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RESUMEN

OBIJETIVOS DE LA TESIS

Describir y comparar segun la dominancia de la pierna de salto, la prevalencia
de tendones rotulianos con alteraciones estructurales y vasculares en jugadores
profesionales de baloncesto, y las medidas morfoldgicas de aquellos tendones que no
presenten anormalidades. Comparar la cantidad de dolor entre los diferentes patrones
de anormalidades tendinosas encontradas en los jugadores e identificar si las
anormalidades ecograficas estructurales y vasculares son igualmente determinantes
para diferentes medidas de dolor. Determinar la capacidad del umbral de presion
(UDP) para discriminar jugadores profesionales de baloncesto con tendinopatia
rotuliana.

METODOLOGIA

Setenta y tres jugadores profesionales adultos fueron incluidos en el estudio
(con una edad media de 26.6 afios; desviacion estandar 4.8; la media de afios
compitiendo como profesional fue de 8.8; desviacion estandar 4.8). De todos los
tendones, 20 estaban afectados con tendinopatia rotuliana. Los 146 tendones
rotulianos fueron examinados con ecografia. Dos exploradores cegados determinaron
la presencia de anormalidades ecogréficas estructurales (areas focales hipoecogénicas
(AFH) y engrosamiento [ENG]) y vasculares (neovascularizacion [NV]). Los tendones
fueron clasificados como anormales si ellos mostraban AFH, ENG o NV. Se
establecieron patrones segun la combinacién de anormalidades encontradas en cada
tenddn. Otro explorador midid el drea y el grosor de los tendones normales (sin
anormalidades). Tanto la prevalencia como las medidas morfoldgicas fueron
comparadas en funcién de la dominancia de la pierna en el salto. Los jugadores
completaron tres diferentes evaluaciones del dolor del tenddn rotuliano: maximo
dolor durante los entrenamientos de la semana anterior (a través de una escala visual
analdgica [EVA]), el dolor en relacion a la funcidon (a través de la escala VISA P
[Victorian Institute of Sport Assessment score — Patellar]) y mediante el umbral de
dolor a la presion (UDP). Los valores del dolor se compararon entre los diferentes
patrones identificados. Un analisis de regresion multiple fue utilizado para evaluar la
importancia relativa de las tres anormalidades estructurales. Hemos construido la
curva caracteristica operativa del receptor (COR), utilizando los datos del area debajo
la curva (ADC)para determinar la precision UDP sélo, o combinado con sus covariables.

RESULTADOS

De los 73 jugadores, 35 (48%) tuvieron tendones anormales bilaterales y 21
(28.7%) tuvieron unilaterales. De los 91 tendones anormales, 90 (61.6%) mostraron
AFH, 59 (40.4%) mostraron ENG y 14 (9.6%) mostraron NV. No se encontraron
diferencias de grupo significativas entre pierna dominante y no dominante. Entre los
55 tendones normales, 34 fueron bilaterales (de 17 jugadores), 21 fueron unilaterales
y de todos ellos el 25% mostré un drea mayor de 182.8 mm2 y un grosor superior a 7.2
mm. Entre los 34 tendones normales bilaterales no se detectaron diferencias
significativas entre la pierna dominante y no dominante ni para el area ni para el
grosor. En los tendones anormales tres patrones principales fueron identificados: 13
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tendones (8.9%) tuvieron el patrén 1l (con AFH, ENG y NV), 46 (31.5%) tuvieron el
patron Il (con AFH y ENG), y 31 (21.2%) tuvieron el patrén | (sélo AFH). Los valores de
EVA y VISA P del patrén lll fueron diferentes significativamente (p<0.05) de los
patrones Il y |, pero no los de UDP. La NV fue asociada significativamente con peores
valores para todas las medidas del dolor, pero las AFH solo fueron asociadas con los
valores de UDP. La UDP mostré un nivel discriminatorio (ADC=0,71), que mejord hasta
ADC= 0,87 al ajustarlo por covariables asociadas (altura y EVA). Los valores de corte
con mayor precision para el tenddn con tendinopatia rotuliana fueron de 8.8 kg para el
test de UDP sélo, y un 14% para su combinacién con la EVA.

CONCLUSIONES

La frecuencia de tendones anormales entre los jugadores profesionales de
baloncesto es alta, siendo la presentacidn bilateral mas frecuente que la unilateral. Las
anormalidades estructurales son mas frecuentes que las vasculares, pero ambas tienen
una similar distribucién entre la pierna dominante y no dominante. El area y el grosor
de los tendones también son semejantes entre las dos piernas. Los tendones que
tenian un patron de anormalidades ecograficas que incluia la NV mostraban mayor
dolor que aquellos que solo mostraban anormalidades estructurales. Mientras que la
NV es determinante para los valores de EVA, VISA P y UDP, la presencia de AFH sdlo es
determinante para el UDP. Este estudio sugiere que la combinacién de dos o mas
anormalidades ecograficas podria ayudar en la explicacién de la variacién del dolor
entre jugadores en activo cuyo deporte requiera saltos. Asi mismo, muestra que la
combinacion de los valores de UDP y EVA puede ser usada en la valoracion de la
presencia de tendinopatia rotuliana en jugadores profesionales de baloncesto.

Palabras clave: tenddn rotuliano, dolor, lesiones tendinosas, VISA P, tendinosis,
area del tenddn.

ABSTRACT
OBJETIVES

To describe and compare the prevalence, according to lower limb dominance of
patellar tendons with structural and vascular abnormalities among male adult elite
basketball players, and to describe the morphological features of tendons without
abnormalities. To compare pain among different patterns of abnormal tendons
present in a cohort of male adult elite basketball players and to identify whether
structural and vascular sonographic abnormalities are equally determinant factors for
different pain measures. To determine the pain pressure threshold (PPT) to
differentiate elite basketball player with patellar tendinopathy.

METHOD

Seventy-three male adult elite basketball players were included (mean age;
26.8 years; standard deviation 4.8; mean years in elite competition, 8.8; standard
deviation 4.8). Of all the players included, 20 had patellar tendinopathy. The 146
patellar tendons were imaged with ultrasound. Two blinded examiners screened
tendons for the presence of sonographic abnormalities, both structural (focal area
hypoechogenicity [FAH] and thickening [Thk]) and vascular (neovascularization [NV]).
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Tendons were categorized as abnormal if they demonstrated FAH, Thk or NV. Patterns
were identified from all combinations of abnormalities present in each tendon.
Another examiner assessed the cross-sectional area (CSA) and thickness (Th) of normal
tendons (without abnormalities). The prevalence and morphological measures were
compared by dominance. The players completed 3 pain measures per each patellar
tendon (PT): maximum pain for the previous week (using the visual analogue scale
[VAS]), pain-relating to function (using the Victorian Institute of Sport Assessment
score [VISA-P]); and the pain pressure threshold (PPT). Pain scores were compared
between the identified patterns. Multiple regression analysis was used to examine the
relative importance of 3 sonographic abnormalities. We constructed receiver-
operating characteristic (ROC) curves, with area under the curve (AUC) data used to
determine the PPT accuracy both alone and combined with its covariables.

RESULTS

Among the 73 players, 35 (48%) had bilateral abnormal tendons and 21 (28.7%)
had unilateral abnormality. Among the 91 abnormal tendons, 90 (61.6%) exhibited
FAH, 59 (40.4%) exhibited Thk and 14 (9.6%) exhibited NV. No significant group
differences were detected between dominant and non-dominant legs. Among the 55
normal patellar tendons, 34 were bilateral (from 17 players) and 21 were unilateral.
Regarding all 55 normal tendons, approximately 25% showed a CSA greater than 182.8
mm?2 and a thickness of more than 7.2 mm. Among the 34 bilateral normal tendons,
no significant group differences were detected between dominant and non-dominant
legs in both CSA and Th. Three main patterns were identified: 13 tendons (8.9%)
exhibited pattern Il (with FAH, Thk and NV), 46 (31.5%) showed pattern Il (FAH and
Thk), and 31 (21.2%) exhibited pattern | (only FAH). VAS and Visa-P mean scores for
pattern Il were significantly different (p<0.05) compared to patterns Il and |, however
the PPT scores were not. NV was significantly associated with worsened scores of all
pain measures, however, FAH was only associated with PPT scores. The PPT showed a
discriminatory level (AUC=0.71), that improve to AUC=0.87 when we adjusted it with
associated covariables (height and VAS).The cut-off scores vyieldingthe most
accurate discrimination of a tendon with patellar tendinopathy were 8.8 kg for the
PPT test alone and 14% for its combination with the VAS.

CONCLUSION

The prevalence of abnormal tendons is high among male elite basketball
players, with bilateral presentations being most frequent. Structural abnormalities are
more common than vascular abnormalities, but they are both equally distributed by
lower limb dominance. Similarly, the CSA and Th of normal tendons are similar in both
legs. Patterns of sonographic abnormalities exhibited by tendons including NV
demonstrated greater pain. While NV determines of VAS, Visa-P and PPT scores, the
presence of FAH is only determinant of the PPT. This study suggests that the
combination of two or more sonographic abnormalities may help to explain pain
variations between active jumping athletes. The present study shows that a
combination of data from the PPT and VAS scores may be used for the assessment of
patellar tendinopathy in professional basketball players.

Key Words: Patellar tendon, pain, tendon injuries, VISA-P, tendinosis, CSA.
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Normalidad e impacto del baloncesto profesional en la estructura y funcionalidad del tendon rotuliano

1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La tendinopatia rotuliana (TR) es una lesion comun en deportes de salto que
afecta tanto a deportistas aficionados como profesionales de baloncesto y voleibol™.
La TR se presenta clinicamente con dolor localizado en Ila insercidon proximal del
tendodn rotuliano que puede afectar a las capacidades del deportista para saltar o
correr disminuyendo su nivel de entrenamiento y competicion®®. La TR ha sido
relacionada con diferentes anormalidades ecogréﬁcass_g. Sin embargo, la apariencia
ecografica “normal” es motivo de debate'® ya que frecuentemente han sido
encontradas anormalidades en individuos asintomaticos'*. Por el contrario hay una
evidencia clara en jugadores de baloncesto y en otros deportistas de que la presencia
de anormalidades intratendinosas son predictivas para el desarrollo de los sintomas
futuros de esta lesion de rodilla con las alteraciones funcionales relacionadas con su

tendén'® 2

. Determinar la frecuencia de este tipo de lesiones por sobreuso es dificil ya
gue muchas no son tenidas en cuenta por el hecho de que el deportista continuara
entrenando y compitiendo si sus molestias son de intensidad media®. Dada la alta
frecuencia de la tendinopatia rotuliana y sus negativas consecuencias, existe una
tendencia creciente en la busqueda de anormalidades intratendinosas, asi como

conocer que condicionantes influyen en su desarrollo para poder prevenirlos y ser mas

eficaces en su tratamiento.

Las anormalidades estructurales intratendinosas, como areas hipoecogénicas o
engrosamiento, y presencia de neovascularizacion detectadas con ecografia Doppler

han sido identificadas como una fuente importante de dolor del tenddn

10,14,15
7’

rotuliano si bien su relevancia clinica estd en duda ya que es frecuente

encontrarlo en individuos asintomaticos'**®

. Algunas aportaciones con respecto a este
debate consideran que la combinacion de dos o mads de esas anormalidades
ecograficas podrian aclarar mejor la relacion con el dolor que la evaluacién de las

6,17

anormalidades de forma aislada™"". En esta linea, Cook y cols. (2004) demostraron en

jugadores de voleibol que la presencia de neovascularizacion en tendones rotulianos
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anormales con alguin cambio estructural estaba asociada con un mayor dolor en el
tenddn en comparacion con tendones anormales sin neovascularizacion. A pesar de la
relevancia de esta combinacion de alteraciones estructurales y vasculares con respecto
a la diferente manifestacion del dolor, son escasos los estudios que comparan la
presencia del dolor en el tenddn rotuliano en relacién a diferentes combinaciones de
anormalidades ecograficas (ej. dos anormalidades estructurales con respecto solo

una).

Estudios con jugadores de baloncesto han descrito que estas anormalidades en
la estructura tendinosa (ej. area focal hipoecogénica) aparecen en el 46% de jugadores
de baloncesto de élite jovenes (14-18 afios)'!, y que la frecuencia de aparicion
unilateral o bilateral de estas anormalidades es similar'®. Segin nuestro conocimiento
no hay disponibles datos sobre cambios intratendinosos en jugadores profesionales.
Mas alla, todavia no se conoce si las medidas cuantitativas de la morfologia del tenddn
(area del tenddn o grosor) en jugadores profesionales de baloncesto es similar en otras
poblaciones (aficionados/amateur o sedentarios). Si bien jugadores amateurs de
baloncesto han demostrado valores mayores de drea y grosor que individuos

19,20

sedentarios ™", el efecto que produce sobre estas medidas la carga de la propia

competicion de élite no esta claro todavia.

La carga crdnica y factores intrinsecos como la edad y el indice de masa
corporal han sido identificados como determinantes de las propiedades morfoldgicas

del tend6n®%??

. En deportes de salto, la asimetria de miembros inferiores ha sido
considerada como un factor adicional e importante de carga ya que puede provocar
una sobrecarga del miembro dominante®? que contribuya al desarrollo de una TR*. A
pesar de ello, la existencia de anormalidades o diferencias en las mediciones de los
tendones rotulianos no han sido estudiados en funcién de la dominancia de la pierna
de salto®?, salvo en recientes estudios donde aparece esta tendencia de trabajo”’lg’zo.
Aun asi, los resultados son contradictorios, de modo que mientras algunos autores no
encuentran diferencias entre lado dominante o no dominante con respecto a la

17,20

presencia de anormalidades y medidas cuantitativas otros si que las han

encontrado®®.
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En el baloncesto profesional, el dolor puede provocar una importante
limitacion de la actividad normal del jugador a la hora de entrenar debido a los
sintomas del tenddn rotuliano. Muchos deportistas tienen que disminuir su nivel de
entrenamiento y de competiciéon durante largos periodos de tiempo, que acabaran
afectdndole en su rendimiento'. Dada la frecuencia y las consecuencias negativas
asociadas a la TR, los estudios actuales inciden en las medidas de prevencién, el
diagnéstico precoz y el tratamiento de la TR*. La sensibilidad del tenddn a la palpacién
es uno de los signos clinicos mas importantes en la TR. La palpacion en la TR es una

técnica de uso sencillo con unos aceptables niveles de validez*>*®

. Sin embargo no
existe una presion estandar determinada que deba ser aplicada para mejorar la
probabilidad de establecer el diagndstico de TR. Tratando de encontrar soluciones a
esta situacién y con la idea de estandarizar la presion aplicada durante el proceso
diagndstico, la obtencion del umbral de dolor a la presiéon (UDP) ha sido propuesta
como una herramienta de valoraciéon. Se ha demostrado que es una herramienta
factible y fiable en el diagndstico y valoracién del tratamiento de la TR*. Mas all3,
segln Kregel y cols., una presion de 3.75 kg puede ser usada como un test
discriminatorio entre jugadores amateurs de baloncesto con tendinopatia rotuliana o
sin ella. Se han hecho mas estudios con respecto a la validez y fiabilidad del UDP con

jugadores amateur y deportistas esporadicos jovenes>**?’

. Sin embargo, hasta ahora
es desconocido cédmo la cantidad de presiéon puede ser usada en jugadores
profesionales de baloncesto para discriminar la presencia de TR o incluso saber si
puede ser igualmente util la obtenciéon de UDP en el ambito profesional. Mas alla y a
pesar del extendido uso de esta técnica, es también desconocido como otros factores

o variantes asociadas al test de UDP pueden afectar en la precision a la hora de

discriminar entre rodillas con o sin TR.

Conocer el grado de alteracion estructural y la situacion funcional del tendén
rotuliano que presenta cada uno de los jugadores de un equipo, permitiria planificar
durante la temporada intervenciones terapéuticas con el objetivo de mejorar la
funcionalidad y/o estructura, optimizando su rendimiento y los resultados. En el
mundo del deporte profesional establecer el calendario de posibles intervenciones

durante la temporada puede ser la clave para el éxito final de la misma.
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1.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Describir y comparar en funcién de la dominancia de la pierna de salto, la
frecuencia de tendones rotulianos con anormalidades estructurales y

vasculares en jugadores profesionales de baloncesto.

Determinar si la presencia de tendones anormales unilaterales o bilaterales
dependen de factores profesionales o intrinsecos como la edad o el indice de

masa corporal.

Describir y comparar, atendiendo a la dominancia de la pierna de salto, las

medidas morfoldgicas (area y grosor) en aquellos tendones sin anormalidades.

Establecer patrones de anormalidad basados en la combinacién de la presencia
o ausencia de neovascularizacion (NV) y dos anormalidades estructurales

ecograficas: el drea focal hipoecogénica (AFH) y el engrosamiento (ENG).

Comparar el dolor entre los diferentes patrones anormales encontrados en el

grupo de jugadores profesionales de baloncesto.

Determinar si las anormalidades ecograficas estructurales y vasculares tienen la
misma relevancia sobre diferentes medidas de dolor del tenddn rotuliano de

jugadores de élite.

Saber como y en qué medida, el UDP puede ser usado como una herramienta

discriminativa de la TR en jugadores profesionales de baloncesto.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA, HISTOLOGIA, BIOMECANICA Y FISIOLOGIA
DEL TENDON

2.1.1. Estructura general del tenddn

Los tendones son estructuras anatémicas situadas entre musculos y huesos con
la principal funcidn de transmitir la fuerza muscular producida por el musculo al hueso

28,29

al que se une™*”. De este modo son capaces de transmitir la traccion muscular

soportando en ocasiones cargas muy altas.

Su forma y el modo en que conectan con los huesos es muy variada por lo que
es posible encontrar tendones con morfologias muy diferentes: planos y anchos, de
forma cilindrica, en forma de abanico o en forma de cinta, dependiendo de cdmo sean
las caracteristicas del musculo y el hueso con el que interaccionan®. De este modo es
posible hallar tendones cortos y ovalados que deben transmitir cargas muy altas por
su relacion con musculatura potente, como el tenddn rotuliano o aquileo, y también

otros mas finos y largos, como los flexores de los dedos de las manos?.

El funcionamiento adecuado de las articulaciones estard altamente influido por
la actividad tendinosa y las propiedades mecanicas de las fibras de colageno tipo |
dispuestas en paralelo®, resultando asi un tejido elastico con alta capacidad a la

traccién gracias a una buena orientacién en la disposicion de sus fibras®.

El tejido tendinoso pertenece al llamado tejido conjuntivo. El tenddn sano es
un tejido blanco, rigido y brillante si se tiene en cuenta su estructura macroscopica,
aspecto que se debe a su escasa vascularizacion®. La unién mio-tendinosa (UMT), el
cuerpo del tenddn y la union osteo-tendinosa (UOT) son las tres regiones que se puede

distinguir en el tendon.
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2.1.2. Histologia del tenddn

En mayor detalle y a nivel microscdpico, el tenddn esta compuesto por los

tenocitos o fibroblastos, tejido conjuntivo y matriz extracelular®>™°.

Las células que
constituyen el tejido tendinoso son conocidas como fibroblastos o tenocitos y seran
las encargadas de sintetizar la sustancia fundamental o matriz extracelular. A pesar de
su importancia funcional son escasos, y a través de sus organelas sintetizaran y
transportaran las proteinas®. El 90-95% de las células en el tenddn son tenocitos, y
entre un 5-10% condrocitos, localizados cerca de la insercidén, células sinoviales, y
células vasculares™. Hay muchos otros tipos de células, como células inflamatorias,
macréfagos y células de apariencia miofibroblastica, que se pueden encontrar en

cambios tendinosos patoldgicos®, y que en un principio no deberian estar en un

tendén sano®’.

