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Resumen

Introduccion
La tendinopatia rotuliana crénica es una patologia derivada de una sobreutilizacién repetitiva
articular y musculoesquelética, rotuliana y perirrotuliana con dificil tratamiento que afecta
cominmente a sujetos fisicamente activos. Su abordaje implica un enfoque holistico del
paciente y de los métodos de rehabilitacién apropiados en base al mismo. Estos incluyen
tratamiento fisioterapico, terapias de infiltracion y cirugia.
Justificacién
Aun tratandose de una patologia frecuente, la tendinopatia rotuliana crénica no tiene una
pauta de tratamiento validada de forma cientifica. Se asumen de este modo riesgos en
cuanto a la nulidad, perjuicio y retraso de la rehabilitacion del paciente.
Objetivos
El objetivo principal del presente estudio es encontrar una guia de tratamiento para la
tendinopatia rotuliana cronica basada en una metodologia validada.
Como objetivos secundarios se establecen:

- Analizar la evidencia cientifica de los métodos fisioterapicos, de infiltracién y
quirargicos en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana crénica.

- Examinar el posible impacto de estas técnicas.

- Comparar el grado de eficacia y eficiencia de las técnicas fisioterapicas y de

infiltracion frente al método quirdrgico.

Material y métodos

La revision de la literatura se efectud en las bases de datos US National Library of Medicine,
usando sus prestaciones PubMed, la Biblioteca Cochrane plus, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) y Clinical Key; empleando como sistema, UpToDate,

Resultados

La importante variabilidad de los resultados de los estudios como consecuencia de la
heterogeneidad de las intervenciones, supone una limitacion que impide un analisis
concluyente de los tratamientos investigados. Sin embargo, los estudios consultados revelan
una clara inclinacion de preferencia hacia el tratamiento conservador, definiéndolo como
tratamiento de primera linea.

Conclusién

No es posible establecer un protocolo terapéutico validado para el abordaje de la
tendinopatia rotuliana crénica debido a la variabilidad metodolégica. Se requieren mas

estudios con solidez cientifica que faciliten afianzar las opciones terapéuticas Gtiles.



1. Introduccion

1.1. Tendinopatia rotuliana crénica: concepto y terminologja.

Existe una amplia terminologia para denominar la patologia de interés tal como
tendinopatia rotuliana, tendinopatia patelar o rodilla del saltador?, denominacién introducida

por Blazina ME et al. en 1973 debido a su asociacién con deportes de salto.

En un principio, el concepto de dolor tendinoso seguia un modelo inflamatorio?,
permitiendo que la expresion “tendinitis” se popularizase ampliandose a toda la patologia
tendinosa. Actualmente la etiopatogenia de la tendinopatia rotuliana3 no esta
completamente esclarecida, pero se reconoce la naturaleza degenerativa del tendén por
encima de la inflamatoria. Asi, se utiliza el término tendinopatia como denominacién para

definir el dolor crénico con degeneracién en una zona tenddn concreta4.

La tendinopatia rotuliana crénica consiste en una disfuncion del tendén rotuliano
que se caracteriza por cambios en la estructura tendinosa y la existencia de dolor crénico
localizado durante mas de 6 semanas. Se intensifica con la contracciéon de los musculos
extensores de la rodilla, siendo sus determinantes mas importantes el sobreuso,

traumatismos repetidos, la sobrecarga y la disfuncion del cuadriceps456.7,

1.2. Epidemiologia

La tendinopatia rotuliana crénica es una patologia relacionada con el sobreuso y
caracterizada por el dolor anterior en el polo inferior de la rétula. La sintomatologia aumenta
sobre todo con posturas o actitudes implicadas en la mecanica del salto y aterrizaje o

arribada. Para medir su gravedad se utiliza la escala de Blazina®8. (Tabla 1)

Tabla 1. Escala modificada de Blazina para la tendinopatia rotuliana cronica (rodilla del saltador).
Fuente: Modificado de Rutland M et al.®

Estadio 1 Dolor sélo después de la actividad.

Estadio 2 Dolor/incomodidad durante y después de la actividad sin interferir en la
actividad del paciente.

Estadio 3 Dolor prolongado durante y después de la actividad que interfiere con la
actividad del paciente.

Estadio 4 Ruptura del tendon.




La incidencia de la tendinopatia rotuliana cronica es mayor entre los 15 y 30 anos
especialmente en varones® mas jovenes, altos y de mayor pesoS, hechos que guardan
relacion con la frecuencia de la patologia en deportistas con gran demanda de los musculos
extensores de rodilla. En deportistas de élite la incidencia es del 14% con un 30% - 40% de

afectados en deportes de salto como es el caso del atletismo, baloncesto o voleibol10.

Cerca del 30% de los jugadores con sintomatologia pasan 6 meses alejados del
deporte y el 50% de éstos padece dolor en la parte anterior de la rodilla tras 15 afos desde

su diagnéstico obligandoles incluso a abandonar dicho deportes.

Los sintomas no se limitan sélo a la practica deportiva, sino que también implican
las actividades de la vida diaria en las que los muisculos extensores de rodilla se ven
comprometidos como por ejemplo al subir escaleras. Asi, la tendinopatia puede comportarse

como potencialmente incapacitante, interfiriendo la calidad de vida del sujeto afecto5s.

1.3. Etiologia

El conocimiento incompleto de la etiologia exacta de la tendinopatia rotuliana
dificulta su abordaje!l. EI modelo mas aceptado es la sobreutilizacién, la sobrecarga
exagerada y repetitiva, que explica la patologia del tendon rotuliano como un proceso de
curacién incompleta causado por microtraumas de repeticion. La sobrecarga continuada no

permite la regeneracion del tejido produciéndose anormalidades en el tendon?2.

No todas las personas expuestas a cargas repetitivas y entrenamiento intenso
padecen tendinopatia rotuliana. Por ende, se llega a la conclusion de que ademas del
sobreuso del tenddn, se asocian otros factores que influyen de forma determinante en el
desarrollo de la tendinopatia. Estos pueden ser intrinsecos o extrinsecos, es decir,

inherentes o externos al individuo.

1.3.1. Factores intrinsecos

- Las alteraciones biomecanicas del miembro inferior se asocian con un mayor riesgo
de padecer tendinopatias. Entre las posibles anomalias se cuentan la pronaciéon excesiva del

pie, anteversion femoral, rétula alta o angulo Q aumentado413,

Forman parte de la biomecanica también las técnicas de desaceleracién horizontal,
salto y aterrizaje. La cinematica y el orden de reclutamiento muscular durante el aterrizaje
horizontal (escasa flexién de rodilla y tobillo con extension de cadera) son factores

predisponentes de un tenddn patolégicos .14 (figura 1).



Figura 1. Mayor riesgo de tendinopatia asociado con la fase excéntrica mas rigida del aterrizaje
(imagen derecha). Fuente: Hyman GS.14

- El desequilibrio entre misculos agonistas y antagonistas. La cadena cinética inferior
puede alterarse cuando se da rigidez en la cintilla iliotibial, retinaculo externo, vasto externo,

triceps sural, isquiotibiales y tensor de la fascia latal3.

- Las disfunciones musculares como atrofia de vasto interno, abductores y rotadores

externos de caderals.

