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RESUMEN

Introduccion

Las tendinopatias crénicas de insercién del tendon de Aquiles son una de las
patologias mas comunes en todo el mundo. Los déficits posteriores, el papel
fisioterapéutico y los diversos tratamientos existentes han generado el deseo de
demostrar la eficacia del tratamiento con ondas de choque extracorpdreas, que cuenta
con evidencias cientificas definitivas, en las tendinopatias crénicas de insercion del tendon

de Aquiles en relacion con la intensidad del dolor, la funcion y la actividad.

Objetivo
Determinar la efectividad de las ondas de choque extracorpéreas en el tratamiento
de la tendinopatia crénica de insercién del tendén de Aquiles en adultos de 18 hasta 80

afnos.

Metodologia
Se han seleccionado seis muestras que cumplen los criterios de inclusién y

exclusion.

Resultados
Se han observado mejoras al nivel de la intensidad de dolor. Se han obtenido

resultados no significativos para la funcidn y datos heterogéneos para la actividad.

Discusion

De manera critica con respecto a los resultados obtenidos, se han analizado las
similitudes y diferencias en los dominios poblacionales, metodoldgicos y de herramientas
de evaluacién de cada muestra. Se han encontrado limitaciones reduciendo la fiabilidad

de los valores obtenidos.

Conclusiones
Las ondas de choque extracorpdreas son eficaces en la reducciéon de la intensidad
de dolor en el tenddn de Aquiles. Por otra parte, no se puede afirmar que tienen una

eficacia en el nivel de la funcién y de la actividad.

Palabras claves

CHRONIC INSERTIONAL ACHILLES TENDINOPATHY - INSERTIONAL ACHILLES
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TREATMENT - EXTRACORPOREAL THERAPY - SHOCK WAVE TREATMENT



ABSTRACT

Introduction

Chronic insertional tendinopathies of the Achilles tendon are one of the most
common pathologies worldwide. Posterior deficits, the physiotherapeutic role and the
various existing treatments have generated the desire to demonstrate the efficacy of
extracorporeal shock wave therapy, which has definitive scientific evidence, in chronic

insertional Achilles tendinopathies in relation to pain intensity, function and activity.

Objective
To determine the effectiveness of extracorporeal shock waves in the treatment of

chronic insertional Achilles tendinopathy in adults aged 18 to 80 years.

Methodology

Six samples meeting the inclusion and exclusion criteria were selected.

Results
Improvements have been observed at the level of pain intensity. Non-significant

results were obtained for function and heterogeneous data for activity.

Discussion
In a critical manner with respect to the results obtained, similarities and differences
in the population, methodological and assessment tool domains of each sample have been

analyzed. Limitations were found by reducing the reliability of the values obtained.

Conclusions
Extracorporeal shock waves are effective in reducing the intensity of pain in the
Achilles tendon. On the other hand, it cannot be affirmed that they are effective on the

level of function and activity.
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Introduccion

Condiciéon de salud

Los musculos gastrocnemios y soéleo que componen la pantorrilla se unen
mediante el tenddn de Aquiles en la parte posterior del talén (tuberosidad posterior
del calcaneo) (1). Es el conjunto anatdomico y ergonémico que permite la propulsion
(2). Las fibras del tenddn realizan una rotacion lateral en espiral de aproximadamente
90° durante su recorrido. La posicién de la combinacidon de los dos musculos de la
pantorrilla (séleo y gastrocnemios) define el rango de rotacion de las fibras. Cuanto
mayor sera la amplitud, mas caudal serd la combinacidon. Con la ayuda de esta
caracteristica, se produce una elongacion y retraccidn elastica de la parte tendinosa
dando la energia necesaria almacenada durante la deambulacién (3). La estructura
anatomica del tenddn incluye el llamado paratendoén, que consiste en una sola capa
de células (1,4).

El tendon de Aquiles tiene la capacidad de soportar tensiones repetitivas y se
considera como el tendéon mas grande y fuerte del cuerpo humano (5). Tolera hasta
9kN, lo que equivale a 12,5 veces el peso de una persona media (6). La union
miotendinosa, la unién osteotendinosa y el paratenddn son las fuentes de irrigacién
del tendon. Tiene una distribucién heterogénea. La zona comprendida entre 2 y 6 cm
presenta una mala vascularizacion que reduce la capacidad del tenddén, lo que

provoca un debilitamiento debido a las alteraciones degenerativas. (7).

Con el paso de los afios, disminuye la resistencia al estiramiento, la firmeza y
la capacidad de carga maxima (8). Estos factores afectaran a las lesiones asociadas.
En los principales trastornos, la rotura del tenddn de Aquiles y la tendinopatia son los
mas comunes (9). Los trabajadores y los deportistas se ven especialmente afectados
por esta patologia de hiper solicitud. Las tendinopatias constituyen el 19% de los
trastornos musculoesqueléticos (10). Entre el 5 y el 20% de las tendinopatias del
tenddén de Aquiles son de insercion (11,12). Los corredores, las personas mayores
(13) y los deportistas de alto rendimiento son los mas afectados por la tendinopatia

insercional del tendon de Aquiles (14,15).

El estudio de los trastornos funcionales ha demostrado que la tendinopatia
puede interpretarse como un continuo que atraviesa: tendinopatia reactiva, los

tenocitos proliferan, la produccion de proteinas aumenta y el tenddn se engrosa; a la



decadencia del tendén, la produccién de tenocitos y proteinas aumenta adn mas y
donde hay una interrupcién focal de las fibras de colageno; a la tendinopatia
degenerativa, que implica la muerte de las células, extensas areas de

desorganizacidn del colageno y areas llenas de vasos y nervios (16).

Un gran numero de factores de riesgo contribuyen a la aparicion de la
tendinopatia, es un proceso multifactorial. En presencia de estos factores, la lesién
se ve favorecida. Hay factores no modificables y modificables. La tabla 1 resuma los

factores de riesgo intrinsecos y factores de riesgo extrinsecos (10,17,18):

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

muscular, hiperlaxitud de los ligamentos inferiores, movimientos anormales
inusuales

Modificables: sobrepeso, deshidratacién,
hipoxia, hipertermia, debilidad y
desequilibrio muscular

No modificables: edad, sexo, factores | Errores de entrenamiento, superficie de
genéticos, isquemia, enfermedades | entrenamiento, condiciones ambientales,
predisponentes, trastornos morfoldgicos y | medicacion (corticoides, fluoroquinolona,
estaticos, desigualdad de la longitud de los | esteroides anabdlicos, narcéticos), equipo,
miembros inferiores, hiperextensibilidad [ carga excesiva en las extremidades

Tabla 1: Factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos de una tendinopatia crénica de

Aquiles

Se establece una clasificacion etiolégica segun los factores de riesgo mas
comunes en una persona (17):

- Tendinopatias mecanicas (sobreuso, conflicto, traumatismo);

- Tendinopatias inflamatorias o reumaticas (debidas a la inflamacién sistémica
patologias sistémicas inflamatorias);

- Tendinopatias metabdlicas (ciertas patologias predisponentes, dieta,
hidratacion...);

- Tendinopatias infecciosas (por patologias infecciosas predisponentes);

- Tendinopatias tumorales (tumores malignos...);

- Tendinopatias iatrogénicas (fluoroquinolona, corticoides...).