De forma fusiforme, las ramificaciones de los tenocitos se prolongan a través
de las fibras de coldgeno. Estas reaccionardan a estimulos locales a los cuales

responderan alterando su forma, su funcién o composicion, pudiendo comunicarse

entre si>>343643

El colageno, cuya proteina es una cadena de polipéptidos en triple hélice, sera
producido por los fibroblastos. Este colageno le dard la capacidad al tejido conjuntivo
de soportar mucha tensién. La mayoria del colageno del tenddn es del tipo | (70-80%

del peso seco) aunque en él se pueden distinguir 5 tipos de los 13 distintos que es

33-36,39,40,44

posible encontrar en diferentes areas del cuerpo humano . Su metabolismo

es lento y necesita de nutrientes como proteinas, vitamina C, hierro, zinc, manganeso y

33,34

minerales para mantener su recambio biolégico en equilibrio™ ", sobre todo en

situaciones exigentes como momentos después del ejercicio o al sufrir una
lesién®*****. Con la edad los tendones pierden parte de su elasticidad debido a la
disminucion de la renovacion de los llamados enlaces cruzados, enlaces quimicos que
mantienen unidos entre si a las moléculas de coldgeno. Estos enlaces seran los
responsables de la capacidad de absorcion del tejido aumentando la resistencia y la

fuerza del coldgeno®**"*°.
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La unidad funcional mas bdsica del tenddn son las fibrillas de colageno, que
situadas en haces paralelos se encuentran rodeadas de matriz extracelular,
agrupandose en haces primarios rodeados de tejido conjuntivo llamado endotenddn,
constituyendo el haz secundario. El endotenddn serd el responsable de transportar los
vasos sanguineos y linfaticos, acompafados del componente neuronal
correspondiente, siendo por este motivo el sistema principal de la irrigacion del
tenddn. Ademas, permitira el deslizamiento de los diferentes haces de colageno entre
si manteniendo unidas a las fibrillas de colageno. El peritenon rodeara a varios de
estos haces secundarios constituyendo el tenddn, cuyo tejido conjuntivo paratenon y

33,34,37,39,40

epitenon permitird un mayor deslizamiento fascicular La estructura

peritendinosa variard en funcién de las tensiones y fricciones a las que se vea
sometida pudiendo ser desde una estructura sencilla como tejido conjuntivo laxo hasta

una mas compleja como una vaina de membrana sinovial®*”*.

Colégeno
Secundario ——0O -
-
Terciario ——O
Tenddn
Endotenddn
Epitendon

0142017

Figura 1. Estructura jerdrquica del tendon.’

1
Cortesia del Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. © 2017 MVClinic. Todos los derechos reservados
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La matriz extracelular esta compuesta por una mezcla de agua, proteoglicanos
y glicosaminoglicanos. Su consistencia amorfa ayuda a la integridad mecanica del
tendon y la organizacion del mismo limitando su crecimiento. Los diferentes nutrientes
necesarios para el metabolismo de los fibroblastos se difundirdn a través de la matriz
permitiendo asi la sintesis del esqueleto del tenddn: las fibras de colageno. La
resistencia a la compresidn y las propiedades viscoelasticas del tenddn dependen en

gran parte de esta matriz extracelular®>>**°.

La funcién de retencion del agua de los glicosaminoglicanos (GACS) es de gran
importancia pues ésta supone el 75% del peso total del tenddn. Por este motivo
aunque solo supongan el 1% del peso en seco del tenddn su capacidad de combinarse
con proteinas (y formar fibronectina, tenascina C y elastina) es fundamental para

mantener la salud de la matriz extracelular y conferirle su elasticidad®***%.

Es necesario considerar que no todos los tendones mantienen su composicion
estable a lo largo de toda su longitud, por lo que encontrar variaciones en su
contenido de agua, fibras de coldageno y glicosaminoglicanos, muy comun dada su
necesidad de adaptarse a las condiciones de compresidn o friccidn que se presenten
en cada tramo de su recorrido. En zonas de poleas tendinosas se observara mayor

contenido de colageno tipo Il y glicosaminoglicanos®’.

2.1.3. Vascularizacion del tenddn

El tenddn durante mucho tiempo fue considerado avascular, hasta que en 1916
se descubrié su aporte sanguineo a través del tejido envolvente, el mesotendén®?,
comenzando asi a considerarle metabdlicamente activo en trabajos realizados afios

posteriores’®.

La mayor parte del aporte sanguineo del tendén viene dado por el tejido
conectivo que lo rodea, si bien una pequefa parte procede de la unién miotendinosa y

40,49

de la unién osteotendinosa™ ™. La UMT tendra una vascularizacion muy similar a la del

musculo por lo que estara menos expuesta a la tendinopatia. No ocurre lo mismo con
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el cuerpo y la UOT que tendran peor irrigacién, con vasos de menos calibre, siendo
mas propensos a lesionarse ya que el aporte sanguineo y los nutrientes recibidos son

40,50

menores . Este riego sanguineo es diferente segun se valore al tenddn en reposo o

durante el esfuerzo como nos han mostrado estudios de ecografia, siendo la parte

proximal del tenddn la de mayor tendencia a sufrir tendinopatias® 2.

En el caso del tenddn rotuliano esta irrigacion procede de las arterias
geniculadas y de la arteria tibial anterior, ramas recurrentes de la arteria femoral y

poplitea.

2.1.4. Inervacién y receptores del tendodn

La inervacion del tenddn es fundamentalmente aferente de tipo propioceptivo.
El tenddn tiene 4 tipos de receptores: a) receptores sensibles a los cambios de presion,
los corpusculos de Ruffini, b) receptores sensibles a movimientos de aceleracion
desaceleracion y también a la presidn; los corpusculos de Paccini, c) receptores
sensibles a la deformacién mecdnica; los érganos tendinosos de Golgi, d) receptores
sensibles al dolor; terminaciones nerviosas libres que son nociceptores de adaptacién

lenta®>°3,

Las fibras nerviosas del tenddn proceden de la unidn miotendinosa
adentrandose en él a través del tejido de soporte sin llegar al espesor del tenddn, por
lo que el cuerpo propio del tenddn tiene escasa inervacién®®. Este podria ser el motivo
por el cual nos encontramos tendones asintomaticos en tendinopatias crdnicas con

16,54

tendones afectados estructuralmente™>". Sin embargo, existen estudios que asocian

estas tendinopatias crdénicas con la presencia de terminaciones nerviosas libres que

>80 En  los dltimos afios, muchos

acompafian a la neovascularizacién
neurotransmisores y neuropéptidos han sido descubiertos en el tendén rotuliano
humano. Estudios en el tenddn rotuliano del hombre han mostrado la presencia de
fibras nerviosas sensoriales, que en ocasiones forman haces nerviosos mayores® %,
situados cerca de vasos sanguineos, en relacién a las arterias y pequefias venas en el

tejido conectivo paratendinoso®. Es mas, terminaciones nerviosas simpaticas han sido
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encontradas en el tejido tendinoso que pertenece al tenddn rotuliano, la mayoria de
ellas en relacién a vasos sanguineos®®. La inervacién simpética es especialmente

marcada en el tejido conectivo paratendinoso del tenddn rotuliano® .

En el caso del tenddn rotuliano su inervacién depende del nervio popliteo,

rama del ciatico™".

2.1.5. Biomecanica

Hasta los afios sesenta los tendones fueron considerados estructuras ineldsticas
inertes, sin embargo actualmente esta claro que tienen la propiedad de almacenar y

trasmitir energia®.

El tenddn es una estructura compuesta por fibras de colageno situadas en
disposicién paralela y longitudinalmente dentro de una matriz®’. Su disefio les permite
resistir fuerzas de tensién muy altas, teniendo cierta extensibilidad gracias a la propia
configuracion del colageno y la presencia en su composicion de fibras elasticas. Por
este motivo los tendones son altamente resistentes a la elongacion con una capacidad
elastica especial que les permite adaptarse a los cambios de la direccién de traccion®.
Aquellos tendones que estan sometidos a tensiones de multiples direcciones
presentan una disposicion de las fibras de colageno entrecruzadas de un modo
aleatorio, mientras los que estan sometidos a fuerzas unidireccionales presentan sus
fibras en disposicion paralela en direccion a las fuerzas que reciben. Los tendones
reciben la fuerza del musculo a través de su conexién con él, la unién UMT, siendo por
este motivo el tipo de actividad muscular fundamental en su disposicién de fibras**®.
Determinados tendones sufren una torsidn previa a su insercidon que aumenta la fuerza
de traccidn, siendo tendones con zonas de méaxima concentracién de estrés debido a
estos movimientos de rotacion. Son zonas normalmente peor vascularizadas y mas

propensas a lesionarse por estas fuerzas de compresién-torsion® ",

La mayoria de los tendones mostraran cambios en sus propiedades

dependiendo del tipo de carga al que les sometamos. Estas respuestas de adaptacién
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son dependientes de las cargas aplicadas, su intensidad, duracién y frecuencia de las
mismas. Algunos estudios dan mucha importancia a la intensidad de la carga en la
influencia sobre la adaptacion tendinosa, con un aumento de la rigidez del mismo con

4,72,73

cargas de altas intensidades . Otros encuentran resultados controvertidos con

respecto al trabajo pliométrico, con un aumento de la rigidez del tenddén segun unos

7> mientras que otros marcan una disminucién de ella’®. Las diferentes

autores
circunstancias y condiciones de los estudios pueden dar la explicacién a esta variedad

de resultados.

El estudio de Kjaer y cols. ha mostrado un incremento del recambio biologico,
el flujo sanguineo, la demanda de oxigeno, y los niveles de sintesis del colageno y la
matriz con la carga mecanica’’. Varios estudios en animales han mostrado que los
tendones se hacen mds grandes, fuertes y resistentes a las lesiones, capaces de
soportar aumentos de tension a través del ejercicio41’78. Los animales jévenes parece
que se adaptan haciendo sus tendones de mayor tamafo mientras que los adultos lo

hacen con cambios estructurales intratendinosos*’.

La inmovilizacién produce una reduccién de las propiedades del tendon®*%.

Los estudios también describen que los tendones que sufren lesiones e inmovilizacion
requieren carga mecanica para su recuperaciéon’®°, aunque la carga apropiada aun

sigue sin estar bien determinada.

Los datos obtenidos en estudios sobre la influencia de la edad sobre el tenddn
tienen cierto grado de contradiccion, aunque tomandolos en conjunto se puede llegar
a la conclusién de que la gran mayoria de estudios confirman que el envejecimiento
lleva a una alteracién de las propiedades del complejo musculo-tendinoso, como la

pérdida de elasticidad del tendén y una disminucién de la fuerza muscular®.

Son cuatro los principales parametros que pueden afectar a la capacidad
adaptativa del tenddn desde un punto de vista mecanobioldgico: magnitud, velocidad,

884 por tanto, los tendones tienen una buena

duracién y frecuencia de la carga
capacidad adaptativa debido a su caracteristica plastica y esto determinara las
propiedades que presenten en funcién del patron de carga al que estén habituados®.
Las cargas que afecten diariamente a los tendones de una determinada articulacion
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aunque sea en extremidades diferentes de la misma persona podrian condicionar sus
propiedades. No hay muchos estudios que hayan tenido en cuenta las diferencias
entre tendones de ambas piernas de un mismo deportista que practique un deporte
donde exista una marcada lateralidad®®, como tampoco ninguno que haya estudiado la
influencia de la dominancia del miembro inferior en las propiedades del tenddn de

sujetos no activos deportivamente.

La dominancia del miembro inferior en la realizacién de un deporte donde la
lateralidad esté determinada, influye en la carga a soportar de un lado con respecto

878 pudiendo influir en las propiedades de los tendones. Muchos estudios que

al otro
han determinado el CSA (Cross sectional area) y las propiedades mecdnicas de los
tendones, lo han hecho teniendo en cuenta una sola pierna en representacién de

4,89

ambos lados ™. Esta posible simetria o asimetria mecanica y morfoldgica del mismo

tendodn, aunque sea del lado opuesto, esta por determinar.

2.1.6. Caracteristicas particulares del tendén rotuliano

El tenddn rotuliano es un tenddn peculiar y junto con las caracteristicas
generales de los tendones, hay que tener en cuenta que no es un tenddn con origen en
un musculo, sino que tiene dos inserciones, una proximal en el pico de la rétula y una
distal la tuberosidad anterior de la tibia. Por este motivo algunos autores lo consideran
un ligamento. Su forma es ovalada con un ancho de 32 mm en el polo inferior de la

rétula, un grosor de 4 a 5 mm>' y una longitud de 38-49 mm®.

En su constitucion se pueden distinguir dos tipos de fibras, las profundas y las
superficiales dependiendo en que cara de la rétula se originen. Las fibras profundas
estaran sometidas a fuerzas de friccidn y compresion con el pico de la rétula durante

1991 Esta

los movimientos de flexién de la rodilla pudiendo provocar la lesidn de éstas
friccion se vera disminuida por la existencia de dos bursas infrarrotulianas en la
insercidn distal y la grasa de Hoffa en la proximal. La grasa de Hoffa tendra un papel
relevante como via de entrada para la inervacion del tendén y por tanto en el proceso

de dolor que aparece en las tendinopatias.
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El tenddn rotuliano se inserta en el hueso a través de la entesis, zona de cambio
de la flexibilidad del tejido desde tenddn a hueso. En esta zona el tenddn se va
transformando gradualmente en hueso, desde tejido tendinoso a fribrocartilago, que
se ird mineralizando cada vez mas hasta convertirse en hueso®. En esta &rea, los
condrocitos no tienen capacidad comunicativa por su falta de tejido conjuntivo de
modo que no existe conexion entre osteocitos y fibroblastos. La entesis permite un
cambio gradual en las caracteristicas mecanicas del tenddn desde un tenddn flexible
hasta un hueso rigido. El area fibrocartilaginosa sera la encargada de diseminar la

fuerza que llega al hueso, siendo clave en la absorcién y distribucién de la carga®.

Las fibras de colageno del tenddn rotuliano en situacién de reposo tienen
forma de espiral ondulada. Al sufrir un estiramiento las fibras se enderezaran hasta
ponerse en paralelo. Si el estiramiento supera el 5% el tenddn comenzara a sufrir
pequefias microrroturas, pudiendo ser completa si la elongacién va mas alla del 8%>".
Son los pequefios traumatismos repetidos los que producen estas elongaciones
cuando se realiza deporte, siendo el salto una de las acciones mads agresivas donde la
fuerza que soporta el tenddn es mayor. Un jugador de baloncesto realizara durante un
partido 70 saltos aproximadamente, soportando en cada uno de ellos una tension en

el tenddn rotuliano que supera 8 veces su peso corporal®> .

2.1.7. Fisiologia de la regeneracion tendinosa

Si se produce la lesion del tenddn el cuerpo reaccionard con dos posibles
procesos biolégicos buscando su curacidén, la regeneracion y la reparacion. La
reparacion es la restauracion del tejido sin conservar las propiedades fisicas y
mecanicas propias del tejido al haberse visto modificada la arquitectura del tejido. La
regeneracién supone una completa recuperacién del tejido original conservando las
propiedades y caracteristicas del tejido inicial®®. Nuestro deseo debe ser conseguir la
regeneraciéon completa del tejido para asi tener conservadas las propiedades y
funciones del tejido original mediante la obtencion de un tejido nuevo y no una

cicatriz que no satisface las demandas mecanicas.
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Tres fases se pueden distinguir en todo proceso regenerativo completo:

- Fase de respuesta inflamatoria
- Fase de reparacion fibroblastica

- Fase de remodelacion o maduracion

En cualquier lesion nos encontraremos a su vez con una lesidn celular,
acompafiada de la liberacién de sustancias quimicas responsables de la respuesta

inflamatoria y una alteracion resultante del metabolismo basal.

Inicialmente en la respuesta inflamatoria se produce una vasoconstriccion
capilar de 5 a 10 min de duracion, seguida de una vasodilatacion por la liberacion de la
histamina que supondra un éxtasis venoso. Se producira una migracion de leucocitos,
macrofagos y neutroéfilos, que seran los responsables de fagocitar todas las sustancias
de desecho y liberar aquellos factores de crecimiento que activaran a los fibroblastos.
La reaccion vascular que acompafia a esta inflamacién permitira la formacion de un
tapon de plaquetas y el desarrollo de un tejido fibroso que permitira el aislamiento de
la zona lesionada®®. Se considera esta fase por tanto fundamental en el proceso de
regeneracién pues permite la limpieza de los desechos resultantes de toda lesidn,

dejando el tejido preparado para las siguientes fases.

La fase de reparacion fibroblastica se producird horas después de iniciarse la
lesidon y su duracion serd hasta las 4-6 semanas. Los signos tipicos de la fase

%97 En esta fase uno de

inflamatoria irdn disminuyendo a medida que esta fase avanza
los objetivos es aumentar la cantidad de oxigeno, produciendo una proliferaciéon de
capilares para conseguir una situacién aerdbica que permita la llegada del oxigeno y el
aporte de nutrientes. Todo ello para permitir a proliferacion fibroblastica encargada de
realizar la sintesis de los elementos que formaran la nueva matriz extracelular. En el

caso de las tendinosis la calidad de la nueva vascularizacion sera baja y la falta de este

aporte sanguineo no permitird que el tenddn complete su curacion.

Los fibroblastos seran los encargados de sintetizar las nuevas fibras de colageno
a partir de 6-7 dia, que necesitardn de un estimulo mecanico éptimo que ayude a la

correcta alineacidon y remodelacién del anarquico neotejido. Conforme la capacidad y
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fuerza de este colageno aumenta disminuiran la cantidad de fibroblastos, permitiendo

de este modo la entrada en |la fase de maduracion.

Una respuesta excesiva de estas fases supondra una fibrogénesis elevada cuyo
resultado serd una fibrosis en aquel tejido que se haya dafiado (capsula, ligamento,

musculo, tendén)®®.

La fase de maduracion serd la encargada de permitir que el colageno del tejido
nuevo pueda reorganizarse y remodelarse gracias a la tensidn que recibe el tejido
durante el proceso de carga. Las fibras de colageno se dispondran en paralelo
siguiendo los vectores de fuerza que la carga genera, dando de este modo un aspecto
fisioldgico alrededor de las tres semanas de evolucidn. Se tendra entonces una cicatriz

resistente y avascular. Esta fase puede durar meses e incluso afios™.

2.2 PATOLOGIA

2.2.1. Terminologia: tendinitis-tendinosis. Tendinopatia.

Los trastornos del tenddn y su patologia han sido histéricamente muy
heterogéneos. Hasta el afio 1990 las nomenclaturas mas comunes y usadas eran
tendinitis (tendonitis), peritendinitis (peritendonitis, paratendonitis, paratendinitis),

3798 Ademas rupturas totales o parciales también

sobreuso del tendon y tendinopatia
eran diagnosticadas. En las zonas de insercién diagndsticos como bursitis, entesitis,
tendinitis insercional y tendinopatia insercional también se conocian. Todas ellas eran

reconocidas y consultadas como agudas o crénicas.

El sufijo -itis en salud hace referencia a un proceso inflamatorio, motivo por el
cual durante mucho tiempo se estuvo denominando a esta patologia tendinitis al
pensar que era una afectacidén de origen inflamatorio como ocurre en otras lesiones
agudas™. Sin embargo estudios histopatoldgicos realizados dejaron claro que el
sustrato principal de esta lesion del tenddn por sobreuso muestran cambios que se

100,101

correlacionan con la degeneracién mas que con la inflamacién . Por este motivo
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se paso al termino tendinosis haciendo referencia a este proceso degenerativo. Otros
autores prefieren utilizar el término tendinopatia al no poder excluir de forma
completa el proceso inflamatorio, atendiendo también de este modo a la posible

afectacién del paratenon®.

2.2.2. Clasificacion de las tendinopatias

La clasificacion de las tendinopatias estd ampliamente estudiada y se

51,100,102,103

establecera en funcidn de la parte del tenddn afectada . En funcién del

tiempo de evolucidn que lleve serd aguda o croénica.

1. Tendinitis aguda. Tiene una respuesta celular inflamatoria y su evolucién es
inferior a tres semanas con un cuadro clinico de dolor y mayor o menor grado
de impotencia funcional.

