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Resumen

La presente investigacion se baso en identificar la efectividad de una técnica
invasiva, MEP, como tratamiento de la tendinopatia rotuliana. Es una investigacion de
tipo descriptivo, longitudinal, observacional, cuantitativo, donde se recaudo informacién
a un grupo especifico de deportistas que practican deporte como futbol, baloncesto,
voleibol, hockey y karate, se utilizé instrumentos como la encuesta para recolectar

dichos datos.

Se destaca el anélisis de aumento o disminucion de dolor consignada por el paciente
posterior a la fase inflamatoria controlada de dicho tratamiento. El andlisis de la
efectividad de la técnica MEP se efectuara a través de la Escala Visual Analdgica (EVA),
la cual mide cuantitativamente la intensidad de dolor en relacion a un test Squat
monopodal que revela la presencia de una tendinopatia rotuliana y sera aplicado antes y

después de tratamiento, obteniendo un valor P menor a 0.05

Se pudo obtener informacion con cambios significativos al inicio y al final del
tratamiento. El 63,3% de la muestra estudiada logro disminuir el dolor posterior a la
primera aplicacion del tratamiento con un valor P menor a 0.05. Un 17% de la poblacién
total que volvié a dar como positivo en el Test Squat Monopodal, por segunda ocasion se

aplico MEP y dio como resultado un 100% de efectividad al disminuir el dolor.

Esta técnica inusual en el Ecuador puede ser una alternativa como método rehabilitador

de las tendinopatias con un gran porcentaje de reduccion de dolor.
Palabras clave:
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Abstract.

The present investigation is based on the effectiveness of an invasive treatment
(MEP) as a treatment for patellar tendinopathy. The research is descriptive, longitudinal,
observational, and quantitative where information was gathered to a specific group of
athletes who practice sports such as soccer, basketball, volleyball, hockey and karate,

instruments such as the survey are used to collect such data.

Stands the analysis of increased o decrease of pain that is consigned for the patient
after an inflammatory process phase. The analysis of the effectiveness of MEP is carried
out through the Visual Analogue Scale (EVA), which quantitatively measures pain
intensity in relation to a test “Scuat monopodal” that reveals the presence of a patellar
tendinopathy and is applied before and after after treatment, obtaining a value P less than

0.05.

The Information obtained had changes at the beginning and at the end of the
treatment. The 63.3% of the sample studied achieved pain reduction after the first
application of the treatment with a value P less than 0.05. A 17% of the total population
that returned to give as positive in the Squat Monopodal Test, for the second time MEP

was applied and resulted in a 100% effectiveness in decreasing the pain.

This unusual technique in Ecuador can be an alternative as a rehabilitative method

of tendinopathies with a large percentage of pain reduction.
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Introduccion:

El tenddn es un elemento imprescindible intrinseco del aparato locomotor. En la
actividad fisica requiere de las fuerzas exigidas y este puede ser expuesto a una alteracion

por el mecanismo de la rodilla en extension en deportes de salto. (Manonelles, 2001).

Asimismo autores como Sanchez (2003) concuerda que la tendinopatia rotuliana
es mas frecuente en deportes que requieren salto como factor del gesto motor deportivo

tales como el baloncesto, salto de altura, voleibol y futbol.

En los Gltimos afios se ha venido utilizando un tratamiento de interés denominado
Micro-electrolisis percutanea (MEP) como un método eficaz para las tendinopatias.
(Cordero, 2015). MEP es un método innovador que permite trabajar directamente sobre
el foco de la afectacion, su aplicacion es a través de una aguja de acupuntura donde
corriente galvanica es conducida por medio de esta. Su aplicacion genera una inflamacion
beneficiosa y controlada en el tenddn que produce la restauracion de tejidos. Posterior al

proceso inflamatorio ocasiona analgesia. (IFM, 2014)

El método para analisis su efectividad es a través de la Escala de EVA que evalla
el dolor cuantitativamente consignado por el paciente en relacion a un Test Squat
Monopodal que evalla la presencia de tendinopatia rotuliana, la persona a ser evaluada
coloca su pierna en un plano inclinado de 25°, realizando una flexion de rodilla en un
rango de 15° y 30° el tendon rotuliano incrementa su tension alrededor de un 40% y en

caso de aparicion de dolor es indicacién a una tendinopatia rotuliana. (Trujillo, 2012).

En sintesis el objetivo de la aplicacion de MEP en tendon rotuliano, es analizar las
variables de dolor en pacientes diagnosticados con tendinopatia rotuliana que acuden al

centro de Rehabilitacion FisioSur observando el resultado posterior a su aplicacion.



1. CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones en el campo deportivo son muy frecuentes, a nivel mundial el 80% de
las lesiones que se producen en la practica del deporte implican a tejidos blandos ya sean
musculos articulaciones, tendones o ligamentos, sefiala que las areas con mayor
frecuencia en lesiones en miembro inferior son rodilla con el 45,5%, tobillo con el 9,8%
y en miembro superior la lesiébn mas frecuente es en hombro con un 7,7%, de todas estas
lesiones aproximadamente el 53,9% abarcaron afectaciones en tejido blanco. (Osorio,

2007).

Sin embargo Olivera (2001) menciona que las lesiones tendinosas son muy
recurrentes por el uso excesivo del mismo, simbolizando entre el 30- 50% de alteraciones
en el &mbito deportivo, dependiendo de la accion, actividad, movimientos realizados y

funcionalidad de dicho tenddn, el 14% de estas lesiones representa al tendon rotuliano.

Analdgicamente la Unién Europea de Futbol Amateur (UEFA) en un estudio que
efectuo desde el afio 2001 al afio 2009 dio a conocer que de 32 alteraciones de tenddn, el

2,2% de estas afectaciones corresponden al tendon rotuliano. (Ekstrand, 2009).

En efecto el Futbol Club Barcelona (2012) alude que en el caso del baloncesto la

tendinopatia rotuliana llega a un 31% de incidencia y voleibol llega a un 44%.

En el caso de Ecuador la Federacion Deportiva de Tungurahua afirma que las
mayores lesiones deportivas se dan en la rodilla por sobresfuerzo, sobrecarga, mal terreno

o mal acondicionamiento. (MCDS, 2015).

De igual manera Ulloa M., (2017) alude que en una poblacion estudiada en

Tungurahua que practica un baloncesto el 59,61% de la poblacidn estudiada presenta
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tendinopatia rotuliana. Asimismo Jiménez V. (2017) sefiala que en un estudio realizado
en una ciudad de Ambato, a deportistas que practican crosffit el 21,42% tienen la

presencia de tendinopatia rotuliana.

Por otro lado autores como Blazima (1973) fue quien nombro el término “jumpers
knee” que representa rodilla de saltador, debido a que esta patologia es asociada a
mecanismos extensores de rodilla, traumas repetitivos, traumas fortuitos y balisticos con

intervencion de fuerza muy alta.

Especificamente cuando hablamos de lesiones tendinosas las clasificamos en base
a sus hallazgos histopatolégicos, por lo tanto es importante diferenciar la terminologia
acorde al tiempo de evolucion y su sintomatologia; la tendinopatia aguada tiene una
progreso menor a 2 semanas sus sintomas son inflamatorios debido a la lesion vascular,
hematomas y dolor. Por otra parte la tendinopatia subaguda se le considera con una
evolucion de 4 a 6 semanas con la presencia de inflamacion del paratendon con
degeneracion intratendinosa, por ultimo la tendinopatia crénica o tendinosis se da en un
periodo mayor a 6 semanas donde representa degeneracion por envejecimiento, traumas
o0 alguna complicacion vascular, debilidad del tendén. También hay que tomar en cuenta
la ruptura del tenddn sea este total o parcial, con signos inflamatorios, atrofia por necrosis

celular. (Sport Concept, 2015)

Conviene destacar que mediante la técnica de Microelectrolisis percutanea (MEP)
se realizard un andlisis de aumento o disminucion de dolor consignada por el paciente
posterior a la fase inflamatoria controlada de dicho tratamiento. El analisis se efectuara a
través de la Escala Visual Analogica (EVA), la cual mide cuantitativamente la intensidad
de dolor en relacién a un Test Squat Monopodal que evalla la presencia de tendinopatia
rotuliana, la persona a ser evaluada coloca su pierna en un plano inclinado de 25°,

realizando una flexién de rodilla en un rango de 15°y 30° el tenddn rotuliano incrementa
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su tension alrededor de un 40% y en caso de aparicion de dolor es indicacién a una

tendinopatia rotuliana. (Trujillo, 2012)

Clarret (2012) define que mediante una linea de 0 a 10, donde 1 se refiere al
minimo dolor en la escala y 10 simboliza la maxima intensidad de dolor. Asi pues muchos
estudios describen que la escala pronuncia de manera fiable la intensidad de dolor que
presenta el paciente, esto nos permite conocer y evaluar la dimension del dolor a la
longitud del tiempo de sintomatologia de la persona, del mismo modo no se puede

comparar dicha intensidad entre personas desiguales.

