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Resumen

Introduccidn: el tendon de Aquiles es la estructura tendinosa mas fuerte del cuerpo
humano y la encargada de permitir la flexion plantar del tobillo, ya que une los mdsculos
de la zona posterior de la pierna con el calcaneo. Existen varias patologias que pueden
afectar al tendén, entre las que destacan las tendinopatias tanto agudas como croénicas,
las tendinosis y las rupturas del tendén. Entre sus factores de riesgo, se diferencian
factores intrinsecos, entre las que se incluyen anormalidades biomecénicas y
condiciones sistémicas (edad, patologias previas...), y factores extrinsecos, entre los
que prevalecen errores en la preparacion de entrenamiento y en la gestion de cargas.
Las ondas de choque son una terapia en la que se aprovechan las ondas acusticas
generadas para favorecer la curacion de tejidos blandos lesionados, entre otros efectos,
por lo que su uso esta aumentando en los tratamientos de muchas estructuras
musculoesqueléticas, destacando la terapia en el hombro, codo y tendon de Aquiles.
Objetivos: analizar la efectividad del tratamiento mediante ondas de choque
extracorporeas en el tendon de Aquiles en personas que presenten una lesiéon en esta
zona. Justificacién: Este tipo de lesiones han aumentado su incidencia en los ultimos
afios generando un empeoramiento de la calidad de vida, sin embargo, se ha observado
que las ondas de choque provocan una respuesta positiva en estos pacientes, si bien
su efectividad aln no esta demostrada. Metodologia: se ha llevado a cabo una revisiéon
sistematica (RS) de la literatura mediante una busqueda bibliografica en las principales
bases de datos especializadas en ciencias de la salud. Se incluyeron revisiones
sisteméticas y ensayos clinicos aleatorizados sin limite de fecha de publicacion, que
estuvieran en inglés, espafiol, francés o portugués, en los que se analizara la efectividad
de las ondas de choque en el tratamiento de lesiones del tendon de Aquiles.
Posteriormente, se evalud la calidad metodolégica de cada articulo a través de la escala
de JADAD vy se incluyeron los que la superaran. Resultados: se localizaron 650

articulos de los cuales solo 6 cumplieron los criterios de inclusién y metodoldgicos para



formar parte de la RS. La terapia con ondas de choque demostr6 tener efectos positivos
respecto al estado inicial del paciente sobre dolor y funcionalidad, sin embargo, en la
mayoria de los casos no pudo demostrar esa efectividad frente al grupo control, si bien
cabe destacar que, en algunos de los estudios analizados los efectos a largo plazo si
muestran diferencias con el grupo control. Conclusiones: la aplicacién de ondas de
choque extracorporeas en lesiones del tenddn de Aquiles se considera una intervencion
segura que muestra resultados favorecedores respecto al estado inicial del paciente,
tanto a corto como a largo plazo, aumentando su efectividad en combinacion con el
ejercicio; no obstante, es necesario seguir investigando en este tema con el objetivo de
mejorar la evidencia cientifica actual y obtener unos resultados de mayor calidad, mas

claros, concisos y sélidos que apoyen el uso de esta terapia en este tipo de lesiones.

1. Introduccién

El tendén de Aquiles ! es una estructura elastica encargada de permitir la flexion
plantar del tobillo y es uno de los tendones mas estudiados del cuerpo humano, lo que
permite tener un alto nivel de conocimiento sobre su funcionalidad y los desequilibrios
gue se puedan presentar sin patologia. Cabe destacar que es el tenddén mas fuerte del
cuerpo y que los muasculos que lo originan estan localizados en el compartimento

posterior de la pierna, siendo estos los gastrocnemios y el séleo.

Los gastrocnemios son los musculos mas superficiales que se encuentran en este
compartimento y se localizan en las zonas laterales y mediales de las piernas, teniendo
su origen en los condilos femorales (lateral y medial, respectivamente) y uniéndose
ambos en la zona inferior, precisamente en el propio tendén de Aquiles. En un plano
més profundo, se localiza el s6leo, teniendo su origen en la linea solea de la tibia y con
la misma funcién de los gastrocnemios pese a tener distintos tipos de fibras musculares,
puesto que se van a juntar en la misma estructura, el tendén de Aquiles. Por otra parte,
en el plano més profundo se encuentra situado el musculo plantar, un musculo con un

vientre muy pequefio en su parte proximal y que, en su mayor parte, esta formado por
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su tenddn que, aunque no participe en la formacién del tenddn de Aquiles, en diferentes
investigaciones se ha observado que, en ocasiones, invade el tendén de Aquiles y
puede llegar a ser una causa de tendinopatia aquilea. Finalmente, el tendén de Aquiles
se va a insertar en la parte posterior del calcaneo, concretamente en la prominencia; sin
embargo, en la parte superior de esta insercién, unos 2 centimetros por encima, se
encuentra una region no insercional denominada porcion media del tendén. Todos estos
musculos son los responsables de la flexion plantar de tobillo, aunque los
gastrocnemios, al tener una insercion proximal en el fémur también actia como flexor
de rodilla. Por otra parte, el s6leo también es un musculo postural, asi como una bomba
vascular, puesto que esta compuesto predominantemente por fibras de contraccion
lenta. Al contrario, los gastrocnemios tienen una mayoria de fibras de contraccién rapida
ya que debe proporcionar un poder de flexion plantar dinamico en acciones como correr,

saltar o caminar.

Respecto a la estructura del tenddn,? una composicién normal estaria alrededor de
un 95% de fibras tipo | de colageno, siendo el 70% de peso del tenddn. Durante el paso
de los afios, este porcentaje de fibras va disminuyendo, al igual que el diametro y la
densidad de estas, lo que provoca a su vez una pérdida de elasticidad y un aumento del
riesgo de ruptura del tendon. Generalmente, las rupturas y patologias del tendén suelen
estar relacionadas con ese descenso de fibras tipo | de colageno y, a su vez, un
incremento de las fibras tipo Il de colageno. Estas ultimas fibras son menos resistentes
a las fuerzas de traccién, por lo que son mas propensas a producir roturas de tendon.
Una vez curados los tendones, también pueden aparecer fibras de tipo Il de colageno.
Segun estudios cadavéricos y radiol6gicos, el tamafio medio del tendon de Aquiles es
de 15 centimetros aproximadamente, destacando que lateralmente es mas largo que
medialmente a causa de que el gastrocnemio medial inserta mas distalmente que el

lateral. Es importante destacar que la elasticidad del tendén permite aumentar un 4% su



tamafio mientras que cuando se produce la rotura de este, el porcentaje aumenta por

encima del 8%.

Otra de las estructuras del pie con una gran predominancia de fibras de tipo | de
colageno es la fascia plantar 3, encargada de soportar el arco medial plantar y distribuir
la energia por todo el pie; ademas, en los Ultimos afios se esta investigando su conexién
con el tenddn de Aquiles y, tras el andlisis de preparaciones cadavéricas de diferentes
edades en diferentes estudios, se ha observado que existe una relacion de 1-2 mm entre
el paratendon, que es el tejido conectivo laxo que cubre el tend6n, y la fascia plantar; lo
que podria dar explicacién al éxito que tiene tratar la fascia plantar con estiramiento del
talon. Por este motivo, se ha observado que la fascitis plantar puede tener relacion con
el dolory las propiedades elasticas del tendon de Aquiles, mientras que no hay evidencia
cientifica que demuestre que este problema esté asociado a una mayor duracion del

dolor o un aumento de rigidez en el tendén.

La mayor parte de aporte sanguineo que recibe el tendén de Aquiles es a través de
una red capilar de pequefios vasos que van hacia el paratendén. Esta mayor parte de
capilares estan suministrados por la arteria tibial posterior, por lo que se origina en la
parte medial de la parte inferior de la pierna y llegan a la zona distal y proximal del
paratenddn. Sin embargo, la arteria peronea, originada en la zona lateral, al ramificarse
va a irrigar también una pequefia region en la seccién central del tenddn, asociada con
mayor frecuencia con roturas de este. Por tanto, la zona mas vascularizada del tendon
de Aquiles es la regién insercional, mientras que el &rea del tendon no insercional que
se corresponde con los 2-6 cm mas proximales respecto a la insercién en el calcaneo
seria la region menos vascularizada y precisamente donde aparecen las lesiones mas
frecuentemente. Cabe destacar que en este punto el tendén se encuentra en su punto
mas estrecho, lo que explicaria que un alto porcentaje de roturas del tendén ocurran en
esa zona. Por otra parte, pese a que el paratenddn es una estructura que esta altamente

vascularizada, esta vascularizacion se va a ver disminuida con el paso de los afios de
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la misma forma que el resto del tenddn, lo que sumado a que el tendon no tiene asociada

una vaina sinovial, provoca un mayor riesgo de agrandamiento o inflamacion.

Entre los principales factores de riesgo (VER TABLA 1) de padecer una patologia

aguilea se encuentran superar la edad de 60 afos, un alto indice de masa corporal,
sexo masculino y tener un historial previo de haber consumido corticoesteroides o
fluoroquinolona, debido a que estos medicamentos se usan comunmente para inhibir la
funcién de la ADN girasa y tiene una alta afinidad por los tejidos conectivos, por lo que
parece que afecta al tejido musculo-esquelético e impide la capacidad de regeneracion,
como en individuos mayores de 60 afos. Especificando un poco mas, estos factores de
riesgo se van a dividir en intrinsecos y extrinsecos. Entre los factores intrinsecos se
incluirian todas las anormalidades biomecanicas de la extremidad inferior, como
hiperpronacion, deformidad vara del antepié, pie cavo o movimiento limitado de la
articulaciéon subastragalina; y condiciones sistémicas como el aumento de edad,
artropatias inflamatorias, uso de corticoesteroides, diabetes, hipertension, obesidad,
gota, lipidemias y antibiéticos de quinolona. Por su parte, los factores extrinsecos
incluyen la excesiva carga mecanica a la que es sometido el tendén o errores en el
entrenamiento, tanto a nivel de preparacién como de ejecucion. Es importante destacar
gue “*la evidencia cientifica ha demostrado que la edad predispone a las personas a un
incremento del riesgo de padecer una lesion en el tendén, en parte debido a un
descenso del flujo sanguineo en la region y de colageno, lo que conlleva a un aumento
de rigidez de la zona. Ademas, la evidencia cientifica reciente muestra que el nimero
de personas fisicamente activas dentro de esta poblacion envejecida ha aumentado en
los ultimos veinte afios, lo que aumenta el riesgo de padecer lesiones en el tend6n de

Aquiles.



TABLA 1. Factores de riesgo de lesiones del tendon de Aquiles

FACTORES DE RIESGO

Factores intrinsecos

Anormalidades

biomecanicas

¢ Hiperpronacion

¢ Deformidad vara del antepié
e Pie cavo

¢ Movimiento limitado de la

articulacion subastragalina

Condiciones

sistémicas

e Aumento de edad

e Artropatias inflamatorias
¢ Uso de corticoesteroides
e Diabetes

¢ Hipertensién

¢ Obesidad

e Gota

e Lipidemias

¢ Antibidticos de quinolona

Factores extrinsecos

e Excesiva carga
mecanica
e Errores en el

entrenamiento

Tanto a nivel de preparacion

como en la ejecucion

La degeneracién del tend6n se define como tendinosis y esta caracterizada por el

engrosamiento difuso del

tendon. Generalmente ocurre por la repeticion de

microtraumatismos asociados con actividades y ejercicios de apoyo del peso sobre el
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talon. Este tipo de patologia aumenta su frecuencia de aparicion a partir de los 35 afios,
mientras que, como se ha mencionado antes, los corredores son un tipo de poblacién
gque es bastante frecuente que la padezca, probablemente debido a la gran influencia
que tiene el tenddn de Aquiles en la flexion plantar de tobillo, indispensable en la accién
de correr. Por otra parte, la limitada vascularizacién del tendén perjudica su capacidad
de autorregeneracion y provoca el efecto contrario, se espesa aun mas. Ademas, a
medida que el tenddn se va engrosando su capacidad de deslizarse suavemente por el

paratenddn se deteriora.

La tendinopatia aquilea > es de las patologias mas frecuentes del tobillo y del pie,
destacando en personas que participan en actividades deportivas que impliquen correr
y saltar. Se habla de tendinopatia aquilea cuando se describe dolor localizado en el
tenddn de Aquiles y se asocia una pérdida funcional en las actividades que requieran la

participaciéon del tendon.

Habitualmente, el diagndstico clinico de esta patologia se establece a través de la
historia clinica del paciente o por medio de pruebas clinicas; sin embargo, aun no ha
habido consenso para regular estas pruebas clinicas con las que diagnosticar la
tendinopatia, lo que provoca que exista mucha variedad de diagndstico en los diferentes
estudios que se realizan. Para realizar un diagndéstico, generalmente, se identifican
nueve dominios relacionados con la salud del tenddn que son la perspectiva del paciente
respecto a la condicion del tendon, dolor en alguna actividad o cuando el tendon es
sometido a carga, participacion, funcionalidad, factores psicolégicos, nivel de invalidez,
capacidad funcional, calidad de vida y dolor en un especifico periodo de tiempo. Por
tanto, con el objetivo de identificar estos nueve aspectos, es habitual que el diagndstico
se divida en tres partes para conseguir una informacién con la mayor calidad posible.
Normalmente, se comienza con una entrevista subjetiva para conocer la historia clinica
del paciente, localizar la zona de dolor del tend6n, de forma que se pueda diferenciar

entre patologia insercional o no insercional (de la porcion media). Ademas, se suele
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preguntar por otras cuestiones como dolor cuando el tenddn es sometido a carga, la
duracion de los sintomas o fatiga del tendén ante esfuerzos determinados; destacando
que se ha observado que tanto el aumento como la disminucion de la actividad de carga
del tenddn es el principal promotor de la tendinopatia aquilea. Por otra parte, junto a la
historia clinica, se suelen aplicar pruebas clinicas objetivas que ayuden a corroborar los
resultados obtenidos. La mas conocida, y mas utilizada en gran parte de los estudios,
es la palpacién del tenddn, localizando la zona de dolor a la palpacién y las posibles
zonas inflamadas o con peor movilidad. Para evaluar el dolor ante actividades que
someten a cierta carga el tenddn, es habitual pedir una elevacion del talén (llevandolo a
flexién plantar) y dejandolo en esa posicidn hasta que aparezcan las primeras molestias
o dolor, de forma que se puede observar cuanto tiempo es capaz de aguantar en esa
posicién el paciente. Respecto a los tests especificos ’ para tendinopatias que se utilizan
con mayor frecuencia, se deben mencionar el Royal London Hospital Test y el Painful
Arc Sign. El primero de ellos, se considera positivo cuando hay una reduccion del
Aquiles a la palpacion ante una dorsiflexién de tobillo, mientras que el segundo test se
considera positivo cuando el area de inflamacion identificada se desplaza con una
flexion activa de tobillo, tanto plantar como dorsal. Por ultimo, la parte final del
tratamiento consiste en medir los resultados obtenidos & y para ello se utilizan
cuestionarios como el VISA-A, el SF-12, el SF-36 o el EQ-5D-5L, los cuales permiten
analizar el impacto de la patologia en la calidad de vida del paciente, de forma que
permiten analizar aspectos importantes como dolor, funcién, capacidad fisica,

inestabilidad, participacion, dolor con carga y factores psicoldgicos.

