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RESUMEN

La tendinopatia patelar crénica afecta principalmente a deportistas con sobrecarga del mecanismo extensor
de rodilla. En las Gltimas décadas el ejercicio excéntrico se ha transformado en una indicacién de rutina
para el manejo de esta condicién clinica. Se realizara una sintesis de la evidencia a través de una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados que hayan comparado un programa de ejercicio excéntrico
declinado con uno estandar para el manejo de estos pacientes. El objetivo de esta revisién es determinar si
existe evidencia cientifica que avale que el ejercicio excéntrico declinado es mas efectivo que el ejercicio
excéntrico estandar en el tratamiento de pacientes con tendinopatia patelar crénica. La estrategia de bis-
queda incluyé ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y ensayos clinicos controlados (ECC); las bases de datos
usadas fueron: Medline, Cinahl, Pedro, Central, Lilacs. Los resultados obtenidos fueron de cuatro articulos
que cumplian con nuestros criterios de elegibilidad. Se concluye que existe evidencia contradictoria sobre
que el ejercicio excéntrico declinado sea mas efectivo que el ejercicio excéntrico estandar en el manejo del
dolor y la mejora de la funcionalidad, a corto, medio y largo plazo en pacientes con tendinopatia patelar
crénica.

© 2011 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Declined eccentric exercise in chronic patellar tendinopathy: Systematic Review

Chronic patellar tendinopathy affects mainly overhead athletes with knee extensor mechanism. In recent
decades eccentric exercise has become an indication for routine clinical management of this condition.
There will be a synthesis of evidence through a systematic review of randomized clinical trials that have
compared an eccentric exercise program declined versus a standard for the management of these patients.
The aim of this review is to determine whether there is scientific evidence that proves that declined
eccentric exercise is more effective than standard eccentric exercise in the treatment of chronic patellar
tendinopathy patients. The search strategy included randomized controlled trials (RCTs) and controlled
clinical trials (CCTs); the databases used were MEDLINE, CINAHL, PEDro, CENTRAL, LILACS. The results were
four articles that met our eligibility criteria. We conclude that there is conflicting evidence that eccentric
exercise declined to be more effective than standard eccentric exercise in pain management and improved
functionality, the short, medium and long term in patients with chronic patellar tendinopathy.
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Introduccion

El término tendinopatia se usa preferentemente para describir varias
dolencias del tendén'-3, incluyendo paratendinitis, tendinitis y tendino-
sis*%, Dentro de las tendinopatias mas comunes se encuentra la tendino-
patia patelar (TP)S. Esta condicion clinica limitante y recurrente afecta
principalmente a deportistas sometidos a alta demanda de la fuerzay la
potencia del mecanismo extensor de rodilla, tales como voleibolistas,
basquetbolistas, futbolistas y algunas disciplinas atléticas’. En estos
grupos, se ha reportado una incidencia entre un 40 y un 50%°", por esto
también es conocida como “rodilla del saltador” (jumper’s knee)®®. Sin
embargo, también se ha descrito una prevalencia de un 14% en deportis-
tas de tipo recreacional". Aunque gran parte de los mecanismos patogé-
nicos de las tendinopatias no estan claramente establecidos, atn sigue
siendo un tema de debate o controversia en la literatura si estas corres-
ponden a un proceso inflamatorio o degenerativo'. A pesar de que los
resultados de estudios histopatolégicos han mostrado ausencia de me-
diadores inflamatorios en la fase crénica de esta dolencia'>'4. Hay auto-
res que sefialan el sobreuso del tendén como la causa inicial o desenca-
denante de la TP*'>'6, al producirse microrroturas de las fibras y
liberacién de precursores quimicos que promueven el proceso de repa-
racién tisular, todo esto acompafiado de la liberacién de citoquinas infla-
matorias, las cuales explicarian la aparicién del dolor y la inflamacién
neurogénica’. Por esto resulta concebible que la inflamacién y la dege-
neracién no sean mutuamente excluyentes, sino que sean procesos que
actian en conjunto en algunas de las etapas de la patogénesis de la de la
TP™2, Por otra parte, resulta importante mencionar que cuando el tendén
esta sometido a sobrecarga de esfuerzos repetitivos, los microtraumatis-
mos acumulativos producen dafio a escala microscépica sin respetar los
tiempos de reparacién, debido a que las concentraciones de carga anor-
mal y las fuerzas de friccion entre las fibras, no solo debilitarian el cola-
geno, sino que ademads se asocian a cambios patolégicos en la matriz
extracelular y a elementos vasculares del tend6n'-?'. Es asi como la TP
puede ser considerada como una secuencia de eventos que van desde
cambios histolégicos hasta la presentacion clinica, lo que se puede ase-
mejar a un “iceberg”, segiin lo planteado por Abate (fig. 1). La base del
iceberg representa lo que sucede en condiciones fisiolégicas, es decir,
durante la practica de ejercicios en condiciones normales, sin embargo,
si los tiempos de recuperacion o el flujo sanguineo son inadecuados, el
esfuerzo repetitivo dara lugar a microdafios en el tend6n (primera fase
de la tendinopatia); en una segunda fase se producira una cascada pato-
génica en la que hay liberacién de mediadores quimicos, factores de cre-
cimiento vascular y radicales libres de oxigeno lo que resulta en la degra-
dacién del tend6n, el aumento de la angeogénesis, la neovascularizacién
y la proliferacién nerviosa, lo que se traducira en una inflamacién neu-
rogénica. Por tltimo, la punta del iceberg corresponde al dolor que es la
fase final del proceso degenerativo crénico de los tendones?. Esto impli-
ca que desde el punto de vista conceptual, el dolor solo corresponde al
sintoma de alarma, mientras existe una serie de procesos que subyacen
a esta condicién.

