico, en sujetos sin demasiada experiencia (Tabla 7), se observa que al trabajar
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con este tipo de poblacion no es necesario usar cargas maximas de fuerza para lograr

ganancias significativas.

Tabla 7. Resumen de algunos estudios que observan incrementos de fuerza maxima utilizando
programas de entrenamiento excéntrico.

Autor (afio)  Sujetos Grupo Duracion Volumen e Resultados
Muscular intensidad
Ben sira 10M Extensores 8 semanas 3 series x 10 T1IRMC(16%)
(1995) de rodilla (16 sesiones)  reps (65-85%
1RMC)

Hortobagyi 14 M Extensores 6 semanas 4 series x 6-10 T FMI (30%)
(1996) de rodilla (24 sesiones)  reps (max conc) T FMC*(13%)

T FME*(42%)
Sorichter 10H Extensores 5 semanas 7 series x 10 T FMI (9%)
(1997) de rodilla (13 sesiones)  reps (150% FMI)
Pensini 8H Extensores 4 semanas 6 series x 6reps T FMI (30%)
(2002) de tobillo (16 sesiones)  (120% 1RMC) T TMC*(14%)

T TME*(16%)
Michaut 10H Flexores de 7 semanas 5 series x 6 reps 1 FMI (22%)
(2004) codo (21 sesiones)  (100% 1RMC) T TME*(9%)
Valour 14 H Flexores de 7 semanas 5 series x 6 reps T 3RM(49%)
(2004) codo (21 sesiones)  (60- 100% 3RM)
Garcia- 11H Extensores 6 semanas 3-5 series x 10 T FMI (27%)
Lépez (2005) de rodilla (18 sesiones)  reps (40- 50%

FMI)
Seger (2005) 10H Extensores 10 semanas 4 series x 10 T TME**
de rodilla (30 sesiones)  reps (maximas)

H= Hombres; M= Mujeres; * En maquina isocinetica (60%s); ** En maquina isocinetica
(90%/s); RCM: Resistencia maxima concéntrica. FMI:fuerza maxima isométrica. FMC:
fuerza maxima concéntrica. FME: fuerza mdaxima excéntrica. TMC: torque maximo

concéntrico. TMC: torque maximo excéntrico.

Se recogen ejemplos de entrenamientos excéntricos sub-maximos que provocan

similares o mayores incrementos de fuerza que entrenamientos maximos excéntricos

(Schroeder, 2004) o entrenamientos maximos concéntricos (Hortobagyi, 1996). Todo

dependera del objetivo que se plantee, pero para lograr adaptaciones significativas en
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lo que a incremento de fuerza se refiere, parece claro la intensidad de trabajo debe de

rondar cargas sub-maximas o maximas (Garcia-Lopez, 2007).

Con respecto al volumen de trabajo, la gran mayoria de los estudios hablan de
entre 3 y 6 series por sesién, dependiendo de nuevo el nimero de repeticiones de la

intensidad de la carga y del objetivo planteado.

Dado que las primeras sesiones de siempre van a provocar dolor muscular, al
menos en individuos sin experiencia previa a este tipo de entrenamiento, es importante
mantener una recuperacion entre sesiones durante las dos primeras semanas. A partir
de este periodo, la literatura cientifica parece indicar que con 3 sesiones por semanas se
pueden obtener mejoras significativas de fuerza maxima en un periodo de 6 semanas.
En caso de buscar incrementos de masa muscular, la frecuencia semanal seria la
misma, pero dicha adaptacion apareceria de forma mas importante a partir de las 8- 10

semanas (Garcia-Lopez, 2007).

1. 5.1.3.- Velocidad de contraccion.

En estudios realizados con aparatos isocinéticos, parece ser que el
entrenamiento excéntrico isocinético de la fuerza en su fase excéntrica con velocidades
altas (180°/s) provoca mayores adaptaciones musculares que las contracciones lentas
(30°/s) (Farthing, 2003). Pero se debe de ser conscientes de que las acciones musculares
excéntricas raramente ocurren de forma aisladas, sino que aparecen integradas en
forma de ciclo estiramiento-acortamiento. Por ello, las particularidades de las
contracciones isocinéticas hacen que no sea del todo posible trasladar estos resultados
al campo del entrenamiento tradicional con cargas inerciales. Garcia-Lopez (2007)
indica sobre este tipo de entrenamientos con sujetos sin experiencia, no parece tener
sentido, ya que el trabajo excéntrico a esa alta velocidad es dificil de ser optimizado
debido al poco tiempo para aplicar fuerza que tiene el sujeto e incluso potencialmente
peligroso. Por ello, recomienda mantener en todo momento el control de la carga, de
cara a poder detenerla en el punto deseado. Una vez automatizado dicho control,
introducir segtin objetivos y fases del entrenamiento de manera progresiva variaciones

en relacion a la velocidad de contraccidn.
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II. 5.1.2.- Descanso entre series.

De manera similar al entrenamiento de fuerza convencional, en este tipo de
ejercicios el descanso dependera de los objetivos que se hayan marcado y de la
intensidad del trabajo. Se sabe que el tiempo de descanso entre series puede afectar a
las respuestas metabolicas, hormonales e inmunes que acontecen tras ejercicios de

fuerza (Garcia-Lopez, 2007).

La mayoria de trabajos, con cargas sub-mdximas utilizan descansos de 2
minutos entre series, tiempo que parece ser suficiente. En caso de utilizar cargas
superiores al 100% de 1 RM, las cuales requiere mucha mas exigencia y concentracion,

el descanso entre series sera mayor.

II. 5.2.- Medios para el desarrollo del entrenamiento excéntrico
I1. 5.2.1.- Dispositivos isocinéticos.

La maquina isocinética es un artromotor que ajusta de forma automatica la
resistencia del movimiento a una velocidad constante, acomodando la resistencia a la
capacidad de generar fuerza de los musculos en funcion de los diferentes angulos de
trabajo. En adicion, nos permite controlar los parametros de esfuerzo, proporcionando
un feedback sobre la ejecucion en tiempo real, aspecto que permite tener un control con
bastante precision sobre las cargas de trabajo (Huesa, 2005). Dentro del trabajo con este
tipo de tecnologias podemos desarrollar trabajos donde se demanden contracciones

concéntricas, isométricas o excéntricas.

En los ultimos 25 afios la dinamometria isocinética ha disfrutado de gran
popularidad en el campo de la valoracidon funcional, de la rehabilitacién y prevencion

de lesiones, asi como en la determinaciéon de la fuerza muscular.

En el disefio del trabajo preventivo, y en la readaptacion de lesiones tendinosas
se emplea el trabajo isocinético pasivo para solicitar la accion excéntrica de la
musculatura, a diferentes velocidades de trabajo. En esta linea, Stanish (1986) propone
y emplea un protocolo consistente en trabajar a diferentes velocidades (30°, 60°, 90°). La

intensidad del trabajo se calcula a partir de un test maximo del deportista, que estara
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evidentemente condicionado por su estado actual. A partir del mismo se prescribe el
ejercicio a cada una de las velocidades citadas al 30%, 50% y 70% del peak torque
calculado, trabajando siempre en ausencia de dolor. Este tipo de trabajos parece
inducir menos dafio muscular que el ejercicio excéntrico inercial (Kellis, 1995; Osternig,

2001).

El planteamiento del trabajo desde el ambito de la prevencion, puede
justificarse por detectar un déficit agonista-antagonista, realizdndose una vez a la
semana cuando los sujetos participan en disciplinas de largo periodo competitivo (ligas
regulares), o con alternancias de un dia de trabajo y 2 6 3 de descanso ante deportistas
que tienen pocas competiciones y no estdn proximos a una de ellas, o estan en el

proceso de recuperacion tras una lesion.

1. 5.2.2.- Dispositivos isocinerciales
I1. 5.2.2.1.- Maquinas YoYo ™

El mecanismo fundamental de la tecnologia YoYo™ se basa en un volante de
inercia cuyo eje estd fijado a una estructura de soporte. Uno de los extremos de una
cincha de transmision se enrolla alrededor de dicho eje, mientras que el otro se fija a
distintas piezas (agarres o chalecos) desde las cuales se puede ejercer traccion. Al tirar
de la cincha durante una accion muscular concéntrica, el volante de inercia gira y al
finalizar el recorrido (concéntrico) de la cincha, la rueda sigue girando gracias a su
inercia. Esto hace que la cincha retroceda y tire de la extremidad del ejecutante en
sentido contrario. Después de dejar que la cincha se rebobine inicialmente, el sujeto ha
de empezar a ejercer resistencia para desacelerar la rueda hasta que la energia cinética
previamente acumulada se disipe y la rueda se pare por completo (Tous, 2011). Debido
a que esta accion excéntrica se realiza en un desplazamiento angular menor que en la
accion concéntrica, atn siendo la energia la misma en ambas acciones, el torque
excéntrico es superior al concéntrico, por lo que se produce una sobrecarga excéntrica

(Alkner, 2004).
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I1. 5.2.2.2.- Las poleas conicas (Versapulley ™)

Siguiendo el mismo concepto que las anteriores, la Versapulley ™ incluye un
cono unido a una rueda de inercia fija a la que pueden afiadirse pequenos pesos para
variar el movimiento de inercia. En este caso, es una cuerda (no una cincha) la que se
enrolla sobre el eje conico para, de esta manera, ofrecer una supuesta inercia variable
durante la amplitud de movimientos y ofrecer una mayor resistencia en la parte mas

estrecha del cono (Tous, 2011).