Tras varias investigaciones ° se ha observado que, aproximadamente un 9% de los
corredores recreacionales se han visto afectados por un problema en el tendon de
Aquiles y que un 5% de los corredores profesionales ven finalizada su carrera deportiva
por este motivo. Las tendinopatias aquileas se pueden dividir segun la region del tendén

que se ve afectada, es decir, insercional (en la zona de unién del tendén en el calcdneo)



0 no insercional (entre 2 y 6 cm proximales respecto a la insercion del tenddn). A partir
de esta division, 1°se ha visto en algln estudio que alrededor de un 66% de los pacientes
de tendinopatia aquilea tiene afectada la parte no insercional, mientras que un 23%
acaba produciendo una bursitis retrocalcanea. Por otra parte, la cronicidad de esta
patologia es mas comun segun se avanza de edad, siendo infrecuente encontrar estas
tendinopatias en jovenes atletas, aunque destaca que las lesiones insercionales si que

son mas habituales en las personas activas.

La tendinopatia aquilea de inserciéon ! es una causa comun de dolor en la parte
posterior del calcaneo y afecta, principalmente, a personas activas de mediana edad o
por encima con una incidencia entre el 7% y el 9%. Se define como tendinopatia en la
zona de union entre tendén y hueso calcaneo y suele estar asociada, en numerosas
ocasiones, con una degeneracion de la bursa y con el sindrome Haglund, una alteracién
de la morfologia calcanea, concretamente en la tuberosidad posterosuperior, donde se
forma una protuberancia 6sea en direccién vertical. Se ha observado que > *ante una
intervencion inicial precoz y conservadora, integrando terapias como las ondas de
choque extracorpdreas o ejercicios excéntricos, los pacientes responden de manera
muy satisfactoria en un 67% de los casos, por lo que la mayoria de las intervenciones
en este tipo de patologias se decanta por el lado conservador, reservando la opcion
quirdrgica para casos extremos en los que este tratamiento queda como Ultima
posibilidad. Este tipo de intervencion consiste en un desbridamiento parcial o completo
del tend6n, asi como una reseccion de la bursa retrocalcanea y de la deformidad
provocada por el sindrome de Haglund. Es importante mencionar que tanto un
tratamiento como el otro son completamente validos independientemente de la edad del
paciente ya que se ha observado que los resultados respecto al dolor o la capacidad
funcional son estadisticamente similares en todos los grupos de edad. Por su parte, la

evidencia cientifica * ha demostrado que los sintomas crénicos tipicos de las



tendinopatias desaparecen consiguiendo la recuperacion y permitiendo la vuelta a la

actividad fisica en un 80% de los casos.

Entre las lesiones mas graves *° en esta estructura humana se encuentra la rotura
del tenddn, la cual, pese a que tiene una etiologia multifactorial, es comin poder
asociarlo con sobreuso, factores biomecénicos, medicaciones o calzado inapropiado.
Como se menciond antes, habitualmente los tendones para romperse deben ser
sometidos a un estiramiento mayor del 8% de su tamafio. Ademas, este hecho ha
ayudado a demostrar que la tendinosis no siempre precede a la rotura del tendén de
Aguiles, contrastando con investigaciones previas 16, las cuales aseguraban que, en
alrededor de dos de cada tres casos, la rotura se podria asociar con una tendinosis
previa. Sin embargo, también se ha observado que este problema no esta siempre
presente en todos los casos de rotura, por lo que adn no esta claro si considerarlo un
verdadero factor de riesgo. Generalmente, los esfuerzos que provocan este estiramiento
son fuerzas que llevan al tendén a una fuerte flexion plantar o un ejercicio excéntrico,
por lo que es probable encontrarse este tipo de lesion en el &mbito deportivo. Otro de
los factores que puede contribuir en la rotura del tendén de Aquiles es la alineacion del
pie cuando se ejerce tension sobre el propio tenddn, destacando que una excesiva
alineacion en valgo puede generar un estrés excéntrico en el tendéon aumentando el
riesgo de padecer tendinitis o directamente la rotura. Las roturas del tend6n de Aquiles
predominan en el dmbito deportivo y, recientemente, !’ se ha observado que ha
aumentado la incidencia en personas que practican deportes recreacionales o

competitivos.

En las roturas de tenddn *8 el tratamiento puede ser intervencionista o conservador;
sin embargo, el tratamiento ideal en las fases agudos todavia crea demasiada
controversia en la evidencia cientifica. La mayoria de los resultados obtenidos en
diversos estudios sugieren que la intervencion quirdrgica es muy efectiva y reduce

significativamente la incidencia de volver a romper el tendén, aunque, cabe destacar
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que una intervencion quirdrgica siempre conlleva mas riesgos a complicaciones que el
tratamiento conservador. A nivel funcional, no se han observado diferencias estadisticas
entre los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico frente a los de tratamiento
conservador. La principal medida que se analiza es sobre el nUmero de recaidas en
ambos grupos, donde se ha mostrado que este nimero es ligeramente inferior en el
grupo de intervencion quirdrgica, con un 3,7% de incidencia frente a un 9,8% en el grupo
conservador. Estudios epidemioldgicos recientes ° muestran como la proporcion la
utilizacion del tratamiento quirdrgico se ha visto disminuida en los Ultimos afios, mientras
que la proporcién de roturas de tenddn se ha incrementado, posiblemente por la similitud

de resultados entre un tratamiento y otro.

Generalmente, en las fases agudas, %° el reposo es el aspecto mas importante en el
tratamiento, siendo bastante frecuente la inmovilizaciébn para controlar los factores
agravantes, aunque siempre evitando la inmovilizacién prolongada ya que podria
provocar efectos perjudiciales. Otro de los aspectos a destacar dentro del tratamiento
es la modificacion del entrenamiento, afiadiendo ejercicios especificos si fuese
necesario. En tratamientos conservadores, la fisioterapia tiene un papel muy importante
para una correcta rehabilitacion. La terapia con ultrasonidos es habitual en estos
tratamientos puesto que, segun estudios con animales 2!, las ondas producidas
estimulan la sintesis de colageno en los fibroblastos del tendén y la divisién celular
durante el periodo de proliferacion. Se ha observado que la aplicacion de ultrasonidos
reduce la inflamacion en la fase aguda, disminuye el dolor y mejora la funcionalidad de
los pacientes con patologias cronicas del tenddn. Sin embargo, la evidencia cientifica
sigue siendo insuficiente para apoyar su uso clinico debido a la falta de mas datos y de
mejor calidad. Por otra parte, el laser de baja potencia 2> es otro buen método para
utilizar en los tratamientos fisioterapéuticos ya que puede reducir la expresion de
marcadores inflamatorios como la IL-6, lo que indica que a través de esta terapia se

podria favorecer la disminucion de la inflamacion del tendén. Ademas, otro de los
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efectos de esta terapia es incrementar la produccion de colageno, estimular la
proliferacién de tenocitos, disminuir el flujo capilar de la neovascularizacion (causada

por la propia lesién) y mantener la elasticidad y la resistencia del tendon.

Respecto a la reduccién de dolor e inflamacidn, las inyecciones de corticoesteroides
son de las mas utilizadas en los tratamientos conservadores, mejorando habitualmente
el estado del tenddn, aunque el mecanismo que causa esos efectos beneficiosos no se
ha demostrado en ningun estudio. Sin embargo, se ha observado que estos efectos
favorables se reportan a corto plazo mientras que, a largo plazo, en la mayoria de los
ensayos clinicos con corticoesteroides, se han mostrado resultados con efectos
adversos 22 como atrofia del tenddn, pérdida de fuerza muscular o incluso la rotura del
tenddén. Otros estudios han demostrado muchos beneficios en integrar el ejercicio
excéntrico al principio del tratamiento en las tendinopatias del Aquiles no insercional
puesto que, tedricamente, incrementa la fuerza muscular de gastrocnemios y el séleo
con mayor velocidad y endurece y alarga el tenddn. Por su parte, la crioterapia
disminuye el incremento de flujo capilar sanguineo generado por la propia tendinopatia,
puesto que reduce la tasa metabdlica y, a su vez, el dolor. Sin embargo, la evidencia
cientifica reciente 2* no recomienda la aplicacion de hielo en un programa de ejercicios
excéntricos y de fuerza estaticos. Las ondas de choque extracorpéreas han mostrado
resultados bastante conflictivos en los estudios realizados ya que adn no se conoce el
mecanismo de la respuesta curativa producida por este tratamiento. Recientemente,?
se ha observado que el estimulo mecanico, provocado por las ondas de choque, ayuda
en el inicio de la regeneracion del tenddn; sin embargo, la duracién y la dosis que se
debe aplicar de ondas de choque es aln desconocido. Finalmente,?® el masaje cyriax o
transverso profundo y la movilizacion del tendon favorece la restauracion de la

elasticidad del tejido y la tension del tendon.

La otra opcién de tratamiento es la quirdrgica, aunque se suele intentar evitar si no

es estrictamente necesaria, considerandose necesaria la intervencion cuando al menos
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el 50% del tenddn esta desbridado. En las tendinopatias no insercionales, el principal
objetivo de la cirugia es resecar el tejido degenerativo, estimular la cicatrizacién del
tenddn a través de traumatismos controlados y de bajo grado y aumentar el tendén de
Aquiles con injertos. Las complicaciones son bastante comunes en los procesos
quirdrgicos; observandose, principalmente, necrosis, infecciones superficiales o
lesiones del nervio sural. Respecto a las tendinopatias insercionales, la intervencion se
recomienda en pacientes que no han respondido al tratamiento conservador, aunque no
se ha llegado a un acuerdo sobre el tiempo minimo en este tipo de tratamiento.
Generalmente, la estrategia de intervencion es eliminar la degeneracion del tendén y la
posible calcificacion asociada o la inflamacion de la bursa retrocalcanea, reinsercién del

tenddn y aumento del tendén a través de injertos.

En cuanto a la terapia de ondas de choque
extracorpéreas, 2" % en los Ultimos afios ha
ganado un gran protagonismo dentro de la
medicina. En este campo, se trata de una
terapia en la que se aprovechan las ondas
acusticas generadas para conseguir efectos
como desintegrar céalculos renales, favorecer la
curacion de tejidos blandos lesionados... En el

ambito de la fisioterapia, el mecanismo por el

gue actian las ondas de choque hace que

: : estén indicadas para calcificaciones, tendinitis,
Figura 1. Ondas de choque aplicadas al

tendon de Aquiles. Mansur N, Baumfeld T, | fascitis... Por eso, su uso estd aumentando en
Villalon F, Aoyama B, Matsunaga F,
Santos P. Shockwave Therapy | 10S tratamientos de muchas articulaciones,

Associated With Eccentric Strengthening destacando la terapia en el hombro, codo y

for Achilles Insertional Tendinopathy: A

Prospective Study. Foot Ankle. 2019; | tendon de Aquiles (VER FIGURA 1). Entre las
12(6):540-5.

ventajas que conlleva el uso de esta terapia
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resalta el evitar la intervencién quirdrgica, la seguridad de la propia técnica y la eficacia
que parece tener tras los resultados obtenidos por los estudios de los Ultimos afos.
Pertenece al tratamiento conservador en las lesiones del tendon de Aquiles, aunque se
trata de unaterapia un poco agresiva. Debido a esto, en la mayoria de las intervenciones
con este tratamiento no se realizan mas de 4 sesiones consecutivas, distanciadas en
periodos de tiempo variables entre tres dias y dos semanas, siendo lo habitual dejar una

semana de descanso entre una sesién y otra.

Generalmente, se suele hacer un seguimiento durante un tiempo tras la terapia,
variable segun el estudio, para observar la evolucién y decidir si continuar con el
tratamiento. Investigaciones recientes han observado que las ondas de choque tienen
un buen pronéstico a corto y a largo plazo, motivo por el cual se espera tras realizar la
terapia. Estos resultados satisfactorios estan asociados con una eliminacién de la
calcificacion presente en el calcaneo posterior (en la zona de insercion del tendén de
Aquiles), la presencia de una ecogenicidad anormal previa al tratamiento, menor
duracion media del dolor tras el tratamiento y disminucién de la duracion del dolor tras
la primera sesién de ondas de choque. Ademas, se ha observado que 4 meses después
de haber completado la terapia, la proporcion de pacientes que refieren una
recuperacion completa o una mejora de esta, supera el 50% tanto en patologias
insercionales como de la porcion media, destacando que la mejora es mayor en gran
parte de los casos si se combina con ejercicio excéntrico; sin embargo, ain no se ha
podido demostrar diferencias significativas entre los grupos intervencionales y los de
control. Por este motivo, las ondas de choque no se consideran una técnica superior a

otra en este tipo de patologias.

Las ondas de choque se pueden aplicar en dos modalidades distintas, ?° las cuales
van a actuar de diferente manera y por tanto el volumen de tejido afectado sera distinto.
Las ondas de choque focales son una de las modalidades de esta terapia, las cuales

actlan sobre puntos muy localizados, lo que requiere que la exploraciéon previa al
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tratamiento sea muy precisa, necesitando generalmente el uso del ecografo para
identificar la zona de lesién sobre la que se aplicardn posteriormente las ondas de
choque. Por su parte, el otro tipo de ondas de choque se corresponde con las ondas de
choque radiales, mediante las que la energia se disipa en un &rea mas grande; por tanto,
el diagndstico no requiere tanta precision como en la otra modalidad. El transmisor de
esta energia, en ambas modalidades, se aplica siempre en contacto con la piel v,
generalmente, se aplica gel transmisor (el mismo que se usa en la terapia de

ultrasonidos) para favorecer la penetracion de las ondas y un mayor flujo de energia.

El mecanismo de accion 3032 de las ondas de choque es bastante complejo y aln se
esta estudiando cémo actlan sobre los tejidos del cuerpo humano para lograr
comprenderlas mejor. En el campo de la medicina, en los Ultimos afios se estan
utilizando diferentes recursos para la generacién de ondas de choque, destacando las
fuentes electromagnéticas, electrohidraulicas y piezoeléctricas como principales.
Existen hipétesis que proponen que las ondas de choque promueven los procesos
catabodlicos e inflamatorios, los cuales se asocian con la eliminacion de tejido
degenerado. Se ha observado que estos procesos reparadores estimulados por las
ondas de choque se atribuyen a una proliferacién de tenocitos y un aumento de la
sintesis de colageno que se mantiene a largo plazo; ademas, se especula que podrian
reactivar procesos curativos a través de micro alteraciones del tejido avascular o
minimamente vascularizado mejorando asi el aporte sanguineo y estimulando la
regeneracion. Respecto al dolor, se han obtenido resultados favorables que muestran
un descenso en la liberacion de la sustancia P en el &rea tratada y una activacion del
sistema serotoninérgico. Los efectos de esta terapia, principalmente sobre la disfuncion
neuromuscular, van a depender en gran parte de la dosis y el paciente va a experimentar
un aumento de la mejoria con el paso del tiempo. Las ondas de choque 3 3* se pueden
dividir segun la cantidad de energia que se aplique, teniendo en cuenta que el limite

entre baja energia y alta energia se encuentra en 0.2 mJ/mm?2. Se ha observado que la

15



aplicacion de ondas de choque a baja intensidad o energia suele ser bien toleradas por
los pacientes, sin embargo, la aplicacion de ondas de choque a una intensidad muy
elevada produce un dolor excesivo y requeriria anestesia local. Cabe destacar que no
es habitual la aplicacion de las ondas de choque a alta intensidad ya que, en algunos
estudios se ha observado que la mejora es mayor en aquellos pacientes que no
recibieron anestesia y se les aplicaron ondas de choque de baja intensidad; ademas,
las ondas de choque de alta intensidad necesitarian un periodo de descanso entre cada

sesién de un afo.