Asi, los tres tipos mas comunes de tendinopatias mecanicas son (19):
- Entesopatia, en otras palabras, tendinopatia de la insercion del tendén de

Aquiles en el calcaneo. Se nota una osificacion retrocalcanea y calcificaciones.



- Tendinopatia del cuerpo del tendon del calcaneo: la afectacién se
produce sobre todo en la zona menos vascularizada del tenddn, que es la que
estd sometida a mayor tensién. Se encuentra entre 2 y 6 centimetros por
encima de la entesis en la parte medial. Puede haber calcificaciéon nodular. Se
crean adherencias entre el tenddn y las estructuras adyacentes debido a los
depdsitos de figurilla.

- Bursopatia se refiere a la inflamacién de una o mas bursas cercanas al

tendon. Hay un aumento de tamafio y a veces calcificaciones.

Las principales manifestaciones de la tendinopatia son el dolor, la inflamacion

y la reduccion del rendimiento. Estos sintomas empeoran con la actividad fisica (16).

El diagnéstico de la tendinopatia del tenddn de Aquiles se basa esencialmente
en el examen clinico, la triada tendinosa, una prueba de provocacién del dolor
mediante tres maniobras: estiramiento del tendén, contraccion resistida (idealmente
en un movimiento de salida) y palpacidn de la zona sensible (10). Se recomienda
realizar la fase de palpacion después de haber realizado las otras dos maniobras
debido al riesgo de distorsionar los resultados si la palpacion es dolorosa. También
se realiza un examen morfoldgico y palpatorio para descartar o no, una posible
hinchazén subcutanea que, en muy pocos casos, se acompafa de enrojecimiento y
calor local admitiendo la posibilidad de una lesién inflamatoria (17). Para indicar el
tipo de tendinopatia, es necesario realizar una historia cuidadosa con la siguiente
informacién: la historia de la patologia, los antecedentes, los métodos de
entrenamiento utilizados por los deportistas y el estilo de vida del paciente para
elaborar nuestro diagndstico. La duracién de los sintomas también sera un elemento
clave a tener en cuenta. De hecho, la siguiente clasificacion nos permitira situar la
respuesta en una de las categorias (10):

- Aguda, si los sintomas aparecieron hace menos de 6 semanas;

- Subaguda, si los sintomas aparecieron hace 6 a 12 semanas;

- Cronico, si los sintomas aparecieron hace mas de 3 meses

Ciertos criterios, como el dolor de esfuerzo, el dolor sélo en la insercion del
tendén, la aparicién progresiva de sintomas, la rigidez y el dolor por la manana,

permiten diagnosticar una lesion en la insercidn del tendon de Aquiles (20).

También utilizamos la clasificacion de Leadbetter y Blazina. Incluye cuatro

etapas segun la gravedad de los signos clinicos (17):



“- Estado I: dolor que aparece rapidamente después de la actividad y que
remite espontdneamente en pocas horas, evolucionando durante menos de dos
semanas, con mantenimiento de la capacidad funcional y examen clinico normal.

- Estadio II: dolor durante y después de la actividad sin que se reduzca
significativamente, que evoluciona durante quince dias, con dolor localizado en la
exploracién, con pocos o ningun signo inflamatorio.

- Estadio III: dolor que persiste durante varios dias tras el cese de la
actividad, que se reanuda rapidamente al reanudarla, que limita claramente la
capacidad funcional y que evoluciona durante mas de seis semanas, con claros signos
inflamatorios en la exploracion.

- Estadio IV: dolor permanente que dificulta la actividad actual, impidiendo

cualquier actividad deportiva.”

Los ultrasonidos, la resonancia magnética y las radiografias son los principales
tipos de examenes complementarios para completar el diagndstico. No son

obligatorias (19).

Es importante comprobar el diagnédstico diferencial, que incluye el sindrome
de pinzamiento posterior del tobillo, la fascitis plantar... La prueba de Thompson
ayudara a excluir una rotura del tendon de Aquiles. Si el pellizco de la pantorrilla
realizado por el fisioterapeuta no implica la flexidon plantar del tobillo, la prueba es
positiva (21).

Herramienta de evaluaciéon

Visual analogue scale (VAS)

La VAS (22) es, por tanto, una escala visual y no verbal. Es una medida
subjetiva y validada del dolor agudo y crénico (23). Mide la intensidad del dolor en
una escala de 0 a 10 y se presenta en forma de una regla de plastico de 10 cm
graduada en mm, que puede presentarse al paciente en horizontal (en adultos) o en
vertical (en nifios). En el lado que se presenta al paciente, hay un cursor que éste
mueve a lo largo de una linea recta, uno de cuyos extremos corresponde a "Sin
dolor", y el otro a "Maximo dolor imaginable". El paciente debe situar el cursor a lo
largo de esta linea en el punto que mejor localice el dolor. En el otro lado, hay escalas
milimétricas que sdlo ve el cuidador. La posicion del cursor que mueve el paciente
indica la intensidad del dolor (24). Ademas del dolor, la escala también se utilizo para

evaluar el estado de animo, el apetito, el asma, la dispepsia y la marcha (25).



Numeric Pain Rating Scale (NPRS-11)

La NPRS-11 (Numeric Pain Rating Scale) valora la intensidad de dolor.
Consiste en una versién segmentada de la Escala Visual Analdgica (VAS) que contiene
11 puntos en una linea continua (0-10), donde 0 corresponde a la ausencia de dolor
y 10 al maximo dolor imaginable. Su uso es para mejorar la respuesta a un
tratamiento seleccionado. El tiempo estimado maximo de realizacién es de 1 minuto

(26). En general, NPRS y VAS tienen una buena fiabilidad intraevaluador.

Roles and Maudsley score
La puntuacion de Roles y Maudsley es una evaluacion subjetiva compuesta
de 4 puntos por parte del paciente sobre el dolor y las limitaciones de la actividad ("1
= resultado excelente sin sintomas tras el tratamiento; 2 = mejora significativa con
respecto al tratamiento previo; 3 = paciente algo mejorado; 4 = pobre, sintomas

idénticos o peores que antes del tratamiento”) (27).

