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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia rotuliana (TR) o rodilla del saltador es una causa
de lesion bastante frecuente en atletas que practican deportes que implican muchos saltos
repetitivos, haciendo que se genere una gran carga de energia en el mecanismo extensor
de la rodilla, haciendo que se reproduzca dolor en el polo inferior de la rétula,
engrosamiento y limitacion funcional. Las ondas de choque (OC) han mostrado resultados
prometedores en diferentes estudios, sin embargo, no ha demostrado ser més efectiva que
otros tipos de terapias.

Objetivo: Determinar la efectividad de las OC en el tratamiento de la TR en
deportistas en el manejo del dolor, rango de movimiento (ROM), fuerza y funcionalidad.

Metodologia: Se realizo una bisqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane
y Web of Science el 8 de marzo de 2024, siguiendo las directrices del Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020. Se incluyeron
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con deportistas o pacientes fisicamente activos con
TR. Se compararon las OC con OC simuladas o con tratamientos convencionales,
reportandose valores de dolor, funcionalidad, fuerza, rigidez, deformacion, longitud,
modulo de cizallamiento del tendon y satisfaccion del tratamiento. Articulos cuyos
pacientes sean sedentarios y aquellos en los que se compararon las OC con el tratamiento
quirurgico o con cualquier tipo de inyecciones fueron excluidos.

Resultados: Se incluyeron 7 estudios de un total de 134 registros obtenidos de las
diferentes bases de datos (308 participantes; 220 hombres y 88 mujeres). Las OC
mostraron mejoras significativas en cuanto a dolor, funcionalidad, fuerza, longitud,
rigidez, deformacion del tendon y satisfaccion del tratamiento, sin embargo, cuando se
compararon con las OC simuladas apenas hubo diferencias entre ambos grupos. Las OC
podrian tener un efecto biomecanico en la estructura del tendén debido a que se
encontraron cambios significativos en la rigidez, deformacion y el modulo de
cizallamiento del tendon. Las OC han mostrado mejoras significativas en dolor y fuerza
en comparacion con la acupuntura, la terapia de ultrasonidos y la terapia de microondas.

Conclusiones: Las OC en el manejo de la TR en deportistas tuvieron un impacto
positivo en las diferentes variables analizadas. Sin embargo, apenas hubo diferencias
significativas entre los grupos de OC y las OC simuladas, por lo que no se puede extraer
conclusiones definitivas. Es probable que las OC tengan un efecto biomecanico sobre la
estructura del tendon. Las OC mostraron mejoras significativas en fuerza y dolor en
comparacion con la acupuntura, terapia de ultrasonido y la terapia de microondas.

Palabras claves: Tendinopatia rotuliana, ondas de choque, rodilla del saltador,
atleta



ABSTRACT

Introduction: Patellar tendinopathy (PT) or jumper's knee is a common cause of
injury in athletes who practice sports that involve many repetitive jumps, causing a large
energy load to be generated in the extensor mechanism of the knee, causing pain to be
reproduced at the lower pole of the patella, thickening and functional limitation. Shock
waves (ESWT) have shown promising results in different studies, however, they have not
been shown to be more effective than other types of therapies.

Objective: To determine the effectiveness of (ESWT) in the treatment of (PT) in
athletes in pain management, range of motion (ROM), strength and functionality.

Methods: A search was conducted in the PubMed, Cochrane and Web of Science
databases on March 8, 2024, following the guidelines of the Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020. Randomized clinical trials
(RCT) with athletes or physically active patients with PT were included. ESWT were
compared with sham ESWT or with conventional treatments, reporting values of pain,
functionality, strength, stiffness, deformation, length, tendon shear modulus and
treatment satisfaction. Articles whose patients are sedentary and those in which ESWT
were compared with surgical treatment or with any type of injections were excluded.

Results: Seven studies were included from a total of 134 records obtained from
the different databases (308 participants; 220 men and 88 women). The ESWT showed
significant improvements in pain, functionality, strength, length, stiffness, tendon
deformation and treatment satisfaction; however, when compared with the simulated
ESWT, there were no differences between both groups. ESWT could have a
biomechanical effect on the tendon structure because significant changes were found in
tendon stiffness, deformation, and tendon shear modulus. ESWT have shown significant
improvements in pain and strength compared to acupuncture, ultrasound therapy, and
microwave therapy.

Conclusion: The ESWT in the management of PT in athletes had a positive
impact on the different variables analyzed. However, there were hardly any significant
differences between the ESWT groups and the sham groups, so definitive conclusions
cannot be drawn. ESWT is likely to have a biomechanical effect on tendon structure.
ESWT showed significant improvements in strength and pain compared to acupuncture,
ultrasound therapy, and microwave therapy.

Keywords: Patellar tendinopathy, shockwave, jumper’s knee, athlete.



1. INTRODUCCION

Las lesiones de tendén son comunes y afectan a una gran parte de los atletas
recreativos y profesionales (1,2). La tendinopatia es el trastorno tendinoso més comun,
caracterizandose por dolor relacionado con la actividad, sensibilidad focal en los tendones
y disminucion de la fuerza y el movimiento en el area afectada (1). Las tendinopatias son
consecuencia en gran parte por una carga excesiva en el tendéon debido a movimientos
repetitivos y posturas forzadas (3).

Las afecciones que afectan a los tendones, que incluyen el dolor crénico y la
ruptura se denominan tendinopatias en lugar de términos como "tendinosis" y "tendinitis",
puesto que esta terminologia no hace suposiciones sobre la patologia subyacente (2,4).
Aunque el papel de la inflamacion sigue siendo objeto de debate, se sabe desde hace
mucho tiempo que las tendinopatias son principalmente afecciones degenerativas, donde
suele haber una ausencia de células inflamatorias dentro o alrededor de la lesion (2,4).

Los tendones son tejidos especializados que conectan el musculo con el hueso y
transmiten las fuerzas generadas por el musculo al hueso, lo que da como resultado el
movimiento de la articulacion (1,5). Poseen una matriz extracelular altamente organizada,
que consta de proteinas estructurales (elastina, coldgeno tipo I y otros tipos de colagenos
en menor medida), proteinas especializadas (fibrilina y fibronectina) y proteoglicanos
(1,4,5).

Las células similares a los fibroblastos que conforman el tendén se conocen como
tenocitos, que se cree que son distintas de otras células del tejido conectivo, aunque
actualmente no existen marcadores moleculares especificos que puedan usarse para
caracterizarlas (4). Los tenocitos al ser la estructura funcional del tendon, se encargaran
en gran parte en la sintesis de coldgeno y en el mantenimiento activo de los componentes
de la matriz extracelular (1,4).