Antes de la aplicacion de Microelectrolisis Percutanea, todas las personas seran
evaluadas a través de un test llamado Squat Monopodal en declive, lo que nos dara un
indicativo de que esta patologia esté presente en el paciente a realizar dicho tratamiento.

(Trujillo, 2008)

1.2. JUSTIFICACION

El objetivo fundamental de este proyecto es el andlisis de los resultados de dolor
a la aplicacién de la técnica de Microelectrolisis Percutanea (MEP) en tendinopatias

rotulianas en deportistas en el centro de rehabilitacion deportiva “FisioSur”.

MEP es una técnica considerada como invasiva, pero su objetivo es beneficiar en
el alivio de dolor y favorecer en el rendimiento de recuperacién de tendinopatias, a través
de un proceso inflamatorio provocado y controlado. Al deportista le permitira reintegrarse

a sus actividades fisicas deportivas y actividades de la vida diaria. (Sport Concept, 2015)

No obstante muchos deportistas de elite efectian sus actividades ignorando el

dolor por miedo a perder su trabajos y los deportistas recreacionales normalmente
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abandonan sus actividades temporalmente imaginando que su afectacién solo es cuestion
reposo y tiempo, sin tomar en cuenta que su cuadro patoldgico puede agravar. Este dolor
provocado por esta alteracion tendinosa hace que su desempefio reduzca y su estado

psicosocial decline. (Liberal R, 2014).

La impotencia y restricciones que genera esta patologia en los deportistas es la
principal inspiracion para analizar este estudio, por lo que se indago alternativas nuevas
e innovadoras que efectlen cambios rapidos y efectivos en esta lesion. Se debe considerar
que existen factores de entorno entre la vida deportiva y personal que influyen en el

desarrollo la lesion. (Liberal R, 2014).

Por otra parte en el Ecuador existen estudios muy limitados en esta rama de
electro-estimulacion MEP, pero a nivel latinoamericano y mundial se han realizado

estudios donde se comprueba su eficacia en el alivio de dolor en patologias tendinosas.

Al momento que se obtengan los resultados se expondra cambios significativos

de la poblacion deportista participante.

1.3. OBJETIVO GENERAL.

e Determinar la efectividad de MEP aplicada en tendinopatias rotulianas de los

deportistas, en cuanto a la disminucion de dolor en el Test Squat Monopodal.

1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacion en género, deporte y edad.
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e Diferenciar los resultados del Test Squat Monopodal pre y post aplicacion de
Microelectrolisis percutanea

e Evaluar el nivel de dolor (EVA) pre y post aplicacion de Microelectrolisis
percutanea

e ldentificar la frecuencia de la aplicacion de MEP en tendinopatia rotuliana.

1.5. METODOLOGIA.

1.5.1. Tipo de estudio.

Este estudio es descriptivo longitudinal, observacional, cuantitativo, se recaudara
informacion sin cambiar el entorno, se realizara un seguimiento a través de seis meses a
un grupo especifico de deportistas diagnosticados con tendinopatia rotuliana. El grupo de
estudio difieren dependiendo de sus caracteristicas ya sean deportistas profesiones o

recreativos que acuden al centro de Rehabilitacion “FisioSur”.

1.5.2. Universo y Muestra.

Este estudio va orientado a los deportistas que han sido diagnosticados con
tendinopatia rotuliana que acuden al centro de Rehabilitacion “FisioSur”. El centro de
Fisioterapia donde se realiza la toma de datos, esta ubicado en la parroquia San Bartolo

al Sur de Quito. (Distrito Metropolitano de Quito, S.f).

Adyacente al centro se encuentra una liga barrial llamada IESS-Fut, que cuenta
con dos canchas de futbol tanto de arena como sintética respectivamente. Cuenta con un

aproximado de 80 equipos participantes entre junior, master, siper master y equipos
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femeninos, alrededor de 3000 personas participan esta liga barrial. (Alcaldia De Quito,

2017).

Se realizara la recoleccion de datos en el perdi6 del 01 de Junio al 15 de Diciembre

del 2017 con una muestra total de 29 participantes.

1.5.3. Fuentes

Las fuentes primarias utilizadas para la indagacion de informacion son bases como
PEDro, PubMed, Scielo. Las palabras fundamentales para la blsqueda son: tendon
rotuliano, MEP, EPI, lesiones tendinosas. Se ha reducido a la busqueda de que ensayos
clinicos aleatorizados articulos cientificos publicados y cursos dictados por MEP SPORT

quien capacita a profesionales y otorga licencias para poder ejecutar la técnica.

Por otro lado se ha contactado con el fisioterapeuta Ecuatoriano Lic. Fernando
Paredes Rios especialista en la técnica MEP, quien ha proporcionado informacion de

articulos acerca de la técnica.
1.5.4. Técnicas

Este estudio se realizard mediante la observacion directa, evaluar el dolor y el test
diagnostico de tendinopatia rotuliana (Anexo 2) antes y posteriormente utilizando una

encuesta (Anexo 3), con el objetivo de adquirir informacion de los pacientes tratados a lo

largo de la investigacion y finalmente realizar un control.

1.5.5. Instrumentos

Este trabajo se efectuara por medio de encuestas para valorar la intensidad del

dolor permitiéndonos integrar datos estandarizados de las personas a evaluar, a través de
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la escala de EVA (Anexo 1) y la variacion en la en cuanto al Test Squat Monopodal

(Anexo 2).

1.5.6. Analisis de la informacion.

La informacion que se obtenga se recopilara en una base de datos Excel, los datos
seran ingresados en programas Qlik Sense Desktop y SPSS. Seran procesados a través de
medidas de frecuencia tales como porcentajes y seran representados en graficos, tablas y

pasteles.

1.5.7. Criterios de inclusion.

e Deportistas que acuden al centro de Rehabilitacion Fisiosur diagnosticados
con tendinopatia rotuliana
e Pacientes entre los 18 y 55 afios.

e Pacientes de género Femenino y Masculino

1.5.8. Criterios de exclusion.

e Deportistas con problemas en el tendon rotuliano que han sido intervenidos
quirdrgicamente por su lesion.

¢ Individuos con alteracion en la sensibilidad.

e Embarazadas

e Cicatriz queloide ya que esta patologia se encuentra en una detencién en el
proceso inflamatorio y regenerativo de la cicatrizacion, MEP estimularia este
proceso.