La direccién de la traccion de la cuerda puede aplicarse libremente en
cualquiera de las tres dimensiones del espacio, permitiendo asi la posibilidad de
ejecutar movimientos mas complejos y especificos. Sin embargo la principal diferencia
entre ambas maquinas es que ésta permite el desarrollo de altos niveles de fuerza con
velocidades de moderadas a bajas (Tous, 2007). Ambos sistemas de entrenamiento son
necesarios para cubrir por completo el espectro de fuerza-velocidad. La posibilidad de
realizar diferentes ejercicios en la Versapulley ™ es practicamente ilimitada, como en
cualquier otro tipo de polea. La gran diferencia reside en la posibilidad de conseguir
una sobrecarga excéntrica si se ejecuta con una coordinaciéon adecuada, ademas de

unos niveles superiores de potencia (Tous, 2011).

II. 5.2.2.3.- Sistemas basados en el peso corporal

Tirante muscular.

El tirante muscular estd constituido por una banda de materia flexible, cuyos
extremos se desdoblan con sendos bucles o alojamientos destinados a la introduccion
de las piernas u otras partes del cuerpo. Son denominados popularmente como
“cinturén ruso” (Tous, 2011). Existen varios estudios donde se han obtenido mejoras
muy significativas en test de fuerza mdaxima y fuerza explosiva después de seis

semanas de entrenamiento de miembros inferiores (Garcia-Manso, 2002)

Nordicos.
El denominado isquiosural ndrdico (nordic hamstrings lowers) se trata de un

ejercicio donde el sujeto parte de rodillas y deja caer lentamente su cuerpo trabajando
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asi la musculatura flexora de piernas (isquiosurales) de forma excéntrica. Este tipo de
ejercicios estd siendo incluido cada vez mas en la planificacion del entrenamiento de
los deportistas, debido a sus exitosos resultados en programas de entrenamientos de
fuerza (Clark, 2009; Small, 2009) y en la prevencion de lesiones en la musculatura

isquiosural (Brooks, 2006; Pasanen, 2008; Soligard, 2010; Petersen, 2011).

Squat en plano inclinado.

Se trata de un ejercicio sobre un plano de 25° de inclinacidn, que consiste en
flexionar la rodilla lentamente dejando el peso caer sobre una sola pierna, acentuando
el trabajo excéntrico de la musculatura extensora de la rodilla. Durante los ultimos
anos, debido a los buenos resultados, se ha considerado el ejercicio mas importante
para la rehabilitacion de las tendinopatias rotulianas (Alfredson, 1998; Cannel, 2001;
Stasinopoulos, 2004; Purdam, 2004; Jonsson 2005; Bahr, 2006; Young, 2005; Visnes,
2007).

Tijeras.

Este ejercicio de tijera o zancada (lunge) es similar al anterior, pero avanzando
con una zancada hacia delante de la pierna de trabajo. Se utiliza con frecuencia en
entrenamientos deportivos del tren inferior y debido la gran variedad que ofrece el
mismo y por su compromiso de estabilidad, en la rehabilitacion de lesiones (Pincivero,

2000; Wilson, 2008).

Siempre se ha considerado un ejercicio que solicita de manera excéntrica la
musculatura isquiosural, aunque hace unos afios se demostré que esto solo ocurre
durante la primera fase inicial de apoyo, debido a que también existe una solicitacion

importante del gemelo externo y del recto anterior (Jonhagen, 2009).
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III. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

I1I. 1. HIPOTESIS DEL TRABAJO.

La hipotesis planteada en el siguiente estudio es: “un protocolo de

entrenamiento excéntrico basado en la progresion de la carga, aumentara las

capacidades morfoldgicas del tenddédn rotuliano impidiendo la aparicion de

tendinopatias rotulianas en deportistas”

1. 2. OBJETIVOS DEL TRABA]JO.

Los objetivos del trabajo son los siguientes:

1.

Valorar los efectos de un entrenamiento excéntrico sobre el tenddn
rotuliano sano, midiendo ecograficamente el didmetro antero-posterior

y el perimetro latero-medial.

Evaluar y comparar la eficacia de dos protocolos de entrenamiento
excéntrico, con sistemas de entrenamiento en relacién a la progresion de

la carga.

Proponer un protocolo eficaz para la mejora de las cualidades

morfoldgicas del tenddn con fines preventivos en el mismo.
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IVv. MATERIAL Y METODOS
IV.1. MATERIAL.
IV.1.1. Sujetos.

Durante el proceso de seleccidn, y tras pasar los criterios de inclusion se
identificaron 77 deportistas candidatos a participar en el estudio. De éstos, 23 se
dedicaban semi-profesionalmente a la practica del baloncesto (a partir de ahora, BC) y
los 54 restantes eran estudiantes de Ciencias de la Actividad Fisica y de Deporte (a
partir de ahora, CAFD), que practicaban ejercicio fisico regulado entre 3 y 4 veces por

semana.

Del grupo BC, tomaron parte 23 jugadores, que fueron divididos de forma
aleatoria en dos grupos, grupo experimental, con 12 sujetos y grupo control, con 11
sujetos. A lo largo de la fase experimental quedaron excluidos 3 jugadores por sufrir
procesos lesionales que lo mantuvieron alejado de la practica deportiva durante varias
semanas, quedando 11 y 9 sujetos formando el grupo experimental y control

respectivamente.

El grupo CAFD, tomaron parte 54 deportistas, divididos de forma aleatoria en
dos grupos, grupo experimental, con 33 sujetos y grupo control, con 21 sujetos. A lo
largo de la fase experimental se excluyeron a 2 sujetos experimentales por no cumplir

la asistencia a las sesiones de entrenamiento, quedando 31 sujetos experimentales.

En la tabla 8 se presenta como quedaron formados los grupos.

Tabla 8. Formacion de los grupos

Grupos Sujetos
Experimental BC 11

Experimental CAFD 31

CONTROL 30 (9 BC +21 CAFD)
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Los criterios de inclusién fueron:
- Tener una edad minima de 18 afios.

- Ser sujetos activos con una carga de entrenamiento de al menos 3 dias por

semana.
- No presentar anomalias o procesos patoldgicos que afecten al tenddn rotuliano.

- No estar sometido a una cirugia de rodilla de cualquier tipo con menos de 3

afnos de evolucion.

Los sujetos de los grupos experimentales seran excluidos del mismo, si por

diferentes causas estdn mas de una semana sin realizar el protocolo de entrenamiento.

Ademas todos ellos firmaron un consentimiento informado y voluntario para
participar en el estudio (anexo 1), aprobado por el comité ético de la Universidad

Catodlica San Antonio de Murcia (UCAM) (anexo02).

La muestra definitiva del estudio ha estado formada por 31 deportistas de
educacion fisica de 21,18+1,92 afos, 1,73+0,06 (m) de altura y 74,06+12,55 (kg) de peso;
11 jugadores de baloncesto, con una edad media de 23,10+2,46 afios, una altura de
1,87+0,07 metros (m) y un peso de 86,72+6,23 kilogramos (kg); y 30 jugadores de ambas
disciplinas en el grupo control, de 21,16+2,56 afios de edad, 1,80+0,11 (m) de altura y
79,40+12,30 (kg) de peso. Se obtiene un total de 144 tendones como poblacién de

estudio.

En la tabla 9 se presentan los descriptivos de los diferentes grupos de estudio.

Tabla 9. Resumen de los datos descriptivos.

Grupo Sujetos N  Edad (afios) Altura (m) Peso (kg)
Experimental BC 11 22 23,10+2,46 1,87+0,07 86,72+6,23
Experimental CAFD 31 62 21,18+1,92 1,73+0,06 74,06+12,55
CONTROL 30 60 21,1642,56 1,80+0,11  79,40+12,30

Los valores son expresados en media y desviacion estandar. N, indica el nimero de tendones
evaluados. BC.- Jugadores de Baloncesto; CAFD.- Estudiantes de ciencias de la actividad fisica y del
deporte.
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IV.1.2. Equipamiento.

Para realizar el trabajo de fuerza se emplearon halteras de marca Technogym. Se

disponian de barras de 10 Kg, y discos de 2,5 Kg, 5 Kg, 10 Kg, y 20 Kg (Fig. 10, A).

Se utiliz6 una tabla de plano inclinado de 25° con el fin de realizar los ejercicios
excéntricos siguiendo el protocolo recomendado por Purdam (2004). La tabla era de
madera de roble resistente, donde se fijaron tiras antideslizantes por su parte superior

para garantizar la adherencia y seguridad de los sujetos (Fig 10, C).

Para la medicidn ecografica fue necesaria una camilla de medida estandar y una

cufia de gomaespuma para permitir la flexion de rodilla del sujeto (Fig 10, B).

Figura 10. Equipamiento A: Pesos libres. B: Camilla y cufia para medicién ecogrdfica. C: Plano inclinado a 25°.

IV.1.3. Aparatos y Software.

