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Resum

Introduccié: La tendinopatia rotuliana és una de les patologies més comunes en la
poblacié general que augmenta drasticament en la poblacié esportista, arribant a
afectar a 1 de cada 3 dels esportistes. Trobem una incidéncia del 2’5% en futbolistes,
augmentant en esportistes d’elit, i arribant a un maxim del 36% en jugadors de
basquet, presentant d’aquesta manera el doble de prevalenga en el sexe masculi que
en el femeni. A nivell sanitari la tendinopatia rotuliana es troba en 5¢ lloc com a
urgéncies ateses, amb un 3’2 % superada només per lesions lligamentoses i
contusions.

Objectiu: Analitzar l'efectivitat de la terapia activa com a tractament per la
tendinopatia rotuliana en joves i adults d’entre 18 i 60 anys.

Métodes: Les bases de dades utilitzades per realitzar la cerca han estat Pubmed,
PEDro i Cochrane. 6 articles han sigut els seleccionats i valorats en aquesta revisio
d’un total de 171.

Resultats: Els programes de rehabilitacié activa per a persones diagnosticades de
tendinopatia rotuliana, sén efectius tant en la millora de la funcionalitat en la escala
VISA-p com en el dolor amb |'escala EVA.

Discussid: Els resultats son homogenis en tots els estudis encara que hi ha unes
petites diferéncies en certs punts. El tractament actiu de la tendinopatia rotuliana es
mostra com a eina principal pel tractament.

Conclusié: Es necessita un nombre més elevat d’investigacions sobre una sola
tipologia de tractament.

Paraules clau: Tendinopatia rotulina, tendd rotulia, jumper’s knee, terapia activa,
activitat fisica, exercicis de forga, excéntrics, progressio de carregues i isomeétric.



Abstract

Introduction: The patellar tendinopathy is one of the most common pathologies in
the general population and that increases drastically in the sports population,
reaching 1/3 of athletes. We find an incidence of 2.5% in footballers, increasing in
elite athletes, and reaching a maximum of 36% in basketball players, presenting in
this way twice the prevalence in males than in the feminine. At the health level,
patellar tendinopathy is in 5th place as emergencies treated, with 1 3'2% surpassed
only by ligament injuries and bruises.

Objective: TO ANALYZE the effectiveness of active therapy as a treatment for patellar
tendinopathy in young people and adults between 18 and 60 years.

Methods: The databases used to make the fence have been Pubmed, PEDro and
Cochrane. 6 clinical trials were selected and evaluated in this review out of a total of
171.

Results: Active rehabilitation programs for people diagnosed with patellar
tendinopathy are effective in both functionality on the VISA-p scale and pain with the
EVA scale.

Discussion: The results are homogeneous in all studies although there are small
differences at certain points. Active treatment of patellar tendinopathy is shown to
be the main tool for treatment.

Conclusions: There is a need for more research on a single type of treatment as
there is a wide range of tools to treat this pathology.

Keywords: patellar tendinopathy, patellar tendon, Jumper’s knee, active therapy,
physical activity, strength exercises, eccentrics, load progression, isometric.



INTRODUCCIO

El dolor localitzat al tendd, especialment en el tendd rotulia, conegut com a
tendinopatia, és molt comu en individus que practiquen esports, ja sigui a un nivell
competitiu o amateur(1). Tot i aix0, diversos estudis han demostrat que individus
fisicament inactius també la poden arribar a patir(2). Aquest fet fa pensar que
|’exercici fisic no seria el causant de la lesid, sind que el trobariem en un aspecte més
important en la provocacié de simptomes(1). D’altra banda, tota tendinopatia inicia
en una sobrecarrega de forces a nivell tendinds, que cursa amb una simptomatologia
dolorosa que sovint presenta una pérdua en la funcionalitat(3). Com a part de la
patologia de la tendinopatia s’han observat canvis en la estructura del tendd que
afecten negativament a la capacitat de carrega i tolerancia de forces(4).

Nomenclatura

La nomenclatura al voltant del dolor cronic al tendd es confusa. Fins fa uns anys es
considerava que el dolor cronic a nivell de I'aquiles i el rotulia comportava la presencia
d’'un component inflamatori i els termes tendinitis i tendonitis es feien servir de forma
habitual. A dia d‘avui, s’ha demostrat que no hi ha signes d’inflamacié per
prostaglandines i per tant, no s’hauria d’utilitzar aquesta nomenclatura(1,5).

D’altre banda també s’ha demostrat que els tendons sén metabolicament més actius,
i a dia d'avui s'utilitza el terme tendinopatia per nombrar els simptomes dolorosos
cronics en una zona sensible i dolorosa del tendé(5).

Antigament també es parlava del genoll del saltador, “jumper’s knee”, ja que es veia
com una patologia per sobrecarregues en atletes que practicaven esports amb grans
repeticions dels mecanismes extensors del genoll, com es podria trobar en el basquet,
voleibol o en saltadors d’algada i de llargada(6).

Histologia i Fisiopatologia

La matriu extracel-lular del tend6 presenta components fibril-lars acoblats altament
organitzats i, en menor proporcido, components no fibril-lars que poden variar
depenent de I'estimul mecanic extern al qual s’exposa(7). El predomini del
component fibril-lar és de col-lagen tipus I i en menor proporcid del tipus III y IV(8)

A dia d'avui es parla d’un continum de la patologia del tendo, aguest model es descriu
com un model de continuitat de la patologia del tendéd, basat en les caracteristiques
de tres estats tissulars: tendinopatia reactiva, tendd desestructurat i tendinopatia
degenerativa(4)

- T. Reactiva: La tendinopatia reactiva s’esdevé per sobrecarrega aguda de
forces tensionals o de compressio, i per definicid no té resposta inflamatoria
de la cél-lula. Clinicament, la tendinopatia reactiva és el resultat d’'un augment
sobtat d’activitat fisica a que el tendd esta poc habituat(9).