Lo anterior debe ser considerado en el andlisis de los resultados acer-
ca de la efectividad clinica de las distintas intervenciones fisioterapéuti-
cas propuestas para el manejo de la TP. En la fase aguda del tratamiento
se ha propuesto la reduccién de factores de riesgo tales como: errores de
entrenamiento??, problemas de flexibilidad??-?¢ y alteraciones biomeca-
nicas?24?’, junto con la reduccién de sintomas, a través de: reposo rela-
tivo2628 hielo**?¢ y algunas modalidades fisioterapéuticas como ultra-
sonido y laser?2%, En los casos crénicos se ha propuesto un programa de
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Fig. 1. Esquema de la teoria del iceberg.
Fuente: Abate et al.? (con autorizacién del autor).

rehabilitacién que incorpore las diferentes modalidades de ejercicios de
fortalecimiento?>232>29, de flexibilidad y propiocepcién??, ademas del
uso de algunas modalidades de masaje (Cyriax)?>*"?8, También se pres-
cribe el uso de inyecciones de corticoides, aunque estudios recientes han
mostrado efectos positivos a corto plazo, pero negativos en el largo*C. Por
Gltimo, la opcién de cirugia ha mostrado un éxito muy limitado®'*2. Den-
tro de los programas de rehabilitacién propuestos para el manejo de la
TP, desempeiian un papel fundamental los ejercicios de fortalecimiento
excéntrico®?*3334 que han sido recomendados para diversas tendinopa-
tias?>3>36, Durante la década de los 80, Curwin y Stanish?, Fyfe y Sta-
nish? y Stanish, et al.*® publicaron diversos informes acerca del uso del
ejercicio excéntrico progresivo para reducir la sintomatologia asociada
al proceso de tendinosis. Comienzan de esta forma a ser considerados
como la piedra angular de la mayoria de los programas de rehabilitacién
de las diferentes tendinopatias®6“°, Este programa comenzaba con un
calentamiento y ejercicios de elongacion (stretching), luego se realizaba
una modalidad de ejercicio en sentadillas (drop squats) y finalizaba con
elongacion y hielo. Este programa se utilizé6 durante dos décadas: fue
hasta 1998, cuando Alfredson et al.#' publican un programa de ejercicio
excéntrico en tendinopatia aquileana, que establecia algunas diferencias
con el programa de Curwin y Stanish: movimiento suave, tratamiento
progresivo adicionando carga y, en lo posible, libre de dolor durante el
movimiento excéntrico. Las bases de los protocolos de Curwin y Alfred-
son sirvieron de referencia para la realizacién de algunos estudios clini-
cos en pacientes con TP, que recomendaban los ejercicios de sentadillas
como tratamiento para esta condicién clinica**#3. Autores como Frohm
et al.” han propuesto que la carga mecanica es esencial para la salud y el
rendimiento de los tendones. A pesar de que la magnitud y las caracte-
risticas 6ptimas de la carga mecanica todavia son desconocidas, la carga
excéntrica parece ser un factor importante en la adaptacion estructural
de los musculos y tendones para la prevencién y el tratamiento de lesio-
nes*, El trabajo de Fredberg et al.”” establecié una teoria patolégica glo-
bal, que refiere que el ejercicio no dafia el tenddn, sino mas bien lo re-
fuerza, estimulando la produccién de nuevas fibras de colageno.
Prevalece asi el incremento en la sintesis, mas que la degradacién de
este'”8, Por lo cual, el tendén se vuelve mds grande, mas fuerte y mas
resistente a las lesiones, con el consiguiente aumento de resistencia a la
traccién y a la rigidez elastica®.
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Investigaciones previas sugieren que la eficacia de la rehabilitacién
del ejercicio en sentadillas puede estar relacionada con la carga aplicada
en el masculo cuadriceps’. En donde, la implementacion de una superfi-
cie declinada (25°) reduciria la tensién de la musculatura de la pantorri-
113, permitiendo un mejor aislamiento del mecanismo extensor de rodi-
lIa lo que segiin Purdam et al.“® llevaria a una disminucion potencial en
la carga excéntrica a través del tendén patelar. De lo anteriormente ex-
puesto nace nuestra pregunta de investigacion: en la rehabilitacién de
deportistas esqueléticamente maduros, ;existe evidencia de que el ejer-
cicio excéntrico declinado es mas efectivo que el ejercicio excéntrico
estandar en el manejo terapéutico de la TP crénica?