2. Paratenonitis. Se produce una afectacién de la capa externa del tendén. En su
fase aguda aparece un edema acompafiado de células inflamatorias y con el
tiempo, un exudado fibroso que producira una crepitacion caracteristica con
una limitacion del recorrido dentro de la vaina.

3. Tendinosis. La caracteristica principal es que no predomina el proceso
inflamatorio sino un colageno desorganizado y fragmentado, con un aumento
del numero de fibroblastos y en ocasiones hiperplasia vascular o
calcificaciones. Es la lesion crénica degenerativa del tendén y no siempre tiene
un cuadro clinico doloroso.

4. Tendinosis con paratenonitis. Es la situacién anterior acompafada de una

inflamacién del paratenon.

El tenddn rotuliano al ser un tendén de vaina simple no puede desarrollar una
paratenonitis y son muy poco frecuentes las tendinitis, siendo la tendinosis el

proceso mas habitual.
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2.2.3. Definicidon de tendinosis

Pacientes con sensibilidad, dolor a la palpacion, inflamaciéon y una funcion
alterada son diagnosticados habitualmente de tener tendinopatia. Si la evaluacién
objetiva del tendén mediante la ecografia o la resonancia magnética muestra cambios
estructurales en la parte del tenddn afectado, entonces se puede considerar que

estamos ante una tendinosis’®.

2.2.4. Fisiopatologia de la tendinosis

Son los microtraumatismos producidos por acciones deportivas o trabajos
exigentes repetidos en el tiempo son los que desencadenaran la tendinopatia crénica
por sobreuso. Conociendo ya las bases y propiedades biomecdnicas del tendén se
puede comprender porque aquellas cargas que sean fisiolégicas no supondrdn una
degradacion tendinosa al no superar el 4-5% de estiramiento del tenddn. Fuerzas y
tensiones de mayor magnitud podrdn provocar pequeiias o mayores rupturas
tendinosas, al superar estos limites, produciendo dafios en la estructura. Si estos
dafios superan la capacidad reparativa del tenddn entonces nos encontraremos ante

una situacién de degeneracién tendinosa®”.

La situacion de carga mecanica repetida y constante conllevara un
metabolismo mas acelerado del fibroblasto por el estrés oxidativo al que se ve
sometido, viéndose aumentadas las concentraciones de lactato. Este cambio
metabdlico provocara alteraciones de la matriz donde aumentan los
glucosaminoglicanos (GAGS), el agrecan y la elastina. A su vez aumenta la
concentracion de agua tisular y la formacién de colageno comienza a ser de peor
calidad. El colageno tipo Ill aparece en mayor proporcién disminuyendo el de tipo | por
lo que las propiedades viscoelasticas del tenddn se veran afectadas. El tendon modifica

su aspecto macroscdpico con un aspecto edematoso, engrosado y mas fragil®* .

La sobrecarga mecdnica por tanto supone una mayor degradacion tisular con
una apoptosis del fibroblasto y un desequilibrio de la correcta fisiologia de la matriz

celular. Se incrementaran las reacciones inmunes, con el aumento de receptores
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L. - 46,104,105,107
adrenérgicos y catecolaminas™ ™ "

. Surgen en este momento la formacién de
nuevos vasos, que tratan de mejorar el aporte nutricional y de oxigeno, gracias a la
aparicién de los factores de crecimiento de los vasos sanguineos (FCVS). Este
mecanismo no resultara eficaz resultando en un aumento de la metaloproteasas
(MMPs) y sus inhibidores que aun complicaran mds la estructura de la matriz

105,108-110
celular™

. Los cambios vasculares se caracterizan por una hiperplasia vascular,
produciéndose una duplicidad de los vasos y un endurecimiento que podra suponer
una disminucion de la luz del mismo. Por tanto aunque exista hipervascularidad esta

. 37,45,46,58,111
no es funcional® ™%,
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Figura 2. Neovascularizacion del tendon”. Se aprecia la aparicion de neovasos en un intento de
aumentar el riego y mejorar el aporte nutricional y de oxigeno.

Esta formacién de vasos nuevos ira acompanada de la aparicién de factores de
crecimiento neuronales que propiciaran la formacién de una inervacién nueva del
tenddén, conociéndose este proceso como neovascularizaciéon. La presencia de
neurotransmisores neurotoxicos como el glutamato, de receptores NMDA (de N-metil-
D-aspartato) y un desequilibrio entre sustancia P y opidaceos endégenos, supondra una

mayor sensibilidad nociceptiva y vasodilatacion. Este desequilibrio en la fisiologia del

2
Cortesia del Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. © 2017 MVClinic. Todos los derechos reservados
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fibroblasto determinard la presencia de una matriz con las propiedades alteradas de
modo que la estructura del tenddn se vera afectada y por tanto sus caracteristicas

viscolelasticas'®>12114,

Los hallazgos histoldgicos mas comunes encontrados en los diferentes estudios
sobre las tendinopatias crénicas por sobreesfuerzo son: alteraciones mitocondriales y
del nucleo de los tenocitos; hipoxia en el tenddn y por tanto del fibroblasto con
aparicidon de vacuolas y necrosis; mala orientacidn y desestructuracion de las fibras de
colageno; microcalcificaciones; degeneracion mucoide; isquemia local; exceso de
vascularidad con hiperplasia vascular; presencia de neurotransmisores nociceptivos;
degeneracion fibrinoide y lipoide; adherencias del tenddén en su cara profunda en

relacion a la grasa con el paratenon.

Estos cambios celulares supondran una transformacion del tenocito y su
metabolismo. El aumento de formacién de un coldgeno tipo Il de peor calidad vy la
degeneracion del tipo |, serdn los causantes de un deterioro progresivo de una matriz
cuya calidad se verd alterada por el tipo de fibras que la constituyen y una mala
organizacion de las mismas. En algunas tendinopatias se podra ver la presencia de
microcalcificaciones por cambios del mesénquima peridstico en condrocitos y

osteocitos debido a ciertos mediadores quimicos'*>*°.

El coldgeno aparece desorganizado, con microdesgarros y signos de
degeneracién hialina*’. Estos cambios no solo suponen una reaccién incompleta en el
proceso de reparacion, sino que también producen una pérdida en la comunicacion
fisiolégica entre la curacién del tenddn y la tendencia natural del organismo hacia su
restauracion original. Se pudo observar al microscopio la falta de conexién entre las
fibras de colageno tal y como se da en una situacion de normalidad. Las fibras de
colageno aparecen desalineadas y envueltas de una sustancia mixoide que complica el
deslizamiento de las fibras entre si como si se tratara de un pegamento espeso. Este
coldgeno de mala calidad y débil, influird directamente en las posibilidades de
mantener una matriz extracelular que conserve sus propiedades y sea capaz de

117

responder a las exigencias requeridas™’. Con mayor frecuencia estas alteraciones

apareceran en las zonas de la UOT™***%,
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2.2.5. Origen del dolor en las tendinopatias

En las tendinopatias por sobreuso, las tendinosis, existen varios modelos en
diferentes publicaciones que tratan de aclarar el origen del dolor. Estos modelos se
pueden dividir basicamente en tres dependiendo de cudl sea el elemento primario y
clave en la cascada patoldgica: inflamacidn, disrupcion de las fibras de colageno y el de
respuesta celular o bioquimico. Otros modelos han intentado relacionar el dolor con

una patologia del sistema nervioso central'***%.

La complejidad de la estructura
normal del tenddn, la naturaleza multifactorial y la magnitud de la respuesta
tendinosa para lesionarse, sumado a la dificultad de crear un modelo experimental,
hace muy complicado disefiar un Unico y consistente modelo que englobe todos los

aspectos.

N /\81 L B2. b c 0142013

Figura 3. Influencia segmentarias. Esta influencia global en el dolor del tenddn explica su origen
multifactorial.

3 Cortesia del Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia Invasiva. © Elsevier; 2016. Todos los
derechos reservados.
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El modelo mas tradicional basa este dolor en la existencia de un proceso
inflamatorio, motivo por el cual la patologia era llamada tendinitis. En diferentes
estudios se mencionaba la presencia de un foco inflamatorio detectado a través de
resonancia o ecografia. La existencia de células inflamatorias era lo que justificaba el

37,106

dolor asociado Sin embargo en estudios posteriores se pudo observar que

microscopicamente se encontraban situaciones propias de lesién crénica, no

apareciendo células inflamatorias, y si fibrosis y neovascularizacion®®®

. Se aprecian
fibras de coldageno desorganizadas y separadas entre si por una matriz extracelular de
mayor volumen, y la ausencia de células inflamatorias. Al observar el tendén en una
cirugia presenta un color amarillento debido a esta degeneracién mixoide®™. La
respuesta inflamatoria clasica se observa cuando el tendén se rompe o desgarra. La
respuesta del tejido a un dafio tan importante es fuerte'®’, con una gran respuesta
inmunolégica y un aumento de la sintesis proteica por parte de los tenocitos, con un
aumento del tamafo del tenddn. Si bien se han observado células inflamatorias en
estos tendones patoldgicos la respuesta no se parece a una respuesta tradicional***?2,
Un aumento de citoquinas inflamatorias se han encontrado en tendinopatias por

sobreuso?™1%

, aunque esto no justificaria que estas fueran la clave o las responsables
de ella, ya que estos cambios en los niveles de los marcadores inflamatorios se
producen también ante una carga ciclica. Los estudios de cultivos celulares sugieren

que los producen los tenocitos residentes™*®%°.

La elevacién de estas citoquinas inflamatorias observadas en el tenddén
patolégico podrian reflejar las sefales de las células tendinosas ante el estimulo
mecanico, que resultaria en una alteracién de la sintesis y degradacién del tendén®*°.
Este disbalance entre sintesis y degradacion puede llevar al tenddén a dicha

desorganizacién131'132.

El modelo mecanico defiende la presencia del dolor por las microrroturas
propias de las fibras de colageno y el pinzamiento-rozamiento del tenddn con el pico
de la rétula®. El dolor podria venir por la rotura misma de las fibras, o por la
sobrecarga de aquellas sanas colindantes al tener que soportar una tensién mayor de
la que deberian soportar en condiciones fisioldgicas. Basados en el concepto de esta

ruptura del colageno, Arnozky y cols."*?, propusieron que quiza la patologia tendinosa
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estaba causada por una falta de estimulacién de las células tendinosas debido a una
carencia de transmision de carga a través de ese colageno roto. Mientras que la
ruptura del colageno no seria la causa primaria de esta patologia tendinosa, la falta de
estimulacion de las células del tendén podria jugar un papel en la tendinopatia
degenerativa. Las regiones degeneradas del tenddn serian por tanto silenciosas
mecdanicamente por su incapacidad de transmitir y sentir la carga. Esta falta de
capacidad de responder ante la carga provocaria esta desorganizacién fibrilar. Esta
falta de estimulo celular podria explicar la limitada capacidad de reversibilidad del
tenddn patoldgico™, y la falta de remodelacién tras las intervenciones basadas en el
ejercicio’®. Esta teoria queda en evidencia al observarse por parte de diferentes
autores individuos con tendinosis, y por tanto con la disrupcion del colageno, en
individuos sin dolor en Ila exploracién vy sin antecedentes de haberlo

1,14,37,51,101,136-139

tenido . Ademas la teoria de la ruptura del colageno esta expuesta a

ser revisada, ya que las fibras de colageno en vivo no pueden romperse sin producir

140

una alteracion sustancial en la matriz™". La vida normal de un tendén de colageno

normal sugiere que la ruptura y remodelacién del coldageno no se produce siempre

131,141

como consecuencia de la carga . Recientes publicaciones citan que los cambios

tempranos se deben mds a torsiones del coldgeno y a la pérdida o alteracién en la

142-144

Ill

matriz . Con respecto al “impigment” del tenddn también existe controversia, al

haberse extirpado quirdrgicamente el pico de la rétula en individuos con dolor
tendinoso, que siguen padeciéndolo tras la cirugia sin haber obtenido una mejoria
clinica. Se pone en duda de este modo que el dolor del tenddn provenga de esta

compresion sobre la superficie dsea.

El modelo neural/bioquimico estd menos investigado. Los microtraumatismos
repetidos en la zona de transicidon de la UOT producirdn una isquemia transitoria que

favorecera la liberacién de factores de crecimiento vasculares y neuronales. La

105

presencia de fibras nerviosa sensibles para la sustancia P en esta UOT ", junto una

mayor inervacion consecuente de la isquemia podria dar lugar a una aumentada

55-59

sensibilidad nociceptiva El tenocito es el responsable de mantener la matriz

extracelular en funcidn del entorno, de modo que ante cambios de intensidad de carga

104,145

y entorno quimico reaccionara con una respuesta en cascada . De este modo los
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1467198 | a situacion isquémica

tendones se adaptan también a cargas de compresién
obligara a los tenocitos a desenvolverse en un ambiente anaerébico, credndose un
entorno toxico que favorecera la aparicion de vacuolas lipidicas que liberaran
sustancias citotoxicas al espacio extracelular. De todas ellas el glutamato, importante
neurotransmisor neurotdxico, es el mas significativo, y podria explicar junto con el

resto, la presencia de dolor por la irritacidon del sistema nervioso aferente®™ ™,

El modelo integrador tiene en cuenta el mecdnico y neuronal, uniendo ambos
para explicar la aparicion del dolor en las tendinopatias cronicas. El exceso de tension a
la que esta sometido el tenddn producira una alteracidn en el proceso de regeneracion
tendinoso por las isquemias consecuentes y sus reacciones vasculares. Las rupturas de
las fibras de colageno iran acompafiadas de la aparicion de sustancias citotdxicas que
aumentaran el metabolismo anaerdbico e irritaran las terminaciones nerviosas. Los
aminoacidos y proteinas libres que conlleva el proceso de necrosis celular modificaran
el pH aumentando la neuroplasticidad de los receptores NMDA1 y mayor cantidad de
glutamato. Todo ello dara como resultado una despolarizacidn nociceptiva y por tanto

la aparicidn de la alodinia mecanica ante una bajada del umbral de excitacidon®®.

2.3 ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE
LA TENDINOPATIA ROTULIANA

La tendinopatia rotuliana es una patologia comun en la rodilla con una alta
presencia tanto en deportistas'*® como también en aquella poblacién que no lo es*™.
Se caracteriza por microscépicas roturas y degeneracion del tejido debido la excesiva 'y
repetitiva sobrecarga del tenddn, que provoca dolor anterior de la rodilla relacionado

1 Estudios epidemioldgicos

con la actividad y sensibilidad local del tenddn rotuliano
han mostrado que las lesiones tendinosas suponen mas del 50% de las lesiones que
ocurren debido a actividades deportivas. Los deportistas con tendinopatia rotuliana
pueden sufrir de sintomas incobmodos y disminucion de la funcion durante mas de tres

150

afios lo que tendra un efecto negativo en su calidad de vida™", muchos de los cuales

serdn severos y recurrentes lo cual puede provocar un deterioro en la forma fisica del
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deportista’. El hecho de que no exista un consenso en el tratamiento mas adecuado de

91,152

esta patologia crea malestar , siendo tanto los factores de riesgo como los

tratamientos indefinidos e insatisfactorios'™.

La tendinopatia rotuliana por tanto
puede tener un impacto importante en la carrera deportiva de los deportistas, y para

algunos incluso es el motivo de tener que finalizarla prematuramente®*.

Histéricamente ha sido referenciada como la rodilla del saltador pues su
incidencia es mayor en aquellos deportes de salto. Lian y cols. informaron de que la
frecuencia es del 44,6% en jugadores de voleibol y del 31,9% en jugadores de
baloncesto’, siendo la frecuencia en jugadores de baloncesto no profesional del

11,1%".

Sin embargo también puede ocurrir en otros deportes como el futbol, donde el
repetido y prolongado estrés del aparato extensor de la rodilla puede llevar al

desarrollo de esta tendinopatia de sobreuso del tenddn rotuliano™*>

. Su etiologia no
ha sido aclarada completamente pero parece ser que es multifactorial. La evidencia
con respecto a los factores de riego de la tendinopatia rotuliana esta limitada, con

resultados conflictivos en la literatura.

Un gran numero de factores de riesgo en el desarrollo de la TR han sido
identificados como la edad, el sexo, la actividad fisica intensa, el tipo de superficie, el
alto volumen de entrenamiento y el nivel de participaciéon deportiva’®. La etiologia e
histopatologia no han sido aclaradas del todo completamente. La TR se considera una
lesion de sobreuso con una fallida respuesta de curacién ante repetitivos

37,45

microtraumas y multitud de factores de riesgo han sido descritos en estudios

recientes pero no son frecuentes estudios que contemplen aspectos del mundo

laboral®®’

. Se ha encontrado que trabajos que requieren una demanda fisica intensa,
en comparacién con aquellos de trabajo sedentarios, aumentan el riesgo de padecer
TR en personas que también juegan al baloncesto y al voleibol. El hecho de que el
trabajo fisico aumente esta posibilidad de desarrollar TR hace pensar en la existencia
de ciertos movimientos laborales que pudieran ser los responsables de aumentar el

riesgo, pero no se ha encontrado ningin movimiento de carga excepto la accién de

saltar en deportistas™®.
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La sobrecarga del tenddn depende de la cantidad de estrés que apliquemos al

sistema musculoesquelético y qué cantidad de tolerancia al estrés tenga dicho

159,160

sistema Factores asociados con la amortiguacion del salto podrian estar

161-163

relacionados con el desarrollo y la aparicion de esta patologia . En este sentido la

amortiguacion del salto requiere una adecuada capacidad del sistema

musculoesquelético para absorber las fuerzas de reaccién del terreno*®*1¢3,

La rodilla, al ser una articulacidon situada en medio de la cadena cinética del
miembro inferior, depende del comportamiento mecdanico de la cadera y del tobillo
para mitigar y distribuir apropiadamente el impacto impuesto por los miembros
inferiores durante la caida, afectandole especialmente la mala alineacion del miembro

inferior'®%16,

Aqguellas fuerzas que interfieren en la rodilla pueden afectar
especificamente a ciertas porciones del tenddn rotuliano interfiriendo en la capacidad

de su remodelacién tisular provocando un proceso degenerativo. Alteraciones en la

163-165 166

alineacion del pie y una limitada dorsiflexién del tobillo™ pueden provocar una
excesiva pronacién del pie en la caida predisponiendo a la tibia a realizar una rotacién
interna y un aumento de la tension del tenddn rotuliano. Es mas la excesiva rotacién
interna de la tibia provocara una rotacion interna del fémur que aumentard el
desalineamiento de la rodilla y la rétula, y a su vez incrementara la tensién del
rotuliano®®. Una adecuada fuerza de los rotadores externos de la cadera que
minimicen esta excesiva rotaciéon del miembro inferior durante la caida del salto

183 por tanto factores

ayudarian a disminuir la tension sufrida por el tenddn rotuliano
relacionados con la absorcion de la carga y los mecanismos de su disipacion durante la
amortiguacion de la caida estan asociados con el desarrollo de alteraciones en el

tendon rotuliano.
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Figura 4. Importancia de la alineacion de la rodilla en la correcta absorcion de la carga. La
carga repetida con un exceso de valgo de rodilla y rotacion interna de cadera (foto de la
derecha) provocardn una mala alineacion de la rodilla y rétula, uno de los factores de riego
asociados con el desarrollo de una TR.

Algunos estudios sugieren factores de riesgo intrinsecos como los asociados al
- . . 1,167-169 .z
género, la estatura, un alto indice de masa corporal , una reduccion de la

170

dorsiflexion del tobillo™"", otros sin embargo contemplan factores extrinsecos como

18,167,171

una alta frecuencia de entrenamientos , una alta frecuencia de entrenamientos

1,168

de pesas y saltos™®®, y en el caso del voleibol jugar en terreno duro™>.

Aunqgue un gran numero de factores de riesgo se han tenido en cuenta en el
desarrollo de la TR (sobre unos 40 factores), la evidencia de algunos de ellos obtenida
en los estudios que los han investigado no es muy alta, simplemente moderada. El
peso, la diferencia de longitud entre las piernas, la altura del arco plantar, la
flexibilidad del cuadriceps, la flexibilidad de los isquiotibiales, la fuerza del cuadriceps y
la potencia del salto vertical, son los nueve factores que finalmente fueron
identificados como posibles factores relacionados con la tendinopatia rotuliana, el

resto de factores tuvieron una evidencia incierta’’?.

