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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tuvo como interrogante conocer cudl es la
efectividad de la aplicacion de dos agentes fisicos terapéuticos, el frio local y el
calor superficial, en combinacidn con un programa de ejercicios excéntricos en la
tendinopatia rotuliana en fase aguda, en deportistas amateur. Actualmente existen
reportes que el 50% de la poblacion activa tiene riesgo de sufrir tendinopatia
debido a la sobrecarga de la articulacion de la rodilla por malos héabitos de
entrenamiento, incorrecto gesto deportivo, alimentacion deficiente, entre otros. A
esta lesion se le atribuye mucho dolor e incapacidad funcional, limitando

temporalmente el entrenamiento deportivo normal.

El enfoque de esta investigacion fue descriptivo analitico correlacional, donde se
evalué y traté con un protocolo disefiado por los investigadores, durante dos
semanas a 9 deportistas amateur de diferentes activadas deportivas, distribuidos
aleatoriamente en tres grupos, uno de ellos grupo control. Todos ellos con
sospecha de diagndstico clinico de tendinopatia rotuliana en fase aguda, utilizando
solo pruebas clinicas, como London Royal Hospital test, Test de Blazina y el
cuestionario VISA-SP (“Victorian Institute of Sport Assessment-patelar”) al inicio
y al final del proceso. Estableciendo que el calor (27% de recuperacion) es mas

efectivo que la aplicacion frio (21%), sin embargo el grupo control (ningdn



agente fisico) obtuvo mejores resultados que los dos grupos anteriores (31%). Los
profesionales de salud responsables del manejo de la tendinopatia rotuliana,
necesitan tener los conocimientos clinicos, la experiencia necesaria y las

herramientas adecuadas para un buen diagnostico y tratamiento de esta lesion.

PALABRAS CLAVES: TENDINOPATIA ROTULIANA  AGUDA,
EJERCICIOS EXCENTRICOS, CALOR, FRIO, PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO.
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ABSTRACT

The present research work had as a question to know what is the effectiveness of
the application of two therapeutic physical agents, the local cold and superficial
heat, in combination with a program of eccentric exercises in patellar
tendinopathy in acute phase, in amateur athletes. Currently there are reports that
50% of the active population have the risk of suffering tendinopathy due to
overload of the knee joint, because of bad training habits, incorrect sports gesture,
poor diet, like others. This injury is attributed to cause a lot of pain and functional
disability, temporarily limiting the normal sports training.

The focus of this investigation was correlational analytical descriptive, in which 9
amateur athletes of different sports athletes were evaluated and treated with a
protocol designed by the researchers for two weeks, randomly distributed into
three groups, one of them a control group. All of them with suspected clinical
diagnosis of patellar tendinopathy in the acute phase, using only clinical tests,
such as the London Royal Hospital test, the Blazina test and the VISA-SP
questionnaire ("Victorian Institute of Sport Assessment-patellar™) at the beginning
and at the end of process. Establishing that the heat (27% recovery) is more
effective than the cold application (21%), however the control group (no physical

agent) obtained better results than the two previous groups (31%). The health
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professionals responsible for the management of patellar tendinopathy need to
have the clinical knowledge, the necessary experience and the appropriate tools

for a good diagnosis and treatment of this injury.

KEY WORDS: ACUTE PATELLAR TENDINOPATHY, ECCENTRIC
EXERCISES, HEAT, COLD, TREATMENT PROTOCOL
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INTRODUCCION

La actividad fisica es realizada por un gran numero de personas en la actualidad, en
Ecuador, la practica del deporte ha ido incrementando exponencialmente, a tal punto
que segun datos del INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos), realizados
durante el afio 2014, refleja que el 37,3% de la poblacién nacional mayor a 15 afos,
practica algin deporte, ya sea de competencia a nivel profesional o como una actividad
ludica. Segun varios autores, una de las lesiones mas comunes en deportistas amateur
(14 % de prevalencia) como en profesionales (40 % de prevalencia) es la tendinitis

rotuliana, reconocida como un proceso inflamatorio, doloroso(1)(2)(3).

A pesar de ser considerada como una lesion de alto grado de morbilidad, ain en la
actualidad se desconoce de manera definitiva las causas de la misma, debido a la gran
cantidad de factores de riesgo existentes(4)(5). Por esta razdén se plantea el tema de
investigacion, “Efectividad de la aplicacion de frio vs. Calor superficial en la fase
temprana de la tendinitis rotuliana en deportistas amateur”. Cuyos objetivos estan
encaminados a brindar herramientas para el diagnostico y comparar los efectos de

abordajes diferentes en esta lesion.

Para la recoleccién de la informacion, se utilizo fichas de evaluacion fisioterapéuticas
en donde se incluian pruebas de diagndstico: Cuestionario VISA-SP (Victorian Institute
of Sport Assessment) que evalta la severidad y la funcionalidad de la tendinopatia
rotuliana; Test de Blazina, el cual evalia el dolor y la funcionalidad; London Royal
Hospital Test, maniobra que diagnostica la presencia de tendinopatia rotuliana. Asi
como pruebas fisicas y antropométricas que abarcan la mayoria de los factores de riesgo
asociados (6)(7)(1)(3)(8).

La intervencion tuvo una duracion de dos semanas, y se aplicd los protocolos a 9

deportistas amateur de diferentes activadas deportivas, distribuidos aleatoriamente en



tres grupos, uno de ellos grupo control. Al finalizar el estudio, se establecio que el calor
(27% de recuperacion) es mas efectivo que la aplicacion frio (21%), sin embargo el
grupo control (ningin agente fisico) obtuvo mejores resultados que los dos grupos
anteriores (31%). Los profesionales de salud responsables del manejo de la tendinopatia
rotuliana, necesitan tener los conocimientos clinicos, la experiencia necesaria y las
herramientas adecuadas para un buen diagnostico y tratamiento de esta lesidn, sin
embargo se necesitan realizar mas investigaciones en este tema, debido a su complejo

proceso de evolucion, diagnéstico y tratamiento.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes investigativos

Para la presente investigacion se sefiala como antecedentes, a documentos publicados en

diversas fuentes de informacion predilecta para fisioterapia.

Williams et al (1986)(11), comparo6 la efectividad de aplicacion de calor superficial vs
el frio, en la articulacion del hombro, en 18 pacientes que sufrian artritis reumatoide
para mejorar el rango articular y disminuir el dolor. Los pacientes fueron distribuidos en
grupos aleatorios, a cada grupo se le aplicé ya sea frio o calor respectivamente durante
20 minutos, acompariado de ejercicio para extremidades superiores y columna cervical
durante 3 semanas, 3 veces al dia. Después de tres semanas de intervencion, se evaluo
aleatoriamente a los pacientes para determinar su mejoria. Al finalizar determinaron que
la dnica diferencia notable era el ligero incremento del rango articular y leve

disminucion de dolor en el grupo tratado con frio.

CONCLUSION: El estudio comparativo realizado por el autor, tuvo como objetivo
principal fue el comparar el efecto que causa la aplicacion de los agentes fisicos que
estan disponibles para un fisioterapeuta, que en este caso, fue el calor y el frio, con el fin
de determinar cuél de ellos beneficia en mayor grado a una patologia considerada de
caracter inflamatoria y en estado agudo. Podemos decir que segln esta investigacion, la
aplicacion de frio potencia la recuperacién de rango articular y favorece a la

disminucion del dolor en una lesion de caracter agudo.

French SD et al (2006)(12), realizaron una revision bibliogréafica sobre la aplicacion del
frio comparado con calor, como tratamiento en el dolor lumbar. Realizaron busquedas
en fuentes bibliograficas como COCHRANE, EMBASE, MEDLINE vy otras fuentes



bibliograficas. De los 1178 obtenidos, solo 183 contenian texto completo, de los cuales
solo 9 estudios fueron seleccionados como aptos para la investigacion. Al buscar
articulos que comparen los efectos del frio vs el calor simultaneamente, Unicamente se
encontraron dos articulos, los mismos que poseian muy poca informacién, pero aun asi
ayudaron a concluir que: 1) Las compresas de calor comparadas con el masaje con hielo
no presentaban significativas diferencias para tratar dolor agudo, subagudo y crénico de
espalda baja. 2) el masaje con hielo era superior a la aplicacion de calor en el dolor

cronico de espalda baja.

CONCLUSION: Tras analizar la revision sistematica realizada por los autores y al ver
la cantidad de articulos encontrados, se puede decir que no existe muchas
investigaciones que comparen la efectividad de los agentes fisicos terapéuticos como
son, el frio y el calor. Aun asi, con la poca informacion encontrada, se llega a la
conclusion que el masaje con hielo favorece al tratamiento de analgesia en la patologia

lumbalgia.

Garra, Gregory et al (2010)(13). En su investigacion denominada “Compresas de frio o
calor para la tension muscular en cuello y espalda”. Compararon la efectividad del
tratamiento combinando la administracion de 400mg de ibuprofeno con la aplicacion de
compresas calientes o frias durante 30 minutos. Fueron un total de 60 pacientes mayores
a los 18 afios de edad, los mismos que fueron distribuidos en dos grupos aleatoriamente,
sin existir un grupo control. Se evalud la sensacion de dolor antes y después de cada
tratamiento en los grupos. Al finalizar el proceso, se determiné que los dos grupos
presentaron similares valores con respecto a la disminucién del dolor, posiblemente

causado por la aplicacién de ibuprofeno, sin importar si se aplico frio o calor.

CONCLUSION: Para realizar una investigacion de caracter comparativo, es necesario
muchas veces incluir un grupo control, el cual nos ayude a determinar si el tratamiento
en realidad funciona debido a los efectos fisiol6gicos que causa, 0 si Unicamente nos
encontramos ante un caso de placebo. Lamentablemente, en esta investigacion los
autores no incluyeron a un grupo control, lo que causo que dentro de la discusion

existan discrepancias acerca del beneficio de los agentes fisicos utilizados para reducir
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el dolor, y que se considerara a la disminucién del dolor como un producto Unicamente
causado por la administracion de ibuprofeno, desmintiendo asi, anteriores publicaciones

en donde se reportaron efectos beneficiosos del frio y el calor.

P. Francisco Josué (2008)(14), en la revision sistematica denominada “Compresas
humedo calientes como intervencién para reducir el dolor musculoesquelético, Analisis
de la evidencia.” En la al buscar publicaciones tinicamente realizadas desde el afio 2001
hasta el 2008, en fuentes de informacién como; Medline, Cinahl,Cochrane Library Plus,
DARE. Obtuvieron un total de 56 articulos, de los cuales Unicamente dos articulos
ayudaron a determinar que la aplicacion de compresas humedo-calientes en una lesion,
favorece en la siguiente fase de tratamiento, debido a su efecto de analgesia. Ademas
aclara que no existen muchas investigaciones relacionadas con los efectos que causa la

termoterapia superficial en rehabilitacion.

CONCLUSION: Existe evidencia que la termoterapia de caracter superficial, beneficia
al periodo inicial de tratamiento de las lesiones musculoesquelético, que en la mayoria
de los casos, es la de analgesia. Al parecer el calor ayuda a disminuir la percepcion del
dolor en la zona afectada, de tal manera que el paciente avanza con maés facilidad a la
siguiente etapa del tratamiento. También es importante mencionar que existe muy poca

evidencia que la termoterapia como tratamiento inicial es fundamental.