Por ello, el objetivo de este trabajo ha sido determinar si existe evi-
dencia cientifica que avale que el ejercicio excéntrico declinado es mas
efectivo que el ejercicio excéntrico estindar en el manejo terapéutico de
deportistas con TP crénica.

Metodologia
Tipos de estudios

Para la realizacién de la presente revision sistematica (RS) se desarrolld
una estrategia de btsqueda en la cual se incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y ensayos clinicos controlados (ECC) que cumplie-
ran con nuestros criterios de elegibilidad.

Bases de datos

Se realiz6 una basqueda electrénica en las siguientes bases de datos:
MEDLINE, (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed acceso el 1 de noviembre del
2011) LILACS (www.bases.bireme acceso el 3 de noviembre del 2011),
CINAHL (www.ebscohost.com/cinahl acceso 5 de noviembre del 2011),
PEDro (www.pedro.org.au acceso el 2 de noviembre del 2011) CENTRAL
(www.cochrane.org acceso el 7 de noviembre 2011; se seleccionaron ar-
ticulos publicados entre 1 de agosto de 1980y el 31 de octubre del 2011.

Términos de biisqueda

Los términos de bisqueda de nuestra revision fueron obtenidos del
MeSH (tesauro de PubMed) siendo algunos de ellos: rehabilitation, pate-
llar tendinopathy, exercise therapy. También se incluyé un término de
texto libre: jumper knee. Para llevar a cabo la btisqueda en la base de
datos MEDLINE se utiliz6 la estrategia de bisqueda sensible propuesta
en el Handbook Cochrane?’.

1) Patellar tendinopathy, 2) jumper’s knee, 3) chronic tendinopathy, 4)
#1 OR #2 OR #3, 5) Rehabilitation [Mesh], 6) exercise therapy [Mesh], 7)
eccentric exercise, 8) #5 OR #6 OR #7, 9) #4 AND #8, 10) randomized
controlled trial, 11) randomized clinical trial, 12) systematic review, 13) #10
OR #11 OR #12, 14) humans, 15) Animals 16) #14 NOT #15, 17) #13 AND
#16, 18) #9 AND #17.

Para las bases de datos Central, Cinahl, Lilacs y PEDro se realiz6 la
estrategia de bisqueda con la combinacién de los términos MeSH men-
cionados previamente.

Limites de biisqueda

- Pacientes deportistas esqueléticamente maduros
- Sin distincién de sexo ni raza.

Busqueda en bases de datos
*MEDLINE 94

*CIHAHL 8

*PEDro 13

*CENTRAL 26

*LilLACS 2

v

143 articulos potencialmente
elegibles

63 articulos por titulo
y téminos de blsqueda

L4

\

80 articulos seleccionados

76 articulos excluidos por
criterios de seleccion

A\

\

4 artl’gull,os seleccionados en
la revision sistematica

Fig. 2. Algoritmo de bisqueda.

- Articulos publicados en inglés y espafiol.
- Publicados entre el 1 de agosto de 1980y el 31 de octubre del 2011.

Criterios de seleccion

A los articulos seleccionados por la biisqueda preliminar, se les aplicd
una lectura critica a los resimenes y/o textos completos. Estos fueron
evaluados segtin los siguientes criterios

Criterios de inclusién
- ECAyECC.

- Pacientes deportistas con diagndstico de TP crénica realizado en
forma clinica y/o imagenoldgica.

- Estudios que compararan un programa de entrenamiento excéntri-
co declinado con el excéntrico estandar en pacientes con TP.

- Estudios que hayan evaluado la efectividad terapéutica con: méto-
dos uni- o multidimensionales para valorar el dolor (escala visual analé-
gica [EVA]), rango de movimiento, fuerza muscular, escalas de funciona-
lidad, retorno deportivo o satisfaccién del paciente.

Criterios de exclusion
- Estudios que valoren exclusivamente parametros biomecanicos (ciné-
ticos y/o cinematicos) (fig. 2).

Evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos seleccionados

Sobre la base de los criterios de seleccién de nuestra RS, solo cuatro arti-
culos fueron incluidos4648_El riesgo de sesgo se evaluara utilizando la
herramienta propuesta en el Cochrane Handbook para ensayos clinicos
aleatorizados*. Cada estudio sera evaluado cualitativamente y los resul-
tados seran presentados en una tabla especificando si cumple el criterio
(sera representado con el color verde, bajo riesgo de sesgo), o si no lo
cumple (con color rojo, alto riesgo de sesgo). Si no esta claro se represen-
ta con color amarillo (falta de informacién o incertidumbre sobre la po-
tencial presencia de sesgo) (fig. 3).
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Fig. 3. Riesgo de sesgo de los articulos incluidos.