The Victorian Institute of Sports Assessment—- Achille (VISA-A)

El VISA-A (22) es un cuestionario auto administrado facil de usar (menos de

5 minutos para completarlo) que evalla los sintomas de la tendinopatia y su impacto

en la actividad fisica. Ha demostrado validez de constructo en estudios en los que

se evalla el rango de gravedad de la tendinopatia de Aquiles entre un grupo
experimental y un grupo de control (28).

Visual-Analogue-Scale Foot and Ankle (VAS-FA)

La version tailandesa de la VAS-FA es una escala de 0 a 100 (de muy mala a
excelente), que tiene 3 categorias: dolor (4 preguntas; frecuencia e intensidad del
dolor en reposo y durante las actividades fisicas), funcién (11 preguntas: caminar,
subir escaleras, ocupacion, conducir un coche, estar de pie, estar de pie sobre una
pierna, caminar, correr, actividades cotidianas, viajar y caminar sobre terreno
irregular) y otras quejas (5 preguntas: debilidad, insensibilidad, amplitud de
movimiento, calzado y sensacién) (29). La version tailandesa del formulario VAS-FA

ha conservado la validez y la fiabilidad de la versidn original (30).

The American Orthopedic Foot and Ankle Society Score
(AOFAS)
Las puntuaciones van de 0 a 100, y los tobillos sanos reciben 100 puntos. Se

evaltan los niveles de la articulacién del tobillo (subtalar, talonavicular y



calcaneocuboidea). Se divide en tres categorias: dolor (1 pregunta; intensidad del
dolor), funcién (7 preguntas; limitaciones de la actividad, necesidades de apoyo,
distancia maxima de marcha, bloqueos, superficies de marcha, anormalidad de la
marcha, movimiento sagital (flexion mas extensién), movimiento del pie posterior
(inversidn mas eversidn), estabilidad del tobillo-pie posterior (anteroposterior, varo-

valgo)) y alineacion (1 pregunta: grado de desalineacién) (31).

Herramienta de tratamiento

Los principales tratamientos conservadores son los antiinflamatorios no
esteroideos, los ejercicios excéntricos, los estiramientos, los aparatos ortopédicos,
los parches de trinitrato de glicerilo, las terapias de inyeccién (corticoides, acido
hialurdnico, inyecciones de plasma rico en plaquetas), la terapia de ondas de choque

y la terapia con laser de baja intensidad (32).

Entre estas terapias destacan las ondas de choque extracorpéreas. De hecho,
es un tratamiento no invasivo indicado para pacientes que no han respondido
adecuadamente a otros tratamientos conservadores no quirdrgicos. Recientemente,
los datos publicados muestran la eficacia de la terapia de ondas de choque
extracorporeas focalizadas y radiales (33) como terapia de primera linea para las
lesiones de los tendones, cuando la fase de hiperalgesia ha pasado (34). Las ondas
de choque extracorpdreas no estan indicada para la tenosinovitis y la bursitis (35).
Entre las contraindicaciones absolutas, se nota los pacientes con tratamiento
anticoagulante o con trastornos de la coagulacién (hemofilicos, etc.), aquellos con
sindrome de dolor regional complejo o capsulitis inflamatoria aguda de hombro,
zonas con inyecciones recientes de corticoides o zonas en las que el paciente ha sido
tratado durante un largo periodo de tiempo, inyecciones de corticosteroides o
xilocaina. Embarazo, marcapasos, tumor o infeccién locales, proximidad a los
pulmones, corazon o intestino, proximidad al metal equipo de metal, nifios, personas
mayores de 75 afios (osteoporosis), paso de troncos nerviosos o troncos nerviosos o
grandes vasos sanguineos vasos sanguineos, tratamiento a largo plazo con
corticosteroides (fragilidad ésea), etc. son también contraindicaciones generales a
tener en cuenta (36).

Las ondas de choque son ondas acusticas comunes. Con ellas se puede
transmitir energia mecanica a distancias variables con diferentes tipos de uso:
destruccién de material o transmisién de una sefial. Una onda de choque tiene dos

componentes activos: un primer pico de presion altamente positivo, no superior a 10



ns y responsable del efecto directo, seguido de una caida de presidon que forma una
onda elastica, responsable de la fase de cavitacion o efecto indirecto. Estos dos
efectos, directo e indirecto, son procesos poderosos que pueden alterar incluso
estructuras solidas (37,38). Estimularan la neovascularizacion de los tendones con la
proliferacién de los fibroblastos. Ademas, la inhibicidn de los nociceptores se
establecerd aumentando la permeabilidad celular (36) lo que justifica la utilizacion

en patologias cronicas.

La eleccion de los parametros de la maquina (frecuencia, numero de
descargas (que varian de 2000 a 3000)) dependera del dolor del paciente, pero
también de la duracién y la localizacién. La tolerancia del paciente sera la base de las

sesiones (39).

Cuando se utilizan ondas de choque extracorporeas en el tendén de Aquiles
en su insercion, el paciente estd tumbado en decubito prono, con el pie en el extremo
de la camilla, tensando el tenddn calcaneo sostenido por el terapeuta. Antes de
empezar, es imprescindible poner gel de ultrasonidos en la cabeza de la moneda. En
general, el punto mas doloroso se localizara inclinando la cabeza de la moneda y
deslizando la piel ligeramente sobre el tejido subcutdneo para ampliar la zona de
aplicacién. Los principales efectos secundarios seran la exacerbacion temporal del
dolor, el edema, enrojecimiento que no contraindica la continuacién de las sesiones.
El deporte sigue estando permitido, excepto el mismo dia, debido a la anestesia
momentanea provocada. El tratamiento suele constar de 3 a 6 sesiones con un
intervalo de una semana. Si no hay mejora, se suspenden las ondas de choque
extracorporeas y se considera otro tratamiento. Sin embargo, tras una pausa de dos
meses del tratamiento anterior, la terapia puede repetirse de tres a cuatro veces
(39).

Las estrategias de prevencidn siguen siendo un area de estudio en la que se
necesita mas investigacién. Sin embargo, las ecografias pueden ser eficaces para

predecir los resultados futuros de la tendinopatia de Aquiles (40).
Justificacion
La tendinopatia cronica de insercion del tendon de Aquiles es una de las

patologias mas comunes que afectan a gran parte de la poblacién mundial debido a

las actividades repetitivas, las posturas de trabajo prolongadas, los cambios bruscos
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de posturas, la falta de actividad fisica, la ansiedad y la depresion... Afecta a todas
las edades, desde nifios a adultos, hombres y mujeres, lo que justifica el caracter

comun de la patologia.