H. Yu, K. Randhawa, P. Cote et al. (2016)(15), realizaron una revision sistematica
denominada “Efectos de los Agentes Fisicos en las lesiones de tejidos blandos”. En la
cual al buscar Ensayos de control aleatorizados publicados desde el afio 1990 hasta el
2015, en fuentes como; MEDLINE, Ovid MEDLINE, EMBASE, PsycINFO vy
Cochrane Central. Obtuvieron un total de 10,261 articulos, de los cuales un solo
articulo proveyé de informacion utilizable. La aplicacion del hielo de manera
intermitente en comparaciéon con la aplicacién continda tiene similares resultados al
tratar una patologia en su estado agudo, en este caso se trataba de Esguinces de Tobillo
Grado | y Il. La unica diferencia notable de esta investigacion, fue que la aplicacion

intermitente reporto menos sensacion de dolor tras una semana de seguimiento.
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CONCLUSION: Sin duda, la utilizacién de agentes fisicos para tratar la fase inicial de
una lesion musculo esquelética, esta perdiendo seguidores alrededor del mundo de la
investigacion. Lamentablemente la falta de un control para la elaboracién de ensayos de
control aleatorizados, hace que las investigaciones realizadas pierdan el impacto que
desean causar dentro de la practica clinica. Al analizar esta investigacion, podemos
notar que existe muy poca evidencia respaldando el uso de agentes fisicos de primera
orden como lo es el frio, ya sea por la baja calidad de elaboracién del articulo o por la
inexistencia de importancia en esta herramienta terapéutica. También hay que
mencionar que la aplicacion del frio, ayuda a disminuir la sensacion del dolor en la fase

aguda de una lesion comdn como es el esguince de tobillo.

1.2 Objetivos
1.1.1 Objetivo General

Comparar la efectividad de la aplicacion del frio VS calor superficial en la fase

temprana de la tendinitis de rodilla en deportistas amateurs.

1.1.2 Objetivos Especificos

*Determinar el efecto terapéutico de la utilizacion de calor superficial o frio, junto con
un programa de ejercicios en pacientes con tendinopatia del tendon rotuliano en fase
temprana.

*Evaluar y comparar el efecto del frio o calor y su repercusion sobre el dolor y la
funcionalidad del deportista.

*Proponer un protocolo de tratamiento en base a los resultados obtenidos de la

investigacion.



CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Materiales

Formularios de recogida de datos:
Se elabor6 dos formularios para la recoleccion:

e Ficha de evaluacion fisioterapéutica y evolucion.

En este documento, se registraran todas las personas que en base a la socializacion del
proyecto y a su criterio personal, quieran participar voluntariamente en la investigacion.
La informacién a obtener serd; edad, nombre, teléfono, sexo, antecedentes patoldgicos,
tiempo total de practica deportiva. En este documento también, se incluird cada uno de
los parametros enfocados en la deteccion de la lesion, signos, sistemas, pruebas fisicas,
cuestionario VISA -SP, London Royal Hospital test, test de Blazina, asi como items

correspondientes a la progresion del tratamiento (Anexo 1).

e Consentimiento informado:

El consentimiento informado contiene la garantia de que el participante tiene la
intencion voluntaria de incluir su informacion dentro de esta investigacion, ademas el
manifiesto de haber comprendido la informacidn que se le brindo acerca del proceso

investigativo, asi como los beneficios, inconvenientes, riesgos, derechos y

responsabilidades (Anexo 2).

e Equipo Fisico
Esta todas las pruebas y procedimientos para esta investigacion se realizaron en el
laboratorio de Terapia Fisica de la Universidad Técnica de Ambato, en donde se utilizd
tanto su estructura fisica como implementos; camillas, compresas frias, compresas
calientes, bicicleta estatica, pesas, espejo, bandas de resistencia, colchonetas y escalera

Sueca.



2.2  Meétodos
Tipo de investigacion

Investigacion de tipo descriptivo analitico correlacional, ya que se comparara los
efectos causados por dos agentes fisicos terapéuticos muy utilizados en el ambito de
rehabilitacion. En base al andlisis respectivo de los datos que esta proporcione, se

propondra una guia de tratamiento.

Seleccion del area o ambito de estudio

La investigacion sera realizada en la Cuidad de Ambato, perteneciente a la provincia de

Tungurahua (Ecuador).

e Institucion Ejecutora:
o Universidad Técnica de Ambato
e Beneficiarios:
o Deportistas amateur pertenecientes a diferentes instituciones publicas y
privadas.
e Tiempo estimado de la ejecucion:
o Inicio: Abril 2018
o Fin: Septiembre 2018
e Equipo Técnico responsable:
o Autor: Patricio Diaz
o Tutora de Proyecto: Dra. Maria De Lourdes Llerena

Poblacion

Poblacion total: deportistas amateur pertenecientes a diferentes grupos deportivos. Tras
la primera entrevista obtendremos la poblacién local, a este grupo perteneceran las
personas que tienen dolor en rodilla, y finalmente en base a los criterios de inclusion

mencionados anteriormente, se seleccionara la poblacion muestral.

El lugar donde se realizard el estudio sera el laboratorio de Terapia Fisica de la

Universidad Técnica de Ambato.



Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

a) Hombres y mujeres, mayores de 18 afios que practiquen la actividad
deportiva 3 veces por semana.

b) Hombres y mujeres, mayores de 18 afios que practiquen la actividad
deportiva 3 veces por semana, desde hace tres o seis meses.

c) Hombres y mujeres, que practiquen la actividad deportiva 3 veces por
semana y que presenten molestias en la articulacién de la rodilla.

d) Hombres y mujeres que practiquen la actividad deportiva, con molestia o
incomodidad en la articulacion de la rodilla, con un méaximo de dos
semanas de aparicion.

Criterios de exclusion

a) Personas diagnosticados anteriormente con gonartrosis 0 artritis
reumatica.

e) Personas hayan sido intervenidos quirirgicamente en la articulacion de la
rodilla.

b) Personas que participen en eventos de caracter profesional, o que se
encuentren en un entrenamiento de este tipo.

c) Personas con sintomatologia habitual de tendinopatia rotuliana, pero con

un tiempo de evoluciona superior a las 3 semanas.

Disefio muestral
La poblacion de esta investigacion se convirtié en muestra, debido a la dificultad de
encontrar participantes que sean considerados aptos para esta investigacion. La muestra

obtenida fue de 9 personas durante un periodo de bdsqueda aproximado de 2 meses.



Operacionalizacion de Variables

Variable Independiente: Aplicacién de Frio o calor superficial.

Conceptualizaci6é | Dimensiones Indicadores items Técnicas Instrument
n 0S
Compresas de | Efectos Produce ¢Cual es el | Observacion | Ficha  de
hielo: Son agentes | beneficiosos vasoconstriccion, lo | grado de evaluacién
fisicos que ayuda a reducir | éfectividad del
terapéuticos  con la inflamacion. de las dolor(EVA)
una temperatura Reduce la compresas
. . - de hielo? )
inferior a los sensibilidad de dolor Ficha de
15°centigrados en la zona aplicada. evolucion.
sobre la zona
afectada. Cuestionari
0.
Efectos Puede abolir parcial
adversos 0 completamente la
inflamacion positiva
en tejidos
lesionados.
Puede producir
guemaduras.
Compresas Efectos Produce
calientes;  Son | beneficiosos | vasodilatacion,  lo | ;Cudl es | Observacion | Ficha  de
agentes  fisicos que ayuda al | el grado evaluacion
terapéuticos con incremento de aporte | de del
una temperatura sanguineo a la zona. | efectivida dolor(EVA)
de  aproximada Produce un efecto|d de las
mente de 40 a 45° relajante en el | compresa Ficha  de
centigrados, que musculo. S evolucion.
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se ubican con calientes?
toalla, sobre la Cuestionari
zona afectada. 0
Efectos Puede producir
adversos quemaduras.
Beneficia a la
inflamacion.
Variable Dependiente: Tendinitis Rotuliana en fase temprana.
Conceptualizacion | Dimensiones | Indicadores Items Técnicas Instrument
0S
Patologia de | Tendinopatia | Dolor de | ¢Cuando se | Observacion Ficha de
aparicion comdn en | rotuliana aparicion  leve | considera evaluacion
deportes  donde | aguda: pero que | que  una | Evaluacion. | fisioterapeuti
exista una repetida incrementa tendinopati ca.
flexion de rodilla. durante la | a rotuliana London Royal
o ] Hospital Test | Pruebas
actividad fisica o | es de _ )
(rodilla) fisicas.
después de la | caracter
misma, en la zona | agudo? Cuestionario
anterior de la VISA - SP
Tendinopatia | rodilla(tendén
rotuliana rotuliano)
cronica:
Patologia
asociada a la
tendinopatia
aguda, con
tendencia a
aparecer
recurrentemente

al no recibir el
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tratamiento

adecuado.

Cuestionario Funcionalida | Capacidad de la | ;Cémo se | Observacion Ficha  de
VISA-SP: d: persona para | puede evaluacion
Cuestionario cuyo realizar sin dolor | valorar la | Evaluacion. fisioterapéut
objetivo  principal 0 incomodidad | funcionalid ica.
es evaluar la sus actividadesde |ad y la
funcionalidad y la la vida diaria. severidad Pruebas
severidad de los de los fisicas.
sintomas de una Grado subjetivo | sintomas
tendinopatia Severidad: de percepcion de | en una Cuestionari
rotuliana. dolor e | tendinopati 0 VISA -
incomodidad a rotuliana SP
frente a diferentes | en fase
signos y sintomas | aguda?
con respecto al
tiempo.
London Royal | Sensibilidad: | Tiene 88% de | ;Se puede | Palpacion Ficha  de
Hospital Test sensibilidad  en | detectar evaluacion
(rodilla):  Prueba comparacién con | tendinopati fisioterapéut
clinica  palpatoria solo la palpacion. | a rotuliana ica.
de la region sin pruebas
anterior del tendon de imagen?
rotuliano, que tiene | Especificidad | Tiene un 98% de

alta especificidad y
senbilidad

diagnosticar

para

tendinopatia

rotliana

especificidad,
comparado  solo

con la palpaciin.
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Test de Blazina: | Clasificacion: | Distribuye a la | ;Como se | Anamnesis
criterios de tendinopatia  en | puede

evolucion del dolor diferentes grupos | clasificar la | Entrevista
segun la segun el impacto | tendinopati
funcionalidad de los sintomasen | a

Ficha  de
evaluacion
fisioterapéut

ica.

las actividades | rotuliana?

deportivas del

pacientes

Descripcion de la intervencién y procedimientos para la recoleccién de

informacion

Participantes y seleccion de la muestra

Debido a la dificultad de encontrar una poblacion significativa para esta investigacion,
hemos decidido convertir la poblacion actual en la muestra para este estudio. La
poblacion a estudiar, seran aquellas personas que para practiquen deporte, un tiempo
superior a 6 meses (amateur), se propone incluir a todos los deportistas en cuyas

actividades incluyan, correr, trotar o saltar.

Una vez seleccionada la muestra, y en base a los criterios de inclusion, los candidatos
pasaran a la siguiente fase donde, primero se realizara una evaluacion fisioterapéutica
completa en donde se incluirdn datos demograficos como cualquier otra investigacion
como; edad, peso, IMC, sexo, talla. Incluyendo datos especificos para este grupo de
personas como; actividad deportiva, medicion de masa muscular de cuéddriceps, London
Royal Hospital Test (rodilla), Test de Blazina; pronacion de pie y finalmente la

valoracién del cuestionario VISA- SP.

El NUmero de participantes sera de 9 personas debido a que la patologia que se
investiga, tiene una apariciéon muy precisa en el tiempo, es decir que se podra aplicar las

herramientas terapéuticas a los participantes que han sido seleccionados en una etapa
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Unica de evolucién de la misma, y si este tiempo trascurre, la fiabilidad del proceso

investigativo se vera comprometido.

Se incluira un grupo control al que no se le aplicara agentes fisicos, pero se le aplicara
las técnicas y programa de entrenamiento propuesto para los otros dos grupos (FRIO y
CALOR), para que estos datos aporten informacion necesaria a la investigacion. Los
tres grupos de intervencion serdn seleccionados al azar sin tomar en cuenta la actividad
deportiva que realicen, asi como la edad, el sexo o la incapacidad funcional. La manera
en cémo se selecciond a los pacientes fue en el orden el cual se registraron, y ninguno
de ellos sabia de la pertenencia o no a los diferentes grupos de intervencién, ya sea frio,

calor o ningun agente fisico.