Respecto a los efectos que producen cada tipo de ondas de choque, la aplicacion
de ondas de choque de baja intensidad tiene efectos estimuladores positivos mientras
gue las de alta intensidad producen efectos inhibitorios. Es importante destacar que la
efectividad de esta terapia no es inmediata y que se pueden seguir observando
muestras de mejoria con el paso de las semanas e incluso de los meses; destacando
que, habitualmente, los pacientes con patologias aquileas que reciben este tipo de
tratamiento experimentan un descenso del dolor y una mejora de la capacidad funcional
progresivo. Hay autores que creen que esto se debe a que la remodelacion del tejido y
la sintesis de colageno necesitan tiempo, por lo que generalmente, los tiempos de
seguimiento tras realizar un tratamiento de ondas de ondas de choque se sitlia alrededor

de cuatro meses.

Las ondas de choque son una terapia que se puede combinar con otras técnicas de
tratamiento, 3° potenciando de esta forma el efecto beneficioso de cada una.
Generalmente, la combinacion que mejores resultados han demostrado es la formada
por ondas de choque de baja energia junto a ejercicio excéntrico, mostrando una gran
efectividad en las patologias insercionales del tendon de Aquiles. El ejercicio excéntrico
es de los favoritos entre los tipos de ejercicio para abordar una patologia en la zona
insercional del tenddn a causa de los buenos resultados observados. Ademas, se ha

visto que con la combinacion de ambas técnicas se consigue incrementar la circulacion
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sanguinea y se mejora la regeneracion del tejido en la zona de unién entre hueso y

tendon.

Existen diversos métodos subjetivos para evaluar el efecto que estan teniendo las
ondas de choque sobre la lesion del paciente. La medida mas frecuentemente utilizada
es la escala visual analogica (VAS) para el dolor o el cuestionario general de deporte
del Instituto Victoria (VISA-A) para analizar la severidad de la lesion aquilea. Otro tipo
de instrumentos como la puntuacién AOFAS o la escala de 6 puntos de Likert también
se utilizan como medidas subjetivas en gran parte de estudios. Por su parte, los métodos
objetivos se emplean también, pero tienen el inconveniente de que son mas costosos.
La medicién del didmetro del tendén o la utilizacién del eco-doppler para comprobar la
vascularizacion de la zona son dos de los métodos objetivos mas utilizados en este tipo
de examinaciones. Sin embargo, pese a que la literatura cientifica insiste en la aplicacion
de medidas objetivas en los estudios, los autores han determinado que, para
tendinopatias aquileas, las variables que se obtienen con el uso de estos métodos no

son buenas predictores.

Respecto a las complicaciones provocadas por la aplicacién de este tipo de
tratamiento, estudiadas por numerosos investigadores, no se han reportado efectos
adversos significativos durante o tras la intervencion. Entre los efectos comunes tras la
intervencion destaca la hiperemia transitoria caracteristica inmediatamente después de
la intervencion, resaltando que no hay presencia de hematomas, y algunos pacientes
refieren molestias o incomodidad durante la aplicacion de esta técnica. Pese a que en
algunos estudios se han observado algunas roturas del tendén unas semanas después
de la intervencion, se ha demostrado que estas estaban asociadas a otros factores de
riesgo que presentaban ese tipo de pacientes por lo que no se considera un efecto

adverso de esta terapia.

El hecho de que las lesiones aquileas estén aumentando su incidencia en los dltimos

afos, con el consecuente deterioro de la capacidad funcional y empeoramiento de la
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calidad de vida de quiénes las padecen a causa de los mdltiples sintomas que provocan,
supone un reto de gran magnitud para los profesionales de la salud en aras de encontrar
soluciones terapéuticas seguras y efectivas. Se ha observado que las ondas de choque
generan una buena respuesta en pacientes lesionados en el tendén de Aquiles, aunque
aun no se ha logrado determinar si esta técnica provoca mayores beneficios que otras.
Por tanto, a través de esta revision sistematica, se pretende reunir la mayor evidencia
cientifica posible, elaborada con rigor metodoldgico, acerca de la efectividad del
tratamiento con ondas de choque extracorpdreas en personas con una lesion en el
tendon de Aquiles, con el objetivo de aportar informacion actualizada acerca del

abordaje terapéutico conservador de esta patologia.

2. Pregunta de estudio y objetivos

2.1.Pregunta de estudio

En personas con una lesion en el tend6n de Aquiles, ¢cual es la efectividad del

tratamiento mediante ondas de choque extracorpéreas?
2.2.0bjetivo principal

La finalidad de este estudio es analizar la efectividad del tratamiento mediante
ondas de choque extracorpdreas en el tendon de Aquiles en personas que presenten

una lesién en esta zona.

2.3.0bjetivos especificos
Entre los estudios especificos planteados en este estudio se encuentran los
siguientes:
o Describir los efectos mas comunes del tratamiento con ondas de choque
o Determinar si es una terapia efectiva para reducir el dolor
o Determinar si es una terapia efectiva para mejorar la funcionalidad de pie
y tobillo
18



o Determinar si es una terapia efectiva para mejorar la sensibilidad a la
palpacion

o Determinar si es una terapia efectiva para mejorar la actividad fisica

o Evaluar los efectos a corto y a largo plazo debido a la aplicacién de ondas
de choque

o Describir cambios morfolégicos en el tenddn debido a la terapia de ondas
de choque

o Describir técnicas asociadas que puedan favorecer los resultados de la
aplicaciéon de ondas de choque

o Describir las complicaciones derivadas de la aplicacién de ondas de
choque

o Determinar si es una intervencion segura

Metodologia

3.1.Criterios de seleccién

Para llevar a cabo la revision bibliografica, se han establecido los siguientes

criterios de seleccion:
3.1.1. Tipos de estudio

Se incluyen revisiones sistematicas (RS) y ensayos clinicos aleatorizados

(ECASs):

e |dioma: inglés, espafol, francés y portugués

e Fecha de publicacién: sin limite de fecha

Por otra parte, se excluyen todos aquellos articulos que no cumplan con

estos criterios.
3.1.2. Tipo de participantes

Pacientes que presenten una lesion en el tenddn de Aquiles.
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3.1.3. Tipo de intervencion
Aplicacién de tratamiento a través de ondas de choque extracorpéreas.
3.2.Estrategia de busqueda

Entre el 14 de octubre de 2021 y el 18 de noviembre de 2021 se realiza una
busqueda bibliografica en diferentes bases de datos, estructurada en 2 fases, en las

gue, en la primera fase, se realizaron busquedas de revisiones sistematicas; y en la

segunda, se buscaron ensayos clinicos. (VER FIGURA 2)

3.2.1. Busqueda de revisiones sistematicas

Pubmed

e Busqueda avanzada por palabras claves (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacion: revisiones sistematicas

¢ Resultados de la basqueda: 6 revisiones sistematicas
Cochrane

¢ Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: revisiones sisteméaticas

e Resultados de la bausqueda: 0 revisiones sistematicas
PEDro

e Busqueda por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles)

e Filtros:
o Tipo de publicacién: revisiones sistematicas

20



¢ Resultados de la busqueda: 1 revisidn sistemética

Biblioteca Virtual de Salud

e Busqueda por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: revisiones sistematicas

e Resultados de la blusqueda: 2 revisiones sistematicas

Web of Science

e Busqueda por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles injury)
o Filtros:
o Tipo de publicacién: articulos de revisién

¢ Resultados de la busqueda: 69 articulos de revision

ScienceDirect

e Busqueda por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles injury)
e Filtros:

o Tipo de publicacién: articulos de revisién
¢ Resultados de la basqueda: 174 articulos de revision

e Resultados finales: 7 revisiones sistematicas

Scielo

e Busqueda por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacion: revisiones sisteméaticas

¢ Resultados de la basqueda: 0 revisiones sistematicas

Tripdatabase

21



o Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacion: revisiones sisteméaticas

e Resultados de la busqueda: 2 revisiones sistematicas

3.2.2. Busqueda de ensayos clinicos

Pubmed

e Busqueda avanzada por palabras claves (keywords): (shock waves AND achilles
Injury)
o Filtros:
o Tipo de publicacion: randomized controlled clinical trial (ensayo clinico
controlado aleatorizado), clinical trial (ensayo clinico)

¢ Resultados de la bausqueda: 11 ensayos clinicos

Cochrane

¢ Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
Injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: clinical trial (ensayos clinicos)

e Resultados de la busqueda: 9 ensayos clinicos

PEDro

e Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: clinical trial (ensayos clinicos)

e Resultados de la busqueda: 3 ensayos clinicos
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Biblioteca Virtual de Salud

o Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: clinical trial (ensayos clinicos)

¢ Resultados de la busqueda: 4 ensayos clinicos

Web of Science

e Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: clinical trial (ensayos clinicos)

e Resultados de la busqueda: 14 ensayos clinicos

ScienceDirect

e Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacion: research article (articulo de investigacion)
e Resultados de la basqueda: 272 articulos de investigacion

e Resultados finales de la busqueda: 12 ensayos clinicos

Scielo

e Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
o Filtros:
o Tipo de publicacion: clinical trial (ensayo clinico)
e Resultados de la busqueda: 0 ensayos clinicos
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Tripdatabase

o Busqueda avanzada por palabras clave (keywords): (shock waves AND achilles
injury)
e Filtros:
o Tipo de publicacién: clinical trial (ensayo clinico)

¢ Resultados de la busqueda: 7 ensayos clinicos

3.3.Definicion de posibles variables a estudio

3.3.1 Variables clinicas, sociodemograficas y caracteristicas de los
sujetos

e Edad (afios): media + desviacion tipica ( X + SD)

e Sexo (hombre, mujer): valor absoluto y porcentaje (n, %)

e Medida del arco longitudinal del pie (centimetros): X + SD

e Angulo calcaneo (grados): X + SD

e Duracién de los sintomas (meses): X + SD

¢ Intensidad del dolor (Escala visual analégica (VAS) 0-100, 0-10; escala visual
analégica modificada (VAS FA) 0-100): X + SD

e Sensibilidad a la palpacion (escala NRS 0-10): X + SD

e Valoracién funcional del pie y tobillo (puntuacién AOFAS, FAOS, FIL) X + SD

e Evaluacion deportiva del tendén de Aquiles (cuestionario VISA-A): X + SD

e Grado de recuperacion con el tratamiento (escala de Likert 1-5): X + SD

e Capacidad de carga (escala NRS 0-10): X + SD

e Diametro del tendén (milimetros): X + SD

e Diametro de calcificacion (milimetros): X + SD

e Tiempo caminando de puntillas (segundos): X + SD

e Calidad de vida (cuestionario EQOL): X + SD
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3.3.2 Variables metodoldgicas
Disefio de estudio (ECA, RS): n, %

Pacientes (cantidad): X + SD
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Figura 2. Diagrama de flujo. Estrategia de busqueda bibliogréafica

Busqueda en bases

de datos
I
I I
Revisiones Ensayos Clinicos
sistematica (RS) Aleatorizados (ECA)
(n=254) (n=321)
I I
I I I I
Criterios de exclusion RS aceptadas (n=0) Criterios de exclusion ECAS(iiI;;adOS
. . Registro
| Registro duplicado | duplicado Escala de
(n=61) (n=39) JADAD
| Nose trata de una RS | Nosetratade inflifgos
(n=168) un ECA (n=246) (n=6)
|__Noresponder al tema | Idioma
de estudio (n=25) diferente (n=3)

| _Noseajustaala
tematica (n=9)

La intervencién no
se corresponde con
— ondas de choque
extracorpdreas
(n=3)

La patologia no se
corresponde con
—  lesiones del
tenddn de Aquiles
(n=9)
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4. Resultados
4.1.Seleccién de articulos

4.1.1. Revisiones sistematicas

El proceso de busqueda inicial arrojé un resultado de 254 articulos de revision.
De estos articulos se eliminaron 62 por registro duplicado y 167 por no ajustarse al
disefio de revision sistemética. El resto tampoco fueron aceptados al no dar respuesta

al tema de estudio ni a la pregunta de investigacion. (VER TABLA 2)
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Nota: *item 1.- ¢ El estudio se describe como aleatorizado? Si= 1 punto; No= 0 puntos *item
2.- ¢Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y este
método es adecuado? Si= 1 punto; No= 0 puntos; El método es inadecuado= -1 punto *item
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0 puntos; El método es inadecuado= -1 punto. *item 5.- ¢Hay una descripcion de las

pérdidas de seguimiento y los abandonos? Si= 1 punto; No= 0 puntos.
4.2 Principales resultados y aportaciones obtenidas

En la TABLA 5y TABLA 6 incluidas en este apartado se muestra un resumen con

las caracteristicas de los 6 ECAs seleccionados para esta revision.

Los tamafios muestrales de los estudios variaron en un rango comprendido entre los
31 pacientes, en el estudio de menor tamafio muestral, hasta los 119 pacientes, en el
estudio de mayor tamafio muestral, sumando un total de 396 pacientes entre los 6
estudios seleccionados. El reparto de sujetos se realiz6 de tal forma que hubiese el
mismo numero de pacientes en cada grupo en la medida de lo posible, a excepcion de
los estudios realizados por Mansur N. y cols. y Costa M y cols., en los que el reparto de

pacientes entre los grupos a estudio fue desigual.

Por otra parte, la duracion de la intervencion en cada estudio también fue variable,
comprendiendo un rango entre 12 semanas y 1 afio de estudio, aunque la mayoria de
los estudios seleccionados tuvieron una duracién entre 16 y 24 semanas. En todos los

estudios se realizaron mediciones antes de realizar la intervencién (T0), mientras que
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las mediciones postintervencién fueron variables segun el estudio, realizandose varias

evaluaciones a lo largo del estudio.

Todos los estudios incluidos en esta revision bibliografica tenian como poblacion
estudiada pacientes comprendidos en un amplio rango de edad entre 18 y 70 afos.
Ademas, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en los
datos sociodemograficos ni en las caracteristicas clinicas entre los grupos

experimentales y control de los distintos estudios.