En relacién a tres revisiones sistematicas, una disminucion de la flexibilidad de

la musculatura del miembro inferior puede ser uno de los factores de riesgo
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relacionado con la TR. Los musculos descritos en estos estudios son el tensor de la

13172 | a rigidez de la banda

fascia lata'” y los musculos cuadriceps e isquiotibiales
iliotibial puede causar una desviacion lateral de la rétula por sus inserciones
anatdmicas contribuyendo de este modo a una disminucion de la flexibilidad de los
isquiotibiales y del cuadriceps. Una menor flexibilidad del cudadriceps y de la
musculatura isquiotibial aumentara el esfuerzo al que se somete al tendén durante el

movimiento articular causando una sobrecarga del mismo que puede provocar la

TR172

Tres estudios tomaron el argumento de la fuerza muscular como factor de
riesgo para el desarrollo de la tendinopatia rotuliana. En ellos un mayor desarrollo de
la fuerza del vasto medial del cuadriceps™™® y una atrofia de la musculatura del

cuadriceps fueron identificados como factores de riesgo de la TR™*>!"2.

Cuatros estudios han hecho referencia al desequilibrio anatéomico en
deportistas con TR. Saggini y cols. describen una correlacién evidente entre una
alineacién del polo inferior de la rétula y el desarrollo de una TR. Un segundo estudio
observo la influencia en la diferencia en la longitud de las piernas, donde la pierna mas
larga es la preferida en el despegue en el salto y también podria estar asociado al TR,

172

aunque la evidencia que lo confirme es menor™'*. Otra hipdtesis seria que un menor

153

arco plantar podria causar lesiones de la rodilla y sus tejidos blandos™". Ya se ha

comentado que una mayor fuerza del cuadriceps es preventiva'’>.

Con respecto al indice de masa corporal hay diferentes resultados. Dos
estudios no establecen relacién entre el indice de masa corporal (IMC) y la TR?%*°®
mientras que un tercer estudio indica que un alto IMC puede contribuir a la TR por el

aumento de carga que supone para el tendén rotuliano®’?.

Tanto Samukawa (2011) como Silva y cols. (2015) establecieron la disminucién
de la dorsiflexion del tobillo como un factor de riesgo, si bien estos datos han de
usarse con prudencia por la metodologia usada. Anteriormente en 2006 Malliaras y
cols. ya determinaron que la TR estaba relacionada con una menor dorsiflexiéon de
tobillo en comparacion con aquellos tendones que no la padecian, determinando que
tener un rango menor de 45 grados en la dorsiflexion aumenta el riego de TR de 1.8 a
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2.8 veces. Una reduccion del angulo de dorsiflexidon del tobillo complica una buena
absorcién en la caida, pues al caer de un salto el tobillo no puede realizar este
movimiento completo al contactar con el suelo, influyendo también en una menor
contraccion excéntrica de los musculos de la pantorrilla que supone una absorcion de
37-50% de la energia cinética del sistema muscular'’®. El rango del angulo de
dorsiflexion y la fuerza de la musculatura plantiflexora son importantes en la absorcién
del miembro inferior después de una caida'’®. Una restriccién de este mecanismo por
tanto, podria contribuir a una absorcidn alterada de la caida que aumentase la carga
sobre el tenddn incrementando sus posibilidades de ser dafado. La dorsiflexién del
tobillo puede estar reducida tras un esguince de tobillo, una de las lesiones mas

comunes tanto en el baloncesto como en el voleibol*’®

. Sin embargo jugadores que no
hayan tenido nunca un esguince de tobillo también pueden ver reducida su
dorsiflexion del tobillo por un aumento de la rigidez de la musculatura plantiflexora'’’

o por una rigidez propia del tobillo.

Con respecto a los factores de tipo extrinsecos destacan la adquisicién de la
habilidad para un deporte y el nivel de éste como uno de los factores de riesgo mas
importantes en la influencia de la TR como han evidenciado varios

. 150,156,173,178,179
estudios™ 7>

. Los estudios también establecen conexién entre la TR y la alta
participacion de actividad deportiva™® y fisica™® como factores de riesgo. Ademas
también pueden ser considerados factores de riesgo adicionales en la aparicion de la
TR la posicion del jugador, un aumento de las horas de entrenamiento semanales, el
nimero de partidos por mes, el aumento de la intensidad de un afio a otro y el

156

nimero de horas realizadas en otros deportes™". El trabajo fisico intenso tiene un

considerable efecto en el desarrollo de la TR en deportes relacionados o no con el

voleibol o el baloncesto, afectando a su rendimiento laboral*>**>%,

Pocos articulos han hecho referencia al tipo de deporte realizado como factor
de riesgo extrinseca al desarrollo de TR. Los jugadores de voleibol tienen mayor riesgo
de desarrollar TR que los de baloncesto posiblemente por el nimero de saltos

realizados y la técnica del mismo™>***°

. De estudios ya comentados anteriormente se
conoce que la prevalencia de TR en jugadores profesionales de baloncesto es mayor

que en aquellos que lo hacen de forma amateur™?, es mas, estudios posteriores han
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mostrado que esta posibilidad es doble si se juega en el primer nivel nacional en

comparacién con el regional*®

. La razon podria ser porque jugar al nivel profesional
supone una mayor carga que acabara afectando a la rodilla, o que los jugadores de
estos niveles tienen mas potencia muscular y mayor salto™. Ninguna posicién de juego
especifica se ha asociado con la TR lo que estaria en concordancia con los datos de un
estudio de analisis del movimiento en jugadores de baloncesto donde no se
observaron diferencias en la cantidad de salto entre bases, aleros y pl'votslgl. Asi pues

en el baloncesto, a diferencia del voleibol, no se encontraron diferencias de riesgo de

TR segun la posicion de juego.

También el tipo de superficie se tuvo en cuenta en el desarrollo de la TR de
modo que superficies mas duras aumentan la posibilidad de padecerla por un aumento
de carga del tenddn. Se ha sugerido que una superficie mas blanda podria reducir el

riesgo de TR™®.

Dada la importancia de los factores de riesgo y su dificultad de control, Morton
y cols.’®? desarrollaron un cuestionario online de factores de riesgo de TR que se podia
usar para sujetos sintomaticos y de control. El cuestionario incluia preguntas sobre
factores de riesgo y la VISA P (Victorian Institute of Sport Assessment - Patellar
tendon), un sistema de puntuacién validado, usado para la valoracién de la funcién en

pacientes con TR,

2.4 MEDICION Y VALORACION DE LA TENDINOPATIA
ROTULIANA

La etiologia y los mecanismos responsables del dolor en la TR no estdn
totalmente claros en la actualidad. Ya se ha comentado que la tendinopatia rotuliana
es considerada como una lesién que se produce por un sobreuso con una respuesta

fallida del proceso de reparacién ante microtraumas repetidos'®***>

. El diagndstico
con estos casos se establece basicamente por la exploracion clinica y la historia que el
paciente cuenta. El dolor anterior de la rodilla relacionado con la actividad y

sensibilidad local a la palpacién del tenddn son las caracteristicas mas frecuentes de
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esta lesion.

La palpacion es una técnica manual sencilla ya que el tenddn esta situado
superficialmente y es de facil acceso. El uso de la palpacién del tenddn rotuliano como

25,26
7. Los

elemento de diagndstico de esta tendinopatia fue estudiada en dos estudios
resultados mostraron que la palpacidn era fiable cuando era realizada por un solo
examinador. En el estudio de Cook y cols. la palpacion resulté tener una moderada
sensibilidad (68%) y no ser un test especifico (9%) para la tendinopatia rotuliana en
jovenes jugadores de baloncesto®. Por otro lado Ramos y cols. tuvieron una alta
sensibilidad del 97,6% y moderada especificidad del 70% para el diagndstico de
tendinopatia rotuliana”®. La ecografia y la resonancia pueden ser herramientas usadas

para mejorar la capacidad de diagndstico aunque la fiabilidad y especificidad de ambos

métodos es baja seguin algunos estudios®>.

Figura 5. Palpacion de la insercion proximal del tendén rotuliano. Con la
palpacion del polo inferior de la rétula podemos detectar la hipersensibilidad
caracteristica de esta lesion.

La palpacién manual no juega solo un papel importante en el diagndstico de la
TR sino también en la evaluacion de los programas de fisioterapia. Durante esta
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palpacion el explorador aplica una presién manual en el tenddn rotuliano y le pregunta
al paciente cuando aparece el dolor. La fiabilidad de la palpacidn depende de la técnica
que tenga el examinador'®®. La palpacién manual es dificil de realizar de un modo
estandarizado y por tanto el resultado no puede ser comparado entre observadores o
entre sujetos. Es mds, tampoco hay una cantidad de presion estandar que se debe

aplicar para determinar la probabilidad de padecer TR.

La presién de la palpacion y el dolor que produce puede ser medida vy
estandarizada utilizando el algémetro. Este aparato permite la aplicacion de una
fuerza conocida, calibrada en Newtons (N), en un punto determinado en la piel y el
tejido subyacente. Con un incremento gradual de presién con el algémetro, el UDP
puede ser determinado. El punto del umbral del dolor es aquel punto de transicion
donde un aumento minimo de presién producird dolor'®’. Se ha demostrado que la
experiencia de usar el algdmetro es valida y reproducible cuando se usa con pacientes,

mostrando una alta fiabilidad en varios estudios'8¢18191,

FORCE DIAL FDK 30
30 Ibf x .25 Ibf
14 kg x 100 gf

Figura 6. Algémetro utilizado para la obtencion del UDP .

Si se emplea la algometria en pacientes con TR, la sensibilidad del tenddn
rotuliano y su punto de umbral pueden ser cuantificados. En un reciente estudio fue

investigada la fiabilidad y viabilidad del UDP como herramienta util de diagndstico y
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valoraciéon del tratamiento en deportistas con tendinosis rotuliana, encontrando que
los umbrales de dolor a la presion de jugadores profesionales de voleibol con
tendinopatia difieren de forma significativa de aquellos que son asintomaticos®’. Otro
estudio llegé a las mismas conclusiones al observar que los valores de UDP de los
deportistas con TR eran inferiores que los deportistas sanos, demostrando la
algometria una sensibilidad, una especificidad excelente y un valor de prediccion muy
positivo. El punto de corte del valor del UDP entre los deportistas sanos y afectados de

tendinopatia fue 36.8 N°.

Ante lo expuesto anteriormente se podria concluir que en la evaluacion clinica
y el seguimiento de los tratamientos de deportistas con TR, conocer los umbrales a la

presion seria de utilidad para establecer criterios objetivos.

A pesar de la exploracién clinica el cuestionario VISA P es usado
frecuentemente para los sintomas de la TR y sus efectos en la actividad fisica'®. La
severidad de la TR, el sindrome de rodilla caracterizado por dolor en la cara anterior de
la rodilla con sensibilidad en el polo inferior de la roétula, no es facilmente
cuantificable. Los test que existian previamente no daban una buena calidad en la
valoracién de esta patologia. Tanto el método de Blazina, Nirschl, Ollivierre, Flandry

etc. no eran completos en la valoracién de esta patologia.

Se disené la escala VISA P, una herramienta fiable en la medicion de la
severidad de la TR. La naturaleza sencilla de las preguntas junto con el uso de la escala
analdgica visual, que ya ha demostrado su eficacia, consiguen dicha fiabilidad. Sin
embargo la escala VISA P no debe ser usada como un test diagndstico, sino como un
test de capacidad funcional cuyas preguntas permitan distinguirlo de otros por la

sensibilidad que refleja para detectar cambios sutiles en la sintomatologia de la TR.

Los valores obtenidos por la VISA P han sido usado por los cientificos
especializados en este campo, permitiendo que los resultados de los diferentes
estudios puedan ser comparados, pudiéndose desarrollar guias de abordajes clinicos
basados en estos valores obtenidos a través de la escala. La VISA P es una escala de

valoracién simple que permite la medicion fiable de la severidad de la TR****%,
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2.5 ANALISIS DE LA IMAGEN DEL TENDON

2.5.1. Bases generales de la ecografia

En un comienzo la ecografia inicialmente estaba asociada y era utilizada
practicamente de forma exclusiva por los radidlogos, pero el crecimiento y progreso
de esta técnica ha permitido que otras especialidades médicas (cardidlogos,

193

ginecdlogos, etc.)'”® y otros profesionales (fisioterapeutas, poddlogos, etc.)™ las

hayan introducido en su actividad diaria.

En 1912 se empled por primera vez un ultrasonido en la busqueda del Titanic.
Desde entonces el adelanto de esta técnica se ha producido paulatinamente. Después
de la Il guerra mundial el Dr. Douglas Howry lo aplicé a la medicina pero hasta el

descubrimiento del modo B no se utilizd en el diagnéstico médico'”. Mas adelante

193,195,196 6

con el desarrollo del Doppler Color o el Power Doppler'®® se configurd la

técnica definitivamente.

El ultrasonido es aquel sonido que tiene mayor frecuencia de la que los

humanos pueden oir*®’

. Entre los 15.000 y 20.000 Hz nuestro oido es capaz de detectar
frecuencias'®’ por lo que por encima de 20.000 Hz se denomina ultrasonido. Los
rangos entre 3 y 15 MHz son los utilizados por imagenes médicas. Una mayor calidad
de imagen va asociada a nivel superior de frecuencia pero también a menor

penetracion en el cuerpo'®*°°.

El sonido es el recorrido de la energia en forma de onda que elabora

compresion y rarefacciéon'®®

. La impedancia acustica es el resultado de la densidad por
la velocidad. Existe una barrera cuando encontramos dos medios que tienen una
impedancia acustica distinta. Cuanto mas grande sea esta diferencia, mayor sera el
rebote que ejercerd el sonido sobre la superficie. De mayor a menor segun la
impedancia acustica clasificamos: hueso, tenddn, musculo, agua y aire. La estructura

en la que los ultrasonidos se reflejan esta condicionada por el tipo de superficie sobre

la que transgreden. La superficie que mejor refleja es la lisa.
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La absorcién es la pérdida de energia que tienen los ultrasonidos al atravesar
un nucleo. Habra mas penetracion del ultrasonido cuando menos absorcién haya. Con
mayor frecuencia habrd menos absorcién y mas penetracion®®. La intensidad es la
energia por unidad de superficie. En ecografia los ultrasonidos utilizados son de
intensidad muy baja (10-50 mW/cm2)'®®. La ecografia almacena los ultrasonidos que
propaga la sonda y estos traspasan hasta la profundidad de lo que quiera explorar. A la

pantalla llegan los impulsos eléctricos en diferentes tonos de grises.

Figura 7. Profundidad4 . Corte longitudinal del tenddn rotuliano a diferentes profundidades,
desde una vision mds amplia (a) hasta una vision con mayor detalle (c).

4 Cortesia del Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia Invasiva. © Elsevier; 2016. Todos los
derechos reservados.
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Un ecégrafo estd compuesto por(193,197):

Monitor

Memoria grafica
Transductor o sonda
Convertidor analégico digital

Generador

O o o o o 0O

Registro grafico

VBASKET 2017A,23  17:19

Figura 8. Ecégrafo portatil similar al utilizado durante el estudio.

El efecto piezoeléctrico es el efecto que se da en determinados cristales que se
contraen al percibir corriente eléctrica y se agrandan generando energia acustica. La
sonda ecografica recibe impulsos eléctricos y los transforma en acusticos y después

196,198,199

hace lo mismo en sentido contrario . El transductor recibe pulsos de corriente

desde el generador y entonces emite pulsos de ultrasonidos. La PRF (frecuencia de
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repeticion de pulsos) es la frecuencia con la que se producen los impulsos por parte

del generador cada segundo. De esta manera se forma el haz de ultrasonidos.
Dentro del lenguaje ecografico diferenciamos los siguientes términos®’:

- La estructura ecogénica es la que genera ecos debido a las inter-fases acusticas
que tiene.

- La estructura hiperecoica o hiperecogénica es la que genera con mas
intensidad y cantidad los ecos. Tipica en hueso, calcificacién y fibrosis.

- La estructura hipoecoica o hipoecogénica en cambio, produce menos ecos y de
menor intensidad. Tipica del musculo.

- La isoecogénicidad se refiere a cuando se encuentra una misma ecogenicidad
entre dos estructuras. Tipica de tendones.

- Heterogénea u homogénea expresa la calidad y distribucién de los ecos de una
determinada estructura.

- Cuando una estructura no genera ecos por falta de interfaces en su interior se
define como anecoica o anecogénica. Tipica de hematomas, acumulacién de
liquido, vasos sanguineos.

- Cuando una estructura genera ecos de diferentes intensidades se refiere a una

estructura heterogénea.

Los artefactos es un término utilizado para referirse a irregularidades vistas en
la imagen que pueden llevar a error ya que adulteran la normalidad. Estos se pueden
clasificar en: artefacto feo (se trata de un artefacto de movimiento y ruido eléctrico),
artefacto malo (se trata de la refraccién, reflectores anisotrépicos, artefacto de haz
ancho, la reverberacién y artefacto sénico de velocidad) y el bueno (de cola de

cometa, refuerzo posterior y sombra).
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Interfase |

Interfase 3

Figura 9. Principales tipos de atenuacion de los ultrasonidos’. En la interfase
1 se observa la reflexion de los ultrasonidos. En la interfase 2 esta reflexion va
acompanada de refraccion por el cambio de velocidad de transmision de
algunos ultrasonidos. En la interfase 3 se afiade la absorcidn (color negro)

La sombra acustica posterior aparece posteriormente a la estructura y son

zonas sin ecos que reflejan todos los ultrasonidos.

Figura 10. Sombra acustica posterior. Imagen longitudinal del tenddn
rotuliano con una calcificacion que produce el artefacto sombra acustica.

> Cortesia Dr. Jacinto J. Martinez-Payéa. En Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia
Invasiva. © Elsevier; 2016
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El refuerzo acustico posterior supone un incremento en la amplitud de los ecos

formados al traspasar una estructura anecoica.

La consecuencia de la reverberacion (artefacto que se produce al ser los ecos
devueltos en una interfase muy reflectante) en un cuerpo de vidrio o metalico es el

denominado artefacto de cola de cometa.

Cuando hablamos de refraccidn nos referimos a estructuras reales que se
localizan en zonas falsas como consecuencia de un desvio del haz de ultrasonidos. Es
tipica de exploraciones transversales de estructuras que poseen una forma

194

redondeada u ovalada, como el tendén de Aquiles™™". Nos encontraremos por ello la

sombra por refraccién, diferente de la sombra acustica propia del tejido 6se0?®.

La anisotropia aparece en aquellos tejidos que varian su presentacion de las

propiedades segun la direccidén y el angulo de incidencia del haz de ultrasonidos.

o . , 6 . .
Figura 11. Anisotropia. A. Imagen transversal del tenddn rotuliano tomada
correctamente. B. Una incorrecta inclinacion de la sonda provocard una pérdida de
ecogenicidad conocida como anisotropia.

6 Cortesia Dr. Jacinto J. Martinez-Payéa. En Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia
Invasiva. © Elsevier; 2016
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Nos referimos al artefacto sdénico de velocidad cuando se hace la falsa
suposicién de que el ecégrafo al calcular la distancia asume una velocidad constante
del sonido. Esto va a hacer que sufra refracciones cuando penetre estructuras. En
cambio un artefacto de movimiento lo puede producir el paciente al moverse y de

esta forma disminuir la calidad de la imagen.

Aunque los ecégrafos estan bien aislados se pueden originar interferencias
electromagnéticas por otros equipos o transformadores dando lugar a una imagen

degradada que se conoce como ruido eléctrico.

Un artefacto en espejo se da cuando el haz de ultrasonidos incurre en una
estructura curvilinea que hace de interfase especular. Es entonces cuando los ecos
regresan al transductor si la incidencia ha sido perpendicular y si no ha ocurrido asi

también pueden regresar al rebotar contra otra interfase en su cambio de trayectoria.