Esta lesién tendra un impacto en el tiempo de recuperacién y en los costes
socioeconomicos. En efecto, directamente por la utilizacién de la asistencia sanitaria
e indirectamente por las bajas laborales si el dolor es insoportable. Ademas, no hay
gue pasar por alto el sufrimiento fisico y moral asociado a la lesion. En efecto, la
tendinopatia del tendén de Aquiles conlleva una disminucion de la funcion del
miembro inferior afectado, lo que provoca una limitacion de las actividades de la vida

diaria (caminar, etc.).

Desde el punto de vista fisioterapéutico, sus objetivos son de reducir el dolor
y restablecer una amplitud de movimiento éptima para que el paciente recupere sus
funciones y deje de estar limitado en sus actividades. Deben trabajarlos

conjuntamente, ya que estan relacionados entre si.

Segun los articulos revisados, las ondas de choque extracorpoéreas parecen
ser una de las técnicas recientes que ha demostrado su eficacia. Esta herramienta es
interesante por su facilidad de uso. Ademas, la evidencia sobre el tratamiento con
ondas de choque extracorpdreas para la tendinopatia cronica de insercion del tendoén
de Aquiles es todavia limitada, por lo que es interesante analizar los estudios que se

conocen hasta hoy.

Objetivos

a. General

Determinar la efectividad de las ondas de choque extracorpéreas en el

tratamiento de la tendinopatia crénica de insercion del tendon de Aquiles en adultos
de 18 hasta 80 afios.

b. Especificos
- Analizar el efecto de las ondas de choque extracorpdreas en el tratamiento de la

tendinopatia crénica de insercién del tendén de Aquiles en adultos sobre el dolor

gracias a las herramientas: VAS, NPRS-11 y Roles and Maudlsey score.

10
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- Analizar el efecto de las ondas de choque extracorpdreas en el tratamiento de la
tendinopatia cronica de insercion del tendon de Aquiles en adultos sobre la funcién
gracias a las herramientas: VAS-FA y AOFAS.

- Analizar el efecto de las ondas de choque extracorpdreas en el tratamiento de la
tendinopatia cronica de insercion del tendén de Aquiles en adultos sobre la actividad

gracias a las herramientas: VISA-A y Roles and Maudsley score.

Metodologia

a. Palabras claves

La busqueda bibliografica se basa en la utilizacion de palabras claves. Estas
palabras claves permiten concretar la busqueda bibliografica en las bases de datos.
Los articulos hallados para su posterior analisis se buscaron mediante la siguiente

serie de palabras clave (Keywords):

e chronic insertional Achilles tendinopathy

e insertional Achilles tendinopathy

e Achilles tendinopathy

e extracorporeal shockwave therapy (ESWT)
e extracorporeal shockwave treatment

e shock wave treatment

b. Bases de datos

La busqueda bibliografica fue realizada en diferentes bases de datos, tales como
PubMed, Pedro, y Cochrane. Son buscadores en ciencias muy conocidos y permiten
la utilizacion de las palabras clave elegidas. Para ampliar o especificar sus basquedas,

se puede afadir filtros en relacién con los criterios de inclusion y de exclusion.

Durante la seleccién de los ensayos clinicos con la ayuda de los buscadores, se
eliminaron los articulos duplicados. En un segundo tiempo, se eligieron los articulos
en relacién con los criterios de seleccidén escogidos y, al final de la busqueda completa
con todos los buscadores bibliograficos utilizada, se guardaron los articulos que

resultaron validos e interesantes para la revisidn bibliografica.

Se empezé la busqueda con la herramienta “PubMed”, que permite encontrar un

primer resultado de articulos. Esta aplicacién de palabras claves fue: (Chronic
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insertional Achilles tendinopathy OR Achilles tendinopathy OR insertional Achilles
tendinopathy) AND (ESWT OR extracorporeal shockwave treatment OR shockwave
treatment). A esta primera bldsqueda, se aplicaron los diferentes filtros que permiten

una busqueda mas especifica: «Books and documents», «Clinical Trials».

La segunda etapa de la busqueda bibliografica incluyd la herramienta Cochrane
Library. Con las palabras claves (Chronic insertional Achilles tendinopathy OR Achilles
tendinopathy OR insertional Achilles tendinopathy) AND (ESWT OR extracorporeal

shockwave treatment OR shockwave treatment) y el filtro siguiente: “Clinicals Trials”.

La ultima etapa de la busqueda bibliografica se hizo con la herramienta PEDro,
una herramienta mas especifica a la busqueda bibliografica propia a la profesién de
fisioterapia. La busqueda incluyé las palabras: chronic insertional Achilles
tendinopathy, shock wave treatment. A estas palabras se afadieron los filtros

siguientes “una puntuacion superior o igual a un 4/10” y “clinical trials».

c. Criterios de inclusiéon

- Tipo de articulos: Ensayo controlado aleatorio

- Pacientes diagnosticada de tendinopatia crénica de insercién del tendén de Aquiles
- Uso de ondas de choque extracorpdreas como herramienta de tratamiento

- Personas entre 18 y 80 afios

- Los pacientes deben experimentar sintomas de dolor y/o deterioro de la funcién y/o
de la actividad

- Uso de una de las siguientes herramientas de evaluacion: VAS, NPRS-11 y Roles
and Maudsley score para valorar la intensidad de dolor; VAS-FA y AOFAS para valorar

la funcién; VISA-A y Roles and Maudlsey score para la actividad

d. Criterios de exclusion

- Estudios >15 afios de antigliedad

- Cualquier condicién que sea una contraindicacién (ver parte “herramienta de
tratamiento” en la introduccién) para las terapias propuestas

- Estudio de menos de 20 personas

- PEDro < 4/10

- Estudio que involucra a una poblacién en una actividad predefinida (deportistas,
etc.)

- Estudio con resumen no disponible
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- Propuesta de intervencion

Pubmed
(Chronic insertional Achilles
tendinopathy OR Achilles
tendinopathy OR insertional

PEDro

Chronic insertional
Achilles tendinopathy,

Cochrane
(Chronic insertional Achilles
tendinopathy OR Achilles
tendinopathy OR insertional Achilles
tendinopathy) AND (ESWT OR
extracorporeal shockwave treatment
OR shockwave treatment)

Excluidos por cumplir criterios exclusion
(n=7):

Estudio que involucra a una poblacién en una actividad

Achilles tendinopathy) AND shock wave treatment
(ESWT OR extracorporeal (n=1)
H shockwave treatment OR
‘S shock wave treatment) (n=47)
S (n=17)
=
£
c
IJ
=
\ | /
—
P Eliminacién de duplicados (n=20)
&
£
(S Excluidos al leer
Resultados titulo/resumen
(n = 45) B — (n=32)
_J
= l
o Elegidos para leer texto
o completo
= (n=13) Estudios >15 afos de antigliedad (n=3)
§ Resumen no disponible (n=1)
“ predefinida (deportistas, etc.) (n=1)
Propuesta de intervencion (n=2)
_
—
©
3
b Total de estudios
] -
2 (n=6)
o
Q
]
@
J