Respecto a la patologia y al nivel de afectacion de los participantes, en tres estudios
se especificd entre sus criterios de inclusion que los participantes debian haber sido
diagnosticados de tendinopatia aquilea y con sintomas crénicos al menos 4 meses
antes de la intervencion. Sin embargo, en el estudio de Costa M. y cols. se requirié que
el paciente llevase mas de 6 meses con dolor o inflamacion en el area del tendén de
Aquiles, ademas de haber fallado el tratamiento conservador. En los otros dos estudios,
los criterios de inclusion requerian un area de inflamacién en el tendén de Aquiles y
sensibilidad en posicion neutra aumentando tanto en flexion plantar como en flexion

dorsal.

Por otra parte, en todos los estudios se incorpor6é como criterio de exclusion haber
recibido inyecciones de corticoesteroides o analgésicos en las Ultimas 4 semanas, asi
como tener adicciones a drogas o patologias previas como diabetes, coagulopatias,
tumores o neuropatias. También se excluyeron de todos los estudios a mujeres
embarazadas o personas que hubiesen pasado por procesos de cirugia en la zona de
tendon o con deformidades en el pie. A nivel especifico, en el estudio de Vahdatpour B.
y cols. se excluyeron a aquellas personas que hubiesen recibido ondas de choque
extracorpéreas en los 6 meses previos a la intervencién o que estuviesen bajo
tratamiento antiinflamatorio durante la Gltima semana. También destaca el estudio

realizado por Mansur N. y cols. en el que se incluyeron como criterios de exclusion tener
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tendinopatia bilateral, condiciones autoinmunes y que no estuviese afectada la insercién

calcanea del tendon.

En todos los estudios seleccionados se incluye un grupo experimental y otro de
control, a excepcion del ensayo clinico realizado por Rompe J. y cols. 3¢, que estudia 3
grupos experimentales en los que se diferencian las intervenciones con ondas de
choque extracorpéreas radiales, con ejercicio excéntrico y, por ultimo, de observacion y
esperar. Los grupos de intervencién con ondas de choque no recibieron el mismo
tratamiento en todos los estudios; en la mayoria se aplicaron ondas de choque radiales,
aunque en el ensayo realizado por Costa M. y cols. 3’ se aplicaron las focales. En cuanto
a las intervenciones de comparacion realizadas en los grupos de control, se llevé a cabo
la aplicacion de placebo, la cual no se consiguié de la misma forma en todos los
estudios. En dos de los estudios, ambos grupos, el de intervencion y el de control,
recibieron el mismo tratamiento, con la diferencia de que en el grupo de control se
aplicaron las ondas de choque sin energia (0 mJ/mm?). Por otra parte, en el estudio de
Costa M. y cols. " este placebo se obtuvo a través de una capa de burbujas envuelta
en un pafiuelo entre el cabezal y el tendén, formando asi una capa de aire entre el
cabezal y el cuerpo del paciente que disipaba las ondas de choque; mientras que, en el
estudio de Mansur N. y cols. 3 se retir6 el cabezal de aplicaciéon de ondas de choque,
evitando asi su propagacion. En el ensayo de Pinitkwamdee Sy cols. %, se optd por una
forma diferente de alcanzar ese efecto placebo, de forma que se enchufaron las ondas
de choque focales para reproducir el sonido mientras se aplicaba el cabezal de las

radiales que estaba desconectado.

En varios de los estudios analizados, la intervencion estuvo asociada a otra terapia
determinada. En 2 estudios esta terapia asociada significé la combinacion de la
aplicacion de las ondas de choque con un tratamiento conservador. Sin embargo, en el

estudio de Mansur N. y cols. ¥, esta terapia asociada consistié en la realizacién de una
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serie de ejercicios excéntricos pautados al principio del tratamiento. En el resto de los

estudios no se asociaron otras terapias diferentes a la experimental.

Respecto al numero de pérdidas de los estudios, se debe destacar que en todos los
estudios se registraron pérdidas de participantes durante la evolucién de este. En la
mayoria de ellos, estas pérdidas se registraron durante la etapa de intervencion
(abandono o falta de participacion del paciente, pérdida durante el seguimiento o
intervenciones discontinuas en algun caso aislado), a excepcion de dos estudios en los
que las pérdidas se registraron previas a la intervencion (por decision de los

participantes rechazando su participacion en el estudio).
4.2.2 Analisis de ensayos clinicos especificos y resultados

El estudio de Rompe J. y cols, 3¢ fue el Gnico ensayo clinico de los seis
seleccionados que no dividié a los grupos en experimental y de control, dividiendo su
estudio en tres grupos experimentales. Estas tres divisiones fueron en base a la
intervencion realizada: ondas de choque, ejercicio excéntrico y observacion. El grupo
experimental de ondas de choque se someti6é a un tratamiento de ondas de choque
radiales que consistieron en un proyectil disparado por una pistola de aire presurizado
que golpeaba un aplicador de 15 mm de diametro, de forma que transmitia la energia
generada por el area del tendén del paciente sobre la que se aplicé, como una onda de
choque que se dispersaba de forma radial por el tejido tratado. El tratamiento tuvo lugar
en 3 sesiones en las que se aplicaban 2000 disparos con una presion de 3 bares a una
frecuencia de 8 disparos/segundo. El area tratada se centr6 en la region de maxima
sensibilidad, comenzando el tratamiento en el punto de maximo dolor siguiendo un
patron circunferencial. Por su parte, en el grupo que recibié un tratamiento centrado en
el ejercicio excéntrico, los pacientes recibieron una demostracion individual de cémo
debian realizar los ejercicios pautados; ademas, se pidié que llevasen un control de la
evolucion que llevaban anotando todo el progreso de la intervencién. Al principio, la

carga utilizada fue el propio peso corporal; partiendo desde una posicion erguida en
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bipedestacién sobre un escalén, con flexién plantar de tobillo y medio pie fuera del
escalon, el paciente realiza una dorsiflexion maxima de tobillo dejando el talon por
debajo de la linea horizontal al escalén. Se propuso realizar este entrenamiento en 3
series de 15 repeticiones, 2 veces al dia, los 7 dias de la semana durante 12 semanas.
Si el entrenamiento provocaba dolor insoportable, se paraba la intervencién
inmediatamente. Por Ultimo, los participantes del grupo de observacion visitaron una vez
a su médico durante la intervencion y debatieron sobre modificaciones en
entrenamientos que realizaban, realizar estiramientos o les prescribid algun
antiinflamatorio si era necesario. A partir de aqui no se permitieron otros tratamientos
alternativos durante el periodo de 4 meses siguientes, aunque se permitié la
prescripcion de analgésicos si fuesen necesarios. Se alent6 a los pacientes a esperar
una mejora espontdnea. Respecto a los resultados obtenidos en este estudio, se
basaron en el andlisis de las siguientes variables: VISA-A score, escala de Likert, carga,
umbral del dolor, sensibilidad y didmetro del tendon. Para comenzar, la variable VISA-
A score es una evaluacion deportiva del Aquiles Instituto de Victoria de la que se saca
una puntuacion determinada segun el estado que presente el paciente, analizando de
esta forma aspectos como dolor, funcionalidad en la vida diaria y actividad deportiva. La
puntuacién que se obtiene a partir de este cuestionario esta comprendida entre 0y 100,
siendo el 100 el resultado obtenido si no hubiese lesiobn y el 0, el peor de los
diagnésticos. Una vez recogidos los datos se observé que, antes de la intervencién, no
se mostraron diferencias significativas entre todos los grupos. Sin embargo, tras la
evaluacion gque se realizé 4 meses tras la intervencion, se observé que los grupos de
intervencion 1 y 2 mostraron mejores resultados significativamente (P < 0.01) que los
pacientes del grupo 3. Finalmente, los resultados de estos 2 grupos fueron
significativamente (p < 0.001) mejores que los del grupo 3, aunque cabe destacar que
no hubo diferencias significativas entre el grupo 1y 2 (p = 0.259). Por otra parte, la
escala de Likert es una evaluacion general que muestra la percepcion del paciente

respecto a la evolucién que ha percibido con el tratamiento (de 1 a 5, siendo el 1 la
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completa recuperacion y el 5 que no percibié ninguna mejoria). En este estudio, 15
pacientes del grupo 1 (60%), 13 del grupo 2 (53%) y 6 del grupo 3 (24%) reportaron una
puntuacién de 1 (completamente recuperado) o 2 (mucha mejora). Por tanto, se
observaron resultados significativamente mejores en los grupos 1y 2 respecto a los del
grupo 3 (p < 0.001). El resto de los pacientes no pudieron volver, antes de los 4 meses
de seguimiento, a sus niveles normales de actividad fisica a causa del dolor. A través
de la variable denominada carga que induce dolor, se analiz6 la capacidad de soportar
una carga sin dolor, valorado segun NRS (Numeric Pain Rating Scale); antes de la
intervencion no se observaron diferencias significativas entre los 3 grupos respecto a la
capacidad de carga que podia soportar sin dolor el tendén de Aquiles de cada paciente
a la hora de realizar un ejercicio. Sin embargo, en la evaluacion realizada a los 4 meses
de seguimiento tras la intervencion, todos los pacientes de cada grupo habian
aumentado la capacidad de carga sin dolor, aunque se mostraron mejores resultados
significativamente en los grupos 1y 2 (p < 0.001), mientras que estadisticamente entre
ambos grupos no hubo diferencias. En cuanto al umbral del dolor presentado por los
participantes, antes de la intervencion no se observaron diferencias estadisticas entre
todos los grupos. A los 4 meses tras la intervencion, se observaron mejores resultados
en los grupos 1y 2 (p < 0.001) respecto al grupo 3, indicando asi una mejor evolucién
en los grupos 1 y 2. Se analizé la sensibilidad del tendén y no hubo diferencias
significativas entre los grupos antes de la intervencion; ademas, todos los grupos
mostraron mejores resultados (p < 0.001) 4 meses después de la intervencion,
indicando asi una evolucién favorable en todos los grupos experimentales con el paso
del tiempo. Finalmente, se midi6 el didmetro del tend6n a través de ecografia para luego
comparar los resultados obtenidos antes y después de la intervencion. Asi, 4 meses
después de la intervencion, en ambos grupos, no se observaron diferencias estadisticas
en las dimensiones del tendon de Aquiles lesionado comparado con las medidas que

presento6 antes de la intervencion.
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En el ensayo clinico realizado por Pinitkwamdee S. y cols. *, el grupo experimental
(GE) recibi6 un tratamiento con ondas de choque afiadido al tratamiento conservador
gue también estaba recibiendo el grupo control. Este tratamiento conservador consistié
en mantener reposo y se maodificaron ejercicios de entrenamiento para evitar aumentar
el grado de afectacién de la lesion; ademas, se optd por incluir un programa de
estiramientos y ortesis del talon, para no forzar el propio tendon. El tratamiento de ondas
de choque consistio en la aplicacion de ondas de choque extracorpéreas radiales con
un aplicador de 15 mm de didmetro en el punto de maxima sensibilidad de la insercién
del tend6n de Aquiles. Se aplicaron 2000 disparos entre 2,5 y 3,5 bares con una
frecuencia de 8-12 Hz en cada sesidn. Al tratarse de una intervencién un poco agresiva,
no se supero la sesion semanal y se realizd durante 4 semanas. Por su parte, el grupo
control siguid la misma pauta de tratamiento que el grupo control, con la diferencia de
gue se aplicé un tratamiento placebo en sustitucion del tratamiento con ondas de
choque Este placebo se obtuvo conectando las ondas de choque focales, que no
estaban en contacto con el paciente, para reproducir el sonido de las ondas de choque,
mientras que las radiales, que si estaban en contacto, se encontraban desconectadas.
La duracion total del estudio fue de 24 semanas puesto que se buscoé evaluar el efecto
a largo plazo de las ondas de choque a través de un seguimiento en el que se realizaron
mediciones de variables antes de la intervencién y en las semanas 2, 3, 4, 6, 12 y 24.
Entre las mediciones que se realizaron, se encuentra la escala visual analdgica (VAS),
en la que se observa que el grupo de intervencion que recibié el tratamiento con ondas
de choque mostré mejores resultados estadisticamente significativos (p < 0.05) en todas
las evaluaciones que se realizaron a lo largo del ensayo clinico. Sin embargo, el grupo
de control que recibié el tratamiento con falsas ondas de choque (placebo) también
mostro resultados significativamente mejores respecto a los resultados obtenidos en la
evaluacion previa a la intervencion. Entre ambos grupos no existieron diferencias
significativas que indiquen que una técnica sea superior a la otra. Ademas, también se

midi6 otra variable utilizando una escala visual analogica modificada (VAS-FA),
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centrandose en dolor (frecuencia e intensidad en reposo o en actividad fisica), funcion
y otras quejas (debilidad, insensibilidad, rango de movimiento, dolor con el calzado,
sensaciones anormales). Siguiendo esta escala, no se observaron diferencias
significativas en los resultados obtenidos. Analizando los resultados, se puede observar
gue el dolor es la Unica variable que mostré mejores resultados estadisticamente
respecto a los resultados obtenidos antes de la intervencién. Sin embargo, esta mejoria
solo se observo en el grupo de control a partir de la semana 12 de seguimiento.
Respecto a la funcionalidad y otras complicaciones percibidas, no se registraron
diferencias comparado con las registradas antes de la intervencién. Ademas, entre

ambos grupos no se vieron diferencias significativas.