Acciones a realizar durante el estudio

Se realizara la primera recoleccion de datos el dia miércoles 23 de mayo del 2018,
mediante un registro inicial de participantes, tras haber socializado los aspectos mas
importantes y necesarios de la investigacion. En este dia se realizaran una serie de
preguntas las cuales daran las pautas necesarias para incluir o no a los voluntarios a la

siguiente etapa (evaluacion fisica).

Durante el primer encuentro con el grupo de evaluacion fisica, se procedera realizar una
evaluacion fisioterapéutica completa, para determinar su inclusion o exclusion en el
proyecto, todo esto mediante una ficha de evaluacién que incluird datos demogréficos,
el London Royan Hospital Test (rodilla), Test de Blazina, Pronacion de pie, medicién
de masa muscular de cuédriceps y finalmente el cuestionario VISA -SP. Al finalizar esta

visita, se procedera a definir el grupo estimado de estudio.

Para la evaluacion fisica, se dispondra del paciente utilizando ropa cémoda, sin haber

realizado calentamiento previo, ingerido algin medicamento o haber recibido algun otro
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tratamiento las horas anteriores. También se les menciono que no deben ingerir algun

analgeésico o antiinflamatorio previo a la sesidn de tratamiento.

Se evaluara mediante palpacion, el grosor, y la consistencia del tendén, asi como el
lugar exacto de dolor. Después de esto se realizard una contraccién isométrica de
cuadriceps para identificar si existe dafio o lesion del tendon, después se realiza el
London Royal Hospital Test, este test se lo realiza con el paciente acostado en decubito
supino con la rodilla extendida, se procede a palpar la zona del tend6n rotuliano,
engrosamiento y dolor. Es positivo cuando al presentar dolor a la palpacion, este

disminuye considerablemente al realizar la prueba en una flexion de rodilla(3).

En esta misma posicion se evalla el tamafio de masa muscular de cuadriceps. Para
continuar con la evaluacion se pide al paciente que se ponga de pie, en este momento
evaluamos test de Blazina, el cual es un cuestionario con 4 items de acuerdo a los
criterios del dolor segun la funcionalidad, siendo grado 1 el menos leve y grado 4 el mas

complicado ya que menciona una rotura del tendon.

Finalmente, se inicia el cuestionario VISA-SP, donde el paciente realizara diferentes
actividades para evaluar la sintomatologia del tendon rotuliano, esta escala esta valorada
de 1-100, donde un valor de 90 a 100 indica normalidad (sin dafio), el valor obtenido de
este test, sera el mas importante, ya que determinara el progreso o regresion de la lesion
de los deportistas. Al dia siguiente se distribuird aleatoriamente a cada uno de los

participantes, en los tres subgrupos, dos de intervencion y uno de control.

Al finalizar esta seleccion, se iniciard inmediatamente con el tratamiento propuesto,
iniciando con la aplicacion de calor o frio, durante 10 a 15 minutos, y complementando
con una serie de ejercicios que incluye: bicicleta de bajo impacto para calentamiento,
descarga de cuédriceps mediante masaje (primer dia), movilizacion y estiramiento de
tendon rotuliano, liberacion miofascial de puntos gatillo miofascial (PGM), ejercicios

excéntricos, estabilidad del core y finalmente fortalecimiento potenciacion de déficits
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musculares en miembros inferiores. Al finalizar la sesion se realizara ejercicios de
estiramiento y flexibilidad de miembros inferiores. El tiempo de intervencion es
aproximadamente de 1 hora 30 minutos. Al pasar dos semanas de tratamiento,
nuevamente se realizara una evaluacion fisica, asi como de la evolucion de la lesion y el

estado del paciente.

Todo el proceso de tratamiento seréd aplicado por el personal del laboratorio de Terapia
Fisica y observado por el estudiante que realizara el analisis respectivo.

Recogida de datos

Para la primera etapa de recoleccion de datos, se realizara una socializacién con todos
los miembros pertenecientes al “Grupo de Trotadores la Catedral”, FEDERACION
DEPORTIVA DE TUNGURAHUA, CROSSFIT SECOYA, CROSSFIT FENRIR,
GIMNASIO ELITE, EQUIPO DE BASKETBALL LOS SOLDIERS. A estos grupos
deportivos se explicara todo el proceso de investigacion y se expondra las caracteristicas
que los participantes interesados deban poseer para poder ser seleccionados como aptos.
Al final de la misma se recogera la informacion personal basica de cada uno de los

solicitantes.

Posteriormente, se les realizard una evaluacion fisioterapéutica para descartar a los
participantes no idéneos, mientras que, a los participantes aptos, se les brindara en
respectivo consentimiento informado. A los voluntarios que quieran participar en la
investigacion también se les mencionard que pueden abandonar el programa en

cualquier momento sin alguna repercusion en caso de querer hacerlo.

Para la obtencion de los datos, durante la primera semana de intervencion, se realizara
junto con el paciente una ficha de evaluacion y una ficha de evolucion mencionada
anteriormente e incluidas en ANEXOS. Durante la segunda semana de intervencion, se

realizard junto con el paciente una ficha de evolucion y una de evaluacion, para el
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control necesario. Finalmente, al finalizar la tercera semana de intervencion, se

elaborara una ultima ficha de evolucion y control para cada paciente.

Duracién del estudio e intervencion

e Semana del 14 al 20 de mayo:
o Obtencién de permisos necesarios, disefio de las fichas de evaluacion,
disefio de las fichas de control, elaboracion de las listas de participantes.
o Revisién y aprobacion de las diferentes fichas.
e Semana del 21 de mayo 1 de Agosto:
o Socializacién del proyecto con los directivos de los diferentes grupos.
o Recoleccion inicial de datos, determinacion inicial de la muestra total,
evaluacion fisioterapéutica inicial, primera etapa de tratamiento.
e Semana del 2 de agosto al 1 de septiembre.
o Etapa Final de tratamiento, evaluacion fisioterapéutica final, anlisis e
interpretacion de resultados, socializacion de resultados.

Aspectos éticos

De acuerdo con el codigo deontologico del fisioterapeuta el principio basico de
actuacion debe ser el respeto de los derechos humanos y sociales del individuo. La
aplicacion de la fisioterapia nunca serd discriminante ni limitante por condiciones de
nacionalidad, raza o politica, ni por razon de nivel social, del sexo o de las preferencias
sexuales de los pacientes, debe ser indiferente a la cultura y religion las cuales deben ser
respetadas. Se debe respetar el derecho del usuario a decidir respecto su cuerpo, es decir
que su intervencion haya sido libremente autorizada y consentida por el paciente, para
lo que el fisioterapeuta debe facilitar la informacion al usuario a cerca de su
intervencion en forma comprensible y ofrecerle la informacion adicional que necesite.

Una vez que se ha informado y aclarado dudas a los participantes sobre su implicacion
en la investigacion, los participantes han accedido voluntaria y libremente a participar
en la misma, otorgando el uso de la informacion obtenida a partir de sus datos mediante

el consentimiento informado.
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Recomendaciones de Buena Practica Clinica: este estudio se acoge a las
recomendaciones de Buena Practica Clinica, a la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (15-Enero-2001) y a la normativa legal aplicables. Por
tanto, todos los investigadores involucrados firmaran un certificado de haber leido y
entendido esta declaracion (Compromiso del investigador, que debe constar en los
anexos). En caso necesario, se incorporara a los anexos un formulario de notificacién de
eventos adversos. Es necesario mantener un control riguroso y continuo de la calidad,
que pueda garantizar la exactitud y el rigor cientifico de los datos obtenidos,
manteniendo las condiciones de homogeneidad durante el proceso de recogida de la
informacion. En caso necesario, la creacion de un comité logistico permitird la
coordinacion adecuada de todos los grupos de estudio y trabajo para contrastar la
coordinacion cientifica, el asesoramiento estadistico y la calidad de la informacién

obtenida.

Informacién que serd proporcionada a los participantes y tipos de consentimiento
gue serd solicitado en el estudio: el modelo de informacion que sera proporcionada a
los participantes y el tipo de Consentimiento informado que se solicitara seran
especificados en los anexos al efecto. Asi mismo, en los anexos constara, en caso
necesario, una Hoja de Renuncia para permitir a los participantes abandonar el estudio
en cualquier momento. Todos los participantes seran verbalmente informados durante el
proceso de inclusion en el estudio por parte de uno de los investigadores y les sera

solicitado el Consentimiento Informado.

Confidencialidad: en todo momento se deben mantener las normas mas estrictas de
conducta profesional y confidencialidad, y el cumplimiento de la “Ley Organica sobre
proteccion de datos de caracter personal” (Ley 15/1999 de 13 de diciembre). El derecho
del participante a la confidencialidad es primordial. La identidad del participante en los
documentos del estudio debe ser codificada, y unicamente las personas autorizadas
tendrén acceso a detalles personales identificables en el caso en que los procedimientos
de verificacion de datos exijan la inspeccién de estos detalles. Los detalles personales
identificables se deberan mantener siempre confidenciales y Unicamente tendran acceso
a ellos el investigador principal, el promotor y las personas autorizadas por éste y las

Autoridades Sanitarias correspondientes
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CAPITULO 11l

RESULTADOS Y DISCUSION
3.1  Andlisisy discusion de resultados

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccion de la informacion, se procedio a

realizar el correspondiente analisis de la misma.
Poblacion:

En esta investigacién, participaron 9 deportistas amateur que practicaban deportes
como, futbol, atletismo, crossfit y basquetbol, quienes después de un proceso aleatorio
fueron divididos en tres grupos. De tal manera que cada intervencion, constaria de un
grupo de 3 personas respectivamente (calor, frio, grupo control). Ningln participante

abandono el tratamiento.

Datos demograficos:
Edad

Con respecto a la edad de los participantes, se llegd a una edad promedio de 34,22 afios
(tabla 1), mientras que en el grupo “CALOR?”, (20,3). En el grupo “FRIO” (32,6 afios)

y finalmente al grupo control (20,3afios) (tabla 2).
Sexo

Con respecto a la distribucion de los grupos por el sexo, el grupo que mas predomino
fue el femenino (55,5 %) tabla 1. Mientras que con respecto a cada uno de los grupos de
tratamiento; al grupo “CALOR” (32,6); con respecto al grupo “FRIO” (49,6); y

finalmente al grupo control (20,3), siendo este el grupo mas joven(tabla 2).

19



Peso

El peso promedio de todos los participantes fue de 66,88 kg (tabla 1). Mientras que la
distribucion de peso entre los diferentes grupos fue asi; grupo “CALOR” (75,1 kg)
siendo este el grupo con mds peso; mientras que el grupo “FRIO” (69,9 kg) y
finalmente el grupo control (55,6 kg) (tabla 2).

Talla

La talla promedio de todos los participantes fue de 1,70 m (tabla 1). Mientras que la
distribucién de entre los diferentes grupos fue asi; grupo “CALOR” (1,76 m) siendo
este el grupo con més estatura; mientras que el grupo “FRIO” (1,69 m) y finalmente el

grupo control (1,66 m) (tabla 2).
indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal promedio de todos los participantes fue de 22,88 (tabla 1).
Mientras que entre los diferentes grupos fue asi; grupo “CALOR” (24,1); mientras que
el grupo “FRIO” (24,3) y finalmente el grupo control (20,07) (tabla 2).

Tabla N° 1: Datos demograéficos de la poblacion.