Los seis criterios a evaluar son:

- Generacion de la secuencia de aleatorizacién.

- Ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion.

- Cegamiento.

- Manejo adecuado de las pérdidas (analisis por intencion de tratar).
- Informe selectivo de resultados.

- Otros sesgos (sesgo de publicacion).

Recopilacion de datos

Tres de los autores (FA, NP, JV) realizaron la cadena de btsqueda en for-
ma independiente y seleccionaron los articulos que eran potencialmen-
te elegibles; dos asesores independientes (HG, RA) evaluaron la calidad
metodoldgica de los articulos seleccionados, en caso de desacuerdo o
discrepancia los autores acordaron incorporar el estudio y en el analisis
posterior decidir mediante discusién y consenso su inclusién final.

Sintesis y andlisis de datos

Partiendo del andlisis de los datos extraidos de los articulos que cum-
plian los criterios de elegibilidad de nuestra revisién sistematica, y al
comparar un programa de ejercicio excéntrico declinado en 25° con un
programa de ejercicio excéntrico estandar, solo se pudieron agrupar los
datos de tres articulos en dos comparaciones*%#48, La valoracién del do-
lor mediante la escala de EVA a la 12.2 semana y la valoracién de funcio-
nalidad con la escala de VISA-P a la 12.2 semana. A pesar de que las inter-
venciones, comparaciones y el seguimiento fueron similares, algunos
datos especificos acerca de las mediciones no se reportaban en los estu-
dios. Se contact6 con los autores para requerir informacién adicional’.
Para realizar el andlisis estadistico de los datos se usé el programa Rev-
Man 5. Las medidas de resultados funcionales fueron analizadas como
variables continuas; los estimadores puntuales ocupados para variables
continuas como diferencia de medias (DM) con sus respectivos intervalos
de confianza 95% (IC). Los resultados de los articulos solo se pueden
combinar para llegar a un estimador puntual cuando son homogéneos.

La homogeneidad clinica se considera cuando los pacientes, intervencio-
nes, medidas de resultados y seguimiento son similares, sin embargo,
para llevar a cabo un metaanalisis se debe evaluar ademas la homoge-
neidad estadistica. Esta serd evaluada con la prueba estadistica de chi?
(X?) y el test de heterogeneidad I Se consideré admisible realizar un
metaanadlisis cuando el andlisis de los datos mostraban baja heteroge-
neidad, con un valor X? con un P>0,1y el test I> con un valor menor o
igual a un 40%. En relacion con los datos extraidos de los tres articu-
los#04648 solo fue posible calcular la DM para la escala de funcionalidad
VISA-P448 y para el dolor con EVA4648 3 ]a 12.2 semana. Se realiz6 el
analisis estadistico con el método de varianza inversa y un modelo de
efecto aleatorio. Sin embargo, los valores de la prueba estadistica de X?y
el test de heterogeneidad I> muestran una alta heterogeneidad, lo que no
permite realizar la combinacién estadistica para ninguna de las dos
comparaciones. Cabe mencionar que para realizar el andlisis estadistico
no se pudo contar con los datos del estudio de Frohm?, ya que los autores
de la presente RS intentaron de manera infructuosa contactar co el autor
durante un periodo de seis meses, sin obtener una respuesta positiva a
nuestros requerimientos (figs. 4y 5).

Criterios para valoracion de los resultados

Los cuatro articulos seleccionados por nuestra btisqueda estaban en
condiciones de poder agruparse en una comparacién basada en un esti-
mador puntual; sin embargo, el andlisis estadistico de la heterogeneidad
para las dos comparaciones admisibles de realizar no lo permitian. Por
este motivo, se utilizé un método cualitativo recomendado por el Grupo
Cochrane de Espalda® con el uso de niveles de evidencia para la sintesis
de los datos.

Evidencia sélida: proporcionada por hallazgos generalmente consis-
tentes en multiples ECA (tres o mas) con calificacién de bajo sesgo.

Evidencia moderada: proporcionada por resultados generalmente
consistentes en un ECA con bajo sesgo. También se puede interpretar
como hallazgos generalmente consistentes en multiples ECA con califi-
caciones de sesgo moderado.

Evidencia limitada: proporcionada por hallazgos consistentes en uno
o mas ECA con alto riesgo de sesgo.

Evidencia contradictoria: hallazgos no coherentes o inconsistentes en
multiples ECA.

Ninguna evidencia: ningtn ECA encontrado.