¢ Individuos con procesos oncoldgicos.
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1.5.9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 1: Operacionalizacién de Variables

Variable Definicion Dimensiones Def|n|_C|on Indicadores Escala
conceptual operacional
Sensacion
; Intervalo
localizada y Cualitativo
subjetiva con Evaluar el ativo y
. \ , cuantitativo,
intensidad Severidad dolor a través or la
variable, molesta ) . de la escala de - P
sintomatica Imposibilita a respuesta
Dolor 0 desagradable, del nivel de EVAdeOa las actividades | subjetiva del
debido a la 10, al inicio y Jetl
L dolor S participante
excitacion les las al finalizar el
S . y la escala
terminaciones tratamiento
nerviosas con valores
o de0al0
sensitivas
Variable biolégica . NO”.“”"?"
.. Indicado en la . ., cuantitativo
que divide a los - Diferenciacion
Genero Unica cedula de ya sea
seres humanos en ; . de sexo. .
. identidad Femenino o
hombre o mujer. .
Masculino
Periodos de No menores
Edad tiempo donde se No nifos ni de 18 ni Identificacion Ordinal
divide la vida ancianos. mayores a 60 del periodo. cuantitativo
humana. anos
N Futbol Actividades
Actividad Fisica Baloncesto . L, .
. . practicadas Limitacion a Nominal
Deporte realizada por cada Voley L - o
o por individuos | laactividad | Cuantitativo
individuo. Karate )
a estudiar.
Hockey
Periodo de Ord_lna_l
., . Cuantitativo
duracion que ha . Tiempo ival
Tiempo de | evolucionado el Dias considerado a | Cronicidad de | “I"'v@ ente
Y Semanas - . a la cantidad
lesion proceso de ~ la evolucion la lesion
. Afos. ., de semanas
patologia de la lesion. de
tendinosa .,
evolucion.
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El lado donde se

El lado
Limitaciones a

Nominal

Rodilla encuentra la Derecha afectado ya
afectada afectacion izquierda sea izquierdo | las actividades | cuantitativo
tendinosa. 0 derecho
cantidad de
Aplicacion Tecnlc_a invasiva Microamperio corr!er]te Tendinopatia Ordinal
realizada en galvanica ) o
es MEP . . S . en rotuliana cuantitativo
tendon Rotuliano aplica en
tenddn
Test funcional NO”.“”"’!'
L o L Cuantitativo
Squat para particion de | Entrelos 30 ActlvaC|or_1 de oor
cuadriceps y y 60° de dolor en dicho . . .
monopodal . i g Test Positivo | diagnostico
. diagnosticar flexion de rango de
en declive. . . . o ya sea
Tendinopatia rodilla movilidad. i,
. positivo o
rotuliana ;
negativo

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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2.  CAPITULO II: MARCO TEORICO.

2.5. TENDON ROTULIANO

El Tenddn rotuliano es un tejido que se encarga de transferir las fuerzas generadas
en el musculo hasta la su terminacion en el hueso para obtener el movimiento esperado.
El tend6n tiene un elemento basico que es el coldgeno que tiene como trabajo tolerar las
fuerzas de tensidn y estaran unidos los Fibroblastos (tenocitos) en el interior de la matriz

celular (proteoglicanos) dando estabilidad de soporte al colageno. (Sanchis D, 2010)

Sanchis (2010) alude gue en el tenddn podemos encontrar colageno tipo | el mas
importante en esta estructura. El colageno se desarrolla en los tenocitos que se encuentra
dentro de la matriz extracelular como una molécula de procolageno, posterior a esto se
convierte en una molécula de tropocoldgeno que van formando cadenas, que seran
indispensables para que se absorba energia y se genere un incremento de capacidad de

tension del colageno.

Cuando existe una disminucién de cadenas de tropocolageno se produce debilidad
en el tendon. Lamentablemente el metabolismo de colageno es lento por lo que se busca
un equilibrio entre la sintesis de las proteinas de colageno y la destruccién de las mismas
y se debe tener un aporte de nutrientes y proteinas; el proceso de sintesis de proteinas se
da en un periodo de tiempo de 24 a 72 horas posterior al ejercicio realizado. (Sanchis D,

2010).

Existen 3 porciones del tenddén que son: la unidon miotendinosa, la unién
osteotendinosa y la zona media del tendon. Se debe tener claro la diferenciacion ya que
las zonas distales son altamente vascularizada por las uniones miotendinosas y
osteotendinosa mientras que la zona media es pobremente vascularizada. (Sanchis D,

2010).
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Los aportes de nutrientes Ilegan por tres mecanismos; la union miotendinosa
donde los vasos musculares se insertan dentro del tenddn aportando nutrientes; por otro
lado en la unidén osteotendinosa los nutrientes del hueso son aportados al tendoén, y por
altimo en la zona media del paratendon los vasos sueltan sus nutrientes a la matriz.

(Sanchis D, 2010).

En el tendon encontramos receptores que envian informacion propioceptiva que
son Ruffini que receptan la presion y son sensibles a estimulos de estiramiento, los
receptores de Paccini que son sensibles al movimiento y los 6rganos tendinosos de Golgi

(mecano receptores). (Sanchis D, 2010)

El tenddn tiene como finalidad transferir las fuerzas del musculo para producir los
movimientos tratando de evitar deformaciones y la disminucién de energia con su
capacidad elastica que ayuda a que no haya una mayor pérdida de energia evitando
lesiones del tendon. La funcionalidad del tendon es tolerar estas fuerzas de tension y
también de compresion con un porcentaje flexible y eléstico de 3 a 8%. Estiramientos
ciclicos estereotipados del tenddn causa una rotura eléstica del 4% en las fibras de
coladgeno o por cansancio muscular lo que genera que la absorcion de las fuerzas y
requiera un mayor esfuerzo en el tendén y si llega al 8% se generara micro rupturas.

(Sanchis D, 2010)

A medida que pasan los afios el término tendinitis se ha utilizado para diagnosticar
alguna alteracion tendinosa pero las patologias tendinosas se diferencian dependiendo de
su manifestacion clinica, evolucion en el tiempo, fisiopatologia e histologia. (Sanchis D,

2010)

Cuando hablamos de una etapa inflamatoria se refiere a una lesion aguda

provocada por un trauma, desgarro o rupturas. Por el contrario cuando se presentan

20



alteraciones por la sobre carga es debido a la existencia de microtraumatismos, para esta
situacion el termino correcto a utiliza es tendinosis o tendinitis cronica. En lesiones por
sobre uso existe la presencia de degeneracién por lo que se deberia usar el sufijo -osis, ya
que en términos médicos su significados es degeneracion. Asi mismo cuando hablamos
de una patologia de en la zona del paratend6n que significa el recubrimiento externo del
tenddn puede existir complicaciones por lo que el termino correcto a utilizar debe ser

“tendinopatia”. (Sanchis D, 2010)

La tendinopatia a nivel rotuliano se la conoce como “Rodilla del Saltador” a causa
de micro traumas por repeticiones ciclicas que generalmente se ven asociadas a deportes
como futbol, baloncesto, voleibol, atletismo; ya sea en deportistas de alto rendimiento

como en deportistas amateurs (Kullak, 2009)

2.6. ETIOLOGIA

Sanchis (2010) alude que la alteracion del tenddn rotuliano se da por factores
mecanicos, ya sea por sobre uso o sobre carga pudiendo ser un conflicto con variabilidad

de factores de riesgo.

Por otro lado FC Barcelona en 2012 menciona que la tendinopatias se relacionan
directamente con las fuerzas que recaen sobre la estructura tendinosa, entre las fuerzas
mas comunes se dan por aplastamientos, por roce o friccion y por acciones de intensidad
baja con ciclos estereotipados y repetitivos. La aparicion de esta patologia puede darse

por elementos internos o externos del sujeto.
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2.7. FACTORES INTRINSECOS DE TENDINOPATIAS

Algunos estudios mencionan que uno de los principales causantes de las
patologias tendinosas es la isquemia. (FC Barcelona, 2012). ElI Segun el Instituto
Cardiaco de Texas (2016) menciona que isquemia es la insuficiencia de flujo sanguineo
aportando moléculas de oxigeno. En las lesiones tendinosas se ve producida por una

compresion por un elemento 6seo o por una carga maxima. (FC Barcelona, 2012).

Paavola M. (2005) nombra que existen problemas biomecanicos que pueden dar
origen a una lesion tendinosa, una de las causas anatémicas es el aumento de la pronacion
del pie, hiperlaxitud ligamentaria en la zona media de pie, antepie en posicion valga e
incluso disminucién de fuerza en musculos triceps sural; también se puede dar por
diversos factores como torsion de la tibia hacia lateral, tibia en varo, pie cavo, asimetrias

en la longitud de los miembros inferiores.