Las pruebas ecograficas se realizaron con el ecografo LOGIQ-e (GE Healthcare,

Wisconsin, EEUU) con software v5.2.x.
La sonda lineal 12 LRS con ancho de banda 5 a 13 Mhz.
IV.1.4. Instalaciones

El entrenamiento del grupo experimental formado por jugadores de baloncesto,
se realizd en su pista de entrenamiento. El grupo experimental de estudiantes de
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, utilizé una sala anexa de la Universidad,

acondicionada para dicho entrenamiento.

Las pruebas ecograficas fueron realizadas en una sala anexa de la Catedra de

Traumatologia del Deporte sita en la UCAM.
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IV.2.METODO.
IV.2.1. Diseno.

El presente estudio es de tipo experimental, con dos grupos experimentales, y

un grupo control, todos ellos sometidos a una evaluacion pre y pos-test.

El grupo BC, fueron valorados ecograficamente el 15 de Septiembre de 2009.
Tras la misma, se dividi¢ aleatoriamente la muestra, formando el grupo experimental
BC un total de 12 sujetos (11 tras los criterios de exclusion durante la fase
experimental), y grupo CONTROL de 11 sujetos (9 tras criterios de exclusion). Una
semana después comenzo la fase experimental, que tuvo una duracidon de 12 semanas,
desde el 21 de Septiembre hasta el 18 de Diciembre de 2009. Tras su finalizacién, se

realiz6 a la semana siguiente la prueba post-test al grupo experimental y control.

El grupo CAFD, fueron valorados ecograficamente entre el 11 y 15 de Enero de
2010. Tras la divisidn aleatoria de la muestra, se formo un grupo experimental CAFD
de 33 deportistas (31 tras criterios de exclusion) y se sumaron 21 sujetos al grupo
CONTROL. Una semana después, comenzo la fase experimental, que tuvo una
duraciéon de 12 semanas, desde el 18 de Enero hasta el 9 de Abril de 2010. La semana

siguiente se volvio a realizar la prueba post-test al grupo experimental y control.

La figura 11 muestra graficamente el disefio experimental de ambos grupos.

Evaluacion E. Habitual + E. Excéntrico y
I
| - CaRD e

| | | | | | | | | | | | |
| | Sem| Sem|Sem |Sem | Sem| Sem| Sem| Sem|Sem |Sem | Sem| Sem| |
’ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 l

E. Habitual
G. CONTROL

Figura 11. Cronograma del estudio. Sem: Semanas. E: Entrenamiento. G: Grupo.
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IV.2.2. Protocolo de valoracion ecografica.

Previamente a la valoracidn ecografica, se marco el pico de la rétula, y distal a 2
cm se marco otro punto de referencia, manteniendo siempre los mismos criterios para

todos los tendones de la muestra.

Para la evaluacion ecografica del tendon se utilizé un protocolo definido por la
European Society of Musculoskeletal Radiology a partir del Musculoskeletal
Ultrasound Technical Guidelines: Knee (Beggs, 2009). Este protocolo se realiza con el
paciente en supino, la rodilla en flexion de 20°, con una cufia en hueco popliteo. Se
realiza una secuencia longitudinal sobre el tenddn rotuliano desde su insercion
proximal hasta la distal y cortes transversales sobre el pico de rétula, cuerpo del
tendon e insercion en la tuberosidad anterior de la tibia de forma bilateral y

comparativa.

Fueron grabadas las imagenes, desde un corte longitudinal y trasversal, en los
puntos de referencias que previamente se han marcados para la posterior medicion de
los diametros. Si se detectaba alguna region hipoecogénica en alguna de las

mediciones, iniciales o finales, el sujeto quedaba excluido del estudio.

Se obtuvieron tres imagenes ecograficas de cada tendon. Una de un corte
longitudinal del tenddn (Fig. 12, A), otra de un corte transversal en el pico de la rétula
(Fig. 12, C) y la tercera en este corte transversal, pero a 2 cm. del pico de la rétula en

direccion caudal.

Para medir el tendon en el corte longitudinal, se traza una linea horizontal
desde el pico de la rétula hasta 2 cm. Justo debajo del polo inferior de la rotula y a 2 cm

se mide la distancia antero-posterior del tenddn. (Fig. 12, B)

En el corte transversal, en las dos imagenes obtenidas, se traza una linea
horizontal desde el borde lateral al medial del tendon. Se calcula la mitad de éste y se

media la distancia antero-posterior del mismo. (Fig. 12, D).

Asi las variables dependientes del estudio quedaron conformadas por:
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diametro antero-posterior del tenddén desde un plano longitudinal

tomado desde el polo inferior de la rotula (APLONG)

diametro antero-posterior del tendon desde un plano transversal

tomado desde el polo inferior de la rotula (ATRANS)

didmetro latero-medial del tendén desde un plano transversal tomado

desde el polo inferior de la rétula (LATMED)

didmetro antero-posterior del tenddén desde un plano longitudinal

tomado a 2 cm del polo inferior de la rétula (APLONG-2)

didmetro antero-posterior del tendon desde un plano transversal

tomado a 2 cm del polo inferior de la rétula (ATRANS-2)

didmetro latero-medial del tendén desde un plano transversal tomado a

2 cm del polo inferior de la rétula (LATMED-2)

Figura 12. Ejemplo de las imagenes ecograficas obtenidas. A: TR corte longitudinal. B: Medida A-P en
corte longitudinal en pico rotula' y a 2 cm®. C: TR corte transversal. D: Medida longitudinal' y A-P? en
corte transversal.
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IV.2.3. Programa de entrenamiento excéntrico.

El trabajo disefiado consistidé en poner a los sujetos sobre un plano declinado,
con una pendiente de 25° y pedirles que sobre un apoyo monopodal descendieran para
incidir en la accion excéntrica de la musculatura extensora de la pierna, recobrando la

posicion de partida ayudado por la otra pierna.
IV.2.3.1. Protocolo de entrenamiento en jugadores de baloncesto.

Los jugadores del grupo experimental BC, fueron citados 30 minutos antes del

comienzo de la sesion de entrenamiento habitual con sus respectivos equipos.

Tras un calentamiento de carrera continua y ejercicios de movilizaciones activas
de las articulaciones de miembros inferiores, durante 15 minutos, se comienza con los
ejercicios. Se parte desde una posicidn en posicidn vertical, sobre una tabla inclinada en
direcciéon a la pendiente. Se comienza con la espalda recta, y se mantienen las
curvaturas fisioldgicas durante todo el recorrido, y los brazos en la cintura o cogiendo
un balén a nivel de las mismas. Primero se hace un apoyo monopodal con el miembro
que se va a trabajar y se baja lentamente (2 segundos) hasta formar un angulo de 80°-
90? entre el fémur y la tibia (Fig. 13, A), e inmediatamente se apoya la otra pierna sobre
la tabla y se sube hacia arriba con las dos para disminuir la fase concéntrica del

cuddriceps en el ejercicio (Fig. 13, B).

Figura 13. Posicion del sujeto durante el entrenamiento
excentrico. A: fase excentrica con apoyo monopodal; B: fase
concentrica del ejercicio con apoyo bipodal
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La planificacion y periodizacion del trabajo de prevencion planteado para este

grupo fue siguiente (Tabla 10):

Los jugadores entrenaron un total de 36 sesiones, divididas en 3 entrenamientos
semanales, durante 12 semanas. La carga de trabajo asignada consisti6 en 3 series de 15
repeticiones con cada pierna, siendo el tiempo de recuperacidon entre series de 2
minutos. La carga de entrenamiento siempre ha sido la misma para todos los jugadores
y en todas las sesiones de entrenamiento, aunque ellos mismos podian aumentar 5 Kg

si notaban que la intensidad del ejercicio era baja.

Tabla 10.- Planificacion entrenamiento grupo BC.

SEMANAS Intensidad Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3

1 Sin carga 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
2 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
3 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 151
4 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 151
5 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 151
6 Sin carga® 3s x 15r 3s x 15r 3s x 151
7 Sin carga® 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
8 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
9 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
10 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
11 Sin carga® 3s x 15r 3s x 15r 3s x 15r
12 Sin carga* 3s x 15r 3s x 15r 3s x 151

S.- Series; R.- Repeticiones. * La carga podia ser aumentada por cada
jugador si notaba poca intensidad.
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IV.2.3.2. Protocolo de entrenamiento en jugadores de CAFD.

El ejercicio es similar al realizado en el protocolo de entrenamiento del grupo
experimental BC. Tras un calentamiento de 15 minutos en bicicleta estatica, se
comenzaba con los ejercicios. Posicion de partida, vertical subidos a la tabla declinada,
con apoyo monopodal sobre el miembro con el que se va a trabajar. Espalda recta y
brazos en jarra o aguantando una haltera colocada sobre los hombros, se baja
lentamente (2 segundos) hasta formar un angulo de 80-90° entre el fémur y la tibia (Fig.

14, A). Se apoya la otra pierna y se sube con las dos (Fig. 14, B).

Para la planificacion del entrenamiento en este grupo se tuvieron en cuenta dos
principios basicos del entrenamiento. El principio de la individualidad y el principio

de progresion de la carga.

Para ello se disefio un macrociclo que engloba a las 12 semanas de
entrenamiento, dividido a su vez en 3 mesociclos (I, II y III). Estos a su vez se dividen
en 4 microciclos coincidiendo temporalmente con una semana cada uno de ellos. En

cada semana se realizaran 3 sesiones de entrenamiento (Tabla 11).