Resultados
Seleccion y caracteristicas de los estudios

De acuerdo con los criterios de nuestra revision, la basqueda preliminar
identificé 143 articulos potencialmente elegibles; al aplicar los limites
de bisqueda y los criterios de seleccién, solamente quedaron cuatro es-
tudios. En los tres ECA y un ECC seleccionados’#%4648 (n=83 pacientes),
todos los estudios se realizaron en pacientes con TP crénica: un grupo
fue tratado con un programa de ejercicio excéntrico en un plano declina-
do (n=41 pacientes) y el otro con un programa de ejercicio excéntrico
estandar (n=42 pacientes); los tamafios de la muestra variaron entre 15
y 90 pacientes con un promedio de 46 pacientes por estudio; el rango de
edad de los pacientes estaba entre 18 y 35 afios con un promedio de 23
arios.
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Mean Difference Mean Difference

Study or Mean SD Total Mean SD Total Weigh IV,Random,95% Cl IV,Random, 95% ClI
Visnes 2005 70.2 154 13 714 129 16 64.4% -1.20(11.69,9.29)
Young 2005 78 21 9 61 245 8 35.6% 17.00(-4.83,38.83)
Total (95% Cl) 22 24 100.0% 5.28 (-11.80,22,36)

Heterogeneity: Tau? = 89.28; Chi? = 2.17,df = 1 (P = 0.14);F =

T T T T 1
-100 100

Test for overall effect:Z=0.61)P = 0.54) —50 0 50
Favours Favours
Fig. 4. Forest Plot, escala de funcionalidad VISA-P a la 12.° semana.
experimenta contro Mean Difference Mean Difference
Study or Mean SD Total Mean SD Total Weigh IV,Random,95% Cl IV,Random, 95% ClI
Purdam 28 29 12 72 19 10 32.8% -4.40(-6.42.-2.38)
2004 4.5 1.6 13 39 22 16 353% 0.60 (-079,1.99)
Visnes 2005 1.8 2 9 42 26 8 31.9% -2.40 (-4,63,0.17)
Total (95% Cl) 34 34 100.0% -2.00(-5.14,1,15)
Heterogeneity:Tau? = 6.79; Chi® = 17.22,df = 2 (P = 0.0002); F = P T f T )
Test for overall effect:Z=1.24) P=0.21) -100 50 0 30 100
Favours Favours

Fig. 5. Forest Plot, escala de dolor escala visual analégica (EVA) 12.* semana.

Intervenciones y comparaciones

Las intervenciones terapéuticas estudiadas fueron un programa de ejer-
cicio excéntrico estandar comparado con un programa de ejercicio ex-
céntrico declinado en 25° ambos en una modalidad tipo sentadilla. En
los cuatro articulos seleccionados’#0464¢ se aplicé la misma interven-
cién; la dosificacion del ejercicio consistia en tres series de 15 repeticio-
nes dos veces al dia durante un periodo de rehabilitacién de 12 semanas
(basado en el protocolo de Curwin® o Alfredson*').

Mediciones de resultados

Las medidas de resultado mas comtnmente utilizadas en los articulos se-
leccionados’#°4648 fueron: un cuestionario desarrollado especificamente
para la TP realizado en el Instituto Victoriano de Deporte denominado VI-
SA-P. Para la medici6n del dolor se utilizé la escala visual analégica (EVA)
antes y después de finalizado el tratamiento (desde las 0 hasta las 12 se-
manas), todos los articulos seleccionados por nuestra bisqueda’#04648 es-
tudiaron los efectos con un seguimiento al tercer mes. El estudio de Vis-
nes*, al sexto mes; los estudios de Purdam*® y Young, a los doce meses.

Resultados de intervenciones

El resumen de todos los aspectos metodolégicos de los articulos selec-
cionados se detalla en la tabla 1. A continuacién se presentan los resulta-
dos obtenidos.

Programa de ejercicio excéntrico declinado versus ejercicio
excéntrico estandar

Los cuatro estudios (n=83 pacientes)’04648 investigaron la efectividad de
dos programas de ejercicio excéntrico, que se desarrollaban con una pe-
riodicidad de dos veces al dia, en 3 series de 15 repeticiones en cada ex-
tremidad durante 12 semanas.

Protocolo de entrenamiento de Young et al.

Los participantes estaban obligados a completar sus ejercicios dos veces
al dia durante 12 semanas. Ambos grupos completaron tres series de 15
repeticiones durante cada sesién con el objetivo de ver la eficacia de los
dos programas de rehabilitacién excéntrica para la TP crénica. Todos los
ejercicios se realizaron en una sola pierna (sintomatica) a unos 60° de
flexi6én de rodilla. Ambos grupos progresaron de carga mediante la adi-
ci6n de peso con una mochila de 5kg. El progreso del ejercicio se realiza-
ba mediante el aumento de la carga solo en ausencia de dolor. El andlisis
de los resultados pre- y postratamiento muestran una mejoria en el do-
lor y la funcién en ambos grupos estadisticamente significativa (p<0,05).
Sin embargo, en la comparacién entre grupos, la funcionalidad medida
con la escala de VISA a la 12.2 semana no mostré diferencias, y a los 12
meses el grupo de entrenamiento excéntrico declinado presenta una
mejoria de un 94%, comparado con un 41% del ejercicio excéntrico es-
tandar. Para el dolor medido con la EVA, a la 12. semana el grupo de
entrenamiento excéntrico estindar muestra una reduccién de un 84%
comparado con un 32% del ejercicio excéntrico estandar, sin encontrar
diferencias entre ambos grupos a los 12 meses.

