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Resumen

El objetivo principal del estudio es analizar si la tendinosis es la causa més frecuente de

dolor en el tenddn de Aquiles en los deportistas atendidos en el Instituto Jaime Slullitel.

De todos los encuestados el 50% tiene entre 27 y 37 afos, lo que nos muestra que la
afeccion del tendon de Aquiles es més frecuente en deportistas que se encuentranen
su plenitud fisica. Otro dato sobresaliente es que del total de los afectados, el 30%
realiza triatlones, superando a otros deportes como futbol, rugby, basquet y maratoén,
también presentes en el estudio. Ademas pudimos ver que el 78,6% de los deportistas
que se presentaron a la consulta por dolor en el tendon de Aquilesentrena 5 dias a la

semanay el 74,3% lo hace durante 3 horas al dia.

Como se menciond anteriormente, también se analizo la lesion que padecia cada
deportista que se presento a la consulta, siendo la tendinosis, ya sea del cuerpo o de la
insercion del tendon de Aquiles, la patologia mas frecuente, sobre la bursitis

retrocalcanea que se vio en menos del 15% de los deportistas encuestados.



Introduccién

La practica de deportes hoy en dia tiene una frecuencia mucho mayor ahora que en
afos anteriores; ya sea de manera profesional, amateur o simplemente como hobby,
cada vez hay mas personas que realizan algun tipo de actividad fisica dia tras dia, a
modo de competencia, diversion o simplemente para “verse o sentirse mejor”. Esto
trae aparejado un aumento en la presencia de lesiones, tanto 6seas como articulares,
musculares o tendinosas.

Aqui estudiaremos las lesiones tendinosas, particularmente las que se presentan en el
tenddn de Aquiles, ya que éstas son una de las més frecuentes debido ala gran
cantidad de factores que intervienen en su aparicién, como por ejemplo la mala técnica
de carrera, la mala calidad del calzado deportivo, la irregularidad de la superficie en la
que entrena, etc®.

Las lesiones en el tendon de Aquiles son cada vez mas frecuentes, las causas de dichas
lesiones son numerosas Y las posibilidades de tratar’® cada una de éstas son bastas,
dependiendo esto del momento en el que se diagnostiquen.

Por todo esto me parece interesante investigar y desarrollar el tema, porque
conociendo las causas, las formas de prevenirlas, de diagnosticarlas y la manera de
tratar cada una de las patologias que producen dolor en el tendon de Aquiles, podemos
lograr que los deportistas que sufran éste tipo de lesidn consigan una recuperacion

completa evitando una cirugia y fundamentalmente previniendo la lesion.



Marco tedrico

Anatomia

Realicemos un recuerdo anatémico © ! de la region posterior de la pierna para

comprender como esta constituido el tenddn de Aquiles.
La pierna estéa constituida por 2 huesos, la tibia y el peroné.

Tibia: Se distinguen en ella un cuerpo y dos extremos. Elcuerpo es prismatico triangular
(3 caras, interna, externa y posterior y 3 bordes, anterior, interno y externo) mas ancho
en sus extremidades

. Meseta tibial

gue en la parte mediay
los extremos que Cabeza del peroné
forman parte de las
articulaciones de la
rodilla (el extremo
superior) y del tobillo
_ _ Diafisis de la tibia
(el extremo inferior).

Diafisis del peroné
Peroné: El mismo esta

compuesto por un

cuerpo y dos extremos.
El cuerpo es prismatico
Maleolo interno

triangular (caras
9 ( Maleolo externo

externa, internay
posterior y bordes anterior, interno y posteroexterno) y da inserciéon a los musculos
peroneos laterales, a los extensores de los dedos, al tibial posterior, al séleo y més

abajo al flexor de los dedos. Los extremos forman parte de las articulaciones de la



rodilla (superior) por intermedio de la cabeza y del tobillo (inferior) mediante el

maléolo externo.

Una vez recordado la parte ésea, pasaremos a la musculatura de la regién posterior de

la pierna.

La misma contiene 8 musculos dispuestos en dos capas, superficial y profunda, la
primera constituida por los musculos gastrocnemios (gemelos) lateral y medial y el
s6leo formando el triceps, que va a terminar en un tendén comun, el tendén de
Aquiles, y el plantar delgado; la capa profunda esta conformada por los musculos
popliteo, tibial posterior, flexor comun de los dedos y el flexor propio del dedo gordo.
Debido a que éste trabajo esta dirigido a las patologias del tendon de Aquiles,
describiremos las caracteristicas de los musculos de la capa superficial, especialmente

del muasculo triceps, que es el que termina en dicho tendoén.

