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cLESIONES TENDINOSAS?
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CONTEXTUALIZACION

Alteracién dolorosa del tenddn con respuesta inflamatoria en

Tendinitis .,
el proceso de reparacion

Hace referencia a la degeneracién intratendinosa en el
tenddn rotuliano, caracterizada histolégicamente por

2 Tendinosis fragmentacién y separacion del colageno en ausencia de
un proceso inflamatorio, desorientacién de sus fibras y
crecimiento vascular.

Se denomina asi a la inflamacién del paratendén,

3 Tenosinovitis ) h A
con o sin afectaciéon de la sinovial

Hace referencia a las lesiones del cuerpo
del tendon. Se utiliza para describir
Tendinopatia procesos agudos y crénicos. No hace
referencia a proceso fisiopatolégico, y es
el término que se emplea actualmente.

Hernandez-Sanchez (2015)
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EPIDEMIOLOGIA

Shoulder

* Rotator cuff

|

tendons (5.5%) ( Elbow

* Common extensor
orgin(0.7%)
* Common flexor

# ! ongin(0.6%)
\

Hip

* Gluteal
tendons (4.2%)

Knee
» Patellar

tendon (1.6%)

Foot and/or ankle

» Achilles tendon (2.4%)

* Peroneal or posterior
tibial tendons (2.4%)

Millar et al. (2021)



Incidence of Tendinopathy in FC Barcelona
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Box 1| Risk factors for tendinopathy

Intrinsic factors

= Systemic diseases
- Metabolic disorders such as diabetes mellitus,
obesity and hyperlipidaemia
- Inflammatory conditions

= Family history

* Dbesity

- Age

= Limited or excessive joint mobility
» Muscle weaknesses

= Deficits inneuromuscular control

» Tendinosis and altered tendon struct ure

Extrinsic risk factors
s Dveruse
= Sudden increase in activity or intensity of activity

» |nitiation of new activities (such as overhead activities
for rotator cuff tendinopathy or jumping for patellar
tendinapathy, or running for Achilles tendinopat by)

* Lack of adequate recavery
= Highly repetitive movement
* Poorworkplace ergonomics

= Medications
- Fluoroguinolones
- Hormone replacement therapy

» Statins

FACTORES DE RIESGO

AQUILES vs ROTULIANO

FACTORES
DE
RIESGO

Millar et al. (2021)
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MECANISMO

Sobrecarga

Adaptacién, a muy corto plazo, a la
sobrecarga que recibe un tendén.
Aumenta la densidad

Se describe como un intento de curacién del
tenddn, similar a la reactiva, pero con una
mayor degradacion de la matriz y sin poder
conseguir su objetivo. Todavia reversible

Capacidad limitada para la revertir los
cambios. El tendén puede romperse con una
carga baja o moderada

Stress shielded

Unloaded Optimised

load

Normal tendon

Appropriate
modified
load

Reactive tendinopathy

Tendon dysrepair

Degenerative tendinopathy

Optimised
load

Strengthen

Cook & Purdam (2009)
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DIAGNOSTICO

Dolor matutino
Dolor de forma especifica en la zona

Dolor al inicio del ejercicio y disminuye

con una actividad continua suave

Dolor durante ejercicio y dia después
Inflamacién/engrosamiento del tenddn

Millar et al. (2021)

Diagnostic test
Achilles tendinopathy
Palpation

Single leg heel raise
Hop test

Royal London
Hospital test

Arc sign

Patellar tendinopathy
Palpation

Single leg decline
squat

Royal London
Hospital test

Gluteal tendinopathy
Palpation

Single leg stance
(SLS)

Hip flexion,
adduction, external
rotation(FADER)

Hip flexion,
abduction, external
rotation’™

Description

Patient complaining of pain on palpation
Patient complaining of pain on eitherupward or downward movement
Patient complaining of pain in the mid-Achilles tendon during exercise

Tenderness on palpation decreases substantially or disappears completely with
maximal ankle dorsiflexion

Maovement of intrate ndinous swelling relative to the malleoli with the tendon during
ankle moverne rt

Patient complaining of pain on palpation

Whilst standing on the affected leg on a 25° decline board, the patientis asked to
maintain an upright trunk and squat up to 907, if possible; diagnostically, the pain
should stay isolated to the tendon or bone junction and not spread during the test

With the knee extended, local te nde mess should be elicited with palpating the tendor;
the tender portion of the tendon should be palpated again withthe kneeflexed to
907 the test is considered positive if the pain is markedly reduced or absent in knee flexion