-  Tendd desestructurat: Tradicionalment ha estat descrita com a recuperacié
fallida amb presencia de més desestructuracié de la matriu cel-lular que en el
tendo reactiu. Es produeix un augment generalitzat del nombre de cél-lules, i
un augment significatiu de la produccié de col-lagen i proteoglicans. El tendd
desestructurat és asimptomatic no presenta dolor i només és recognoscible pel
diagnostic per imatge(4).

- La tendinopatia degenerativa esta ampliament descrita a la literatura com una
evolucio de la desorganitzacié de la matriu de col-lagen, canvis a les cél-lules
i aparici6 de nova vascularitzacié. Apareixen arees de mort cel-lular per
apoptosi, trauma o fallada dels tenocits. La capacitat de reversibilitat dels
canvis patologics és molt remota(10).

Anatomia

El tendo rotulia s'estén des del marge inferior de la rotula i la seva insercio es troba
a la tuberositat tibial anterior. Proximal al tubercle esta separat de la tibia per la
bursa del tendd infrapatellar. El tendd rotulia comprén una capa superficial
continuada amb una capa retinacular i una capa més profunda. Aquestes capes son
en gran part adherents, molt més que la del tendd subescapular en la capsula anterior
del articulacio de I'espatlla(11). Juntament per sota el tendd, trobem un teixit adipos
altament vascularitzat anomenat greix de hoffa. La funcid principal d’aquesta és
nodrir el lligament encreuat anterior, i en casos patologics, I'estructura es pot fibrosar
arribant a causar dolor a la extensio i bloqueig rotular i del tendé rotulia(11,12).

Epidemiologia

Es imprescindible coneixer la incidéncia que tenen les patologies a estudiar, en aquest
cas trobem que la tendinopatia rotuliana és de les més comuns en la poblacié general,
i aquesta augmenta en la poblacié esportista, arribant a ser 1/3 de les lesions
esportives. Per la tendinopatia rotuliana trobem una incidéncia del 2'5% en
futbolistes, augmentant en esportistes d’elit, arribant a un maxim del 36% en
jugadors de basquet, presentant d’aquesta manera el doble de prevalenga en el sexe
masculi que en el femeni. D’altra banda, en I'esport amateur, trobem que el voleibol
és el que presenta més prevalenga total amb un 14’4%. Ja per finalitzar, un 22%
dels atletes romandran de forma assimptomatica, perd s’obtindran imatges d’un
tendd patologic(13-16). Un estudi publicat per Chammorro i companyia(17) on
parlen de la epidemiologia de les lesions esportives ateses a urgéncies, ens mostra
com el membre inferior és el més coml que aparenti com a lesid, trobant com a
patologia més comuna una afectacio del lligaments, amb un 31’9% dels casos, i sense
deixar de banda patologies del tend6 trobada en el 5é lloc com a consultes a
urgencies amb un 3'2%(17).

Actualment, no s’ha formalitzat cap informe que ens mostri la despesa
socioeconomica que implica el tractament de la tendinopatia rotuliana.



Factors de risc

S’han de diferenciar de dos tipus els intrinsecs i els extrinsecs(18-21).

Intrinsecs Extrinsecs
Edat Treball
Génere Esport
Debilitat muscular Carrega fisica
Laxitud articular Errors en I'entrenament
Nutricié Calcat o superficie d’entrenament
Vascular Condicions ambientals

Variacions anatomiques

- Edat: hi ha menys probabilitat en persones de 18-34 anys i més possibilitats
en persones a partir dels 35 anys.

- Geénere: Des de fa temps s’ha vist que hi ha més prevalenga en homes que en
dones amb una diferéncia d’'un 19'2% entre sexes. Arribant a la conclusid de
ser un factor protector el ser dona(20).

- Esport i carrega fisica: entrenar durant mes de 20h setmanals o un total de 12
hores a basquet o voleibol, mostrant que un 43% dels subjectes en |'estudi
que presentaven tendinopatia rotuliana entrenaven de forma semi professional
en aquests esports(20,22).

- Condicio fisica (Debilitat articular i laxitud articular): La flexibilitat en els isqui
tibials, s’ha vist com un factor de proteccié amb una OR de 0'61. En I'estudi es
veu com el 31% de les persones afectades del tendd rotulia tenien la percepcid
de tenir poca flexibilitat als isqui tibials(19).

- Superficie de joc i calgat: entrenar en superficies dures incrementa la carrega
del tendo, sent un factor de proteccié entrenar en superficies toves(23,24).

Eines d’avaluacio

ANAMNESI

La primera i la més important sera dur a terme un bon diagnostic diferencial per part
del fisioterapeuta(25). El primer repte clinic és establir si el tendd és la font dels
simptomes del pacient. La tendinopatia rotuliana és un dels molts diagnostics
potencials que produeixen dolor anterior al genoll, presenta caracteristiques cliniques
especifiques i definides(26,27) que consisteixen en:
- Dolor localitzat a punta de dit sota la vora inferior de la rotula(27).
- La carrega genera dolor que incrementa amb la demanda de l'extensié de
genoll(28).
- La persona sol explicar que ha tingut una erronia progressié en |'activitat
fisica(27).
Hi ha altres signes i simptomes que podrien estar inclosos dins d’aquesta llista, perd
ja entren en joc altres estructures(27).



PROVES COMLEMENTARIES

- Radiografia: Encara que no sigui una prova vital per avaluar les estructures
tendinoses, la radiografia simple pot ajudar a excloure diferents patologies,
com tumors ossis que es manifesten clinicament com lesions tendinoses, o
classificacions de parts toves. En esquelets inmadurs ajuden a visualitzar
classificacions i avulsions aposissiaries(1,29).

- Ecografia: Es la prova més utilitzada a dia d’avui per la seva fiabilitat com per
la facilitat de realitzacié. La ecografia aporta una bona imatge de |'estat de les
fibres de col-lagen, aixi com la neovascularitzacié creada al voltant del tendé.
Una de les claus de la ecografia, és que ens aporta una exploracié dinamica
que permet complementar la exploracio clinica. D'aquesta manera, aporta
informacié de la funcionalitat del tendé. Com a punt negatiu es necessita
d’experiéncia en la utilitzacié i que és operador depenent(1,29).