Figura 1: Diagrama de flujo

Jan D | Sten Amol Babak | Siwado | Matthia
Rompe | Rasmu | Saxena | Vahdat | | s Gatz
et al. ssen et | et al.| pour et | Pinitkw | et al.
(2008) | al. (2011) | al. amdee | (2021)
(41) (2008) | (43) (2018) |et al. | (46)
(42) (44) (2020)
(45)
Criterios de elegibilidad si si si si si si
Asignacién aleatoria Si Si NO Si Si Si
Asignacién encubierta Si Si NO NO Si Si
Comparabilidad de la linea de | Si si si si si si
base
Personas cegadas NO si NO si si si
Terapeutas cegados NO NO NO NO NO NO
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Evaluadores cegados Si Si NO Si Si Si
Seguimiento adecuado Si Si Si Si Si Si
Analisis por intencion de tratar | SI Si Si Si Si NO
Comparaciones entre grupos Si Si Si Si Si Si
Estimaciones puntuales  y | Si Si NO Si SI Si
variabilidad

RESULTADO FINAL 8/10 9/10 4/10 8/10 9/10 8/10

Tabla 1: Resumen de los ensayos clinicos segun la escala PEDro
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IV. Resultados

La tabla de resultados reune cinco grandes partes: el autor, afio y nivel de evidencia; el tamafio de la muestra y su descripcion; el

objetivo del estudio; las herramientas de evaluacién; los resultados obtenidos de cada articulo elegido.

Autores, aiio y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamaino de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de medicion o
evaluacion

Resultados obtenidos

Jan D Rompe et al.
(2008)

PEDro - 8/10

(41)

N=50 pacientes

Género:
M=30 H=20

Edad media:
Intervalo de
GC=39,2 + 10,7
GI=40,4 + 11,3

30-50 afios

Duracion sintomas
(semanas):
GC=24,8 £ 8,2

GI=26,3 + 10,7

Abandonos: 5

Determinar cual de los dos
tratamientos (entrenamiento
excéntrico y ondas de choque
extracorporeas) es mas eficaz.

Namero de revisiones: antes
de la intervencion y al mes 4

NPRS-11 (dolor) de 0 hasta 10

VISA-A (dolor, funcion y la
actividad) de 0 hasta 100

NPRS-11 (dolor):

GC=6,8 £ 1,0> 5,0 £ 2,3 (M4)
GI=7,0+0,8~> 3,0% 2,3 (M4)
p= 0,004 intergrupal

VISA-A (actividad):

GC=52,7 £ 8,4 > 63,4 £ 12,0
(M4)

GI=53,2+5,8 > 79,4 £ 10,4 (M4)
p= 0,005 intergrupal
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Sten Rasmussen et al. (2008)
PEDro - 9/10

(42)

N=48 pacientes

Género:
M=28 H=20

Edad media:
Intervalo de 19-80 afios

GC=46 + 13
GI=49 £ 9
Duracion sintomas
(semanas):

GC=mas de 3 meses

GI=mas de 3 meses

Abandonos: 3

Estudiar los efectos de la ESWT
(ondas de choque
extracorporeas) para mejorar la
recuperacion de la tendinopatia
de Aquiles.

Namero de revisiones: antes
de la intervencion y en las
semanas 4, 8y 12

VAS (intensidad de dolor) de 0
hasta 10

AOFAS (dolor, funcién vy
alineacion) de 0 hasta 100

VAS (dolor):

GC= 2,7 > 2 (512)
GI=4 > 1,3 (512)

p valor no significativo

AOFAS (funcidn):

GC=74 £ 12 > 81 £ 16 (S12)
GI=70 £ 6,8 > 88 £ 10 (S12)
P= 0,04 intragrupo GI

p= 0,05 intergrupo

Amol Saxena et al. (2011)
PEDro > 4/10

(43)

N= 60 pacientes (74 tendones de
Aquiles)

Género:
M=30 H=44

Edad media:
Intervalo de 17-74 afos (48,32)

Duracion sintomas (meses):
Intervalo entre 12-24 meses (18

meses)

Abandonos: 10

Eficacia de las ondas de choque
activadas por impulsos radiales
de baja energia (EPAT) como
tratamiento aislado de Ia
tendinopatia de Aquiles.

Namero de revisiones: antes
de la intervencién y 1 afio
después

Roles and Maudsley score
(dolor y actividad) de 0 hasta 4

Roles and Maudsley score

(dolor y actividad):

GC1=3,22 £ 0,55> 1,84 £ 1,05
(A1)

GC2= 3,39 £+ 0,5> 1,57 £ 0,66
(A1)

GI= 3,32 + 0,58 > 1,47 + 0,7
(A1)

P< 0,0001 intragrupo
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Babak Vahdatpour et al. (2018)
PEDro - 8/10

(44)

N= 47 pacientes

Género:
M=35 H=8

Edad media:
Intervalo de 18-70 anos

GC= 54,3 + 12,4
GI= 54,9 + 11,3

Duracion sintomas (meses):

GC= 4,51 + 1,87
GI= 4,32 £1,55

Abandonos: 4

Evaluar la eficacia de la ESWT
(ondas de choque
extracorporeas) en el tratamiento
de la tendinopatia crdénica de
Aquiles en nuestra poblacidn.

Numero de revisiones: antes y
después de la intervencién y en
las semanas 4y 16

VAS (intensidad de dolor) de 0
hasta 10

AOFAS (dolor, funcién vy
alineacion) de 0 hasta 100

VAS (dolor):

GC= 7,7 £ 1,34 > 4,30 £ 1,84
(s16)

GI= 7,55 £ 1,76 > 3 £ 2,15
(s16)

p < 0,001 intragrupo

AOFAS (funcidn):

GC=64,40 = 11,96 > 79,5 +
7,53 (516)

GI= 64,95 + 14, 23 > 85,85 %=
7,88 (516)

p < 0,001 intragrupo

Siwadol Pinitkwamdee et al.
(2020)

PEDro - 9/10

(45)

N=31 pacientes

Género:
M=24 H=7

Edad media:
Intervalo de 49-77 afnos

GC=56,5 + 7,9
GI=61,4 £ 5,9

Duracion sintomas (meses):

GC=12

Determinar la eficacia del
tratamiento de la tendinopatia
cronica de insercién del tenddn de
Aquiles con ondas de choque
extracorporeas de baja energia.