Hay evidencia de un proceso continuo de remodelacion de la matriz, aunque la
tasa de recambio varia en diferentes sitios (1,4,5). Un cambio en la actividad de
remodelacion se asocia con la aparicion de la tendinopatia (4,5). Los principales cambios
moleculares incluyen un aumento de la expresion de colageno tipo III, fibronectina,
tenascina C, agrecano y biglicano (4,5). Estos cambios son coherentes con la reparacion,
pero también pueden ser una respuesta adaptativa a los cambios en la carga mecénica (4).
Se cree que la tension menor repetida es el principal factor precipitante de la tendinopatia,
aunque se requiere mas trabajo para determinar si es la sobreestimulacion mecanica o la
subestimulacién lo que conduce al cambio en la actividad de los tenocitos (4). Las
enzimas metaloproteinasas tienen un papel importante en la matriz tendinosa, siendo
responsables de la degradacion del colageno y el proteoglicano en tanto los pacientes
sanos como los enfermos (1,4).
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La tendinopatia rotuliana (TR) o rodilla del saltador es una causa de lesion comtn
en los atletas que practican deportes que implican saltos repetitivos, que hacen que se
genere una carga considerable de energia en el mecanismo extensor de la rodilla (6-8).
Se trata de una lesion por sobreuso que se caracteriza por dolor en el polo inferior de la
rotula, engrosamiento y limitacién funcional (7,9-11). Los jugadores de voleibol,
balonmano y baloncesto se lesionan con mas frecuencia del TR en comparacion con los
jugadores de futbol (6,8,11-14).

La TR reduce la calidad de vida e interfiere en la participacion en actividades
vigorosas en el deportista (13). E1 55% de los atletas activos con TR reporta un impacto
negativo en su rendimiento deportivo (13). Las manifestaciones clinicas en los deportistas
tienden a ser moderadas, pero duraderas, provocando en aquellos que lo padecen buscar
terapias efectivas que les permitan volver a la actividad deportiva (13).

Debido a que el tratamiento conservador y quirargico de las tendinopatias no
siempre tienen ¢€xito, se han desarrollado nuevas modalidades de tratamiento (15). Las
ondas de choque (OC) utilizan ondas de presion las cuales buscaran provocar una
respuesta inflamatoria aguda para posteriormente aumentar el flujo sanguineo en el tejido
danado y por tanto aumentar el numero de células inflamatorias y mediadores que se
encargaran de reparar el tejido dafiado (15).

La utilidad de las OC para el tratamiento de la TR se basa en tres teorias (6,15):
La primera teoria es que el alivio del dolor se logra mediante una hiperestimulacion
analgésica, en la que la sobreestimulacion de la zona dolorosa conduce a una disminucion
de la transmision de sefiales a través del tronco del encéfalo. La segunda teoria supone
que la carga mecanica desarrollada por las OC estimula la regeneracion del tejido, donde
la carga mecanica sobre el citoesqueleto conduce a respuestas celulares y a una mayor
sintesis de proteinas. Los tenocitos humanos sanos responden a las OC con crecimiento
celular y aumento de la sintesis de colageno, principalmente tipo I, y en los tenocitos
humanos afectados, las OC disminuyen la expresion de metaloproteasas de matriz e
interleucinas que estan asociadas con las tendinopatias. Asimismo, las OC conducen a un
aumento en la produccion de coldgeno y el recambio de la matriz, una mayor
vascularizacion en la union hueso-tendon y una mayor regeneracion tisular en la
cicatrizacion de heridas y la isquemia. La tercera teoria afirma que las OC destruye las
calcificaciones en los tendones.

Existen dos tipos de terapias con OC (15): La terapia con OC focales (OCF) y la
terapia con OC radiales (OCR). Hay dos diferencias importantes en las caracteristicas de
las ondas entre las OCF y las OCR. En primer lugar, las OCR tienen un efecto mas
superficial en comparacion con las OCF, que alcanzan una energia maxima en el foco que
se encuentra mas profundamente en los tejidos del cuerpo (15). Se demostrd que las OCR
genera un campo de presion que se extiende hasta 40 mm en agua, mientras que el campo

11



de presion generado por las OCF puede alcanzar una distancia que es aproximadamente
el doble (15). Se desconoce como se relacionan estas medidas con el tejido biologico (15).
Estas medidas también dependen del dispositivo que se utilice y del ajuste de energia
(15). En general, las OCF viajaran mas lejos y tendran mds impacto en los tejidos
ubicados mas profundamente (15). En segundo lugar, las OCF se generan en el agua
porque la impedancia acustica del agua y del tejido bioldgico es comparable, haciendo
que la reflexion sea limitada y las ondas se transmitan mejor al cuerpo (15). Las OCR, a
diferencia de las OCF, se generan acelerando un proyectil, utilizando aire comprimido, a
través de un tubo en cuyo extremo se coloca un aplicador, es decir, el proyectil golpea el
aplicador y el aplicador transmite la onda de presion generada al cuerpo (15).

La efectividad de las OC puede depender del estadio de la tendinopatia (15,16).
Un modelo reciente de tendinopatia diferencia entre una tendinopatia reactiva o fase
temprana de deterioro del tendon y una fase tardia de deterioro o degeneracion del tendon
(15,16). Las OC parecen ser mas apropiada en este ultimo caso, donde la tendinopatia es
degenerativa y cuando el tratamiento conservador no tiene ningin efecto, no obstante, en
fases mas tempranas las OC parecen no tener el mismo efecto (15,16). Hasta ahora, los
estudios no han diferenciado entre los sujetos del estudio en funcion de estas diferentes
etapas; por lo tanto, es posible que diferentes estudios hayan utilizado poblaciones que
no son comparables (15,16).

La evidencia de las OC en el tratamiento de la TR parece ser limitada. En una
revision sistematica llevada a cabo por Stania et al (13) en la que se analiz6 el efecto que
tenian las OC en atletas con TR los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) presentes en
dicho estudio mostraron resultados positivos, sin embargo, al compararse con otro tipo
de terapias no demostraron ser mas efectivas. De igual forma, de la Fuente et al (9) en su
estudio incluy¢ 8 estudios que usaban las OC en el tratamiento de la TR, de los cuales tan
solo dos calificaron su efectividad como alta. Al igual que los estudios anteriores, existen
mas revisiones sistematicas cuyos resultados fueron no concluyentes (17,18).

De aqui reside la dificultad de este estudio, donde se pretende realizar una revision
sistematica actualizada y precisa con los estudios de los ultimos afios para poder
principalmente obtener resultados concluyentes para poder determinar si la utilizacion de
las OC en el tratamiento de la TR es efectiva y proporcionar una guia detallada y
minuciosa que sirva como referencia para la futura actuacion de los fisioterapeutas,
asegurando asi una practica integral y efectiva en el ambito de la rehabilitacion y el
bienestar fisico.