- Ressonancia magnética (RM): Encara que la RM s’utilitza menys que la
ecografia, proporciona imatges amb informacié considerable, aporta dades
sobre el estat d'altres estructures articulars i és vital en el diagnostic
diferencial. El principal avantatge de la RM sobre la ecografia és que pot
proporcionar una visié reproductible de l'area d’estudi en multiples plans i
també permet descartar altres patologies d’origen no tendinés(1,29).

ESCALA VISA-P

L'escala VISA-p (Victorian Institute of Sports Assessment) esta formada per 8 items:
sis d’ells tracten sobre el nivell de dolor durant les activitats diaries, que valoren el
dolor en un valor numeric (0-10), i els altres dos aporten informacié sobre les
especificacions dels esports.

El valor maxim possible que correspondria al d’un pacient asimptomatic, obtindriem
un valor de 100 i amb el possible valor minim teoric de 0 per a pacients totalment
simptomatics amb una afectacié severa.

La validesa interna es va estudiar mitjangant un analisis de la estructura factorial del
guestionari. La validesa externa es va comprovar provant les puntuacions entre els
grups. Els resultats de la escala VISA-P també es van comparar amb els resultats
dels participants que van participar en les versions originals(30).

ESCALA EVA

L'Escala Visual Analogica (EVA) s’ha estat utilitzant per mesurar variables qualitatives
com el dolor, la qualitat de vida i I'ansietat des del 1920. Aquesta escala consisteix
en una linia d’aproximadament 100 mm de llarg, que conté uns descriptors, com
podrien ser en el dolor (no dolor a l'inici i el pitjor dolor imaginat al final d’aquests
100 mm). Actualment, I'escala EVA per valorar el dolor, es presenta amb nimeros
del O fins al 10, tenint en compte que 0 és |'estat de no dolor del pacient, i 10 és
I’estat del pitjor dolor imaginable per la persona(31).



Tractaments farmacologics
- AINES

El paper dels AINES és controvertit(1,32-35). Els AINES inhibeixen la activitat de la
ciclooxigenasa provocant una reducci6 de la sintesis de prostaglandines
inflamatories(32). Addicionalment, es postula que tenen efectes analgésics
possiblement independents de I'accié inflamatoria(34). En el cas de les tendinopatias
agudes hi ha el debat sobre si bloquejar la resposta inflamatoria immediata és util o
no, ja que ironicament permetra I’evolucid latent del quadre, dificultant el procés de
reparaciod i afavorint la cronicitat(32,34). D'altra, banda, també trobem un article que
ens mostra que els AINES no prevenen la degradaci6 de col-lagen(1,36).

- CORTICOESTEROIDES

Les injeccions de corticosteroides han sigut i s6n administrades amb freqiiéncia en el
tractament de les tendinopatias(1,34,37). Tot i aix0, és una técnica amb infinitats
d’efectes secundaris tant locals (atrofia dérmica, necrosis...) com sistémics. També
és possible que la integritat mecanica del tendd quedi afectada(34).

- FACTORS DE CREIXEMENT

L'GUs de factors de creixement ha generat una gran expectativa en els ultims anys
davant els aparents bons resultats obtinguts. Es creu que poden afavorir el procés
de cicatritzacié mitjancant la regeneraci6 del col-lagen i el estimul d’'una angiogénesi
ben ordenada(1,34). Els factors poden ser administrats de dues formes diferents en
forma de sang autodloga o plasma ric en plaquetes (PRP)(1,34). En el cas de la sang,
s’ha vist en una ultima revisi6 que no mostra cap millora ni en la funcié ni en el
dolor(34,38). Pel que fa al PRP en aquesta mateixa revisido, mostra una evidéencia
limitada respecte al se Us en tendinopatias croniques. De fet, hi ha un estudi on es
comparen dos grups: un amb PRP i exercicis excéntrics i un altre amb una solucio
salina i exercicis exceéntrics, i no es troba un increment significatiu en el tractament
amb PRP(39,40).

Tractaments rehabilitadors
- TERAPIA ACTIVA

El treball excéntric: és el més anomenat en l'ambit del tractament de la
tendinopatia rotuliana ja que provoca un augment de la longitud de forma activa de
la unié mio-tendinosa(34). A nivell de la tendinopatia rotuliana es troba el protocol
Purdam, on a falta de més estudis troba un resutat similar, perdo més efectius en
persones on el protocol convencional no ha acabat de funcionar(41).



Es poden establir diferents hipotesis sobre els bons resultats obtinguts amb la
realitzacio del treball excentric. Podriem trobar un manteniment de la forca de tensid,
un efecte d’estirament sobre la unitat mio-tendinosa, una alteracié en la percepci6 i
una Uultima associada amb la teoria vasculo-nerviosa que seria el trencaments
d’aquestes estructures amb els exercicis excentrics(1).

Treball isométric: Per un altre costat també sesta parlant dels exercicis isomeétrics
i del possible analgésia subjectiva immediata, comprovat segons E. Rio(42), on
comparava un isometric d'alta carrega amb un exercici dinamic. Els resultats van
ser satisfactoris, indicant un possible potencial per al tractament inicial del dolor agut
en la tendinopatia(43). Perd aquesta metodologia entra en controveérsia ja que s’han
intentat dur a terme diferents estudis que finalment no han presentat la mateixa
millora que s'anomenava(44).

Heavie slow resistance: Aquesta manera de treballar inclou una progressio
d’exercicis isotonics duts a terme d‘una forma lenta i controlada, Konsgaard i
companyia ens comparen aquesta metologia en diferents tendinopaties del membre
inferior(45,46). Cal tenir en compte que I'entrenament d’exercici excéntric produeix
una elongacié lenta de la unitat musculotendinosa mentre esta sota carrega i
I'entrenament de resisténcia lenta i pesada consisteix en una série d’exercicis en quée
la repeticid s’executa lentament (> 6 s) tant en la fase excéntrica com en la
concéntrica. En aquests estudis, el programa HSR assoleix el mateix dolor i millora
de la funcid (puntuacié VISA) que el programa excentric d’Alfredson, perd6 amb una
satisfaccio del pacient significativament major en els 6 mesos de seguiment(47).