Protocolo de entrenamiento de Visnes et al.

Ambos grupos recibieron un formulario de informacién para realizar su
programa de ejercicios en su domicilio. El grupo de entrenamiento ex-
céntrico declinado, ademas, recibi6 un tablero de aluminio de 25° de
inclinacién. Se realiz6 un seguimiento telefénico durante todo el perio-
do de entrenamiento. Cada programa se realizé dos veces al dia con tres
series de 15 repeticiones, con un intervalo de dos segundos entre cada
repeticion, realizado a 60° de flexién de rodilla el ejercicio excéntrico
con la extremidad sintomatica. En el caso de que la dolencia fuera bila-
teral, los participantes fueron instruidos para ayudarse con los brazos
durante la fase concéntrica. En cuanto a la progresion de carga, esta se
realiz6 con incremento de 5kg en ausencia de dolor. El analisis de los
resultados de la escala EVA muestra una disminucién significativa en
ambos grupos en la primera semana de tratamiento (p=0,022), sin dife-
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Tabla 1
Caracteristicas de articulos incluidos

Autor/aiio Condicién/método Caracteristicas de los Intervencion Seguimiento/resultados
pacientes
Purdam et al. (2004)*  MDA: se crearon los grupos N=17 Intervencion: 12 semanas Seguimiento: 12 semanas

posteriormente a la inclusién de  Grupo 1: N=9; edad: 22 afios;
(SD: no reportado)

Grupo 2: N=8; edad: 28 afios;
(SD: no reportado)

los sujetos
TP con diagnéstico de imagen
l6gico
Grupo 1: programa de ejercicio
excéntrico estandar
Grupo 2: programa de ejercicio
excéntrico declinado
Young et al. (2005)* MDA: no se reporta como se N=17
realizo la aleatorizacion
TP con diagnéstico de imagen
16gico, comparando 2
tratamientos excéntricos
Grupo FST:
Grupo sin FST

reportado)

reportado)

Frohm et al. (2007)” Grupo 1: programa de
entrenamiento excéntrico

estandar

Grupo 2: programa de (SD: 8)
entrenamiento excéntrico
declinado
Visnes et al. (2005)% MDA: no menciona modo de N=29

aleatorizacion; TP con
diagnéstico clinico
Grupo de ejercicio excéntrico
Grupo control

(SD: 75)

Grupo excéntrico estandar:
N=8; edad=18-35; (SD: no

Grupo excéntrico declinado:
N=9; edad=18-35; (SD: no

Grupo 1: N=11; edad: 26
afios; (SD: 8)
Grupo 2: N=9; edad: 28 afios;

Grupo ejercicio excéntrico
N=13; edad: 26,8 afios; (SD:
4,6); duracién de sintomas:
67; (SD: 44)

Grupo control: N=16; edad:
26,4 afios; (SD: 3,4);
duracién de sintomas: 79;

Grupo 1: programa de ejercicio
excéntrico estandar 3 series de
15 repeticiones

Grupo 2: programa de ejercicio
excéntrico declinado 3 series de
15 repeticiones lentamente
hasta los 90°, 2 veces al dia, con
progresion de una mochila
siempre que fuera libre de dolor

Intervencién; 12 semanas, 2 veces
al dia

Escala visual andloga
(EVA)
Retorno a la actividad

Seguimiento; 12 meses
Dolor con escala visual

Grupo excéntrico estandar: andloga (EVA)
programa de tto que incluye Funcionalidad con escala
ejercicio excéntrico estandar en de VISA-P

plano horizontal; 3 series de 15
repeticiones desde lento a mas
rapido en progresion agregaban
5 kg de carga en la espalda
Grupo excéntrico declinado:
ejercicio excéntrico en plano
declinado (25°) desde mas lento
a mas rapido, hasta una flexion
de 60°, también en progresion
aumentaba la carga en espalda
con 5 kg
Intervencién: 12 semanas
Grupo 1: entrenamiento
excéntrico estandar mas carga
(disco) adicional 4 series de 4
repeticiones
Grupo 2: entrenamiento
excéntrico declinado en
plataforma de 25°, 3 series de 15
repeticiones, si tenian efecto
positivo en EVA aumentaban carga
de 5 kg
Ambos grupos comenzaban con un
calentamiento en bicicleta de 15
min a 100w
Intervencién; 12 semanas Seguimiento 3 a 6
Grupo ejercicio excéntrico: semanas
programa de ejercicio excéntrico Intensidad dolor (EVA)
declinado en 25°, 3 seriesde 15  Funcionalidad (VISA-P)
repeticiones con un tiempo de 2  Performance de salto
segundos en la fase excéntrica (CM])
hasta los 90°, 2 veces al dia.
Incrementaba carga de 5 kg con
un EVA de 5
Grupo control: protocolo de
entrenamiento usual

Seguimiento: 3 meses
Intensidad de dolor (EVA)
Funcionalidad (VISA-P)
Test funcionales (CM])
Extensi6n isocinética

EVA: escala visual andloga; MDA: método de aleatorizacion; SD: desviacién estandar;TP: tendinopatia patelar

rencias entre los grupos finalizado el programa de tratamiento. En la
comparacion de la escala de VISA a la 12.2 semana, no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,39), tampoco en el
seguimiento a la 6.2 semana (p=0,71) ni a los 6 meses (p=0,98).