Edad Peso  Estawra IMC VISA-SPPRE __ VISA-SP PORCENTAJEDE _ TRATAMIENTO _ ACTIVIDAD
POST RECUPERACION DEPORTIVA

16 50,3 1,62  19,16628563 54 88 34 N/A FUTBOL
21 562 167  20,15131414 50 81 31 N/A BASQUETBOL
24 60,4 17 20,89965398 57 86 29 N/A ATLETISMO
25 82,3 1,84 24,30883743 48 70 22 CALOR CROSSFIT
27 75,6 1,78 23,86062366 52 78 26 CALOR CROSSFIT
46 67,3 168  23,84495465 51 80 29 CALOR ATLETISMO
45 703 165 2582185491 48 71 23 FRIO ATLETISMO
49 69,5 1,69 24,33388187 46 68 22 FRIO ATLETISMO
55 70,1 175 2288979592 55 73 18 FRIO ATLETISMO

Descripcion: Datos demograficos de la poblacion, obtenidos a través de la entrevista y
evaluacion inicial, incluyendo la distribucién en los respectivos grupos de tratamiento,

asi como el porcentaje de recuperacion final (VISA-SP)
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Tabla N°2: Datos demograficos de cada grupo de tratamiento.

GRUPO GRUPO FRIO GRUPO
CALOR CONTROL
n=3 n=3 n=3
EDAD 32,6 49,6 20,3
PESO (Kg) 75,1 69,9 55,6
TALLA (cm) 1,76 1,69 1,66
IMC (kg/m2) 24,1 24,3 20,07
masculino 2 2 0
SEXO femenino 1 1 3

Descripcion: Promedio entre cada uno de los diferentes grupos de estudio, en base a los

datos demograficos obtenidos de la entrevista.

Actividad deportiva

Dentro de los criterios de inclusion, se establecié que la muestra deberia ser poblacién
activa fisicamente, y que hayan practicado un deporte por un tiempo minimo de 6
meses. En el grafico 1, podemos observar el tipo de actividad deportiva y la cantidad de
personas que lo practican. Como podemos observar, la mayor cantidad de deportistas
que participaron en este estudio 55,5 %(n=6), fueron considerados dentro de la
disciplina deportiva atletismo, dentro de la misma se incluyo a corredores de fondo,
resistencia y trote

Grafico N°1: Actividad deportiva de los participantes.” Efectividad de la
aplicacién de frio vs. Calor superficial en la fase temprana de la tendinitis
rotuliana presente en deportistas amateur.

ACTIVIDAD DEPORTIVA

BASQUETBALL
ATLETISMO
CROSSFIT
FUTBOL

B CANTIDAD DE
PARTICIPANTES
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Datos clinicos iniciales
Evaluacién del dolor

Para determinar el la cantidad de dolor que sentian los participantes, se utilizo la escala
EVA de dolor (Escala de Visual Analdgica) , que va desde un nivel 1 (dolor minimo) a
un nivel 10 (dolor maximo), tanto en la evaluacion inicial, como en la final tras 15 dias
de tratamiento. Esto debido a la ausencia de un algébmetro de presion. El promedio
valor promedio del dolor fue de 7,7 en la evaluacién inicial y el promedio de evaluacion
final 2,4.

También se realizo la prueba denominado “London Royal Hospital Test”, la cual sirve
para diagnosticar tendinopatia rotuliana. La cual consiste en la palpacion del tendon
rotuliano (porcion media), tanto en extensién como en flexion de rodilla, es positiva
cuando el dolor desaparece el momento de la ya mencionada flexion de rodilla. En
nuestro estudio, todos los participantes dieron positivo (100%), ya que ademas fue
interpretado como una prueba importante, al momento de seleccionar los participantes

como aptos.

En esta investigacion también Incluimos el test de Blazina, como un indicador de dolor
y funcionalidad del tenddn, como la ya se menciono en el capitulo de metodologia. Del
total de participantes incluidos en el estudio (n=9), el 33,3% presento un GRADO 1
(dolor solo al terminar la practica deportiva), y el 66,6% GRADO 2 (dolor durante y

después de actividad deportiva, pero sin limitacién de AVD).

Valoracion muscular e indice de atrofia en cuadriceps

Para valorar el volumen muscular del musculo cuédriceps, realizamos lo recomendado
por (16), es decir, tomamos una medida desde el polo superior de la rétula, y marcados
una distancia de 10 cm. No existe diferencia significativa al comprar las medidas del
muslo sano y el afectado, ya que existe una diferencia promedio de 0,5 cm

aproximadamente lo cual no se considera como atrofia importante. De modo que la
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diferencia de masa muscular entre los dos miembros inferiores, debe ser tomada en
cuenta como parte de la evaluacidn, mas no es un indicador del proceso evolutivo de la

lesion.

Cuestionario “Victorian Institute of Sport Assessment-patelar” (VISA — SP)

A todos los participantes en la evaluacion inicial, también se les aplico el cuestionario
VISA-SP, (Victorian Institute of Sport Assessment-patelar) descrita por Visentini et al.
1998. Este cuestionario fue mencionado anteriormente en el capitulo de metodologia de
esta investigacion. Este se basa en la valoracion funcionalidad y dolor, asi como los
sintomas que se manifiestan en esta lesion deportiva. Su valoracion va desde el 0 al 100,
de tal manera que se relaciona al valor maximo 100 como una persona en optimo estado
(sano), y disminuye progresivamente con respecto al grado de afectacion. La
simplicidad de este cuestionario nos ofrece la ventaja de que sus valores pueden ser

interpretados directamente a una mejora de la sintomatologia general.

En la tabla n°1 y n° 3, se describen los valores de este cuestionario en cada uno de los
participantes, tanto en la evaluacién inicial como en la final. En las tablas n° 3, n° 4, n°5
respectivamente se distribuye a los participantes en grupos de tratamiento diferentes,
donde también se menciona los valores de este cuestionario, asi como el valor aparente
de recuperacion, el cual se obtiene de la diferencia del valor final del inicial. Cuando
comparamos las medias de todos los valores en la evaluacion inicial, la diferencia es de
2,8 puntos, no significativa. Mientras que al comparar los valores de la evaluacion

final, el valor es de 5,8.

Al comprar las medias de cada grupo de tratamiento, obtenemos puntuaciones
significativas, tras la diferencia entre el la evaluacion final e inicial, como podemos
observar las tablas n° 4, n°® 5,n° 6, respectivamente para FRIO, CALOR Y N/A (ningun
agente fisico). Los valores para el grupo FRIO son de aproximadamente 21 puntos, al
grupo CALOR 27 puntos, y finalmente al grupo N/A 31 puntos siendo este el grupo

gue mejores resultados obtuvo (gréafico 2).
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Analisis comparativo lineal de todos los tratamientos (VISA-SP).

Tabla N°3: Comparacion final entre todos los tratamientos.

TRATAMIENTO EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
VISA - SP VISA -SP

Frio 1 48 71
Frio 2 46 68
Frio 3 55 73
Promedio frio 49,7 70,7
Calor 1 48 70
Calor 2 52 78
Calor 3 51 80
Promedio calor 50,3 76,0
N/A 1 50 81
N/A 2 57 86
N/A 3 54 88
promedio control 53,7 85,0

Descripcion: En la siguiente tabla podemos apreciar la evolucion final de los diferentes
grupos de intervencion, asi como la media, valorada en la escala VISA-SP. Donde
FRIO (corresponde al grupo que se le aplico compresas frias previo al tratamiento);
CALOR (corresponde al grupo que se le aplico compresas calientes previo al
tratamiento) y finalmente; N/A (corresponde al grupo control, al cual no se le aplico

ningun agente fisico previo al tratamiento).

Como podemos observar en la misma tabla, el grupo que no recibié agente fisico previo
al protocolo disefiado en esta investigacion, obtuvo los resultados mas sobresalientes.
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Grafico N°2: Resultados pre y post intervencion en tendinopatia rotuliana en fase
temprana. ”Efectividad de la aplicacion de frio vs. Calor superficial en la fase
temprana de la tendinitis rotuliana en deportistas amateur”

RESULTADOS PRE Y POST INTERVENCION

100,0

80,0
60,0 / —FRIO
——CALOR

40,0

N/A
20,0

VALOR TOTAL VISA-SP

0,0

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

En el siguiente grafico podemos apreciar la media de cada grupo, incluido el grupo N/A,
en comparacién con el grupo CALOR, y el grupo FRIO. Se observo que ninguno de los
tres grupos obtuvo resultados estadisticamente significativos, GRUPO FRIO (p=2.23),
GRUPO CALOR (p=2.23), y el GRUPO N/A (p=2.23). Sin embargo el grupo N/A,

tuvo una recuperacion mayor, en comparacion con los demas grupos de tratamiento.

Como podemos observar en el mismo gréafico, el grupo N/A al cual no se le aplico
ningun agente fisico, obtuvo un mejor resultado con respecto a la media de las otras dos
intervenciones. Cuando comparamos la media del grupo en el cual se utilizo frio, con el
grupo al que se le aplico calor superficial, notamos existe una diferencia notable, pero al
comparar el grupo FRIO, con el grupo N/A (ningun agente), existe una diferencia

significativa.
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Grupo de aplicacién: frio

Tabla N°4: Resultados VISA-SP (aplicacion de frio)

Resultados VISA-SP (aplicacién de frio)

SUJETOS FRIO PRE FRIO POST PORCENTAJE DE
RECUPERACION

FRIO 1 48 71 23 %
FRIO 2 46 68 22 %
FRIO 3 55 73 18 %

PROMEDIO 21 %

Descripcion: En la tabla se aprecia los resultados obtenidos del cuestionario VISA —SP,
tanto en la evaluacion inicial como en la final, al grupo que se le aplico frio como

agente fisico, previo al plan de tratamiento.

Con respecto a la aplicacion del frio previo al entrenamiento planificado, para la
tendinopatia rotuliana en fase aguda y tras dos semanas de intervencion terapéutica,

podemos observar que el promedio del porcentaje de recuperacion es de 21 %

Grupo de aplicacién: calor superficial

Tabla N°5: Resultados VISA-SP (aplicacion de calor).

Resultados VISA-SP (aplicacién de calor)

SUJETOS CALOR PRE CALOR POST PORCENTAJE DE
RECUPERACION
CALOR 1 48 70 28 %
CALOR 2 52 78 26 %
CALOR 3 51 80 29 %
PROMEDIO 27,60 %
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Descripcion: En la tabla se aprecia los resultados obtenidos del cuestionario VISA —
SP, tanto en la evaluacion inicial como en la final, al grupo que se le aplico calor como

agente fisico, previo al plan de tratamiento.

Con respecto a la aplicacién del calor previo al entrenamiento planificado, para la
tendinopatia rotuliana en fase aguda y tras dos semanas de intervencion terapéutica,

podemos observar que el promedio del porcentaje de recuperacion es de 27%.

Grupo de aplicacidn: ningun agente fisico

Tabla N°6: Resultados N/A VISA-SP (ningun agente fisico/ grupo control).

Resultados VISA-SP (ningun agente fisico)

SUJETOS N/A PRE N/A POST PORCENTAJE DE
RECUPERACION
N/A 1 50 81 31 %
N/A 2 57 86 29 %
N/A 3 54 88 34 %
PROMEDIO 31,33 %

Descripcion: En la tabla se aprecia los resultados obtenidos del cuestionario VISA —SP,
tanto en la evaluacion inicial como en la final, al grupo que no se le aplico agente fisico
previo al plan de tratamiento.

Con respecto a la aplicacién del calor previo al entrenamiento planificado, para la
tendinopatia rotuliana en fase aguda y tras dos semanas de intervencion terapéutica,

podemos observar que el promedio del porcentaje de recuperacion es de 27 %.
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Discusién

Al finalizar esta investigacion los resultados muestran que el uso de calor como agente
fisico en combinacién con un programa de ejercicios excéntricos (27 % de
recuperacion), es mas eficaz que la aplicacion de frio local (21 % de recuperacion). Los
participantes del grupo CALOR, obtuvieron una promedio de 76 puntos en el
cuestionario VISA-SP al finalizar el estudio, mientras que el grupo FRIO obtuvo un
puntaje 70 en el mismo cuestionario. De alguna manera esto favorece la hipotesis que
el calor al ser un medio vasodilatador, favorece de alguna manera la reacomodacion de
la matriz del tend6n, y que ademas el tendén no sufre de una verdadera inflamacion al
haber una respuesta positiva a este agente y no negativa como se creeria. Mas aun solo
una opinién personal que contrasta con los resultados observados y la experiencia al
terminar este estudio, se necesitan investigaciones que analicen con mas profundidad

estos efectos para desmentir o contribuir a estas evidencias.