Gestid de la carrega: Tot i aix0 la carrega excéntrica i el treball isometric poden no
ser efectius en tots els pacients afectats per la tendinopatia, és per aquest motiu que
en els ultims 10 anys s’estan estudiant diferents tractament basats en altres tipus de
modalitats i gestié de la forga. A. Mascard(47) presenta un programa de progressions
en la carrega basat en un dels principis de la tendinopatia, una mala estructuracié de
I'entrenament, incloent d’aquesta manera treball isomeétric, forca, forca funcional i
exercicis de velocitat i salts per adaptar el tend6 a la capacitat d'emmagatzemar i
alliberar energia(47).

- ELECRTROTERAPIA

En els ultims anys hi ha hagut un interés en els aparents bons resultats obtinguts de
I'anomenada electrolisis percutania intratendinosa (EPI). Tedricament consisteix en
provocar una reaccié electroquimica a la regié del tendé degenerada mitjangant
I'aplicacié d’una corrent galvanica d’alta intensitat a través d'unes agulles catodiques.
Aquest procés provoca una resposta inflamatoria molt localitzada a la zona afectada
del tendo, facilitant d’aquesta manera un fenomen de fagocitosi i posterior
regeneracié del tend6(1,48).

- ONES DE XOC

L'Us de les ones de xoc ha anat augmentant en els ultims anys, principalment en les
tendinopatias amb calcificacions. Recentment s’ha demostrat en la tendinopatia



d’aquiles que la combinacié del treball excéntric i les ones de xoc de baixa intensitat
és més efectiu que el treball excéntric aillat(1,34,49).

Justificacio

La tendinopatia rotuliana es una patologia en molts dels casos de llarga evolucié(50),
causada sobretot per uns possibles factors de risc modificables com podrien ser: el
tipus d’esport, la qualitat i quantitat d’entrenaments, com també s’inclou en diferents
estudis, la qualitat de la musculatura de les persones afectades(18-24,51). Afegint
la quantitat de possibles tipologies de tractaments rehabilitadors que han anat
apareixent en aquests darrers anys(1,32,34,36,38,39,47,48,52) fan que el ventall
de possibilitats per tractar a un possible pacient sigui quasi infinit, i fins i tot pot
arribar a ser confés. D’altra banda, tenim que 1 de cada 3 esportistes que practiquin
esports amb salt, al llarg de la seva carrera esportista patiran de dolor al
tendo(3,10,13,17,28,53). Ultimament s’ha sumat un factor nou en les patologies del
tendd, i és que amb les parades ocasionades per la pandémia del COVID-19, sumades
a una mala progressié de |'exercici, fan que augmenti la prevalenca en esportistes
d’elit com en persones que busquen fer exercici de forma autonoma ja sigui en
I'esport professional com en persones amateurs o que simplement volen dur a terme
de forma autogestionada activitat fisica (51). Per aquestes raons i pel simple fet de
formar-me com a fisioterapeuta, buscant el tractament més optim per als possibles
pacients d’un futur no massa llunya, em dedico a fer aquesta revisio bibliografica on
ens centrem en analitzar quin és el possible tractament amb millors resultats.

OBJECTIUS

Objectiu general

-Analitzar l'efectivitat de la terapia activa com a tractament per la tendinopatia
rotuliana en joves i adults d’entre 18 i 60 anys.

Objectius especifics

- Analitzar l'efectivitat del tractament actiu en la disminucié del dolor en
pacients joves i adults amb tendinopatia rotuliana mitjangant el us de la escala EVA.

- Analitzar l'efectivitat del treball actiu en la millora de la funcionalitat i
simptomatologia en pacients joves i adults amb tendinopatia rotuliana mitjancant
I'escala VISA-p.
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-Analitzar quin dels possibles tractaments utilitzats juntament amb |'aplicacié
de l'activitat fisica millora de forma més significativa el dolor i la funcionalitat dels
pacients joves i adults afectats per la tendinopatia rotuliana.

METODOLOGIA

Paraules clau

Tendinopatia rotulina, tendo rotulia, jumper’s knee, terapia activa, activitat fisica,
exercicis de forga, excentrics, progressié de carregues, isomeétric.

Estrategies de cerca

S’ha realitzat una cerca a les pagines del Pubmed, PEDro i Cochrane. Utilitzant a
Pubmed una estratégia de cerca amplia: Search: ((jumper's knee) OR (patellar
tendin*)) AND ((physical treatment) OR (exercises treatment) OR (conservative
treatment) OR (load progresion)) Filters: Clinical Trial, from 2010 - 2021 on s’han
trobat 39 resultats .Per la part de PEDro, també es va fer una estratégia de cerca
amplia utilitzant la cerca avancada que aquesta plataforma ens permet fer, buscant
d’aquesta manera amb la paraula patellar tendinopathy situant la patologia a la zona
articular del genoll. En aquest cas ens ha trobat 31 resultats. Per la base de dades
de Cochrane hem utilitzat el mateix model de cerca que a pubmet ja que era el que
més resultats ens proporcionava, amb un nombre de resultats de 101 articles.

Criteris

- Criteris d’inclusio

- Només s’escolliran assajos clinics afegits a les bases de dades a partir del 2010.
-Articles on els pacients siguin dones i/o homes amb afectacié del tend6 rotulia.

- Articles on les intervencions comprenguin la terapia activa com a principal terapia.

- Que els participants en la mostra dels articles es trobin en una franja d’edat entre
els 16-60 anys.

- Estudis on la escala PEDro sigui igual o superior a 5.
- Criteris d’exclusioé

- Articles on la mida mostral sigui inferior a 15 participants.
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- Articles on els pacients tinguin degeneracié articular.
- Articles on els pacients hagin passat per quirofan.
- Articles que incloguin estudis amb animals.

- Articles on el tractament sigui totalment passiu, incloent d’aquesta manera que es
centren només en les EPI i les ones de xoc...