También se conoce que el haz de ultrasonidos al atravesar un estructura se
puede ver enlentecido, a esto se le conoce como variacion en la velocidad de los

ultrasonidos™®’*%°.

Para poder dar una buena resolucién espacial con un amplio campo de vision se
requieren una variedad amplia de transductores lineales de alta frecuencia con un
rango entre 7-15 MHz. Cuanto mas alta sea la frecuencia del escaneo mas pobre es la
penetracion del haz de ultrasonidos. Esto podrd resultar en una pérdida de
informacidn en aquellas estructuras que estén profundas, aunque todos los tendones
estan lo suficientemente superficial en el cuerpo para ser observados con la ecografia.
La ecografia es interactiva. El examinador estd junto al paciente y cualquier tipo de
molestia o dolor puede ser correlacionado directamente con las imagenes obtenidas a

tiempo real en la pantalla.

Las ventajas de la ecografia son: posibilita controles repetidos, es econdmica,
reproducible, inocua, rapida, bien tolerada, dindmica, permite puncién dirigida y
ecopalpacion. En el campo de la definicidn ecografica se estd avanzando para mejorar

las prestaciones de un modo importante®®.
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Uno de los inconvenientes de la ecografia es ser de menor especificidad que
otras técnicas de imagen como la resonancia magnética, a la cual hay que recurrir
ocasionalmente para confirmar sospechas. Otro es que mediante ecografia ni el gas ni
la superficie ésea permiten observar lo que hay posteriormente. La peor desventaja de
la ecografia musculoesquelética hasta hace poco tiempo era el alto grado de
dependencia del operador, el cual necesita un largo y dificil proceso de aprendizaje.
Este inconveniente se estd minimizando por la llegada de nuevas generaciones de
ecografos acompafados de grandes avances en la tecnologia de los transductores. Por
ultimo, la incomprensién del paciente delante de una imagen ecografica, hace que
deba confiar en el informe del especialista en ecografia como ocurre en la mayoria de

las técnicas de imagen®.

2.5.2. Ecografia musculoesquelética en fisioterapia.

La ecografia musculoesquelética estd en continuo desarrollo, con mayor
relevancia cada vez en el diagndstico y tratamiento en diferentes profesionales de la
salud como son los fisioterapeutas. Como ya hemos comentado el hecho de ser una
herramienta dinamica, eficaz, inocua, rapida y que permite valoraciones a tiempo real,
hace que clinicamente sea muy atractiva®®> también en el campo de la fisioterapia .Ya
en 1988 Wayne W. Gibbon afirmé que el uso de la ecografia deberia poder ser usada
por un clinico/fisioterapeuta con la formacién adecuada para ello y experiencia
clinica®®. Fue a partir del afio 2008 cuando los fisioterapeutas comenzaron a utilizar la
ecografia musculoesquelética en la aplicacidn de técnicas invasivas para poder guiarse

en la aplicaciones*®* 2%

, surgiendo la formacion para fisioterapeutas, impartida por
Jacinto Martinez Paya y Ana De Groot Ferrando, ese mismo afno. En la actualidad la

demanda formativa es muy alta y cada vez son mas los fisioterapeutas que la utilizan.

La ecografia musculoesquelética le permite al fisioterapeuta visualizar de
forma directa la estructura de tendones, musculos, ligamentos y nervios a la vez que le
da la posibilidad de realizar con ella pruebas estaticas y dindmicas Las estaticas
permiten evaluar el tamafio y forma del tejido sano y patolégico”***%, las dinamicas la
funcionalidad, movilidad y deslizamiento de las diferentes estructuras.
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El fisioterapeuta mediante el razonamiento clinico y las pruebas manuales de

—210
208210 e le

un examen fisico completo podrd establecer el diagndstico fisioterapico
permitird determinar el prondstico y establecer las estrategias terapéuticas mejores.
Hoy en dia esta informacidn es complementada con pruebas de caracter instrumental
como la ecografia ~musculoesquelética. La utilizacién de Ila ecografia
musculoesquelética por parte del fisioterapeuta no estd destinada por tanto a obtener

un diagndstico médico, sino a mejorar la calidad de la atencién prestada.

La ecografia musculoesquelética le posibilita al fisioterapeuta planificar sus
intervenciones y la toma de decisiones para obtener mayor efectividad o derivar el
paciente a otro profesional si las caracteristicas del tejido observado en la imagen lo
requiere. De igual modo servirda como una herramienta de guia para las intervenciones
minimamente invasivas utilizadas cada vez mds a menudo, dandole al proceso una

mavyor seguridad y eficacia, mejorando los resultados®®.

Figura 12. Electrolisis percutdnea musculoesquelética ecoguiada7.

La ecografia musculoesquelética le permitira al fisioterapeuta realizar una
reevaluacidon de los cambios estructurales y correlacionarlos con la evolucidn clinica
del paciente, de un modo inocuo y rapido. De este modo podra cuantificar la
efectividad de sus técnicas y restablecer nuevas pautas de tratamiento si se

- 206,211,212
requieren” =,

’ Cortesia del Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia Invasiva. © Elsevier; 2016. Todos los
derechos reservados.

Pablo Martinez Ramirez 43



MARCO TEORICO

La ecografia musculoesquelética por tanto dara mejor calidad de atencién al
cliente-paciente obteniendo un tratamiento mdas eficaz y seguro, dandole al
fisioterapeuta una herramienta con la que complementar sus sospechas diagndsticas
qgue ademads le permita realizar y adquirir informacién objetivable para estudios
cientificos™®*. La exigente formacién, el alto coste actual de los equipos de ecografia y
la dificultad de interpretar la imagen en 2D espacialmente son las dificultades actuales
para el fisioterapeuta para un buen manejo y control de la ecografia

musculoesquelética.

2.5.3. Utilidad de la ecografia en el tendodn

La ecografia de alta resolucién es una de las posibilidades para obtener una
imagen de las estructuras superficiales de tejido blando como tendones, musculos,
ligamentos y bursas. Entre las ventajas de la ecografia también estan una buena
resolucidn espacial, un bajo coste y una amplia oferta. La ventaja mayor del método es
la capacidad dindmica que permite la valoracion ecogrdfica durante el movimiento.
Esta sola ventaja frente otras opciones como el TAC (tomografia axial computerizada)
o la RMN (resonancia magnética nuclear) es especialmente importante en la
valoracion de ciertas estructuras méviles como los tendones. La exploracion dindamica
permite establecer diagnésticos diferenciales entre por ejemplo una ruptura tendinosa
o una adherencia del tenddn. Ademas, la capacidad de poder realizar una imagen a
tiempo real, permite que la ecografia sirva de guia para el uso de agujas con diferentes

objetivos terapéuticos’"

La imagen Color Doppler complementa la ecografia modo B (ecografia a través
de escala de grises) con la informacion fisiopatoldgica en relacion a la cantidad de

fluido sanguineo en un proceso inflamatorio, regenerativo o neoplasico***.

En el tendédn como en el resto de estructuras corporales las areas llenas de
liguido sin eco interno son denominadas anecoicas, las regiones soélidas tienen
diversos grados de eco interno, y seran llamadas hipoecogénicas cuando este eco es

escaso o hiperecogénicas si tienen mucho eco.
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2.5.4. Anatomia ecografica del tenddn normal

El tenddn se trata de un tejido cuyo cuerpo hipoecoico se mantiene estable por
una red de tejido no especifico hiperecoico por donde discurren vasos y nervios. El
tenddn estd minimamente vascularizado de modo que en condiciones normales no se

apreciara flujo sanguineo en su interior con la técnica Doppler.

Distinguimos dos grandes tipos de tendones, de vaina simple y de doble vaina,
qgue determinaran que la eleccidn del corte ecografico en su exploracidn sea diferente.
En lineas generales sera longitudinal para aquellos de vaina simple y transversal para
los de vaina doble. Los signos que caracterizan a los tendones de vaina simple en
patologia son el engrosamiento y pérdida de ecogenicidad, mientras que en los de

vaina doble se aprecia un aumento de liquido sinovial entre sus vainas'®*.

En wuna imagen longitudinal, todos los tendones son estructuras
ecogénicamente brillantes con un patron fibrilar caracteristico que corresponde al

215 Los tendones son altamente

alineamiento en paralelo de las fibras de colageno
anisotropicos con una gran variedad ecogénica dependiendo del dngulo de incidencia
del haz de ultrasonidos. La verdadera ecotextura solo se vera cuando el haz de
ultrasonidos sea perpendicular al eje del tenddn. Se obtendra una falsa
hipoecogenicidad, incluso cuando el haz de ultrasonidos tenga una ligera oblicuidad.
Este artefacto lo debemos evitar y reconocer si ocurre pues dara una imagen similar a
la del tenddn patoldgico®'®. En un escaneo transversal, los tendones se caracterizan

por un patron ecotextural de finos puntitos. La vaina sinovial normal se puede

observar como un sutil halo hipoecogénico alrededor del tenddn.

2.5.5. Hallazgos ecograficos tendinosos patoldgicos

Los tendones pueden sufrir rupturas parciales o completas, luxaciones,
tendinosis, tenosinovitis y quistes ganglionares. La relacién intima de la bursa y los
tendones pueden acabar en la aparicién de sintomas como ocurre en las bursitis

infrapatelar o retrocalcanea.

Ecograficamente es posible distinguir una ruptura tendinosa de otras patologias

como tendinitis o tenosinovitis. Una ruptura completa es raro que ofrezca dudas en la
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imagen o en los sintomas clinicos. Rupturas parciales supondran un diagndstico mas

complicado.

Las rupturas completas se observaran por una gran discontinuidad del tendén
con sus cabos retraidos y separados por liquido. Rupturas intratendinosas se veran
como defectos hipoecogénicos en el cuerpo del tenddn. Estas lesiones se apreciaran

frecuentemente estiradas y paralelas a la disposicion longitudinal del tendon.

217,218

Rupturas parciales y completas del manguito rotador el hombro y de los

219

tendones del tobillo”™ pueden ser identificadas con una exactitud, sensibilidad y

especificidad muy por encima del 90% con ecografia.

2.5.6. Ecografia de las tendinosis

La tendinitis puede ser inflamatoria, pero lo mas habitual es observar un
intento de reparacion ante un problema degenerativo, hablandose mas de tendinosis
o tendinopatia mas que de tendinitis. Es sabido que las tendinosis graves pueden tener
desgarros intrasubstancia y rupturas tendinosas en relacién con un grado diferente del
mismo proceso patoldgico. Los traumas casi nunca provocan desgarros sin que exista
patologia previa. En una tendinosis el tendén se podra ver engrosado con areas
hipoecogénicas donde hay una pérdida del patron fibrilar. Las calcificaciones se
pueden ver en procesos mas cronicos. El examen a través de la escala de grises nos
permite determinar la severidad y extension de la afectacién del tenddn, pero no

parece ofrecer ninguna informacion sobre la actividad de la patologia.

Los cambios en la vascularidad que se aprecian con la evaluacién del Doppler

214 En la “rodilla del

color aparecen mas relacionados con los sintomas del paciente
saltador” el tenddn rotuliano presenta dreas focales de tendinosis localizadas en el
polo inferior de la rétula’®, y en pacientes sintomaticos suele aparecer una marcada
hipervascularidad en el area hipoecogénica relacionada con un proceso de

angiogénesis y no con uno inflamatorio®%.
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2.5.7. Ecografia de las tenosinovitis

Alteraciones en la membrana sinovial inducen la produccidn de sinovia que se
acumulara alrededor de la vaina del tendén. En la ecografia se verd el tenddn
hiperecogénico con un halo hipoecogénico alrededor que nos ensefia el fluido y/o el
engrosamiento de la membrana sinovial, incluso con colecciones sinoviales pequefias.
El examen extra con Doppler color nos permitira ver el grado de vascularidad®'. El
examen dinamico ecografico nos da la posibilidad de detectar la existencia de una
tenosinovitis estenosante, alteracién que producira una pérdida de deslizamiento en

los tendones que estén atrapados.

2.5.8. Ecografia especifica del tenddn rotuliano

Lesiones y anormalidades del tenddn rotuliano son muy comunes en el
deporte. La evaluacion a través de la imagen de las rodillas con dolor empiezan
normalmente con la realizacién de radiografias, pero estudios de imagen de mayor
resolucidon son frecuentemente necesarios para una mejor evaluacion de los tejidos
blandos lesionados. El tenddn rotuliano es un tenddn muy apropiado para la
evaluacidn ecografica dado su caracter superficial y su disposicién lineal. La ecografia
permite realizar una valoracion rdpida y guiar diferentes procedimientos percutdneos.
Ademads, los amplios campos de vision de la ecografia permite ver la longitud entera'y
el corte transversal del drea del tenddn que nos interesa, al igual que consigue la

resonancia magnética.
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Figura 13. Imagen longitudinal completa del tendon rotuliano. Se observa una imagen
completa del tendon rotuliano desde su insercion proximal en la rétula hasta su insercion distal
en tuberosidad tibial.

El tenddn rotuliano es la continuacidon de tendén cuadricipital, compuesto
principalmente por partes del recto anterior del cuadriceps® que pasa por encima de
la cara anterior de la rétula, como si se tratara de una funda, hasta llegar a insertarse
en el tubérculo tibial. El grosor del tendén rotuliano es menor que el cuadricipital.
Ecograficamente el tenddn rotuliano normal tiene una apariencia ecogénica fibrilar,
mostrando la cantidad de fibras de coldgeno que lo componen, situadas

paralelamente desde la superficie hasta su zona mads profunda.

Figura 14. Disposicion fibrilar del tendén rotuliano®, Exploracion longitudinal del
tendon rotuliano (TR) en su origen en el pico de la rétula (R) y dispuesto
topogrdficamente sobre la grasa de Hoffa (H). En esta exploracion se aprecian sus
fibras profundas (flecha blanca) y superficiales (cabeza de flecha negra) que
conectan con el tenddn cuadricipital.

8 Cortesia Dr. Jacinto J. Martinez-Payéa. En Dr. Fermin Valera & Dr. Fran Minaya. Fisioterapia
Invasiva. © Elsevier; 2016
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Se debe tener precaucién al hacer su estudio ecografico y para asegurar que el
haz de ultrasonidos se dispone perpendicularmente al tenddn en los diferentes planos
gue se obtengan, evitando obtener imagenes de hipogenicidad artificial que se
confunda con una tendinosis debido la anisotropia derivada de una mala disposicion al
realizar el estudio. La anisotropia es propia del tejido tendinoso por lo que hay tener

un cuidado especial con él.
Tendinosis rotuliana (jumper’s knee). Datos ecograficos

A diferencia del tendén cuadricipital, el tendén rotuliano se lesiona
frecuentemente y como ya hemos mencionado afecta principalmente a deportistas
cuyo deporte exige saltos continuos o acciones de extensidon de la rodilla contra
resistencia’, afectando principalmente a la insercién proximal en el polo inferior de la
rotula, que recibe la mayor parte de la tensién, y en menor medida a la insercion

distal’?.

Figura 15. Tendinosis rotuliana. Imagen longitudinal de un tenddn rotuliano con
caracteristicas propias de una tendinosis, dreas focales hipoecogénicas y
engrosamiento.
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Ecograficamente la apariencia normal fibrilar del tenddn se verda afectada por la
aparicion de focos de hipoecogenicidad, y el tenddn estara frecuentemente
engrosado. Sin embargo la relacién del dolor y la imagen ecografica no esta del todo
clara pues alteraciones en la imagen se han encontrado tanto en deportistas
sintomaticos como asintomaticos, al igual que tendones ecograficamente normales en

8,17,222

deportistas con sintomas No obstante se encontré6 que deportistas

asintomaticos con focos hipoecogénicos tenian cuatro veces mas posibilidades de

padecer sintomas que aquellos que tenian un tenddn de apariencia normal*3®

, Yy sin
embargo deportistas sin alteraciones en la estructura ecografica solo tenian un 8% de

posibilidades de desarrollar una TR*.

La imagen doppler color de un tenddn degenerado puede mostrar hiperemia,
enseflando la existencia de proliferacion angioblastica. La presencia de
neovascularizacion en un tenddn puede ser la clave de la sintomatologias’23 pues
diminutos nervios acompaian histolégicamente a la angiogénesis. Sin embargo esta
asociaciéon entre dolor y vascularidad no es constante, existiendo individuos

asintométicos con neovascularidad y al contrario’**%.

La deteccién de hiperemia con la imagen en doppler color podra depender de
la posicion del paciente durante la ecografia; un estudio en 30 pacientes con
tendinosis rotuliana e hiperemia en el Doppler color cuando la rodilla estaba
completamente extendida, mostraron una disminucion estadisticamente significativa
en las imagenes del doppler color con un aumento de los indices de resistencia cuando
la ecografia de la rodilla se hizo con una flexion de 20 gradosm, dando 5 de ellos un

falso negativo en el examen del doppler.
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Invertir Ocultar

Figura 16. Examen en modo Doppler. Imagen longitudinal de un
tenddn examinado en modo Doppler.

2.5.9. Perspectivas de la ecografia

La ecografia y la resonancia magnética tienen una amplia y precisa capacidad
para el diagnéstico musculoesquelético en la medicina deportiva y la fisioterapia. La
RMN es la preferida de las modalidades de imagen, sin embargo en muchas
situaciones la ecografia ofrece una informacién diagndstica similar, solo que mas
rapida y con menor coste’®*. Este bajo coste de la ecografia justifica su uso como
primera opcion para la obtencion de una imagen musculoesquelética, usando la RMN

en aquellos casos cuando la ecografia no es concluyente.

El estado actual de los sistemas de ecografia ya han demostrado sutiles detalles
en la textura tisular como la estructura interna de los tendones, pero excepcionales
avances tecnoldgicos se estan afadiendo, consiguiendo imagenes mucho mejores
cada vez, campos de visibn mas amplios225 y la obtencidn de imdagenes

tridimensionales, asi como la elastografia.

Ecografos pequefios y portdtiles de alta resolucion estan siendo fabricados
para la valoracién clinica favoreciendo la expansion del uso de la ecografia como una
herramienta de obtencion de imagenes, siendo usados como guia terapéutica en el
uso de aquellas terapias que necesitan un seguro y eficaz manejo de la agujas como

tratamiento®>. Aquellos que usan este tipo de valoraciones y de intervenciones
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guiadas necesitan una formacion adecuada y extensa en ambos campos, el ecografico

y el clinico.

La ecografia es una potente herramienta que en buenas manos ayudard al
diagnodstico de anormalidades en diferentes tipos de tejido blando. Los resultados han
sido hasta ahora altamente alentadores aunque estudios cientificos son necesarios

para evaluar la precision y eficacia de la ecografia musculoesquelética.

2.5.10. Prediccién ecografica de la tendinopatia

Las imagenes obtenidas a través de la ecografia y la resonancia magnética®*®
son los métodos mds comunes para la visualizacion del tendén en la actualidad,
ofreciendo un nivel de fiabilidad y exactitud parecida®’’. La ecografia ha ganado
popularidad en los profesionales musculoesqueléticos ya que ofrece ventajas al ser
minimamente invasiva a la vez que es factible y rdpida, pudiéndose usar entre la

poblacién comun e incluso en el mundo del deporte a pie de campol.