Triceps sural: éste musculo, muy voluminoso, comprende 3 musculos principales; a
ellos se afiade el plantar delgado. Se extienden del fémur y de los huesos de la pierna al

calcaneo.

Musculos gastrocnemios o gemelos: Se denominan lateral y medial y se insertan

Plantar delgado

Ganrrelio
Imterma




proximalmente en el céndilo femoral correspondiente.

1. Gastrocnemio lateral: Se inserta en la parte posterior del condilo lateral y
en el casquete del condilo lateral, capsula articular de la rodilla. En ésta
insercion a menudo existe un hueso sesamoideo.

2. Gastrocnemio medial: Se inserta en la cara superior del condilo medial,
por detras y debajo del tubérculo del aductor mayor sobre el casquete

condileo medial.

Los dos cuerpos convergen uniéndose a la altura de la interlinea articular de la
rodilla, y forman un masculo Unico que se echa en la cara posterior de una
lamina aponeurdtica, que ocupa la mayor parte de la cara anterior del cuerpo
muscular y se estrecha hacia abajo, separandose del cuerpo muscular en la

mitad de la pierna para unirse al tendon del soleo.

Mdasculo soleo: es un musculo ancho, situado en la cara anterior de los
gastrocnemios. Se inserta en la cabeza del peroné, en la tibia por debajo de la
linea del s6leo y en un arco tendinoso del s6leo que se extiende entre ambas
inserciones. Se relaciona por la parte anterior con los vasos popliteos y el nervio
ciatico popliteo interno.

Musculo plantar delgado: es un musculo rudimentario, satélite del gastrocnemio
lateral. Se inserta en la parte mas elevada del condilo lateral del fémur, en la
capsula de larodillay en el tendon de origen del gastrocnemio lateral. Se situa
entre los gastrocnemios y sus fibras musculares terminan en un tendén situado
entre los gastrocnemios y el séleo. Su tenddn terminal, largo y delgado, sigue el
borde lateral del tenddn de Aquiles, con el cual comparte su insercién inferior.
Tenddn de Aquiles: Relativamente ancho arriba, se estrecha ligeramente hacia
abajo. Desciende por detras de la articulacion del tobillo (tibiotarsiana), donde

se estrecha, luego se ensancha nuevamente, fijandose con los dos tercios



inferiores de la cara posterior del calcaneo, del que se encuentra separado en su

parte superior por una bolsa (bursa) serosa.

Para terminar el recuerdo anatémico, describiré el calcaneo, que es el hueso donde se

fija el Tenddn de Aquiles en su terminacion.

Calcaneo: Forma la eminencia del talon, es alargada de adelante hacia atras y se articula
con el astragalo por arriba y con el cuboides por delante. Se reconocen en él 6 caras,
superior, inferior, interna, externa, anterior y posterior. Es en ésta Ultima donde se

inserta el tenddn de Aquiles.

Complejo triceps-séleo

Tendon de
Aquiles

Bursa
retrocalcanea

Caledneo : Wl anlaar i oo oms

Cush ol

Insercién del
tendon de Aauiles



Etiologia

El dolor del tendén de Aquiles puede deberse a®:
Bursitis retrocalcéanea.
Ruptura del tendon.

Tendinosis.

La presentacion frecuente de las tendinopatias es un dolor localizado de comienzo
insidioso, relacionado con un incremento de la actividad. La mayoria de los pacientes
con tendinopatias comentara que ha comenzado alguna nueva actividad o que ha
habido un aumento en sus actividades diarias antes del comienzo de los sintomas. Al
principio el dolor se presenta durante la actividad, pero puede disminuir o calmar luego
de entrar en calor. El paciente describe el dolor como algo punzante o filoso que se
agrava durante la actividad pero que a menudo desaparece luego de la actividad o en
reposo. En etapas mas avanzadas el dolor crece en duracién e intensidad y puede estar

presente incluso durante el reposo.

i Ruptura

Bursitis

retrocalcanea

I

Tendinosis



Tendinosis:

La tendinosis es una lesion cronica sin signos de inflamacién (razén por la cual no
hablamos de tendinitis ®), caracterizada por un engrosamiento difuso del tendén,
causada por degeneracion intertendinosa ¥, en la cual se reemplazan las fibras de

colageno normales o tipo 1 por fibras de coldgeno patoldgicas o tipo 3.

