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RESUMEN

La tendinopatia rotuliana se manifiesta como un cuadro de dolor anterior en la rodilla, localizado
principalmente en el polo inferior de la rétula. Su causa principal es la sobrecarga repetitiva del
tendon rotuliano, provocada por movimientos que implican saltos, carreras y cambios bruscos de
direccion, siendo frecuente en disciplinas como el voleibol, baloncesto y futbol. Esta patologia
representa entre el 30% y el 45% de las lesiones en atletas que practican deportes de salto, con

periodos de inactividad que pueden extenderse hasta seis meses.

Aunque existe consenso en que el tratamiento conservador debe ser la primera linea de
intervencion, las opciones disponibles dentro de este enfoque son multiples, con mecanismos de
accion, duracion, efectividad y niveles de evidencia que varian considerablemente. Ademas,
resulta complejo encontrar protocolos de tratamiento estandarizados que sirvan como guia en la

practica clinica diaria.

En los casos donde el manejo conservador no logra resultados satisfactorios, se recurre a la
intervencion quirdrgica, ya sea mediante técnicas abiertas o artroscopicas, existiendo multiples

variantes con resultados generalmente consistentes.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision narrativa de las principales alternativas
terapéuticas para la tendinopatia rotuliana, describiendo su mecanismo de accion, nivel de

evidencia cientifica, y proponiendo un grado de recomendacion para su aplicacion clinica.



1. INTRODUCCION

Existe una amplia terminologia para denominar la patologia de interés tal como tendinopatia
rotuliana, tendinopatia patelar o rodilla del saltador, denominacion introducida por Blazina ME et

al. en 1973 debido a su asociacion con deportes de salto.()

La tendinopatia rotuliana cursa como un cuadro de dolor anterior de rodilla localizado
fundamentalmente en el polo inferior de la patela, en la parte profunda del tendon. Representa
hasta un 30-45% de las lesiones que sufren los atletas involucrados en deportes de salto, con

tiempos de recuperacion que alcanzan los 6 meses.®

La rodilla, que es la articulacion mas grande del cuerpo, es una articulacion sinovial tipo bisagra,
le da estabilidad a la pierna y permite flexionarla, girarla y enderezarla. Al trabajar en conjunto,
los huesos, los musculos, los tendones y los ligamentos permiten que la rodilla se mueva, se
flexione, se enderece, proporcione la fuerza necesaria para saltar y estabilice la pierna al caer.®) El
diagnéstico tardio de una afeccion en este sistema puede favorecer la aparicion de complicaciones
y obstaculizar la practica deportiva de alto rendimiento que demanda que las estructuras
anatomicas rebasen limites fisiologicos. La tendinopatia patelar cronica afecta principalmente a

deportistas con sobrecarga del mecanismo extensor de rodilla.®
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La TR es una lesion muy comun la cual muchas veces termina en una rehabilitacion prolongada o
incluso en cirugia, es por ello que este estudio se llevaréd a cabo para comprobar la eficacia de un
tratamiento que ayude a mejorar el dolor, la fuerza y los arcos de movimiento de rodilla a pacientes
con gonartrosis, tal estudio sera aplicado en LA UNIDAD BASICA DE REHABILITACION DEL

DIF UBICADA EN TONALA CHIAPAS.
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2. MARCO TEORICO

2.1 TENDINOPATIA ROTULIANA

La tendinopatia rotuliana (conocida como rodilla del saltador o jumper's knee) se define como la
patologia que afecta al tendon rotuliano, incluyendo en esta a la tendinosis, donde existe una
patologia degenerativa del tendon que es el principal mecanismo fisioldgico, y a la tendinitis, que
es el proceso en el cual existe inflamacion del tendon (que se considera un término mal aplicado
para esta patologia).®® Se presenta como dolor bien localizado en el polo inferior de la patela y en
la zona anterior de la rodilla. Inicialmente, el dolor es insidioso y desencadenado por la actividad
fisica. Progresivamente, se hace mas persistente a medida que aumenta la frecuencia y la

intensidad del ejercicio.®
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

La tendinopatia rotuliana crdnica es una patologia relacionada con el sobreuso y caracterizada por
el dolor anterior en el polo inferior de la rotula. La sintomatologia aumenta sobre todo con posturas
o actitudes implicadas en la mecénica del salto y aterrizaje o arribada. Para medir su gravedad se

utiliza la escala de Blazina.(”

La incidencia de la tendinopatia rotuliana cronica es mayor entre los 15 y 30 afios especialmente
en varones mas jovenes, altos y de mayor peso, hechos que guardan relacion con la frecuencia de
la patologia en deportistas con gran demanda de los musculos extensores de rodilla. En deportistas
de ¢élite la incidencia es del 14% con un 30% - 40% de afectados en deportes de salto como es el
caso del atletismo, baloncesto o voleibol. ®Cerca del 30% de los jugadores con sintomatologia
pasan 6 meses alejados del deporte y el 50% de éstos padece dolor en la parte anterior de la rodilla
tras 15 afios desde su diagnoéstico obligandoles incluso a abandonar dicho deporte. Los sintomas
no se limitan solo a la préctica deportiva, sino que también implican las actividades de la vida
diaria en las que los musculos extensores de rodilla se ven comprometidos como por ejemplo al
subir escaleras.” Asi, la tendinopatia puede comportarse como potencialmente incapacitante,

interfiriendo la calidad de vida del sujeto afecto.(!?
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2.3 FISIOPAOLOGIA