Las asimetrias de longitud de miembros inferiores sin son mayores a 1,5
centimetros de diferencia se deben tomar en cuenta como un factor riesgoso y en pacientes
deportistas se debe corregir esta alteracion biomecanica alrededor de 0,5 centimetros de

discrepancia de un miembro a otro. (Paavola M, 2005)

El género femenino es un factor con predisposicion a sufrir una patologia
tendinosa y se debe a que el sistema muscular y ligamentoso no absorbe impactos ciclicos

que se ven ligados a desdrdenes hormonales y escasez de nutrientes. (Paavola M., 2005)

A traves de los afios se han descubierto factores internos que pueden ocasionar
alteraciones en el tenddn rotuliano, algunos de ellos son el desalineamientos, morfotipo,
obesidad, nutricion, factores congénitos, farmacos, alteraciones sistémicas, etc. (FCB,

2012)
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e Desalineamientos:

Futbol Club Barcelona (2012) menciona que el desalineamiento depende de la
biomecanica del paciente el cual es uno de los principales factores de problemas a esta
patologia. Como es el aumento de la pronacion del pie, hiperlaxitud ligamentaria en la
zona media de pie, antepie en posicion valga e incluso disminucion de fuerza en musculos
triceps sural; también se puede dar por diversos factores como torsion de la tibia hacia
lateral, tibia en varo, pie cavo, asimetrias en la longitud de los miembros inferiores.

Paavola M. (2005)

e Obesidad y morfotipo

El incremento de peso corporal es un conflicto muy importante debido a la
excesiva carga que soportan las articulaciones y estructuras asociadas. Esto hace las haya

un riesgo alto de degeneracion y compresion del hueso al tendon. (Godinez, 2001)

e Nutricién e hidratacion:

Una alimentacion rica en proteinas, carbohidratos y vitaminas es fundamental para
una correcta produccion celular de la matriz. El agua es fundamental ya que la
composicion del tendon es 60-80% de agua por lo que es fundamental una correcta
hidratacion para que sus propiedades mecanicas viscoelasticas para que el tenddn

cumplan sus funciones correctamente. (Sanchis D, 2010)

e Edad

El factor de edad es un elemento importante en las tendinopatias a medida que la edad
aumente, existen mayores posibilidades de padecer esta patologia. Cook J. (2000) realizo
un estudio donde mostraba que jugadores con una edad de los 14 a los 18 afios

incrementaba la incidencia con el aumento de edad.
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e Hipertermia:

Posterior a una actividad fisica el tendon puede llegar a altas temperaturas como
45°C. A temperaturas muy altas a partir de los 42° los fibroblastos comienzan a dafiarse

y produce la degeneracion del tenddn. (Sanchis D. 2010)

2.8. FACTORES EXTRINSECOS DE TENDINOPATIAS

e Entrenamiento erréneo.

El exceso o la falta de entrenamiento y la musculatura debil factores que influyen
en las tendinopatias entre un 60 a 80% conjuntamente con los malos planes de
entrenamiento, también se asocian factores como la sobrecarga. Una correcta rutina de
entrenamiento con estiramientos efectivos y una buena técnica se lograra evitar lesiones,
las malos métodos de entrenamiento en corredores generan un 50-60% de tendinopatias.

(Sanchis, 2010)

e Reposo:

Cuando no se efectla actividad fisica por mucho tiempo y posterior a esto se
realiza ejercicio de alta intensidad sin una graduacion correcta, se producen tendinopatias

ya que su capacidad para soportar peso y tension se alteran. (Sanchis, 2010)

e Elementos medioambientales:

El cambio ambiental de un lugar frio a un lugar caliente hace que la
termorregulacion bioldgica se altere y exista una pérdida de agua y minerales implicando

en el colageno y su calidad. (Sanchis, 2010)
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2.5. EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemioldgicos en tendinopatia rotuliana refieren que la incidencia de
esta patologia se da frecuentemente en diferentes deportes tanto en el ciclismo, futbol,
voley, baloncesto, atletismo. Los deportes que necesitan un mayor aumento de velocidad
de contraccion del musculo y potencia muscular en la extension de rodilla
especificamente en los saltos su incidencia aumenta. En el caso del baloncesto llega a un

31% de incidencia y el voley llega a un 44%. (FCB, 2012).

En el mundo del futbol existe una alta incidencia de las patologias, la UEFA en
un estudio reporto que en el periodo de 2001 a 2002 al periodo de 2008 a 2009 se pudieron
contabilizar alrededor de 32 lesiones tendinosas lo que da un 6% en total de todas las

lesiones de las cuales el 2,2% fueron provocadas en el tendén rotuliano (Ekstrand J. 2009)

2.6. BIOMECANICA DE LA RODILLA

Componentes articulares de la rodilla

La rodilla se compone de dos articulaciones: femorotibial y femoropatelar.

(Panesso M. 2008).

La articulacion femorotibial esta conformada por los condilos del fémur y los
platillos de la tibia. Se cataloga como sinovial a causa de una membrana sinovial, es
compuesta por ya que en la capsula articular esta la terminacion distal del fémury
proximal la tibia y peroné. Es compleja ya que existe la presencia de los meniscos. Es
Ovoide por los condilos del fémur que son convexos y los platillos de la tibia concavos,
también es modificada por que tiene dos grados de libertad de movimiento. (Kaltenborn

F. 2004)
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Por otra parte la articulacion patelofemoral se conforma por la rétula (patela) y
por la troclea femoral. Se subordina en silla debido a que la tréclea es concava en forma
medial y también lateral y convexa en sentido superior e inferior. La rotula es convexa
en se direccion medial y latera y cdncava en sentido superior e inferior. (Panesso M.

2008).

ELEMENTOS OSEOS DE LA RODILLA

Fémur

Es un hueso largo que posee res bordes y tres caras (anterior, posterior, medial).
La zona proximal se encuentra el cuello femoral y la cabeza femoral redondeada. La parte
distal esta compuesta por dos condilos que articulan con la tibia. Los condilos se separan
por una hendidura intercondilea. EI condilo lateral es plano y el condilo media es mas
prominente. En la parte anterior de la epifisis del fémur entre los condilos, esta la faceta

patelar donde acoge a la parte posterior de la rotula. (Panesso M. 2008).

Tibia

Se encuentra en la zona media de la piernay soporta la carga de peso que transfiere
el fémur. En la epifisis proximal se encuentran los platillos tanto medial como
lateralmente, entre ellos se forma una piramide (prominencia) que se denomina como
eminencia intercondilar y hace punto de referencia de pivote para el fémur y limita la
excesiva extension. En esta zona se encuentran los meniscos. La tibia pose dos condilos

medial y lateral y entre ellos se encuentra un una tuberosidad (Tuberosidad anterior de

la tibia). (Panesso M. 2008).
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Roétula

Su estructura es de forma triangular, plana'y curva. Se lo denomina como un hueso
sesamoideo el cual suministra proteccion a la rodilla y participa en el movimiento de
extension. Su parte proximal es la base y su zona distal se lo denomina apex. En la parte
posterior posee una cara lateral y medial que se articulan con los condilos femorales
respectivamente. La zona inferior de la rotula se articula con la tréclea en su parte superior
en el periodo de extension. Y la zona superior de la rétula se articula con la parte posterior
de la troclea en la flexion. La zona anterior de la patela es convexa y da el paso a vasos
sanguineos y esta separada de la piel por una bursa y el tendon rotuliano. (Panesso M.

2008).

CINEMATICA DE LA RODILLA

La rodilla realiza movimientos de flexion, extension y en menor rango la rotacién
interna y rotacion externa, las rotaciones unicamente se dan el a articulacion femorotibial.
La rodilla realiza movimientos de deslizamiento hacia anterior y hacia posterior y suele
ser acompafias de una minima abduccidn o aduccion los cuales nivelan las fuerzas varas
y valgas pero estos pequefios movimientos no son considerados como movimientos de la

rodilla. (Norkin C. 2005)

OSTEOCINEMATICA

La flexion y extension de la rodilla son dos grados libres. Se da en un plano sagital

con un eje horizontal que se da en los condilos del fémur. Este eje permite una pequefia
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inclinacion més inferior de la cara medial lo que hace que la tibia se dé vaya hacia lateral

en la extensién y hacia medial en la flexion. (Panesso M. 2008).