Existen investigaciones que mencionan que el calor aumenta la vasodilatacion, un factor
que consideramos muy importante al momento de hablar sobre tendinopatia rotuliana.
Segln (17)(18) el uso de agentes térmicos en combinacion “contraste” se le considera
dentro de una terapia fisica conservadora, y su uso es importante para disminuir el dolor
del paciente. Sin embargo, hay que mencionar que no existe evidencia cientifica que
solo busque los efectos de estos agentes fisicos por separados, de tal manera que solo
futuras investigaciones daran o no las pautas para el uso adecuado de estos agentes
fisicos en la préctica clinica.

Sin embargo, en base a los resultados obtenidos de esta investigacion, el grupo frio
obtuvo 21 % de recuperacion en base al analisis del cuestionario VISA-SP, siendo el
valor mas bajo de los tres grupos (calor 27 %, ningln agente 31 % respectivamente), de
acuerdo a algunos autores el uso de frio causa una vasoconstriccion(8), y posiblemente
esto limita la cantidad de aporte sanguineo al tendon afectado, produciendo disminucién
funcional al ejercicio, calidad de recuperacion y un aumento de la persistencia de

sintomas y resistencia al tratamiento.
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Al comparar los resultados de los tres grupos de intervencion, (CALOR, FRIO,
NINGUN AGENTE), obtuvimos que el uso de ningin agente fisico (31,3 % de
recuperacion) en combinacién con un programa de ejercicios excéntricos similar en
todos, fue mas eficaz que la aplicacién de calor superficial o frio local (27 % - 21 %).
Lamentablemente no hallamos bibliografia acorde que nos ayude a determinar la razén
por la cual este grupo, respondioé mejor al tratamiento, pero existen evidencias de que el
tejido tendinoso de una persona joven tiende a regenerarse con mas velocidad que una

persona adulta.(1,19)

En base a otras investigaciones, consideramos que una de las razones fue la edad,
debido a que a este grupo pertenecieron los participantes mas jovenes, el deporte que
practican, el IMC, la fuerza muscular la biomecéanica de la rodilla, el deporte o su mejor
respuesta tisular al ejercicio excéntrico, son factores que pudieron o no ayudar a obtener
los resultados obtenidos por este grupo(1). Aunque, al tener una debilidad al hablar de
la cantidad de muestra y la falta de una prueba de diagndstico de imagen
complementaria, nuestros resultados pueden ser o no fiables. Sin embargo, pese a todo
lo mencionado, los valores obtenidos en el cuestionario VISA-SP son superiores, con un

promedio de 85 puntos, frente a 76 y 70 puntos respectivamente.

Recomendamos la utilizacion del protocolo de tratamiento que aplicamos en esta
investigacion, el cual consiste en: a) correccion de cadenas musculares poco activas y
sin sinergia, b) liberacion musculatura cuadriceps, ¢) identificacion de la biomecéanica
defectuosa de todo miembro inferior, d) estiramiento y masaje transverso profundo en
el tendon rotuliano (cuerpo), e) considerar aplicaciéon de calor superficial para aliviar
dolor y preparar articulacion, f) calentamiento en bicicleta sin carga (15 minutos), g)
ejercicios excentricos en base a la tolerancia del ejercicio (ver ANEXO 2), h) correccién
y fortalecimiento de musculatura débil en miembro inferior, y finamente i) estiramiento

sostenido (15 segundos x 3 series en musculatura de miembro inferior).
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Se puede confirmar que existe una validez interna de esta investigacion, debido a que
existe una estrecha relacion entre las variables dependientes e independientes, en este
caso, se consiguio una mejoria en cuanto a la condicion inicial de los deportistas que
participaron. Mientras que al hablar de validez externa podemos decir que, es un estudio
con una cantidad de sujetos baja, nuestros participantes tenian edades de entre 16 a 55
afios, todos deportistas no profesionales y que voluntariamente quisieron ser incluidos
en el estudio. Podemos asumir que debido al extenso rango de edad de nuestros
participantes, estos protocolos podrian ser aplicados a la poblacién no deportistas
(sedentaria), obviamente con variaciones clinicas, de las estrategias de entrenamiento y
reguladas por un profesional de la salud bien calificado, debido a que los principales
factores externos e internos que son considerados de riesgo en un deportista, pueden ser

encontrados en la poblacion general.

Mas aln se considera que deberian existir mas investigaciones que ayuden a determinar
cuales son los procesos fisioldgicos que intervienen en el proceso curativo propio del
tejido del tenddn, y si los agentes fisicos, influyen de alguna manera. Asi como la
relacion entre la edad y el tiempo de recuperacion.

Las fortalezas observadas en nuestra investigacion, fueron la aleatoriedad con la cual
fueron seleccionados los participantes a los diferentes grupos de tratamiento, el contar
con un grupo control, la ausencia de un conflicto ético al momento de decidir 0 no
incluir este grupo control, el manejo personalizado y controlado por parte de un solo
profesional a todos los participantes. Ademas que las evaluaciones que fueron realizadas
al principio y al final del estudio por el mismo profesional responsable del Laboratorio

de la Carrera de Terapia Fisica

En cambio con respecto a las debilidades de este estudio, podriamos decir que fue la
escasa poblacion encontrada, pese a que existié una gran cantidad de visitas a diferentes
centros de deporte profesional y no profesional durante todo el tiempo planificado.
También la variedad de deportes de impacto fueron tomados en cuenta en el estudio,
pero que de igual forma debido a la poca cantidad de poblacion, no fueron incluidos al

no existir participantes voluntarios. Finalmente y en nuestra consideracion la mas
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importante, la ausencia de recursos para una prueba de imagen respectiva, tanto en la
evaluacion inicial como final a cada participante. Esto limito de manera significativa el
impacto cientifico de nuestra investigacion, pese a incluir diagnosticos clinicos (pruebas

fisicas) que tienen alta sensibilidad e investigaciones actuales de respaldo.

Es necesario el incluir una prueba de imagen que confirme el hallazgo clinico, ya que
muchas veces el dolor y la incapacidad funcional que muchos profesionales consideran
caracteristica de la tendinopatia, es un signo comun al igual que sucede con otras
lesiones de rodilla. De tal manera que la ecografia al ser de facil acceso y de un coste
relativamente bajo, ofrece sin duda una herramienta de confirmacion diagnostica. Esto
debe ser un examen complementario a todos los conocimientos y pruebas clinicas que el

profesional debe dominar, ya que un buen tratamiento depende de un buen diagnostico.

Consideramos que otro aspecto relevante a tomar en cuenta, es que la poblacion que
practica deporte dentro de la ciudad donde fue realizado el estudio (AMBATO —
ECUADOR), no tiene un conocimiento basico de prevencion de lesiones deportivas,
esto como un comentario personal. Debido que al momento de realizar el proceso de
busqueda de sujetos, encontramos un gran numero de tendinopatia rotulianas en estado
cronico, o en proceso de cronicidad. Lamentablemente la cultura de prevencion de esta
poblacion fue un obstaculo muy grande, debido a que nuestro enfoque fue especifico
tanto en tiempo de aparicion de dolor y sintomatologia propia de una tendinopatia

rotuliana en fase aguda.

Para terminar, hay que mencionar que existen otras alternativas terapéuticas
conservadores como invasivos, para ser investigadas en nuevos protocolos de
tratamiento de tendinopatia rotuliana en fase temprana, como por ejemplo la EPI
(electrolisis percutanea tisular), la terapia de choque extracorpéreo (ESWT),
entrenamiento de alta —baja resistencia (HSR), terapia de infiltracion como; plasma rico
en plaquetas, esteroides, sangre autdloga y puncion seca, dextrosa hiperosmolar, o

incluso cirugia abierta o artroscopica.(20).
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Nuevamente promovemos a continuar con esta linea de investigacion debido a que la
bibliografia encontrada sobre estas nuevas tendencias terapéuticas se enfoca en
tendinopatia rotuliana de caracter crénico y es necesario determinar si existe el mismo

efecto en una tendinopatia en estado (fase) agudo.

3.2  Validacién de la Hipotesis

Al finalizar la investigacion y tras realizar un analisis estadistico respectivo de todos los
datos obtenidos, afirmamos que no existe un tratamiento con significancia estadistica,
pero si clinica. Sin embargo, al comparar los efectos del calor superficial con le frio
local, en la tendinopatia rotuliana de fase aguda, el calor ofrece mejores resultados

terapéuticos.
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4.1

CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Al comparar los resultados obtenidos, el tratamiento que incluy6 calor y el
grupo que no incluyo agentes fisicos, obtuvieron los mejores resultados con
respecto al otro grupo (frio) al relacionarlos con; la respuesta al ejercicio,
disminucion de la sintomatologia ( VISA-SP) , AVD (actividades de la vida
diaria), regreso al deporte, flexibilidad, estabilidad muscular global. Al comparar
el grupo que recibio calor superficial (CALOR) con el grupo que no recibio
agente fisico (N/A), el segundo respectivamente fue quien consiguié mejores
resultados en el cuestionario VISA-SP (31, 3% Tabla n°) , siendo este el
indicador necesario para delimitar la mejoria o no del paciente. Es dificil
entender porque el grupo N/A fue quien obtuvo los mejores resultados, siendo
este el grupo control, pero es importante mencionar que en este grupo
aleatoriamente fueron incluidas los pacientes mas jovenes y quienes ademas
poseian un IMC adecuado para su edad. Posiblemente, este sea el factor méas
importante, un tendén mas joven tiene mejores capacidades regenerativas al
comparar con un adulto de mediana edad o adulto mayor. No puedo afirmar que
el uso o0 no de agentes fisicos como el calor, sea 0 no necesario, ya que la
poblacion en la que intervine fue muy poco significativa, aunque me sorprende
la capacidad de adaptacion y el progreso en estos dos grupos (CALOR Y N/A)
frente a un programa de ejercicios de caracter excéntrico adaptado de varias
fuentes bibliograficas. Los mejores resultados para el tratamiento de esta lesion,
se han obtenido gracias a la combinacion de ejercicios excéntricos en con
técnicas de alivio del dolor, siempre respetando la tolerancia y la dificultad de
cada paciente respectivamente. Ademas incluir ciertas pautas para corregir los
factores de riesgo asociados, como el incremento angulo Q causado por una
debilidad glutea, o una rodilla en valgo causado por una debilidad del

cuédriceps. Sin embargo, el tiempo de accion en esta lesion es el maés
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importante, debido a que si empezamos precozmente el tratamiento, evitaremos
que se produzca una degeneracion en el tendon, algo muy comun en
tendinopatia cronicas, dificultando el tratamiento y el regreso a la préactica
deportiva.

Se concluye que al realizar la comparacién entre el grupo que recibié compresas
frias vs. el grupo que recibié calor superficial, el segundo grupo fue quien
mejoro significativamente tras el tratamiento tanto a corto como mediano plazo.
En la tabla n°3 apreciamos que no existe diferencia significativa en el valor
obtenido en el cuestionario VISA - SP al inicio del tratamiento, es decir al
momento de la evaluacion: 50.3 y 48,9 (calor- frio) respectivamente, con una
diferencia de 0,4. Como ya hemos mencionado, la adaptacién de este
cuestionario al espafiol resulta de gran ayuda, ya que brinda una herramienta
muy util para evaluar la mejoria de la lesion, de una manera subjetiva pero con
alta fiabilidad. .En la misma tabla apreciamos también el valor de la Gltima
evaluacion en el cuestionario VISA-SP, al finalizar el programa de tratamiento
propuesto, de igual manera existe un valor inferior en el grupo frio, pero no
podriamos decir que es muy importante: 76,0 y 70,7(calor- frio)
respectivamente 5,3 puntos de diferencia. Los ejercicios de calidad excentrica,
fueron iguales en los dos grupos, y el protocolo de trata tratamiento fue de igual
forma el mismo para todos los grupos, a excepcion del uso de frio o calor, de tal
manera que estos ejercicios deben incluirse en el tratamiento de una tendinopatia
rotuliana. Por lo tanto la aplicacion de calor superficial o frio, no tiene un
impacto importante en el tratamiento, pese a que entre los beneficios de estos
agentes fisicos muy conocidos se encuentra el control del dolor,
vasoconstriccion o vasodilatacién, no existe evidencia sélida de los efectos que
produce en el tendon o de sus beneficios individuales, aunque si existen
aquellas investigaciones que utilizan estos agentes en combinacién (contraste)
incluidos en el plan de tratamiento, pero cuando este cuadro ya es crénico, de

manera que sus hallazgos no son muy relevantes en mi investigacion.