- Las variaciones antropométricas pueden facilitar el riesgo de padecer tendinopatia
rotuliana cronica. Estas caracteristicas incluyen: altura, peso, rango de movimiento de la
articulaciéon de la extremidad inferior, altura del arco inferior del pie, dorsiflexion del tobillo
reducida, diferencia de longitud entre miembros inferiores, alineacion de la extremidad
inferior, longitud y fuerza de cuadriceps e isquiotibiales, sobrepeso, indice de masa corporal

(IMC) y la relacién entre la cintura y la caderals.

- El sexo es también un factor predisponente de sufrir tendinopatia rotuliana crénica.
Los hombres son 5 veces mas propensos que las mujeres en deportes de salto. Esta
predisposicion es el resultado de la combinaciéon entre la biomecanica propia de cada sexo,

hormonas y comportamientos deportivos u ocupacionales4.

- Una edad mayor de 35 anos se relaciona con el envejecimiento del tendén y sus
procesos de recambio de colageno. La rigidez del tendén aumenta con la acumulacion de
enlaces cruzados entre las fibrillas colagenas y su capacidad de absorcién de impacto
disminuye. Ademas de la edad, las lesiones previas en el tenddn rotuliano también pueden

formar parte de los factores de riesgo que predisponen a padecer una tendinopatia4.



- Por ultimo, la genética también puede predisponer a sufrir tendinopatias bilaterales
o en diversas zonas del paciente cuando factores de desarrollo y curacién del tenddn estan

alteradoss.

1.3.2. Factores extrinsecos

- La incorrecta planificacion del entrenamiento con una progresion inadecuada es un
factor de riesgo que puede influir decisivamente en la tendinopatia rotuliana crénica. Los
incrementos repentinos en la carga, los tiempos de entrenamiento y de descanso sin

adecuacion previa favorecen los desajustes45:13,

- Los factores ambientales actlian como factores externos: superficie, calzado,

temperatura, material... Todo ello influye en la absorcién del impacto#5.13,

1.4. Fisiopatologia

El mecanismo de produccion de la tendinopatia rotuliana comienza con el sobreuso
del aparato extensor de la rodilla. Los traumatismos repetitivos sobre el mismo provocan
rigidez musculary la pérdida de contraccién del tenddn rotuliano3. En consecuencia, el tejido

se debilita y pierde capacidad de absorcion de fuerzas (grafico 1).

Tras un periodo de tiempo el organismo es incapaz de reparar la lesion y los
microtraumas derivan en anomalias degenerativas que afectan a la disposicion del colageno

y sus propiedades mecanicas?2.

Percepcion de la lesion

Tentativds de reanudacion
Umbral doloroso

| Reanudacién ?
.‘__

IED%

Gréfico 1. Evolucién de la tendinopatia por sobreuso. Fuente: Manske R.16
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A nivel celular, la tendinopatia rotuliana cronica se caracteriza por la proliferacion de

fibroblastos y células endoteliales junto a deterioro y fisuras en las fibras de colageno.

Macroscopicamente el tendon rotuliano tiene aspecto de “degeneracion mucoide”,
es decir, desorganizado. El aspecto de un tendén sano seria blanquecino y brillante, pero en

el caso de una tendinopatia se torna gris y disforme17.

Microscopicamente el tendon también aparece desorganizado, con fibrosis y aspecto
discontinuo. La sustancia fundamental entre fibras de colageno aumenta, se produce
neovascularizacion en el tejido afecto y los tenocitos toman un aspecto condrocitico que

indica metaplasia fibrocartilaginosa?l’.

En definitiva, la histopatologia de los tendones analizados tras someterse a cirugia
delata un proceso que puede caracterizarse como una curacion fallida en el tejido tendinoso
danado# (figura 2).

(A) Tendén normal.

(B) Aumento de tenocitos
caracteristicos de la tendinosis.

(C) Aumento de proteoglicanos e
hipocelularidad tipica de la tendinosis.

(D) Hiperplasia vascular en el tendon.

(E) Desorganizacion del colageno.

Figura 2. Cambios histopatolégicos observados en la
tendinopatia. Fuente: Khan K et al.4

1.5. Manifestaciones clinicas

La tendinopatia rotuliana se caracteriza fundamentalmente por dolor en la parte
anterior en la rodilla. Puede tratarse de dolor agudo, difuso o de ambos. La sensacion
dolorosa aumenta con la actividad, palpacién y la flexion prolongada de rodilla, aunque en

casos graves pueda darse también en reposo.



El dolor de la tendinopatia rotuliana cronica se percibe en la mayoria de los casos en
el polo inferior de la rétula. Esta circunstancia deriva de la sobrecarga del tendén que termina
provocando su engrosamiento y comprime el polo inferior de la rétula durante la flexién
(también se asocia a un polo inferior mas prominente)8. Sin embargo, puede aparecer

también en la insercion tibial del tenddn rotuliano o incluso sobre la rotula.

La sensacién dolorosa aparece inmediatamente con la carga y actla de forma dosis-
dependiente. Con frecuencia se acentlia el dia posterior al ejercicio por la acumulacion de

energia en el tendons.

A parte del dolor, las manifestaciones clinicas incluyen impotencia funcional. El dolor
provoca una posicion antialgica en flexién que conlleva la pérdida de fuerza y volumen de la
musculatura implicada en la rodilla. Esta inhibicion refleja afecta sobre todo a isquiotibiales
y cuadriceps. La reaccion de proteccién al dolor no solo comporta pérdida de masa muscular,
sino que también afecta a la rodilla provocando rigidez articular sobre todo en los momentos

de cargals.

Por dltimo, tener en cuenta que la tendinopatia puede conllevar espasmos
musculares, dolor referido e hiperestesia (localizada o contralateral). Es por esto por lo que

un diagnostico correcto es la piedra angular del tratamiento#.

1.6. Diagnéstico

El diagnéstico de la tendinopatia rotuliana crdnica requiere un enfoque holistico que
integre todos los aspectos del paciente. Aunque se basa principalmente en la clinica, el
diagnéstico se completa con una correcta anamnesis, exploracion fisica minuciosa y el

examen de factores implicados?3.

La anamnesis recoge datos que permiten identificar el mecanismo que desencadena
el dolor (horario, movimientos, posibles causas que lo favorecen...), la repercusién en la vida
del paciente, sus antecedentes, su estilo de vida y de entrenamiento (si fuese deportista)

con todas sus circunstancias ergondmicas asociadas?’.

En cuanto a la exploracion fisica, siempre bilateral comparando el lado afecto con el
lado opuesto sano, se debe examinar el estado de la piel, lesiones asociadas a la
tendinopatia, la amplitud articular y el trofismo muscular del miembro; analizar los

movimientos y la forma de caminar. La palpacion y movilizacién rotuliana y perirrotuliana



informan de la limitacion funcional, dolor y existencia de crepitaciones que orientan y

facilitan la evaluacion del pacientel’.

La exploraciéon puede reafirmar el diagnostico de la tendinopatia rotuliana crénica
con la reproducciéon del dolor mediante 3 técnicast’:
- Puesta en tension del tendon rotuliano mediante un estiramiento pasivo.
- Dolor a la palpacion.

- Dolor mediante la contraccion del tendén rotuliano contra resistencia.