Cuando se extiende la rodilla, el cuadriceps tira del tendon del cuddriceps, que a su vez tira de la
rétula. Luego, la rotula tira del tendon rotuliano y la tibia, y permite que la rodilla se enderece. Al
flexionar la rodilla, en cambio, los musculos de la corva tiran de la tibia, y esto hace que la rodilla
se flexion.”” En la rodilla de saltador, el tendon rotuliano estd dafiado. Dado que este tendon es
fundamental para enderezar la rodilla, el dafio en ¢l hace que la rétula pierda el soporte o el
sostén.() Inicialmente se percibe como un dolor que se acompafia de inflamacion en el tendon,
por debajo de la rotula, pero con el dafio repetitivo se establece una degeneracion del tejido celular.
El cuerpo no puede reparar el tejido dafiado y la tendinitis rotuliana se transforma en tendinosis:
una enfermedad crénica dolorosa que puede tardar meses o incluso afios en curar, especialmente
si la persona no tiene el compromiso de estar curado antes de competir de nuevo o realizar otros

esfuerzos. Esto causa dolor y debilidad en la rodilla, y dificulta el enderezamiento de la pierna.(!?

2.4 EVALUACION DE LA TENDINOPATIA ROTULIANA

El paciente se quejara de dolor en la region anterior de la rodilla, principalmente en la zona
infrapatelar, aunque el dolor puede ser suprapatelar sobre el tendon del cuadriceps e incluso en la
region distal del tendon en su insercion con la tuberosidad anterior de la tibia.(!® Normalmente, el

paciente no refiere un traumatismo o mecanismo forzado en especifico.'¥ Usualmente
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encontramos dolor a la palpacion sobre el polo inferior de la rotula, con el resto de la rodilla normal
a la exploracion. Un examen de la fuerza funcional en la que le pedimos al paciente que realice
sentadillas o desplantes puede demostrar cierta debilidad o fatiga muscular.!'> Con la rodilla en
extension, en la lesion por traccion del aparato extensor (rodilla del saltador) hay presencia de
dolor a la palpacion en los polos superior e inferior de la rotula. Se debe explorar la rodilla en su
totalidad en busca de otros signos que puedan cursar conjuntamente con una tendinitis.
Desplazando la rétula en forma vertical y lateral, y presionandola simultaneamente, aparecen
dolor, crepitacion o roce en la gonartrosis y la condromalacia rotuliana. Las iméagenes radiografica
no son necesarias para hacer el diagnostico de rodilla de saltador. Estas imagenes pueden ser ttiles

para excluir otras posibles enfermedades.(®

Ultrasonido y RNM Tanto el ultrasonido como la resonancia magnética son apropiados para
detectar cambios estructurales en el tendon. El ultrasonido tiene ciertas ventajas como una mejor
resolucion para delinear cambios focales en la arquitectura del tendon; la capacidad de usar el
Doppler para detectar cambios sutiles en la vascularidad del tendon es mas comodo para el paciente
y mas economico.!” Los cambios encontrados en ambos estudios no siempre corresponden con el
grado de sintomatologia del paciente, por lo que la exploracion fisica y la historia clinica siguen
teniendo preferencia. La histopatologia aparente tener propiedades degenerativas, regenerativas e
inflamatorias. Se pueden observar a través de microscopia electronica fibras de colageno
discontinuas y desorganizadas. Hay un aumento en la concentraciéon de fibras nerviosas,
neurotransmisores, receptores nerviosos en el tendon y el peritendon, y esto puede jugar un papel

en el desarrollo de la tendinopatia, el dolor y en la recuperacion del tendon.(!®)
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2.5 TRATAMIENTO DE LA TENDINOPATIA ROTULIANA

Antes de empezar a desarrollar el tratamiento para el paciente con RS, es necesario realizar una
exhaustiva evaluacion clinica para identificar areas adicionales de problemas biomecanicos en la
cadena del movimiento. Aun que la patologia asociada puede no representar la causa de aparicion

de TR, el tratamiento se debe hacer de manera integral para atacar los problemas en conjunto.!?

2.5.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se realiz6 en un estudio con inyeccion de plasma rico en plaquetas (PRP) en tendones enfermos,
dos veces con un intervalo de dos semanas, guiados por ultrasonido, obteniendo mejores resultados

a6y 12 meses.®?