12



2. OBJETIVO

El objetivo principal de esta revision sistematica es determinar la efectividad de
las OC en el tratamiento de la TR en deportistas en el manejo del dolor, rango de
movimiento (ROM), fuerza y funcionalidad.
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3. METODOLOGIA

3.1 Diseno del estudio

Esta revision sistematica fue disenada siguiendo las directrices del Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 (19) para
asegurar su calidad metodolégica.

3.2 Criterios de elegibilidad

Los articulos de la presente revision sistematica fueron seleccionados siguiendo
la estrategia PICOS (Population, Intervention, Comparison, Outcomes and Study) para
poder formular de una forma adecuada los criterios de elegibilidad (20).

Los criterios de inclusion fueron:
- Population (Poblacion): Deportistas o poblacion fisicamente activa con TR.

- Intervention (Intervencion): Estudios que incluyeron terapias con OC: OCR o
las OCF como forma de tratamiento.

- Comparison (Comparacion): Estudios que compararon las OC con las OC
simuladas (placebo) o con otra forma de tratamiento conservador.

- Outcomes (Resultados): Estudios que informaron valores de dolor,
funcionalidad de la rodilla, ROM y fuerza

- Study (Estudios): ECA

Los criterios de exclusion fueron:

- Pacientes sedentarios o aquellos que tengan otro tipo de lesion.

- Articulos en los que no se incluyan las OC en el tratamiento de la TR.

- Estudios en los que se incluyeron el tratamiento quirdrgico, inyecciones con
corticoesteroides, plasma rico en plaquetas (PRP) u otra clase de medicamento,
tratamiento farmacoldgico o suplementacion deportiva en el manejo de la TR.

- Articulos con otro diseflo como resumenes de conferencias, articulos de revision,
actas, reporte de casos, estudios observacionales, articulos de comentarios, estudios
piloto, andlisis secundarios, protocolos de estudio, ensayos clinicos no aleatorizados,
revisiones sistematicas, metaanalisis y revisiones narrativas.
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3.3 Estrategia de busqueda

Las bases de datos empleadas para poder llevar a cabo la biisqueda de articulos
durante el 8 de marzo de 2024 fueron PubMed, Cochrane y Web of Science (WOS).

La estrategia de busqueda empleada fue: (shockwave OR ESWT OR
extracorporeal shockwave) AND (pain OR function* OR range of motion OR ROM OR
Strength) AND (patellar tend* OR jumper’s knee) AND (athlete* OR sport* OR player®).

3.4 Seleccion de estudios

El autor fue responsable de la busqueda, recopilacion, y seleccion de articulos
utilizando el software Rayyan. En primer lugar, se eliminaron los articulos duplicados y
se revisaron los titulos y resimenes para descartar aquellos que no cumplian con los
criterios de elegibilidad, asi como aquellos para los cuales no era posible obtener el texto
completo. Se realizé un segundo filtro leyendo el texto completo con el mismo proposito.

3.5 Extraccion de datos

Se extrajeron datos de cada estudio sobre las caracteristicas de los participantes y
se registro en una hoja de Microsoft Excel lo siguiente: 1- Autor, afio de publicacion y
tipo de estudio; 2- Caracteristicas de la muestra, anotandose el tamafio de la muestra,
género, edad e indice de masa corporal (IMC); 3- Las intervenciones llevadas a cabo tanto
en grupo experimental (GE) como en grupo control (GC), o si fue una comparacion entre
dos técnicas; 4- El tiempo de seguimiento de los estudios; 5- Las medidas de resultados
(VISA-P, VAS, NRS, Prueba de fuerza muscular isocinética, Likert score,
Ultrasonografia o pruebas ecograficas, Dinamometria y Sport specific outcomes); 6-
Resultados obtenidos (Dolor, funcionalidad, fuerza, rigidez, deformacion, longitud,
modulo de cizallamiento del tendon y satisfaccion del tratamiento entre otras variables).
En ausencia de alguno de los datos, se intentd contactar a los autores de los estudios
presentes en esta revision sistematica para obtener la informacion necesaria; 7- Se
utilizaron diferentes escalas y herramientas para poder obtener y analizar los resultados.
Entre las medidas de resultados primarias se encuentra el dolor, el cual fue cuantificado
a través de la escala VAS (Visual Analogue Scale), donde se establece una puntuacion
del 0 al 10, donde el 0 muestra ausencia de dolor y el 10 indica el dolor méximo durante
las pruebas (21). Otra escala empleada fue la Victorian Institute of Sport Assessment-
Patella (VISA-P), que ademas del dolor, también evalta la funcionalidad (otra medida de
resultado primaria) y la participacion deportiva en sujetos con TR (22). La puntuacion de
la escala VISA-P va de 0 a 100 puntos, donde el 0 indica sin actividad / dolor maximo y
el 100 indica actividad maxima / sin dolor (22). Otra escala empleada, pero en menor
medida fue la Numeric Rating Scale (NRS), que al igual que la VAS, se cuantifica del 0
al 10, donde el 0 indica ausencia de dolor y el 10 indica mucho dolor (23).
15



Entre las medidas de resultados secundarias nos encontramos la prueba de fuerza
muscular isocinética o la dinamometria para evaluar la fuerza. Ademas, también se
emplearon las pruebas ultrasonogréficas o ecograficas para valorar principalmente el
grosor del tendon, longitud, rigidez, deformacion, su mddulo de cizallamiento entre otros
parametros y el Likert score para medir la satisfaccion del tratamiento.

3.6 Evaluacion de la calidad metodologica y riesgo de sesgo

La calidad metodologica y el riesgo de sesgo de los ECA presentes en esta revision
sistematica fueron evaluados a través de la escala PEDro (24,25). Esta escala consta de
11 items, valorando la validez externa (item 1), la validez interna (items 2-9) y la
informacion estadistica (items 10-11). El item 1 “criterios de elegibilidad” no se tendra
en cuenta a la hora de realizar el célculo de la puntuacion en esta escala, teniendo asi una
puntuacién sobre 10 (25,26).

La calidad metodolégica y el riesgo de sesgo de los estudios seleccionados se
clasificaron de la siguiente manera: > 7 como alta, entre 4 y 6 indican una calidad
metodologica moderada y <4 indicarian una calidad metodologica baja (26).
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4. RESULTADOS

4.1 Seleccion de estudios

La figura 1 ilustra los resultados obtenidos de las diferentes bases de datos y el
proceso de seleccion. La busqueda arrojé un total de 134 estudios, de los cuales 39
articulos fueron considerados elegibles después de eliminar duplicados y leer los titulos
y resumenes de los registros seleccionados. Finalmente, se incluyeron 7 estudios en la
revision que cumplian con todos los criterios de elegibilidad descritos anteriormente

(tabla 1).