En el caso de deportistas puede ser necesario provocar los sintomas poco antes del

fin del entrenamiento para estresar el tendén??.

Para valorar la evolucion de esta patologia se utiliza el cuestionario VISA-P (Victorian
Institute of Sport Assessment), cuestionario especifico con el que se mide la gravedad de los

sintomas y se realiza la valoracion funcional del paciente® (anexo).

La escala VISA-P se divide en 8 items que se valoran de 0 a 100. Estos son: la
alineacion y asimetria del miembro inferior, el angulo Q, la atrofia y flexibilidad muscular, la
pronacion del retropié y la palpacion de la zona de dolor. 100 puntos se considerarian un

sujeto sano asintomatico.

Para asegurar un buen analisis diferencial la valoracion incluye pruebas
complementarias de imagen. Estas permiten confirmar el diagnéstico y valorar la afectacion

de las estructuras implicadas.

La ecografia y Power Doppler permiten examinar la estructura colagena del tendén,
su engrosamiento, el aumento de flujo sanguineo en su parte mas interna y la
neovascularizacién que se da a su alrededor (figura 3). Ademas, la ecografia permite la

valoracién dindmica de las estructuras y con ello su funcionalidads.

En cuanto a la resonancia magnética, la vision de las estructuras articulares se da
por planos. Los tendones sanos se encuentran en hiposenal (negro) mientras que cuando

padecen la tendinopatia pierden esa hiposenal y aparecen engrosados?? (figura 4).



Figura 3. Imagen ecogréfica de formacion de Figura 4. Imagen por resonancia magnética
neovasos en la degeneracion del tendén. Fuente: de la degeneracion del tendon rotuliano.
Pruna R et al.3 Fuente: Pruna R et al.3

Las pruebas radiolégicas excluyen otras patologias como calcificaciones, tumores

0seos o avulsiones que puedan dar sintomatologia en la parte anterior de la rodilla3.

Los cambios encontrados con estas técnicas no tienen por qué corresponder con la
sintomatologia de la zona por lo que el diagnéstico se basara preferentemente en la

exploracion fisica, la clinica y una completa anamnesis.

1.7. Abordaje terapéutico

La tendinopatia rotuliana crénica necesita de un tratamiento que mejore la tolerancia
a la carga del tendon de forma progresiva y estimule su regeneracion. Ademas, requiere un
abordaje que integre la biomecanica del miembro inferior y los factores de riesgo ya

comentados.

El tratamiento puede enfocarse con fisioterapia (tratamiento conservador), terapia

de infiltracion o cirugial®.

1.7.1. Tratamiento fisioterapico

La reparacion del tendén afecto tanto anatdmica como biomecanicamente requiere
de actividad controlada y progresiva por parte del paciente. El reposo absoluto esta

contraindicado y la reanudacion de la actividad de forma inadecuada también.

Para evitar recidivas o la rotura del tenddén es necesario un buen programa de
actividades de rehabilitacion que controle la carga, evite la exacerbacion del dolor y tenga

en cuenta el periodo de regeneracion tendinosa’ (grafico 2).
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Grafico 2. Programa para incorporar la carga progresiva del tendén. Fuente: Mascaré A.7

El tratamiento sigue los pasos que se indican en funcién de la ubicacién de la
tendinopatia (insercional o media), la sintomatologia, la etapa en la que se encuentra y el

nivel fisico del paciente?.

1.7.1.1. El ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico previene lesiones y colabora en la regeneraciéon del sistema
extensor de la rodilla. El objetivo es recuperar la fuerza, flexibilidad y resistencia adecuadas,

ademas de corregir las limitaciones articulares?2.

Los tendones responden metabdlicamente a demandas externas modificando su
estructura2® con el ejercicio. La carga de trabajo y la actividad pautada progresan
dependiendo de la sintomatologia del paciente durante la actividad. Asi, el peso, nimero de
repeticiones, frecuencia de tratamiento y velocidad del ejercicio se justifican en relacion al

paciente individual.

Las opciones de ejercicio terapéutico mas extendidas son aquellas basadas en el

trabajo excéntrico y entrenamiento de resistencia lenta pesada (ERLP).

- Los objetivos del ejercicio excéntrico incluyen la pérdida de tension de la union
miotendinosa de forma activa (la unién tendinosa se alarga mientras el musculo se
contrae)!2 y el incremento de la fuerza de traccion respetando su regeneracion progresiva.
La teoria sobre la adecuacion del dolor en el tratamiento varia entre autores y es objeto de

controversia®.
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El ejercicio excéntrico obtiene una mejoria del 50%-
70%11, Como ejemplo, en los anos 80 Stanish WD et al. de
Visnes et al.11 describieron un programa de ejercicio excéntrico o
en el que proponen para comenzar un calentamiento de cuerpo |
entero sin involucrar la extension de rodilla y estiramientos t

estaticos de cuadriceps e isquiotibiales. El programa de ejercicio [ 7

se basa en series de sentadillas que aumentan su carga en P NS
funcion del dolor. Para finalizar se realizan de nuevo los Ry X

. . . . . . . -. "".." '. ."-""'
estiramientos del inicio y se aplica hielo. A L7 B

Figura 5. Sentadilla sobre
El ejercicio mas demandado para aislar el mecanismo base inclinada. Fuente:
. . L Manske R.16
extensor de rodilla es la sentadilla sobre base inclinada de entre
15°-30° (la literatura hace referencia a un estandar de 25°). Esta angulacién eleva la fuerza
del tenddn rotuliano un 40%21 mientras se realiza una flexién de rodilla de entre 60° -70°

para no forzar la tensién patelofemoral® (figura 5).

- El entrenamiento de resistencia lenta pesada (ERLP) incluye trabajo excéntrico y
concéntrico empleando ambas extremidades. Entre sus ejercicios se encuentran sentadillas
excéntricas, hack squats (sentadillas hack) y prensa de miembro inferior. Cada repeticion se
mantiene 3 segundos en fase excéntrica y 3 segundos en fase concéntrica con flexion de
rodilla que varia segun el gjercicio. Su actividad mejora la estructura del colageno del tendén,

reduce el dolor y favorece la funcion22 (figura 6).

Figura 6. Imagenes de terapia fisica en tendinopatia rotuliana. (a) Ejercicio excéntrico
(b) (c) (d) Ejercicios de resistencia lenta pesada (ERLP). Fuente: Kongsgaard M et al.22
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1.7.1.2. Laterapia manual

La terapia manual es un instrumento fisioterapéutico para reducir el dolor del tendén
rotuliano causado por la tensién y descoordinacion de los musculos del cuadriceps (sobre
todo vasto lateral)23. Sus formas son el masaje de descarga, la movilizacion de la rétula,
estiramientos (también en la cadena posterior) y masaje miofascial para restaurar el
deslizamiento de las fibras de la fascia. El alivio de la tensién supone la disminucién del dolor

tendinoso324,

1.7.1.3. Herramientas farmacolégicas y mecanicas.

- Parches de nitroglicerina topica. Favorecen la cicatrizacion y generan cierta

anestesia?5. Sus resultados son controvertidos.