- Articles que tinguin un seguiment inferior a 4 setmanes
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] [ Identificacio

] [Filtratie

Fons d’informacio

Pubmed

((jumper's knee) OR (patellar
tendin*)) AND ((physical
treatment) OR (exercises

treatment) OR (conservative

treatment) OR (load
progresion))
(n=39)

Pedro

Patellar tendinopathy
and lower limb
(n= 31)

l

[Seleccio’ final ] [E/eaibi/itat

M

Cochrane

((umper's knee) OR
(patellar tendin*)) AND
((physical treatment) OR
(exercises treatment) OR
(conservative treatment) OR
(load progresion))

(n=101)

rd

Eliminacién de duplicats (n=83)

l

Exclosos al llegir el
Resultats titol/resum
. v . -
Escollits per llegir text Exclosos per criteris
complet —»| d’inclusid i exclusié
(n=30)
(n =36)

\

Total de estudios

(n=6)
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Taula escala PEDro dels estudis escollits

L'escala PEDro s'utilitza habitualment per valorar la qualitat dels articles. L'escala
Pedro pren informacié de 10 items: assignacio aleatoria, assignacid oculta, similitud
a la linia de base, cegament del subjecte, cegament del terapeuta, cegament de
I'avaluador, seguiment > 85% per almenys un resultat clau, analisi de la intencié de
tractar, comparacié estadistica entre grups d'almenys un resultat clau i mesures
puntuals i de variabilitat d'almenys un resultat clau. Els items es puntuen com a
presents (1) o absents (0) i s'obté una puntuacié de 10 per suma(54). La traduccid i
adaptacié a l'espanyol de l'escala PEDRO ha estat realitzada per Antonia Gomez-
Conesa, amb el suport de I'Associacié Espanyola de Fisioterapeutes i la Unitat
de Metaanadlisis de la Universitat de Murcia. Els punts que es valoren sén(54):

1- Si els criteris d’eleccié surten especificats (no es suma en el total).

2- Els subjectes han estat assignats a |'atzar als grups.

3- La assignacio va ser oculta.

4- Els grups van ser similars a l'inici en relacié as indicadors de pronodstic més
importants.

5- Tots els subjectes van ser cegats.

6- Tots els terapeutes que administraven la terapia van ser cegats

7- Tots els avaluadors que van mesurar almenys un resultat clau va ser cegats.

8- Les mesures d’almenys un dels resultats claus van ser obtingudes de més d’un
85% dels subjectes inicialment assignats.

9- Es van presentar resultats de tots els subjectes que van rebre tractament o
van ser assignats al grup control, o quan aix0 no va poder ser, les dades per
a almenys un resultat clau van ser analitzats per “intencié de tractar”.

10-Els resultats de comparacions estadistiques entre grups van ser informats per
almenys un resultat clau.

11- L'estudi proporciona mesures puntuals i de variabilitat per almenys un
resultat clau.

TAULA ESCALA PEDro dels articles seleccionats

Estudis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Van Rijn, D. 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1
2017
8/10

Karin, M. 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
2017
9/10

Stasinopoulos, | 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1
D. 2012
5/10

Stephan J. 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1
2020
8/10

Abat, F. 2016 |1 1 1 1 0 0 1 1 0 1
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Kongsgaard,
M 2010
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RESULTATS

Autor, any i
nivell
d’evidéncia
Stephan J.
Breda
2020
(9/10)

Dafne van
Rijn 2017
(8/10)

Poblacid
d’estudi i mida
mostral
76 pacients

diagnosticats
de tendinopatia
rotuliana

138
amb
tendinopatia
rotuliana

pacients

Finalitat de I'estudi

Comparar la efectivitat
de la progressido de
forces en el tendd
(PTLE) amb els exercicis
excentrics(EET).

Investigar quin dels 5
tractaments millora de
manera més
considerable la
simptomatologia de la
TR .

Eines d’avaluacio

Valoracions obtingudes a
través de la escala VISA-p,
es valora la quantitat de
persones que van tornar a
I'esport i Il'adheréncia a
I'exercici. Es valora a la
setmana 6, 12 i 24.

Valoraci¢ en la escala
VISA-p durant els 3 mesos
de tractament.

Intervencio

Grup 1: Es presenten
programa de progressio
en la forca en 4 fases,
incloent isométrics,
isotonics, exercicis
d’emmagatzematge de la
forca i exercicis especifics
de l'esport durant 24
setmanes.

Grup 2: Dos fases una

primera d’exercicis
excentrics en una
superficie inclinada i una
segona d’exercicis

especifics de |'esport.
Grup 1: Ones de xoc

Grup 2: Ones de xoc

placebo.

Grup 3: Ones de xoc +
excentrics.

Grup 4: GTN+ excéntrics.

Grup 5: Excéntrics.

Resultats més

significatius
No es troben
diferencies
significatives en
quant als resultats
obtinguts de |Ia
escala VISA-p a
llarg termini, pero si
que es troben
diferencies
significatives en la
percepcié del dolor
millorant en PELT
amb valor p=0,006.

Els dos grups que
presenten una
millorar més
significativa son el
grup del treball
excentric (p=0.009)
i el de grup amb
ones de Xoc+
exercici excentric
(p=0.015)
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Karin M.
2017
(9/10)

Abat, F. 2016
7/10

Stasinopoulos
Dimitrios
2012
(5/10)

52 pacients
actius
fisicament
diagnosticats
de tendinopatia
rotuliana

60
amb

Pacients

tendinopatia

rotuliana.

43
amb

pacients

tendinopatia

rotular
mesos
d’evolucio

de 3

Comparar la efectivitat

de les ones de xoc
combinades amb
exercicis excentric

comparat amb un grup
control amb ones de xoc

placebo combinades
amb exercicis
excentrics.

Valorar la eficacia clinica
de del treball eccentric
combinat amb
electrolisis (USGET).

Investigar la efectivitat
dels exercicis excéntrics
i els exercicis excéntrics
+ estiraments estatics
en el tractament de la
tendinopatia rotular.

Valoraci6 amb I’escala
VISA-p, valoracié del dolor
en amb moviments i forces
funcionals del genoll, es
passa l’‘escala Likert a la
setmana 6, 12 i 24.