=
b
o
]
&=
=
@
o

Cribado

Identificacién de nuevos estudios via bases de datos y archivos

Registros identificados desde {n = 134)
PubMed = 48
Cochrane =23
WOS =863

Registros eliminados antes del cribado:
Duplicados (n=51)
Registros senalados como inelegibles por
herramientas de automatizacion (n=0)
Registros eliminados por otras razones (n=0)

¥

Registros cribades {n=83)

¥

Registros excluidos {n=44):
Tratamientc farmacologico (n=1)
Inyecciones con corticoesteroides, PRP u otro
medicamento {n=15)

Mo usan las OC (n=11)
Suplementacion deportiva (n=1)

Otro tipo de lesion (n=14)
Tratamiento quirdrgico (n = 2)

Publicaciones recuperadas para evaluacion
{n=39)

Publicaciones no receperadas (n=10)

lPublicaciones evaluadas para elegibilidad
{n=38)

Publicaciones excluidas (n=32):

Protocolo de estudio (n = 6)
Estudio piloto (in=4)
Revisiones sistematicas /o metaanalisis (n=7)

Revisiones narrativas {(n=7)
Articulos de revision (n=1)

Estudios chservacionalas (n=4)

Enszayos clinicos no aleatorizados (n=2)
Reporte de cascs (n=1)

Estudios incluidos en la revision (n=7)

| Incluidos

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica segiin la declaracion
PRISMA. WOS, Web of Science; OC, Ondas de choque; PRP, Plasma rico en plaquetas;

PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
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Tabla 1. Articulos seleccionados en la revisidn sistematica

Ref | Autores Titulo Aiio Tipo de
articulo
q No difference in effectiveness between
van der focused and radial shockwave therapy for
(27) | Worp et . . ) 2014 ECA
al treating patellar tendinopathy: a randomized
controlled trial
P Extracorporeal shockwave therapy in the
ersson .
treatment of patellar tendinopathy: A
28) | Krogh et . . 2021 ECA
(28) Oi © randomized, double-blind, placebo-controlled
trial
Chen Extracorporeal shock wave therapy for
(29) ot alg isokinetic muscle strength around the knee | 2019 ECA
joint in athletes with patellar tendinopathy
Changes on Tendon Stiffness and Clinical
L t t in Athletes Are A iat ith
(30) eee Outcomes in ‘ etes Are Associated Wl 2020 ECA
al Patellar Tendinopathy After Eccentric
Exercise
One Session of Extracorporeal Shockwave
Zhang Therapy-Induced Modulation on Tendon
1 2020 ECA
(3D et al Shear Modulus is Associated with Reduction
in Pain
No Effect of Extracorporeal Shockwave
(32) Zwerver | Therapy on Pa'tellar Tendinop.a'thy in Jumping 5011 ECA
et al Athletes During the Competitive Season: A
Randomized Clinical Trial
Effectiveness of Shockwave Treatment
(33) Thijs et Combined Wlth Eccentric Trammg for 2017 ECA
al Patellar Tendinopathy: A Double-Blinded

Randomized Study

4.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Un total de 308 pacientes (220 hombres y 88 mujeres) han sido estudiados en los
registros incluidos en la presente revision sistematica, de los cuales 173 de ellos han sido
tratados con OC. Todos los participantes son poblacion fisicamente activa o deportistas
que tienen TR. Cuatro de los 7 articulos establecieron como criterio de inclusion que los
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deportistas con TR hubieran presentado sintomas durante al menos tres meses (27,30—
32), mientras que uno establecid el baremo en 6 meses (28), otro en 8 semanas (33) y en
uno no se llego a especificar (29).

Cinco articulos compararon las OC con las OC simuladas o placebo (28,30-33).
Las OC se dieron a una intensidad en funcion de la méxima tolerancia del paciente,
mientras que las OC simuladas se daban a una intensidad minima, presionando sobre el
area dolorosa, haciendo que los participantes experimenten cierto grado de dolor y
simulando el tratamiento real. A su vez, en las OC simuladas se aplicaba un gel de
transmision entre el cabezal del dispositivo y la piel del paciente, simulando la aplicacion
real de gel y una audicion de pulsos repetitivos simulando una experiencia auditiva
idéntica a la que se produce en el tratamiento real.

En tres articulos se combinaron las OC con el ejercicio excéntrico, de los cuales
dos los combinaron tanto con las OC y con las OC simuladas (30,33) y el otro con las
OCF y con las OCR (27). En estos tres articulos a los pacientes se les mando a realizar el
single leg decline squat (SLDS) 3 series de 15 repeticiones dos veces al dia durante 12
semanas.

Un articulo compard las OC con la acupuntura, terapia de ultrasonidos y la terapia
de microondas (29).

4.3 Evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgos

La escala PEDro se utilizdé para evaluar la validez interna y la informacion
estadistica de cada ECA. Algunos articulos mostraron una escasa validez interna, debido
principalmente a una falta de cegamiento de los participantes, terapeutas y evaluadores y
a una pérdida de seguimiento de los participantes entre otras causas. Todos los articulos
mostraron suficiente informacion estadistica para que sus resultados sean interpretables
y validez externa. Finalmente, tras pasar la escala PEDro, tres articulos mostraron una
calidad metodologica moderada mientras que el resto mostraron una calidad
metodoldgica alta (tabla 2).
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Tabla 2. Calidad metodolodgica y riesgo de sesgos. Escala PEDro

Las medidas de

Se presentaron
resultados de

Los sujetos fueron Los grupos todos los sujetos "
N al menos uno . Elestudio
asignados al azar a fueron que recibieron N
los grupos (en un similares al Todos los delos tratamiento o Los resultados de proporciona
- 8 .p P Todos Todos los evaluadores resultados . comparaciones medidas
Los criterios estudio cruzado, inicioen L fueron asignados et
de eleccion los sujetos fueron La relacién con los terapeutas que | que midieron clave fueron alGC, o cuando estadisticas entre puntuales y
ESCALA PEDro fueron disltribuidos asignacion los sujetos | administraron | al menosun obtenidas de esto n’o udo ser grupos fueron de TOTAL EVALUACION CUALITATIVA
e N fue oculta . fueron la terapia resultado mas del 85% de P ' | informados para variabilidad
especificados | aleatoriamente a indicadores " los datos para al
. P cegados | fueron cegados | clave fueron los sujetos al menos un para al menos
medida que de prondstico L menos un
. . cegados inicialmente resultado clave un resultado
recibian los mas N resultado clave
" . asignados a los " clave
tratamientos) importantes fueron analizados
grupos
por “intencién de
tratar”
van der Worp et al
1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 Alta
(2014)@"
Persson Krogh et al
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 Alta
(2021)@28)
Cheng et al (2019)® 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 Moderada
Lee et al (2020)1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 Moderada
Zhang et al (2020)Y 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 Moderada
Zwerver etal
(2011)% 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 Alta
Thijs etal (2017)® 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 Alta
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4.4 Resultados individuales de los estudios

En la tabla 3 se resume los hallazgos obtenidos en cada uno de los estudios
incluidos en esta revision sistematica.