- AINEs (Antiinflamatorios no esteroideos). Se utilizan para disminuir la inflamacion y
el dolor. Su empleo esta muy extendido ya que su efecto analgésico permite parcialmente la

actividad?l?,

- Terapia de ondas de choque extracorpdrea (ESWT). Se aplica directamente sobre la
zona dolorosa del tendén. Su accion desintegra las calcificaciones, produce analgesia y

estimula la regeneracion tisular en las zonas dafadas del tend6n?5.

- El ultrasonido de baja intensidad (LIPUS) utiliza ondas mecanicas de 100mW,/cm?2
0 menor intensidad que producen calor profundo y vasodilatacion en la zona de interés. Su
accion hace que se incremente el metabolismo celular y con ello la regeneracion y flexibilidad

del tejido afectado2e.

1.7.2. Terapia de infiltracion

Los métodos de infiltracion para el tratamiento de la tendinopatia rotuliana cronica
incluyen inyecciones de esclerosantes, corticoides y factores de crecimiento autélogos. Los

parametros son heterogéneos en cuanto a formas de aplicacién sin un protocolo estandar.

- Las inyecciones de sustancias esclerosantes como el polidocanol, se basan en la
administracion de la sustancia sobre la neovascularizacion que rodea el tendon danado. La
destruccién de esta proliferacion de vasos sanguineos en la zona danada se acompana de
la destruccion de los nervios asociados, asi el dolor derivado de estas fibras nerviosas

desaparece. Esta técnica se realiza con guia de ultrasonidos?®.
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El tratamiento de inyeccion de corticoides disminuye la inflamacién, la
vascularizacion y produce analgesials. Su empleo es muy controvertido debido a que puede

provocar la atrofia del tendén y aumentar el riesgo de rupturas.15,

Los factores de crecimiento aut6logos se administran como plasma rico en plaquetas
(PRP). El objetivo de esta técnica es promover la cicatrizacion aportando granulos que

secretan factores de crecimiento para favorecer la regeneracion del tejido del tendons.

1.7.3. Tratamiento quirdrgico

La cirugia esta indicada en pacientes que, habiendo seguido un tratamiento no
quirargico (fisioterapia e infiltracion) durante al menos 6 meses2’ contindan con
sintomatologia. Los objetivos son la eliminacion de adherencias, favorecer el estimulo
cicatricial, restituir la vascularizacion y eliminar el tejido danado8. Sus dos formas incluyen

la cirugia abierta y artroscopica.

- Las técnicas de cirugia abierta son la tenotomia con/sin cirugia longitudinal del
tendon, la reseccion del polo inferior de la rétula, la eliminacién del tejido degenerado, la
liberacion del tendén y la separacion de la bursa de la superficie posterior del tendén

rotulianoi®,

- Las técnicas artroscopicas se basan en la resecciéon posterior del paratendén y la
denervacién 6sea, el afeitado artroscopico y la reseccion artroscopica del polo inferior de la

rétulale.

Todas ellas necesitan un periodo de rehabilitacion de entre 3-10 meses.

Posteriormente, los resultados son variables20.

2. Justificacion

El abordaje terapéutico de la tendinopatia rotuliana crénica carece de una estrategia

de tratamiento definida.

En la actualidad existe una gran variedad de técnicas fisioterapicas, de infiltracion y
quirdrgicas que se emplean sin el apoyo de una validacion cientifica. Esta ausencia de
validacién es consecuencia de varios factores. Para empezar, los estudios se llevan a cabo

con parametros diferentes y hacen imposible las comparaciones eficaces. El desarrollo de
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los tratamientos se encuentra en un continuo proceso experimental y las investigaciones no
concuerdan en un protocolo de administracidon Unico. Por Ultimo, muchas de las
investigaciones no siguen un método cientifico valido capaz de aportar indicaciones

adecuadamente probadas.

La falta de evidencia supone la pérdida de potencial de tratamiento y podria estar
avocando a muchos pacientes a métodos considerados mas agresivos como terapias de

infiltracion y cirugia con los riesgos asociados que supone.

Ademas, esa misma falta de evidencia puede incurrir en formas de tratamiento
inadecuadas con peligro potencial del mecanismo extensor de la rodilla o alteraciones
sistémicas. Es necesario analizar sus riesgos, limitaciones y beneficios antes de llevar a la

practica cualquier método.

Es por esto que una revision de la literatura cientifica disponible acerca de la

metodologia empleada en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana cronica es necesaria.

3. Objetivos

La presente revision de literatura cientifica tiene como objetivo discernir la
informacioén disponible sobre los diferentes métodos y técnicas en el tratamiento de la

tendinopatia rotuliana crénica.

El objetivo principal es obtener una guia de tratamiento para la tendinopatia

rotuliana crénica basada en una metodologia validada.
Como objetivos secundarios se establecen:
- Analizar la evidencia cientifica de los métodos fisioterapicos, de infiltracion vy
quirdrgicos en el tratamiento de la tendinopatia rotuliana crénica.

- Examinar el posible impacto negativo o nulo de estas técnicas.

- Comparar el grado de eficacia y efectividad de las técnicas fisioterapicas y de

infiltracion frente al método quirdrgico.
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4.  Material y métodos

Con el propdsito de realizar una revisién tradicional, critica, de calidad y actualizada,
se han utilizado las siguientes bases de datos y sistemas como fuentes de informacion
cientifica: US National Library of Medicine, usando su prestacion PubMed. Biblioteca
Cochrane plus, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Clinical Key; empleando como

sistema, UpToDate,

Procedimiento: Los estudios analizados se han obtenido mediante bulsquedas
bibliograficas realizadas segln la ayuda o tutorial de cada base de datos o sistema utilizado.
En las bases de datos, empleando términos de blsqueda, operadores logicos y filtros

metodoldgicos adicionales en las que disponen de ellos, para limitar los resultados.

Se han realizado diversas sintaxis de bldsqueda, que denominamos estrategias si

estan limitadas por filtros adicionales.

Se ha realizado un primer analisis del titulo, método y tipo de estudio, para excluir
articulos no relacionados con el tema de interés. La lectura del resumen de los restantes ha
permitido la exclusion de aquellos trabajos cuyo contenido se considera no pertinente para
los objetivos plateados. Tras la lectura completa de los remanentes, se han seleccionado

aquellos estudios que cumplen los criterios utilizados.

Los criterios de seleccion de los estudios recuperados se realizaron en funcién de su

validez, importancia y aplicabilidad, siguiendo los criterios establecidos por Straus SE et al.28

Se utilizaron, asi mismo, las citas de los trabajos seleccionados que cumplian los
criterios de calidad establecidos. Se efectué una revision de libros y monografias de
relevante prestigio y calidad sobre la tendinopatia rotuliana crénica general, como también

series monograficas actuales en relacién con ambos temas.

Se documenta a continuacion, las sintaxis y estrategias de blsqueda realizadas en

bases de datos:

US National Library of Medicine. PubMed:

- Search (chronic tendon injuries OR chronic patellar tendinopathy) Filters: Review;

Meta-Analysis; Systematic Reviews; Core clinical journals Recuperados: 67 articulos.
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- Search patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR physical
therapy OR manual care) Filters: Review; Meta-Analysis; Systematic Reviews. Recuperados:
88.