Para concluir esta investigacion, hay que mencionar que hemos realizado una
busqueda exhaustiva de protocolos con evidencia cientifica del mas alto valor

para incluir en nuestro protocolo de tratamiento, (ANEXO 3). Dentro de estas
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investigaciones importantes se incluye ejercicios excéntricos, masaje Yy
liberacion de cuadriceps, masaje transverso profundo, laser, corrientes
interferenciales ultrasonido, Terapia de Choque y electrolisis percutanea. Sin
embargo al momento de realizar nuestro protocolo, solo incluimos, los ejercicios
excéntricos, masaje y liberacion miofascial (PGM), masaje trasverso profundo,
debido a su facilidad de aplicacion y debido a que son los tratamientos con
mejor evidencia cientifica de sus beneficios en esta lesién. En nuestra practica
clinica, encontramos que el calor superficial beneficia a la extensibilidad del
tejido muscular, ayudando a la liberacion miofascial de PGM (puntos gatillo
miosfasciales con irradiacion a rotula, lo que disminuye considerablemente el
dolor en rodilla y facilita la realizacion de ejercicios mas complejos. Hay que
mencionar también, que la aplicacion de este “contraste” de frio y calor quizés
sea la mejor opcidn para utilizar estos agentes fisicos en la practica, pero se
necesita de mas investigaciones para afirmarlo, sin embargo, en la préactica
clinica recomendamos el uso de calor o inclusive ningln agente térmico en base

a los resultados obtenidos.
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Anexos
Anexo 1.- Ficha de Evaluacion y evolucion (incluido VISA-SP)

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA
Proyecto de Investigacion

CUESTIONARIO DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Informacion Personal:

Nombre y Apellido Sexo | Edad | Fecha de
evaluacién
Direccion: NUmero de Teléfono

Datos demograficos:

Edad Estatura Peso IMC Deporte que
practica

1. Localizacion del dolor y palpacién del tend6n rotuliano.

ITEM Desarrollo

Localizaciéon Del Dolor
(Rodilla En Extension)

London Royal Hospital Test (Rodilla a 90°)

Nota: Se considera positivo al London Royal Hospital cuando, el dolor disminuye o
desaparece en 90° de flexién de rodilla.

2. Testde Blazina
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GRADO IDENTIFICACION Valor

Grado | Dolor solo al terminar la actividad deportiva

Grado Il Dolor durante y después de la actividad deportiva (AVD
normales)

Grado 111 Dolor durante y después de la actividad deportiva (AVD

con dificultades)

Grado IV Rotura de tenddn

3. Pronacién de Retropié

Neutro Evaluacién

Leve Pronacion

Pronacion Notable

4. Longitud de Miembros inferiores

ITEM Miembro Inferior | Miembro inferior | Diferencia
izquierdo Derecho

Longitud de

Miembro Inferior

(Aparente)

Longitud de

Miembro Inferior

(real)

Nota: Longitud Aparente (desde el ombligo y el maléolo tibial), longitud real
(espina iliaca anterosuperior al borde inferior del maléolo tibial)
5. Atrofia Muscular de cuadriceps

ITEM Miembro Inferior | Miembro Inferior | Miembro
Izquierdo Derecho Afectado

Masa Muscular
Cuédriceps (cm)

6. Goniometria de musculos isquiotibiales, cuadriceps y gemelos.

ITEM/ Grados | Valor Normal Miembro Miembro Diferencia
afectado Sano
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Flexion de 0-140°
Rodilla Activa

Extension  de 0-10
Rodilla Activa

Flexién Dorsal 200
Activa

Flexion Plantar 450

Activa

7. Valoracion del Cuestionario VISA-ESP

Cuestionario VISA

Valor
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CUESTIONARIO DE VALORACION VISA-P-SP
(Victorian Institute of Sports Assessment - Patellar Tendinopathy in Spanish Population)

Este cuestionario valora la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia rotuliana y
permite realizar una clasificacion clinica basada en la gravedad sintomatica, la capacidad
funcional y la capacidad deportiva. El término “dolor” en el cuestionario hace referencia a la zona
especifica del tendon rotuliano. Para indicar su intensidad de dolor se debe marcarde 0 a 10 en la
escala teniendo en cuenta que 0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

1. ;Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor? Puntos

L 0-15 min | 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min 90-120min] >120 min

0 2 4 6 8 10

2. ;Le duele al bajar escaleras con paso normal?

ENENENERABL AR ANERER BN

8 6 5 4 3 2 1 0

3. (Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?

L°L112|3l‘»|5|5|’|8|9]“’|

0 9 8 6 5 4 3 2 1 0

4. ;Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” (flexion de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante
con carga completa del peso corporal sobre la piena adelantada)? Ver ilustracion.

| N N

= 10 9 8 7 6 5 4 3

o
-
N
—-—
w
»
w

1 0

N

5. ¢Tiene problemas para ponerse en cuclillas?

EAENEAEAEN

10 9 8 7 6

w

EAEARNEREX

(¥, ]

4 3 2 1 0

6. ;Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o inmediatamente después de hacerlos?

|°|1|21flflslsl’]8|9|ml

> 4 3 2 1 0

10 9 8

7.  (Practica algun deporte o actividad fisica en la actualidad?
U No, en absoluto.

4 Entrenamiento modificado y/o competicion modificada.

7 Entrenamiento completo y/o competicion, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas.

10 Competicion al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas.
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8. Por favor, conteste A. B o C cn esla pregunta segin ¢l estado actual de su lesion:
* Si no tiene dolor al realizar deporte. por favor, conteste solo a la pregunta 8A.
* Si tiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad. por favor, conteste tinicamente
la pregunta 8B.
« Si tiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente la pregunta 8C.

8A. Si no tiene dolor mientras realiza deporte, ;cuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?

[ 0-20 min l 20-40 min 40-60 min I 60-90 min I >80 min

6 12 18 24 30

8B. Si tienc cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o la actividad fisica,
(cuanto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte?

0-15 min [ 15-30 min 30-45 min 45-60 min >60 min ]

0 5 10 15 20

8C. Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o préctica deportiva, jcudnto tiempo puede aguantar haciendo el
deporte o la actividad fisica?

Nada 0-10 min 10-20 min 20-30 min r >30 min ]
0 2 5 7 10
Nombre: Puntuacion Total:

Fecha:
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Anexo 2.- Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA
Proyecto de Investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D e de......... afios de edad,
con CL: ... mayor de edad, en pleno uso de mis facultades

mentales, libre y voluntariamente.

EXPONGO:

Que he sido debidamente informado por el estudiante del décimo semestre de la Carrera
de Terapia Fisica, Patricio Hernan Diaz Guevara, en forma verbal, que es necesario que
efectle el desarrollo del proyecto de investigacion titulado: “EFECTIVIDAD DE LA
APLICACION DE FRIO VS. CALOR SUPERFICIAL EN LA FASE
TEMPRANA DE LA TENDINITIS ROTULIANA EN DEPORTISTAS
AMATEUR?”. El cual es necesario para completar el proceso de Titulacion y Grado del

estudiante.

Que he recibido explicacion verbal suficiente, sobre la naturaleza, proposito y riesgos
del procedimiento y habiendo tenido ocasion de aclarar las dudas que me han surgido.

Declaracién del Consentimiento Informado

Que he tenido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones recibidas
sobre la participacion voluntaria en este proyecto y OTORGO Ml
CONSENTIMIENTO para que se usen los datos proporcionados para dicha
investigacion y los fines consiguientes del proceso.

Patricio Hernan Diaz G. Firma del/la Participante:
C.I: 1804333951 Cli e,
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Anexo 3.- Propuesta de Protocolo de Intervencion

Protocolo de Tratamiento utilizado en tendinopatia Rotuliana ( Aguda)

Patricio Diaz

Indicaciones Generales: Primera Fase(1-3 dias):

Pruebas de Diagndstico diferencial: e Utilizacion o no de compresas
Realizar las pruebas de imagen calientes para la reduccion del
complementarios ante la aparicion de dolor y mejorar la capacidad
signos y sintomas diferentes a la funcional, mejorar la extensibilidad
tendinopatia Rotuliana. Incluir pruebas de muscular  del  cuédriceps vy
diagnostico para discriminar de otras favorecer a la  liberacion
lesiones de las estructuras cercanas al miofascial.

tendén como: Enfermedad de Osgood — e Calentamiento 15 minutos en

Schlatter,  Artrosis,  Osteocondritis
disecante, Sindrome femororrotuliano,
Bursitis prerrotuliana, Sindrome de
Sinding- Larsen- Johanson.

Incluir pruebas funcionales diagnosticas
gue poseen una alta sensibilidad como; test
de Blazina, London Royal Hospital Test
(rodilla en extension 180°, palpacion en
cuerpo del tendd6n rotuliano, ante la
presencia de dolor flexionar la rodilla a
90° y realizar de nuevo la palpacion en
esta posicion, el test es positivo si el dolor
disminuye), Cuestionario VISA-SP. El
mas importante este Udltimo, valores
superiores a 50 -60 puntos deben ser
incluidos dentro del grupo posibles de
tendinopatia rotuliana.

Incluir una ecografia anterior de rodilla
para confirmar los hallazgos y descartar
patologias recurrentes en la articulacion
femororrotuliana.

Objetivos:
e Disminuir dolor e incapacidad
funcional.
e Realizar una evaluacion
fisioterapéutica que incluya ;

observacion de valgo de rodilla,
medicion de angulo Q, masa
muscular de cuadriceps y fuerza
(bilateral), analisis de marcha y
gesto deportivo; evaluacion de
cadenas musculares de cadera,
rodilla y pie, debilidad gluteos
medio y mayor (bilaterales),

bicicleta estdtica con resistencia
baja (casi nula).
Liberacion Muscular con masaje
profundo y liberacién miofascial de
PGM con irradiacion a la rodilla.
Estiramiento y manipulacion del
tendon rotuliano (estiramiento),
con masaje Cyriax.

Iniciar con ejercicios excéntricos con

suma cautela y tomando en cuenta

siempre la tolerancia del paciente.
Ejercicios:
Paciente sentado en el filo de la camilla, el
tratante sentado junto a la rodilla que va a
trabajar. La una mano del fisioterapeuta
debe sostener el muslo para evitar
compensacién de cadera. La otra mano en
la tibia, por encima de la articulacion del
tobillo. El Ejercicio consiste en pedir al
paciente una contraccidbn mantenida en
extension de rodilla, solicitamos que
intente mantener esta tension mientras que
nosotros intentaremos llevar la rodilla a
una flexion de 20° durante 5 segundos que
es la duracion del estimulo. No debe ser
muy brusca esta contraccion, debemos
informar al paciente que la pierna debe
ceder con relativa facilidad pero
estimulando esa contraccion excéntrica
qgue necesitamos. Informar también que
puede existir dolor al realizar este
ejercicio, y si es muy notable, disminuir la
fuerza de aplicacion. Realizar 2 series de
10 repeticiones en cada pierna.

Estiramientos:

Finalizar la sesion de
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pronacién de pie, IMC,
flexibilidad de musculos de M.
Iniciar el protocolo de ejercicios en
base a la tolerancia del paciente.

entrenamiento con estiramiento de
todo miembro inferior.