Protocolo de entrenamiento de Frohm et al.

El entrenamiento excéntrico declinado se efectué en la pierna sintoma-
tica con tres series de 15 repeticiones. En cuanto a la progresién de la
carga, esta se efectu6 con un disco de 5kg en la parte anterior del térax.
En el andlisis de los resultados, ambos grupos mostraron mejoria esta-
disticamente significativa en la escala VISA a la 12.2 semana (p=0,001),
sin embargo, no existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos finalizado el periodo de tratamiento. En el caso de la esca-

la EVA ambos grupos mostraron una disminucién a la 12.2 semana: gru-
po de entrenamiento excéntrico declinado (p=0,003) y grupo de entre-
namiento excéntrico estandar (p=0,008), sin diferencia estadisticamente
significativa en la comparacién entre ambos grupos.

Protocolo de entrenamiento de Purdam et al.

Ambos grupos de participantes se sometieron a un programa de ejerci-
cios dos veces al dia, que consta de tres series de 15 repeticiones sobre
una sola pierna (sintomadtica), durante un periodo de 12 semanas. Los
grupos fueron instruidos para realizar el ejercicio lentamente con una
flexi6n de rodilla de 90°. En cuanto a la progresion de carga, esta se rea-
liz6 con una mochila con peso y libre de dolor. El analisis de los resulta-
dos muestra que la escala EVA a la 12.2 semana reduce de 7,42 a 2,85cm
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(p=0,004) en el grupo de entrenamiento excéntrico declinado, sin en-
contrar diferencias estadisticamente significativas en el grupo de entre-
namiento excéntrico estandar durante el mismo periodo (p=0,144).

Discusion

Se intenté determinar si el ejercicio excéntrico declinado presenta mejo-
res resultados clinicos que el ejercicio excéntrico estandar en el manejo
terapéutico de deportistas con TP crénica. Para lograrlo se realizé una
sintesis de la evidencia disponible para responder la interrogante plan-
teada precedentemente. Segiin la evidencia actual: en la rehabilitacién
de deportistas esqueléticamente maduros ¢existe evidencia cientifica
que avale que el ejercicio excéntrico declinado es mas efectivo que el
ejercicio excéntrico estandar en el manejo terapéutico de deportistas con
TP? En un comienzo, debido a la amplia variedad y a la naturaleza de las
intervenciones estudiadas, asi como también al tipo y tamafio de las po-
blaciones, a las medidas de resultado ocupadas, al seguimiento de los
pacientes, al informe y tratamiento estadistico de las variables se hacia
bastante compleja la extraccién de los datos. Por esto, se determind aco-
tar la investigacién tanto por los criterios de inclusién como por los crite-
rios de valoraci6n de resultados. De ellos, solo fueron cuatro de los articu-
los seleccionados por nuestra bisqueda los que estaban en condiciones
de poder agruparse en una comparacién a partir de un estimador pun-
tual. Sin embargo, el andlisis estadistico de la heterogeneidad para las dos
medidas de resultados admisibles de realizar no lo permitian. Por este
motivo, se utiliz6 un método cualitativo con el uso de niveles de eviden-
cia para la sintesis de los datos, situacién que es muy dificil de evaluar
para realizar el andlisis final, ya que la interpretacién de los resultados en
los estudios pequefios, aunque parezcan metodolégicamente correctos,
carecen de un poder estadistico que proporcione pruebas concluyentes
para establecer la efectividad clinica de una intervencién sobre otra y
que, ademads, permita extrapolar estos resultados a un contexto clinico.

De acuerdo a la evaluacién del riesgo de sesgo de los articulos inclui-
dos (riesgo de sobrestimar o subestimar los resultados) realizada por los
autores de la presente revision, tienen bajo riesgo de sesgo Frohm et al.’,
moderado riesgo de sesgo Visnes et al.*® y Young et al.%, y alto riesgo de
sesgo Purdam et al.*. Cabe sefialar que el estudio de Frohm et al.” fue el
Gnico en donde se describia coémo se ocult6 la aleatorizacién, los demas
estudios incluidos no reportaban dicha informacién. En la mayoria de
los estudios no hubo cegamiento, a excepcion del estudio de Visnes et
al.*8, que fue solo de los evaluadores de las medidas de resultados, ya que
tener cegados a los terapeutas o al paciente en este tipo de intervencio-
nes es metodol6gicamente imposible, debido a la naturaleza de las in-
tervenciones estudiadas. Todos los estudios seleccionados contempla-
ron la exclusién de los pacientes o el manejo adecuado por analisis de
intencién de tratar. Ninguno de los estudios tiene inscrito el protocolo de
investigacién en alg(in sistema de registro existente en la actualidad. Se-
gln esto se hace muy dificil poder establecer si hubo un reporte selecti-
vo de medidas de resultados.