En el estudio llevado a cabo por Mansur N. y cols. 38, el grupo experimental se
expuso a un tratamiento con ondas de choque sumado a una tabla de ejercicios
excéntricos que debian realizar a lo largo de la semana. Respecto a los ejercicios
excéntricos, el paciente comenzaba en bipedestacion con los tobillos en flexién plantar,
y se les pedia que dejasen Unicamente un apoyo monopodal, sobre la pierna afecta y
gue comenzaran una flexion lenta hasta llegar a estar con la planta completamente en
contacto con el suelo. Se pautaron 3 series de 15 repeticiones con la rodilla extendida
y otras 3 series de 15 repeticiones con la rodilla en flexién de 20°, 7 dias a la semana
durante 3 meses. Ademas, se descartaron otro tipo de actividades deportivas durante
las primeras 8 semanas tras la primera intervencién recibida de ondas de choque
extracorpoOreas. Este tratamiento se realiz6 con el paciente en decubito prono con unas
orejeras, de forma que se mantuviese completamente aislado, tanto visualmente como
acusticamente, y se marco la region que iba a recibir el estimulo con tinta, para luego
aplicar gel de ultrasonidos que favoreciese la propagacion de ondas. Se utilizaron ondas
de choque extracorporeas radiales y se aplicaron entre 2000 y 3000 disparos por
sesion. La frecuencia escogida varié entre 7 y 10 Hz y se aplicaron con una presion

variable entre 1,5y 2,5 bares. Se realizaron 3 intervenciones de este tipo que tuvieron

110



lugar cada dos semanas (el primer dia de intervencién, en la segunda semana y en la
cuarta). Respecto al grupo control, se siguieron los mismos criterios de intervencion que
en el grupo experimental con la diferencia de que se retir6 el cabezal de transmision de
la pistola de ondas de choque, impidiendo asi la propagacion de ondas de choque. La
duracién total del tratamiento fue de 24 semanas, ya que tras la intervencion se
realizaron evaluacion de seguimiento para ver si aumentaba el efecto a largo plazo.
Estas evaluaciones tuvieron lugar justo antes de la intervencion y en las semanas 2, 4,
6, 12 y 24. Se evaluaron diferentes variables como la evaluacién VISA-A, la escala
visual analdgica, el cuestionario AOFAS, los cuestionarios SF12 (mental y fisico) y la
encuesta FAOS. Analizando los resultados del cuestionario VISA-A, tras las 24
semanas de estudio, se observaron mejores resultados en esta evaluacion del tendén
de Aquiles en ambos grupos. Cabe destacar que esta mejora no mostré diferencias
significativas entre ambos grupos y que en ambos grupos se observé una mejoria en la
funcionalidad del tendon directamente proporcional al avance del tiempo (p < 0.001. En
cuanto a los resultados obtenidos en la escala visual analégica, se observd que no
habia diferencias estadisticas entre grupos antes de la intervencién y que, aunque hubo
mejoria en los pacientes de ambos grupos, esta no fue significativa estadisticamente (p
> 0.05). Tras analizar los resultados de la puntuacién obtenida mediante la encuesta
AOFAS, se confirmd que no habia diferencias estadisticas entre grupos antes de la
intervencion y, aunque si que hubo mejoria en los pacientes de ambos grupos, esta no
fue significativa (p > 0.05). En la encuesta de salud, centrada en el aspecto fisico (SF12-
PCS), tampoco hubo diferencias entre grupos antes de la intervencion y se observé una
leve mejoria en los resultados hasta la 42 semana tras la intervencion, aunque esta no
fue significativa (p > 0.05). Por su parte, la encuesta de salud, centrada en el factor
mental (SF12-MCS), reveldé que la intervencién no provocO alteraciones en este
aspecto. Por dltimo, en la encuesta FAOS, partiendo de dos grupos sin diferencias

significativas previas a la intervencion, se observaron resultados positivos en la semana
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12 después de la intervencion (p = 0.06), que se podrian tener en cuenta debido a su

cercania a un Pvalor < 0.05.

En el ensayo procedido por Rasmussen S. y cols. *° los participantes fueron
divididos en un grupo experimental y un grupo control. Ambos grupos recibieron una
terapia asociada basada en un tratamiento conservador que consistié en estiramientos
y ejercicios excéntricos. El grupo experimental recibié ademas un tratamiento de ondas
de choque extracorpéreas; estas se aplicaron con el paciente en decubito prono, de
forma que no pudiese ver la maquina con la que se les estaban aplicando las ondas de
choque, pero pudiendo escuchar el sonido producido por las mismas. Se usé la maquina
de ondas de choque Piezoson 100 y se aplicaron 2000 disparos en cada sesion de
ondas de choque radiales extracorpéreas, a una frecuencia de 50 Hz y a una intensidad
entre 0,12-0,51 mJ/mm?, mientras que el area de actuacion fue el de maxima
sensibilidad y de inflamacion del tenddn. La intervencion se repitié durante 4 sesiones,
las cuales se realizaban una vez por semana debido al caracter agresivo de la terapia.
El grupo de control sigui6 el mismo protocolo que el grupo de ondas de choque (mismos
parametros, excepto en intensidad) con la diferencia en la intensidad de las ondas de
choque que fue de 0 mJ/mm?, teniendo como objetivo conseguir un efecto placebo. En
este estudio se utilizaron herramientas como la escala visual analégica (VAS) o
cuestionarios como AOFAS. Los resultados obtenidos a través de la encuesta AOFAS
muestran diferencias significativas entre el grupo de intervencién y de control,
observandose mejores resultados en el grupo de intervencion (p < 0.05). Cabe destacar
gue los mejores resultados se observaron en las semanas 8 y 12 de seguimiento tras
la intervencion (p < 0.01 y p < 0.04, respectivamente). A través de esta encuesta,
también se analizé el dolor de forma individual y no se observaron diferencias
significativas entre grupos, aunque se redujo en ambos. Por Ultimo, se analizaron
también diferencias entre sexos y no se encontraron resultados significativos entre

hombres y mujeres. Por su parte, la escala visual analdgica se utilizé en diferentes
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situaciones con el objetivo de analizar si la terapia tiene mas repercusién en una
situacion o en otra y como evoluciona la incapacidad producida por la lesion. Por ello
se realiz6 caminando, subiendo y bajando escaleras, corriendo y trabajando. Los
resultados de la escala visual analégica caminando mostraron que no existieron
diferencias estadisticas en la evolucion de los pacientes entre los grupos, aunque si que
se observa una reduccién significativa de los sintomas negativos. Subiendo y bajando
escaleras, también se vio reducida la percepcion de dolor y disfuncionalidad, aunque
sin diferencias significativas entre grupos. En el trabajo también fue disminuyendo el
dolor, aunque se mantuvo mas estable que en los otros aspectos analizados. Destaca
gue no hubo diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, al correr es donde se
encontraron las mayores diferencias entre grupos. En el grupo de intervencién se
observo una gran disminucion de dolor en la semana 8 (p < 0.05), mostrando ademas
diferencias significativas con el grupo de control (el cual también vio como disminuia el

dolor, aunque no en tanta medida).

En el estudio de Vahdatpour B. y cols. #* hubo un grupo experimental y un grupo de
control. En el grupo experimental se aplic6 un tratamiento con ondas de choque
extracorpdreas. El paciente estaba colocado en decubito prono y se le aplicaron ondas
de choque extracorpéreas Duolith SD (Storz Medical, EU). Cada sesion constaba de
1500 disparos de ondas de choque focales, a una intensidad de 0,25-0,4 mJ/mm?y una
frecuencia de 2,3 Hz, y 3000 disparos de ondas de choque radiales, con una intensidad
entre 1,8-2,6 mJ/mm?y una frecuencia de 2,21 Hz. Los pacientes recibieron este
tratamiento 1 vez a la semana durante un periodo de 4 semanas. En el grupo de control
el tratamiento se baso en falsas ondas de choque extracorpéreas, con el objetivo de
conseguir un efecto placebo. El paciente comenzaba colocado en la misma posicion
gue en el otro grupo y recibiendo el mismo nimero de disparos de cada tipo de onda
de choque, con la Unica diferencia de que estas se aplicaron sin energia (0 mJ/mm?2).

La duracién de esta intervencion fue exactamente igual que en el grupo experimental.
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Respecto a las variables analizadas en este estudio, se utilizé la escala visual analdgica
(VAS) ademéas de la AOFAS score, una encuesta de la “"American Orthopedics Foot
and Ankle Society and pain assesment” que permite obtener una puntuacion y valorar
en que grado de afectacion se encuentra el paciente. Comenzando por la escala visual
analégica, en ambos grupos se observa una disminucion, estadisticamente significativa,
de dolor y mejor funcionalidad en las actividades de la vida diaria (p < 0.001). Sin
embargo, no refleja diferencias significativas entre los 2 grupos estudiados (p > 0.05)
hasta la Ultima evaluacién realizada en la semana 16 tras la intervencion, donde se
alcanza la mayor diferencia entre grupos y se observa una mejor evolucién en el grupo
de intervenciéon (p < 0.05). Por otra parte, los resultados obtenidos en la encuesta
AOFAS Score muestran resultados positivos que reflejan una mejoria significativa (p <
0.001) en ambos grupos. Ademas, comparando los resultados de ambos grupos ocurre
lo mismo que en la otra variable analizada, durante los primeros meses de seguimiento
no se observan diferencias significativas (p > 0.05), mientras que en la semana 16, los
resultados que se obtuvieron muestran una mejora mayor en el grupo de intervencion

respecto al de control (p < 0.01).

Finalmente, en el estudio realizado por Costa M. y cols. ¥ los participantes se
dividieron en un grupo experimental (GE) y uno de control (GC). El grupo experimental
recibié un tratamiento basado en ondas de choque extracorpéreas focales emitidas a
través de un generador electromagnético de 4 mm de diametro. Se aplico en la region
de méaxima sensibilidad descrita por el paciente. Estas ondas se aplicaron una vez al
mes durante 3 meses; destacando que en cada sesion se aplicaban 1500 disparos de
ondas de choque. Por su parte, el grupo control recibié un tratamiento siguiendo las
mismas condiciones que en el grupo experimental, utilizando la misma maquina y los
mismos parametros. La diferencia que hubo fue que se coloc6 una capa de burbujas
envuelta en un pafiuelo entre el cabezal y el tend6n, creando una capa de aire que

disipaba las ondas de choque, produciendo un efecto placebo. Se analizaron aspectos
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como el dolor, el rango de movimiento, el didmetro de calcificacion, el didmetro del
tendon, tiempo caminando de puntillas y la capacidad de salto. Ademas, se utilizaron 2
cuestionarios, EQol y FIL, para determinar la evolucién de cada participante en el
estudio. En cuanto al dolor, se observa una mejora de los valores observados respecto
a la evaluacion realizada antes de la intervencién, aunque no fue significativa ni
caminando ni en reposo ni en actividad deportiva (p > 0.05). Al igual que en el caso
anterior, respecto al rango de movimiento del tobillo, pese a que los resultados no son
significativos (p > 0.05), hay aumento de movilidad en la flexién dorsal mientras que la
flexion plantar se ve reducida en ambos grupos. Se observa disminucion del diametro
de calcificacion en ambos grupos, aunque no de forma significativa (p > 0.05). Tampoco
se observaron diferencias significativas en la capacidad de aguantar caminando de
puntillas (p > 0.05), aunque si que se observan mejores resultados tras la intervencion.
Por otra parte, respecto a la capacidad de salto y al diametro del tenddn, practicamente
no sufrieron variacion comparando los datos antes de la intervencion y en las
evaluaciones posteriores, por tanto, no se observaron diferencias significativas en la
capacidad de salto de los pacientes (p > 0.05). Ademas, en los cuestionarios realizados
tampoco se observan diferencias significativas entre antes y después de la intervencion,
por lo que, pese a ver mejores datos respecto a la calidad de vida y a la funcionalidad
de los miembros inferiores, estadisticamente no hay variaciones en los resultados

obtenidos en este estudio.
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4.3 Sintesis de resultados

TABLA 5. Resumen de los estudios aceptados en esta revision sistematica. Autor/afio,

Pacientes, Intervencion.

AUTOR/ANO PACIENTES INTERVENCION

GEL1: entrenamiento basado en ejercicio

excéntrico

GE2: aplicacibn de ondas de choque

extracorpdreas radiales (SWT)

GE3: politica de tratamiento de esperar y

mirar

Ejercicio excéntrico: los pacientes

recibieron una demostracion individual de

Total: 75
coémo debian realizar los ejercicios e iban
GE1: 25
Rompe JD y cols. anotando el progreso que llevaban. Al
(2007) GE2: 25 principio, la carga utilizada fue el propio
eso corporal; partiendo de una posicién
GE3: 25 P P P P

erguida en bipedestaciébn sobre un
escalén, con flexion plantar de tobillo y
medio pie fuera del escalén, el paciente
realiza una dorsiflexion méaxima de tobillo
dejando el talébn por debajo de la linea
horizontal al escalon. Este entrenamiento
se propuso realizar en 3 series de 15
repeticiones, 2 veces al dia, los 7 dias de

la semana durante 12 semanas. Si el
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entrenamiento provocase dolor

insoportable, se pararia inmediatamente.

Ondas de choque: pacientes recibieron
ondas de choque radiales que consisten
en un proyectil disparados por una pistola
de aire presurizado que golpe un aplicador
de 15 mm de diametro transmitiendo la
energia generada por el paciente como
una onda de choque que se dispersaba de
forma radial por el tejido tratado. El
tratamiento tuvo lugar en 3 sesiones en las
que se aplicaban 2000 disparos con una
presion de 3 bares a una frecuencia de 8
disparos/segundo. El area tratada se
centr6 en la regibn de maxima
sensibilidad, comenzando el tratamiento
en el punto de maximo dolor siguiendo un

patrén circunferencial.

Esperar y mirar: los pacientes de este
grupo visitaron una vez a su meédico
durante la intervencion y debatieron sobre
modificaciones en entrenamientos que
realizaban, realizar estiramientos o les
prescribié algun antiinflamatorio si era
necesario. A partir de aqui no se
permitieron otros tratamientos durante el

periodo de 4 meses siguientes, aunque se
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permitio la prescripcion de analgésicos si
fuesen necesarios. Se alent6 a los
pacientes a esperar una mejora

espontanea.

Pinitkwamdee S.

y cols. (2020)

Total: 31

GE: 16

GC: 15

GE: grupo de tratamiento con ondas de
choque + tratamiento conservador
(reposo, madificacion de entrenamiento,
programa de estiramientos y ortesis del

talon)

GC: grupo de tratamiento placebo +
tratamiento conservador (reposo,
modificacion de entrenamiento,

estiramientos y ortesis de talén)

Ondas de choque + tratamiento
conservador: el tratamiento consistié en
la aplicacién de ondas de choque radiales
con un aplicador de 15 mm de didmetro en
el punto de maxima sensibilidad de la
insercion del tend6n de Aquiles. Se
aplicaron 2000 disparos entre 2,5 y 3,5
bares con una frecuencia de 8-12 Hz en
cada sesion. Estas sesiones se repitieron
una vez a la semana durante 4 semanas
junto al tratamiento conservador (reposo,
modificacion de entrenamiento,

estiramientos y ortesis de talon)
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Placebo + tratamiento conservador: el
tratamiento consistid en la aplicacion de
placebo en la zona de maxima sensibilidad
del tendon. Este placebo se consiguio
enchufando las ondas de choque focales
gue no estaban en contacto con el
paciente para reproducir el sonido de las
ondas de choque, mientras que las
radiales si estaban en contacto, pero se
encontraban desconectadas. Respecto a
los parametros aplicados y la duracién del
tratamiento, fue igual que en el grupo
experimental y también se aplicé junto al
tratamiento conservador (reposo,
modificacion de entrenamiento,

estiramientos y ortesis de talon)

GE: grupo de tratamiento con ondas de
choque extracorpéreas + ejercicios

excéntricos

Total: 119 GC: grupo de tratamiento con placebo +

Mansur Ny cols. ejercicios excéntricos

GE: 58
(2021)

Ondas de choque extracorpoéreas: el
GC: 61

paciente en decubito prono con unas
orejeras que le aislasen del ruido. Se

marcé la region que iba a recibir el

estimulo con tinta y se le aplico gel de
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ultrasonidos. Se utilizaron ondas de
choque extracorpéreas radiales (entre
2000 y 3000 disparos por sesién, a una
frecuencia de entre 7 y 10 Hz y con una
presion que variaba entre 1,5y 2,5 bares).
Esta terapia se aplico el primer dia de
tratamiento y se repiti6 en la 22 y 42

semana.