2.5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtirgico consiste en realizar una tenotomia abierta extrayendo el tejido enfermo
tanto del tendon como del paratendon, sin cerrar este ultimo para liberar presion. Se esté estudiando
el uso de artroscopia para realizar debridaciones parciales del tendon; sin embargo, ningiin estudio
prospectivo ha demostrado mayor eficacia a mediano y largo plazo comparado con aquellos

pacientes tratados exclusivamente con reposo deportivo y rehabilitacion.?!)
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2.5.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

La terapia fisica conforma la primera linea de tratamiento de las tendinopatias. A su vez, los
protocolos con ejercicios de carga excéntrica, son los mas empleados. Se postula que el ejercicio
excéntrico podria inducir cambios metabodlicos en el tendon al interrumpir el flujo sanguineo de
los neovasos y, por tanto, producir mejoria clinica.?? No obstante, dentro de la carga dinimica, no
se observan diferencias en los cambios celulares entre los tenocitos sanos sometidos a carga
concéntrica o excéntrica.?® Debido a la variabilidad de los protocolos en los ensayos clinicos, no
se puede recomendar un protocolo Unico, aunque se sugiere que la asociacion con ejercicios de

estiramientos obtiene mejores resultados que el ejercicio excéntrico aislado.?¥

La fisioterapia puede ser muy efectiva. Diversos estudios sugieren el uso de protocolos de
egjercicios excéntricos como un estandar. Todos concuerdan en que un adecuado protocolo debe
incluir el uso de una rampa inclinada, permitir al atleta hacer los ejercicios con algo de molestia y
detener los entrenamientos deportivos durante el tratamiento.?> Los ejercicios excéntricos pueden
dar una mejoria de 50 a 70%, permitiendo incluso al paciente llegar al nivel funcional que tenia
antes de la lesion.('® Las sentadillas con una sola pierna en una base inclinada mayor a 15° aumenta
la fuerza del tendon patelar en 40%, mientras que en angulaciones mayores a 60° aumentan las
fuerzas patelofemorales mas que las del tendon patelar, se recomienda una angulacion entre 15°y

30°, mientras que se debe evitar la flexion de rodilla por encima de los 60°.29
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2.5.3.1 EJERCICIOS EXCENTRICOS EN TENDINOPATIA ROTULIANA

Los objetivos del ejercicio excéntrico incluyen la pérdida de tension de la unién miotendinosa de
forma activa (la unién tendinosa se alarga mientras el musculo se contrae) y el incremento de la
fuerza de traccion respetando su regeneracion progresiva. La teoria sobre la adecuacion del dolor

en el tratamiento varia entre autores y es objeto de controversia.?”-?)

El ejercicio excéntrico obtiene una mejoria del 50%- 70%. Como ejemplo, en los afios 80 Stanish
WD describio un programa de ejercicio excéntrico en el que proponen para comenzar un
calentamiento de cuerpo entero sin involucrar la extension de rodilla y estiramientos estaticos de
cuadriceps e isquiotibiales. El programa de ejercicio se basa en series de sentadillas que aumentan
su carga en funcion del dolor. Para finalizar se realizan de nuevo los estiramientos del inicio y se
aplica hielo. El ejercicio méas demandado para aislar el mecanismo extensor de rodilla es la
sentadilla sobre base inclinada de entre 15°-30° (la literatura hace referencia a un estandar de 25°).
Esta angulacion eleva la fuerza del tenddn rotuliano un 40%21 mientras se realiza una flexion de

rodilla de entre 60° -70° para no forzar la tension patelofemoral.?%3%
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3. ANTECEDENTES

Autor/afio Condicién/método Caracteristicas de los Intervencién Seguimiento/resultados
pacientes
Purdam et al. (2004)%  MDA: se crearon los grupos N=17 Intervencién: 12 semanas Seguimiento: 12 semanas

Young et al. (2005)%°

Frohm et al. (2007)7

Visnes et al. (2005)%

posteriormente a la inclusién de  Grupo 1: N=9; edad: 22 afios;
los sujetos (SD: no reportado)

TP con diagnéstico de imagen Grupo 2: N=8; edad: 28 afios;
l6gico (SD: no reportado)

Grupo 1: programa de ejercicio
excéntrico estandar

Grupo 2: programa de ejercicio
excéntrico declinado

N=17

Grupo excéntrico estandar:
N=8; edad=18-35; (SD: no
reportado)

Grupo excéntrico declinado:
N=9; edad=18-35; (SD: no
reportado)

MDA: no se reporta cémo se
realizé la aleatorizacién

TP con diagnéstico de imagen
16gico, comparando 2
tratamientos excéntricos

Grupo FST:

Grupo sin FST

Grupo 1: programa de
entrenamiento excéntrico
estandar

Grupo 1: N=11; edad: 26
afios; (SD: 8)
Grupo 2: N=9; edad: 28 afios;

Grupo 2: programa de (SD: 8)
entrenamiento excéntrico
declinado

MDA: no menciona modo de N=29

aleatorizacién; TP con
diagndstico clinico
Grupo de ejercicio excéntrico
Grupo control

Grupo ejercicio excéntrico

4,6); duracion de sintomas:
67; (SD: 44)

Grupo control: N=16; edad:
26,4 afios; (SD: 3,4);
duracién de sintomas: 79;
(SD: 75)

N=13; edad: 26,8 afios; (SD:

Grupo 1: programa de ejercicio
excéntrico estandar 3 series de
15 repeticiones

Grupo 2: programa de ejercicio
excéntrico declinado 3 series de
15 repeticiones lentamente
hasta los 90°, 2 veces al dia, con
progresion de una mochila
siempre que fuera libre de dolor