Fibras coldgeno normales Fibras colageno patologicas

Uno de los sintomas mas importante y caracteristicos de ésta patologia es el dolor, el
cual, se cree, es producto de un crecimiento neurovascular hacia adentro del tendén .
Esta lesion tiene predileccion por la porcién media o cuerpo del tendén de Aquiles®), el
area de peor suministro sanguineo del tendon, aproximadamente a unos 2 a 6 cm de la
insercion en el calcaneo®. Otra porcion frecuentemente afectada del tendén es su
insercion en el hueso Calcaneo, donde el flujo sanguineo también es pobre. Esta
porcién puede presentar calcificaciones en los casos de mayor gravedad.

No esté claro si los cambios degenerativos estan precedidos por una respuesta
inflamatoria aguda, por lo tanto, la designacion del término tendinitis para el dolor en
el tenddn puede estar equivocada. Los términos tendinopatia o tendinosis son mas
apropiados y deben ser usados para describir éste tipo de entidades clinicas,
particularmente en deportistas que han tenido sintomas por varias semanas.

Tanto la ubicacion (cuerpo o insercion del tendon) como la intensidad del dolor son
muy importantes a la hora de elegir el tratamiento; por ejemplo las tendinosis de
cuerpo leves a moderadas se tratan con ejercicios eccéntricos, las tendinosis leves a

moderadas que no responden a dichos ejercicios y las de mayor intensidad (grave) se



tratan con proloterapia, al igual que las tendinosis insercionales.

El diagnosticode tendinosis es fundamentalmente clinico; la presencia de dolor yuna
detallada historia clinica que incluya nivel de entrenamiento, calzado deportivo, técnica
de carrera, lesiones previas y tratamiento realizado son necesariasy muy importantes.
Estas caracteristicas sumadas a un examen fisico en el que las maniobras funcionales
gue ponen carga sobre el tendon sean dolorosas, se presentan a menudo en éstas
patologias y son claves en el diagnéstico.

Los estudios por imagenes deben serrealizados cuando el diagndstico no es claro; son

utiles para detectar los cambios caracteristicos de la tendinosis laecografia doppler con

Las estructuras coloreadas son neovasos, presentes en un tendén de Aquiles con una tendinosis crénica

color y la resonancia magnética nuclear (RMN).*4

El tratamiento en la fase inicial debe enfocarse en aliviarel dolor, mediante el reposo, la
aplicacion de hielo y la administracion de analgésicos. Es importante hacer un control
de los factores biomecanicos, como corregir la técnica de carrera, mejorar el calzado
deportivo y perder peso. Si las medidas conservadoras mencionadas no son suficientes

se pueden agregar sesiones de ultrasonido y ejercicios de flexibilidad (pilar
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fundamental para la prevencién de tendinosis).

Los ejercicioseccéntricos™ tienen muy buenos resultados como tratamiento de la
tendinosis del cuerpo del tenddn de Aquiles de intensidad leve a moderada, éstos
deben ser realizados 2 veces por dia, los 7 dias de la semana por un lapso de

aproximadamente 12 semanas.

Ejercicios eccéntricos de rehabilitacion para los musculos de la pantorrille

La cirugia debe realizarse luego de 6 meses de tratamiento sin mejorias.

Los G Itimos estudios® realizados sobre el tratamiento de la tendinosis en el tendén de
Aquiles han arrojado resultados sorprendentes, por lo que la cirugia esta siendo
totalmente desplazada por éste nuevo tratamiento, denominado proloterapia.

La proloterapia®5'®) consiste en la inyeccion de soluciones irritantes dentro de

tendones debilitados o lesionados

que causan dolor crénico. Dicha
lesion se evidencia con ecografia
con doppler, donde en el tenddn,
las &reas afectadas se muestran
anecoicas o hipoecoicas. Las

sustancias inyectadas dentro de




tendones (bajo guia ecografica) producen un proceso inflamatorio local que aumenta
el flujo sanguineo en la zona inyectada, atrayendo distintas células que terminaran
reparando los tendones inyectados.

Con la inyeccidn de sustancias irritantes, el proceso inflamatorio natural se
desencadena, con la consiguiente estimulacion de fibroblastos, lo cual lleva a la
produccion de fibras de colageno y la reparacion de ligamentos, tendones y
articulaciones inyectadas.