El mesociclo I, fue de aprendizaje y familiarizacion con el ejercicio propuesto.
Asi mismo se pretendid una adaptacion de las estructuras miotendinosas implicadas
en el mismo. En los primeros dos microciclos no se aplicaron cargas, y la progresion
del entrenamiento vino condicionada por el aumento del nimero de repeticiones (de
10 a 15) y series (de 2 a 3) desde la primera sesion hasta la tltima sesién del microciclo

2.

En el microciclo 3 y 4, todos los sujetos emplearon como carga una barra de 10
Kg de peso y la progresion de las cargas fueron igual que en los dos anteriores,

aumentando el numero de repeticiones y series.

Antes de iniciar el mesociclo II, todos los participantes realizaron un test de
entrenamiento para valorar su resistencia maxima (RM). En este ciclo de entrenamiento
cada sujeto colocaba en las halteras un peso del valor del 65-70% de su RM y durante
las 4 semanas del mismo progresaban con la carga aumentando tanto el niumero de

repeticiones (de 8 a 10) como el de series (de 2 a 3).
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El mesociclo III, tuvo una progresion igual que el anterior, pero en este caso las

cargas colocadas en las halteras poseian un peso entre el 75-80% de la RM.

Figura 14. Posicién del sujeto durante el entrenamiento excentrico con
carga. A: fase excentrica con apoyo unipodal; B: fase concentrica del ejercicio
con apoyo bipodal

Tabla 11.- Planificacion entrenamiento grupo CAFD.

MICROCICLO Intensidad Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
MESOCICLO 1 Sin carga 2s x 10r 2s x 10r 2s x 12r
I
2 Sin carga 3sx 12r 3sx 12r 3s x 15r
3 Barra(10kg) 2s x 10r 2s x 10r 2s x 12r
4 Barra(10kg) 3sx 12r 3sx 12r 3s x 151
MESOCICLO 5 HALTERAS 2s x 8r 2s x 8r 2s x 9r
1I CON
6 CARGA 65- 2s x 9r 25 x 9r 2s x 10r
7 70% RM 3s x 8r 3s x 8r 3s x 9r
8 3s x 9r 3s x9r 3s x 10r
MESOCICLO 9 HALTERAS 2s x 8r 2s x 8r 2s x 9r
111 CON
10 CARGA 75- 2s x 9r 2s x 9r 2s x 10r
11 80% RM 3s x 8r 3s x 8r 3sx9r
12 3sx 9r 3s x9r 3s x 10r

S.- Series; R.- Repeticiones. RM.- Resistencia maxima.
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IV.2.4. Andlisis estadistico.

El analisis estadistico se desarroll6 utilizando el programa Statistical Package

for the Social Sciences, versioén 17 (SPSS inc., Chicago, IL, USA).

Se comprob6 la normalidad y homocedasticidad, a través de las pruebas de

Shapiro-WIlik y Levene, respectivamente.

Como estadisticos descriptivos para variables numéricas se utilizaron la media

(M), y el error tipico de la media (ET), como medida de dispersion.

Para las comparaciones se realiz6 una MANOVA de modelo mixto (pre-post)
para dos factores [Grupo (3) x Momento (2)] sobre las variables dependientes
(APLONG, APTRANS y LATMED). En el caso de hallar resultados significativos en los
contrastes multivariados o univariados se aplico test posthoc de Bonferroni. Para todos

los analisis estadisticos se establecié un nivel de significacion de p< 0.05.
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V. RESULTADOS.
V.1. Descriptivos de las medidas inicial y final en los diferentes grupos de estudio.

Los resultados obtenidos en la variable APLONG en el grupo experimental
CAFD fueron de 4,173 mm (DT=0,685 mm) en la valoracién inicial y 4,675 mm
(DT=0,761 mm) en la final, en el grupo experimental BC de 4,155 mm (DT=0,514 mm) y
4,218 mm (DT=0, 766 mm) en la inicial y final respectivamente. El grupo CONTROL

presentd 4,483 mm (DT=0,557) inicialmente y 4,370 mm (0, 611 mm) en la final.

Respecto  APTRANS los valores en el grupo experimental CAFD en la
evaluacion inicial y final fueron de 4,282 mm (DT=0,554 mm) y 4,877 mm (DT=0,757
mm). El grupo experimental BC 3,968 mm (DT=0,549 mm) y 4,041 mm (DT=0,649 mm)
para la evaluacidn inicial y final respectivamente, y el grupo CONTROL de 4,498 mm

(DT=0,587 mm) y 4,403 mm (DT=0,649 mm).

La evaluacion de la variable LATMED presentd valores en el grupo
experimental CAFD de 16,937 mm (DT=1,965 mm) y 17,890 mm (DT=2,18 mm) en las
evaluacion inicial y final respectivamente. En el grupo experimental BC en la toma
inicial fue de 32,036 mm (DT=3,122 mm) y en la final de 33,173 mm (DT=2,805 mm).
Asimismo, en el grupo CONTROL los valores inicial y final fueron de 22,263 mm

(DT=7,409 mm) y 21,930 mm (DT=8,142 mm).

En la tabla 12 se presentan los resultados descritos en relacion a los valores

tomados debajo del polo inferior de la rétula.

La variable dependiente APLONG-2 en los diferentes grupos en ambos
momentos que se sometieron a valoracidn unos registros promedios en el grupo
experimental CAFD de 3,945 mm (DT=0,584 mm) en la evaluacidn inicial y 4,379 mm
(DT=0,571 mm) en la final. El grupo experimental BC presenté promedios de 3,768 mm
(DT=0,385 mm) y de 3,781 mm (DT=0,691 mm) en los momentos inicial y final
respectivamente. El grupo CONTROL al inicio presentdé una media de 4,275 mm

(DT=0,474 mm) y un registro final de 4,053 mm (DT=0,563 mm).
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Tabla 12. Descriptivos de las variables medidas debajo del polo inferior de la rotula

DIAMETRO GRUPO N Media- Desv. Media- Desv.
tipica. tipica.
Inicial Final
APLONG CAFD 62 4,173+0,685 4,67510, 761
BC 2 4,155+0,514 4,218+0, 766
CONTROL 60 4,483+0,557 4,370+0, 611
AFPTRANS CAFD 62 4,282+0,554 4,877+0,757
BC 2 3,9680,549 4,041%0,649
CONTROL 60 4,498+0,587 4,403+0,649
LATMED CAFD 62 16,937+1,965 17,890+2,18
BC 2 32,03623,122 33,173+2,805
CONTROL 60 22,263+7,409 21,93048,142

Los datos se expresan con media + desviacion tipica. Las variables indican: APLONG.- Didmetro antero-
posterior desde un corte longitudinal; APTRANS.- Diametro antero-posterior desde un corte transversal;
LATMED.- Didmetro latero-medial desde un corte transversal. Los grupos indican CAFD.- Estudiantes de
ciencias de la actividad fisica y del deporte. BC.- Jugadores de Baloncesto.

La variable dependiente APLONG-2 en los diferentes grupos en ambos
momentos que se sometieron a valoracidn unos registros promedios en el grupo
experimental CAFD de 3,945 mm (DT=0,584 mm) en la evaluacidn inicial y 4,379 mm
(DT=0,571 mm) en la final. El grupo experimental BC present6 promedios de 3,768 mm
(DT=0,385 mm) y de 3,781 mm (DT=0,691 mm) en los momentos inicial y final
respectivamente. El grupo CONTROL al inicio presenté una media de 4,275 mm

(DT=0,474 mm) y un registro final de 4,053 mm (DT=0,563 mm).

APTRANS-2 presentd valores en la evaluacion inicial y final de 4,005 mm
(DT=0,584 mm) y 4,640 mm (DT=0,677 mm) en el grupo experimental CAFD. Los
valores de 3,891 mm (DT=0,507 mm) y 3,759 mm (DT=0,683 mm) fueron hallados en los

momentos inicial y final respectivamente en el grupo BC. El grupo CONTROL
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presentd valores de media de 4,237 mm (DT=0,478 mm) en el momento inicial, y un

valor promedio de 4,113 mm (DT=0,533 mm).

La variable LATMED-2 en el grupo experimental CAFD obtuvo valores de
16,348 mm (DT=1,848 mm) y 17,700 mm (DT=2,050 mm) en la evaluacién inicial y final
respectivamente. El grupo experimental BC en la toma inicial tuvo un registro de
33,536 mm (DT=2,534 mm), siendo el valor registrado en la toma final de 32,805 mm
(DT=2,712 mm). Finalmente, el grupo CONTROL presento en las tomas inicial y final
los valores de 22,550mm (DT=8,657 mm) y 22,043 mm (DT=8,479 mm).

En la tabla 13 se presentan los resultados descritos en relacion a los valores

tomados a 2 cm del polo inferior de la rétula.