Ejercicios excéntricos: el paciente en
bipedestacion con los tobillos en flexién
plantar, se les pidi6 que dejasen
Gnicamente un apoyo sobre la pierna
afecta y que comenzaran una flexion lenta
hasta llegar a estar con la planta
completamente en contacto con el suelo.
Se pidieron 3 series de 15 repeticiones con
la rodilla extendida y otras 3 series de 15
repeticiones con la rodilla en flexion de
200, 7 dias a la semana durante 3 meses.
Cabe destacar que otras actividades
deportivas  fueron descartadas las
primeras 8 semanas tras la primera

intervencion de este tratamiento.

Placebo: el paciente en la misma posicion
y con las orejeras como el grupo
experimental, con la diferencia de que se

retiro el cabezal de transmision de la
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pistola de ondas de choque, impidiendo
asi la propagacion de ondas de choque.
Los pardmetros e intervalos de repeticion
que se aplicaron para el grupo de ondas

de choque se repitieron en este grupo.

Rasmussen S y

cols. (2009)

Total: 48

GE: 24

GC: 24

GE: grupo de tratamiento con ondas de
choque extracorpbéreas + tratamiento
conservador (estiramientos y ejercicio

excéntrico)

GC: grupo de tratamiento con placebo +
tratamiento conservador (estiramientos y

ejercicio excéntrico)

Ondas de choque extracorpéreas:
paciente en decubito prono, de forma que
no pueden ver la maquina con la que se
les esta aplicando las ondas de choque,
pero pudiendo escuchar el sonido
producido por las mismas. Se usé la
maguina de ondas de choque Piezoson
100 y se aplicaron 2000 disparos en cada
sesion de ondas de choque radiales
extracorporeas, a una frecuencia de 50 Hz
y a una intensidad entre 0,12-0,51
mJ/mm?2, sobre el &area de méaxima

sensibilidad y de protuberancia del tendon.
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Se aplicaron en 4 sesiones, una vez por

semana.

Placebo: este grupo sigui6 el mismo
protocolo (mismos pardmetros, excepto en
intensidad, y misma duracion de
tratamiento) que el grupo de ondas de
choque con la diferencia en la intensidad
de las ondas de choque que fue de O

mJ/mm?.

GE: grupo de terapia con ondas de choque

extracorporeas

GC: grupo de terapia con falsas ondas de

choque (placebo)

Grupo de terapia con ondas de choque
extracorpoéreas: el tratamiento de este

grupo estuvo basado en ondas de choque

Total: 49
Costa M y cols. extracorpOreas focales con un generador
GE: 22
(2006) electromagnético de 4 mm de diametro. Se
GC: 27 aplicé en la regién de maxima sensibilidad

descrita por el paciente. El tratamiento se
aplicé una vez al mes durante 3 meses y
en cada sesion se aplicaban 1500 disparos

de ondas de choque.

Grupo de terapia con falsas ondas de
choque (placebo): este grupo recibio el

mismo tratamiento con la misma maquina

122



y los mismos pardmetros. La diferencia
gue hubo fue que se coloc6 una capa de
burbujas envuelta en un pafuelo entre el
cabezal y el tenddn, creando una capa de
aire que disipaba las ondas de choque,

produciendo un efecto placebo.

Vahdatpour B vy

cols. (2018)

Total: 43

GE: 22

GC: 21

GE: grupo de tratamiento con ondas de

choque extracorpéreas

GC: grupo de tratamiento con falsas ondas

de choque extracorpéreas (placebo)

Grupo de tratamiento con ondas de
choque extracorporeas: el paciente
colocado en decubito prono se le aplicaron
ondas de choque extracorp6reas Duolith
SD (Storz Medical, EU). Se aplicaron 1500
disparos de ondas de choque focales, a
una intensidad de 0,25-0,4 mJ/mm?y una
frecuencia de 2,3 Hz, y 3000 disparos de
ondas de choque radiales, con una
intensidad entre 1,8-2,6 mJ/mm? y una
frecuencia de 2,21 Hz. Los pacientes
recibieron este tratamiento 1 vez a la

semana durante un periodo de 4 semanas.

Grupo de tratamiento con falsas ondas
de choque extracorporeas (placebo): el

paciente colocado en la misma posicién
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que en el otro grupo recibiendo los mismos
disparos de cada tipo de onda de choque,
con la Unica diferencia de que estas se
aplicaron sin energia (0 mJ/mm?). Este
tratamiento fue aplicado una vez a la

semana durante 4 semanas.

TABLA 6. Resumen de

TOTAL: 396

los estudios aceptados

Seguimiento/duracion, Resultados.

en esta

AUTOR/ANO

SEGUIMIENTO/DURACION

RESULTADOS

Rompe JD vy

cols. (2007)

Duracién: 16 semanas

Mediciones: pre intervencion y en

las semanas 6y 16

Pérdidas (n=7): GE1 (n=3), GE2

(n=1), GE3 (n=3)

Variables medidas:

e VISA-A score: evaluacion
deportiva del Aquiles Instituto de
Victoria

e Escala de Likert:
evaluacion general que muestra la

percepcion del paciente respecto a

VISA-A score: antes de la
intervencion no se mostraron
diferencias significativas entre
todos los grupos. Sin embargo,
tras la evaluacibn que se
realiz6 4 meses tras la
intervencion, se observé que
los grupos de intervencion 1y
2 mostraron mejores
resultados significativamente
(P < 0.01) que los pacientes

del grupo 3. Finalmente, los

resultados de estos 2 grupos
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la evolucion que ha percibido con el
tratamiento (de 1 a 5, siendo el 1 la
completa recuperacion y el 5 que
no percibié ninguna mejoria).

e Carga que induce dolor:
capacidad de soportar una carga
sin dolor, valorado segin NRS
(Numeric Pain Rating Scale)

e UD: valores de umbral del
dolor

e Sensibilidad del tendodn:
evaluacién de la sensibilidad segun
NRS (Numeric Pain Rating Scale)

e Diametro del tendon:
comparacion de las dimensiones
del tendén de Aquiles lesionado
antes de la intervencién y a los 4
meses medido

de esta, por

ecografia.

fueron significativamente (p <
0.001) mejores que los del
grupo 3, aunque cabe destacar
que no hubo diferencias
significativas entre el grupo 1y

2 (p = 0.259)

Escala de Likert: 15 pacientes
del grupo 1 (60%), 13 del grupo
2 (53%) y 6 del grupo 3 (24%)
reportaron una puntuacion de
1 (completamente recuperado)
0 2 (mucha mejora). Por tanto,
se observaron resultados
significativamente mejores en
los grupos 1y 2 respecto a los
del grupo 3 (p <0.001). El resto
de los pacientes, no pudieron
volver, antes de los 4 meses de
seguimiento, a sus niveles

normales de actividad fisica a

causa del dolor.

Carga que induce dolor:
antes de la intervencidon no se
observaron diferencias

significativas entre los 3
grupos respecto a la capacidad

de carga que podia soportar
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sin dolor el tendon de Aquiles
de cada paciente a la hora de
realizar un ejercicio. Sin
embargo, en la evaluacién
realizada a los 4 meses de
seguimiento tras la
intervencion, todos los
pacientes de cada grupo
habian aumentado la
capacidad de carga sin dolor,
aunque se mostraron mejores
resultados significativamente
enlos grupos 1y 2 (p < 0.001),
mientras que estadisticamente
entre ambos grupos no hubo

diferencias.

Valor UD: antes de la
intervencion,

estadisticamente, no hubo
diferencias entre todos los
grupos respecto al umbral del
dolor que mostraron los
pacientes. A los 4 meses tras
la intervencién, se observaron
mejores resultados en los
grupos 1y 2 (p <0.001) que en

el grupo 3.
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Sensibilidad del tendén: no
hubo diferencias significativas
entre los grupos antes de la
intervencion y todos los grupos
mostraron mejores resultados
(p < 0.001) 4 meses despues
de la intervencion. Sin
embargo, entre los 3 grupos,
estadisticamente no  hubo

diferencias.

Diametro del tend6n: 4
meses después de la
intervencion no se observaron
diferencias en las dimensiones
del tendon de Aquiles
lesionado comparado con las
medidas que presenté antes

de la intervencion.

Pinitkwamdee
S. y cols.

(2020)

Duracién: 24 semanas

Mediciones: pre intervencion y en

las semanas 2, 3,4, 6, 12y 24

Pérdidas (n=3): pre intervencion

Variables medidas:

VAS: el grupo de intervencion
gue recibi6 el tratamiento con
ondas de choque mostré
mejores resultados
significativamente en todas las
evaluaciones que se
realizaron a lo largo del

ensayo clinico. Por otra parte
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e VAS: escala visual
analdgica (de 0 a 10, de excelente
a malo respectivamente)

e VAS-FA: escala Vvisual
analdgica (de 0 a 100, desde muy
malo a excelente respectivamente),
dividiendo en 3 categorias: dolor
(frecuencia e intensidad en reposo
0 en actividad fisica), funcién y
otras

quejas (debilidad,

insensibilidad, rango de
movimiento, dolor con el calzado,

sensaciones anormales)

el grupo de control que recibié

el tratamiento con falsas
ondas de choque (placebo)
también mostré resultados
significativamente mejores en
la escala visual analdgica.
Cabe destacar que entre el
grupo de intervenciéon y el de
control no existieron

diferencias significativas en los

resultados.
VAS-FA: siguiendo esta
escala, no se observaron

diferencias significativas en los
resultados obtenidos.
Analizando los resultados, se
puede observar que el dolor es
la Unica variable que mostro
mejores resultados
estadisticamente respecto a
los resultados obtenidos antes
de la intervencion. Sin
embargo, esta mejoria solo se
observo en el grupo de control
a partir de la semana 12 de
seguimiento. Respecto a la

funcionalidad y otras
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complicaciones percibidas, no
se registraron diferencias
comparado con las registradas
antes de la intervencion.
Ademas, entre ambos grupos
diferencias

no se vieron

significativas.

Mansur N y

cols. (2021)

Duraciéon: 24 semanas

Mediciones: pre intervencion y en

las semanas 2, 4, 6, 12y 24

Pérdidas (n=23): GE (n=13) y GC

(n=10)

Variables medidas:

o VISA-A: evaluacion
deportiva del Aquiles Instituto de
Victoria

e VAS: escala visual
analégica

e AOFAS: puntuacion de la
encuesta de la  “American

Orthopedics Foot and Ankle
Society and pain assesment”

e SF12-PCS: puntuacion del
componente fisico de la encuesta

de salud corta de 12 items

VISA-A: tras las 24 semanas
de estudio, se observaron
mejores resultados en esta
evaluacién del tendbén de

Aquiles en ambos grupos.

Ademdas, esta mejora ho
mostro diferencias
significativas entre ambos

grupos. Cabe destacar que en
ambos grupos se observé una

mejoria en la funcionalidad del

tendon directamente
proporcional al avance del
tiempo (p < 0.001), sin
embargo, esta mejoria no
mostro diferencias
significativas entre ambos

grupos.
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e SF12-MCS: puntuacion del
componente mental de la encuesta
de salud corta de 12 items

e FAOS: puntuaciéon de

resultados de pie y tobillo

VAS: respecto a los resultados
obtenidos en la escala visual
analdgica, se observé que no
habia diferencias estadisticas
entre grupos antes de la
intervencion. Es cierto que
hubo mejoria en los pacientes
de ambos grupos, pero esta no

fue significativa (p > 0.05).

AOFAS: tras analizar los
resultados de la puntuacion
obtenida mediante la encuesta
AOFAS, se confirmé que no
habia diferencias estadisticas
entre grupos antes de la
intervencion y, aunque si que
hubo mejoria en los pacientes
de ambos grupos, esta no fue

significativa (p > 0.05).

SF12-PCS: en la encuesta de
salud, centrada en el aspecto
fisico, tampoco hubo
diferencias entre grupos antes
de la intervencion y se observo
una leve mejoria en los
resultados hasta la 42 semana

tras la intervencion, aunque
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esta no fue significativa (p >

0.05).

SF12-MCS: por su parte, la
encuesta de salud, centrada
en el factor mental, revel6 que
la intervencibn no provoco

alteraciones en este aspecto.

FAQOS: partiendo de dos
grupos sin diferencias
significativas previo a la
intervencion, se observaron
resultados positivos en la
semana 12 después de la
intervencion (p = 0.06), que se
podrian tener en cuenta
debido a su cercania a un

Pvalor < 0.05.

Rasmussen S

y cols. (2009)

Duracién: 12 semanas

Mediciones: pre intervencion y en

las semanas 4,8y 12

Pérdidas (n=3): GE (n=2) y GC

(n=1)

Variables medidas:

e AOFAS Score: puntuacion

de la encuesta de la “American

AOFAS Score: los resultados
obtenidos a través de Ila
encuesta AOFAS muestran
diferencias significativas entre
el grupo de intervencién y de
control, observandose
mejores resultados en el grupo
de intervencion (p < 0.05).

Cabe destacar que los
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Orthopedics Foot and Ankle
Society and pain assesment”

¢ VAS-walking: escala visual
analégica caminando

o VAS-walking on stairs:
escala visual analégica caminando
por las escaleras

e VAS-working: escala visual
analdgica trabajando

¢ VAS-running: escala visual

analégica corriendo

mejores resultados se
observaron en las semanas 8
y 12 de seguimiento tras la
intervencién (p < 0.0l y p <
0.04, respectivamente). A
través de esta encuesta,
también se analizo6 el dolor de
individual

forma y no se

observaron diferencias
significativas entre grupos,
aungue se redujo en ambos.
se analizaron

Por ultimo,

también diferencias entre
Sexos y no se encontraron
resultados significativos entre

hombres y muijeres.

VAS-walking: los resultados
de la escala visual analégica
caminando mostraron que no
existieron diferencias en la
evolucion de los pacientes
entre los grupos, aunque Si

gue se redujeron los sintomas

negativos.

VAS-walking on  stairs:
subiendo y bajando escaleras,

también se vio reducida la
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percepcion de dolor vy
disfuncionalidad, aunque sin
diferencias significativas entre

grupos.

VAS-working: trabajando
también fue disminuyendo el
dolor aunque se mantuvo mas
estable que en los otros
aspectos analizados. Destaca
gue no hubo diferencias entre

ambos grupos.

VAS-running: al correr es
donde se encontraron las
mayores diferencias entre
grupos. En el grupo de
intervencion se observé una
gran disminucién de dolor en
la semana 8 (p < 0.05),
mostrando ademas
diferencias significativas con el
grupo de control (el cual
también vio como disminuia el
dolor, aunque no en tanta

medida).
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Costa M vy

cols. (2006)

Duracioén: 1 afio

Mediciones: pre intervencién, a los

3 meses y al afio

Pérdidas (n=11): GE (n=4) y GC

(n=7)

Variables medidas:

e Dolor: medicion del dolor a
través de una escala visual
analégica en reposo, caminando y
en actividad deportiva

¢ Rango de movimiento:
medicion del movimiento del pie en
flexion dorsal y plantar, utilizando
un goniémetro

e Diametro de calcificacion:
medicion  del didmetro  de
calcificacion en mm a través de
ecografia

e Diametro del tenddn:
medicién del diametro del tendon
en mm a través de ecografia
de

e Tiempo caminando

puntillas: tiempo soportado

caminando de puntillas sin dolor
5-10

(incapaz, < 5 segundos,

Dolor: mejora de los valores
observados respecto a la
evaluacion realizada antes de
la intervencién, aunque no fue
significativa ni caminando ni
en reposo ni en actividad

deportiva (p > 0.05).