Namero de revisiones: antes
de la intervencion y en las
semanas 2, 3,4, 6, 12y 24

VAS (intensidad de dolor) de 0
hasta 10

VAS-FA (dolor, funcion,
quejas) de 0 hasta 100

otras

VAS (dolor):
GC=52+2,2

> 2,0+ 2,6(S24)

p= 0,0144 intragrupo GC
GI=6,0 £ 2,6

> 2,8+ 3,3 (S24)

p= 0,0034 intragrupo GI

VAS-FA (funcién):

GC= 66,6 + 20,1> 82,5+ 17,9
(S24)

GI= 60,1 + 20,8> 76,0 £ 27,8
(S24)
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GI=7,5

Abandonos: 0

p valor no significativo

Matthias Gatz et al. (2021)
PEDro - 8/10

(46)

N=66 pacientes

Género:
M=26 H=40

Edad media:
Intervalo de 22-73 afos

GC1= 51 + 10,36
GC2= 44 + 13,94
GI= 43 + 13,31

Duracion sintomas (meses):

GCl= 21 + 23,79
GC2= 27 + 23,30
GI= 24 + 21,70

Abandonos: 0

Evaluar si la ESWT (ondas de
choque extracorporeas)
focalizada en puntos y lineas
muestra un resultado superior al
tratamiento con placebo en las
tendinopatias de Aquiles,
demostrando una mejora
estructural del tendon en
consonancia con los cambios
clinicos.

Numero de revisiones: antes
de la intervencion y en las
semanas 6 y 24

AOFAS (dolor, funcién vy
alineacion) de 0 hasta 100

VISA-A (dolor, funcion y la
actividad) de 0 hasta 100

AOFAS (funcidn):
GC1l= 77 > 83 (S24)
GC2= 77 > 84 (S24)
GI= 67 > 83 (524)

p valor no significativo

VISA-A (actividad):
GC1= 60 > 75 (S24)

p= 0,003 intragrupo GC1
GC2= 59 > 77 (S24)

p< 0,001 intragrupo GC2
GI= 61 > 84 (524)

p< 0,001 intragrupo GI
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DOMINANCIAS

Esta parte se centra en aspectos especificos de los resultados de las muestras
escogidas. Con la ayuda de graficos y herramientas analiticas visuales, se observaran
los puntos en comun vy los diferentes resultados encontrados entre ellos. El objetivo

es observar estos resultados y revelar lo que parece efectivo.

En primer lugar, en el primer grafico (Anexos: grafico 1), se obtiene el
tamano de la muestra de los articulos, destacando la homogeneidad del niamero
de participantes en cada estudio. En el segundo grafico (Anexos: grafico 2),
observamos las edades medias de los grupos (control(es) e intervencién) en funcion
de su estudio. En el tercero grafico (Anexos: grafico 3), la intencién esta en el género

de los participantes de cada muestra.

Duracion de los sintomas (meses)
30

o
20 21
18|18
10 12
4,51 75
6.1[5,7' m{ I
3|3
. 089 B ) B
Jan D Rompe Sten Amol Saxena Babak Siwadol Matthias Gatz
etal. (2008) Rasmussenet etal. (2011) Vahdatpour et Pinitkwamdee et al. (2021)
al. (2008) al. (2018) et al. (2020)
M Grupo intervenion Grupo control 1 [ Grupo control 2

Grafico 4. Duracion de los sintomas (en meses) en cada grupo de cada estudio
En segundo lugar, la atencién se dirige en la duracion de los sintomas
(gréfico 4) de los participantes, nota que los tiempos son mayores o iguales a 3

meses, lo que permite calificar las tendinopatias como "crénicas".

En tercer lugar, se presenta la tasa de abandono (Anexos: grafico 5) que

permite de centrarse sobre la pedida de seguimiento.
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B. Dominancias metodoldgicas

Dentro de los criterios de exclusion elegidos en la parte metodologia, hay el
criterio “"PEDro < 4/10”. El siguiente grafico presenta la notacion segun la escala
PEDro de los articulos.

Escala Pedro

Jan D Rompe et al.
(2008)
Sten Rasmussen et

al. (2008)

Amol Saxena et al.
(2011)

Babak Vahdatpour et
al. (2018)

Siwadol
Pinitkwamdee et al.
(2020)

Matthias Gatz et al.
(2021)

Grafico 6. Escala Pedro de cada estudio

C. Dominancias sequn las variables clinicas — herramientas de evaluacion utilizadas

1. Herramientas de valoracion de la intensidad del dolor (VAS, NPRS-
11 y Roles and Maudsley score)

Valoracion de la intensidad de dolor

10
83
8, 05
8 7,557.7
6
6 52
4
2,8
2
2
0 I—
Jan D Rompe et Sten Rasmussen Amol Saxena et Babak Siwadol
al. (2008) et al. (2008) al. (2011) Vahdatpour et al. Pinitkwamdee et
(2018) al. (2020)

[0 Glpre [ Glpost | GC1pre GC1post [ GC2pre [ GC2post

20



Grafico 7. Valoracion de la intensidad del dolor en GC (grupos controles 1y 2) y GI

(intervencién)

En relacién con las herramientas de valoracion, se presenta la intensidad de
dolor (grafico 7). Las barras en amarillas y verdes se asimilan a los grupos controles
mientras que las barras en azules representan el grupo intervencién, de cada estudio.
Roles and Maudsley score puntlan la intensidad del dolor de 0 a 4. Para permitir el
mismo escalado sobre 10 que el VAS y el NPRS-11, utilizamos la regla de la
proporcionalidad o regla del 3. Asi, se puede analizar la efectividad de un tratamiento
control respecto a un tratamiento experimental. Cinco de los articulos analizan la
intensidad de dolor. Matthias Gatz et al. (2021) (46) no la valora.

II. Herramientas de valoracion de la funciéon (VAS-FA y AOFAS)

Valoracion de la funcion

100

88 85,85

84
81 79,5 82,5 83 83
75 o 74 76 77 a7
64,95/64,4 66,6 67
60,1
50
25
0
Sten Rasmussen et Babak Vahdatpour et Siwadol Matthias Gatz et al.
al. (2008) al. (2018) (2021)

Pinitkwamdee et al.
(2020)

@ Glpre M Glpost GC1 pre GC1post [ GC2pre GC2 post

Grafico 8. Valoracion de la funcidn en GC (grupos controles 1y 2) y GI

(intervencién)

Cuatro articulos valoran la funcién segun las herramientas VAS-FA y AOFAS.
El grafico utiliza las mismas colores de distribucion de las barras que para la
herramienta anterior. Jan D Rompe et al. (2008) (41) y Amol Saxena et al. (2011)
(43) no la valoran.