Tabla 13. Descriptivos de las variables medidas a 2 cm del polo inferior de la rétula

DIAMETRO GRUPO N Media- Desv. Media- Desv.
tipica. tipica.
Inicial Final
APLONG-2 CAFD 62 3,945+0,584 4,379+0,571
BC 2 3,768+0,385 3,78120,691
CONTROL 60 4,275+0,474 4,053+0,563
APTRANS-2 CAFD 62 4,005+0,584 4,640%0,677
BC 2 3,8910,507 3,75940,683
CONTROL 60 4,237+0,478 4,11320,533
LATMED-2 CAFD 62 16,348+1,848 17,700£2,050
BC 2 33,536:+2,534 32,80542,712
CONTROL 60 22,550+8,657 22,043+8,479

Los datos se expresan con media + desviacién tipica. Las variables indican: APLONG.- Didmetro antero-
posterior desde un corte longitudinal; APTRANS.- Diametro antero-posterior desde un corte transversal;
LATMED.- Didmetro latero-medial desde un corte transversal. Los grupos indican CAFD.- Estudiantes de
ciencias de la actividad fisica y del deporte. BC.- Jugadores de Baloncesto.
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V.2. Contrastes multivariados y univariados.

Los contrastes multivariados mostraron un efecto principal de la interaccion

grupo x momento (F(6,129)=6,069; p<0,001; np>=0,454).

Los contrastes univariados constataron que el efecto de interaccién del grupo x
el momento se presentd en las variables APLONG [F(2,134)=11,264; p<0,001;
np>=0,144)]; APTRANS [F(2,134)=12,776; p<0,001; mnp>=0,160)]; y LATMED
[F(2,134)=3,289; p<0,05; np*=0,047)].

Asimismo los contrastes univariados indicaron efectos en las variables
APLONG-2 [F(2,134)=15,778]; p<0,001; nmp>*=0,191); APTRANS-2 [F(2,134)=28,559;
p<0,001; np>=0,299)]; LATMED-2 [F(2,134)=3,735; p<0,05; np>=0,053)].

V.3. Diferencias entre los momentos de evaluacion: polo inferior de la rotula.

La comparacion por pares indico diferencias significativas en la variable
APLONG (p<0,001) en el grupo experimental CAFD, siendo superiores en el post-test
(media=4,675, DT=0,761 mm), con respecto al valor del pretest (media= 4,173 mm,
DT=0,685 mm).

En los grupos BC y el CONTROL no se alcanz¢ la significacion estadistica. No
obstante en el grupo experimental BC si se observd un incremento en la media final
(media=4,218 mm; ET=0,766 mm) con respecto a la media inicial (media=4,155 mm,

DT=0,514 mm).

La figura 15 expresa los resultados obtenidos en la variable APLONG, en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.

104



Felipe Barrera Herrera Resultados

. B Inicial
55— : : [ Final
—_ 504
[1+]
£
=]
=2
o 454
=
o
2
§ 40 1
ol
2 35
[15]
k7]
[=]
o
2 304
E -
=
<
0 - T T _—
CAFD BC CONTROL

Grupo

Figura 15. Comparacion por pares en APLONG, entre la medicion inicial
y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,001.

La comparacion entre momentos (inicial y final) de APTRANS, arrojé
diferencias significativas (p<0,001) en el grupo experimental CAFD, donde la media de
la medida final fue de 4,877 mm (DT=0,757 mm) frente a la inicial de 4,282 mm
(DT=0,554 mm).

En el grupo experimental BC las diferencias de las medias son mayores en la
medicion final (4,041+0,649 mm) con respecto a la inicial (3,968+0,549 mm) sin que

exista significacion entre ambas.

En el grupo CONTROL tampoco existen diferencias significativas entre las
medidas iniciales (media=4,498 mm, DT=0,587 mm) y finales (media=4,403 mm,

DT=0,649 mm), aunque la media de resultado inicial es mayor a la del resultado final.

La figura 16 expresa los resultados obtenidos en la variable APTRANS, en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.
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Figura 16. Comparacion por pares en APTRANS, entre la medicién
inicial y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,001.

La variable dependiente LATMED, muestra diferencias significativas (p< 0,01)
entre los momentos de medidas del grupo experimental CAFD, con un diametro
mayor de 17,890 mm (DT=2,189 mm) de media en la medicion final, con respecto al

diametro de 16,937 mm (DT=1,965 mm) de la medicion inicial.

En el grupo experimental BC no se observan diferencias significativas entre la
medida inicial (media=32,036 mm, DT=3,122 mm) y la final (media=33,173 mm,
DT=2,805 mm).

En el grupo CONTROL no se hallaron diferencias entre ambos momentos de

evaluacion.

Con respecto al grupo experimental BC, no se han obtenido diferencias
significativas entre las mediciones iniciales y finales, en ninguno de los didmetros
valorados, aunque cabe sefalar que en todos ellos las mediciones finales fueron

mayores que las iniciales.
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La figura 17 expresa los resultados obtenidos en la variable LATMED en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.
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Figura 17. Comparacion por pares en LATMED, entre la medicion inicial
y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,01.

V.4. Diferencias entre los momentos de evaluacion: a 2 cm del polo inferior de la
rotula.

En la comparacion entre los momentos inicial y final de la variable APLONG-2,
se observaron diferencias significativas (p<0,001) en el grupo experimental CAFD,
siendo la media de la medida mayor en el post-test (media=4,379 mm, DT=0,571 mm),

con respecto al pre-test (media= 3,945 mm, DT=0,584 mm).

En el grupo experimental BC y en el grupo CONTROL no se hallé significacion
entre los momentos en la variable APLONG-2. En la figura 18 se pueden observar los

resultados expuestos.

La figura 18 expresa los resultados obtenidos en la variable APLONG-2 en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.
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Figura 18. Comparacién por pares en APLONG-2 entre la medicién
inicial y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,001.

La comparacion entre los momentos indic6 en APTRANS-2 diferencias
significativas (p<0,001) en el grupo experimental CAFD, (evaluacién final media=4,640

mm, DT=0,677 mm frente a la inicial con una media=4,005, DT=0,584 mm).

En el resto de grupos, experimental BC y CONTROL, no se hallaron diferencias
(p>0,05).

La figura 19 expresa los resultados obtenidos en la variable APTRANS-2 en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.
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Figura 19. Comparacién por pares en APTRANS-2, entre la medicion
inicial y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,001.

En la variable LATMED, también se observaron diferencias (p < 0,001) en el
grupo CAFD, con un didmetro mayor de 17,700 mm (DT=2,050 mm) de media en la
medicion final, con respecto al didmetro de la medicién inicial (media=16,348 mm,

DT=1,848 mm).

En el resto de grupos no se observaron diferencias estadisticamente

significativas.

La figura 20 expresa los resultados obtenidos en la variable LATMED-2 en los

diferentes grupos y en los momentos de evaluacion.
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Figura 20. Comparacién por pares en LATMED-2, entre la medicion
inicial y final en los grupos CAFD, BC y CONTROL. *: p<0,001.
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VI.  DISCUSION.

Actualmente en los trabajos e investigaciones para la prevenciéon de la lesién
deportiva hay preocupacion por conocer medios y métodos de trabajo que permitan
reducir el riesgo de lesiones. Los estudios realizados en este sentido suelen evaluar,
tras la aplicacion de protocolos, la incidencia lesional en relacién al nimero de horas de

entrenamiento y competicion (Aaltonen, 2007; Schmikli, 2009; Maffulli, 2010).

En el presente estudio se han dividido los sujetos en tres grupos, de los cuales
dos han sido sometidos a dos protocolos de entrenamiento diferenciados
principalmente en la progresion en intensidad de la carga, y el tercer grupo se ha
empleado como grupo control, estudiando las modificaciones provocadas por los
protocolos en relacion a las propiedades morfoldgicas del tendon. Los posibles
aumentos del grosor y anchura del tendén implicarian tensiones medias menores a la
hora de resistir una carga. En esta linea Couppé (2012) expone la importancia de las

dimensiones del tendén y su importancia respecto al desarrollo de las tendinopatias.

Hasta hace poco se pensaba que los tendones eran estructuras inertes con un
metabolismo lento, sin embargo, en estos ultimos afios se ha demostrado que el tejido
conjuntivo del tenddn humano es muy sensible a las cargas (West, 2008) y que pueden
responder a las diferentes manifestaciones de fuerzas alterando su estructura y

caracteristicas mecanicas (Wang, 2006; Killian, 2012).

Los tendones sanos responden a las cargas experimentadas durante la actividad
mediante el aumento de la actividad celular y la sintesis de colageno, provocando un

aumento del tamafo (Langberg, 2001).

Varios trabajos confirman que los tendones responden al entrenamiento
excéntrico, aumentando la actividad metabolica (Hannukainen, 2005; Kalliokoski, 2005;
Bojsen-Moller, 2006) y el tamano de los vasos sanguineos (Kaux, 2013), y como
consecuencia de ello, una intensificacion de la sintesis de coldgeno (Langberg, 1999,

2000, 2001, 2007; Heinemeier, 2003; Miller, 2005) provocando una hipertrofia y mejora
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de las propiedades mecanicas del tenddn (Arampatzis, 2007; Kongsgaard, 2007;
Seynnes, 2009).

En este estudio, se ha demostrado que tras la realizacion de un entrenamiento
en sujetos con tendones asintomaticos y sanos, en el que se ha polarizado la atenciéon
sobre la fase excéntrica del movimiento, ha habido un aumento en las capacidades
morfoldgicas del mismo, consiguiendo con ello tendones mas gruesos y anchos. De
esta forma se produce un incremento del area de la superficie que mejorara las
propiedades mecénicas del tendon como ya ha sido descrito en algun trabajo (Kaux,

2013).