Avaluacions periodiques
+analisis del dolor i la
funcido amb la escala VISA-

p.

Valoracions de la escala
VISA-p en la setmana 4 del
tractament i en la 24.

Grup 1: Ones de xoc+
excéntric en una taula
inclinada.

Grup 2: Ones de xoc
placebo + excentrics en
una taula inclinada.

Grup 1: Es sotmeten a
sessions de 50 min
d’electroterapia tres cops
a la setmana durant 8
setmanes +  exercicis
excentrics.

Grup 2: Es sotmeten a
USGET 1 sessio cada dues

setmanes +  exercicis
excentrics.
Grup 1: Exercicis

excentrics + estiraments
estatics.

Grup 2: Exercicis

excentrics.

No es troben
diferéncies

significatives entre
els resultats
obtinguts en els dos
grups, amb un valor

P=0,150.

Es troben
diferéncies
significatives en la
millora dels
resultats en la
intervencié duta a
terme en el grup 2
en les persones que
havien obtingut un
resultat superior a
90 en la VISA-p.

Els dos grups
mostren resultats
positius,

estadisticament
significatius pero el
grup que duia a
terme els excéntrics
i els estiraments
estatics té millors
resultats
(p=0.0005).
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Kongsgaard,
M 2010
5/10

39 pacients

actius

diagnosticats

amb

tendinopatia

rotuliana
més de
mesos
d’evolucio.

amb
3

Investigar els efectes
clinics, estructurals i
funcionals de la injeccid
de corticoides, el treball
exceéntric en una taula
inclinada i el treball l'et
d’alta intensitat en la
tendinopatia rotuliana.

Es valora

amb la escala VISA-p i el

dolor amb la escala EVA .

la funcionalitat Grup

corticoides:
S’administra una injeccié
a l'inici del tractament i
una segona després de 4
setmanes. No es demana
exercici.

Grup excentric: Es duen a
terme 3x15 repeticions
d’'una sentadeta unipodal
en una base inclinada.

Grup HSR: Tres sessions
a la setmana incluint una
supervisada, les sessions

consisteixen en tres
exercicis bilaterals.
Sentadeta, una premsa

de cames i un hack squad.

La escala
millora

significativament en
tots els grups amb
un valor p<0.05, el
dolor millora en els

VISA-p

dos tractaments
actius pero
empitjora en la
injeccio de

corticoides p<0.05.
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Dominancies

Analisis de les dominancies poblacionals

Poblacié dels estudis

50
40 .
||
30 N . |
0 i RN L . .
Placeb ESWT+ GTN+ Placeb EST+ee Electro
ESWT eex ESWT o] Eex PTLE Eex . USGET ' CORT | Eex HSL
o eex eex X fisio
ESWT
Van RB2:N3ijn, D. 2017 Karin, M. Stasm%poulos, Stephan J. Abat, F. Kongsgaard,
M Dones 11 10 11 5 3 9 6 6 6 7 11 8 5 0 0 0

mHomes 20 21 31 11 14 13 24 16 15 31 27 24 27 12 12 13

B Homes ™ Dones
Figura 1: Dominancies de la mida mostral, sexe, i edat mitja dels estudis escollits.

En el primer grafic observem la mida mostral dels pacients inclosos en tots els
articles, separats en els seus respectius grups d’intervencié. Aquesta mostra esta
composta pels 6 articles on en cada un d’ells s‘observa una poblacié mixta menys en
I'estudi dut a terme per Kongsgaard i companyia(55) on només es va centra en una
mostra masculina. En aquest grafic observem un total de 409 pacients dels quals 98
son de sexe femeni equivalent a un 2224%, i 311 de sexe masculi, equivalent a un
77'76%.

En el segon grafic Figura 2 (ANNEX 1) s‘observen les mitjanes d’edat dels
participants. El participant mes jove té 18 anys i el més gran 60, trobant una mitjana
d’edat total de 28’6 anys. Els criteris d’inclusié dels participants varien pero en
general es troben entre els 18-50 anys, menys el del Abat, F.(56) que treballa amb
un rang de 18-60 anys.

Analisis de les dominancies metodologiques.

Escala PEDro dels estudis escollits

10 9
8 8

8 7

6 5 5
4

2

0

Van Rijn, D. Karin, M. Stasinopoulos,  Stephan, J. Abat, F. Kongsgaard

D.

Figura 3: Dominancies de la evidéncia cientifica escala PEDro
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En aquesta tercera grafica observem els resultats obtinguts a I’'hora de passar la
escala PEDro. Perque un article tingui evidencia cientifica, la puntuacié minima en
aquesta escala ha de ser de 4/10 i en aquest cas tots els articles seleccionats la
tenen. En aquest cas el resultat mitja d’aquest 6 articles és de 7/10 a I’escala PEDro,
pero s’han de destacar tant per l'alta de l'article Karin, M.(57) amb un resultat de
9/10 i els resultats més baixos per Stasinopouls, D.(58) i Kongsgaard(55) que
presenten ambdds un 5/10.

En el la quarta grafica Figura 4 (ANNEX 2) observem el temps de seguiment que es
porta a terme a cada estudi, on es pot observar on 4 estudis(55,57-59) duen a terme
un seguiment de 6 mesos, a diferéncia dels 3 mesos de seguiment de Van Rijn(60),
D i els dos mesos de seguiment de Abat, F.(56)

Analisis de les dominancies segons els objectius

Resultats escala VISA-p a l'inici i al final del tractament

120
100
80

0 ‘ “ ‘

PREINT POST PREINT POST PREINT POST PREINT POST PREINT POST PREINT POST

o

pit

o

Resultat VISA-p

2

o

INT INT INT INT INT INT
Van Rijn, D. Karin, M. Stasinopoulos, ~ Stephan J. Abat, F. Kongsgaard,
2017 D.
Articles

Figura 5 Resultats de la escala VISA-p a l'inici i al final del tractament

En aquesta cinquena figura s’observen els diferents resultats obtinguts de I'escala
VISA-p en tots els grups d’intervencié des diferents articles estudiats, la grafica
mostra els resultats obtinguts a l'inici del tractament i al final del tractament. Cada
color mostra una intervencié diferent de cada article.