El dolor fue evaluado en todos los estudios presentes en esta revision sistematica
a través de la escala VISA-P (También evalta la funcionalidad), la escala VAS y el NRS.
La escala VISA-P fue utilizada en 4 articulos (27,30,32,33). En el estudio de van der
Worp et al (27) comparoé las OCF en combinacion con ejercicio excéntrico y las OCR en
combinacién con ejercicio excéntrico, donde ambos grupos experimentaron una gran
mejoria (p < 0.01) pero no hubo diferencias significativas entre ellos (p > 0.05). Zwerver
et al (32) compar6 las OC con las OC simuladas, ambos grupos mejoraron
significativamente (p < 0.01) pero no hubo diferencia entre ellos (p = 0.82). Otros dos
estudios compararon las OC en combinacion con ejercicio excéntrico y las OC simuladas
con gjercicio excéntrico (30,33). En el estudio de Lee et al (30) ambos grupos mejoraron
significativamente (p = 0.000), sin embargo, no hubo diferencia entre ellos (p > 0.05),
algo parecido pasé en el estudio de Thijs et al en donde ambos grupos experimentaron
mejoria (p = 0.150) sin embargo no hubo diferencia entre ellos (p > 0.05). La escala VAS
fue empleada en 5 estudios (27,29-32). En el estudio de van der Worp (27) et al hubo una
disminucion de dolor en ambos grupos en todas las variables analizadas (p < 0.01), sin
embargo, no hubo diferencias entre ellos (p > 0.05). Cheng et al (29) compar6 las OC con
un GC que realiz6 acupuntura, terapia de ultrasonidos y terapia de microondas. Se obtuvo
que el GE (en este caso las OC) consiguié una gran mejoria en comparacion con el GC
(p <0.001). Lee et al (30) pudo ver que ambos grupos experimentaron una disminucion
del dolor (p = 0.000) pero sin embargo no hubo diferencia entre ellos (p > 0.05). Zhang
et al (31) comparo los efectos inmediatos de las OC con las OC simuladas donde apenas
hubo diferencias entre ambos grupos (p > 0.05) en las variables de dolor. Zwerver et al
(32) pudo observar en que en todas las variables analizadas hubo una disminucion del
dolor en ambos grupos (p <0.01), sin embargo, no hubo diferencias entre ellos (p > 0.05).
La NRS fue utilizada en dos estudios (28,33). Persson Krogh (28) et al compar6 las OC
con las OC simuladas, donde pudo observar que no hubo cambios significativos en ambos
grupos en el dolor cuando los pacientes estaban en reposo (p = 0.404) o cuando a estos se
les comprimia el tendén (p = 0.221), sin embargo, hubo cambios significativos en el dolor
a favor del GE (Grupo de OC) cuando los pacientes empezaban a caminar (p = 0.011).
Thijs et al (33) pudo observar que hubo una reduccion de dolor en ambos grupos (p <
0.05) en todas las variables analizadas, sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos
para todas las variables analizadas (p > 0.05) a las 24 semanas, no obstante, a las 6
semanas se pudo observar una diferencia significativa en la reduccion del dolor a favor
del GC (OC simuladas) en 3 single leg jump (salto en una pierna) y en 3 maximal vertical
jumps (saltos verticales maximos) (p < 0.05).

La fuerza fue evaluada en dos estudios a través de la prueba de fuerza muscular
isocinética (29) y la dinamometria (30). En el estudio de Cheng et al (29) se evalu¢ el
pico de torque en flexion y el pico de torque en extension, en donde el pico de torque en
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flexiébn apenas mostrd cambios para 60°s (p = 0.877) y para 240°s (p = 0.736), sin
embargo, hubo cambios positivos en el pico de torque en extension a favor del grupo OC
en comparacion con el GC tanto para 60°s (p = 0.045) y para 240°s (p = 0.046). En el
estudio de Lee et al (30) apenas hubo cambios en la fuerza para los dos grupos (p > 0.05).

La ultrasonografia o pruebas ecograficas fueron empleadas en tres de los estudios
presentes en esta revision sistematica (28,30,31). En el estudio de Persson Krogh et al
(28) apenas hubo cambios en el grosor del tendon en ninguno de los dos grupos (p =
0.280). Lee et al (30) apenas observd cambios en ambos grupos en la longitud en reposo
(p > 0.05) y en la deformacion (tendon deformation no solo se refiere a la longitud,
también se refiere a la anchura, grosor o a cualquier otra dimension que adquiera el
tendon) (p > 0.05), sin embargo, si se pudo apreciar una disminucidn significativa en la
rigidez del tendon (p < 0.02) y un aumento en la deformacion en ambos grupos (tendon
strain se refiere especificamente al cambio de longitud del tendon en respuesta a una carga
aplicada) (p < 0.01). En este estudio ademds hay que destacar en el grupo de OC
simuladas + ejercicio excéntrico que se encontré6 una correlacion entre el cambio
porcentual en la rigidez del tendon y las puntuaciones de VISA-P (r =-0.58, p = 0.05), lo
que significa que una reduccion mayor en la rigidez del tendon se asocia con una mayor
mejoria en las puntuaciones de VISA-P. También se observé una tendencia de correlacion
entre el cambio porcentual de la rigidez del tendon y el dolor (r=0.55, p=0.07). También
el cambio porcentual en la deformacion del tendon se asoci6 con las puntuaciones VISA-
P (r=0.60,p=0.04) y el dolor (r=-0.63, p=0.03), por lo que podemos ver que se asociod
significativamente con una reduccion en la intensidad de dolor auto percibido y una
tendencia a la mejora en las puntuaciones de VISA-P. En el grupo de OC + ¢jercicio
excéntrico no hubo una correlacion significativa entre los cambios en la rigidez del
tendon, la deformacion del tendon, la intensidad de dolor y la funcionalidad. En el estudio
de Zhang et al (31) se pudo observar una disminucion del modulo de cizallamiento del
tendon rotuliano a favor del GE (p =0.001).