Patient complaining of pain on palpation

The patient stands side-on to a wall with the affected limb furthest from the wall;

a finger of the unaffected side can touch the wall at shoulder height for balance;

the foot nearest the wall is thenraised so that the hip remains in neutral positionwith the
knee flexed to 907 this 5LS position is then maintained forup to 30s; a positive test

is reproduction of the patient’s lateral hip pain within this 30-s period

With the patient lying supine, the hip is passively flexed to 907, adducted and externally
rotated to end of range; this test seeks to increase both tensile and compressive loads
on the gluteal tendons at the greater trochanter through positioning of the hip and the
overlying iliotibial band

The lateral malleolus of the test leg is placed above the patella of the contralateral
leqg; the pelvis is stabilized via the opposite anterior superioriliac spine and the knee
is passively lowered so the hip moves into abduction and external rotation; this testis
expected to place the anterior portion of the gluteals on tensile load because of the
muscle's inherent internal rotation function

Medial or lateral elbow tendinopathy

Palpation

Resisted wrist and/or
finger extension or
flexion

Patient complaining of pain on palpation

Pain provocation during wrist or finger extension or flexion is resisted by examiner

Cripping an object Pain provocation on gripping an object

Rotator cuff tendinopathy

Palpation Patient complaining of pain on palpation

Empty can test The arm of the patient should be elevated to 90° in the scapular plane, withthe
elbow extended, full internal rotation, and pronation of the forearm; this results ina
thumbs-down position, as if the patientwere pouring liquid out of a can; this test is
considered positive if the patient experiences pain orweakness with resistance

Hawkins test The examiner places the arm of the patient in 90° of shoulder flexion with the elbow
flexed to 90° and then internally rotates the arm. The test is considered to be positive
if the patient experiences painwith internal rotation

Jobe test The examiner passively elevates the shoulder of the patient to 90° of abduction with

internal rotation; the examiner thenapplies a downward pressure against the arm;
a positive test is the provocation of pain or abnormal weakness

Ref.



READAPTACION DE LA LESION
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READAPTACION DE LA LESION

Reduce pain

i

Improve muscle and
tendon capacity to

Exercise

selection
manage load

Effectiv.e_%ading
strategy’
Goom (2013)
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READAPTACION DE LA LESION

3 meses

e

e

Ayudar al deportista a entender el

dolor y como manejarlo:

* Reducir temor al dafio

» Asesorar sobre la gestién de la
carga y las actividades que se
llevaran a cabo

Considerar factores de riesgo
intrinsecos (edad, debilidad
muscular, déficits control
neuromuscular, etc.)

Determinar capacidad actual

Proporcionar programa de carga
individualizado

Monitorear respuesta, ajustar
programa si es necesario
 FIDELIDAD

iMejora la lesién tras 3 meses?
« VISA-A /VISA-P

Revisar plan disefiado:

iEs apropiada la carga?

iSe han abordado factores de
riesgo intrinsecos?

C,Plan apropiado? NO:
Segunda opinidn, jpodria
existir un diagnoéstico
alternativo?

* Incluir tratamientos/terapias
adicionales

12 meses

iMejora la lesién tras 12
meses?
+ VISA-A /VISA-P

Revisar plan disefiado de
nuevo

Considerar intervencion
quirurgica

PLANIFICACION
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READAPTACION DE LA LESION

Cook et al. (20(3)

Required

ENERGY STORAGE Capadty

& RELEASE

Pliometria

ENERGY STORAGE Ajustar deporte y demandas fisicas

STRENGTH Pliometria modificada 2-3d/semana

Descanso y monitoreo de la carga
" Isoténicos 2-3d/semana. En dias de descanso, isométricos
| _,.r"Hf) InVery

SMALL STEPS

M \ Isométricos diariamente (4x), 4x45s, 50-70% MVC
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 1

Carga de
entrenamiento

‘\j \':;t_.mf

Capacidad
del tejido
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 1

Isométricos
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 1
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 2

Combinacién concéntricos y excéntricos
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 2

Fortalecimiento de cadena cinética Estiramientos
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 2




READAPTACION DE LA LESION

Fase 3 OTULIANA

+1 ejercicio
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 3




+ , .
READAPTACION DE LA LESION

Fase 3
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READAPTACION DE LA LESION

Fase 4




READAPTACION DE LA LESION




+ESTA FUNCIONANDO MI PLAN?

‘

1

Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

0 2 5 10

No pain Worst pain imaginable

1. The pain is allowed to reach 5 on the NPRS during the activity.

2. The pain after completion of the activity is allowed to reach 5 on the NPRS.
3. The pain the morning after the activity should not exceed a 5 on the NPRS.
4. Pain and stiffness are not allowed to increase from week to week.