- Search patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR physical
therapy OR manual care) Filters: Review; Meta-Analysis; Systematic Reviews; Core clinical

journals. Recuperados: 8.

- Search patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR physical
therapy OR manual care) AND (infiltration tendon OR surgery OR arthroscopic) AND (efficacy
OR effective OR safe¥*) Filters: Clinical Trial, Phase llI; Clinical Trial, Phase IV; Randomized
Controlled Trial; Meta-Analysis; Systematic Reviews; published in the last 10 years.

Recuperados: 8.

- Search patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR physical
therapy OR manual care) AND (efficacy OR effective OR safe*) Filters: Clinical Trial, Phase ll;
Clinical Trial, Phase IV; Randomized Controlled Trial; Meta-Analysis; Systematic Reviews;

published in the last 10 years. Recuperados: 20.

- Search patellar tendinopathy AND (infiltration tendon OR surgery OR arthroscopic)
AND (efficacy OR effective OR safe*) Filters: Clinical Trial, Phase lll; Clinical Trial, Phase IV;
Randomized Controlled Trial; Meta-Analysis; Systematic Reviews; published in the last 10

years. Recuperados: 12.

Physiotherapy Evidence Database, PEDro (blsqueda simple):
- Patellar tendinopathy AND physiotherapy. Articulos recuperados: 4.
- Patellar tendinopathy AND surgery. Articulos recuperados: 4.

Biblioteca Cochrane Plus:

- (PATELLAR TENDINOPATHY AND (PHYSIOTHERAPY OR REHABILITATION OR SURGERY
OR INFILTRATION)): TA. Recuperados: 20.

- (TENDINOPATIA PATELAR AND (FISIOTERAPIA OR REHABILITACION OR CIRUGIA OR
INFILTRACION)): TA. Recuperados: 1.
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Clinical Key:

° Patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR surgery OR infiltration
tendon). Recuperados: 7.
° Patellar tendinopathy AND (physiotherapy OR rehabilitation OR surgery). Libros

recuperados: 6.

Tras este proceso se seleccionaron un total de 68 articulos originales, 7 capitulos
de libro y un tema de evidencia integrada, de los que se obtienen 6 citas bibliograficas de
interés. Una vez analizados, un total de 48 estudios aportaban informacién sobre el tema de
estudio; siendo elegidos aquellos que cumplian los criterios establecidos. Con los articulos
seleccionados se ha realizado la revision, expresandose la bibliografia segln las normas de

Vancouver.

5. Resultados y discusion

La tendinopatia rotuliana cronica es una patologia con tratamiento dificultoso dados
todos los factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, que la acompanan. En este estudio
se ha realizado una revision de la literatura disponible acerca de la eficacia y efectividad de
métodos fisioterapicos y de infiltracion frente a quirdrgicos. El objetivo del estudio es valorar
las diferentes opciones de tratamiento basandose para ello en la evidencia cientifica

disponible.

La revision de los textos disponibles esta limitada por los diferentes métodos de
investigacion sobre las mismas técnicas. Las investigaciones varian sobre el nimero de
sujetos de estudio, casos control, forma de entrenamiento, dosis inyectada o periodo de

seguimiento. Esto dificulta las comparaciones entre resultados sobre un mismo tratamiento.

Por otra parte, muchos de los tratamientos empleados para la tendinopatia rotuliana
cronica no estan respaldados por estudios con evidencia probada. Estos tratamientos no
tienen una forma de aplicacién pautada y validada cientificamente. Los estudios y las
conclusiones varian abruptamente respecto a su efectividad. No por ello se trata
necesariamente de métodos nulos, sino que su falta de investigacion sugiere la necesidad

de estudios que demuestren y propongan una forma de aplicacion clara.

Tras la revision de la literatura disponible, los resultados indican que el tratamiento

fisioterapico es el método de eleccion en primera instancia.
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El abordaje fisioterapico con ejercicio terapéutico combate la debilidad de las
estructuras implicadas en la extension de rodilla, corrige desérdenes cinematicos y favorece

la regeneracion del colageno en el tendén rotuliano con un bajo riesgo.

Los estudios sobre trabajo excéntrico registran una mayor hipertrofia por encima de
la contraccion isométrica o concéntrica3. Segun citan Visnes H et al.ll se evaluaron 7
estudios con diferentes protocolos excéntricos y se obtuvieron resultados positivos en todos
ellos. Su trabajo concluye que el ejercicio excéntrico puede suponer entre un 50% y 70% de
incremento de la funcion y reduccién del dolor. La controversia en cuanto al dolor (permitido

0 no) durante la terapia continlia abierto a discusion.

Dentro de las actividades propuestas en la modalidad de trabajo excéntrico existen
muchas referencias dedicadas a la sentadilla sobre base inclinada. El grado de flexion de
rodilla permitida durante el ejercicio varia entre autores entre los 60°°, 90°16 y maxima

flexion permitida sin dolor®.

Zwerver J et al.21 proponen una inclinacion entre 15°-30° para aumentar en un 40%
la fuerza solicitada en el tenddén rotuliano. En cuanto a la flexién de rodilla su estudio
cinematico mediante sistema optoelectronico indica un maximo de 60° para evitar transmitir

una carga excesiva a la zona femoro-rotuliana (9 veces el peso corporal).

Mascard A et al.” defiende que la terapia de trabajo excéntrico no es valida para
todos los pacientes porque la carga puede ser inapropiada para los musculos o el tendon.
Ademas, estos autores sostienen que el trabajo excéntrico aislado no es suficiente. En su
estudio destacan que el objetivo de la terapia es recuperar la tolerancia del tendén por lo
que un método basado solo en la fuerza no compone una rehabilitacién completa. Segln
ellos esta debe constar, ademas, de ejercicios de velocidad y de adaptaciones a la

acumulacion y liberacion de fuerzas.

Esta revision sugiere que, a pesar de los buenos resultados obtenidos con el trabajo
excéntrico, éste no debe suponer el Unico bastion en la recuperacion. El proceso de
rehabilitacion debe completarse con ejercicios que preparen progresivamente al paciente

para reanudar su actividad.

Los estudios sobre el entrenamiento de resistencia lenta pesada (ERLP) muestran la

mejora de la sintomatologia y la funcion con gran satisfaccion por parte de los pacientes.
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Kongsgaard M el al.22 realizaron un ensayo ciego aleatorizado comparando el
tratamiento de ejercicio excéntrico, corticoesteroideo y de ERLP en 3 grupos de pacientes
durante 12 semanas. 6 meses después de finalizar los tratamientos los grupos fueron
evaluados mediante la escala VISA-P y EVA. Los resultados senalaron una disminucion del
dolor y aumento de la funcién con mejores resultados en el entrenamiento ERLP. Ademas,
esta terapia supuso una mayor regeneracion del colageno del tendén y mayor grado de
satisfaccion en el ERLP (70%) comparado con el ejercicio excéntrico (22%). Son estos datos

los que convierten el entrenamiento ERLP en una terapia alternativa al trabajo excéntrico.

En cuanto a la evidencia del empleo de la terapia manual en el tratamiento de la
tendinopatia rotuliana Zhang ZJ et al.23 disponen de un estudio sobre 66 pacientes en los
gue se demuestra la relacién entre la tension del vasto lateral del cuadriceps (26,5% mayor)
y el desarrollo de la tendinopatia patelar. En vista de los resultados la descarga muscular y

estiramientos son recomendados.