La imagen ecografica ha sido usada en el ambito clinico ayudando a establecer
el diagnéstico de la tendinopatia, controlar la eficacia de los tratamientos y evaluar la

posibilidad de padecer sintomas®?~**

. En muchos de los deportistas con sintomas de
tendinopatia se observaran imagenes ecograficas de los tendones que nos mostraran
anormalidades estructurales, con la tipica imagen de areas focales hipoecogénicas
localizadas en el polo inferior de la rétula, engrosamiento y una vascularidad

10,23

alterada Ademas, la presencia de anormalidades estructurales previas, han

sugerido en varios estudios prospectivos, el riesgo de padecer en el futuro sintomas de

tendinopatia'®***

, aspecto sumamente importante a la hora de entender la situacién
global del deportista, pudiendo discriminar o identificar aquellos deportistas que estan
en alto riesgo, y de este modo establecer planes de prevencion adecuados y
. . . 10 . .
modificaciones en sus entrenamientos . No obstante, no se debe olvidar que este tipo
de anormalidades también se han encontrado en un gran porcentaje de deportistas
asintomaticos, en los cuales se han podido identificar areas hipoecogénicas, aumento

del grosor y neovascularizacién sin que estos hayan producido clinica alguna'®>*
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dejando claro que la correlacion de la alteracion de la estructura del tenddn y los

sintomas no es lineal*3723*,

En muchos de los estudios disefiados para ver la importancia de la estructura
no esta claro como las anormalidades estructurales y esta imagenes predicen futuros
sintomas o si estas son solo una simple respuesta normal fisioldgica ante una
demanda deportiva y no supone un aumento del riesgo de desarrollar futuros
sintomas”®”. La falta de claridad en este campo hace incierta la manera de tratar a
aquellas poblaciones deportivas que tienen alto riesgo de padecer lesiones
relacionadas con los tendones. Los profesionales sanitarios se enfrentan al dilema de
modificar el tipo de entrenamiento o utilizar estrategias de prevencidn si observan
este tipo de imdagenes ecograficas con anormalidades. La realizacion de futuros
estudios en esta linea de trabajo facilitaran aclarar cudles de la alteraciones
ecograficas deben de tenerse en cuenta como alerta de futuros problemas

funcionales.

2.6 DOLOR, ESTRUCTURA Y FUNCION

Diferentes estudios han establecido la relacion entre dolor, funcién y

119,120

estructura . El dolor en el tenddn esta relacionado en parte con la funcién pues

134237 La funcién hace referencia a la

produce una pérdida de masa muscular y contro
capacidad del musculo en trasmitir la fuerza a través del tenddn para realizar
movimientos durante el ejercicio. Por lo tanto los cambios funcionales también se
daran ante alteraciones estructurales, independientemente de que exista dolor o

160,238
no .

Varios estudios han demostrado que las alteraciones estructurales estan
relacionadas con la posibilidad de desarrollar sintomas como ya se ha hablado

%239 Algunos autores ha destacado que la presentacidn clinica es una

ampliamente
situacion hibrida entre un patologia reactiva y degenerativa, una respuesta reactiva en

una tendinopatia degenerativa, provocada por la reaccién de la porcion normal del
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tendén®™. La porcién degenerada del tendén se mantiene silenciosa e incapaz de

transmitir fuerza produciendo una mayor sobrecarga de la parte sana®®.

Clinicamente el dolor tendinoso puede presentarse de dos modos, aquel
reactivo que se manifiesta tras un sobreuso agudo, y el reactivo que aparece en un
tendon ya previamente degenerado. Esto nos hace pensar en que la patologia reactiva
tendinosa tiene un “conductor” nociceptivo local. La identificaciéon de este
responsable nociceptivo no es facil. La relacion estrecha entre el dolor del tendén y la
carga mecanica, junto con la capacidad de respuesta mecanica de los tenocitos y la
falta de inervacion sensorial de la parte profunda del tenddn, puede hacer pensar en
las sefiales paraendocrinas de las propias células del tenddn como las responsables de
este dolor’*'. Estas sustancias podrian sensibilizar los mecanoreceptores cercanos o
del peritenddn, que responderan al igual que el nervio periférico, provocando dolor®®.
Esto podria explicar de igual modo por qué la patologia se puede dar en la parte

profunda del tenddn sin presentar dolor pues esta zona estd sin inervacién nerviosa.

Un tenddn sin dolor también podria tener anormalidades en su matriz celular,
pero con una controlada cantidad de sustancias nociceptivas junto una limitada
capacidad de dar sefales y de activacion de los receptores, que se traducird en una
insuficiente cantidad de estimulos nociceptivos. El rol que juega aqui el sistema

119,243

nervioso central esta por definir , si bien la carga mantenida sobre un tendén

doloroso perpetua estos estimulos nociceptivos que nos hace pensar que ésta sera la

241

responsable de la hiperalgesia®™”. Muchos comportamientos clinicos dan soporte a

este concepto, el dolor del tenddn se mantiene localizado y vinculado en el tiempo a la

100

carga del tejido ", con unos pocos casos de dolor espontaneo sin carga que estaria

relacionado con otras situaciones fisiopatoldgicos del dolor. Hay algunos autores'*>**
gue consideran que este dolor del tenddn tiene un origen relacionado con el sistema
nervioso central, cuestionandose la relevancia de los cambios locales de la estructura
tendinosa. Existe evidencia de la sensibilizacidon del lado contralateral en gente que
padece una tendinopatia®**, aunque esto también puede darse en el caso de un
estimulo nociceptivo local persistente y mantenido en el tiempo, ya que se ha visto

gue dolores agudos tras un esguince de tobillo también puede dar lugar a este tipo de

hiperalgesia secundaria®®, que desaparece con un anestésico local, lo que nos hace
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pensar que esta sensibilizacién central esta mantenida por un estimulo periférico®*°.
Los ejercicios isométricos unilaterales en las tendinopatias rotulianas no afectan al
dolor contralateral®”’, lo que nos muestra la importancia de los factores locales en el

desarrollo de este dolor.

2.7 PATOLOGIA O ADAPTACION

El tejido tendinoso normal responde ante la carga tanto con la sintesis como
con la degradacidon de la matriz, y el ratio de variacion del recambio bioldgico es

248-250

dependiente de las proteinas . El recambio bioldgico del colageno es minimo tras

la maduracién del esqueleto™***!

mientras que las sustancias no-coldageno como los
proteoglicanos son sintetizadas y degradadas a una mayor velocidad, lo que indica la
importancia que tienen este proceso inicial de patologia y en los cambios

adaptativos™*’.

Con la RMN se ha observado, un aumento del tamafio de los proteoglicanos y
de la cantidad del agua asociada como consecuencia de un ejercicio de alta carga®".
Estd por aclarar si estos cambios son adaptativos o patoldgicos y qué efecto final
tienen en la salud del tenddn con relacién al dolor. El efecto de la carga sobre el
tendon varia dependiendo de factores de riesgo intrinsecos (genes, edad, grasa, etc.) y
otros aspectos relacionados con la propia evolucién®>. La cantidad de la carga vy el
tiempo de descanso asi como multitud de otros factores asociados, como la
consistencia e intensidad de ésta, pueden estar influyendo en la respuesta del tenddn

y su progresiéon®>

. Mas all3, esta informacion resalta lo complicado en discernir si esta
respuesta es adaptativa o patoldgica por lo que algunos autores ven el proceso como
un continuum en el cual se deberia conocer en qué fase se estd seleccionando el

responsable principal y las relaciones establecidas con la integridad de la matriz.

La tendinopatia tiene una presentacion clinica muy heterogénea debido a los
cambios variables en la estructura de la matriz, dolor y funcién'®®, por lo que conocer
ante qué tipo de pacientes nos encontramos segun esté su estructura, funcion, dolor

o capacidad de carga nos permitira elegir las mejores estrategias.

Pablo Martinez Ramirez 55



MARCO TEORICO

Diferentes estudios han tenido como protagonista la disfuncién en Ia
tendinopatia, y en ellos la estructura y el dolor han sido considerados importantes. Es
dificil cuantificar para los clinicos la capacidad de carga y funcionalidad del tenddn,
donde las escasas medidas de la fuerza no nos permiten ver la situacién globalzsg,
aunque hay alteraciones en el grado de reclutamiento muscular asociados a la

tendinopatia pues provocan cambios en la funcién®*’

. El retorno al deporte puede ser
considerado como un buen test de esta capacidad de carga y funcién sin embargo la
mayoria de estudios suelen ser realizados fuera de la temporada deportiva. Si bien
eliminar el dolor supone supera una barrera, disfunciones que persisten con un déficit
en el desarrollo muscular, con alteracion en las cadenas cinéticas, asi como una

insuficiente capacidad de carga tendinosa, suelen estar expuestas a futuras recaidas.

56 Pablo Martinez Ramirez



Normalidad e impacto del baloncesto profesional en la estructura y funcionalidad del tendon rotuliano

CAPITULO 3

MATERIAL Y METODOS
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO

Estudio observacional realizado en jugadores profesionales de baloncesto de la
primera divisién de la liga espafiola de baloncesto. El estudio fue realizado atendiendo
a las normas y regulaciones establecidas por el Comité Etico Humano de
Investigaciones de la institucion donde se realizé la toma de datos aprobado con el
nimero H1456389710571. El estudio se desarrollé durante la temporada 2015/2016
entre los meses de noviembre y mayo. Las mediciones realizadas sobre cada uno de

los jugadores participantes se realizaron en una Unica visita, y no hubo un seguimiento

1A £

endesa

adicional.

Figura 17. Logotipo de la Asociacion de Clubs de Baloncesto’.

3.2 PARTICIPANTES

Los individuos del estudio fueron todos jugadores profesionales de baloncesto
y fueron reclutados por pertenecer a un equipo de la ACB (Asociacién de Clubs de

Baloncesto — liga profesional de baloncesto).

9 .
Logotipo de la ACB autorizado para su uso en el estudio.
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Los criterios de inclusion fueron:

1. Estar entrenando durante el periodo en que se realizo la evaluacion.

2. Serun jugador profesional.

3. Tener mas de 18 anos.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Tener una enfermedad sistémica.

2. Haber tenido una cirugia en la rodilla de estudio.

3. Haberse realizado alguna terapia invasiva en los ultimos tres meses.

4. Haber tomado analgésicos, antiinflamatorios o cualquier medicacidon para el

dolor en las ultimas 24 horas.

5. No poder comunicarse en espafiol ni en inglés.

Todos los equipos de la ACB fueron invitados a participar. Finalmente 8
equipos aceptaron su participacion del total de 18 equipos. Los jugadores fueron
reclutados con la ayuda del fisioterapeuta del equipo invitado al estudio y con la
aceptacion del entrenador y equipo médico respectivo con los cuales se habia
establecido contacto via telefénica semanas previas al dia previsto para la recopilacién

de toda la informacion necesaria para el estudio.

Los jugadores finalmente elegidos fueron informados extensamente del
propdsito del estudio y su participacién fue totalmente voluntaria. Ademas todos los

participantes firmaron un consentimiento informado.

3.3 RECOGIDA DE DATOS

Los datos fueron tomados por dos fisioterapeutas deportivos con amplia

experiencia. El equipo de fisioterapeutas del estudio previamente habia preparado una

60 Pablo Martinez Ramirez



Normalidad e impacto del baloncesto profesional en la estructura y funcionalidad del tendon rotuliano

habitaciéon correctamente equipada en el hotel donde estaba alojado el equipo a
valorar, con todos los instrumentos necesarios para realizar la toma de datos. Para ello
utilizaron un proceso estandarizado durante el tiempo acordado con el equipo médico
del equipo al que se iba a visitar. Toda la informacién se tomé de 12 a 24 horas previas

al partido de liga.

Uno de los profesionales recopildé todos los datos demograficos,
antropomeétricos, y los test de medicion del dolor del tenddn rotuliano de ambos
lados, el dominante y el no dominante. El segundo profesional (PM-R), cegado en
cuanto a los valores de los test de mediciéon al dolor, obtuvo los valores del umbral al
dolor por presién (UDP) de ambos tendones y su valoraciéon ecografica usando un

protocolo establecido previamente.

3.4 VARIABLES

Las variables medidas en el estudio fueron demograficas, antropométricas,
profesionales (aflos de dedicacion profesional, posicion de juego), ecograficas y
relativas al dolor. A continuacidn se especifican las variables especificas de cada una de

esas areas:

3.4.1. Demograficas

Se midié exclusivamente la edad (en afios cumplidos)

3.4.2. Antropométricas
Se midieron la altura, el peso y el indice de masa corporal (IMC).

La altura se obtuvo con el jugador descalzo, con un tallimetro de 2 metros y 20

centimetros de altura.

El peso se midid con una bascula digital previamente calibrada para conocer el
peso del jugador.
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El IMC fue obtenido mediante la férmula masa/estatura?, siendo kg/mz.

3.4.3. Profesionales

Se le preguntd a cada jugador cuantos afios de profesional llevaba y en qué
posicidon de juego jugaba mas frecuentemente en el caso de que el jugador pudiera

jugar en dos posiciones en funcién del criterio del entrenador.

3.4.4. Ecogréaficas

Se midio la presencia de variables ecograficas cualitativas y cuantitativas. Las
cualitativas determinaron la presencia o no de anormalidades en el tenddn rotuliano.

Las cuantitativas midieron el area de tenddn y su grosor.

Para obtener estas variables se realizd un protocolo ecografico que exponemos

a continuacion.
Protocolo ecografico

Los tendones rotulianos de ambas rodillas fueron valorados con la escala de
grises y de color Doppler con un aparato de ecografia portatil Sonosite® M-Turbo

(Sonosite, Inc., Bothell, WA) equipado con una sonda lineal L38 de 5-10 MHz.

El protocolo de exploracidn para el tenddn rotuliano se basé en la directrices
técnicas de la ecografia musculoesquelética: definida para la rodilla por la sociedad
europea de radiologia musculoesquelética (European Society of MusculoSkeletal

Radiology)*>*

. El sujeto estaba tumbado en posicidn supina con la rodilla en flexion de
aproximadamente 30 grados con un pequefio almohaddn situado en el hueco popliteo.
Las imagenes del tenddn tanto en plano longitudinal como en el transversal fueron
obtenidas y grabadas donde las anormalidades fueron observadas, y en el punto de
mayor grosor en el plano sagital. La imagen axial fue tomada a 5mm del polo inferior

de la rétula. Posteriormente la rodilla se extendié relajdndose de este modo el
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cuddriceps para evitar la posible compresién de los vasos sanguineos. Se configurd el
power Doppler de modo estandarizado con una ganancia automatica, una sensibilidad
de 4 a -4 cm/s, y una frecuencia de repeticiéon del pulso de 608 Hz. El modo ecografico

en power Doppler se utilizé para estudiar el flujo sanguineo en el tenddn rotuliano.

Figura 18. Exploracion ecogrdfica longitudinal a 30 grados de
flexién. Posicion de la sonda para la obtencion de una imagen
longitudinal del tenddn rotuliano.
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Figura 19. Exploracion ecogrdfica transversal. Posicionamiento
del transductor para la obtencion de una imagen transversal
del tenddn rotuliano.

Figura 20. Exploracion ecogrdfica para el modo Doppler. Rodilla en
extension completa para una correcta valoracion con el modo Doppler.
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Las imdagenes fueron analizadas por dos examinadores expertos en ecografia
musculoesquelética, (PM-R Y FV-G), inicialmente en solitario y a través de consenso
cuando surgié alguna discrepancia. El primer coeficiente Kappa oscild entre 0.88 a 0.99
para las tres anormalidades ecograficas (AFH 0.97, 95% IC 0.93-1; ENG 0.88, 95% IC
0.8-0.96; NV 0.99, 95% IC 0.98-1). Se considerd la presencia de AFH cuando se pudo
observar una zona local con cambios de ecogenicidad. La existencia de engrosamiento
se tuvo en cuenta cuando en el tenddn se observd un grosor mayor en una zona que
alteraba su simetria en el corte transversal. El tendén se clasificd con la presencia de
neovascularizacidon cuando aparecieron vasos en el interior del tendén mayores de
1mm de longitud en el plano sagital usando la ecografia Doppler para su valoracion.
Los tendones fueron categorizados como anormales si mostraban cualquiera de las

tres anormalidades, AFH, ENG o NV.

Figura 21. Imagen longitudinal de un tendodn clasificado como no afectado
estructuralmente.
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Figura 22. Imagen transversal de un tendodn clasificado como no
afectado estructuralmente.

Los tendones sin anormalidades fueron medidos por otro examinador experto

en ecografia musculoesquelética (JR)*>.

Usamos el software Image) 1.51g (W.
Rasband, National Institutes of Health, USA, 2017) para realizar los analisis
cuantitativos. Seleccionamos el contorno del tenddén en una imagen de un corte
transversal de tenddn con una segmentacién semiautomadtica basada en una
adaptacion activa de los contornos (snakes)**® conectados al Imagel que reduce la

irregularidad del operador y el tiempo consumido®’

. El operador llevé a cabo un
ajuste fino del ROI (region of interest) y todas las imagenes fueron calibradas en
milimetros para determinar el area y el grosor. Todas las imagenes fueron analizadas
tres veces y usamos la media para el andlisis estadistico. La variacion de coeficientes

para todos los parametros fue inferior al 5%.
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Figura 23. Imagen del proceso de medicion del drea de uno de los tendones clasificado como
normal.

3.4.5. Medidas del dolor
Con respecto al dolor y sus valoraciones se tuvieron en cuenta las siguientes

variables:

1. Dolor o sensibilidad aumentada a la palpacién de la insercién proximal del

tendon rotuliano.

2. Antecedentes de dolor patelar de mas de tres meses.

3. Escala visual analdgica (EVA). Se le preguntd a los jugadores por el nivel de
dolor que habian tenido la semana anterior durante los entrenamientos, tal y
como se ha descrito anteriormente en otros estudios(6). Se les ensefié una

escala con una linea de 10 cm con dos caras, una feliz en un lado y en el lado
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opuesto una triste. El jugador marcd el punto entre las dos caras que considerd
mas adecuado con respecto a las sensaciones de dolor sufridas la semana
previa durante los entrenamientos. La escala estaba reglada en su cara

posterior valorando el punto marcado con una puntuaciéon de 0 a 10.

TPV ]

Figura 24. Escala visual analégica (EVA) usada en el estudio.

Victorian Institute of Sport Assessment — Patellar Tendon (VISA P). La escala
VISA P es un cuestionario considerado como una herramienta vdlida para
identificar la severidad de la clinica, cuantificar los sintomas, la funcién, y la
capacidad deportiva en relacion a la tendinopatia rotuliana®®®. Para jugadores
|258’

espanoles se utilizé la version de la escala VISA P validada al espafio

utilizando la versidn inglesa con el resto.

Umbral de dolor a la presion (UDP). El umbral del dolor a la presion del tenddn

rotuliano de los jugadores se tomé utilizando un algémetro (Pain Test-Model
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FPK 40; Wagner Instruments, Greenwich, CT). El instrumento se aplicd al
tenddn a través de un disco de goma de 1 cm? de superficie. La obtencién de
umbral del dolor a la presién se realizd con los jugadores en una posicién
estdndar, en posicién de supino y con una ligera flexién de rodilla mantenida
por una pequefa almohada situada en el hueco popliteo. El algédmetro se puso
directamente en la porcidn proximal del tenddn rotuliano en el punto donde el
jugador indicaba que tenia dolor. La rétula se fij6 comprimiendo su polo
proximal. Se presiond con el algdmetro en el punto mas sensible del rotuliano,
incrementando la presion 0.1 kg/s hasta que el jugador sintié dolor, siempre
llegando a un maximo que no pudiese lesionar la rodilla. Se acordd con el
jugador que en el instante que sintiera la primera sensacién de dolor avisara
para detener la presién. El valor obtenido por la aplicacién de esta presién
maxima fue registrado en el algédmetro. La media de dos medidas fue la
escogida para el andlisis. La segunda medida se tomé inmediatamente después
de la primera con un minimo de 60 segundos entre las dos y en el mismo punto
del tenddn. Los valores de UDP y sus variables fueron comparados entre

jugadores con o sin TR.