Rango de  movimiento:
aumento de movilidad en la
flexion dorsal mientras que la
flexion plantar se ve reducida
en ambos grupos, aunque no
resultados no

estos son

significativos (p > 0.05).

Diametro de calcificacion:
disminucion del diametro de

calcificacion en ambos grupos,

aunque no de forma
significativa (p > 0.05).
Diametro del tendén:

practicamente no varian los
datos previos a la intervencién
respecto a los obtenidos en las
evaluaciones posteriores, por
tanto, no hay diferencias en el

didmetro del tendon.
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segundos, >10 segundos, no
disponible)
¢ Capacidad de salto:

medicion de la capacidad de salto
mediante 3 items (capaz, incapaz,
no disponible)
e EQol: cuestionario
generalizado sobre el estado de
salud segun EuroQol (medicion de
calidad de vida), a través de 5
actividades que realice el paciente
diariamente y el cuestionario
generalizado sobre salud general.
de

e FIL: indice funcional

actividad de las extremidades

inferiores

Tiempo caminando de
puntillas: no se observaron
diferencias significativas en la
capacidad de aguantar
caminando de puntillas (p >
0.05), aunque si que se
observan mejores resultados

tras la intervencion.

Capacidad de salto:
practicamente sin variacién
comparando los datos antes
de la intervencion y en las
evaluaciones posteriores, por
tanto, no se observaron
diferencias significativas en la
capacidad de salto de los

pacientes (p > 0.05).

EQol: los resultados de este

cuestionario muestran una
cierta mejora en la calidad de
vida, pero esta mejora no es

significativa (p > 0.05)

FIL: mejora del indice

funcional de actividad de las

extremidades inferiores,
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aunque no de forma

significativa (p > 0.05).

Vahdatpour B

y cols. (2018)

Duracién: 16 semanas

Mediciones: pre intervencion,
inmediatamente después de la
intervencion y en las semanas 4 y

16 tras la intervencioén

Pérdidas (n=4): pre intervencion

Variables medidas:

o VAS: escala visual
analégica

e AOFAS Score: puntuacion
de la encuesta de la “American
and Ankle

Orthopedics Foot

Society and pain assesment”

VAS: en ambos grupos se
observa una disminucion de
dolor y mejor funcionalidad
basandose en la escala visual
analégica; ademas, de forma
significativa (p < 0.001). Sin
embargo, no refleja diferencias
significativas entre los 2
grupos estudiados (p > 0.05)
hasta la dltima evaluaciéon
realizada en la semana 16 tras
la intervencién, donde se
alcanza la mayor diferencia
entre grupos y se observa una

mejor evolucion en el grupo de

intervencion (p < 0.05).

AOFAS Score: en ambos

grupos se ven resultados

positivos que reflejan una

mejoria significativa (p <

0.001). Comparando los
resultados de ambos grupos,

no se observan diferencias
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significativas (p > 0.05),
aunque en la semana 16, los
resultados que se obtuvieron
muestran una mejora mayor
en el grupo de intervencion
respecto al de control (p <

0.01).

5. Discusion
5.1.Limitaciones metodolégicas

5.1.1 Sobrelablsqueda bibliografica

Para la realizacion de la busqueda bibliografica de esta revisién sistematica se
han utilizado las bases de datos mas habituales y de libre acceso, lo que puede conllevar
una limitacién en los articulos encontrados y, asi mismo, una pérdida de informacion.
Por su parte, se han excluido aquellos articulos que no cumpliesen la estructura de
ensayo clinico y revision sistematica, por lo que no se han tenido en cuenta trabajos

realizados por universidades o de alumnos de grado, master o doctorado.

Cabe destacar que cada base de datos tiene su propia metodologia de busqueda
por lo que la forma de buscar difiere en cada busqueda realizada. Esto se puede
considerar una limitacion del estudio ya que en alguna base de datos se permitio filtrar
los articulos por ensayos clinicos o revisiones sistematicas, mientras que en otras ese
filtro se tuvo que hacer personalmente, lo que puede provocar una pérdida de
informacion durante el proceso de busqueda. Por ultimo, el idioma limitd6 en cierta
manera la busqueda ya que solo se incluyeron articulos publicados en inglés, francés o

espafol, pudiendo perder literatura publicada en idiomas diferentes.
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5.1.2 Sobre la metodologia de los estudios

Como se ha mencionado antes, con el fin de que esta revision sistemética
presente el mayor rigor y nivel de evidencia cientifica posible, se ha elaborado de forma
que todos los estudios aceptados responden a la estructura de revision sistematica o
ensayo clinico para evitar un sesgo metodoldgico en la inclusion de estudios. Se debe
resaltar que, una vez aceptados los estudios, se analizaron por la escala de calidad
metodolégica de JADAD, estableciendo de esta forma unos niveles minimos de
homogeneidad, rigor y calidad. Sin embargo, esta escala solo tiene la capacidad de
evaluar la calidad metodologica de los ensayos clinicos, lo que no implica que los
resultados sean de la misma calidad. Este hecho es una limitacién en el estudio puesto
que puede existir la posibilidad de que se hayan excluido estudios con resultados de
mayor nivel que los incluidos en esta revision sistematica. De todas formas, en la
elaboracion de este trabajo se dio prioridad a la calidad metodol6gica de los ensayos
clinicos incluidos a la calidad de los resultados, asumiendo la posible pérdida de
estudios con resultados de mayor nivel, pero asegurando que no se incluyeron ensayos

con una metodologia muy pobre.
5.1.3 Sobre las medidas de los resultados

La mayor limitacion presente en este apartado es que cada estudio tiene un tipo
de medicion de los resultados, las cuales no coinciden entre los estudios incluidos. Este
hecho condiciona la recogida y el andlisis de los resultados de los estudios ya que existe

una gran variabilidad entre los métodos de medicion de resultados.

Respecto a las variables medidas en todos los estudios, destaca la presencia del
dolor, el cual se midi6 en todos los estudios a través de la escala visual analégica (VAS),
un método subjetivo en el que el paciente es el que da una puntuacion acerca de la
percepcion de dolor que él siente; sin embargo, esta escala no se utilizé de la misma

forma en los seis estudios. En un estudio *° se incluyeron dos tipos de escalas visuales
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analdgicas; a través de la escala utilizada en los otros estudios, la cual tiene una
puntuacion de 0 a 10 segun el dolor percibido por el paciente, se analizé el dolor de
forma general; mientras que mediante una escala modificada (VAS-FA) con una
puntuacion de 0 a 100, de forma que los aspectos que se van a analizar se dividen en
3 categorias que son dolor (centrandose en frecuencia e intensidad tanto en reposo
como realizando actividad fisica), funcionalidad y otros problemas asociados (como
debilidad, sensibilidad alterada, limitaciones en la amplitud de movimiento, dolor al
permanecer calzado o sensaciones extrafias que causen molestia en el paciente). De
esta forma, hace todas las mediciones requeridas en este estudio. Por su parte, en otros
aspectos como la medicién de la capacidad funcional, aparecen mas diferencias entre
los métodos utilizados en los distintos estudios ya que se utilizaron distintos tipos de
cuestionarios y escalas como la de Likert, SF12, AOFAS, VISA-A o FAOS, lo que

dificulta homogeneizar los resultados.

Uno de los cuestionarios que mas destaca por su presencia en los estudios
incluidos en esta revision sistematica, concretamente en tres 3 40 41 es el AOFAS,
desarrollado por la Sociedad Americana Ortopédica de pies y tobillos y dolor general,
mediante el cual se pudo observar la evolucién de los pacientes respecto al dolor y la
capacidad funcional del tendén e incluso del pie y tobillo en general. En 2 estudios 3¢ 38
se utilizé la puntuacion VISA-A con el objetivo de evaluar la capacidad del tend6n de
Aquiles en la actividad deportiva y poder situarlo en un determinado nivel de
funcionalidad, ademas de seguir la progresion que present6 el tendén a lo largo del

tratamiento.

Cabe destacar que en dos estudios ¢ *" se incluyeron métodos objetivos a través
de la utilizacién del ecografo y se comprobaron variables como el diametro del tendén y
de calcificacion, completando de esta forma las mediciones realizadas por el estudio. A
su vez, en estos dos estudios se midieron variables que no se analizaron en los otros

estudios incluidos en esta revision sistematica. Respecto al estudio realizado por Rompe
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y cols. ¥, se incluye la escala de Likert, la cual permite conocer la percepciéon del
paciente sobre como esta evolucionando con el tratamiento que esta recibiendo, y se
analiza la sensibilidad del tendén mediante la escala NRS. El estudio de Costa et al. ¥’
se centra mas en desglosar la capacidad funcional e incluye tres apartados como la
medicion del rango de movimiento, la capacidad de salto del paciente y el tiempo que
es capaz de mantener el paciente de puntillas sin percibir dolor o0 molestias; ademas, es
el Unico estudio de los incluidos en esta revision que utiliza los cuestionarios EQOL y

FIL, centrados en salud general y capacidad funcional de los MMII, respectivamente.

Por ultimo, Unicamente en un estudio *® se incluy6 el cuestionario de salud
general SF-12, tanto en su version mental como fisica; obteniendo resultados acerca de
la salud general y de cédmo se vieron afectados los pacientes, tanto a nivel psicolégico
como fisico, a causa de la lesién y del propio estudio. Ademas, también fue el Unico
estudio de los incluidos que incluy6 la puntuacion AOFAS en sus resultados, la cual les
permitié evaluar las capacidades fisicas que presentaba en general el pie y el tobillo a

lo largo de toda la intervencién del estudio.

En conclusién, esta combinaciéon de métodos empleados en cada estudio para
la medicién de resultados dificulta comparar los estudios entre si ya que puede haber la

posibilidad de que estén condicionados segun qué tipo de medicion se realice.

5.1.4 Otros elementos

Para la realizaciobn de esta revisidn sistematica, ademas de las limitaciones
mencionadas anteriormente, se han observado otras relacionadas con la dificultad de
extraer resultados homogéneos de los estudios, en gran parte debido a la variabilidad

de las caracteristicas de cada ECA incluido en esta revision sistematica.

Respecto al tamafio muestral de cada estudio, existen grandes diferencias ya que
se han incluido ECAs que superan los 100 participantes mientras que otros apenas
incluyen 30 pacientes; destacando que estas cifras no son muestras representativas de
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la poblacién general, lo que dificulta conocer la efectividad real de la técnica estudiada.
Asi mismo, se deben tener en cuenta el nUmero de pérdidas de cada estudio, las cuales
alteraron el tamafio de la muestra final debido a la gran pérdida de participantes que se

dio.

Por otra parte, la duracién de cada estudio también se muestra bastante variable
segun el estudio analizado puesto que hay estudios que alcanzan el afio de duracion
mientras que otros se quedan en las 12 semanas. Ademas, esta limitacion conlleva otra
puesto que el nimero de mediciones que se va a realizar va a estar influenciado por la
duracién del estudio. Por ello, cada ECA incluido presenta un nimero variable de
mediciones y en distintos momentos del estudio, observandose cédmo en algunos se
realizan un gran niumero de mediciones con cortos periodos entre una medicién y otra

0, por el contrario, pocas mediciones con periodos muy largos entre cada medicion.

Por altimo, en relacidn con las variables clinicas analizadas, es importante destacar
gue el hecho de que algunos articulos ¢ 2 analicen variables que en otros estudios no,
provoca que no se puedan establecer comparaciones sobre esas variables entre los

estudios, considerandose por tanto una limitacién de esta revision sisteméatica.

5.2 Reflexién personal

Para comenzar, es importante mencionar que los estudios incluidos en esta revision
presentan unas caracteristicas diferentes y no utilizaron el mismo procedimiento
metodoldgico en todos los ECAs. Por ello, estamos ante una revision en la que un
articulo * no utiliza la divisiéon de los grupos del resto, dividiendo, por tanto, a sus grupos
en 3 grupos intervencionistas. De esta forma, en este estudio se investigo la efectividad
de las ondas de choque, el ejercicio excéntrico y la no actuacion fisioterapéutica con el
objetivo de compararlas entre si posteriormente. Sin embargo, en los 5 estudios
restantes si que se dividieron a los participantes en un grupo control y un grupo

experimental, aunque se debe destacar que estos grupos no fueron exactamente
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iguales en todos los estudios puesto que la intervencion vari6é de un estudio a otro. En
dos estudios % “4° se afadié al tratamiento de ondas de choque radiales trabajo de
ejercicios excéntricos, destacando que en uno de ellos “°, también se incluyeron
estiramientos especificos del tendén de Aquiles. Por otra parte, otro estudio ** combiné
el tratamiento de ondas de choque radiales con un tratamiento conservador basado en
reposo, ortesis y estiramientos especificos del tendon de Aquiles. En el otro extremo, un
estudio 3"opt6 por la aplicacion de ondas de choque de tipo focal, mientras que el Gltimo
estudio incluido #* combind en su plan de intervencién ambos tipos de ondas de choque,
es decir, se aplicaron tanto las ondas de choque focales como las radiales. (VER TABLA

7
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TABLA 7. Plan de intervencion de cada estudio incluido en esta revision sisteméatica

Revision Sistematica

"Efectividad de las ondas de choque extracorpdreas en lesiones
del tenddn de Aquiles"
|
| ]

Grupos Intervencionales

Grupo Control y experimental
(Rompe Jy cols.)

Ondas de choque Ondas de choque y ejercicio
radiales excéntrico (Mansur Ny
cols)

Ondas de choque radiales,
estiramientos y ejercicio
excéntrico (Rasmussen Sy
cols.)

Ejercicio excéntrico

Esperary mirar

Ondas de choque radiales,
reposo, ortesis y estiramientos
(Pinitkwamdee Sy cols.)

Ondas de choque focales
(Costa My cols.)

Ondas de choque radiales
y focales (Vahdatpour By
cols.)

Las ondas de choque * son un tipo de terapia que se lleva utilizando para el
tratamiento de tendinopatias desde los afios 90, aunque aun se desconoce el
mecanismo por el que produce el efecto beneficioso en el tendén. Sin embargo, la
evidencia cientifica de los Ultimos afios sugiere que es una técnica muy efectiva en
aquellos pacientes con patologia no insercional del tendon de Aquiles que han pasado

por otros tratamientos fallidos. Cabe destacar que uno de los mayores problemas
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existentes para mostrar evidencia cientifica sobre este tema es el tamafio muestral de
los ensayos clinicos realizados ya que la mayoria son de un nimero de participantes
bajo. Por otra parte, ** se han mostrado resultados positivos a favor del uso de esta
terapia en otras patologias del hombro y codo, en comparacion con el grupo placebo.
Por tanto, a través de esta evidencia cientifica se puede corroborar que se trata de una

terapia efectiva para el tratamiento de patologias crénicas del tendén.