Intervencion; 12 semanas, 2 veces
al dia

Grupo excéntrico estandar:
programa de tto que incluye
ejercicio excéntrico estandar en
plano horizontal; 3 series de 15
repeticiones desde lento a mas
rapido en progresion agregaban
5 kg de carga en la espalda

Grupo excéntrico declinado:
ejercicio excéntrico en plano
declinado (25°) desde mas lento
a mas rapido, hasta una flexion
de 60°, también en progresién
aumentaba la carga en espalda
con 5 kg

Intervencién: 12 semanas

Grupo 1: entrenamiento
excéntrico estandar mas carga
(disco) adicional 4 series de 4
repeticiones

Grupo 2: entrenamiento

excéntrico declinado en

plataforma de 25°, 3 series de 15

repeticiones, si tenian efecto

positivo en EVA aumentaban carga
de5kg

Ambos grupos comenzaban con un

calentamiento en bicicleta de 15

mina 100w

Intervencién; 12 semanas

Grupo ejercicio excéntrico:
programa de ejercicio excéntrico
declinado en 25°, 3 series de 15
repeticiones con un tiempo de 2
segundos en la fase excéntrica
hasta los 90°, 2 veces al dia.
Incrementaba carga de 5 kg con
un EVAde 5

Grupo control: protocolo de
entrenamiento usual

Escala visual andloga
(EVA)
Retorno a la actividad

Seguimiento; 12 meses

Dolor con escala visual
andloga (EVA)

Funcionalidad con escala
de VISA-P

Seguimiento: 3 meses
Intensidad de dolor (EVA)
Funcionalidad (VISA-P)
Test funcionales (CM])
Extensi6n isocinética

Seguimiento 3a 6
semanas

Intensidad dolor (EVA)

Funcionalidad (VISA-P)

Performance de salto
(CMJ)

19



4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia de un tratamiento fisioterapéutico convencional combinado con ejercicios
excéntricos sobre las variables de dolor, fuerza muscular y rangos de movimiento, en un grupo de

pacientes diagnosticados con tendinopatia rotuliana.

4.2 Objetivos especificos

1. Evidenciar los cambios de dolor seglin la escala de EVA con la aplicacion de un tratamiento
fisioterapéutico convencional mas ejercicios excentricos.

2. Demostrar los cambios de rango de movimiento con la aplicacion de un tratamiento
fisioterapéutico convencional mas ejercicios excentricos.

3. Demostrar cambios en la fuerza en flexo-extension de rodilla con un tratamiento
fisioterapéutico convencional mas ejercicios excentricos.

4. Identificar cuales el sexo que sufre mas tendinopatias rotulianas.
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5. HIPOTESIS

H1: Al grupo que se le aplico el tratamiento el tratamiento fisioterapéutico convencional mas

ejercicios excentricos mejoro en las variables deseadas como el dolor, arcos de movilidad y fuerza.

HO: No hay diferencia clinicas en las variables evaluadas en los pacientes del grupo.
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6. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio cuantitativo, con disefio ensayo clinico.

6.2 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La investigacion cuantitativa consiste en recolectar y analizar datos numéricos. Este método es
ideal para identificar tendencias y promedios, realizar predicciones, comprobar relaciones y

obtener resultados generales de poblaciones grandes.

El ensayo clinico es el estudio experimental mas utilizado. Este tipo de estudio involucra a una o
mas pruebas de tratamiento, al menos un control del tratamiento, medidas especificas del desenlace
para evaluar la intervencion estudiada y un método bien estructurado que permita asignar al azar
a los pacientes al tratamiento de prueba 6 con el fin de evitar el riesgo de sesgo en su eleccion. El
tratamiento puede incluir firmacos, instrumentos o procedimientos para evaluar la eficacia,
eficiencia y seguridad de herramientas diagnosticas, terapéuticas o profilacticas. Las medidas de
control incluyen placebo, medicamentos activos, no tratamiento, formas de dosificacion o
regimenes, comparaciones historicas, etc. La validez de estos estudios radica en que la asignacion
aleatoria, el cegamiento y el seguimiento estrecho haga que los resultados obtenidos de este tipo

de estudio sean los mas confiables.
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6.3 POBLACION DEL ESTUDIO

30 sujetos de ambos sexos de 18 a 50 afios que padecen tendinopatia rotuliana, evaluados en un
trayecto de 2 meses, en la UNIDAD BASICA DE REHABILITACION DE TONALA CHIAPAS

(N =30 sujetos)

6.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

CALCULADORA DE TAMANO MUESTRAL GRANMO

SE UTILIZO LA FORMULA PARA COMPARACION DE MEDIAS:

N= K(oi**02?) 6.2 (3+3?)
- = 30
(M- po)? (2)°

K: (Z alfatZ beta)?> z alfa es el valor estandarizado de alfa, en este estudio

K = 6.2 (cuando alfa=0.05 y poder 0.80)
8.6 (alfa= 0.05 y poder 0.90)
Alfa (probabilidad de cometer error tipo 1), en este estudio = 0.05
Beta (probabilidad de cometer error tipo 2) en este estudio= 0.20
Poder: 1-beta

Variables dependientes
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6.5 TIPO DE MUESTREO

MUESTREO NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA

El muestreo por conveniencia es una técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio utilizada

para crear muestras de acuerdo a la facilidad de acceso, la disponibilidad de las personas de formar

parte de la muestra, en un intervalo de tiempo dado o cualquier otra especificacion practica de un

elemento particular.