La solucion irritante utilizada es dextrosa hipertdnica al 12,5% o al 25%, segun el area a
tratar, junto con lidocaina al 1% sin epinefrina.

Luego de la inyeccidn de dichas sustancias el paciente puede experimentar dolor como
consecuencia de la inflamacion generada en la region inyectada. Este dolor es normal y
desaparece con el correr de los dias. Se le recomienda al paciente suspender los
antiinflamatorios luego de la proloterapia, su médico le prescribira analgésicos no
antiinflamatorios en caso de tener dolor.

Entre el 85% y el 90% de los pacientes con tendinosis del tenddn de Aquiles tratados con
proloterapia muestra una excelente mejoria®!3.

Los trabajos preventivos son de extrema importancia a la hora de evitar la tendinosis.
La entrada en calor, el fortalecimiento, la flexibilidad y el buen manejo de los tiempos

de descanso son fundamentales si queremos evitar sufrir ésta patologia.
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Bursitis retrocalcanea:

Achilles Tendon Bursitis
Achilles

serosa llena de liquidolocalizada en tendon

La bursa retrocalcanea es una bolsa

la parte posterior del talon, que
actliaayudando al tendén de
Aquiles a deslizarse con mayor
facilidad sobre el hueso calcaneo.
Cuando un paciente se somete a
sobrecarga de trabajo, la misma se
puede inflamar produciendo la

sintomatologia particular.

. Retro Tendo-
calcaneal  calcaneal Inflamed
bursa bursa bursae

Esta patologia afecta
frecuentemente a pacientes de
edad media y ancianos, pero puede afectar a jovenes, sobre todo a atletas
sobreentrenados.

La presentacion mas comun de dicha patologia es generalmente mediante dolor en el
talon, en el sitio de insercion del tendon de Aquiles. El dolor es peor al comienzo de
actividades tales como correr o caminar y disminuye a medida que transcurre el
entrenamiento. El paciente a menudo desarrolla una renguera.
Al examen fisico encontraremos un enrojecimiento de la

zona acompanado de edema. Es posible palpar la bursa,
debido a la inflamacién que presenta; la palpacion
generalmente es dolorosa.

El tratamiento adecuado se realizara mediante la indicacion
de AINEs, la sobreelevacion del talon (uso de taco o plantilla)

y la aplicacion de frio y calor alternados. Debe enfatizarse

que la elongacién es muy importante.

Elongacion

13



Ruptura del tendén de Aquiles:

Esta patologia se da méas frecuentemente en pacientes de entre 30 y 50 afios de edad y
es mas comun entre los que realizan deportes en forma discontinua (deportistas de
fines de semana). La ruptura espontanea del tendén® puede ocurrir en ancianos.

Hay mayor predisposicion a la ruptura en aquellos pacientes que presentan
antecedentes de tendinosis, también en los que han usado corticoides locales
(infiltraciones) y en los individuos que usan ciprofloxacinas’ ).

El paciente suele describir que sintioé un ruido y un golpe en la pierna, pero que nadie lo

golpeo. Refiere un minimo dolor (aunque en algunos casos puede ser intenso) pero

siente dificultad durante la marchay le esimposible : l
caminar en puntas de pies. A la inspeccion clinica
encontraremos la zona inflamada y a la palpacién (la misma
es dolorosa) se encontrara una abertura a lo largo del
tenddn.Una de las pruebas que se realizan para

diagnosticar la ruptura es el test de Thompson, la misma se

realiza con el paciente acostadoboca abajo con el pie

colgando, se comprime la pantorrilla y se comprueba una Test de Thompson

ausencia de la flexion plantar del pié. Si bien la flexion podria realizarse por la accién de
los peroneos, el tibial posterior y los flexores largos de los dedos, ésta denota una gran
disminucion de la fuerza.

El tratamiento de la ruptura es quirdrgico mas inmovilizacion.

14



Luego de la cirugia reparadora se recomiendan
entre 8 y 12 semanas de inmovilizacién con yeso.
Al principio con bota en equino, se calcula un
tiempo estimado de aproximadamente 6
semanas, luego 2 semanas con una bota cercana

a90° sin apoyo y luego otras 2 semanas

permitiendo el apoyo con la ayuda de muletas.