Figura 25. Obtencion del UDP con el algometro.
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3.5 GESTION DE DATOS

El procesamiento de datos incluye la introduccién y depuracion de datos y la
recodificacién de variables. Durante estos procesos se pueden ocurrir errores
aleatorios o sistematicos que deben ser evitados o reducidos mediante estrategias
especificas. A continuacion se describe los principios usados en el procesamiento de

los datos junto a las estrategias de prevencion usadas.
Introduccion y depuracion de los datos

Para la introduccion de los datos se construyé una base de datos a partir del
paquete estadistico SPSS 19.0. Para evitar o reducir los errores de trascripcion de datos
de los registros clinicos se entrend previamente a la persona responsable de la
introduccidn de los datos en el sistema de codificacién, la base y el programa. No
obstante, después de la introduccion de los datos se hizo una depuracién previa a su
uso en los analisis. Se siguieron dos mecanismos para identificar y corregir los errores

de trascripcion:

a) Analisis descriptivo de las frecuencias de todas las variables para identificar
valores andmalos, fuera del rango establecido para cada una de ellas y asi poder

identificar que la recogida o trascripcion habia sido incorrecta;

b) Andlisis comparativo de variables que hipotéticamente estaban relacionadas

e identificar inconsistencias, comparando los valores de una variable con otra.
Recodificacion de variables

Sobre la matriz de datos inicial nuevas variables fueron creadas en respuesta a las
necesidades del estudio. Las nuevas variables resultaron de la recodificacion de una

Unica variable o de varias.

a) La creacién de nuevas variables a partir de una variable se realizé: a)
recodificando variables continuas en categéricas, por ejemplo, la puntuacién

VISA P en sujetos con puntuaciones mayores o menores de 80.
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b) La creacion de nuevas variables se hizo a partir de varias variables descriptivas,

por ejemplo, el indice de masa corporal o la presencia de TR.

3.6 ANALISIS DE DATOS

Para la descripcidn de los participantes
Se calculan estadisticas descriptivas para las variables categdricas, la frecuencia

y proporciones y las medias y desviaciones estandar para variables continuas.

Para el estudio de las anormalidades y de la morfologia de tendones

Se calculd la frecuencia y el nimero de anormalidades ecograficas por tendon.
Estadisticas descriptivas fueron calculadas para las medidas cuantitativas tendon
normal (area, grosor), incluyendo la media y desviacion estandar, el minimo, maximo y
percentiles 25 y 75. Los sujetos fueron clasificados en los que tenian “tendones
normales”, “anormalidad unilateral”, o “anormalidad bilateral”, dependiendo del
numero de anormalidades en los tendones rotulianos. Un analisis de varianza fue
realizado para valorar las diferencias entre los sujetos de estos tres grupos con
respecto los factores intrinsecos y profesionales. Comparaciones post-hoc utilizando
los test de Bonferroni y Tukey fueron utilizados para analizar las diferencias entre pares

de grupos.

El analisis Chi-square fue usado para examinar la frecuencia de anormalidades
entre lado dominante y no dominante. De un modo parecido, el t-test fue usado para

comparar las medias del area y grosor segun la dominancia del miembro inferior.

Se identificaron patrones de todas las combinaciones de anormalidades

estructurales y vasculares presentes en cada uno de los tendones.

Se realizd un analisis de varianza para explorar el impacto de patrones de
anormalidades combinadas sobre tres medidas de dolor (EVA, VISA P y UDP). Las

comparaciones posthoc usaron los tests Bonferroni y Tukey para analizar diferencias
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entre pares de patrones. Se realizaron analisis de regresioén lineal multiple utilizando el
método “hacia atras” para examinar las contribuciones relativas de tres anormalidades
ecograficas (AFH, ENG y NV) a cada una de las tres medidas de dolor (EVA, VISA P y
UDP).

Para examinar la capacidad discriminativa de UDP

Se utilizé la prueba t para muestras independientes, o test U de Mann-Whitney,
si era necesario, para examinar diferencias entre grupos de criterios en relacién con la
presencia o ausencia de TR en los tendones del lado dominante y no dominante. Los
modelos de regresion lineal multivariado se utilizaron para evaluar los posibles
factores asociados con las puntuaciones UDP de ambos lados dominante y no
dominante. Los dos modelos fueron producidos por el método retroactivo y utilizaron

un criterio de p <0.10 para la exclusion del modelo.

Hemos construido la curva caracteristica operativa del receptor (COR), con los
datos del drea debajo la curva (ADC) utilizados para determinar la precision UDP solo,
o combinado con las covariables. Para determinar la puntuacidon combinada, se calculé
la probabilidad prevista de ser capaz de discriminar entre TR y el tenddn sano
utilizando modelos de regresion logistica [con método entero], donde la variable
dependiente fue un TR (si / no), y las variables independientes fueron la prueba UDP y
covariables. Ademas, otras puntuaciones combinadas fueron consideradas usando sélo
un numero parcial de covariables y se usé el ADC para evaluar su precision
discriminatoria. Segln autores anteriores, se utiliz6 un ADC> 0.7 como criterio de

buena discriminacion.

Utilizando los andlisis COR, seleccionamos la mejor puntuacion de corte para la
prueba UDP cuando se usd solo y para una de las puntuaciones combinadas (la mas
eficiente, que tenia un ADC> 0.8 usando menos numero de covariables). La mejor
puntuacion de corte fue el valor al que se maximizé la sensibilidad + especificidad -1.
Usando estas puntuaciones de corte, se calcularon los ratios de sensibilidad (Se),

especificidad (Sp), positiva (LR +) y negativa (LR-).
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El cdlculo del tamafio de la muestra se basd en la regla general de que 15
sujetos por predictor son necesarios para una ecuacion fiable en modelos de regresién
multivariados. Se recluté un minimo de 75 participantes asumiendo un maximo de 5
determinantes. Todos los analisis se realizaron con el programa de software estadistico

SPSS (SPSS version 19.0, IBM SPSS, Chicago, Illinois).
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CAPITULO 4

RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

De los 75 jugadores iniciales del estudio dos fueron excluidos por problemas
previos relacionados con la rodilla. Finalmente fueron setenta y tres los jugadores
incluidos en el estudio, todos ellos en activo deportivamente y realizamos el analisis de
146 tendones rotulianos. La media de edad de los pacientes fue de 26.8 afios
(desviacién estandar (DE) 4.8), la media de altura fue 198.1 cm (DE=8.4), un peso
medio de 95,5 kg (DE=11.4) y un indice de masa corporal de 24.3 kg/m2 (DE=1.6). La
media de afios como jugador profesional fue de 8.8 (DE=4.8). Con respecto a los
tendones, la puntacién media de EVA fue de 0.8 (DE=1.7), la media de puntuacién en

la escala VISA P fue 93.6 (DE=10.4) y la media de UDP fue 10.3 (DE=2.7).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra demogrdficas, antropométricas y profesionales

CARACTERISTICAS Media (DT) 6 N (%)

Factores intrinsecos

Edad 26.8(4.9)
Peso 95.4(11.4)
Altura 1.98(0.08)
IMC 24.3(1.6)
Factores profesionales
Afios de entrenamiento 8.8(4.8)
Posicion de juego
Base 17(23.3)
Escolta 20(27.4)
Alero 11(15.1)
Ala-Pivot 10(13.7)
Pivot 15(20.5)

IMC indice de masa corporal. Afios entrenando como profesional.
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4.2 ANORMALIDADES EN LOS TENDONES

De los 146 tendones valorados, 55 no tuvieron cambios detectables en el
tendén y 91 tuvieron anormalidades. Entre los 73 jugadores, 21 (28.7%) sujetos
tuvieron anormalidades tendinosas unilaterales, 35 (48%) tuvieron anormalidades
bilaterales y solo 17 (23.3%) no tuvieron anormalidades. La ANOVA unidireccional
reveld diferencias significativas de la edad entre los jugadores de los tres grupos
(p=0.005). Comparaciones posteriores indicaron que sdélo los sujetos con
anormalidades bilaterales eran significativamente mayores que aquellos jugadores sin
anormalidades tendinosas. No se detectaron diferencias de grupo significativas entre

los tres grupos de jugadores en relacidn a otros factores intrinsecos o profesionales.

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes segun numero de piernas con tendon anormal

Subgrupos por nimero de piernas afectadas

Factores intrinsecos No afectadas (n=17) Unilateral (n=21) Bilateral (n=35)
Edad 24.2(4.7)*" 26.6(5.0) 28.2(4.5)*°
Peso 93.6(12.0) 91.9(9.1) 98.2(12.0)
Altura 1.97(0.09) 1.97(0.08) 1.99(0.08)
IMC 23.9(1.6) 23.6(1.4) 24.8(1.6)

Factores Profesionales

Afios de entrenamiento  7.2(4.9) 8.2(4.5) 9.9(4.9)
Posicion de juego
Base 4(23.5) 4(19.0) 9(25.7)
Escolta 8(47.1) 8(38.1) 4(11.4)
Alero 2(11.8) 2(9.5) 7(20.0)
Ala-Pivot 1(5.9) 5(23.8) 4(11.4)

IMC indice de masa corporal. Afios entrenando como profesional. " jugadores afectados con
respecto no afectados p<0.05. " piernas afectadas unilateralmente con respecto a bilateralmente

p<0.05.

Entre los 91 tendones anormales, 90 (61.6% de 146) mostraron AFH, 59
(40.4%) mostraron ENG y 14 (9.6%) mostraron NV. 32 tuvieron una de las tres

anormalidades estudiadas, 46 tuvieron dos y 13 tuvieron las tres anormalidades. No se

78 Pablo Martinez Ramirez



Normalidad e impacto del baloncesto profesional en la estructura y funcionalidad del tendon rotuliano

detectaron diferencias significativas grupales entre pierna dominante y no dominante

en ambos aspectos, el tipo y el nUmero de anormalidades ecograficas.

Tabla 3. Valores descriptivos de las anormalidades estructurales y vasculares del tendén.

Tendones afectados

Anormalidades ecograficas (n=91)

Dominante (n=49)

Por lado

No Dominante (n=42)

Con AFH 90 (98.9)
Con ENG 59 (64.8)
Con NV 14 (15.4)
Con alguna anormalidad 91 (100)*

Numero de anormalidades en el tenddn

1 32 (35.2)
2 46 (50.5)
3 13 (14.3)

48 (98.0)
32 (65.3)
8 (16.3)

49 (53.8)

17 (34.7)
25 (51.0)
7 (14.3)

42 (100)
27 (64.3)
6 (14.3)

42(46.2)

15 (35.7)
21 (50.0)
6 (14.3)

AFH drea focal hipoecogénica. ENG engrosamiento. NV neovascularizacion. " Solo un tendén

presentoé NV y ninguna anormalidad.

Figura 26. Imagen del tendon con un drea focal hipoecogénica.
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4.3 MEDIDAS

CUANTITATIVAS

EN TENDONES

ANORMALIDADES (AREA, ENGROSAMIENTO)

Entre los 55 tendones rotulianos “normales”, 21 fueron unilaterales y 34
bilaterales. El andlisis ecografico cuantitativo de todos, tanto tendones rotulianos
unilaterales y bilaterales estan descritas en la tabla 5. De los 55 tendones “normales”,
aproximadamente el 25% de ellos tuvieron un area superior a 182.8 mm2 y un grosor
mayor de 7.2 mm. Los valores medios de area y grosor fueron similares entre tendones
con anormalidades
respectivamente). Entre los 34 tendones normales bilaterales, no se encontraron

diferencias de grupo significativas entre la pierna dominante y no dominante en

cuanto al area y grosor.

unilaterales y bilaterales (167.8 vs 164 y 6.7 vs 6.5,

Tabla 4. Andlisis ecogrdfico cuantitativo del tendon sin anormalidades.

Estadisticos N Total Unilateral Bilateral
Todos Dominante No dominante
n=55 n=11 n=34 n=17 n=17
Area en mm’
Media (DE) 165.9 (26.6) 167.8(27.4) 164.6(26.5) 168.7 (31.2) 160.6 (20.8)
Minimo-
112.6-223.4  112.6-223.4  113.9-214.2
Maximo
Percentil 25 147.5 112.6 142.8
Percentil 75 182.8 187.0 182.5
Engrosamiento en mm.
Media (DE) 6.6 (1.0) 6.7 (3.3) 6.5 (0.9) 6.6 (1.1) 6.2 (0.7)
Minimo-
4.5-8.8 4.5-8.8 4.5-8.8
Maximo
Percentil 25 5.8 6.2 5.7
Percentil 75 7.2 7.4 7.1
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4.4 PATRONES DE ANORMALIDAD

La figura 26 nos enseiia los 4 patrones de combinaciones detectados en los 91
tendones con anormalidades: 13 (8.9%) tuvieron el patrén 1l (con dos anormalidades
estructurales y NV), 46 (31.5%) tuvieron el patréon Il (con dos anormalidades
estructurales sin NV), 31 (21.2%) tuvieron el patrén | (con una alteracién estructural
sin NV) y 1 (0.6%) tuvo el patrén 1-b (sin alteraciones estructurales pero con NV).

Debido a que este ultimo patrén es muy escaso no lo incluimos en nuestro analisis

1

Si (n=0) No (n=1)
|

|
l l

AFH =

si (n=O)H No ’

No (n=0) ’ Si (n=1)

NV I Patrén Ib

Figura 27. Patrones de combinacion mostrados por los 91 tendones con anormalidades. El patron |
aparece en 31 tendones que sélo presentan la anormalidad de dreas focales hipoecogénicas (AFH). El
patron Il aparece en 46 tendones que combinan AFH y engrosamiento (ENG). El patrdn Il aparece en 13
tendones que combinan AFH, ENG y Neovascularizacion (NV). El patron 1-b aparece en 1 tenddn con sélo
NV.

Si No
ENG —>‘ (n=13) ’ ‘ (n=46) ’

Patrén Il

Patron Il ’

Figura 28. Imagen del tendon longitudinal y transversal con patron Il (AFH Y ENG).
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4.5 RELACION DE LOS DIFERENTES PATRONES CON LAS
MEDIDAS DEL DOLOR

La tabla 6 compara los valores de EVA, VISA P y del UDP entre patrones de
anormalidad y tendones normales. Hubo estadisticamente una diferencia entre el
valor EVA (F [3.142]=8.6, p<.001), Visa-P (F [3.142]=6.2, p=.001) y UDP (F [3.142]=4.8,
p=.003) para los 4 grupos. Comparaciones posthoc indicaron que los valores medios de
EVA y VISA P del patrdn Il eran significativamente diferentes a los del patrén iy |, y al
de los tendones “normales”. Contrastando con esto, comparaciones posthoc
mostraron que el valor medio de UDP del patréon Il sélo fue diferente
significativamente del de los tendones “normales”. Para el resto de mediciones de
dolor no hubieron diferencias significativas ni entre el patrén | y Il, ni con las

mediciones de los tendones “normales”.

Tabla 5. Valores de dolor y su relacion con patrones de anormalidad y tendones “normales”

Medidas i
Patron observado
dolor
Normal Patronl Patronll Patronllil F estadistica (valor P)
(n=55) (n=32) (n=46) (n=13)
EVA 0.6(1.2)°  0.6(1.4) 0.6(1.5) 3.0(3.1)°* F [3.142]=8.6 (p<.001)
VISA-P 94.6(9.1)° 96.4(7.7)  93.5(10.5)  82.9(14.3)>* F[3.142]=6.2 (p=.001)
UDP 11.0(2.5)° 10.3(3.0) 10.0(2.4)  8.0(2.8)° F [3.142]=4.8 (p=.003)

0 p<0.05 respecto al tendon “normal”; ! p<0.05 respecto al patron I; 2 p<0.05 respecto al patrén
I; ? p<0.05 respecto al patrén lll. Medidas: EVA & VISA-P in puntos, UDP en kg. EVA (Escala Visual

Analdgica); UDP (Umbral de dolor a la presion).
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Figura 29. Imdgenes ecogrdficas de los diferentes patrones. a, b) Imagen longitudinal y
transversal de un tenddén normal; c) Patrén I. Tenddén con AFH en un a imagen transversal; d)Patrén Il.
Tenddn con AFH y ENG en imagen longitudinal; e)Patron Il. Tenddn con AFH, ENG en imagen transversal;
f) Patron Ill. Tenddn con AFH, ENG y neovascularizacion.

La tabla 6 muestra los resultados de los determinantes ecograficos
multivariables para cada una de las tres medidas del dolor. Como se puede observar, la
presencia de NV estd asociada significativamente con el peor valor de todas las
mediciones de dolor. De otro modo, la presencia de AFH solamente se asocid con un
peor valor de UDP. El engrosamiento no se vio asociado con empeoramiento del EVA,

VISA P ni UDP.

Tabla 6. Determinantes ecogrdficas multivariables para cada una de las tres medidas.

Anormalidad Beta (DE) Valor P
EVA NV 2.15 (0.45) 0.001
VISA-P NV -10.5 (2.78) 0.001
UDP AFH -0.95 (0.45) 0.038

NV -1.91 (0.75) 0.012

La presencia de Neovascularizacion (NV) aumenta la escala visual analdgica (EVA) en 2 puntos.
La presencia de NV y dreas focales hipoecogénicas (AFH) disminuye el umbral de dolor a la presion
(UDP). La presencia de NV disminuye en 10 puntos los valores de la VISA P. Mediciones: EVA 'y VISA P en

puntos.; UDP en kg.
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4.6 CAPACIDAD DISCRIMINATIVA DEL UMBRAL DE DOLOR A
LA PRESION PARA TENDINOPATIA ROTULIANA

4.6.1. Caracteristicas diferenciales de los tendones con tendinopatia rotuliana

Un total de 20 tendones (13.7% de los 146 estudiados) fueron diagnosticados
de TR y 126 fueron tendones sanos. Ningun jugador mostré TR en las dos rodillas. El
lado dominante y no dominante fueron analizados ambos de modo separado para el
analisis descriptivo. En ambos, tanto en el lado dominante como en el no dominante,
el valor de la EVA, de la VISA P y del UDP fueron significativamente diferente que el de
los tendones sanos. Sin embargo, los valores del UDP fueron sélo significativamente

mas bajos en el lado no dominante (tabla 7).

Tabla 7. Datos descriptivos de la TR en tendones sanos, comparacion entre lado dominante y
no dominante.

Tendinopatia Sano Diferencia media
rotuliana Rotuliano-Sano (95% IC)
Dominante N 12 61
UDP (kg) 9.3(3.1) 10.4 (2.5) 1.1 (-0.5t0 2.8)
VISA-P (puntos)  69.7 (8.7) 97.2(4.7) 27.5(21.8t033.1)*
EVA (cm) 3.7 (3.3) 0.4 (0.9) -3.3(-5.4to -1.2)*
No dominante N 8 65
UDP (kg) 7.2 (3.4) 10.7 (2.5) 3.5(1.5t0 5.5)**
VISA-P (puntos)  73.0(5.8) 97.2 (4.5) 24.2 (20.8 to 27.6)**
EVA(cm) 3.7 (2.1) 0.3(0.9) -3.7 (-5.1to -1.6)**

Los datos estdn dados como medias (desviacion estandar) al menos que se indique otro estado.

*p<0.05 **p<0.01
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4.6.2. Determinantes de los valores de umbral de dolor a la presién

Los modelos predictivos multivariables de los valores de UDP en ambos lados

(dominante y no dominante) fueron estadisticamente significativos (p<0.05) y

determinaron un 17.8% y un 23.1% de la varianza (R2) respectivamente ( tabla 9). Los

modelos incluyeron las mismas variables: la altura y el valor de dolor de la EVA. El peso

fue asociado positivamente en ambos, lado dominante y no dominante, describiendo

un porcentaje similar de la varianza (R2 parcial), 8.8% y 7.2% respectivamente. El valor

EVA fue asociado negativamente en ambos lados, sin embargo definieron un 7.9% de

la varianza en el lado dominante y un 16% en el no dominante.
y

Tabla 8. Modelo multivariable de regresion lineal que incluye los determinantes de los valores
del UDP en ambos lados dominante y no dominante.