El investigador elige a los miembros solo por su proximidad y no considera si realmente estos

representan muestra representativa de toda la poblacion o no. Cuando se utiliza esta técnica, se

pueden observar habitos, opiniones, y puntos de vista de manera mas facil.

6.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE CRITERIOS DE NO
INCLUSION EXCLUSION
e Hombres y mujeres e Pacientes con
de 18 a 50 anos. diagnosticos
diferenciales a
e Con tendinopatia tendinopatia
rotuliana rotuliana, post

quirurgicos de rodilla
por cualquier otra
lesién.

TABLA 1

CRITERIOS DE

ELIMINACION
Personas sin adherencia
al tratamiento: <80% de
asistencia al tratamiento.
Que por algun motivo
personal deseen
retirarse del estudio.

24



6.7 VARIABLES DEL ESTUDIO

A) Dolor

La escala EVA (Escala Analogica Visual) es una linea recta de 10 centimetros de longitud. En su
extremo izquierdo aparece la figura que indica "sin dolor", y en el extremo derecho la de "dolor
insoportable". Es el paciente quien debe sefialar cual es el punto de dicha linea que mejor se ajusta
a como percibe ¢l la intensidad del dolor que esté sufriendo.

Antes de aplicar la escala EVA el médico debe determinar si el paciente se encuentra en pleno uso
de sus facultades mentales. En el caso de niflos o adultos con algin tipo de enfermedad
neurodegenerativa, como por ejemplo el Alzheimer, es posible utilizar una escala disefiada con

colores, o incluso con caras que expresen distintos grados de dolor. (imagen 11) GV

| | | I I I | | | | |

0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
imagen 1
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B) Rangos de movimiento

e Explicarle al paciente que es la goniometria.

e Se le pide al paciente ropa comoda para poder realizar con libertad las mediciones

de rangos de movimiento.

e Se lleva nota de los grados de flexion, extension rotaciones e inclinaciones.

C) Fuerza muscular

Grado 5 Grado 4

Grado 3

Grado 2

Grado 1 Grado 0

Posicion del paciente

Decubito prono con la pierna a examinar con la
rodilla flexionada a unos 45° y la contraria
completamente estirada y con el pie fuera de la
camilla.

Decubito prono con las dos
piernas estiradas.

Decubito lateral con la pierna
a valorar colocadaen la
parte superior y sostenida
por el examinador. La pierna
contralateral flexionada para
estabilizar la posicion

Decubito prono con la pierna a examinar
con la rodilla flexionada a unos 45°y la
contraria completamente estirada, con el
pie fuera de la camilla.

Posicion del terapeuta

De pie al lado de la pierna a explorar, con una de
las manos estabilizando el muslo desde el tercio
medio de la cara posterior.

Puede ser necesario que
mantenga la rodilla en
flexién, manteniendo la
pierna desde el tobillo

De pie por detras del
paciente, sosteniendo
extremidad a evaluar con
uno de sus brazos a nivel de
la rodilla. La otra mano
soporta la pierna a nivel del
tobillo, justo por encima de
los maleolos

De pie al lado de la pierna a explorar, con
una de las manos manteniendo la rodilla
flexionada y la otra palpando los tendones
isquiotibiales.

Posicion de inicio de
la extremidad

Pierna con la rodilla flexionada a 45°.

Pierna con la rodilla
completamente estirada

Extremidad con la cadera en
posicién neutra y la rodilla
completamente estirada

Pierna con la rodilla flexionada a 45°.

Lugar de aplicacién
de la resistencia /

En el tercio distal de la cara posterior de la pierna
por encima del tobillo

Palpacién de los tendones isquiotibiales,
justo por encima de la rodilla

Palpacién

Direccion de la En direccién de la extensién de rodilla

resistencia

Prueba El paciente flexiona la rodilla manteniendo la El paciente flexiona la rodilla | El paciente flexiona la rodilla | El paciente trata de flexionar la rodilla

pierna en rotacién neutra de tibia.

en el rango disponible

en el rango disponible

Instrucciones

“Dobla tu pierna y no me dejes que te la estire”

“Dobla tu pierna todo lo que

“ Dobla tu pierna todo lo que puedas”

ISR
N\
(\] \
L\
\

VAN

i

X |

26




Grado 5 Grado 4 Grado 3

Grado 2

Grado 1

Grado 0

Posicion del paciente

Sentado con los muslos completamente apoyados en la superficie y las piernas
colgando por el borde. Se debe colocar una pequeiia toalla o cojin debajo de la
parte distal del muslo para mantener el fémur horizontal.