La puntuacié mitjana de la escala VISA-p a l'inici del tractament es troba en 57’8, i
la mitjana al final del tractament es troba en 77'4. S’ha de donar gran émfasis als
resultats obtinguts per Karin, M.(57) i de Abat, F.(56) que presenten una millora fins
a valors superiors a 90/100 en la escala VISA-p, i també destacar el resultat a la
baixa del grup d’intervencié de Kongsgaard(55) en el grup del corticoides, que
presentem un valor de 64/100 tan a l'inici com al final del tractament.
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Resultats de la escala EVA en 24 setmanes de

seguiment
70
60
50
40 \
30
20 —
10
0
0 setmanes 12 setmanes 24 setmanes
CORT EEX HSR ESWT e Placebo ESWT

Figura 6 resultats de la escala EVA en l'estudi de Kongsgaard i Karin, M.

En aquesta sisena grafica observem l|'evolucié de l'escala EVA en 24 mesos de
seguiment els dos Unics estudis que ho separen de la escala VISA-p. En aquest cas
trobem definits de color blau fluix, taronja i gris les intervencions dutes a terme per
Kongsgaard(55) i d'un color grog i blau fort, les intervencions dutes a terme per
Karin, M.(57) La gran majoria dels valors disminueixen en el transcurs de les 24
setmanes, totes menys la intervenci6é amb corticosteroides, que presenta la
disminucié de dolor més important a curt termini (de 58-18) en 12 setmanes
d’intervencid, pero veiem que a llarg termini podria arribar a ser contraproduent.

Discussio

Homogeneitat i divergencia dels resultats

L'objectiu d’aquesta revisié bibliografica ha sigut realitzar una cerca i recopilacid
d’informacid per determinar quina és I'actualitat dels tractaments per la tendinopatia
rotuliana, i quin podria donar millors resultats en quant a la millora de la funcionalitat
i dolor de la persona. Com s’ha pogut comprovar en els 6 articles seleccionats, el
tractament passiu es pot arribar a implementar d’una infinitat de formes, tot i aixi,
es necessaria que vagi acompanyada de terapia activa per part del pacient. Tot i aixi
encara faltaria fer una investigaci6 més profunda per poder respondre i resoldre
dubtes sobre l'instrument de tractament més adient.

Cada article conté un tipus diferent de poblacid, la gran majoria d’ells, conté una
poblacié mixta, menys Kongsgaard i companyia(55), que es limita a |'observacio en
el genere masculi. Com es pot comprovar (figura 1) en els sis articles, la poblacio
masculina és superior a la femenina. Segons Morton, S. i companyia(20), extreu la
conclusio on estar dins el grup del génere femeni, pot arribar a ser un factor protector
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a I'hora de sofrir la patologia. Per tant seria necessari agrupar les mostres per sexe,
alcada, pes, index de massa corporal, dominancia del membre inferior, temps
d’evolucio, i fins i tot I'esport practicat, per poder determinar la efectivitat de cada
tractament en els diferents grups, ja que és possible que un seguit d’exercicis
beneficiosos per alguns no ho siguin per altres, donant lloc a resultats conflictius.

Respecte a la mostra de lI'edat (Annex 1) es pot observar com l|'edat de tots els
participants varia entre els 18 i els 50 anys menys en |'estudi dut a terme per Abat,
F. i companyia(56) que allarga l'edat fins als 60 anys, trobant una mitjana d’edat
total als 28,6 anys. Aquesta diferéencia de 10 anys pot arribar a influir en els resultats,
pero si ens posem a observar la seva propia mitjana d’edat ens trobem que se situa
només a dos anys per sobre la mitjana total, cosa que ens faria pensar que causaria
confusions respecte els resultats.

Després d’analitzar tots els resultats, es comprova que els tests utilitzats en els
articles seleccionats per realitzar la revisido bibliografica(55-60), responen als
objectius especifics plantejats, ja que milloren significativament els resultats inicials
de la mostra. Aquests objectius consisteixen en analitzar I'efectivitat del treball actiu
per la millora en el dolor i la funcionalitat en pacients amb tendinopatia rotuliana. La
funcionalitat la mesuren tots els articles amb I'escala VISA-p(55-60) i el dolor valorat
amb la escala EVA només el valoren a part 2 dels 6 articles(55,57). Aquests resultats
tenen un seguiment de 6 mesos en 4 articles (55,57-59) el article de Van Rijn, D(60)
presenta un seguiment de 3 mesos i el de Abat,F (61) presenta un seguiment de 2
mesos. Tot i aixo les evolucions segons els tractaments i els resultats obtinguts entre
ells mostren certes diferéncies.

Si ens fixem den la FIGURA 4, trobem dos autors que comparen les ones de xoc, la
primera Van Rijn, D i companyia(60) on es valoren els tres primers colors i el segon
Karin, M i companyia (57)on ambdues intervencions valoren les ESWT. En aquest dos
casos la primera autora, mostra resultats beneficiosos pel tractament dut a terme
amb ESWT+EEX comparat amb un tractament placebo de ESWT, i el mateix article
també dona una millora significativa en el grup d’intervencié amb EEX. El segon autor
extreu les conclusions que les ESWT+ EEX no obtenen millors resultats que un
tractament de ESWT placebo+EEX en un seguiment de 6 mesos. Aix0 ens fa pensar
que els resultats obtinguts pel les ESWT no serien tan efectives si no anessin de la
ma del propi treball actiu, ja que aquest és I’'encarregat de reorganitzar les fibres de
col-lagen.

Un estudi interessant en quant a temps de recuperacid i qualitat de la recuperacio,
és el d’Abat, F i companyia (56) en aquest es dur a terme un seguiment de 2 mesos.
Obtenint millors resultats en el tractament utilitzat USGET+ EEX que en la
electroterapia+ EEX en ambdos casos es percep una millora de la funcionalitat i dolor,
perdo major en la USGET. Aixo fa pensar que la USGET pot arribar a ser millor eina de
tractament que les ESWT, ja que aquestes generen una inflamacié en una zona
controlada del tendd, on juntament amb el treball actiu es pot dur una reorganitzacié
de la matriu més rapida i eficag . Perd encara estem a falta de la creacié d‘articles on
es comparin les dues técniques entre elles.