Lado Variable Estimacion Error B valor Modelo R2
independiente Estandar estandarizada P R? Parcial
Dominante 17.8%
Altura (cm) 0.09 0.04 0.29 0.008 8.8%
Puntuacion -0.38 0.15 -0.28 0.012 7.9%
EVA
No 23.1%
dominante
Altura (cm) 0.09 0.04 0.27 0.013 7.2%
Puntuacion -0.76 0.20 -0.40 0.000 16%
EVA

Pablo Martinez Ramirez
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4.6.3. Exactitud discriminatoria del test solo o combinado

La curva COR y ADC del test de UDP solo y los valores varios combinados de las
covariables se muestran en la figura 29. El ADC para el test del UDP sélo fue 0.713
(95% IC 0.587-0.840), y cuando se combind con las covariables significativas (altura y
EVA), éste aumento considerablemente hasta 0.867 (95% IC 0.759-0.975). Los valores
combinados del UDP con sdlo el EVA también ofrecieron mayor aumento hasta 0.852
(95% IC 0.732-0.973). El ADC de los valores combinados completos, sin el valor EVA;
fue 0.717, lo que supone que el test EVA afiade un valor alto como marcador
discriminatorio de TR. Basado en estos resultados, calculamos el punto de corte

6ptimo para el test solo y para la combinacién de UDP con el valor EVA.

Tabla 9. Exactitud de los valores del UDP y sus probabilidades predictivas para su
combinacion con la puntuacién EVA.

MEDIDAS uDP
Test solo Valores combinados
UDP + EVA
Sensibilidad 71.4 80
Especificidad 55.5 90.5
LR+ 1.59 8.42
1/LR- 1.92 4,55

El punto de corte para el test solo fue 8.8 Kg. El punto de corte para el valor combinado fue

14%. La probabilidad de tener TR usando los valores de UDP y EVA fue calculada con la ecuacion :
1 = 1 + e~ (-1.99-012(PPT)+0.93(VAS))
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Figura 30. Curvas COR, con el drea debajo de la curva (ADC) de UDP. Se han hecho
para el UDP solo y con la probabilidad predictiva que combina el test y sus covariantes para
determinar la TR.

UDP + Peso: ADC=0,713
~ UDP +EVA: ADC= 0,852
___Puntuacién combinada: ADC= 0,867
~__ Linea de referencia
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5. DISCUSION

5.1 ANORMALIDADES Y MORFOLOGIA DE TENDONES
NORMALES

Este estudio en jugadores de élite activos demostré que sélo un numero
pequeio de jugadores tuvieron ambos tendones sin anormalidades y que los cambios
estructurales intratendinosos son muy comunes, especialmente las areas focales
hipoecogénicas. La frecuencia de anormalidades tendinosas estructurales y vasculares

son similares entre la pierna dominante y no dominante.

En el presente estudio, los cambios estructurales fueron mucho mas frecuentes
gue los cambios vasculares (NV). Esta diferente frecuencia de anormalidades
estructurales y vasculares se habian visto también en tendones rotulianos de
jugadores de voleibol adultos de élite y de competicidn local®. En nuestro estudio, la
frecuencia de NV estuvo en consonancia con aquella encontrada tanto en jugadores de
voleibol adultos® como en bailarinas de élite’®. A diferencia de esto, los cambios
estructurales intratendinosos en nuestro estudio fueron mas frecuentes que los que se

19 Este incremento podria ser explicado por la

encontraron en la poblacién anterior
influencia del alto impacto del nivel de la competiciéon, aunque también por la mayor
edad o la mayor cantidad de afios de entrenamiento. El impacto de una edad mas
avanzada o de mas entrenamientos estd avalada por datos de investigaciones en
jugadores de baloncesto y voleibol que mostraron alta frecuencia de cambios

12,20
d

estructurales en grupos de mayor eda . Nuestro estudio sélo sugiere, que para

futuros estudios, se deberia tener en cuenta el nivel de la competicion.

Mientras que un estudio ha descrito la frecuencia de los sintomas de TR en
jugadores de baloncesto en relacion a la dominancia del miembro inferior®®, segun
nuestro conocimiento este es el primer estudio que compara la frecuencia de
anormalidades en el tenddn rotuliano segun la dominancia sin tener en cuenta la TR.
La distribucion de anormalidades estructurales y vasculares fue muy similar en el lado
dominante y no dominante. Los resultados son coherentes con otro estudio®’ en

deportistas de salto adultos. De otro modo son contradictorios con el estudio de
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Toprak y cols."”® ya que ellos encontraron mas anormalidades en el lado dominante de
jugadoras juniors de voleibol. Esta discordancia entre este estudio y el nuestro podria
ser por la diferencia demografica (edad, sexo) y las diferencias en el tipo de

entrenamiento, habilidades técnicas o afios de entrenamiento de los participantes.

Cook y cols. (Antrop2004)™° y Gaida y cols.'® encontraron el mismo nimero de
tendones rotulianos con anormalidades unilaterales y bilaterales en jugadores de
baloncesto de élite jovenes. A diferencia de esto, nosotros hemos encontrado que las
anormalidades bilaterales son mucho mas frecuentes que las unilaterales en jugadores
de baloncesto adultos de élite. Las diferencias en la edad entre los participantes del
estudio mencionado anteriormente y el presente estudio puede ser la explicacion de
nuestra alta cantidad de tendones con anormalidades ecograficas bilaterales. Esta
hipotética razén esta en concordancia con el hecho de que los jugadores mas mayores
de nuestro estudio estaban presentes en el grupo de anormalidades bilaterales. La
relacion entre edad y el nUmero de piernas con anormalidades ecograficas podria estar

1

relacionada con cambios en las propiedades mecanicas del tendén®®' o de las

propiedades de su tejido asociadas a una disminucidn del contenido de aguazsz.

Los valores de area y grosor del tenddn rotuliano sin anormalidades fueron
similares en la pierna del lado dominante y no dominante. Estos resultados sugieren
que la dominancia del miembro inferior en los movimientos de parada y salto, no
provoca un estimulo lo suficientemente diferente como para provocar variaciones en
las propiedades morfoldgicas del tenddn. Probablemente, el estrés acumulado
asociado con la repeticion de saltos durante afios de entrenamiento y partidos, induce
a una cantidad de estimulos similares en ambas piernas. Aun asi, el valor de drea y
grosor del tenddn rotuliano “normal” en nuestra poblacion de jugadores de baloncesto
de élite adultos no es insignificante, mostrando su adaptacién a una carga continua y
alta, pues anteriores investigaciones en jugadores de baloncesto amateurs adultos y

20'159. Mas concretamente nuestra

sujetos sedentarios mostraron valores mas bajos
poblacién mostré una media de valor para el drea y grosor de 1.6 y 1.3 mas alta que

los sujetos sedentarios y jugadores amateurs respectivamente.
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5.2 PATRONES DE ANORMALIDAD Y SU RELACION CON
MEDIDAS DEL DOLOR

Segun nuestro conocimiento éste es el primer estudio que ha identificado
patrones ecograficos de anormalidad vasculares y estructurales en tendones
rotulianos de jugadores profesionales de baloncesto, y ha comparado diferentes
aspectos del dolor con dichos patrones. Nuestro estudio identificé tres patrones
principales o combinacion de anormalidades. El patrén Il (que combina AFH vy
engrosamiento) fue el mas frecuente, y el patrén Il (AFH, ENG, NV) que fue el menos
usual entre los jugadores profesionales de baloncesto. Este ultimo patrdn, el Unico con
NV, fue el patrén con peor valor en las tres medidas de dolor utilizadas en nuestro
estudio. En concordancia con esto, la NV fue el Unico determinante comun para las

diferentes medidas de dolor del tenddn rotuliano en jugadores de élite.

Un relativo bajo niumero de patrones fue identificado. Casi todos los patrones
anormales tuvieron AFH, y muchos de ellos tuvieron engrosamiento. Ademas, la NV
fue detectada sélo cuando las anormalidades estructurales, AFH y ENG, estuvieron
presentes también. Este hecho nos hace pensar que las anormalidades estructurales
aparecen de forma previa a las vasculares (NV). Este hecho estd en la misma linea que
el modelo Continuum de tendinopatia propuesto por Cook & Purdam(46) y con
nuestra experiencia clinica. Segun nuestra experiencia, el tenddn rotuliano esta
expuesto a una carga repetitiva y excesiva que le hace sufrir anormalidades
estructurales (AFH) frecuentemente, que inducen al tenddn a un proceso adaptativo
con un engrosamiento inicial que, en ocasiones, acabara con NV en un proceso fallido

de curacion.

La combinacion de las dos anormalidades estructurales con la NV (patrén lll)
mostré una peor valoracion de dolor que aquellos patrones sin NV. Estos resultados en
jugadores profesionales de baloncesto tienen congruencia con los resultados de Cook
y cols. (2004)° en jugadores de voleibol. De este modo, nuestro estudio confirma y
valida los resultados de Cook sobre la importancia de la combinacion de

anormalidades estructurales y vasculares en la explicacion del comportamiento del
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dolor, al igual que refuerza la importancia de la neovascularizacion como mediador del

dolor rotuliano®.

Nuestro estudio evidencié que las variaciones en las medidas de UDP entre
tendones anormales tuvieron un comportamiento diferente que las variaciones en las
otras medidas de dolor. Asi, mientras que el UDP no fue diferente entre tendones
anormales con o sin NV, la EVA y la VISA P fue peor cuando la NV estuvo presente. Por
otro lado, los modelos de regresidn dejaron evidencia de que la medida del UDP fue la
Unica de las medidas determinante tanto en la NV como en la AFH. Una posible
explicacion de este diferente comportamiento entre las medidas del dolor podria ser
debido a que las anormalidades estructurales y vasculares tienen un efecto diferente
sobre la sensibilizacién del tenddn. Mientras que la NV parece que decrece el umbral
del dolor®, las AFH podrian hacer més sensibles a los tendones a los estimulos de

presion.

La mayoria de los tendones sin NV tuvieron valores bajos en las tres mediciones
del dolor. Una posible razéon podria ser debido a que los jugadores profesionales de
baloncesto tienen un umbral al dolor mas alto como ocurre en deportistas de alta
Resistencia®®®, pues se obligan a si mismos al maximo esfuerzo durante todos los
entrenamientos de la semana. Asi pues, nuestro estudio estd en concordancia con
estudios previos que indicaron que tendones anormales pueden ser

asintomaticos®%**

. Nuestro estudio aflade para la literatura que la combinacién de dos
anormalidades estructurales (patrén Il) no determina diferencias en los valores del
dolor con respecto a tendones con una aislada anormalidad estructural. Los estudios
previos no compararon el dolor entre tendones anormales con un nimero diferente

de anormalidades estructurales(6).

Un aspecto a valorar de este estudio fue la seleccién de jugadores
profesionales de una de las ligas mas relevantes de baloncesto seguln la valoracién de
la organizacion europea de baloncesto nacional (European National Basketball

league)®®®

. A pesar de que los estudios en tendones rotulianos de jugadores de élite
jovenes o jugadores amateurs de baloncesto son corrientes, los jugadores de élite

adultos han recibido poca atencién dada su relevancia.
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5.3 VALOR DISCRIMINATIVO DEL UMBRAL DE DOLOR A LA
PRESION

Segun la informacién de la que disponemos, este es el primer estudio que
describe el valor del UDP en jugadores profesionales de baloncesto. Nuestros
resultados revelan que la altura y los valores de la EVA son determinantes del UDP y
nuestro estudio mostré que el UDP tiene una aceptable capacidad para discriminar
entre rodillas con o sin TR. Aun asi, su exactitud discriminativa puede ser mejorada

cuando se combina con estos determinantes.

Encontramos que los valores del UDP no fueron significativamente inferiores en
la pierna dominante entre jugadores con o sin TR. Una posible explicacién para este
resultado podria ser el hecho de que en muchos casos la pierna dominante estd
sometida a una mayor cantidad de microtraumas y sobrecarga que por tanto, aumenta
la sensibilidad a la palpacidén en el tenddn rotuliano de jugadores sanos. Ademas, los
jugadores parecian temerosos cuando el algédmetro se colocaba en el punto escogido
de la insercion proximal del tenddn ya que la pierna de salto es la mds usada. Esto
podria ayudar a entender porque sujetos sanos tienen mayor sensibilizacion o
incomodidad en el lado de la pierna dominante. El UDP preferiblemente, podria ser
usado solo, cuando el lado no dominante es el afectado con tendinopatia. Por otro
lado, cuando usamos las variables de la altura y de la EVA, la capacidad de prediccion
del UDP aumento, por lo que podria ser una valiosa herramienta en el tratamiento de
la UDP. La altura es ligeramente mas importante en el lado dominante (8.8% y 7.2%) y
el valor de la EVA tiene mucha mas capacidad predictiva en el lado no dominante
(7.9% y 16%). Esto podria explicarse por el hecho de que el lado dominante recibe mas
carga y necesita adaptarse a sensaciones incdmodas que hardn que el jugador acepte
estas molestias con normalidad, siendo este lado dominante mas sufrido. Clinicamente
el valor del UDP para considerar el diagndstico de TR mostré una calificacion de 8.8 kg
en el punto de corte y de 14% para las calificaciones combinadas. Nosotros
identificamos 20 TR contra 126 rodillas sanas (20 TR contra 53 deportistas sanos), lo
gue representa una frecuencia de 37.7% en nuestra muestra. Zwerver y cols.
encontraron, en deportistas que no eran de élite, una prevalencia de TR que oscilaba

entre el 14.4% y el 2.5% dependiendo del deporte que realizaran. Para los jugadores
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de baloncesto la frecuencia fue del 11.8%. de modo similar, Cook y cols.** encontraron
que en jugadores jovenes de baloncesto el 7% estaban afectados segun los resultados
clinicos. Las diferencias de resultados dados en nuestro estudio se podrian explicar
debido a las caracteristicas de la muestra, jugadores de baloncesto profesional cuyas

exigencias de carga son muy altas.

La importancia de una valoracién a fondo en el establecimiento de un
diagnostico de TR es primordial por la escasa relacidn que se ha descrito hasta ahora
entre la valoracién de la imagen (ecografia y resonancia magnética) y los sintomas de
esta patologia. En este sentido, un estudio reciente mostré que no hay una relacién
entre la cantidad de dolor y el grado de vascularizacién®®. Sin embargo, un estudio
previo mostré que la algometria es una herramienta valida y fiable en el diagndstico y
tratamiento de la TR”. De igual modo, la algometria también ha sido estudiada como
herramienta de diagndstico en otros sindromes dolorosos. La UDP ha mostrado ser el
método mas fiable para la valoracién del dolor en comparacién a otros métodos como

la palpacién o la escala EVA*’

. Aun asi, el punto de corte para las diferentes partes del
cuerpo deberia ser calculado para que nos permita una evaluacién mas especifica®®®.
De igual modo cada poblacidon deberia tener su propio punto de corte, como los
jugadores profesionales de baloncesto de nuestro estudio. La sensibilidad al dolor no
es una caracteristica uniforme®®®, por lo que conocer el umbral al dolor de los
jugadores profesionales de baloncesto era una necesidad. Freund vy cols.”®
encontraron que una baja percepcion al dolor podia predisponer a una persona a
convertirse en un corredor de ultrarresistencia. Del mismo modo los jugadores de
baloncesto se auto exigen durante la semana al maximo, pudiendo afectarles en su
sensacion del dolor como les ocurre a los deportistas de larga resistencia
mencionados. En relacion a la algometria Kregel y cols.? relataron un umbral de 2.2 kg
en las TR de deportistas universitarios, muy inferior a nuestro resultado de 8.8 kg

encontrado en el mismo tenddn. Pensamos que estos datos resaltan la importancia de

usar valores especificos para jugadores profesionales del baloncesto.

El test de UDP fue capaz de discriminar eficazmente la presencia de TR en
jugadores profesionales de baloncesto (ADC=0.7), aunque la exactitud fue mayor y

mejorada positivamente por la inclusién de las covariables altura y EVA. Cuando, como
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en este caso, la exactitud de un test depende de sus covariables, es comun y corriente,
ajustarse a esas variables en el analisis estadistico?’®. Aun asi, segln nuestra
informacidn, nuestro estudio es el primero en valorar la influencia de covariables en la
exactitud del test al usar el UDP. Aunque el ajuste de las covariables es una rutina en
otras areas médicas, esta cuestion no estd muy valorada todavia en los test

funcionales de la medicina deportiva.

Un aspecto a valorar en este estudio es la inclusion de covariables para
determinar la exactitud del test. Si bien el ajuste de estas covariables es comun en
estudios terapéuticos y etiolégicos, el asunto del efecto de las covariables ha recibido
poca atencién en el desarrollo de marcadores para pruebas o diagndstico?’!. Nuestro
estudio ha puesto la atencién en esa cuestidon, de modo que haciéndolo, ha redefinido
nuestro entendimiento con respecto al modo de usar los test funcionales en jugadores

profesionales.

5.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tuvo varias limitaciones. La primera, que todos los
participantes fueron hombres por lo que generalizar los resultados para las mujeres
deberia hacerse con prudencia. La segunda fue que finalmente sdlo 8 equipos de
baloncesto participaron en el estudio, si bien pensamos que los participantes
presentan las mismas caracteristicas que los que no lo hicieron ya que pertenecen a la
misma liga. La tercera es que no se tuvieron en cuenta a jugadores no activos que no
podian jugar el partido que podrian tener sintomas de TR con un tenddn con mayor
nimero de anormalidades y su exclusiéon de nuestro estudio podria sesgar los
resultados sobre la frecuencia de la lesidn, pudiendo ser inferior a otros estudios. La
decisién de excluirlos estuvo basada en el hecho de que nuestra inquietud a estudiar
estaba centrada en jugadores activos. La cuarta es que los resultados y temas tratados
en la discusién nos lleva a sugerir que la edad podria influir en la estructura tendinosa.
Esta idea es especulativa pues hicimos un estudio de disefo transversal; ahora,

nuestros datos deberian ser confirmados apoyandose en adicionales estudios
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prospectivos. La quinta es que nuestra obtencién de valores de drea y grosor se limitd
a los tendones “normales”, decision basada en el hecho de que muchos de los
tendones afectados estructuralmente no tenian un limite establecido claro debido a la
gran degeneracidn que presentaban, complicando la obtencién de una medicion
fiable. Finalmente, el diagndstico de TR se realizd a través del cuestionario VISA P y
basado en la historia tipica de la lesidn y su sensibilidad a la palpacion. No hubo ningun
examen clinico realizado por un fisioterapeuta deportivo. De todos modos, varios
estudios han usado cuestionarios que el propio sujeto rellena para la inclusiéon con o
sin TR?. Por otro lado, aungue encontramos determinantes del UDP que mejoraron la
discriminacion entre rodillas con o sin TR, es posible pensar que otros factores no
tenidos en cuenta en nuestro estudio, podrian aumentar la capacidad discriminativa

de este test.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES
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6. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de anormalidades ultrasonograficas estructurales como la AFH y
el ENG es alta en jugadores profesionales de baloncesto. Por el contrario, la
prevalencia de anormalidades vasculares como la NV es notablemente inferior.
La dominancia del miembro inferior no parece ser determinante de la

prevalencia de las anormalidades analizadas en nuestro estudio.

2. La presencia bilateral de anormalidades en ambos tendones rotulianos de los
jugadores profesionales de baloncesto es mas frecuente que la presencia
unilateral de anormalidades, especialmente entre los jugadores de mayor

edad.

3. El drea y grosor de los tendones sin anormalidades muestra una relevante
variabilidad entre los jugadores profesionales de baloncesto, sin embargo los
profesionales suelen tener valores superiores a los mostrados en otros estudios
por otros jugadores no profesionales. La dominancia del miembro inferior
tampoco parece ser determinante de variaciones relevantes en el drea o grosor

de los tendones sin anormalidades.

4. Nuestro estudio identifico tres patrones de combinacion de anormalidades: El
patron Il (que combina AFH y engrosamiento) fue el mas frecuente, y el patrén
Il (AFH, ENG, NV) que fue el menos usual entre los jugadores profesionales de

baloncesto.

Pablo Martinez Ramirez 101



CONCLUSIONES

Los tendones con un patrén de anormalidades incluyendo la neovascularizacién
fue el que presentd mayores niveles de dolor en todas las mediciones

realizadas.

El test de UDP es capaz de discriminar eficazmente la presencia de TR en
jugadores profesionales de baloncesto, aunque la exactitud es mayor y
mejorada positivamente cuando se combina con informacién sobre el maximo
dolor acontecido durante la semana previa medido con EVA, por tratarse de

una covariable del propio test de UDP.
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