El dispositivo de ondas de choque radiales “*es el tipo de ondas de choque que mas
se suele utilizar y se suele aplicar sobre el punto de maximo dolor o de maxima
sensibilidad del tendén a tratar. Generalmente, debido a que es una terapia bastante
agresiva con el tendén, no se suele superar la sesion semanal y se realizan como
méaximo 5 sesiones, aplicando alrededor de 2000 disparos por sesion. Respecto a la
dosis que se debe utilizar en cada paciente, destaca que esta controlada por el
profesional que las aplica y se alcanza el punto méaximo tolerable por el paciente, por lo

que es muy variable entre los diferentes pacientes e incluso entre las sesiones.

Los resultados obtenidos en esta revision sistematica no han mostrado los
resultados esperados, puesto que se esperaban resultados mas concluyentes sobre la
efectividad de la terapia de ondas de choque en lesiones del tendén de Aquiles. Sin
embargo, pese a este contratiempo, se pueden obtener datos interesantes a valorar tras
las intervenciones realizadas en los estudios incluidos. Para empezar, la variable mas
estudiada en todos los estudios incluidos ha sido el dolor; el dolor ** se podria definir
como “una sefal del sistema nervioso de que algo no anda bien, provocando una
sensacion desagradable, como un pinchazo, hormigueo, picadura, ardor o molestia y
pudiendo manifestarse de forma aguda o crénica e intermitente o constante”, por lo que
es un aspecto fundamental a estudio, ya que es el causante de muchas alteraciones en
la calidad de vida de las personas. La forma més utilizada para valorar esta variable ha

sido la VAS #°, un método de medida unidimensional de la intensidad del dolor usada en

la gran mayoria de poblaciones adultas, de forma que es el paciente el que la debe
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responder, puntuando el dolor percibido entre 0 y 10 (6 0 y 100 en algun estudio),
marcando previamente que extremo significa que se siente muy dolorido y cual significa
que no siente nada de dolor, aunque, generalmente, una mayor puntuacion equivale a
més dolor. En una gran parte de los estudios, se mostraron resultados en los que se
pudo observar una mejoria significativa respecto al estado inicial mostrado antes de la
intervencion, aunque no se ha logrado mostrar diferencias con el grupo control. Destaca
el hecho de que en un estudio se observé una diferencia significativa con el grupo control
a partir de la semana 16 tras la intervencion, lo que podria explicar el efecto beneficioso

a largo plazo que puede generar un tratamiento de este tipo.

Por otra parte, en el Unico estudio ¢ en el que se estudiaron tres grupos
intervencionales y se compararon entre si, si que se observaron diferencias
significativas en comparacién con el grupo que no recibié tratamiento fisico, aunque no
se mostraron diferencias estadisticas entre los grupos en los que si hubo intervencién
por lo que no se pudo demostrar que una técnica fuese superior a la otra en cuanto a
efectividad. Cabe destacar que el ejercicio excéntrico ¢ es uno de los ejercicios mas
recomendados para el tratamiento conservador de las lesiones como las tendinopatias
puesto que la evidencia cientifica actual muestra una tasa de éxito situada entre el 59%
y el 89%, siendo mas efectiva en las lesiones de la porciobn media del tendén. Por tanto,
el hecho que no haya diferencias frente a esta técnica se puede considerar como un
punto bastante positivo ya que apoyaria la hip6tesis de que la terapia con ondas de

choque es efectiva en lesiones del tendén de Aquiles.

Entre los estudios incluidos en esta revision, solo dos estudios 3¢ * realizaron
valoraciones a través de métodos objetivos entre sus participantes. El estudio de Costa
M y cols. ¥, a través de un goniémetro, registré la evolucién en relaciéon con el
movimiento del pie en sus rangos de flexién dorsal y plantar. Por su parte, los dos
estudios mencionados, mediante el ecografo, alcanzaron unos resultados en los que se

concluydé en que no hubo variaciones en la morfologia del tendén debido a la terapia
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utilizada; destacando que, respecto al diametro del tenddén, los resultados fueron
idénticos al estado que presentaban los participantes antes de la intervencién, mientras
que, en cuanto al diametro de calcificacién, se ha observado un descenso aunque no
de forma significativa, por lo que no se puede concluir en que haya tenido efecto sobre
este aspecto, lo que coincide con los resultados de investigaciones recientes %’ en las
que no se identificaron cambios en las dimensiones y las proporciones del tendon,
destacando cémo Unica evidencia de cambio en las medidas de imagen un descenso
de la sefial intratendinosa en la resonancia magnética tras haber realizado un programa
de ejercicio excéntrico. Ademas, estos dos estudios incluyen variables que no se
midieron en el resto; en el caso del estudio llevado a cabo por Rompe J y cols. 3 también
se valor6 la sensibilidad del tendén a través de la NRS, la cual mostr6 mejores
resultados en todos los grupos, incluso en el grupo que no recibié ningun tipo de
tratamiento fisico. En este estudio, también se evalué cuanta carga soportaban los
participantes hasta alcanzar el punto de dolor, mostrando mayor capacidad de carga en
los grupos que recibieron los tratamientos de ondas de choque y ejercicio excéntrico.
En cuanto al estudio realizado por Costa M y cols. ¥, se estudiaron variables como el
tiempo que podian mantener los participantes caminando de puntillas y cémo se vio
afectada la capacidad de salto, aunque los resultados no mostraron variaciones en
ninguna de las dos variables. Ademas, también se incluyeron dos cuestionarios EQOL
y FIL, aunque, al igual que en el caso anterior, tampoco se obtuvieron resultados
resefiables. En cuanto al EQOL “8, es una forma de medida validada que se incluye con
el fin de evaluar la calidad de vida, un concepto que en las Ultimas décadas ha ganado
mucho protagonismo debido a que proporciona informacion bastante interesante sobre
la vida del individuo estudiado tanto a nivel biol6gico coémo médico, por tanto, pese a los
resultados obtenidos en esta revisidn, es un cuestionario a tener en cuenta en futuras

investigaciones debido a la gran variedad de informacion capaz de proporcionar.
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Respecto a la funcionalidad, hubo una destacada variedad de escalas y
cuestionarios entre unos estudios y otros, lo que dificulta extraer unos resultados
homogéneos entre todos los estudios. Teniendo en cuenta que el tendén de Aquiles
es una de las estructuras mas fuertes y gruesas del cuerpo humano, y que presenta
unas propiedades biomecénicas ideales para la transmision de fuerzas de tendoén a
hueso, estudiar como evoluciona a nivel funcional el tendén parece imprescindible para
poder valorar el éxito de la intervencién. Asi como en el caso de la variable del dolor, la
funcionalidad también se ve mejorada en proporcion al paso del tiempo respecto al
estado presentado antes de la intervencion, aunque si se comparan los grupos
experimentales con los de control no se encuentran diferencias estadisticas. La
encuesta mas utilizada en los estudios analizados es la AOFAS %°, ya que se incluye en
3 de los ensayos incluidos en esta revision 4041 ademas de ser uno de los sistemas
de puntuacién, a través de una escala numérica, mas utilizados en los estudios sobre
pie y tobillo para monitorizar el progreso de estos pacientes tras haber sufrido la lesion.
En todos estos estudios se obtuvieron resultados muy similares que mostraron en
ambos grupos (experimental y control) una mejora significativa en comparacion al
estado inicial, sin embargo, no se pudieron demostrar diferencias entre ambos grupos.
Pese a esto, existe una excepcion en el estudio de Vahdatpour B y cols. %, en el que el
grupo experimental reporté mejores resultados a partir de la semana 16 en comparaciéon
con el grupo control. Por otra parte, otra encuesta utilizada fue la VISA-A, la cual se
utilizé en dos estudios %38, para realizar una evaluacién deportiva del tend6n de Aquiles.
Este cuestionario !, basdndose en la evidencia cientifica, ha mostrado una gran validez
en estudios con grupos experimentales y grupos control, mostrandose mas precisa que
otras como la AOFAS, en las que aparecen mas problemas de precisién de resultados
debido al bajo numero de intervalos de respuesta disponibles. Ademas, también se ha
observado que es un sistema de valoracion muy fiable debido a la sencillez de las
preguntas, lo que facilita las respuestas de los pacientes, proporcionando una gran

cantidad de informacion a los investigadores. Los resultados obtenidos mostraron una
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mejora significativa respecto al estado inicial y directamente proporcional al paso del
tiempo; sin embargo, destaca que en un estudio * no se encontraron diferencias entre
el grupo experimental y el grupo control mientras que en el estudio 3 si que se demostré6
una gran diferencia entre las personas con tratamiento y las que no recibieron
tratamiento fisico, aunque se debe recordar que los resultados del grupo de tratamiento
con ondas de choque y el de ejercicio excéntrico fueron similares estadisticamente.
Ademas, en el estudio de Mansur N y cols. 3, también se incluyé una valoracién con la
FAQS, * una puntuacion que sirve para valorar el estado general de tobillo y pie, lo que
es bastante interesante a nivel funcional puesto que ha mostrado resultados muy
prometedores a nivel de fiabilidad para la evaluacién de tobillo y pie °°° aunque
presenta algunas deficiencias que deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los
resultados. A través de esta valoracion, se encontraron mejores resultados respecto al
estado inicial y, comparando el grupo experimental con el grupo control, se observaron
diferencias a partir de la semana 12 que, pese a no llegar al Pvalor determinado para
considerar la diferencia significativa, se deben tener en cuenta ya que a nivel estadistico

se quedo muy cerca de ese valor (0,06).

Cabe destacar que solo un Unico estudio * hizo uso de la escala de Likert, la cual
sirve para conocer la percepcion del paciente sobre la evolucién del tratamiento recibido
a través de una escala numérica del 1 al 5, refiriéndose al 1 en el caso de una completa
recuperacién y el 5 en el que no ha percibido ninguna mejoria. En cuanto a resultados,
se vuelven a mostrar mas favorecedores en los grupos que recibieron intervencion, tanto
ondas de choque como ejercicio excéntrico, duplicando la efectividad que mostr6 el
tratamiento consistente en esperar y mirar. Ademas, también es de destacar el hecho
de que solamente un estudio * valorase el estado de salud general. Para ello, utilizaron
la encuesta de salud SF12 tanto en su componente mental como en su componente
fisico, observando que no hubo una alta repercusion debido al tratamiento recibido en

aspectos generales de salud, destacando que a nivel mental no hubo ninguna alteracion
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entre los participantes provocada por el propio tratamiento aplicado. Sin embargo, pese
a obtener estos resultados, ?° generalmente las patologias del tendén de Aquiles
presentan una naturaleza crénica que va debilitando el tendén, lo que puede generar en
el paciente ansiedad y depresién, generando que la calidad de vida se vea empeorada.
El grupo de poblacién mas susceptible a este tipo de afectacion son los atletas, puesto
que es el grupo que mas limitada puede ver su actividad diaria, lo que sumado a su
sentido de identidad ligado al deporte puede generar este tipo de problema; ademas, la
presencia de factores psicoldgicos puede no ser tan evidente, y los pacientes, a raiz de
la lesion, pueden desarrollar miedo al dolor con el movimiento, lo que puede perjudicar
al desarrollo del tratamiento y a la percepciéon de la gravedad de la lesion. Por tanto,
valorar la afectacion sobre la salud mental, ademas de la fisica, es un aspecto muy

importante para realizar la valoracion mas completa posible.

Finalmente, en cuanto a complicaciones, la terapia con ondas de choque ha
demostrado ser bastante segura ya que no ha habido registro de que se produjesen
contratiempos dentro de los estudios incluidos en esta revision, lo que coincide con la
evidencia cientifica reciente ® acerca de ondas de choque que corroboran la seguridad
de esta técnica ya que muestran una tasa de complicaciones muy baja en el tratamiento

de patologias del tendén.

6. Conclusiones

El tratamiento de fisioterapia con ondas de choque extracorpéreas en lesiones del
tendon de Aquiles se muestra como una intervencién segura ya que no se han
observado complicaciones en pacientes sometidos a este tipo de intervencion. Ademas,
se han observado resultados favorecedores respecto al estado inicial del paciente antes
de la intervencion, destacando las variables de dolor y capacidad funcional; sin
embargo, se debe tener en cuenta que, en la mayoria de los estudios recientes no se
encuentran diferencias estadisticas en la evolucién de la lesion respecto del grupo

control.
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Por otra parte, la evidencia cientifica actual muestra que esta terapia sigue
mostrando mejoria en la evoluciéon de la lesién una vez que se finaliza la terapia,
llegando a mostrar mejores resultados, incluso unos meses después, en aquellos
pacientes sometidos al tratamiento con ondas de choque, lo que indica que la aplicacion
de este tratamiento debe tener previsto un margen de tiempo tras las sesiones de

intervencion para ver como responde el cuerpo al tratamiento.

Por ultimo, este tratamiento se combina un gran nimero de veces con trabajo de
ejercicio excéntrico, mostrando unos resultados muy favorables y colaborando en la
recuperacion de la capacidad funcional, incluyendo aumento de rango de movilidad e

incremento de fuerza, y en la disminucién del dolor.

Es necesario seguir investigando con el objetivo de incrementar la evidencia
cientifica actual y obtener unos resultados de mayor calidad, mas claros, concisos y
s6lidos que apoyen el uso de esta terapia en este tipo de lesiones. Ademas, seria
conveniente ampliar la investigacion para determinar, con mayor calidad y solidez, los
efectos a corto y largo plazo y qué protocolo se debe seguir en la aplicacion de esta

terapia para obtener los mejores resultados posibles.

6.1.Aplicabilidad

6.1.1. Implicaciones para la practica

Esta RS se ha realizado con el objetivo de aportar evidencia cientifica sobre la
efectividad de una técnica que esta en auge en la fisioterapia durante los ultimos afios
como son las ondas de choque extracorporeas, sobre las lesiones del tendon de Aquiles,
un tipo de lesiones que recientemente han aumentado su incidencia en la poblacién
general. Por ello, las ondas de choque podrian tener numerosas aplicaciones practicas
y servir de ayuda a profesionales sanitarios que abarquen estos problemas de salud, vy,
en consecuencia, colaborar con la recuperacién del paciente. Por otra parte, su

aplicabilidad no solo se limita al tenddn de Aquiles, sino que también se pueden tratar
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otras estructuras tendinosas del cuerpo humano como demuestra la evidencia cientifica

actual.
6.1.2. Implicaciones para la investigacion

A pesar de todas las limitaciones que presenta este estudio, pretende servir a la
causa comun investigadora aportando una sintesis del conocimiento actual sobre el
tema y colaborando con investigaciones futuras a vislumbrar lagunas de conocimiento
y sesgos, todo ello con el objetivo de realizar estudios de mayor calidad metodolégica
en el intento de obtener resultados mas claros y solidos acerca de la efectividad de esta

técnica.
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