En el centro rotacion se da un punto de eje que solo se da en un pequefio periodo
de tiempo, en ese lugar es donde se produce un movimiento de rodamiento (no
deslizamiento. En el caso de que dos superficies estén en movimiento hay una estructura

gue no se mueve Y sirve como foco de rotacion (Scott N. 1992)

La rodilla esta conformada por mdsculos biauriculares y pueden realizar
variaciones en la amplitud articular. Los rangos ideales de la rodilla para la flexion son
entre los 130° y 140° pero en un caso que la rodilla se encuentre en hiperextensién la
amplitud articular de flexién de la rodilla puede bajar a 120° a causa de la tension que
ejerce el musculo. En el caso de la cadera la flexién maxima de la cadera puede alcanzar

los 160°. (Panesso M. 2008).

En caso de que haya una limitacion en la dorsiflexion del pie se vera limitado el
movimiento flexor de la rodilla, y en caso de que hay una limitacion en la plantiflexion

de pie, se vera limitado la extension de la articulacion de la rodilla. (Norkin C. 2005).

ARTROCINEMATICA

En la flexion de la rodilla se da un rodamiento posterior y un deslizamiento
anterior de los condilos femorales. El autor menciona que se da un rodamiento puro al
inicio del movimiento y un movimiento de deslizamiento puro culminar la flexién. Por
otro lado en el movimiento de extensién, cuando en fémur se mueve respecto a la tibia a
partir de la flexion, se da un rodamiento en los condilos sobre la tibia, después se da un

deslizamiento posterior. (Scott N. 1992)
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Cuando hablamos de la articulacion femoropatelar aporta a los movimientos de
flexion y extension de la articulacion femorotibial. Aqui es donde se habla de
movimientos de inclinacidn, rotacién y translacion, medial y lateral respectivamente.

(Norkin C. 2005).

En la extension completa la rétula esta en la parte superior del fémur y se
denomina como extension patelar, por otro lado en la flexion completa la patela se halla
en el surco intercondileo. Cuando se habla de la inclinacion medial se da entre los 0° y
30° de flexién y la inclinacién lateral se da entre los 20° y 100° de flexion de la
articulaciéon de la rodilla. En otra ocasion la rétula realiza una rotacion en un eje
anteroposterior acorde a la rotacién medial o lateral del polo inferior de la rétula. La
translacion medial se da en movimientos de extension completa y lateral con flexion

completa. (Norkin C. 2005).

La estructura de la rétula no se encuentra constantemente en contacto con el fémur
cuando se realiza movimientos de flexion y extension, sino que a partir de los 20° la
superficie inferior entra en contacto con el fémur, a partir de los 45° hace contacto la
superficie medial, a los 90° hace contacto la superficie superior y a los 135° realiza
contacto las superficies laterales, se debe tomar en cuenta estas medidas principalmente

cuando se encuentren hallazgos de desalineamientos femoropatelar. (Panesso M. 2008).
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2.7. MUSCULOS

Los musculos que acttan en la articulacion de la rodilla son tanto mono articulares
como biarticulares. Lo musculos que corresponden a la clasificacion biarticular son
aquellos que se originan en la cadera y sobrepasan la articulacion de la rodilla 'y los que
llega también a la articulacion del tobillo. Entre grupo muscular se encuentran el recto
anterior, los isquiotibiales, gemelos, recto interno (gracil), sartorio y banda iliotibial.
Todos estos musculos representan una accion dependiendo del punto fijo y el punto movil
y los monoarticulares son: popliteo, vasto interno, vasto externo y soleo. (Panesso M.

2008).
GRUPO MUSCULAR EXTENSOR DE LA RODILLA

Tabla 2: Recto Anterior

Musculo Recto Anterior
Origen Espina iliaca antero inferior
Insercion Tuberosidad anterior de la tibia

inervacion N. Femoral (L2 - L4)

Flexion de cadera / Extensién de

Y Funcién )
4 la rodilla

Fuente: Panesso M., Trillos M. & Guzméan I., (2008). Biomecanica de la rodilla.

Rehabilitacion y Desarrollo Humano.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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Tabla 3: Crural o Vasto intermedio

Musculo Crural o vasto intermedio

) Extremo superior del cuerpo
Origen . .
del fémur (2/3 superiores

tuberosidad anterior de la
tibia

Insercion

Inervacion |N. Femoral L2 - L4)

Funcién Extension de la rodilla

Fuente: Panesso M., Trillos M. & Guzmén 1., (2008). Biomecénica de la rodilla.

Rehabilitacion y Desarrollo Humano.

Elaborado por: Marjorie De Paula

Tabla 4: Vasto interno

Musculo Vasto Interno o Medial

_ Cara lateral y anterior del fémur.
Origen ] ] o
Labio media de la linea aspera.

Insercién Tuberosidad a anterior de la tibia

Inervacion N. Femoral L2 - L4)

Funcién Extension de la rodilla

Fuente: Panesso M., Trillos M. & Guzman 1., (2008). Biomecéanica de la rodilla.

Rehabilitacion y Desarrollo Humano.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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Tabla 5: Vasto Externo.

Musculo Vasto Externo o lateral

Superficie inferior de trocanter
Origen

mayor, labio lateral de linea &spera
Insercion Tuberosidad anterior de la tibia
Inervacién N. Femoral (L2 - L4)
Funcién Extension de la rodilla

Fuente: Panesso M., Trillos M. & Guzmén I., (2008). Biomecanica de la rodilla.

Rehabilitacion y Desarrollo Humano.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El tendon rotuliano se forma a partir de las porciones terminales de los musculos,
recto anterior, vasto interno, vasto externo y crural. Las fibras musculares se unen con las
porciéon del tenddn a aproximadamente a unos 3cm del borde superior de la rétula.

(Dorlon 1. 2003)
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2.8. CLASIFICACION DE TENDINOPATIAS.

Posterior a la compresion de la utilizacion de términos dependiendo de la
fisiopatologia, el autor Eiroa (2010) manifiesta diagnosticos diferenciales y

categorizaciones, clasificandolas en agudo o cronico.

2.8.1. Tendinopatia aguda:

Eiroa (2010) lo clasifica en tendinitis y paratenonitis:

e Tendinitis: se produce por un trauma directo sobre el tenido o fuerza descomunal y
provoca una respuesta inflamatoria teniendo una avance de 3 semanas y sera
representado por un dolor intenso

e Paratenonitis: esta se ve asociada a un proceso inflamatorio en el paratendon. Se da
en las capas mas superficiales y externas, posteriormente acompafiado de dolor,

crepitaciones y restricciones dentro de la vaina del tendon.

En caso de que la clinica se alargue existird una propagacion marcada de fibroblastos
generando adherencias por el tejido conectivo inmaduro y una malla de fibrina. Por lo
tanto existird un deterioro del sistema anaerdbico, pérdida de las fibras de colageno e

hiperplasia vascular que corresponde a una tendinosis. (Eiroa, 2010)

2.8.2. Tendinopatia croénica:

Eiroa (2010) clasifica la tendinopatia cronica en tendinosis y tendinosis con paratenonitis:

e Tendinosis: en esta fase de la lesion existe un deterioro degenerativo, hay un

incremento de fibroblastos, colageno fraccionado y desalineado, en algunas

33



ocasiones existe la presencia de pequefias calcificaciones. No siempre existe un
dolor latente porque no hay representacion de células inflamatorias como puede que
si este presente, disfuncién, etc...

e Tendinosis con paratenonitis: en esta fase existe célula inflamatoria en el
paratendon y la presencia de degeneracion intratendinosa esta presente, asociada a

una sintomatologia similar a la tendinosis.

Eiora (2010) sefiala que en el tend6n rotuliano tiene mayor predisposicion de tener
tendinosis ya que las tendinitis no son muy recurrentes y el tendon rotuliano no tiene la

presencia de vaina sinovial.