The VISA-A questionnaire: An index of the severity of Achilles tendinopathy

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN R&PECIHC:\LLY TO PAIN IN THE ACHILLES
TENDON REGION ‘5
a ;

1. For how many minutes do you have s% he Achilles region on first getting up?

100 POINTS
mins I I l I I l I l l I 0 mins

a
0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10

Anthony et al. (2021)
Hernandez-Sanchez (2015)
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+ESTA FUNCIONANDO MI PLAN?

7 :Practica algin deporte o actividad fisica en la actualidad? Puntos
VISA-P-S5P 0 [ | No enabsolute
4 [ Enirenamiento modificado y/o competicion modificada
7 [ Entrenamiento completo y o competicion, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas
10 [ Competicion al mismo nivel o mayor que uande empezaron los sintemas
Nombre: Fecha:
8 Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segiin el estado actual de tu lesidn:
. . . . g - . 5i no tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste s6lo a la pregunta 84
Este es un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia - . . . - .. .

o dolor realiza gl 5 1 ide letar la favor, icamente la pregunta
rotuliana. E] término “dolor” en el cuestionario hace referencia a la zona especifica del tendén rotuliano. Para aam mientras redliza el deporee pero &tz o I fmpide comp artividad, por favar, canteste &
indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que: Si tiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente 1a pregunta 6C

0= ausencia de dolor 10=miximo dolor que imagina 84 Si no tiene dolor mientras realiza deports ;cudnto tempo puede estar entrenando o practicando? Puntos
1 ;Durante cudntos minutos puede estar sentado sin dolor? Puntos | 0-20min | 2040min | 40-60min | 60-90min | >90min |
3 12 13 2] 0
[ 015min | 15-30min | 30-60min | 60-30min | 90-120min | >120min |
1] 3 1 [ ] 10 8B Sitiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliza a interrumpir el entrenamiento ola  Puntos
actividad fisica, ;oudnto tiempo puede estar entrenando o haciendo deports?
2 :Le duele al bajar escaleras con paso normal? Puntos [ ofimn | i530mn | Sdtmm | 45e0mm | ~eomin |
1] H 10 15 20
Sndolor | 0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5[ 67 [ 8] @ [10 |Dolormuyintense
10 3 8 ? 6 5 4 3 2 1 0 8C 5i tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, jcuanto tiempo puede  Puntos
apguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?
3 :Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apovar el pie en el suelo? Puntos
| Nada | 010mn | 10-20mm | 20-30min | >30min_ |
Sndolor | 0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4[5 [ 6 7] 8] @ [10|Dolormuyintense 0 z 5 7 1
i} 9 a 7 [ 5 £ 3 2 1 o
4 :Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” (flexién de rodilla tras un movimients Puntos
amplio hacia delante con carga completa del paso corporal sobre la pierna adelantada)?
Puntuacion total:
Sndoler [ 0 [ 1 [ 2 [ 3] 4[5 ] 6 [ 7] 8] 9 [ 10 ]Dolormuyintenso /100
10 9 8 7 [ 5 4 3 2 1 0
5 ;Tiene problemas para ponerse en cuclillas? Puntos 8-1tem'
L4
Sndolor | 0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4[5 [ 6 7] 8] @ [10|Dolormuyintense Max puntuaCIOn - 100
10 9 8 7 [ 5 4 3 2 1 0 . 3 L4 s
3 dominios: dolor, funcién y actividad
] :Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o inmediatamente después de Puntos . . . 7
hacerlo? Puntuaciones >90 sugieren recuperacién
Sindolor [ 0 | 1 | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6] 7 ] 8 ] 9 | 10 | Dolormuyintenso total
10 9 8 7 [ 5 4 3 2 1 0

Hernandez-Sanchez (2015)
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READAPTACION DE LA LESION

Carga isométrica

Carga isoténica

Almacenamiento

Cook (2017)

Almacenamiento

Reducir dolor

Reducir carga
excesivay
movimientos
perjudiciales

Sin compresién

Fuerza cadena
cinética/muscular

Fuerza funcional
Resistencia muscular
Rangos medios para

evitar la compresién
del tendén

de energia

Incrementar
volumen e
intensidad

progresivamente

Movimiento + rapido
y ROM completo

v liberacion de
energia

Carga especifica del
deporte

Vuelta al
entrenamiento y
competicion

105 L
| I— | I— | I |

3-meses

VISA + rendimiento

VISA + rendimiento

VISA + rendimiento
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