L'Gltim estudi creat i revistat en aquesta bibliografia ens aporta una visi6 diferent a
la resta d'articles, i és que el senyor Stephan, ] Breda i companyia(59) es centren
solament amb la terapia activa. Aquesta visié ens demostra que tractant la principal
causa de la tendinopatia rotuliana es pot millorar sense I'ajuda de cap altra terapia
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passiva alternativa. Aquest demostra que duent una bona progressio en la carrega
s’acaben obtenint resultats practicament iguals o superiors a la resta de tractaments.
Aix0 fa pensar que |'Unica i millor forma de recuperar un tendé és donant-li un cami
correcte en el qual ha de treballar. Aixo finalment es demostra amb un increment de
la funcionalitat similar als dels dos articles amb millors resultats.

Principalment en tots aquests articles tracten de forma activa la patologia, tots menys
dos grups, un que es centra en a injeccio de corticoides, i un altre que es centre amb
les ones de xoc. Aquests dos articles obtenen simultaniament els pitjors resultats en
guant a valors en la escala VISA-p i aixd és degut a que el tendd és |'encarregat de
transmetre I'energia del muscul cap a l'articulacid, per tant, és del tot inadequada
una terapia passiva. Segons Alfons Mascar6 i companyia(47) explica que la carrega
musculotendinosa excéntrica és la que s’ha proclamat com a principal eina de
tractament per la patologia escollida, perd s’esta comencant a creure que
possiblement pot no ser efectiva en tots els pacients, ja que un programa de
rehabilitacié destinat a augmentar la tolerancia a la carrega del tend6 ha d’incloure
exercicis de forca, perd també ha d’incloure exercicis d’emmagatzematge i
alliberament d’energia(62) com presenta Stephan ] Breda i companyia (59) on duen
a terme una fase final de rehabilitacié centrada en |'esport practicat per les persones
afectades.

La puntuacié de l'escala PEDro (figura 3) varia de 5/10 a 9/10 en els articles
seleccionats. Aquests valors ens fan pensar que la fiabilitat es justa en certs articles.
En els sis els avaluadors han sigut cegats, aportant fiabilitat als resultats finals. Els
tres assajos clinics amb millors resultats a la escala PEDro, es situen dos, amb un
8/10(59,60) i un amb un 9/10(57). Aquest ultim aconsegueix ser el més fiable de
tots tot i no aconseguir cegar als terapeutes que duien a terme la intervencio.

Implicacions cliniques dels resultats obtinguts

Els resultats obtinguts en els diferents estudis fan pensar que la evolucié del
tractament de la tendinopatia rotuliana, poc a poc s‘anira decantant cap a un
tractament actiu, ja que no tots els fisioterapeutes tenen a disposicié la maquinaria
necessaria per dur a terme una terapia d’ones de xoc o electroterapia. I donada la
situacié de la nova experimentacid i les noves mentalitats d’empoderar als pacients
crec que el tractament més optim i el que en el meu cas duré a terme, sera un
tractament centrat en la persona on s’inclogui un treball de progressions de forga en
el tendd. Com a punt negatiu que veig en aguesta metodologia de treball, és que,
s’ha de tenir un molt bon control i planificacié de la progressio en la carrega més
adient, i que per tant no pot haver-hi cap pacient protocol:litzat, sind6 que cada
tractament ha de ser Unic per cada persona tractada.
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Limitacions

La principal limitacié d'aquesta revisid bibliografica es troba en la poca informacio
actual que esta centrada en un sol tipus de tractament, també ha dificultat el procés
de filtratge que havien de passar els articles.

La segient limitacié la trobem en la heterogeneitat de les mostres poblacionals, ja
gue un bon estudi s’hauria de realitzar amb persones on les seves caracteristiques
siguin molt semblants.

Una de les limitacions més grans ha estat la utilitzaci6 de diferents eines de
tractament juntament amb la terapia activa dels pacients. A dia d’avui, no hi ha
suficient evidéncia centrada només en la terapia activa, cosa que limita de forma
quantiosa a I'hora de voler-te centrar en aquest tractament. Aix0 ha dificultat en la
especialitzaciéo de la revisié bibliografica i per tant, és un fet que fa disminuir la
qualitat d’aquest estudi.

Per finalitza, I'Gltima limitacid ha estat que l’‘escala VISA-p valora una quantitat
important de les caracteristiques del dolor i funcionalitat del pacient, i aixo fa que en
la majoria dels estudis el dolor es valori ja dins aquest item i no es valori d’'una altra
manera.

Conclusions

La realitzacié d’un programa d’entrenament de la forga personalitzat sense aplicacid
de terapies passives, millora tant la funcionalitat com el dolor. Tan en la Escala VISA-
p i en la escala EVA presenten millores significatives, pel que serien els instruments
principals amb els que s’haurien de mesurar els resultats en a tendinopatia rotuliana.
Ambdos s’apliquen de forma facil i rapida, i no es necessita de les imatges per
ecografia que en molts casos els fisioterapeutes no disposem d’elles.

A partir dels resultats obtinguts, es podria dur a terme un programa de referéncia
per abordar aquesta patologia, i centrar el tractament, en un principal que aportés
resultats significatius per a tothom, i no com el que esta passant a dia d’avui que
apareixen més de 10 possibles actuacions aplicades juntament en referéncia a les
diferents tecnologies a les que accedeixen o subvencionen diferents terapeutes. Per
finalitzar s’hauria de dur a terme un estudi que comparés les principals eines de
tractament dutes en |'actualitat, on es comparessin un programa de progressions de
forces en el tendo, les USGET i les ESWT amb la seva respectiva terapia activa.
D’aquesta manera és podrien obtenir resultats més reals sobre quina de totes les
actuacions aporta millors resultats.
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