Hay que aclarar que los tiempos son estimativos y que dependeran de la evolucién del
paciente y de la apreciacion clinica del médico.

Retirada la inmovilizacién, se coloca el calzado con un realce de 2,5 cm en taco durante

un mes, reduciendo un cuarto por semana el mismo.
Periodo de abstencion del tratamiento kinésico, solo ﬁ
se permite la movilidad activa controlada, haciendo w
hincapié sobre la importancia de evitar los ejercicios | B

%

de flexiébn dorsal pasiva y extension contra

resistencia. No debe prescindir en ningn momento

del realce, no debe manejar ningun tipo de vehiculos,

debe evitar subir y bajar escaleras y debe tener

mucho cuidado al cruzar la calle o bajar cordones.

15



Problema

¢Es la tendinosis la causa més frecuente de dolor del Tendon de Aquilesen deportistas?

Objetivos
Objetivo general:

Establecer si la tendinosis es la causa mas frecuente de dolor del Tenddn de Aquiles en
los deportistas atendidos en el Instituto Jaime Slullitel de la ciudad de Rosario entre el
16 de Septiembre de 2009y el 5 de Mayo de 2010.

Obijetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

2. Determinar las diferentes patologias que causan dolor en el tendén de Aquiles en
deportistas.

3. Determinar la presentacion clinica al momento del diagnéstico.

4. Analizar laincidencia de la patologia en los diferentes deportes.

16



Material y métodos

Para alcanzar dicho objetivo se conté con 70 deportistas encuestados en el Instituto
Jaime Slullitel de la cuidad de rosario durante el periodo comprendido entre el 16 de
Septiembre de 2009 y 5 de Mayo de 2010 que tenian dolor en el tendén de Aquiles, y
gue ademas realizaban un deporte en periodo de competencia o pretemporada. Los

deportistas aceptaron participar de la encuesta por propia voluntad.

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel y se
tabularon para su presentacion. Para su analisis se confeccionaron tablas y graficos q se

creyeron relevantes y se utilizaron medidas de resumen de tendencia central (media
aritmética, mediana, modo), de dispersion (desvio estandar) y técnicas estadisticas

descriptivas (distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes).

Es importante que se tenga en cuenta que en la base de datos no hay errores ni

faltantes.

Criterios de inclusion:
Realizar algun deporte al momento de la encuesta.
Presencia de dolor en el Tenddn de Aquiles.

La voluntad de participar en la investigacion.

Se analizaron las siguientes variables:
Edad: en afios cumplidos al momento del examen.
Sexo: operacionalizacion (OP) masculino o femenino.

Deporte realizado: (OP)

17



Frecuencia en intensidad del entrenamiento: Frecuencia en dias por semana

(OP) (1-7); intensidad en horas por dia de entrenamiento (OP) (1-7)

Presencia de dolor en el momento del diagnéstico: presencia de dolor (OP) si —
no. (SI 100%)

Sitio anatomico donde se localiza el dolor (OP) Bursa—Tenddn (cuerpo o

insercion)

18



Resultados

El 100% de los deportistas encuestados presentaba dolor al momento del

diagnostico y el total de los encuestados de sexo masculino.

v' Variable: Edad

Para un mejor diagnostico la edad se categotizo en intervalos de 5 afios

Grafico 1. distribucion de la edad de los deportistas en el andlisis.

Distribucioén de la Variable Edad

Frecuencia
=
N

17,5 2,5 27,5 32,5 37,5 42,5 47,5 52,5 57,5 62,5
Edad (afios)




Tabla 1: medidas descriptivas de la edad de los deportistas en el anélisis.

Media 32,89
Mediana 32

Desvio Estandar 10,82
Rango 43
Minimo 18
Méximo 61

La edad de los deportistas varia entre los 18 y los 61 afios, siendo la media 32,89

con un desvio estandar de 10,82.

v’ Variable: Deporte

Gréfico 2: cantidad de deportistas seguin deporte que realiza.
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v Variable: dias por semana de entrenamiento

Tabla 2: cantidad de dias por semana de entrenamiento de los deportistas en el analisis.

Dias x sem de Casos Porcentaje
entrenamiento (%)
3 dias 1 5,7
4 dias 11 15,7
5 dias 55 78,6
Total 70 100

Tabla 3: medidas descriptivas de los dias por semana de entrenamiento de los deportistasen

el andlisis.
Media 4,73
Mediana 5
Desvio Estandar 0,07
Rango 2
Minimo 3
Méaximo 5

Los deportistas entrenan de 3 a 5 dias por semana, la mediaes de 4,73 con un desvio

estandar de 0,07.
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Variable: horas por dia de entrenamiento

Grafico 3: cantidad dedeportistas segun horas por dias de entrenamiento.