2.9. CLASIFICACION DE LAS TENDINOPATIAS POR TIEMPO DE
EVOLUCION

Tabla 6: Tendinopatias por tiempo de evolucion

Fase aguda Menor de 2 semanas
Fase subaguda De 4 a 6 semanas
Fase cronica Mayor a 6 semanas

Fuente: Salinas, F. J. (2011). Abordaje Terapéutico En Tendinopatias.

Elaborado por: Marjorie De Paula

De igual manera el Renstrom P. (1992) determina las fases de regeneracion del tendén

y menciona que en la fase aguda de inflamacion del tenddn se entre el primer y séptimo
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dia. La fase de proliferacion se da desde el 2do dia y puede durar alrededor de 6 semanas
y finalmente la fase de remodelacion de se da a partir de la 3era semana y podria tardar

hasta los 12 meses.

2.10. FISIOPATOLOGIA DE LA TENDINOPATIA ROTULIANA.

F.C Barcelona (2010) sugiere cuatro modelos de clasificacion de la tendinopatia:
1. Modelo tradicional

Este modelo se originara por sobreuso generando una inflacion, el tendon presentara
flacidez en su estructura y las fibras de colageno se encontraran en desorden con una
tonalidad amarillenta en la parte inferior, a esta degeneracion se la conoce como mucoide;
que quiere decir la degeneracién del colageno, una inconstante fibrosis vy

neovascularizacion.
2. Modelo Mecanico
Este modelo tiene dos subdivisiones:

a) Se da por una alteracion en las fibras de colageno por la sobrecarga que
soporta el tendén

b) Se produce por comprension del tendén por parte del hueso

3. Modelo Bioquimico:

Este modelo de produce por hipoxia del tendédn y la escases de fagocitos para eliminar

sustancias dafinas de la accion celular

4. Modelo VasculoNervioso
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Las fibras nerviosas que se encuentran en esta zona son el tendon, hueso, periostio.
La actividad que produce movimientos repetitivos produce isquemias que colaboran el

incremento neural formando una hiperinervacion sensitiva en la zona terminal del tendon.

2.11. EXAMEN CLINICO

En la evaluacion fisica se la debe realizar de manera global ya sea dinamico o

estatico, en sedente, decubito supino o prono. (Paus, 2011).

Se debe observar a la persona a evaluar desde el ingreso a la consulta, observar su
marcha, notar cualquier condicion anormal. Pedir al paciente que se mantenga erguido en
una posicion estatica y observar asimetrias desde crestas iliacas antero superior,
contornos musculares en caso de haber atrofia muscular, asimetrias de las rotulas,
contorno muscular de gemelos, asimetrias de maléolos internos, en la parte posterior
observar asimetrias en crestas iliacas postero superiores, asimetrias linea glutea, asimetria
pliegue popliteo y caida del tenddn de aquiles. Observar si existen tumefacciones, heridas,

tumoraciones, palpar el calor local. (Cafal C., 2016)

En condiciones normales existe un eje de valgo entre los 5y 7°. Observar en una
vista anterior y lateral condiciones como genuvaro, genuvalgo, genuflexo,

genurecurvatum, (Cafal C., 2016)

En la palpaciéon de tejidos blandos el musculo cuadriceps se inserta sobre el
tubérculo de la tibia. El tendon desde el borde inferior de la rétula hasta el tubérculo es
un sitio de insercién doloroso que a menudo es por un sindrome llamado Osgood
Schlatter. Valorar los rangos de movilidad de la articulacién, la flexion se debe encontrar

entre 120 a 150° y la extension entre -5 y -10. (Cafal C., 2016)
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Observar posibles signos como bloqueo o signo del puente, que partiendo de una

semiflexion no puede extender seguramente es por un derrame en la articulacion o por

una fisura del menisco. (Canal C., 2016)

Pruebas funcionales

Tabla 7: Manobra de Cepillo

Maniobra del cepillo

Objetivo: Identificar la artrosis fémoro patelar y
la condromalacia rotuliana

Posicion de paciente: decubito supino con
rodilla extendida

Posicion del fisioterapeuta: homolateral a la
rodilla a evaluar.

Mano craneal: dedo pulgar e indice en el borde
superior de la rotula

Mano caudal: dedo pulgar e indice en el polo
inferior de la rétula

Ejecucion: realizar un deslizamiento céfalo
caudal y luego latero medial de la rétula

Hallazgo positivo: aparicion de dolor en la zona
evaluada.

Fuente: Granero J. (2010). Manual de Exploracion Fisica del aparato locomotor.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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Tabla 8: Signo de Zohlen

Signo de Zohlen

Objetivo: Valorar la existencia de
condromalacia rotuliana

Posicion de paciente: decubito supino con
rodillas extendidas

Posicion del fisioterapeuta: de pie, a los
pies del paciente, con pulgares en el borde
superior de la rétula

Ejecucion: realizar un deslizamiento caudal
de la rotula y pedir al paciente la contraccion
de cuadriceps.

Hallazgo positivo: aparicién de dolor en la
zona evaluada.

Fuente: Diaz, J. (2014). Miembros Superiores. En J. Diaz, Valoracion Manual.

Elaborado por: Marjorie De Paula

Tabla 9: Prueba de Aprensién de Smile

Prueba de Aprension de Smile

Objetivo: Valorar la estabilidad de la rétula en
el surco intercondileo

Posicion de paciente: decubito supino con
rodillas extendidas y cuadriceps relajado

Posicion del FT: del lado contralateral de la
rodilla a evaluar, con sus pulgares en el borde
medial de la rétula y el resto de dedos
sujetando firme el miembro inferior.

Ejecucidn: se realiza un desplazamiento hacia
lateral de la rétula al tiempo que se pide una
flexion activa de rodilla.

Hallazgo positivo: si hay malestar o sensacion
temerosa ante una posible luxacion de la
rotula.
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Fuente: Diaz, J. (2014). Miembros Superiores. En J. Diaz, Valoracion Manual.
Elaborado por: Marjorie De Paula

Cuando un paciente acude a una evaluacion presumiendo una tendinopatia
rotuliana, este refiere un patron de dolor especifico que puede ser antes de la actividad,
durante la actividad o posterior a la actividad. El paciente refiere un dolor en la zona
anterior de la articulacién de la rodilla y puede marcar con un dedo la punta de la roétula,
en otras ocasiones el paciente menciona un dolor en herradura o una sensacion de aguja
y a raiz de esto, el dolor se fue intensificando hasta que tuvo que detener su préactica

deportiva (Paus, 2011).

Tabla 10: Clasifica las tendinopatias en estadios de dolor

1. Estadio: sensacion de dolor posterior a la actividad fisica, pero no

imposibilitar jugar.

2. Estadio: sensacion de dolor al inicio de la actividad, desaparece

en la practica y se reanuda al finalizar la activada.

3. Estadio: sensacion de dolor constante en la duracién de la

actividad y al finalizar, es incapaz de realizar la préctica deportiva.

4. Estadio: rotura del tendon (completa)

Fuente: Blazina R. (1973). Rodilla del Saltador. Clinica Ortopédica Norte Americana.
Elaborado por: Marjorie De Paula

El test funcional que aisla la actividad del cuadriceps es Scuat Monopodal, que

activa el dolor en declive entre una flexion de 15y 30°. (Trujillo, 2012).
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Ejecucion: En una rampa o plano inclinado de alrededor de 25°, la pierna a
evaluar se coloca con plantiflexdn y tronco recto. Se aumenta la carga en la extensién de
la rodilla y proporciona informacion en relacion al dolor manifestando su dolor,
intensidad y el rango articular en el que el dolor se activa entre los 15° y 30° de flexion,
el tendon rotuliano incrementa su tension alrededor de un 40% vy es indicacion de
tendinopatia rotuliana. En una flexién mayor a 60° las fuerzas se encuentran en la
articulacion femoropatelar y el dolor puede ser indicativo de lesion en dicha zona.

(Trujillo, 2012)

Imagen 1: Scuat Monopodal en declive

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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2.12. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia.