Para valorar los cambios, se han medido con ecografia los didmetros latero-
mediales y anterio-posteriores del tendén desde un punto de vista longitudinal y
transversal. Ambos métodos han sido ratificados por Fredberg (2008), como los mas
adecuados para medir el grosor de tendones asintomaticos, como demostro tras el

estudio de 209 tendones, Aquileos y rotulianos en 87 sujetos.

En el corte longitudinal, es importante registrar la distancia de medicién a la
insercion Osea, ya que permitira futuras mediciones desde el mismo punto y facilitara
trabajos comparativos con otros estudios (Fredberg, 2008). En nuestro caso se ha
tomado como referencia el polo distal de la rotula, para hacer la primera medicion

justo debajo de éste y la segunda a dos centimetros hacia distal.

En todos los sujetos de este estudio, se ha observado tras su registro, que existe
un mayor grosor del tenddn a nivel proximal que a dos centimetros de su insercion.
Este hallazgo esta en consonancia con el hecho anatomico de que el tenddn rotuliano es
una estructura en forma de cono que estrecha hacia su extremo distal (Basso, 2001;

Fredberg, 2008; Toprak, 2013).

114



Felipe Barrera Herrera Discusion

VI.1. Cambios morfologicos del tendon debido al entrenamiento excéntrico

desde un corte longitudinal.

No hemos encontrado estudios que valoren desde un punto de vista
longitudinal, el grosor del tenddn tras un entrenamiento, y muestre tras un periodo de
tiempo sus efectos en el mismo, lo que hace dificilmente comparable los resultados
medidos en nuestro trabajo. Los estudios encontrados estan enfocados en la valoracion

del engrosamiento del tenddn y sus repercusiones sobre la tendinopatia.

Grigg (2009) realiza un estudio en 11 sujetos sin tendinopatias aquileas, con el
fin de comparar los efectos de un entrenamiento en gemelos con contracciones
excéntricas y concéntricas, en una pierna y otra respectivamente, sobre el grosor del
tendon. Se miden dichos efectos a las 3, 6, 12 y 24 horas tras el ejercicio observando que
inmediatamente después del entrenamiento excéntrico el grosor del tendén disminuia
significativamente en comparacion con el ejercicio concéntrico, pero tras 24 horas se

producia una regeneracion de dicho tenddn a valores normales.

Para este autor, las contracciones musculares excéntricas activan menos
unidades motoras para producir la misma fuerza, provoca mds tensiéon en las fibras
tendinosas y mejoran el enderezamiento de las fibras de colageno, deduciendo que
dicho efecto explica el porqué el ejercicio excéntrico es una estrategia mas eficaz que el
concéntrico en el tratamiento de las tendinopatias, en las que las fibras de colageno se

encuentran desalineadas (Grigg, 2009).

En nuestro estudio, después de las 12 semanas de entrenamiento excéntrico, en
el grupo experimental BC no se han mostrado diferencias significativas entre la
medicién inicial y la final, ni debajo del polo de la rétula, ni a 2 cm de éste, sin embargo
en el grupo experimental CAFD, este aumento del grosor si ha sido significativo en las
dos zonas de medidas. Este resultado muestra que tras la realizacion del protocolo
especifico para este grupo, aumentan las propiedades morfoldgicas del tendén al

conseguir que éste sea mas grueso.

Atribuimos esta diferencia a la individualizacion de la carga realizada en este

grupo y a la progresion llevada a lo largo del proceso. A pesar de que los valores
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iniciales de los tendones de los jugadores de baloncesto son superiores a los del grupo
CAFD, pensamos que la progresion de la carga ha sido determinante, ya que el grupo
control no presentd mejora alguna y estaba compuesta por sujetos que estudiaban
CAFD vy sujetos que jugaban al baloncesto. No obstante queremos resaltar que la
tendencia del grupo de baloncesto ha sido a la mejora de las propiedades morfoldgicas

del tendon.

Al aplicar este tipo de cargas de manera muy repetitiva y/o con excesiva
intensidad, la citada remodelacion puede ser causa de patologia tendinosa, siendo
acompafadas en la mayoria de los casos por dolor, y sobre todo por presencia de
anomalias morfologicas, hipoecogenocidades en las fibras tendinosas (Johnson, 2009).
Kuling (2012) compara con ecografia el grosor del tendon rotuliano desde un corte
longitudinal en 84 jugadores de voleibol, 44 asintomaticos y 40 con tendinopatia
rotuliana. Observa el grado de desorganizacion de las fibras de colageno, mostrando
que aquellos que presentan tendinopatias la desorganizaciéon del mismo es mayor que

en los jugadores asintomaticos.

Sobre este aspecto, en nuestro estudio tras la finalizacion del entrenamiento
excéntrico tanto del grupo experimental BC como del grupo experimental CAFD,
siempre se ha mantenido la homogeneidad a lo largo del trazado de las fibras, y
ninguno de los sujetos mostraron sintomatologia de dolor en sus tendones rotulianos.
Por tanto, indicamos que en el grupo experimental CAFD donde se ha producido un

aumento del grosor, no se han observado signos de tendinopatia rotuliana.

VI.2. Cambios morfologicos del tendon debido al entrenamiento excéntrico

desde un corte transversal.

En el corte transversal, se ha medido el didmetro antero-posterior, que indica el
grosor y el didmetro latero-medial que determina la anchura. No hay estudios que
desde un corte transversal mida estos dos perimetros para valorar la morfologia del
tenddn tras algin tipo de entrenamiento, sino que directamente se mide el area

transversal, cross-sectional area (CSA). Por tanto, para comparar nuestros datos con los
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demas autores se considerd que un aumento de estos dos pardmetros, es decir del
grosor y de la anchura, tienen como resultado un aumento del 4rea transversal del

mismo.

En deportistas que practican actividad fisica diariamente se han observado
mayores CSA del tendén de Aquiles, comparados con sujetos sedentarios de su misma
edad (Magnusson, 2003; Kongsgaard, 2005) lo que sugieren que las cargas sobre el
tendon dan como resultado una hipertrofia en el mismo (Hamsen, 2005). Asimismo, en
nuestro estudio, hemos observado que los valores mayores en los pardametros
registrados los presentaban los jugadores de baloncesto, actividad que implica

numerosos saltos y por tanto implican el tendon rotuliano directamente.

En los estudios en los que ademas del entrenamiento habitual de los sujetos, se
realiz6 un entrenamiento de fuerza especifico en miembros inferiores (Kongsgaard,
2007; Seyness, 2009; Ronnestar, 2012) se ha observado un aumento del CSA en los
tendones del grupo intervenido, al igual que en aquellos en los que la muestra
realizaba constantemente ejercicios de carga sobre el tenddn (Couppé, 2008; Gzelak,

2012).

Por el contrario, en aquellos trabajos donde se valoré la morfologia del tendén
tras comparar un grupo que realizaban un entrenamiento de tipo aerdbico, con un
grupo control, no se mostraron diferencias significativas en el aumento de este
parametro, demostrandose que este tipo de entrenamiento es ineficaz para aumentar

las propiedades morfoldgicas del tendén (West, 2008; Standley, 2011; Seyness, 2011).

En nuestro estudio, se ha realizado un entrenamiento de fuerza excéntrico en
plano inclinado durante 12 semanas. Un grupo de 11 jugadores de BC realizaron un
protocolo de entrenamiento sin planificacion de cargas y de poca intensidad, y otro
grupo de 31 deportistas de CAFD realizaron el mismo protocolo de entrenamiento
pero con cargas mucho mas intensas. Como resultado se ha observado que el grupo
experimental CAFD ha aumentado la hipertrofia del tendén tras el entrenamiento
tanto a nivel proximal como medio, sin embargo el grupo experimental BC no

mostraron diferencias significativas, entre la medicién inicial y final.
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Los resultados del grupo experimental CAFD coinciden con los trabajos
anteriores (Kongsgaard, 2007; Seyness, 2009; Rennestad, 2012), donde el entrenamiento
de fuerza del cuddriceps, provoca un aumento de la hipertrofia del tendén rotuliano,
considerdndose este tipo de ejercicio positivo a la hora de prevenir la tendinopatia
rotuliana. Coupée (2012), sefiala que una menor area transversal produce una tension
significativamente mayor en el tenddn rotuliano, afirmando que un tendén con mayor
area transversal tendrd una tension media reducida para la misma carga, lo que es
posible que la diferencia en las dimensiones de los tendones pueden desempenar un

papel importante en el desarrollo de una tendinopatia.

Por ultimo en cuanto al nivel donde se han observado los cambios morfoldgicos
del tenddn, en el estudio de Kongsgaard (2007) tras un entrenamiento de extension de
piernas, el aumento del CSA fue significativamente mayor a nivel proximal y distal,
mientras que Seyness (2009) con el mismo tipo de ejercicio solo observa modificaciones
a nivel distal, y en el Rennestad (2012) tras los ejercicios de prensa y sentadillas a nivel

proximal.

En nuestro estudio, el grosor y la anchura han aumentado en los dos
parametros en los que se ha medido, de manera significativa en el grupo CAFD y hay
tendencia al citado aumento también en el grupo de baloncesto, debajo del polo

inferior de la rotula y a 2 cm de éste.