Puede usar las manos para proporcionar estabilidad, bien sea cogiéndose al
borde con las manos o apoyando las manos sobre la superficie.

Se puede permitir que tire el tronco hacia atras para disminuir la tensién de los
isquiotibiales.

Decubito lateral con la
pierna a valorar en la
parte superior
sostenida por el
examinador.

La cadera en completa
extension.

La pierna inferior
flexionada para
estabilizar.

Decubito supino,

con las extremidades estiradas

Posicion del terapeuta

De pie o sentado junto a la extremidad a evaluar.

De pie por detras del
paciente, a la altura de
la rodilla. Una mano
sujeta la extremidad a
evaluar por el muslo
con la mano debajo de
la rodilla.

La otra sujeta la piema
por debajo de los
maleolos

De pie al lado de

la extremidad a evaluar, a la

altura de la rodilla.

Posicion de inicio de
la extremidad

Rodilla estirada por debajo de los 0°. Rodilla flexionada

Rodilla flexionada a
unos 90°.

Estirada

Lugar de aplicacién
de la resistencia /
Palpacion

Sobre la cara anterior de del extremo distal de la
pierna, por encima del tobillo

Palpacién a nivel
cuatro dedos por

del tendén rotuliano, dos o
debajo de la rodilla o del

tendén cuadricipital por encima de la rétula.

Direccién de la
resistencia

Recta hacia el suelo, en direccién de la flexién de
rodilla

Prueba

El paciente extiende la rodilla, pero no mas alla de los 0°, evitando las rotaciones
y la abduccién o aduccién de cadera.

El paciente extiende la
rodilla.

El paciente trata de extender la rodilla

Instrucciones

“ Estira tu rodillay no me dejes que la doble” “Estira tu rodilla y ponla tan

recta como puedas”

“ Estira tu rodilla”

“Empuija tu rodilla contra la camilla”

I

—

( I/l
~ 7 7
|
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6.8 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

NOMBRE DE LA TIPO DE VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE INSTRUMENTO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION
Es la medida del | El paciente tiene que
movimiento alrededor de | mover al maximo la

Rangos de una articulacién o parte | articulacion medida
movimiento DEPENDIENTE del cuerpo especifica. en los movimientos . .
que se indiquen oara Grados Goniometro o
que de esta forma sea femesie
medido el RM
Una experiencia sensorial
o emocional | La definicion del
desagradable asociada a | paciente cuando )
Dolor un daﬁo tisular real o utiliza una escala Intervalos del 1 al Esc-ala visual
potencial. fisica para 10. analogica del dolor.
DEPENDIENTE . . (Scott Huskinsson
dimensionar su
. 1976)
sensacion dolorosa.
El paciente tiene que
Cualidad fisica que nos realizar diversos
Fuerza muscular DEPENDIENTE permite, mediante movimientos contra
esfuerzos musculares, la gravedad para
vencer una resistencia u después llevarlos a
oponernos a ella o al cabo en contra de
menos intentarlo. una resistencia que
impone el médico.
Tratamiento con poca
Tratamiento que estd | evidencia cientifica
siendo estudiado para | que estd siendo
. sustituir el tratamiento | estudiado ara
Tratamlento INDEPENDIENTE | convencional. optimizar ’ el
experimental tratamiento de los

pacientes.

TABLA 2
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6.9 TECNICAS O INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

A. EJERCICIOS EXCENTRICOS

POSICION DEL PACIENTE: Paciente se coloca en posicion bipeda sobre una base inclinada a

25°.

POSICION DEL FISIOTERAPEUTA: Fisioteraputa colocado junto al paciente para guiar y

corregir

EJECUCION DEL EJERCICIO: Paciente sobre la base inclinada recibe orden de realizar flexion
de rodillas entre 70-80° (realizando sentadilla), y se le pidio que esta posicion mantuviera durante
10 segundos y posteriormente volver a la posicion inicial con un trayecto de 10 segundos. Se
realizaran 3 series de 15 repeticiones con descanso entre serie de 1 minuto al final de cada serie.

Esto se realizara con 3 veces por semana
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B. TERAPIA PASIVA

Calentamiento Bicicleta estatica sin resistencia
durante 10 minutos 15 SESIONES
Estiramiento muscular 4 repeticiones de 30 segundos 15 SESIONES
Terapia manual Liberacion miofascial en
cuadriceps de distal a proximal 15 SESIONES

por 10 minutos y movilidad

patelar

C. ESCALA DE EVA

Escala de dolor

li | I 1
0 1 2 3 b4 5 6 T 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor

dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable
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D. GONIOMETRIA

Flexion Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.

Alineacion del goniometro: Goniometro universal en 0°.

Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo o6seo el

trocanter mayor.

Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como reparo

o0seo el maléolo externo.

Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en flexion maxima

para relajar el cuadriceps.

El brazo movil del goniometro acompaiia el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de flexion.

Valores normales: Flexion: 0-150° (AO) y 0-135° (AAOYS)
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Extension Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0 y el

fumur estabilizado con una almohada colocada debajo de este.

Alineacion del goniometro: Goniometro universal en 0°. Eje: colocado sobre el condilo

femoral externo.