Protocolo de Tratamiento utilizado en tendinopatia Rotuliana ( Aguda)cont.

Patricio Diaz

Complementos para entrenamiento:
Evaluar y corregir musculatura de
gluteo y cadera para mejorar la
estabilidad dinamica de ambos
miembros inferiores.

Correccion de marcha y gesto
deportivo, identificacion de
patrones y cadenas no sinérgicas.
Reeducacion  postural  Global
(RPG), en especial al momento de
trotar o saltar, retroalimentacion.
Ejercicios de activacion del core
abdominal.

Segunda Fase(4-9 dias):

Criterios para iniciar:

Tolerancia al primer ejercicio
excentrico superado, es decir ya no
siente dolor al realizarlo.

Ausencia de dolor referido hasta

rodilla, desde PGM activos
originados en cuédriceps, tenso de
la fascia lata.

Inicio:

e Utilizacibn o no de compresas
calientes para la reduccion del
dolor y mejorar la capacidad
funcional, mejorar la extensibilidad
muscular  del  cuédriceps y
favorecer a la liberacion

miofascial.

Calentamiento 15 minutos en
bicicleta estatica con resistencia
baja (casi nula).

Estiramiento y manipulacion del
tendén rotuliano (estiramiento),
con masaje Cyriax.

Finalizar la sesion de entrenamiento con
estiramiento de todo miembro inferior.
Complementos para entrenamiento:
Evaluar y corregir musculatura de
gluteo y cadera para mejorar la
estabilidad dindmica de ambos
miembros inferiores.

Correccién de marcha y gesto
deportivo, identificacion de
patrones y cadenas no sinérgicas.
Reeducacion  postural ~ Global
(RPG), en especial al momento de
trotar o saltar, retroalimentacion.
Ejercicios de activacion del core
abdominal.

Tercera Fase(10-15 dias):

Criterios para iniciar:

Tolerancia al segundo ejercicio
excentrico superado, es decir ya no
siente dolor al realizarlo.

Ausencia de dolor referido hasta

rodilla, desde PGM activos
originados en cuadriceps, tenso de
la fascia lata

Inicio:

e Utilizacibn o no de compresas
calientes para la reduccion del
dolor y mejorar la capacidad
funcional, mejorar la extensibilidad
muscular  del  cuédriceps vy
favorecer a la liberacion

miofascial.

Calentamiento 15 minutos en
bicicleta estatica con resistencia
baja (casi nula).
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Ejercicios

Paciente se ubica de en bipedestacion, con
un balon bobath en la espalda, se le indica
que se incline hacia atrds apoyandose en el
mismo y seguido esto, realice una
sentadilla hasta 90°. Para incrementar la
dificultad del mismo, podemos darle un
objeto pesado que sostenga con las manos,
ya que se encuentran libres al realizar el
movimiento. El fisioterapeuta  debe
observar con atencion todo el recorrido de
este movimiento y detectar dificultades al
realizarlo, también evaluar postura y
alineacion de las estructuras envueltas en
el mismo. Realizar 3 series de 12 a 15
repeticiones segun tolerancia.

Finalizar la sesién de entrenamiento con
estiramiento de todo miembro inferior.

Complementos para entrenamiento:

e Evaluar y corregir musculatura de
gluteo y cadera para mejorar la
estabilidad dinamica de ambos
miembros inferiores.

e Correccion de marcha y gesto
deportivo, identificacion de
patrones y cadenas no sinérgicas.

e Reeducacién  postural  Global
(RPG), en especial al momento de
trotar o saltar, retroalimentacion.

e Ejercicios de activacion del core
abdominal.

Para dar de alta al paciente, se evalla
de nuevo con el cuestionario VISA-SP,
cuando el valor de este cuestionario
llega a 85-90 puntos, se considera que el
tendén esta mucho mejor y se debe
indicar un inicio a las actividades
realizadas por el paciente, con una
intensidad mas baja hasta subir al nivel
en el que se encontraba antes de la

lesibon. Ante la continuacibn o
reaparicion de los sintomas se
recomienda continuar con el

entrenamiento dos o tres semanas mas.

e Estiramiento y manipulaciéon del
tendon rotuliano.

Ejercicios
Paciente de rodillas sobre una colchoneta,
0 una superficie suave. Se pide al paciente
que ubique sus brazos cruzados en el
pecho, y la cadera elevada apoyandose en
las rodillas manteniendo la cabeza recta,
core activado, y buena postural dorso -
lumbar. El paciente se deja caer hacia atras
lentamente, evitando sentarse sobre sus
tobillos, manteniendo una alineacion
correcta de espalda y un core activado.
Luego cuando llega a su tope maximo
(depende del paciente), este sube
manteniendo la misma postura.
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Anexo 4.- Certificacion de uso del Laboratorio de Terapia Fisica

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA Y FISIOTERAPIA
LABORATORIO DE TERAPIA FiSICA

CERTIFICADO

Yo, Victoria Estefania Espin Pastor, docente responsable del Laboratorio de Terapia

Fisica certifico que:

El estudiante Hernan Patricio Diaz Guevara con documento de identidad N° 1804333951
realizo la recoleccion de datos del proyecto de investigacion titulado “Efectividad de la
aplicacién de frio vs. Calor superficial en fase temprana de la tendinitis rotuliana en
deportista amateur” en el Laboratorio de Terapia Fisica de la Universidad Técnica de
Ambato predios Ingahurco. Efectuada y concluida en el periodo comprendido desde el 4
de junio hasta el 28 de julio del 2018.

Se expide el presente Certificado, para los fines que el interesado lo considere conveniente.

Y LABOR
TERAP)
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Anexo 5.- Sustento teorico.

Tenddn

El tendon rotuliano es una estructura (tejido conjuntivo) que resulta de la continuacion
de tendon del musculo cuadriceps, es muy resistente ya se soporta grandes fuerzas de
tension. Considerado como un tejido no especializado, que cumple la funcién de unir
los 639 musculos al esqueleto humano. Tiene diferentes formas, cuando esta saludable
tiene un color blanco brillante y una textura caracteristica denominada fibroelastica, y
estd compuesto por componentes celulares llamados tenoblastos y tenocitos, todos

organizados en una red de matriz extracelular (1).

El colageno, especificamente el tipo I, es el elemento fundamental del tendén, el cual se
distribuye en grupos de fibras paralelas longitudinalmente organizadas entre si,
englobadas por mucopolisacaridos dispuestos en forma de malla. Los tenoblastos son
considerados células nuevas o inmaduras, cuya funcién es elaborar los componentes del
tenddn se organizan en forma paralela entre los paquetes de colageno, estas células
poseen un alto indice metabdlico, pero a medida que maduran se transforman en
tenocitos. (1)(21)

Los tenocitos elaboran el colageno y los componentes esenciales de dicha matriz, pero
tienen poseen un metabolismo bajo, en comparacion con los tenoblastos. EL 90% del
total de las estructuras celulares del tendén, esta conformado por tenoblastos y
tenocitos, el 10% restante lo conforman condrocitos y células vasculares.(22)Hay que
mencionar también que el consumo de oxigeno de estas células es muy bajo, 7,5 veces
menos que los musculos esqueléticos, lo cual es beneficioso para estar tiempo
prolongado en sobrecarga, sin generar isquemia y por ende menos riesgo de necrosis,

pero con dificultad de una regeneracién muy lenta.

El endotendn es la estructura primaria del tendon, dicha estructura rodea a las fibras de
coldgeno organizada a manera de fasciculos. El endontenén se agrupa y es rodeado por
dos estructuras, el paratenon y el epitenon. En zonas donde existe salientes dseas
pronunciadas y hay riesgo de dafio al tenddn, el paratenon se engrosa, formando una
estructura en forma de vaina tendinosa, entre estas capas se forma el denominado

mesotendn, por donde pasan vasos sanguineos, vasos linfaticos y nervios (21)
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Caracteristicas Biomecanicas

El tendon es un transmisor de fuerzas por naturalidad, pero también inextensible,
debido a que solo puede elongarse 3% de tu tamafio sin sufrir alteraciones. EI fenédmeno
fisico de elongacion cambia la disposicion de las estructuras del tendon normal, esto
sucede cuando existe sobrecarga presente en las actividades deportivas, en consecuencia

al finalizar la actividad, las estructuras se vuelven a organizar en su disposicion inicial.

Pero cuando existe una sobrecarga mantenida en el tiempo, lo cual es muy comin en
todas las préacticas deportivas (23) (aproximadamente un 50% de las lesiones son
causadas por esta razon), el tendon sufre de cambios en su estructura, es decir cambia
sus propiedades visco elasticas (deformacion) debido a que sobrepasa su limite de 3%
de elongacién, sufriendo de modificaciones irreversibles. Es importante mencionar que
la ruptura de las fibras tendinosas ocurre cuando existen fuerzas de elongacion

superiores a 7%.

Hay factores que influyen en la disminucion de la resistencia que naturalmente posee el
tendon para elongarse, por ejemplo estados nutricionales deficientes, la fatiga, poco
tiempo de descanso entre sesiones largas de entrenamiento, la edad, la orientacion del

fémur (dngulo Q), debilidad de gluteo medio y mayor, marcha inestable, entre otros.

Propiedades biomecanicas del tenddn: elasticidad, plasticidad y viscosidad.
e Elasticidad es la capacidad de una estructura a deformarse y recuperar su forma
inicial
e Plasticidad se observa cuando un material es expuesto a una solicitacion
mecanica sin deformarse en una carga limite.
e Viscosidad es la proporcionalidad entre la velocidad de deformacion del material

y la fuerza aplicada

Irrigacion

En la actualidad conocemos que el tenddn recibe aporte sanguineo de tres sistemas;
intrinsecos como la unién miotendinosa o la union osteotendinosa , pero ademas de un
sistema extrinseco ubicado en el paratenon o a su vez, el liquido sinovial.(1) Esto varia
en diferentes tendones. Es importante mencionar que varios autores mencionan una

zona avascular, la cual es mas propensa a sufrir lesiones, como en el maléolo interno
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para el tendon tibial posterior, a unos 3-4 cm por encima del calcaneo para el tendén de
Aquiles, y en la union de los tercios medio y externo para el tenddn supraespinoso.
(24)(25)(26)

Este aporte sanguineo disminuye con la sobrecarga y el envejecimiento, y en ejercicios
méaximos y submaximos, el riego sanguineo a la zona peritendinosa, alcanza una
cantidad tan minima, aproximadamente 20% de la capacidad total de la zona(1), por

ende es comprensible que la regeneracion del tenddn sea lenta.

Inervacion:

Todas las diferentes capas del tendon, poseen inervacion proveniente de raices nerviosas
cutaneas (endotendn, paratenon y epitenon). Estas terminaciones nerviosas se clasifican
en aquellas que poseen mielina, y aquellas que no. Segun (1) las terminaciones con
mielina son mecanorreceptores (presion — tensién), mientras que las no mielinizadas se

encargar del manejo del dolor.

A pesar de esto, muy pocas fibras nociceptivas se encuentran en el cuerpo del tendon
por ende, la mayoria se localiza en la superficie del mismo, volviendo a una patologia
degerativa muchas veces asintomaética.(24) Esto explicaria porque la sensacién del dolor
frente a una tendinopatia de caracter agudo es superior, que cuando esta inicia un

proceso de degeneracién y cronicidad.

Mecanismo de Lesion:

La rodilla, y especialmente el tenddn rotuliano, cumplen la funcién de transmitir la
fuerza originada desde la cadera hacia los pies, y distribuirla de una manera adecuada
ara que producir dafio, una y otra vez, como ocurre en el salto. Cuando alguna de las
estructuras de esta cadena de movimiento esta alterada (rodilla en valgo, excesiva
rotacién interna y aduccion de cadera), ya sea por factores directos o indirectos, esta
fuerza produce una sobrecarga en el tendon rotuliano, y como ya hemos mencionado

anteriormente, produce cambios en la matriz celular del mismo.
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La historia clinica en esta patologia consiste en dolor en la parte frontal de la rodilla
especialmente cuando hay mayor esfuerzo del tendon (subir y bajar gradas, saltar,
correr). La tendinitis rotuliana es una inflamacion del tejido que une la rotula con la
tibia, es una condicion comun que se presenta con dolor en la parte anterior de la rodilla.
(4).