En este tipo de patologia no es extremadamente vital pero es una prueba que ayuda
a descartar otro tipo de lesion. Nos ayuda a ver la posicion de la rétula, calcificaciones
intratendinosa, degeneracion cartilaginosa, la existencia de Osgood — Schlatter. (FCB,

2012)

Ecografia

Este examen es muy utilizado en la actualidad a causa de que brinda imégenes del
estado de fibras de colageno o vasos que se encuentre junto del tendon. La importancia
de este examen es su toma dinamica que aporta a una exploracion mas completa, depende

mucho también del operador y su experiencia. (Hughes T. 2005)

Resonancia Magnética.

En la actualidad es menos utilizada que la ecografia pero a su vez indica imagenes
considerables y sobre todo muestra imagenes de otras estructuras para realizar un
diagnostico diferencial, facilita imagenes por planos y permite descartar otras patologia
asi mismo la RM es un examen de eleccion para evaluar una tendinopatia. (Hughes T.

2005)

Tomografia computarizada.

La imagen computarizada de TC es muy limitada en la visualizacion del tendon.
La resonancia magnética y la ecografia muestran una mejor imagen sin exhibir a la

persona a radiaciones ionizantes. (FCB, 2012)
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2.13. TRATAMIENTO INVASIVO - MICROELECTROLISIS PERCUTANEA.

El Dr. Sanchez (2011) patento una técnica invasiva llamada (EPI) electrolisis
percutanea intratisular. Un tiempo mas tarde en Argentina se desarrollé la técnica MEP,

Microelectrolisis percutanea.

La corriente galvanica se utiliza como un método terapéutico analgésico, su
corriente es continua que tiene como finalidad el flujo continuo de carga eléctrica por

medio de un conductor entre dos puntos de diferente potencial. (Chapman, 2002).

Esta técnica viene siendo utilizada en el area deportiva en lesiones tendinosas,
musculares y tejido blando. Es utilizado también en el &mbito estético como tratamiento

para eliminar estrias (Chapman, 2002).

La técnica MEP genera menos dolor durante su aplicacion, si es comparado con
el tratamiento EPI, segin experiencias clinicas. Si se aplica un micro corriente por medio
de un electrodo de dimensiones pequefias no genera respuesta nociceptiva. En los afios
80 estudios han demostrado que niveles bajos de corrientes menores a los 100 pA son
concurrentes de manera natural en la curacion de tejidos, por lo tanto son mas eficientes.

(Chapman 2002).

El método MEP produce dos tipos de estimulos: eléctrico y mecanico. El estimulo
eléctrico produce una quemadura quimica que genera el comienzo de un proceso
inflamatorio agudo, localizado y controlado, mientras que el estimulo mecanico es

producido por la aguja de acupuntura. (Chapman 2002).

El implantar y manipular agujas de acupuntura origina una tension sobre el factor

extracelular del tejido conjuntivo que lo transforma en una remodelacion de citoesqueleto
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de los fibroblastos, este estimulo mecano-transductor procede a produccion de colageno

tipo I. (Cagnie 2013).

Estudios realizados con agujas de puncion seca y acupuntura indican que mejora
la funcionalidad y la sensacion nociceptiva. Su efecto beneficia al incremento del flujo

sanguineo y oxigenacion en el tendén. (Nagraba, 2013).

Un estudio clinico comparo la utilizacién de micro corrientes con ejercicios
excéntricos alcanzando resultados Utiles con reduccion significativa del dolor. Los efectos
de curacién se dan por un cambio en el procedimiento de mecano transduccion
aumentando la sintesis de ATP y diferenciacion en los balances quimicos entre acidos y

bases. (Chapman 2002).

MEP es un método que utiliza corriente galvanica continua de baja intensidad de
manera percutanea a través de una aguja de acupuntura con una intensidad de
microamperios en la zona de aplicacion. De esta manera se genera una electrolisis que
genera un proceso inflamatorio en la zona aplicada provocando un incremento de la
regeneracion tisular, esto se produce por el efecto mecanico de la aguja y por otro lado se
da el efecto eléctrico alcanzando el polo negativo. La correntie galvanica es continua y
de una sola direccion, de manera que los electrones se trasladan desde el polo negativo
hacia el polo positivo generando un resultado bioguimico Ilamado electrolisis. Por este
proceso se genera una sustancia alcalina de hidroxido de Sodio (NaOH) causando un
efecto de aumentar el PH y originar la destruccion tisular. Posterior a esto en un proceso

inflamatorio focalizado se da un proceso de regeneracion de tejido. (Moreno, 2014).

La aplicacion de la técnica se realizara en base a condiciones de asepsia, guantes
estilizados, alcohol, algoddn, alicate, aguja de 0,32 mm de didmetro, electrodo de goma,

Maquina FisioMove. (Sport Concept, 2015)
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Van a existir dos electrodos uno representa a la aguja que con un menor tamafio
va haber una mayor densidad de la corriente y un electrodo de goma que sera un densidad
menor, se utiliza ambos por lo que se debe cerrar un circuito, el electrodo de goma se
coloca en tercio medio del muslo (cuédriceps) y la aguja con una angulacion de 45°,

(Sport Concept, 2015)

Los Efectos fisiologicos de la técnica sera que posterior a la aplicacion se puede
visualizar hiperemia que serd a causa de los elementos locales que se liberan por la
patologia que son encargados de la vasodilatacion e incremento de la permeabilidad. Se
genera un proceso inflamatorio que durara aproximadamente de 2 a 7 dias. Dependiendo
del tamafio de la aguja se aplica la micro corriente, como la aguja a utilizar es de tamafio
mediano se sube la intensidad de la corriente a un maximo de 600 uA. (Sport Concept,

2015)

Ejecucion: paciente en decubito supino, flexion de 45° de rodilla, se coloca el
electrodo de goma en tercio medio del muslo, se introduce la aguja con una angulacion
de 45° en el punto més doloroso del tenddn con un intensidad baja de 100 a 150uA ( la
aguja debe quedar 2mm por fuera como prevencion de ruptura), posterior a esto se debe

incrementar la intensidad donde SportConcept (2015) aplica un algoritmo:
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Imagen 2: Algoritmo

Salgo con Bajo la intensidad a

Ardor

Disminuir la
intensidad '™

Aumento

sl [ Busco otro 150pA e 150uA
después de
intensidad

punto
| Descansar hasta
A 3310.: g que el ardor
algunos intensida :
Incrementar la / € disminuva

|Ingreso aguja '—‘ intensidad hasta

lo deseado

/

No hay

ardor

Arde al Cambiar de punto doloroso
instante enseguida

Fuente: Sport Concept (2015). Electrolisis percutanea terapéutica.
Elaborado por: Marjorie De Paula

Este algoritmo se resume en introducir la aguja a 100-150uA, subir a la intensidad
méaxima, en caso de sentir ardor se disminuye la corriente a O (cero), mantener la aguja
en el punto en el que se encuentra, esperar un momento a que pase el ardor y repetir este
proceso hasta que deje de producir ardor, en caso de encontrar otro punto doloroso se

puede volver a repetir el mismo proceso. (Sport Concept, 2015).

Imagen 3: Aplicacién MEP
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Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula.

Imagen 4: Maquinaria FisioMove.

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.
Elaborado por: Marjorie De Paula

Posterior al tratamiento se debe recomendar al paciente no utilizar
antiinflamatorios porque se interrumpe dicho tratamiento ya que lo que estamos
provocando es una inflamacion controlada. En caso de que haya mucho dolor se puede

utilizar hielo por un periodo de tiempo méximo de 5 minutos. (Sport Concept, 2015)
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3. CAPITULO IlI: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. RESULTADOS

El test Squat aplicado para diagnosticar tendinopatia rotuliana y la Escala Visual
Analdgica EVA tuvieron un cambio significativo en disminucion de dolor posterior a la

utilizacion de la técnica MEP.
En cuanto a los resultados podemos decir que:

Grafico 1: Diferenciacion de Genero

GENERO

FEMENINO

MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

47



En el grafico 1 podemos observar un porcentaje mayoritario de 75,9% con

respecto al género Masculino y de 24,1% referente al género femenino.