Han pasado tres décadas desde la publicacién de Curvin y Stanish
quienes propusieron el ejercicio excéntrico como parte de un programa
de tratamiento para el manejo clinico de la tendinosis, y diversas revisio-
nes narrativas no sistematicas han recomendado el ejercicio excéntrico
como modalidad terapéutica para la TP?22°%, Sin embargo, la evidencia
actual basada en RS de ensayos clinicos aleatorizados han establecido
que el ejercicio excéntrico no es superior a otras modalidades de ejerci-
cio terapéutico (ejercicio concéntrico o stretching) en el manejo de la

tendinosis de extremidades inferiores®. Debido a la baja calidad de los
ECAYy a la inexistencia de diferencias estadistica y clinicamente signifi-
cativas, no se pueden establecer conclusiones categéricas sobre la efec-
tividad del ejercicio excéntrico comparado con intervenciones control,
en la disminucién del dolor, mejora de la funcién o de la satisfaccién de
pacientes con tendinopatia crénica®.

En la actualidad, el programa de tratamiento de ejercicio excéntrico
mas cominmente utilizado es el propuesto por Alfredson®?, que consta
de tres series de 15 repeticiones, dos veces al dia durante 12 semanas,
que mostré en pacientes con tendinosis aquileana importante disminu-
ci6n de la sintomatologia, y ha sido utilizado en algunos estudios clini-
cos para el manejo de la TP en conjunto con la sentadilla o drop squats en
un plano declinado. Esta basado en fundamentos fisiolégicos como el
alineamiento de las fibras colagenas, y biomecanicos como el aislamien-
to del torque extensor de la rodilla. Se ha propuesto que implica mejores
resultados clinicos como disminucién del dolor (EVA) y mejora de la
funcionalidad (VISA)*46, Sin embargo, estos resultados se deben inter-
pretar con precaucion puesto que los ECA de Frohm et al.” y Visnes et al.*
no los avalan. Los estudios incluidos en nuestra revisién coinciden en la
aplicacion de dicho programa al reportar similitud en la dosis, en la des-
cripcién de los ejercicios y en la progresién de estos.

Sin perjuicio de todo lo anteriormente expuesto, la falta de entendi-
miento cabal del mecanismo de la dolencia limita considerablemente la
posibilidad de establecer las opciones terapéuticas con mayor efectivi-
dad para esta condicién clinica. Por esto, todas las consideraciones men-
cionadas anteriormente deben ser evaluadas cuando se interpreten los
resultados de los diferentes estudios y se intenten establecer conclusio-
nes acerca de la efectividad clinica del protocolo del ejercicio excéntrico
estudiado.

Conclusion

Independientemente de la aparente homogeneidad clinica que presen-
taban todos los articulos seleccionados por nuestra RS, la alta heteroge-
neidad estadistica de las dos comparaciones admisibles de realizar no
permitié el agrupamiento estadistico de los datos basados en un estima-
dor puntual. Aun asi, igual se consideré pertinente realizar un agrupa-
miento cualitativo o descriptivo de los resultados en las intervenciones
clinicamente similares.

Segtn los resultados arrojados por los estudios primarios incluidos
en nuestra RS, existe evidencia contradictoria de que un programa de
ejercicio excéntrico declinado en 25° es mas efectivo en la disminucién
del dolor y la mejora de la funcionalidad a corto, medio y largo plazo,
que un programa de ejercicio excéntrico estandar en pacientes con TP
crénica. Pese a lo extenso de la estrategia de blisqueda siempre es posi-
ble que no se haya identificado algin estudio; la obtencién del material
no publicado o “literatura gris” es una de las principales limitaciones de
nuestra revision, ademas de no haber podido contar con los datos esta-
disticos del estudio de Frohm et al.’, que podria haber contribuido a la
realizaciéon del metaandlisis. Cabe consignar que las conclusiones de
nuestro estudio se realizaron sobre la base de los articulos localizados
por nuestra estrategia de basqueda y seleccionados por nuestros crite-
rios de elegibilidad; aun asi, siempre se debe tomar en cuenta la proba-
bilidad de que haya estudios que por problemas de indexacién o limites
de bisqueda hayan quedado fuera de esta revision. Por tltimo se agra-
dece a los autores que de forma desinteresada proporcionaron informa-
ci6n adicional para realizar esta presente RS.
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