Las técnicas miofasciales tienen su representacion en un estudio de Pedrelli A et
al.24 sobre 18 pacientes. Tras una sesion de tratamiento miofascial los participantes fueron
evaluados inmediatamente y al cabo de un mes. Los resultados revelan la reducciéon del
dolor de forma inmediata en todos los casos. Al cabo de un mes 2 casos no tenian ningin
dolor, 4 seguian con el mismo nivel de dolor que al finalizar la sesién y 9 habian disminuido
el nivel de dolor inmediato. Solo 3 casos reflejaron un aumento del dolor al cabo de un mes,
pero sin alcanzar el nivel previo. Son estos datos los que permiten recomendar la técnica

miofascial como tratamiento en la tendinopatia rotuliana crénica.

En cuanto a los recursos farmacolégicos incluidos en la terapia fisioterapica, los
parches de nitroglicerina se sometieron a un estudio aleatorizado doble ciego por
Steunebrink M et al.25 Los participantes del grupo activo utilizaron parches de 5 mg de
nitroglicerina diarios durante 12 semanas en el lugar de maxima sensibilidad. Este
tratamiento se combiné con trabajo excéntrico diario sobre una superficie inclinada de entre
15°-30° con 3 series, 15 repeticiones, 2 veces al dia. El grupo control también desarrolld el

entrenamiento excéntrico a la vez que utilizaba el parche de placebo.

Los resultados se analizaron a las 6, 12 y 24 semanas con la escala VISA-P sin hallar
diferencias entre ambos grupos. En base a esto los autores ponen en duda la capacidad de
absorcion del trinitrato de glicerina via topica para alcanzar una concentracion suficiente que

estimule la regeneracion del tendén rotuliano.
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Por el contrario, Gambito ED et al.29 realizaron un metaanalisis de estudios de calidad
variable acerca de la efectividad de la nitroglicerina topica en el tratamiento de la
tendinopatia. Los 7 ECA (ensayos controlados aleatorios) elegidos basaron su investigacion
en el efecto del farmaco durante las actividades de la vida diaria, el dolor de reposo y dolor
nocturno. Su estudio reveld evidencia en el beneficio del tratamiento continuado de los
parches con disminucién de dolor en las actividades de la vida diaria y aumento de la fuerza

del tend6n en la tendinopatia crénica.

Ambos estudios coinciden en que los efectos secundarios encontrados son cefaleas
de contacto y dermatitis de contacto con mayor o menor intensidad. Gambito ED et al.29
encontraron casos en los que la cefalea obligd a detener la administracion. Esto presume la

baja tolerancia de una parte de los pacientes.

Los resultados en cuanto a la efectividad son dificilmente comparables teniendo en
cuenta las diferentes metodologias de investigacion (con actividad y sin ella). Por ende,
puede resolverse que esta revisibn no encuentra evidencia suficiente que apoye la

recomendacion de los parches de nitroglicerina en el tratamiento de la patologia de estudio.

A pesar de tratarse de un farmaco de uso generalizado, los AINEs (antiinflamatorios
no esteroideos) no tienen el apoyo de una evidencia cientifica clara que base su empleo en

la tendinopatia rotuliana crénica.

Brett M et al.2 realiza una revision sistematica sobre los AINEs declarando que su
efecto analgésico es efectivo a corto plazo, sin embargo, en el tratamiento de la tendinopatia

cronica no estd demostrado que aporte beneficios en la rehabilitacion.

Ziltener JL et al.30 indican que el efecto es Unicamente analgésico y no colabora en
la regeneracion. Su investigacion resalta la sensacion de falsa seguridad cuando el dolor
disminuye. Su consecuencia es que el paciente puede estresar el tendon rotuliano

degenerado, obstaculizar su curacién y provocar su ruptura.

Ambos grupos de investigacion se hacen eco de la falta de evidencia en cuanto a la
regeneracion tendinosa y los efectos adversos de su toma prolongada dado que se trata de
una patologia cronica (nocivos para el aparato renal, sistema cardiovascular e higado). Es
por estos motivos que esta revision no recomienda AINEs como tratamiento de la

tendinopatia rotuliana crénica.
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La evidencia encontrada sobre la efectividad de las ondas de choque extracorporeas
se ve afectada por la invalidez metodolégica. En la revisién sistematica realizada por van
Leeuwen MT et al.31 se encuentran estudios con diferentes metodologias en los que los
resultados son positivos como tratamiento adicional a otras técnicas conservadoras o de
forma aislada. La revision, en conjunto, encuentra un 74,7% de efectividad en cuanto a dolor

y funcion, pero su evidencia no puede ser refutada debido a la calidad de las investigaciones.

Pruna R et al.3 recomiendan esta técnica una vez el resto de técnicas conservadoras

hayan fracasado y en combinacion con trabajo excéntrico.

Aunque la evidencia registrada no pueda validarse los resultados positivos y la
ausencia de efectos adversos sugieren recomendar este tratamiento y continuar con su

investigacion.

La terapia de ultrasonidos de baja intensidad se ha sometido a estudios que revelan
su ineficacia. Se compara como método individual y asociado a otras técnicas, pero no
existen diferencias en su resultado comparado con el placebo como demuestra Warden SJ
et al.26 Su estudio aleatorizado de doble ciego en pacientes de tendinopatia rotuliana trato
al grupo activo con sesiones de 20 minutos cada dia durante 12 semanas combinandolo
con trabajo excéntrico. Los resultados fueron analizados mediante la escala EVA de dolor sin

encontrar ningun beneficio respecto al grupo control.

Los ultrasonidos de baja intensidad se consideran nulos en el tratamiento de la

tendinopatia rotuliana crénica por lo que esta revision sugiere excluirlo del tratamiento.

En cuanto a los métodos de infiltracion la bibliografia hallada indica resultados
mixtos. Acerca de los corticoides, Kongsgaard M el al.22, en un estudio ciego, aleatorio y
controlado, realizaron el seguimiento de los pacientes tratados con corticoides
peritendinosos durante 12 semanas. Los pacientes mostraron resultados positivos segin la
escala VISA-P y EVA con reduccidon de la vascularizacién y la inflamacion del tendén. Sin
embargo, los beneficios se deterioraron en el seguimiento de los pacientes a los 6 meses.

Los resultados revelan beneficios sélo a corto plazo.
Chen SK et al.32 realizaron una investigacion sobre 7 sujetos con ruptura del tendén

rotuliano sin factores de predisposicion. Durante el seguimiento previo a la rotura (26 meses)

todos ellos recibieron una media de 9 inyecciones de corticoides (rango entre 5-20).
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Los beneficios y riesgos encontrados en ambos estudios sugieren que los corticoides
no deberian emplearse como tratamiento de la tendinopatia crénica y convendria someterlo

a un mayor control.