La satisfaccion del tratamiento fue medida en dos estudios a través del Likert
Score (28,33) y el sport specific outcomes (28). En el estudio de Persson Krogh et al (28)
¢l Likert score se midi6 del 1al 6 donde: 1- peor, 2- No hay mejoria, 3- Poca mejoria, 4-
Mejoria moderada, 5- Bastante mejoria, 6- Totalmente recuperado. El sport specific
outcomes se midi6 del 1 al 4 para ver el nivel de actividad deportiva donde: 1- Nada, 2-
Poco, 3- Bastante, 4- Sin limitaciones. El GE obtuvo mejores resultados en comparacion
con el GC en el Likert score (p = 0.007) mientras que en el sport specific outcomes no
hubo diferencias entre ambos grupos (p =0.159). En el estudio de Thijs et al (33) ¢l Likert
Score se midi6 del 1 al 6 donde: 1- Completamente recuperado, 2- Mucho mejor, 3- Un
poco mejor, 4- Sin cambios, 5- Peor, 6- Mucho peor. No hubo diferencias significativas
entre los dos grupos (p = 0.928).
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Tabla 3. Resumen de los estudios incluidos en la revision

Tipo o INTERVENCION .
o ref Caracteristicas de la = Medidas de
Autor (afio) de muestra Grupo Grupo Comparacion . Itad Resultados
di . P Seguimiento resultados
estudio experimental control entre dos técnicas
Grupo OCR: OCR
(2000 impulsos,
frecuencia: 8 Hz, lilslesrﬁrl;as
Intensidad: 2.4 bar, OCR = OCF (p > 0.05)
OCR:n=22(16 3 sesiones una vez a Medida de OCR: pre < olth (jCF‘
hombres, 6 mujeres), la semana) + . . - Pre = posty :
Edad: 33.4 +10.7 aflos ejercicio excéntrico resulte\\](%g/:]rll)mana pre i?:;t g)];LO'Ol)
van der Worp et al IMC: 23.9 + 3.8 kg/m? (SLDS) 1,4,7,14 o )
7 ECA S n/a n/a ! Medida de VAS-Sport
(2014) OCF:n=21(16 Grupo OCF: OCF semanas resultado VAS-1 SLDS
hombres, 5 mujeres), (2000 impulsos, secundaria VAS-10 SLDS
Edad: 28.8 +10.3 afios frecuencia: 4 Hz, VAS OCR = OCF (p > 0.05)
IMC: 24.2 + 2.5 kg/m? intensidad: 0.12 p="
2 . OCR: pre < post y OCF:
mJ/mm? 3 sesiones re < post (p <
una vez a la semana) P 0p01) P
+ gjercicio :
excéntrico (SLDS)
12 semanas
OC: Primera Medida de Gg lis(‘;cczl?liz:)ng?l )
GE: n= 18 (9 hombres, 9 sesion 1500 resultado primaria NRS enpre o‘so
mujeres), impulsos, NRS GE=GC( :po 404)
Edad: 32.3 £ 11.0 afos | segunda y tercera Medidas de NRS tendén lcjum ‘rimido
Persson Krogh et al ECA IMC: 25.2 + 3.6 kg/m? 3000 impulsos, | OC simuladas w/a 2,4,12 resultado GE=GC (p= 5)221)
(2021)@® GC:n=18 (11 hombres, las tres a 0.29 o placebo semanas secundarias Likertl)Scoré
7 mujeres), mJ/mm?, Likert Score GE > GC (p=0.007)
Edad: 30.9 + 10.0 aflos intervalos de 14 Ultrasonogratia ul trasonlzlgrafia
IMC: 25.3 + 2.8 kg/m? dias entre Sport specific _ il
sesiones outcomes GE = GC (p =0.280)

Sport specific outcomes
GE = GC (p=0.159)
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VAS
GE > GC (p<0.001)
Prueba de fuerza
muscular isocinética

GE: n =26 (12 hombres, 0C: 2000 Acupuntura, ) -
14 mujeres), impulsos, terapl_a de . Pico de torqlole en flexion
Edad:22.7+53 afios | frecuencia: 9-12 | Ultrasonidos (8 Medidas de 60%s
IMC: 2230 £ 3.59 ke/m? | Hz. intensidad: min a 0.8-1.2 resultado primarias GE =GC (p=0.877)
Cheng et al (2019)®” | ECA GC: n=25 3 .homt‘o:res 15.3 bar © 09 W/em?) y n/a 16 semanas VAS 240°s
: 12 mujeres) ? 0 2'7 mJ/mmé) 16 terapia de Prueba de fuerza GE = GC (p=10.736)
Edad:21.9 + 4 6’aﬁos s'esiones una \’/ez microor;c(l)aj(g%)O muscular isocinética Pico de torque en
P . ) min a 90- extension
IMC: 22.03 + 4.34 kg/m a la semana W) 60°/s
GE > GC (p =0.045)
240°/s
GE > GC (p =0.046)
VISA-P
GE: pre <post y GC: pre <
post (p = 0.000)
GE = GC (p>0.05)
VAS
Sfpilli?? OC simuladas GE: pre < post y GC: pre <
frecuencia: 4’Hz, . (1500 post (p = 0‘00,0)
GE: n =16 (16 hombres, intensidad: A 11npuls9§, . Ult.rasonograflra y
0 mujeres) partir de 0.08 freguenmla 4 Medidas de dinamometria
Edad: 21.1 %22 afios mJ/mm? hasta Hz, intensidad: resultados Fuerza
IMC: ‘22 ‘9i 1 5 K /n;z méxima Por debajo de primarias GE =GC (p>0.05)
Lee et al (2020)¢ ECA | Gl s (14‘horrg;bres tolerancia del 0.08 mJ/mm? n/a 12 semanas VISA-P Longitud en reposo
A 0 mujeres), ' paciente, 6 dqnde los VAS GE= G.C _(p >0.05)
Edad: 24.1 £ 4.6 afios sesiones una vez pacientes no Ul?rasonograﬂa Rigidez
Dinamometria GE: pre < post y GC: pre <

IMC: 23.1 2.7 kg/m?

a la semana) +
ejercicio
excéntrico
(SLDS)

reporten dolor)
+ ejercicio
excéntrico
(SLDS)

post (p <0.02)
Deformacion (tendon
deformation)

GE = GC (p>0.05)
Deformacién (tendon
strain)

GE: pre <post y GC: pre <
post (p <0.01)
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GE: n=17 (17 hombres,
0 mujeres),