En resumen, se puede decir que tras 12 semanas de entrenamiento de trabajo
excéntrico de media sentadilla unilateral del cuadriceps, en plano inclinado, con una
frecuencia de 3 veces por semanas y a una intensidad de la carga que varia
progresivamente entre 2 series de 10 repeticiones sin carga a 3 series de 10 repeticiones
con un 80% de la RM, se aprecia que aumentan las caracteristicas morfoldgicas del
tendodn, tales como grosor y anchura, tanto en polo inferior de la rétula, como a 2 cm de
esa zona. En consecuencia es necesario la aplicacion de protocolos individualizados en

cuanto a la progresion e intensidad de la carga del trabajo excéntrico.
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VI.1. Protocolo de entrenamiento excéntrico.

Revisada la bibliografia, no hemos encontrado estudios que hayan valorado los
cambios morfoldgicos del tenddn rotuliano sano, tras un programa de intervencion de
ejercicio excéntrico. En nuestro trabajo se eligio el protocolo de entrenamiento
excéntrico mas utilizado para tendinopatias rotulianas, y se modificé la intensidad del

tratamiento de acuerdo a las caracteristicas de la muestra.

El programa aplicado en nuestro estudio, ha sido elaborado tras la revisién de
los protocolos mas utilizado en la mayoria de los trabajos publicados hasta la fecha,
para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana con este tipo de ejercicios. Para su
realizacién fueron incluidas las técnicas que proponen Alfredson (1998) y Purdan
(2003), basandonos en los estudios biomecanicos presentes en la bibliografia (Purdan,
2004; Young, 2005; Jonsson, 2005; Visnes, 2005; Bahr, 2006; Kongsgaard, 2006; Frohm,
2007).

De acuerdo con las referencias bibliograficas que se han encontrado, los
ejercicios se han realizado sobre un plano declinado a 25° aspecto que ha sido
justificado en el estudio biomecanico de Purdam (2004), en el cual compard un ejercicio
de fortalecimiento excéntrico sobre esta superficie inclinada con el mismo ejercicio en
un plano liso, demostrando que la carga sobre el tendén rotuliano era mayor en el

plano inclinado.

Los sujetos han realizado el ejercicio excéntrico con la espala recta, basandonos
en el estudio de Kongsgaard (2006), que sefala que de esta forma la tensién que
soporta el tenddn rotuliano es mayor y la activacion electromiografica en la
musculatura cuadricipital es maxima. Este aspecto es de vital importancia, ya que para
que el ejercicio excéntrico sea mas efectivo necesita una carga mecanica y aumento de
tension sobre el tenddn con el objetivo de acelerar el metabolismo de los tenocitos y
aumentar la sintesis de colageno tipo I y por tanto reforzar la capacidad de soportar

tension del tejido tendinoso (Benjamin, 2002; Kongsgaard, 2010).
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VI.1.1. Protocolo de entrenamiento excéntrico en el grupo experimental BC.

En este grupo, el protocolo de entrenamiento realizado se basa en los protocolos
de entrenamiento excéntrico utilizados por los diferentes autores para el tratamiento
de la tendinopatia rotuliana (Purdan, 2004; Young, 2005, Jonsson, 2005; Bahr, 2006;
Frohm, 2007).

En general, estos hablan de ejercicios sobre un plano inclinado en el domicilio,
con las caracteristicas biomecénicas comentadas anteriormente, y con una frecuencia e
intensidad de 3 series de 15 repeticiones, 2 veces al dia y 7 dias por semana,
aumentando la carga de trabajo en caso de que el paciente no sintiera dolor en su

realizacién.

Segun la bibliografia revisada, no hemos encontrado articulos en la literatura
cientifica que muestre un modelo ideal de frecuencia, el volumen del ejercicio, la
velocidad del mismo y la carga, en este tipo de ejercicio para el tratamiento de

patologias rotulianas.

Basandonos en el protocolo citado ajustamos el mismo a nuestra muestra,
teniendo en cuenta que ésta no sufria ninguna patologia tendinosa y entrenaba y
competia regularmente. Por ello, el protocolo de entrenamiento del grupo experimental
BC disminuye la frecuencia de trabajo con respecto a los revisados anteriormente,

pasando de 2 a 1 entrenamiento diario, y de 7 a 3 dias por semana.

Consideramos adecuado no prescribir sesiones dobles de ejercicio excéntrico a
mediados de temporada todos los dias de la semana, ya que influiria sobre la
planificacion y periodizacion del entrenamiento del equipo, pudiendo disminuir su
rendimiento en algunos casos, como se referencia en la literatura con este tipo de
trabajo muscular. En esta linea, Lastayo (2003) advierte que se debe evitar el
entrenamiento de fuerza con ejercicios excéntricos de alta intensidad durante la fase de
competicion importante, ya que los efectos secundarios de este tipo de ejercicio, induce
a dafio muscular y a un déficit de fuerza (Nosaka, 1996; Byrne, 2004; Garcia-Lopez,

2007), que podrian perjudicar el rendimiento del jugador.
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En los estudios con tendones patoldgicos, se permiten que los pacientes
aumentaran su carga aunque sintieran una ligera sensacion dolorosa durante la
ejecucion o hasta que notaran molestas en el tenddn en las tltimas diez repeticiones
(Alfredson, 1998). En nuestro trabajo, este grupo y con el objetivo de adaptarnos lo
maximo posible a los protocolos ya estudiados, el aumento de la carga se ha producido
cuando el sujeto sentia que la intensidad de la misma era baja, de forma que los
propios jugadores iban graduando la intensidad teniendo en cuenta todos los factores

que les rodeaba en el &mbito deportivo.

A diferencia de los protocolos utilizados para el tratamiento de la tendinopatia,
donde el entrenamiento excéntrico lo realizaba el paciente en su casa, en este estudio
los ejercicios siempre han sido vigilados por el autor con el fin de que reprodujeran
literalmente el protocolo y de esta forma controlar que todos realizaban el mismo

trabajo y asi poder ver individualmente si era necesario un incremento de carga.

Los resultados obtenidos en este grupo experimental no han reflejado cambios
significativos de las caracteristicas morfoldgicas del tendon tras la realizacion de este

protocolo.

Koen (2005) sehala que el dolor, sensibilidad y déficit funcional en la
tendinopatias rotulianas, son mas frecuentes en niveles aproximados a la insercion
proximal del tenddn rotuliano, polo inferior de la rotula, y que estas patologias estan

provocadas por una degeneracion del tendon (Koen, 2005; Garau, 2008).

En este grupo, aunque los cambios no han sido significativos, a nivel proximal
si se han obtenido una tendencia al aumento tanto de la anchura como del grosor del
tendon. Al comparar éstos resultados con el grupo control, se observa que éstos
muestran una tendencia a la disminucidon en niveles proximos al polo inferior de la

rotula.

En este sentido se ha de destacar que los sujetos que han seguido practicando el
baloncesto, han disminuido las caracteristicas morfoldgicas del tendén mientras que

los companieros que realizaron el protocolo de entrenamiento excéntrico, aunque no
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mostraran cambios significativos, han mantenido estas propiedades e incluso han

mostrado una tendencia al aumento del grosor y anchura en sus tendones.

La causa que suponemos por la que no haya aumentado significativamente las
capacidades morfoldgicas del tenddn en el grupo experimental BC, han sido debido a
la falta de intensidad de las cargas, no siendo suficiente el estrés al que es sometido el
tenddn y por tanto no siendo capaz de provocar respuestas de adaptacion. Para lograr
adaptaciones significativas en lo que a incremento de fuerza e hipertrofia se refiere, se
ha de realizar una planificacion del entrenamiento y la intensidad de trabajo debe de

rondar cargas sub-maximas o maximas (Hortobagyi, 1996; Schroeder, 2004).

Estos mismos resultados se observaron en aquellos trabajos en donde se valoro
la morfologia del tendon tras un entrenamiento de tipo aerdbico, donde llegaron a la
conclusion que ese tipo de entrenamiento era ineficaz para aumentar las propiedades

morfoldgicas del tendon (West, 2008; Standley, 2011; Seyness, 2011).

Por tanto, se puede decir que el entrenamiento de fuerza excéntrico del
cuddriceps con una intensidad de la carga relativamente baja, no obtendra mejoras del
aumento del grosor y la anchura en tendones rotulianos sanos, ya que al adaptarse el

estimulo de la carga a la resistencia del tendon, no provoca cambios morfoldgicos.

VI.1.2. Protocolo de entrenamiento excéntrico en el grupo experimental

CAFD.

La planificacion del trabajo en el grupo CAFD estuvo basada en dos principios
del entrenamiento; principio de sobrecarga y de progresion de la carga. El principio de
sobrecarga indica que para lograr un efecto del entrenamiento, el estimulo de éste debe
superar el “umbral de esfuerzo” que es individual de cada sujeto. El principio de
sobrecarga se basa en el incremento gradual de las cargas de entrenamiento, a través
del aumento del volumen, de la intensidad, de la combinacién de ambos, en relacién
con los tiempos de recuperacion aplicados (concepto de densidad) entre las series de

ejercicios (Bompa, 2003; 2006).
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El protocolo aplicado fue similar en su disefio al realizado en el grupo BC,
diferencidandose del mismo en la progresion de la carga en cuanto al parametro de la

intensidad, siendo ajustada la misma cada semana.

Para una distribucion racional de las cargas, el protocolo de trabajo excéntrico
se distribuyd en 3 mesociclos de entrenamiento, divididos éstos a su vez por 4
microciclos cada uno. En este sentido, Oca (2011) sefiala que las cargas de
entrenamiento deben de estar distribuidas apropiadamente en microciclos, mesociclos
y macrociclos, teniendo siempre presente la relacion entre entrenamiento y

recuperacion.