Category

Om
A~ w N

74,3%

En verde vemos como el 74,3% de los encuestados entrena 3 hs, mientras que el

15,7% lo hace 2 hs y solo el 10,09% lo hace 4 hs por dia de entrenamiento.

Tabla 4: medidas descriptivas de las horas por dia de entrenamiento de los deportistas.

Media 4,94
Mediana 3

Desvio Estandar 0,06
Rango 2
Minimo 2
Maximo 4




v' Variable: Region anatomica de la lesion

Grafico 4: cantidad dedeportistas segun region anatémica donde se presenta la lesion.

Bursa retrocalcanea [

Cuerpo del tendén [l

14,3%

Insercion del tendén [

42,9%

El grafico muestra como mas del 85% de los deportistas que consulta presenta
tendinosis en el tend6n de Aquiles, de ese porcentaje, la mitad la presentaen el
cuerpo y la otra mitad en la insercion y solo el 14,3% lo hace por lesion en la bursa

retrocalcanea.



Cruce de variables considerados relevantes para el andlisis.

v" Variables: localizaciéon anatdmica de la lesion por edad

Grafico 5: cantidad de deportistas segun localizacion anatémica de la lesion por edad.
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El gréafico nos muestra como los casos de tendinosis son mas frecuentes en los

deportistas que ocupan los intervalos 3y 4, correspondientes a deportistas de entre

27,5y 37,5 aios de edad.
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v’ Variables: grupo muscular de la lesion por deporte

Gréfico 6: cantidad dedeportistas segun localizacion anatémicade la lesion por deporte.
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Deportes

Aqui podemos ver como la tendinosis, ya sea de cuerpo o insercional, es la causa
mas frecuente de dolor en la mayoria de los deportes. Fatbol, rugby, triatlony

maraton son los deportes que mas frecuentemente presentan éstas lesiones.



Discusion

El dolor en el tendon de Aquiles es un sintoma que cada vez con mas frecuencia
motiva a los deportistas, ya sea de elite o no, a la consulta con el médico. La
tendinosis del tenddn de Aquiles es la causa mas frecuente de dolor en dicho
tendon en deportistas.

La poblacion estudiada presenta entre 17y 62 afios y a diferencia de otros estudios
consultados, donde la tendinosis aparece con mayor frecuencia en pacientes de 35
afios o mas®, en nuestro estudio los deportistas con tendinosis se ubicaron en
mayor cantidad en el intervalo de edad entre los 27 y los 37 afios de edad, dato que
tampoco concuerda con el estudio realizado por el Dr. Maffulli®® donde no

encuentra relacion entre la tendinosis y la edad de los deportistas.

Si comparamos los deportes que practicaban los pacientes involucrados en nuestro
estudio, vemos que aparecen rugby, futbol, triatlon y maraton con mayor
frecuencia, dato que tampoco coincide con el trabajo citado®®, que ubica al ciclismo
y a la caminata® como los deportes en los que aparece con mayor frecuencia la

tendinosis en el tenddn de Aquiles.

Aligual que en un trabajo publicado en la Revista Cubana de Ortopediay
Traumatologia®, donde se analizé las lesiones del tendén de Aquiles en
corredores de larga distancia y mas del 80% de los deportistas presento tendinosis,
en nuestro trabajo, si tomamos los deportistas que practicaban Maraton y triatlon
(corredores de larga distancia) podemos ver que los mismos padecian tendinosis
en mas del 90% de los casos. En el mismo trabajo se mencionan la flexibilidad, la
buena técnica de carreray la utilizacién de un acorde calzado deportivo como
bases fundamentales para prevenir las lesiones del tendon de Aquiles, medidas

también mencionadas en nuestro trabajo.

Otro punto a comparar es la localizacién anatémica donde se produce la
tendinosis, en nuestro estudio se puede ver que es igual la frecuencia de aparicion
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de tendinosis tanto en el cuerpo del tenddn de Aquiles como en la insercion, a
diferencia del estudio realizado por Taunton, Wong y Ryan®® donde la tendinosis

se presenta mayormente en el cuerpo del tendon de Aquiles.