OC: 1500
impulsos,

OC simuladas:
1500 impulsos,

Ultrasonografia
Modulo de cizallamiento

Edad: 21.1 +2.2 afios fr§cuen(fia: 4 Hz, fretfuenci.alz 4 ) Medidas de del tendon rotuliano
IMC: 23.1 % 1.5 ke/m? 1nter_1$1dad: A Hz, 1ntens_1dad: Inmediatamente resultados GE > GC (p=0.001)
Zhang et al (2020)°) | ECA GC: nA: 1‘7 (17-h0mbres partir de 0.08 Por debajo de n/a después de la primarias VAS
: 0 mujeres) § mJ/mm_z hasta 0.08 mJ/mm? sesion VAS Dolor a la presién
Edad: 23.2 + 4-7’ afios méxn.na dqnde los Ultrasonografia GE =GC (p>0.05)
IMC: 22.9 = 2.1 kg/m? to_leranaa de_l pacientes no Dolor en SLDS
T : paciente, 1 sesion | reporten dolor GE =GC (p>0.05)
22 semanas
VISA-P
GE: pre < post y GC: pre <
post (p <0.01)
GE=GC (p=0.82)
VAS-ADL
GE: pre <posty GC: pre <
post (p <0.01)
GE =GC (p>0.05)
VAS-Sport
GE: n=31 (20 hombres, OC: 2000 Medida de o pr,f(;'igsiyoglc)‘ pre
Edadlz lzzgjirgsg’aﬁos impu}sos, OC simuladas resultado primaria GE =GC (p>0.05)
Zwerver et al IMC: 2429 + 5 42 ke/m? frecuencia: 4 Hz, o placebo 1.12.22 VISA-P VAS-1 SLDS
3 ECA o ’ intensidad: 0.1- (Intensidades n/a > Medida de GE: pre < post y GC: pre <
@one® GC:n ;031 (.21 hombres, 0.58 mJ/mm? 3 | por debajo de semanas resultado post (p <0.01)
Edad: zgl;Jirzsg’aﬁos sesiones una vez | 0.03 mJ/mm?) secundaria GE = GC (p>0.05)
e . a la semana VAS VAS-10 SLDS

IMC: 23.77 + 4.64 kg/m?

GE: pre < posty GC: pre <
post (p <0.01)

GE = GC (p>0.05)
VAS-3 Single leg jumps
GE: pre <posty GC: pre <
post (p <0.01)

GE =GC (p>0.05)
VAS-Triple jump
GE: pre <posty GC: pre <
post (p <0.01)

GE = GC (p>0.05)
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Thijs et al (2017)

ECA

GE: n =22 (14 hombres,
8 mujeres),

Edad: 30.5 + 8.0 afos
IMC: 23.9 + 3.5 kg/m?
GC: n=30 (24 hombres,
6 mujeres),

Edad: 27.3 + 5.2 afos
IMC: 23.4 + 2.4 kg/m?

OC (1000
impulsos,
frecuencia: 4 Hz,
intensidad: 0.2
mJ/mm?, 3
sesiones una vez
a la semana) +
ejercicio
excéntrico
(SLDS)

OC simuladas
(1000
impulsos,
frecuencia: 4
Hz, intensidad:
0.03 mJ/mm?)
+ ejercicio
excéntrico
(SLDS)

6,12,24
semanas

Medida de
resultado primaria
VISA-P
Medidas de
resultado
secundarias
NRS
Likert score

24 semanas
VISA-P

GE: pre < post y GC: pre <

post (p =0.150)
GE = GC (p>0.05)

NRS-10 SLDS

GE: pre < post y GC: pre <
post (p < 0.05)

GE =GC (p>0.05)
NRS-3 Single leg jump
GE: pre <post y GC: pre <
post (p < 0.05)

GE = GC (p>0.05)

6 semanas
GE <GC (p <0.05)
NRS-3 Maximal vertical
jumps
GE: pre < post y GC: pre <
post (p <0.05)

GE =GC (p>0.05)

6 semanas
GE < GC (p<0.05)
Likert Score
GE = GC (p =0.928)

ECA, ensayo clinico aleatorizado; GE, grupo experimental; GC, grupo control; IMC, indice de masa corporal; OC, ondas de choque; OCR, ondas de choque radiales; OCF, ondas de choque
focales; VISA-P, Victorian Institute of Sport Assessment-Patella; VAS, Escala Visual Analogica; NRS, Numeric Rating Scale; ADL, Activities of daily living; SLDS, single leg decline squat.
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5. DISCUSION

El proposito de esta revision sistematica fue recopilar toda la informacion posible
de los ECA realizados hasta la fecha con respecto a la efectividad de las OC en el
tratamiento de la TR en deportistas. Dentro de esta revision sistematica también se
pretendi6 evaluar los efectos de las OC en el manejo del dolor, ganancia de fuerza, mejora
del ROM vy la funcionalidad.

Este estudio presenta una serie de hallazgos y unos puntos de discusion bastante
relevantes. Los resultados obtenidos fueron bastante variados, por lo que serd bastante
dificil obtener una conclusion definitiva de si realmente las OC deben ser el tratamiento
de primera eleccion en el tratamiento de la TR en deportistas.

En cuanto a la efectividad de las OC en el manejo del dolor, podemos observar
que la mayoria de los estudios incluidos en esta revision sistemadtica reportaron una
disminucién significativa del dolor en los pacientes tratados con OC, en base a las
diversas escalas de evaluacion como la escala VISA-P, la escala VAS y el NRS. No
obstante, en algunos casos, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos
que ha sido tratado con OC y el GC, en concreto cuando se compararon las OC con las
OC simuladas (30-33). Solo en el estudio de Cheng et al (29) cuando se compar6 las OC
con un GC que realizaban acupuntura, terapia de ultrasonidos y terapia de microondas
hubo diferencias significativas a favor del GE. Esto nos da a entender, que, si por un lado
las OC pueden ser efectivas en la reduccion del dolor en pacientes con TR, su efectividad
puede variar en funcion del disefio del estudio y la metodologia empleada.

En relacion con la funcionalidad, a pesar de que la escala VISA-P fue utilizada
para su evaluacion, no se observaron diferencias significativas entre los grupos en la
mayoria de los estudios (27,30,32,33). Aunque en todos los estudios en los que se analizd
la funcionalidad todos los grupos de OC mostraron resultados con tendencia hacia la
mejoria, las intervenciones no tienen un impacto significativo en la mejora de la
funcionalidad en comparacion con las intervenciones simuladas o placebo. Por este
motivo seria necesario tener en cuenta la heterogeneidad de las medidas de resultado y la
variabilidad en los criterios de inclusion y exclusion de los estudios para poder llegar a
conclusiones mas definitivas en este aspecto.