III. Herramientas de valoraciéon de la actividad (VISA-A y Roles and
Maudsley score)
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Valoracion de la actividad

(VISA-A)
100
79,4 84

4 75 77

75
63,4 61 60 50
53,2 52,7

50
25
0

Jan D Rompe et al. (2008) Matthias Gatz et al. (2021)

I Glpre @ Gl post GC1 pre GC1 post [ GC2 pre GC2 post

Grafico 9. Valoracion de la actividad en GC (grupos controles 1y 2) y GI

(intervencién) segun la herramienta de valoracion VISA-A

La actividad se busca en tres articulos. Jan D Rompe et al. (41) y Matthias
Gatz et al. (2021) la analizan con la ayuda de la herramienta VISA-A (grafico 9).
Amol Saxena et al. (43) la analiza gracias a la herramienta Roles and Maudsley score
(Anexos: grafico 10). Los graficos respetan las mismas disposicién y colores que las

herramientas anteriores.

V. Discusion

A través esta revisién bibliografica, se han analizado seis estudios que tratan
sobre la efectividad de las ondas de choque extracorporeas en el tratamiento de la
tendinopatia cronica de insercion del tenddn de Aquiles en los adultos.

Se han observado diferentes datos a través de estos ensayos clinicos para su

posterior discusion y analisis.

En primer lugar, la atencidén se centrard sobre los resultados de las
dominancias poblaciones. En segundo lugar, sobre las dominancias metodolégicas. Y
por fin, en tercero lugar, se destacaran las dominancias segun las variables clinicas,

herramientas de evaluacién utilizadas.
Para empezar, se obtiene el tamafio de la muestra de los estudios (Anexos:

grafico 1). Segun las dominancias de la poblacidon de esta revision, participaron un

total de 284 participantes. El numero varia de 31 a 66 en cada articulo, con una
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media general de 47,3. Sin embargo, debido a los criterios especificos de exclusion,
asi como al pequeno valor del nUmero medio de participantes, se considera que la

extrapolacion es limitada y tiene poca validez externa.

A continuacién, la mediana de edad de los grupos (intervencién y control) en
cada estudio se muestra en la grafico 2 (Anexos: grafico 2). La edad oscila entre los
18 y los 80 afios, con una media general de 45,23 afios para los grupos de
intervencion y de 45,69 afios para los grupos de control. Estos valores muestran:

- por un lado, un rango de edad con gran variabilidad. De hecho, hay una gran
diversidad de generaciones que va desde los adultos a los mayores. Esto favorece la
validez externa, mientras que la validez interna se ve disminuida debido a factores
de confusiéon como la maduracion.

- Por otra parte, la edad media global de cada grupo muestra un alto grado de

similitud, lo que permite generalizar a una poblacién mas amplia.

El grafico 3 (Anexos: grafico 3) describe el género de los participantes en cada
grupo y estudio. Se puede ver que no hay un género mayoritario o un género mas
afectado. De hecho, en los ensayos clinicos de Amol Saxena et al. (43) y Matthias
Gatz et al. (46) tienen una mayoria de hombres. Mientras que los articulos de Jan D
Rompe et al.(41), Sten Rasmussen et al. (42), Babak Vahdatpour et al. (44) vy
Siwadol Pinitkwamdee et al. (45) tienen una mayoria de mujeres. Esta diferencia no
nos permite identificar un género concreto como factor de riesgo significativo como

veremos mas adelante en la interpretaciéon de los resultados.

La duracién de los sintomas de los participantes en el grafico 4 representa un
de los criterios de inclusion: “Pacientes diagnosticada de tendinopatia crénica del
tendén de Aquiles”. Los tiempos son mayores o iguales a 3 meses, lo que permite

calificar las tendinopatias como “crénicas”.

En relacion con las tasas de abandonos de los estudios, tenemos una pérdida
de menos de 8% (22/284) que varian entre 0 y 10 pacientes como podemos lo ver
en el grafico 5 (Anexos: grafico 5). En el estudio de Amol Saxena et al. (43) que tiene
un 16% de perdida de seguida de participantes, puede presentar un riesgo de

provocar un error sistematico.

El grafico 6 muestra la escala PEDro para cada articulo, que va de 4/10 a

9/10. Sdlo el articulo de Amol Saxena et al.(43) tiene un valor de 4/10 que disminuye
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la validez interna de esta revision. El resto de los ensayos clinicos (Jan D Rompe et
al. (41), Sten Rasmussen et al. (42), Babak Vahdatpour et al. (44), Siwadol
Pinitkwamdee et al. (45), Matthias Gatz et al. (46)) estan entre 8/10 y 9/10. Con los

criterios de exclusion elaborados la busqueda de los estudios es mas especifica.

Distintos tipos de medidas son utilizadas para las dominancias segun las

variables clinicas, herramientas de evaluacion.

La primera variable analizada es la intensidad de dolor que representa nuestro
primer objetivo especifico. Cinco articulos la valoran con tres escalas VAS, NPRS-11
y Roles and Maudsley scores. Sten Rasmussen et al. (42) no obtuvieron resultados
significativos. Entonces, cuatro de los ensayos clinicos obtienen resultados
significativos con p=0,004 intergrupo en Jan D Rompe et al. (41), p<0,0001
intragrupo en Amol Saxena et al. (43), p<0,001 intragrupo en Babak Vahdatpour et
al. (44) y p= 0,0144 intragrupo control y p=0,0034 intragrupo intervencion en
Siwadol Pinitkwamdee et al. (45). Entonces, la intensidad del dolor es
estadisticamente significativa a nivel intragrupo para tres de los articulos
seleccionados, sobre todo en favor cada vez del grupo intervencién. Ademas en estos
tres articulos, la evaluacion de la eficacia del tratamiento se compara con un grupo
placebo, mientras que en el articulo de Jan D Rompe et al. (41) se comparan dos
tratamientos (ondas de choque extracorpéreas y entrenamiento excéntrico). El
grafico 7 valora la intensidad de dolor pre-intervencidon y post-intervencion. Los
resultados son heterogéneos, posiblemente debido a la intensidad del dolor de las
poblaciones de base y al nUmero muy diferente de intervenciones y evaluacion de los
resultados en cada articulo. De hecho, Jan D Rompe et al. (41) y Amol Saxena et al.
(43) evaluan la variable so6lo en dos ocasiones: antes de la intervencién y al cuarto
mes en el caso de uno y un ano después en el otro. Mientras que Babak Vahdaptour
et al. (44) y Siwadol Pinitkwamdee et al. (45) evaluaron la variable para uno en
cuatro ocasiones; antes, después de la intervencion y en las semanas cuatro y
dieciséis y para el otro en siete ocasiones; antes de la intervencién y en las semanas
dos, tres, cuatro, seis, doce y veinticuatro después de la intervencidon. No tienen una
distribucion homogénea que disminuye la validez externa. Estos resultados permiten
justificar la eficacia de las ondas de choque extracorporeas en el tratamiento de la

tendinopatia crénica de insercion del tenddn de Aquiles sobre la intensidad de dolor.