Respecto a los tratamientos esclerosantes, Hoksrud et al.33 realizaron un estudio
controlado en el que contaron con 33 atletas (42 tendones). Los sujetos se dividieron
aleatoriamente en un grupo de tratamiento con polidocanol y otro con placebo
(lidocaina/epinefrina). Se utilizaron de 2 a 5 inyecciones de polidocanol en los 8 meses de
tratamiento con registros de su efecto (escala VISA) a los 4, 8 y 12 meses. El grupo control
no registrd6 ningln cambio hasta someterse al tratamiento activo con el que obtuvo
resultados positivos similares al grupo tratado desde el comienzo. En definitiva, la respuesta

fue de un 84% de mejora del dolor en la escala VISA.

Hoksrud A et al.34 investigaron el efecto de las inyecciones de polidocanol a los 44
meses de su administracion. Los resultados en los pacientes que no emplearon ninguna otra
terapia adicional (23 tendones) fue de 89 en la escala VISA y 91 en los pacientes que
posteriormente se sometieron a una intervencién artroscépica (14 tendones). Como
conclusion el estudio sugiere una alta eficacia de la infiltracion esclerosante en gran parte
de los sujetos. La investigacion ademas apunta la similitud entre los resultados de ambas
técnicas con mayor ventaja de la artroscopia. A favor de esta técnica quirdrgica también se

posiciona un menor tiempo de recuperacion y regreso a la actividad.

Ambos estudios revelan la influencia positiva del polidocanol sobre la patologia. Son
necesarios mas estudios para marcar una pauta de administracion e investigar posibles
efectos secundarios. Aun asi, esta revision sugiere recomendar tratamiento esclerosante

tras agotar los recursos de la terapia conservadora (fisioterapica).

La infiltracion de plasma rico en plaquetas (PRP) es un tratamiento en plena
investigacion. Un estudio de casos de Charousset C et al.35 en 2014 aplic6 3 inyecciones de
PRP en 28 pacientes con un seguimiento de 2 anos. Los resultados fueron evaluados
mediante la escala VISA-P, EVA y Lisholm de rodilla con mejoras significativas en cada una.
21 pacientes volvieron a su estado presintomatico, 16 tendones recuperaron la estructura

colagena del tenddn rotuliano (57%) a los 3 meses y 12 tendones una curacion parcial (43%).

Smith J et al.36 realizaron un ensayo controlado comparando el efecto de las
inyecciones de PRP con las ondas de choque extracorpdrea. 46 pacientes de tendinopatia

rotuliana cronica fueron divididos en 2 grupos y evaluados a los 2, 6 y 12 meses del fin del
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tratamiento. Los resultados registrados en la escala VISA-P y EVA fueron positivos en ambos
grupos con un incremento mayor en el grupo de PRP (91,3%) frente a las ondas de choque
(60,8%) al cabo de 1 ano.

Segln la literatura consultada, la terapia de PRP goza de buenos resultados a corto
y largo plazo, asi, esta revision sugiere recomendar su empleo en el tratamiento de la
tendinopatia rotuliana crénica. Sin embargo, la metodologia de administracién sigue
patrones diferentes y su empleo requiere de mas estudios que prevean sus beneficios y

limitaciones.

En cuanto a los resultados superiores sobre las ondas de choque extracorpdrea esta
revision sugiere agotar todas las medidas conservadoras antes de comenzar con

tratamientos mas invasivos pese a su eficacia.

Segun la literatura encontrada, el tratamiento quiriirgico en la tendinopatia rotuliana
cronica es la opcion cuando el empleo del método fisioterapico y de infiltracién no soluciona

la patologia en 6 meses?7 y el paciente sufre impotencia funcionalis,

El promedio de éxito de la cirugia en la tendinopatia rotuliana crénica varia entre el
60% y 90%. En cuanto al promedio de reincorporacion a la actividad, la cirugia abierta
registra un periodo de rehabilitacion de entre 8-12 meses mientras que las técnicas

artroscoépicas suponen una media de 3 meses1°,

Brockmeyer M et al.10 realizaron una revision sistematica sobre 17 estudios de
literatura cientifica de calidad (minimo nivel 1IV) sobre los resultados de la cirugia en la
tendinopatia rotuliana cronica. Los datos recogidos desde el afio 2000 hasta el 2015 se
hacen eco de la similitud entre los resultados del método artroscopico y la cirugia abierta
respecto a la tasa de éxito: 91% frente a 87% (respectivamente). En cuanto al retorno a la
actividad la artroscopia recorta el periodo de rehabilitacion (3,9 meses frente a 8,3 meses).
Esta ventaja y la intervencion minimamente invasiva hace que los autores sugieran la
posibilidad de situar la artroscopia como técnica quirdrgica de eleccion en la tendinopatia

rotuliana crénica.

Cucurulo T et al.27 realizaron un estudio sobre 64 pacientes durante 22 meses para
enfrentar los resultados de la cirugia abierta a la técnica artroscopica. El Gltimo seguimiento
apunt6 una mejora del dolor similar en el 93% de los casos (92% en cirugia abierta y 100%

en artroscopia). En cuanto al regreso a la actividad la cirugia abierta indicé un promedio de
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5,5 meses y la artroscopia un promedio de 4 meses. Los autores no reconocen diferencias

significativas entre ambos tratamientos.

Los beneficios de la intervencion artroscopica quedan demostrados una vez mas en
el estudio de Maier D et al.37 sobre 35 atletas operados mediante reseccién artroscopica
patelar. Tras un periodo de rehabilitacion fisioterapica de 4 semanas los pacientes pudieron
comenzar con los entrenamientos y a las 6 semanas con la competicion. El dolor y la funcion
en la escala Blazina y VISA-P también expusieron una mejora notable con un alto porcentaje
de resultados excelentes (97%). Tras 4,4 anos de seguimiento solo el 10% mostraron

sintomas parcialmente recurrentes.

Respecto a la cirugia abierta Bahr R et al.38 realizaron un estudio comparativo entre
el tratamiento basado en el ejercicio excéntrico y la tenotomia patelar abierta combinada
con rehabilitacion de trabajo excéntrico. El seguimiento se realizd a los 3, 6 y 12 meses
mediante la escala VISA con un registro positivo similar en ambos tratamientos. Los datos
no muestran beneficios superiores sometiendo al paciente a una cirugia abierta por lo que
la revision de los datos sugiere considerar el trabajo excéntrico en primer lugar dado su

menor riesgo.

La comparacion del afeitado artroscopico frente a las inyecciones esclerosantes
(polidocanol) fue investigada por Willberg L et al.3° en un estudio publicado en 2010. Los
resultados de satisfaccion y disminucion del dolor a los 6 y 12 meses en reposo y carga del
tendon rotuliano (escala EVA) fueron significativamente mayores en la artroscopia. El retorno

a la actividad también lo fue.

A este estudio se suma el de Sunding K et al40. Los autores realizaron un estudio
comparativo entre inyecciones esclerosantes y afeitado artroscépico con un seguimiento de
46 meses. El dolor, la satisfaccion del paciente y la disminucién de la vascularizacion
obtuvieron buenos resultados en ambas técnicas. La vision en color Doppler permitid
comprobar también la mayor similitud del tendén en los casos tratados mediante
artroscopia. El grosor también fue analizado en el estudio. Los resultados reflejan que se
rebajo en la artroscopia y se mantuvo igual en la terapia esclerosante. Al igual que en el

estudio anterior el retorno a la actividad fue mas rapido en la artroscopia.