En términos de fuerza, los resultados son mixtos, con el estudio de Cheng et al
(29) mostrando mejoras significativas en el GE en comparacion con el GC, en especial
en el pico de torque en extension, mientras que en el otro que se analizo esta variable, en
este caso el estudio de Lee et al (30) no mostr6 cambios significativos. Esto nos sugiere
que la efectividad de las intervenciones en la mejora de la fuerza puede ir variando en
funcion de la modalidad de tratamiento y las caracteristicas individuales de cada
deportista. Ademas, en esta revision solo estos dos estudios analizaron la fuerza, por lo
que seria conveniente de cara a proximas investigaciones que se tenga mas en cuenta esta
variable.
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En cuanto a las pruebas ultrasonograficas o ecograficas, se encontraron cambios
significativos en la rigidez y la deformacion del tendon en los deportistas tratados con OC
(30,31), asi como en el modulo de cizallamiento del tenddn rotuliano (31), lo que sugiere
que las OC pueden tener un efecto biomecanico en el tejido tendinoso, lo que de alguna
forma puede ayudar a contribuir a la mejora de los sintomas y la funcionalidad a largo
plazo. No obstante, en algunos estudios apenas se observaron diferencias entre el GE y el
GC (28,30), por lo que la magnitud y la importancia clinica de estos cambios no estan del
todo clara y se requiere evaluaciones mas detalladas en futuras investigaciones.

La combinacion de las OC con el ejercicio excéntrico parece ser una estrategia
prometedora con el objetivo de mejorar los resultados en pacientes con TR, dando
beneficios adicionales en fuerza muscular, funcionalidad y satisfaccion del paciente, sin
embargo, no hubo diferencias entre los grupos en los estudios en lo que se estudié dicha
combinacion (27,30,33). En el estudio de van der Worp et al (27) se estudio la
combinacion de ejercicio excéntrico con las OCF y las OCR con el proposito de ver que
técnica era la mas apropiada en el tratamiento de la TR en deportistas, sin embargo,
apenas se obtuvieron diferencias significativas entre ambas técnicas. Por ello, se necesitan
mas investigaciones para entender los efectos sinérgicos de estas intervenciones
combinadas.

Si atendemos la satisfaccion del tratamiento, los resultados son bastante
heterogéneos, con un estudio mostrando una mayor satisfaccion en el GE que en el GC
(28), mientras que en otro apenas hay diferencias significativas (33). De aqui reside la
importancia de no considerar solo los resultados clinicos, sino también la percepcion del
deportista sobre la efectividad y la tolerancia al tratamiento.

Se han realizado varias revisiones sistematicas y/o metaanalisis que han analizado
el mismo tema de este estudio, habiendo una gran heterogeneidad en los resultados. Por
ejemplo, en el estudio realizado por Challoumas et al (17) que analizé diferentes técnicas
en el tratamiento de la TR, recomendo las OC y el ejercicio excéntrico como tratamiento
de primera eleccion, mientras que otro estudio realizado por Charles et al (18) en el que
analiz6 la efectividad de las OC en el tratamiento de la TR, tendinopatia aquilea (TA) y
fascitis plantar (FP), para la TR no encontr6 diferencias entre los GE y los GC
concluyendo que las OC apenas tenian efecto a corto plazo en el tratamiento de la TR.
Una revision sistematica y metaanalisis realizado por Stania et al (13) que analiz6 la
efectividad de las OC en el tratamiento de la TR no encontr6 diferencias entre los GE y
GC, sin embargo, encontr6 mejorias en los grupos OC, recomendando esta forma de
tratamiento.

En cuanto a limitaciones, cabe destacar la escasez de ECA que analicen la
efectividad de las OC en el tratamiento de la TR en deportista, por lo que a la hora de
estimar un efecto real para la poblacion puede ser que los resultados difieran. En segundo
lugar, algunas variables como la fuerza muscular, la satisfaccion del tratamiento, las
pruebas ultrasonograficas que evaltan la rigidez del tendon, la deformacion, el grosor,
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longitud y el modulo de cizallamiento entre otras variables aparecen en muy pocos
estudios de esta revision, por lo que de cara a futura investigaciones seria conveniente
tener mas en cuenta estas variables que nos pueden ayudar a obtener resultados mas
concluyentes en el tratamiento de la TR en deportistas. En tercer lugar, debido a la
heterogeneidad de los resultados obtenidos, no podemos sacar una conclusion definitiva
de sirealmente las OC son efectivas en el manejo de la TR en deportistas. Ademas, debido
al namero reducido de estudios, hace que la heterogeneidad observada en esta revision
no pueda explicarse adecuadamente.

En definitiva, esta revision sistematica aporta informacion relevante sobre las
intervenciones disponibles para el tratamiento de la TR en deportistas, asi como sus
efectos en las diferentes medidas de resultados. Sin embargo, se necesitan realizar mas
investigaciones para sacar mas conclusiones sobre la efectividad relativa de esta
intervencion y de alguna forma comprender mejor los mecanismos subyacentes de su
accion. Por otro lado, seria de gran ayuda estandarizar las medidas de resultados y los
criterios de inclusion en futuros estudios para facilitar la comparacion y la interpretacion
de sus propios resultados.
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6. CONCLUSIONES

Las OC en el manejo de la TR en deportistas han demostrado de forma general
tener un impacto positivo en el manejo del dolor y funcionalidad, sin embargo, no hubo
mucha diferencia entre los GE y GC en la mayoria de los estudios. Se observaron cambios
significativos en la rigidez, deformacion del tendon y el modulo de cizallamiento del
tendon rotuliano en los deportistas tratados con OC, lo que puede que exista un efecto
biomecanico sobre la estructura del tendon, sin embargo, la magnitud y la importancia
clinica de estos cambios no esta del todo clara y se requieren evaluaciones mas detalladas.
Otras variables que aparecieron en menor medida, como la fuerza y la satisfaccion del
tratamiento, presentaron resultados heterogéneos, en algunos estudios mostrando mejoras
significativas y en otros no se apreciaron cambios entre grupos. Las OC mostraron
mejores resultados en la reduccidon del dolor y en el incremento de la fuerza en
comparacion con la acupuntura, terapia de ultrasonido y la terapia de microondas. La
combinacion de las OC con el ejercicio excéntrico parece dar resultados prometedores,
aunque los estudios de esta revision no mostraron diferencias entre grupos. Las OC
podrian ser un tratamiento efectivo en el manejo de la TR en deportistas, no obstante,
debido a que gran parte de los estudios presentes en esta revision sistematica apenas
mostraron diferencias significativas entre los grupos experimentales y los grupos
controles, no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre la efectividad de las OC en
el tratamiento de la TR en deportistas. Se requieren futuras investigaciones que ademas
de analizar el dolor y la funcionalidad, también analicen las variables que aparecieron en
menor medida para entender mejor esta forma de tratamiento.
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