La segunda variable es la funcion. Cuatro articulos la valoran con dos escalas

VAS-FA y AOFAS, punto positivo porque ambas herramientas de evaluacion estan en
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la misma escala, lo que reduce el riesgo de error al comparar los articulos. Los
resultados son homogéneos, pero solo dos han obtenidos resultados significativos
para dos de ellos. Sten Rasmussen et al. (42) obtiene un p= 0,05 intergrupo y p=
0,04 intragrupo a favor del grupo intervencion y Babak Vahdatpour et al. (44) un p<
0,001 intragrupo. Siwadol Pinitkwamdee et al. (45) y Matthias Gatz et al. (46) no
poseen un valor p estadisticamente significativo tanto en el grupo control como en el
de intervencion. Sten Rasmussen et al. (42) y Babak Vahdatpour et al. (44)
presentan una poblacidon basal con una duracién de los sintomas de tres y cuatro
meses y medio, mientras que Siwadol Pinitkwamdee et al. y Matthias Gatz et al.
presentan una duracion de los sintomas de un minimo de siete meses y medio hasta
veinticuatro meses. Solo dos articulos con una diferencia estadisticamente
significativa no apoyan la eficacia de las ondas de choque extracorpoéreas en el
tratamiento de la tendinopatia crénica de insercién del tendén de Aquiles sobre la

funcion.

La tercera y ultima variable es la actividad que tres articulos miden con dos
escalas VISA-A y Roles and Maudsley score. En todos constatamos resultados
significativos (p= 0,005 intergrupo en Jan D Rompe et al. (41), p< 0,0001 intragrupo
en Amol Saxena et al. (43), p= 0,003 y p<0,001 intragrupos controles y p< 0,001 a
favor del grupo intervencion en Matthias Gatz et al. (46)). Los dos Unicos articulos
que se pueden comparar son los de Jan D Rompe et al. (41) y Matthias Gatz et al.
(46) que utiliza la misma herramienta de evaluaciéon. La otra herramienta de
evaluacion (la puntuacion de Roles y Maudsley) utilizida en el articulo de Amol Saxena
et al. (43) no permite el mismo escalado y, por tanto, impide la comparacién con los
otros articulos. Si no podemos compararlas en relacién con las herramientas de
evaluacién utilizadas, podemos analizar la escala PEDro para cada articulo. Jan D
Rompe et al. (41) y Matthias Gatz et al. (46) tienen una puntuacion de 8/10, con una
diferencia de dos criterios: personas cegadas y analisis por intencién de tratar. Por
otro lado, el articulo de Amol Saxena et al. tiene una puntuacion de 4/10 con la falta
de varios criterios: asignacion encubierta, evaluadores cegados y estimaciones
puntuales y variabilidad, lo que reduce la fiabilidad del articulo. Esta disparidad de
resultados no permite afirmar la eficacia de las ondas de choque extracorpdreas en
el tratamiento de la tendinopatia crénica de insercion del tendon de Aquiles sobre la

actividad.

VI. Limitaciones
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Como se ha expuesto ampliamente en la presente revisidén bibliografica,

existen limitaciones sobre este tema de estudio.

En primer lugar, hay que destacar los tamafos de las diferentes muestras
estudiadas. Se encuentran 47,3 participantes en media general por cada estudio.
Estos son tamanos pequenos de estudio dado a los numerosos criterios de inclusidon
que limitan la posibilidad de extrapolacién de los resultados a la poblacién general.
Ademas, la edad media se asociada a un factor de confusion y de limitacién debido

al amplio rango de edad (de 18 a 80 afios).

En segundo lugar, se encuentra la calidad metodoldgica. El articulo de Jan D
Rompe et al. (41) tiene una puntuacién de 4/10, muy baja. Ademas, data de 2008

lo que disminuye la validez de la revisién y los resultados exprimidos.

En tercero lugar, la cantidad de herramientas de evaluacion es grande. Se
encuentra tres herramientas para el dolor (VAS, NPRS-11 y Roles and Maudsley
scores), dos para la funcién (VAS-FA y AOFAS) y dos para la actividad (VISA-A y
Roles and Maudsley scores). Esta diferencia puede influir sobre la validez interna de

la revision bibliografica.

En Ultimo lugar, algunos ensayos clinicos especificos como lo de Sten
Rasmusse(42), Babak Vahdatpour et al. (44), Siwadol Pinitkwamdee et al.(45) vy
Matthias Gatz et al. (46) utilizaron la fisioterapia tradicional ademas de las ondas de
choque. Sin embargo, algunos no lo mencionan (Jan D Rompe et al. (41), Amol

Saxena et al. (43)) creando asi una limitacion en cuanto a los resultados obtenidos.
VII. Conclusion
La presente revisidn bibliografica, que trata de la efectividad de las ondas de
choque extracorpdreas en el tratamiento de la tendinopatia crénica de insercién del
tenddn de Aquiles en adultos de 18 hasta 80 afios, ha obtenido datos heterogéneos.
En relacién con la mayoria de las muestras analizadas, el tratamiento sobre

la intensidad de dolor ha mostrado eficacia que justifica su utilizaciéon. Sin embargo,

no se puede afirmar que tiene una eficacia sobre la funcién y la actividad.
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Las ondas de choque extracorpdéreas son una herramienta en el entorno
médico del fisioterapeuta. Es un tratamiento no invasivo, de duracién limitada y con
pocos efectos secundarios. Se trata de una nueva terapia que puede utilizarse cuando
los pacientes no han respondido bien a otros tratamientos conservadores, o sola al
principio de un ciclo de rehabilitacién, o entre dos sesiones clasicas de rehabilitacion,

o0 como complemento de una sesidn de fisioterapia.

Las posibles futuras investigaciones para poner en practica son: una
distribucion homogénea de las herramientas de evaluacion, un grupo de mas preciso
(por ejemplo, de 18 a 30 afos), estudios con un tamano muestral mas grande para
extrapolarlas. Finalmente, una terapia con mismos complementos asociados a todos

los articulos para permitir une evaluacién muy especifica del tratamiento de estudio.
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X. ANEXOS

Tamano de la muestra de los estudios
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Grafico 1. Tamafio de la muestra de los estudios
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Grafico 2. Edades medianas de los grupos (intervencién y control) de cada estudio
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Grafico 3. Género de los participantes de cada estudio
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Grafico 5. Tasa de abandonos de cada estudio
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Grafico 10. Valoracion de la actividad en GC (grupos controles 1y 2) y GI
(intervencién) segun la herramienta de valoracién Roles and Maudsley score
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