En la exploracion fisica la articulacion de la rodilla aparece normal, sin embargo se
produce dolor durante la extension resistida, a la palpacion el paciente refiere dolor en
la region de insercion del tenddn rotuliano especificamente en el polo inferior de la
rotula, se puede observar en algunos casos la disminucién funcional en el arco de
movimiento y en el volumen del musculo cuadriceps.(4)

Aunque recientes estudios, demuestran que no existe una inflamacién real, y que el
dolor y la incapacidad funcional referida por el paciente, es debido a la alteracion
estructural del tendon. En dichos estudios, han encontrado tejido fibroso y no vestigios
de una inflamacién reciente, al examinar microscopicamente el tendén. Del mismo
modo, sefialan que la fisiopatologia de la lesion aun es incierta y que existen muchos
factores asociados, pero ninguno de ellos determina o no la aparicion y progreso de la
lesion, de tal manera que deberiamos asumir que existen un conjunto de causas
relacionadas con esta lesion en el deporte, y que todas ellas deberian ser examinadas
con absoluto criterio profesional.(26)(1)(27)(25).

EPIDEMIOLOGIA

Aquellos deportes que emplean gran fuerza, velocidad y esfuerzo del aparato extensor
es decir donde se puede sobrecargar la articulacion de la rodilla presentan una
incidencia de 14- 16% especialmente en atletas y deportistas de alto rendimiento, esto se
relacionard directamente a factores intrinsecos y extrinsecos, resaltando que al
producirse una lesion de tobillo que representa el 17% segln estudios, la rodilla también
se verd afectada debido a la compensacion y por tanto biomecénica alterada en el
atleta(3)(28)

Las lesiones tendinosas ocurren frecuentemente en personas activas y que practican
algin deporte, segun varios autores, la probabilidad de adquirir una tendinopatia, como
es la epicondilitis, es de aproximadamente 50%. En practicantes de tenis, esta
probabilidad disminuye a 4 % y en bailarinas de ballet un 9%. Mientras que la

poblacion sedentaria existe una incidencia de aproximadamente 30%. La tendinopatia

55



de Aquiles aparece frecuentemente deportistas que practican atletismo,
aproximadamente 6 a 18% de incidencia. (2)(20)(29)

NUEVO CONCEPTO DE LA FISIOPATOLOGIA DEL TENDON

La lesion del tenddn causada por sobreuso (tendinopatia) se produce en los tendones
que soportan peso de las extremidades superiores e inferiores y produce dolor,
disminucion de la tolerancia al ejercicio del tendon y una reduccion de la funcion. Esto
produce cambios en la estructura, lo que resulta en un tenddn que es menos capaz de

soportar cargas de traccién repetidas.(12)(8)

La lesion del tendon puede ocurrir en el medio del tendon, como en el tendon de
Aquiles; sin embargo, la mayoria de las patologias y dolores del tendon surgen en la
unién del tenddn al hueso, como el tendon rotuliano, el tenddn del codo medial y lateral
y los tendones de la ingle. Mientras que el tendon medio y la insercion son
morfoldgicamente diferentes en el estado normal, el inicio de la patologia se produce
cambios en la matriz celular que son indistinguibles; es decir, la patologia parece ser la
misma. A pesar de una patologia similar, se ha demostrado en el talén de Aquiles que el
ejercicio especifico para tendinopatia de insercion o de tendon medio proporciona
mejores resultados clinicos, probablemente un reflejo de los perfiles de carga en

diferentes partes del tendon.(30)

Se propone que la tendinopatia reactiva, una respuesta proliferativa no inflamatoria en
la célula y la matriz, se produce con sobrecarga de traccion o compresion aguda. Esto da
como resultado un engrosamiento adaptable y relativamente homogéneo a corto plazo
de una porcién del tendén que reducira el estrés (fuerza / area unitaria) aumentando el
area de la seccion transversal o permitiendo la adaptacion a la compresion. Esto difiere
de la adaptacion del tendon normal a la carga de traccidn, que generalmente ocurre a

través de la rigidez del tendon con poco cambio en el grosor.(1)(3)(31)

Clinicamente, la tendinopatia reactiva es consecuencia de una sobrecarga aguda,
generalmente un estallido de actividad fisica desacostumbrada. La tendinopatia reactiva
también se puede ver claramente después de un golpe directo, como caer directamente
sobre el tenddn rotuliano. Esta carga no extensible, y solo transitoriamente compresiva,

induce una reaccion considerable dentro de la célula del tendon y la matriz.(8)(30)
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TRATAMIENTO DE LA TENDINOPATIA

Los tratamientos clinicos dirigidos a efectuar cambios en la estructura del tendén o la

patologia se consideran intervenciones Optimas, pero, como el dolor suele ser la

presentacion clinica, se puede argumentar que la reduccion del dolor es un resultado

valido. Es evidente que el dolor puede ocurrir en cualquier parte ciclo patologico.

Las intervenciones que reducen el dolor y también son apropiadas para la etapa de la

patologia deberian, por lo tanto, ser nuestro objetivo. Por el contrario, los tratamientos

inadecuados para la etapa de la patologia (como la "carga™ de un tendon en la fase

proliferativa de la tendinopatia) pueden aumentar el dolor y conducir a un resultado

clinico pobre.

Tabla 1 “Clinical and pharmacological treatments placed in the model”

Tratamiento clinico y farmacoldgico para este modelo.

FASE

FASE
REACTIVA/ITEMPRANA
DE CURACION DEL
TENDON

FASE TARDIA/
DEGENERACION DEL
TENDON

MANEJO
FARMACOCLOGICO

Inhibidores de tenocitos
(ibuprofeno,  celecoxib,
corticosteroide),

inhibidores de agrecano
(ibuprofeno,  naproxeno

sodico, indometacina)

Proloterapia (incluida la
sangre), aprotinina,
terapia esclerosante,

trinitrato de glicerilo

o ESWT, terapia extracorporea ( ondas de choque)
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MANEJO FiSICO

Manejo del dolor
Gestidn de carga Reduccion de
la frecuencia * intensidad de la

carga del tendon

Ejercicio con  componente
excéntrico, ESWT, fricciones,

ultrasonido



Tomado de Cook, J. L. Purdam, C. R. Is tendon pathology a continuum? A pathology

model to explain the clinical presentation of load-induced tendinopathy (2008)

TRATAMIENTO

Termoterapia
Termoterapia se denomina a la aplicacion del calor o el frio como agentes terapéuticos.
Mecanismos de transferencia de energia térmica
Efectos fisiol6gicos
Cuando se aplica calor, el cuerpo humano pone en marcha una serie de respuestas
fisioldgicas encaminadas a mantener su constancia térmica. ES necesario conocer
algunas de las principales respuestas fisioldgicas que se producen frente a una elevacion
de la temperatura, ya que —en definitiva— son las responsables de los efectos
terapéuticos que se aceptan para las aplicaciones de calor en el campo de la medicina
fisica:

e Aumento de la extensibilidad del tejido conectivo.

e Disminucién de la rigidez articular.

e Efecto analgésico.

e Efecto antiespasmadico.

e Efecto antinflamatorio.

Efectos analgésicos

Las aplicaciones de calor para obtener analgesia se han realizado empiricamente desde
los tiempos mas remotos, para facilitar la realizacion de movilizaciones pasivas y
ejercicios activos. En algunos casos, el dolor puede reducirse al combatir los espasmos
musculares secundarios. En cuadros tensionales, la apariciéon de dolor se relaciona con
la existencia de cierto grado de isquemia, por lo que la hiperemia producida por el
estimulo térmico contribuye a su disminucion.

En efecto, se ha demostrado que el aumento del flujo sanguineo por encima de los 30 ml
por 100 g de tejido conlleva una reduccién del dolor. Este aumento del flujo sanguineo
permite la llegada de nutrientes a la zona patoldgica, lo que favorece los procesos de
reparacion tisular y contribuye a eliminar de los tejidos alterados sustancias como
prostaglandinas, bradicinina e histamina, implicadas en la génesis del circulo dolor-
espasmo-dolor. (11)(13)
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Crioterapia

Conjunto de procedimientos que utilizan el efecto del frio en la terapéutica médica. Se
puede producir un efecto refrigerante por tres mecanismos, la conduccion, la
conveccion y evaporacion.

Efectos fisiologicos

Los efectos biologicos y fisiologicos son debidos a la reduccidn en la temperatura de los
tejidos, asi como a la accion neuromuscular y la relajacion de los musculos producida
por la aplicacion de frio. El frio incrementa el umbral del dolor, la viscosidad y la
deformacion plastica de los tejidos, pero disminuye el rendimiento motor. No se suelen
presentar efectos secundarios aunque hay que vigilar la aplicacion de hielo para que no
se produzcan quemaduras en la piel o dafios en el sistema nervioso. (32)(33)

En otros estudios se ha visto que con la aplicacion de hielo se produce una reduccion
significativa en el volumen de sangre local. No se ha observado a posteriori que se
produzca una vasodilatacién refleja significativa, lo cual demuestra que la aplicacion de
frio esta indicada después de un trauma tisular sin riesgo de aumento de la inflamacion

reactiva.(33)

MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO (MTP)

Cyriax (1984) describe que el masaje Transverso Profundo puede ser utilizado en
tendones lesionados, con buenos resultados. Existen también estudios in vitro y
publicaciones que confirman su efectividad en tendinopatias cronicas(23,34,35). Sin
embargo, otros autores publican resultados negativos al hablar sobre la disminucién del
dolor y recuperacion funcional, esto sucedié al comparar tratamiento combinado de
iontoforesis con masaje transverso profundo(MTP) , versus en el tratamiento
Unicamente de iontoforesis(36). También hay que mencionar que la intensidad, la
frecuencia y el tiempo de duracién del masaje de Cyriax ain no han sido investigados
en su totalidad, pero tedricamente y en base a evidencias, las tendinopatias podrian
beneficiarse del estimulo mecanico provocado por la friccion y su efecto en la matriz

celular del tendon.(21)

ENTRENAMIENTO EXCENTRICO
De los diferentes tipos de ejercicios que incluyen un trabajo muscular, la contraccion
excéntrica ha demostrado ser la mas efectiva en el tratamiento de las tendinopatias

cronicas, dando mejores resultados que cualquier otra técnica fisioterapéutica(20).
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Existen publicaciones en donde mencionan que al evaluar la efectividad del
entrenamiento concéntrico en el tratamiento de tendinopatias, los resultados son
negativos.(37)(38)

Actualmente se desconocen las razones reales para explicar la efectividad de este tipo
de ejercicio en el tratamiento de las tendinopatias. Existen factores como carga
mecanica y el aumento de tension a que se somete al tendon al realzar el ejercicio
adecuadamente, aceleran el metabolismo de los tenocitos e incrementan la sintesis de
colageno tipo 1.(39)(38)(19) Esto tiene un efecto positivo en tendon, produciendo
alteraciones en su matriz (reacomodacion), brindando més capacidad para soportar
tension. También hay que mencionar que existe evidencia que este entrenamiento
incrementa la coordinacion neuromuscular, intermuscular e intramuscular disminuyendo
de esta manera la sobrecarga que el tendon recibe, por la alteracion de estas cadenas
musculares poco coordinadas.(40).

Sin embargo es dificil afirmar esto, debido a que los efectos de este entrenamiento son
generalmente dificiles de evaluar dadas las inconsistencias en los protocolos;
variaciones en el ejercicio, cumplimiento dentro y entre los estudios; el uso de grupos
de control que recibieron otros tratamientos anteriormente conjunto con las diferencias

en las valoraciones de los resultados y sus tiempos de seguimiento(37)(10)
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