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como reparo o6seo el

trocanter mayor.

Brazo movil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como reparo

oseo el maléolo externo.

Movimiento: no es posible la extension activa de la rodilla, ya que su valor normal es 0; por

eso, se evalua la extension pasiva.

El brazo movil del goniometro acompaiia el movimiento pasivo.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de extension
pasiva. Valores normales: Extension activa: 0° (AO) y 0° (AAOS). Extension pasiva: 0-10°

(AO) y 0-10° (AAOS).
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E. ESCALA DE DANIELS

El mUsculo se contrae, pardlisis completa.

El mUsculo se contrae pero no hay movimiento. La
contraccién puede visualizarse o palparse, pero no
hay movimiento.

El mUsculo se contrae y efectia todo el movimiento,
pero sin resistencia, no puede vencer la gravedad
(se prueba la articulacién en su plano horizontal).

El mUsculo puede efectuar el movimiento en contra
de la gravedad como Unica resistencia.

El mUsculo se contrae y efectiia el movimiento
completo, en toda su amplitud, en contra de la
gravedad y en contra de la resistencia manual
moderada.

El mUsculo se contrae y efectia el movimiento en
toda su amplitud en contra de la gravedad y contra
una resistencia manual maxima.
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6.10. RECOLECCION DE DATOS

Identificar todos los pacientes de 18 a 50 afos afios de edad que acudan a rehabilitacion con
tendinopatia rotuliana, ya sea de primera vez o subsecuentes de los cuales se van a agregar al
grupo. A cada paciente se le dara a conocer el procedimiento y de que trata el estudio, despues de
informarles se les daré a conocer el consentimiento informado. A los pacientes que ya firmaron el
consentimiento informado serdn evaluados de manera individual de acuerdo a las variables a
estudiar, se llevara nota de cada uno de los resultados incluyendo; edad y sexo. Ya obtenidos los
resultados de la evaluacion al grupo se le aplicara un tratamiento con planeacion previa, y al grupo

experimental se le aplicara el tratamiento propuesto y se tomaran datos de resultados.

34



7. RESULTADOS

La principal dificultad de este estudio reside en la imposibilidad de realizar un estudio «doble
ciego». No obstante, se ha respetado el enmascaramiento en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento y en el registro en la base de datos. Por otro lado, es importante destacar las dificultades
encontradas en el desarrollo del trabajo de campo que han condicionado una importante reduccion
en el tamafo de la muestra. Entre ellas destacan los problemas para la inclusion de pacientes que
encontraron los fisioterapeutas, la dificultad para compatibilizar el estudio con la consulta diaria,
asi como la gran movilidad laboral de los profesionales a lo largo del periodo de estudio. Asi
mismo otra dificultad fue la falta de adherencia de los pacientes al tratamiento experimental ya
que por tratarse de actividad fisica muchos dejaban de acudir por lo que se debian reclutar mas

personas.

10.2. RESULTADOS OBTENIDOS

De los 30 pacientes que participaron en el estudio, 20 (66.6%) pacientes eran subsecuentes y 20
(33.4%) eran de nuevo ingreso representado en grafica 1.

grafica 1

80
TIPO DE PACIENTES
60
B PACIENTES
40
20
0 |
SUBSECUENTES NUEVO INGRESO
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De todos los sujetos (N=30), el 90% (27) tuvieron buena adherencia al tratamiento, por lo cual

no hubo ningtin problema con el estudio representado en la grafica 2.

ADHERENCIA

30
25
20
15
10

5

0 ]

BUENA MALA
m ADHERENCIA
grafica 2.

Al inicio del estudio, En el grupo de estudio completo, con 30 pacientes, la media de edad fue de
31.2 afios en donde el genero femenino fue el que predominé. Estos resultados se presentan en la

siguiente tabla:

CARACTERISTICAS DE GRUPO EXPERIMENTAL TRAS ASIGNACION

GRUPO EXPERIMENTAL
EDAD MEDIA 31.2+
MUJERES 20
HOMBRES 10
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Durante los 2 meses de seguimiento, el grupos comenzo6 a tener diferentes resultados en las

variables notablemente, sin necesidad de la valoracion final.

No se presentaron complicaciones durante los programas de entrenamiento ni efectos adversos

durante el seguimiento, la calidad de vida en el grupo de experimental tuvo variaciones

estadisticamente significativas en las dimensiones de cambio en la percepcion de salud al comparar

la evaluacion a los tres meses y la evaluacion inicial.

Al hacer la valoracion final los cambios fueron significativos en el grupo.

Del estudio realizado con 30 pacientes que presentan tendinopatia rotuliana, se valor6 inicialmente

la flexion de trodilla en cuanto al grados que alcanzaron entre 100° y 120° de flexion con una

mayor concentracion de datos respecto al valor de 100° presentaron igual dolor y alcanzaron

mayores los grados en extension entre -10° y 10°.