Estas condiciones permiten afirmar una mayor eficacia y efectividad de las técnicas

artroscépicas sobre la terapia de infiltracion esclerosante. Sin embargo, los riesgos que
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integra cualquier cirugia suponen que esta revision sugiera contemplar la terapia de

infiltracion antes de someter al paciente a una intervencién quirargica.

Las intervenciones quirlrgicas, ya sean abiertas o con artroscopia, poseen sus
riesgos y complicaciones como toda intervencion quirdrgica. Entre ellos se encuentran una
reseccion excesiva o insuficiente, infecciones, trastorno en las fibras proximales del tendén
rotuliano, recaidas y fracaso de la cirugia. Los riesgos también incluyen la anestesia general
que muchas intervenciones supone. Es por todos estos motivos que a pesar de los buenos
resultados de la cirugia esta revision sugiere una intervencién fisioterapica en primera

instancia seguida de métodos de infiltracion.

6. Conclusiones

- Una vez revisada la literatura disponible acerca de la eficacia y efectividad de los
métodos de tratamiento de la tendinopatia rotuliana cronica puede afirmarse que no existe
una guia en la toma de decisiones. La experiencia clinica y los parametros del paciente
definen las intervenciones sin existir un tratamiento definitivo. Sin embargo, en su mayoria,
los estudios siguen un patrén de tratamiento que dicta en primer lugar un abordaje lo mas
conservador posible (fisioterapico) y anade técnicas de mayor agresividad (infiltraciones y

cirugia en este orden) una vez ha fracasado.

- Los métodos fisioterapicos con readaptacion progresiva al esfuerzo suponen una
medida rehabilitadora eficaz por si misma. La terapia fisica es el método de elecciéon en
combinacion con otros métodos conservadores. Entre ellos destacan los resultados positivos
de la terapia manual y ondas de choque extracorpbéreas a pesar de no gozar de una
metodologia definida. La variabilidad encontrada en torno a los parches de nitroglicerina y
AINEs no permiten su recomendacion pese al empleo extendido de estos farmacos. En
cuanto a los ultrasonidos de baja intensidad, su aportacién a la rehabilitacidon no ha sido

demostrada.

- Las técnicas de infiltracién forman parte de la segunda linea de tratamiento una vez
ha fracasado el abordaje fisioterapico. Los resultados de los corticoides son sélo a corto
plazo, por ello no se recomienda en esta patologia crénica. Sin embargo, las terapias de
infiltracion a base de PRP y polidocanol han demostrado una gran eficacia regenerativa en

el tendon.
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- La eficacia de las inyecciones de PRP supera la de las ondas de choque
extracorpéreas, pero la literatura sugiere tratar en primer lugar con mecanismos

fisioterapicos antes de comenzar con métodos mas invasivos.

- Los riesgos asociados a la cirugia, ya sea abierta o artroscopica, hacen de este
método la Gltima eleccidon pese a su eficacia. Destacan las técnicas artroscopicas por su baja
morbilidad, regeneracion tendinosa y rapido regreso a la actividad. Su eficacia y efectividad
esta por encima de las técnicas de infiltracion esclerosantes y de plasma rico en plaquetas.

Sus resultados también sobrepasan a la cirugia abierta aunque con escasa diferencia.

La eficacia de la cirugia abierta y trabajo excéntrico obtienen resultados similares en

funcionalidad y dolor.

- Las terapias de infiltracién y quirdrgicas no suponen una solucién terapéutica como
tratamientos aislados, sino que su efectividad se apoya en un periodo de rehabilitacion
posterior a la intervencién. La descripcion de dicha rehabilitacidon no aparece reflejada en

ninguno de los trabajos. Esta falta de informacién también limita la investigacion.

Consideracion final

No es posible establecer un protocolo terapéutico validado para el abordaje de la
tendinopatia rotuliana cronica debido a la variabilidad metodolégica, o que no supone
ineficacia, sino el desconocimiento cientifico de los mejores métodos y formas de
administracion. Se requieren mas estudios con solidez cientifica que faciliten afianzar las
opciones terapéuticas (tiles para optimizar los tratamientos y prevenir las consecuencias

adversas.
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8. Anexo

Cuestionario de valoracion VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment)

Este ¢s un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia
rotuliana. El término “dolor” en el cuesticnario hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano.

Para indicar su intensidad de dolor, por faver, margue de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta gue

0 = ausencia de dolor ¥ 10 = maximo dolor gue imagina.

1.» 4 Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

| 6-15 min | 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min |

0 2 4 i 8 10

2.~ jleduele al bajar escaleras con paso normal?

Dolor muy
imenso

=i

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

10 9 B 7 B 5 4

%

2 1 H

3.- jLeduele la redila al extendenda completamente sin apoyar ¢l pie en el suelo?

sindolor [0 [ 123 ]4]5]6]7[8]5][10] Tmon’

0 9 & 7 6 5 4 3 2 1 0

4 .- i Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada™
(flexidn de rodifa tras un movimiento ampio facia defante con carga
comata dal peso corparal sobne fa pierna adefantada)

Dolor muy

Sl’ndo{nr|ﬂ|1|2|3|4|5|5|7|3|9|m| intenso

0 & & 7 g 5 4 a 2 1 0

5.~ 4Tiene problemas para penerse en cudilas?

Sl’npmb[{:maslg|1|2|3|4|5|ﬁ|?|3|9|1u| Incapaz

10 5 8 7 i 5 4 3 2 1 o

6.~ iLe duele al hacer 10 saltos seguidos scbre la piema afectada o
Inmediatamente despuds de hacerlos?

Dolor muy
|ﬂ|1|2|3|4|5|ﬁ|?|3|9|1ﬂ| intensof
Incapaz

Sin dolor

10 5 8 7 i 5 4 3 2 1 o

PUNTOS

PUNTOS

PUNTOS

PUNTOS

PUNTOS

PUNTOS
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7.- iPractica algiin deporte o actividad fisica en la actualidad? PUNTOS
0 [ Mo, en ahsoluto
4 [] Entrenamiento modificado y/o competicion modificada

7 [ Entrenamiento com pleto wo competicién, pere a menor nivel gque cuando empezaron los sintomas

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

B.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segdn el estade actual de su lesion:

5i no tiene dolor al realizar deporte, por faver, conteste sdlo a la pregunta BA
Ei tiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste
anicamente la pregunta 8B

5i tiene deler en la redilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste sclamente la pregunta 8C

BA. - Si no fiene deler mientras realiza deporte, jcuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?

PUNTOS
0-20 20-40 40-60 60-90 =490
minutos minutos minutos minutos minutos
i 12 18 24 30

8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a intemumpir el entrenamiento o
la actividad fisica, jcuanto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte ?

PUNTOS
o015 15-30 3045 4560 =G0
minutos minutos minutos minutos minutos
0 5 10 15 20

BC.- Si tiene dolor que e obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, /cuanto tiempo puede

aguantar haciendo ¢l deporte o la actividad fisica?

e 10 10-20 20-30 =30 FUNTOS
minutos minutos minutos minutos
0 2 5 7 10
PUNTUACION TOTAL: 100
[ = Fecha: ....ccveiiiiieaenns

Figura 7. Version espanola del cuestionario de valoracion VISA-P (Victorian Institute of Sports
Assessment)3
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