Para la aplicacion de una progresion de un entrenamiento general y especifico
de la condicion fisica, se considera conveniente seguir un orden metodoldgico en
donde el aumento de la frecuencia de entrenamiento vaya seguido de un aumento del
volumen de carga, y éste por un aumento de la intensidad del estimulo (Navarro,
1990). La progresion de forma gradual en un entrenamiento de contraccion excéntrica
es de vital importancia para minimizar el efecto del dafno muscular inducida por el
ejercicio y proporcionar el estimulo necesario para producir adaptaciones en curso del
entrenamiento (Cheung, 2003; Friedmann, 2004; Roig, 2007). En este estudio la
frecuencia de entrenamiento siempre ha sido la misma, 3 dias por semana, pero el
volumen y la intensidad ha ido aumentando progresivamente, empezando la primera
sesidn con 2 series de 10 repeticiones sin carga hasta la ultima que acab6 con 3 series de

10 repeticiones al 80% de la RM.

La intensidad de las cargas en este tipo de entrenamiento ha sido discutida por
diferentes autores. Como medio de hipertrofia en el tendon, los estudios muestran que
el entrenamiento de fuerza concéntrico a una intensidad del 70-80% de la RM durante
12 semanas, aumenta el CSA del tendon rotuliano en sujetos sin tendinopatias

(Kongsgaard, 2007; Seyness, 2009; Rennestad, 2012).

No hemos encontrado evidencias cientificas que hayan mostrado efectos en el

CSA del tendon tras un entrenamiento de tipo excéntrico.
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En nuestro estudio hemos observado que tras 12 semanas de entrenamiento de
trabajo excéntrico de media sentadilla unilateral del cuddriceps, sobre un plano
inclinado, con una frecuencia de 3 veces por semanas y a una intensidad de la carga
que varia progresivamente entre 2 series de 10 repeticiones sin carga a 3 series de 10
repeticiones con un 80% de la RM, aumenta las capacidades morfoldgicas del tenddn,
como grosor y anchura, tanto a nivel proximal como a dos centimetros del polo inferior

de la rétula.

Estos efectos se producen gracias a unos potentes estimuladores de crecimiento,
factor de crecimiento tipo I (IGF-I), y factor de crecimiento transformante (TGF-I), que
participan en la formacién de coldgeno tipo I, que se veran potenciados por el
entrenamiento fisico del ejercicio concéntrico y excéntrico (Heinermeier, 2003; Wang,

2003; Arnoczky, 2004; Heinermeier, 2007 Kjaer, 2009).

En consecuencia, el aumento de la resistencia del tenddn rotuliano, puede estar
relacionado con un aumento de la cantidad y calidad de las fibras de colageno (Kaux,
2013). Westh (2008) afirma que un &rea trasversal mas grande, producird un menor
esfuerzo para soportar determinadas fuerzas y considera este aspecto fundamental

desde el punto de vista de la lesion.

En esta linea, pensamos que la aplicacion del protocolo propuesto con las
indicaciones en relacién a progresion de la carga puede tener un efecto positivo para
prevenir la patologia rotuliana, debido al aumento en el grosor y la anchura
conseguido. Como ya ha sido comentado, un tendén al mejorar su morfologia a través
del entrenamiento realiza menos esfuerzo, al tener que resistir la misma carga de

trabajo, que antes de la citada mejora.

Aunque se haya visto en este estudio que el ejercicio fuerza excéntrico aumenta
las propiedades estructurales del tendon, para prevenir la patologia tendinosa se ha de
tener en cuenta las propiedades mecanicas del tenddn y el efecto que produce el

entrenamiento excéntrico sobre éstas.

Tampoco hemos encontrado estudios que tras un trabajo excéntrico mida el

CSA y rigidez del tendén rotuliano, pero segun se encuentra en la bibliografia parece
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ser que el trabajo de tipo concéntrico y excéntrico con cargas elevadas tienden a
aumentar el grosor y anchura del tendon, mientras que sus efectos en la rigidez son
diferentes, ya que el trabajo de tipo concéntrico aumenta la rigidez y el excéntrico la

disminuye (Morrissey, 2011; Fouré, 2013).

Esta caracteristica del entrenamiento excéntrico en pacientes con tendinopatias,
es una de las posibles explicaciones a la buena respuesta de este tipo de trabajo, que al
disminuir la rigidez del tenddn, se reduce la tension entre el musculo y el éste,
facilitando asi el proceso de recuperacion y aumento de fuerza que se vera evidenciado

en la recuperacion precoz del deportista (Serpa, 2013).
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VII. CONCLUSIONES.

Atendiendo a los objetivos planteados, y basandonos en los resultados

obtenidos, formulamos las siguientes conclusiones:

1.- El tendon rotuliano asintomdtico responde al entrenamiento de fuerza

excéntrica del cuadriceps aumentando el didmetro antero-posterior y latero-medial.

2.- Un protocolo de entrenamiento de fuerza excéntrica del cuadriceps con
cargas de intensidad bajas, no parece ser suficiente para provocar mejoras

significativas del grosor y la anchura en tendones rotulianos sanos.

3.- Un trabajo excéntrico en plano inclinado, realizado con una frecuencia de 3
dias por semana, con un aumento progresivo de la intensidad de las cargas hasta un
70-80% de una repeticion maxima, provoca cambios morfologicos en el tendon
aumentando su hipertrofia. Para ello, es necesaria la aplicacion de protocolos
individualizados en cuanto a la progresion e intensidad de la carga del trabajo

excéntrico.

4.- El aumento del grosor y la anchura del tenddén rotuliano tras un
entrenamiento excéntrico del cuddriceps no deteriora la homogeneidad a lo largo del
trazado de las fibras, aumentando sus propiedades morfoldgicas sin provocar

sintomatologia.

5.- El aumento de las propiedades morfologicas, parece capacitar al tendén a
soportar determinadas cargas con un menor esfuerzo; aspecto a considerar en la

prevencion de la tendinopatia rotuliana
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VIII. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

A largo del trabajo se ha puesto en evidencia el éxito que esta teniendo el
entrenamiento de fuerza excéntrica en los programas de rehabilitacion de patologias
tendinosas. Por ello, consideramos conveniente abrir futuras investigaciones para
valorar los efectos de este entrenamiento sobre tendones sanos, con el objetivo de
prevenir este tipo de lesiones que en muchos casos incapacitan para la practica

deportiva.

Sobre las adaptaciones tendinosas provocadas por el entrenamiento excéntrico
en tendones sanos, hay poca bibliografia y los estudios son muy recientes. En tendon
rotuliano no se han encontrado estudios que muestren estas adaptaciones a nivel

estructural y mecanico.

En este trabajo, se han medido las adaptaciones estructurales del tendén
rotuliano sano tras un entrenamiento excéntrico, y proponemos lineas de investigacion
que corroboren estos resultados, y discutan diferentes métodos y protocolos de
entrenamientos con el fin de aumentar las propiedades morfoldgicas del tendén y

mejorar los medios de prevencion.

En consecuencia, y para reforzar el conocimiento en este sentido creemos
pueden ser interesantes lineas de investigacion que evalten los efectos de este tipo de
entrenamiento sobre las propiedades mecdnicas del tendon. No hemos encontrado
referencias bibliograficas en tendones rotulianos sobre las mismas, aunque
recientemente se han observado efectos en relacion a las propiedades mecanicas en

tendones Aquileos sanos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONIO

UCAM

DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion. Los
investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son los
investigadores miembros de la Catedra de Traumatologia del Deporte de la Universidad
Catolica San Antonio de Murcia.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de
forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga
perjuicio de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias:
- Exploracion ecografica del tendon rotuliano.

2.-) El uso de los datos obtenidos segtin lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasara a
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO DE SALUD Y DEPORTES. Tiene
derecho a acceder a esta informacion y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio
de la entidad, en Avda. de los Jeronimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le
garantiza la adopcion de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial
de dichos datos.

En Murcia a .......... de e de 200...
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il

k.l COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Universidad Catélica
Ban Antonio

DATOS DEL PROYECTO

Invesﬂ Pcipl

Correo-e

INFORME DEL COMITE
Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos.

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o [
fetales. i

Utilizacién de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de |
bancos de muestras o tejidos.

Investigacion observacional con seres humanos o uso de datos personales,
informacién genética, etc.

Experimentacion animal.

Utilizacién de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

Cnmnis es pecto al ti

po de Exy eentaclén :

Anexos

PERPTSIBATUN
4 epTTes ‘uoToRBTIEeAUl WP OPEIOIDIIISOTA i B

95ZZ o



Felipe Barrera Herrera Anexos

COMITE DE ETICA DE LA UCAM

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expnextas el dictamen del Comité es:

Emitir informe favorable

Emitir informe desfavorable

Emitir informe favorable condicionado
subsanacion

MOTIVACION

ToebT1S3AUI 9P OPERIOIDITIISITA ‘OTUOIUY UEE EOTILIE=D PEPTSIBATUN

V.° B.° El Presidente,
~s
r.'José Alberto Canovas Fdo.: Dr. Joaqu[n

95Z2 .U FPTITEE "UQ
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