VARIABLES Valoracidn inicial valoracion final
N=30 N=30
RANGO DE MOVIMIENTO Flexion extension flexion Extension
(RO 100° = -10°t 130°+ -10°t
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En el grupo al valorar la variable de fuerza se observd una mejora significativa en la fuerza

muscular la cual en promedio aumento 2 itms en la escala de Daniels en cada sujeto:

T _

FUERZA MUSCULAR Flexion extension flexion Extension

(ESCALA DE DANIELS) Fon N 0 ot

El estudio realizado con 30 pacientes referente a la Escala Visual Analogica de dolor (EVA) se
observd que, en la valoracion inicial, el 100% de la poblacion presentd un dolor muy severo (7-9),
luego de la intervencidn con terapia convencional y ejercicios de fuerza se volvio a valorar el dolor

y se determino que el 100% present6 un dolor leve a nulo.

En el grupo al valorar la variable de fuerza se observd una mejora significativa en la fuerza

muscular la cual en promedio aumento 2 itms en la escala de Daniels en cada sujeto:

DOLOR LEVE DOLOR MODERADO  DOLOR SEVERO
(34 (5-6) (7-9)
EVA INICIAL 0% 0% 100%
EVA FINAL 100% 0% 0%
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente proyecto dio inicio con el reclutamiento de 30 sujetos, hombres y mujeres, con
diagnostico de tendinopatia rotuliana, en un rango de edad de 18 a 50 afios. El estudio se llevo a
cabo en la Unidad Bésica de Rehabilitacion (UBR) del municipio de Tonal4, Chiapas, durante un

periodo de tres meses.

Tras una evaluacion inicial de las variables de estudio dolor, fuerza muscular y amplitud de
movimiento se aplicd un protocolo de tratamiento compuesto por técnicas de fisioterapia pasiva,
complementadas con ejercicios excéntricos, cuyo objetivo fue mejorar la amplitud de movimiento

articular, reducir el dolor y aumentar la fuerza de la rodilla afectada.

Para la valoracion del dolor se utilizo la Escala Visual Analoga (EVA), mientras que la amplitud
de movimiento fue medida mediante goniometria en flexion y extension de rodilla. Posteriormente,
se implemento el tratamiento correspondiente, monitorizando la evolucion de los pacientes a lo

largo del protocolo.

Al finalizar el programa de intervencion, se realiz6 una valoracion final de cada paciente, la cual
no reportdé complicaciones ni efectos adversos. Los resultados evidenciaron una mejoria
significativa en la percepcion del dolor y en los rangos articulares de movimiento, asi como en la

recuperacion de la fuerza muscular de la rodilla.
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9. CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio, asi como en la evidencia cientifica
actual, se concluye que la combinacion de un tratamiento fisioterapéutico convencional junto con
un programa de ejercicios excéntricos progresivos constituye la estrategia terapéutica mas viable

y efectiva para el manejo de la tendinopatia rotuliana (TR).

Dentro de las alternativas de ejercicio, la sentadilla ejecutada sobre una base inclinada a 25° se
posiciona como la opcion mas recomendada, respaldada por la mayoria de los estudios revisados,

debido a su eficacia en la reduccion del dolor y la mejora de la funcion del tendon rotuliano.

Es importante destacar que, aunque el dolor es el motivo principal de consulta en pacientes con
TR, esta disfuncién también ocasiona debilidad muscular y limitacion en los rangos de movimiento
de la articulacion de la rodilla. El protocolo de tratamiento aplicado en este estudio demostrd

mejoras significativas en todas estas variables, validando su efectividad.

Finalmente, se observé una mayor predisposicion en mujeres a desarrollar tendinopatia rotuliana,

lo cual sugiere la necesidad de implementar estrategias preventivas especificas para esta poblacion.
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10. RECOMENDACIONES

Es de suma importancia tratar a tiempo la TR ya que el no hacerlo conlleva a un mayor
grado de lesion y riezgos quirurgicos.

Acudir siempre a un profesional ya que en ocasiones acudimos a personas sin
conocimiento por lo cual se puede afectar mas al paciente.

El ejercicio en compaiiia de técnicas pasivas de fisioterapia pueden ser de suma ayuda

para el paciente.
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11. ANEXOS
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion:

Nombre de Investigadores Principales:

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:
. Antes de decidir,
necesita entender por qué se estd realizando esta investigacién y en qué consistira su participacién. Por

favor témese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacidn cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza
(Familiar y/o Médico tratante) sobre la presente investigacion.

éDonde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de la
Clinica , ubicado
en

Adicionalmente se me informé que:

e Mi participacidn en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
retirarme de ella en cualquier momento.

¢ No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de investigacion.
Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de evaluacion de
pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

* Toda la informacidn obtenida y los resultados de la investigacidn seran tratados confidencialmente. Esta
informacidn serd archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la
Universidad de ciencias y artes de Chiapas bajo la responsabilidad de los investigadores.

¢ Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacién es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi
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conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos. Hago constar que el presente documento ha
sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del propdsito,
procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi voluntad participar en
esta investigacion titulada.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacidon, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya que
dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacidn anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de manera
clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DE LOS INVESTIGADORES
Tutor o representante legal. PRINCIPALES.
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, serdn protegidos conforme a lo
dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pudblica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y demds normatividad
aplicable en la materia.
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