Para finalizar, queda comparar el tratamiento a realizar en un deportista con
tendinosis, punto que resulta de extrema importancia, sobre todo al tratarse de
deportistas que en la mayoria de los casos tienen la voluntad de retomar la
actividad lo mas rapido posible y libres de dolor. Segun nuestro estudio, los
ejercicios excéntricos y la proloterapia, dependiendo de la localizacién de la
tendinosis, son el mejor tratamiento, debido a resultados y tiempos de

recuperacion, dato que concuerda con lo sefialado en algunos estudios®**64"

y
difiere con otros trabajos®#%2% que prefieren otros métodos para tratar la

tendinosis en el tenddn de Aquiles.
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Conclusion
Luego de haber estudiado el temay los resultados obtenidos, puedo concluir que
la tendinosis es la principal causa de dolor en el tenddn de Aquilesen deportistas.
Si revisamos los resultados, del total de los deportistas encuestados, en mas del
85% se diagnostico tendinosis, dejando en claro que es la patologia mas frecuente;
siprofundizamos mas y analizamos cada deporte que estuvo involucrado en el
estudio, veremos que también la tendinosis es la causa mas frecuente de dolor en
el tenddn de Aquiles, por ejemplo mas del 90% de los futbolistas y triatletas
encuestados padecia una tendinosis que lo motivé a consultar al médico, cifra
cercana a la que se encontré en los maratonistas (87,5%) y rugbiers (80%) que se
presentaron al Instituto Jaime Slullitel.
Sabemos, después de haber investigado la fisiopatologia de la tendinosis, que el
sobreentrenamiento es uno de los factores desencadenantes de la lesion, y si
vemos los resultados de las encuestas, alrededor el 85% de los deportistas
encuestados entrena entre 3y 4 horas diarias durante 4 0 5 dias a la semana.
Del total de los deportistas encuestados, mas de 50% realiza triatlon y maraton,
deportes que como sabemos, requieren de gran entrenamiento, de largas carreras
y de practicas en superficies duras, factores que condicionan la aparicion de
tendinosis y que, de hecho, presentaron en su mayoria, los deportistas
encuestados (soloa 4 “corredores” se les diagnostico bursitis).
Otro dato relevante es el que tiene que ver con la edad, ya que el rango de edad de
los deportistas estudiados varia entre los 17 y los 62 afios, y si bien se tiende a
pensar que a medida que aumenta la edad, mayor es la incidencia de lesiones, en el
caso de las tendinosis no es asi, y se demuestra perfectamente en los datos, mas
del 80% de los deportistas encuestados tenia menos de 40 afios cuando sufrié
dolor en el tend6n de Aquiles y de esos, la mayoria tenia entre 27 y 37 afios.
Queda claro que la tendinosis es la causa mas frecuente de dolor en el tendon de
Aquiles en los deportistas encuestados, pero podemos hilar mas fino con respecto

a los resultados obtenidos. Dijimos que amas del 85% de los encuestados se le
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diagnostico tendinosis, ahora bien, de ese total, la mitad tenia una afectacion del
cuerpo del tendon y la otra mitad una tendinosis insercional. Podemos seguir, y
decir que los deportistas que practicaban triatlén, maratén y basquet presentaron
mayormente la patologia en el cuerpo del tenddn, solo en rugby fue superior la
tendinosis en la insercion del tenddn; en los futbolistas se dieron 6 casos de cada
unade las tendinosis mencionadas.

Teniendo en cuenta los factores desencadenantes de la patologia y los excelentes
resultados obtenidos con los citados tratamientos, vale destacar que la realizacién
de un correcto diagnostico, mediante una buena anamnesis y examen fisico, haran
gue los tiempos de dolor y padecimiento de la patologia disminuyan, mejorando la
calidad de vida deldeportistay permitiéndole retomar sus actividades en su
plenitud fisica.

Por ultimo, y teniendo la certeza de que la tendinosis es la causa mas frecuente de
dolor en el tendénde Aquiles en deportistas, quiero remarcar la importancia de un
buen plan de entrenamiento, que haga énfasis en la entrada en calor, respete los
descansos y dedique el tiempo necesario a la flexibilidad luego de cada
entrenamiento. De ésta manera podemos prevenir la aparicion de la tendinosis en
el tenddn de Aquiles, una patologia cada vez mas frecuente en los deportistas de

nuestro medio.
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