Gréafico 2: Rodilla afectada.

RODILLA AFECTADA

IZQUIERDA

DERECHA

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 2 podemos observar que del total de la poblacién en 51,7% de la
poblacion presento la lesion en el su rodilla derecha y el otro 48,3% presento la

tendinopatia en la rodilla izquierda
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Gréfico 3: rodilla afectada en mujeres

RODILLA AFECTADA

IZQUIERDA

DERECHA

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 3 muestra la presencia de lesién predominante en el lado derecho con
un porcentaje de 71,4% en el caso de las pacientes de género femenino y un 28,6% en la

rodilla izquierda.
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Gréafico 4: Rodilla afectada en hombres

RODILLA AFECTADA

DERECHA

IZQUIERDA

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 4 muestra la presencia de lesion predominante en el lado izquierdo con
un porcentaje de 54,4% en el caso de las pacientes de género masculino y un 28,6% en la

rodilla derecha.
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Gréfico 5: Rango de edad

Distribucion Rango de Edad

28

No, Pacientes

I
18-30 31-50 Mayor a 50

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 5 muestra que hubo un total de 17 pacientes en un rango de 18 a los
30 afios que representa el 58%, 11 pacientes estuvieron entre los 31 y 50 afios con el 38,56

% ,y 1 (uno) paciente mayor a 50 afios representando el 3,44%.
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Gréfico 6: Rango de edad en pacientes femenino

Distribucion Rango de Edad

6

ientes

=

MNa. Pa

18-30 31-50

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 6 observamos que 6 pacientes de género femenino estuvieron en un

rango entre 18 a 30 afios y una paciente entre los 31 y 50 afios.
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Gréfico 7: Rango de edad en pacientes de género masculino.

Distribucion Rango de Edad

15

es

acien

B Ay
Lo

18-30 31-50 Mayor a 50

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 7 nos muestra la cantidad de pacientes masculinos distribuidos por
rango de edad. Entre 18 y 30 afios hay un total de 11 pacientes, entre 31 a 50 afios, hay

10 pacientes y mayor a 50 afios solamente 1 paciente.
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Grafico 8: Tiempo de lesion por semanas.

Tiempo de Lesion por semanas

Menor a 2 Ded ab Mayorab

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 8 se manifiesta que un total de 21 personas presentan una lesion
mayor a las 6 semanas de evolucién denominado como cronico, 6 personas del total se
encuentran en un rango de tiempo entre 4 y 6 semanas (subagudo) y solamente 2 pacientes

del total presentan una lesion aguda menor a 2 semanas.

De este total de personas hubieron 7 pacientes de género femenino del cual 6

pacientes mujeres se encontraban con una lesién mayor a 6 semanas (cronico) y 1 paciente
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femenino se encuentra en él un periodo de tiempo de lesion entre 4 y 6 semanas
(subagudo): El resto de la poblacion con un total de 22 pacientes de género masculino 15
pacientes presentaron una lesion crénica (mayor a 6 semanas), 5 pacientes tuvieron un
periodo de lesion entre 4 y 6 semanas (subagudo) y finalmente los 2 Gltimos pacientes

tuvieron una evolucion menor a dos semanas (aguda).

Los que nos da un promedio general por semanas de 6.45.

Gréfico 9: Distribucion por deporte

Distribucion por Deporte

Mo, Pacientes
.
o0

| Futbol | Baloncesto [ Voleibol Hockey |

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.
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Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 9 observamos que de los 29 pacientes 18 pacientes practica futbol
de los cuales 17 pacientes son de genero masculino y 1 de genero femenino; 5 pacientes
practican baloncesto 4 personas de género femenino y 1 paciente de género masculino, 4
voleibol de los cuales son 3 de género masculino y 1 paciente género femenino, 1 paciente
que practica karate de género masculino, 1 paciente de género femenino que practica

hockey.

Gréfico 10: Tiempo de lesion segln el deporte practicado.

Tiempo de Lesion por semanas

18

4]

I

Baloncesto || Futbol || Hockey || Karate || Voleibol

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula
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El grafico 10 nos explica que de los 18 paciente que practica futbol tienen un
promedio de lesion de 6,17 semanas, los 5 pacientes quienes practican baloncesto tienen
un promedio de 7 semanas, quienes practican Hockey y Karate su promedio de lesion es
igual a 7 semanas y los 4 pacientes que practican Voleibol tienen un promedio de 6.75

Semanas.

Gréfico 11: Escala de EVA en la primera Aplicacion de MEP

EVA lera Aplicacion

8,42 36

8,
I

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El gréfico 11 nos muestra que en la primera aplicacion de la técnica MEP, las 7

pacientes de género femenino tuvieron como promedio 8,42 en la escala de EVA previo
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al tratamiento MEP y redujo a un valor de 2,29 posterior al tratamiento. En los 22
pacientes de género masculino tuvieron un promedio 8,36 en la escala de EVA previo al

tratamiento y redujo el dolor a un valor de 1,77 posterior al tratamiento.

Gréfico 12: Baloncesto, EVA pre y post tratamiento, lera Aplicacion.

EVA 1ra. Aplicacién Baloncesto

o]

1

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 12 nos indica que en el Baloncesto las mujeres tuvieron un promedio

de 7,5 es la escala de EVA previo al tratamiento y bajo a un valor de 1 posterior al
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tratamiento. En el género masculino EVA previo al tratamiento dio un valor de 9 previo

al tratamiento y 1 posterior al tratamiento

Gréfico 13: Futbol, EVA pre y post tratamiento, lera Aplicacion

EWA 1ra Aplicacion

Futbol

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 13 nos habla que en el Futbol la paciente de género femenino en la
Escala de EVA fue de 10 y redujo a 3y en los pacientes masculinos EVA pre tratamiento

tiene un valor promedio de 8,41 y redujo a 1,88 posterior al tratamiento.
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Gréfico 14: Voleibol, EVA pre y post tratamiento, lera Aplicacion

EVA 1ra. Aplicackin

WA {Pre-Tratam

Voleibol

FEMENINO

8,33

2

MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 14 nos muestra que en Voleibol la paciente femenino tienen un EVA

de 10 previo al tratamiento y reduce a un 5 y en los 3 pacientes de género masculino

tienen un valor de EVA previo al tratamiento de 8,33 y bajo a un EVA de 2 posterior al

tratamiento.
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Gréfico 15: Karate, EVA pre y post tratamiento, lera Aplicacion.

EVA 1ra. Aplicacion

Karate

0

MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacién FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el gréafico 15 nos indica que el paciente de género masculino tiene un EVA de

7 previo al tratamiento y reduce a un valor de 0 posterior al tratamiento.

Grafico 16: Hockey, EVA pre y post tratamiento, lera Aplicacion
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EVA 1ra. Aplicacion

Hockey

18

EVA [Post-Tratamianto)

milenta)
3

EVA (Pre-Trata

FEMENINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacién FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 16 se observa que la paciente de género femenino inicia con un valor

de EVA de 9 y disminuye a un valor de 4 posterior al tratamiento.
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Gréfico 17: Test Squat Unipodal post tratamiento, 1er Aplicacion.

Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacion

POSITIVO

NEGATIVO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.
Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 17 nos muestra que posterior la primera aplicacion del tratamiento MEP
el 65,5% de la poblacion dio negativo en el test Squat Unipodal que diagnostica la
tendinopatia rotuliana y el 34,5% volvio a dar positivo. Al inicio del tratamiento el 100%
de los pacientes dan como resultado positivo dandole la apertura a ser calificado para la

aplicacion de MEP.
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Gréfico 18: Fatbol, TEST Squat Unipodal post tratamiento, 1lera Aplicacion

FUTBOL - Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacion

POSITIVO

NEGATIVO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 18 nos indica que en Futbol posterior al tratamiento el 66,7% del universo
da como resultado al test Negativo y un 33,3% da positivo, de los cuales 1 paciente de
género femenino da como resultado positivo, y en los 17 pacientes masculinos, 4
pacientes dieron Positivo equivaliendo a un 29,4% y 12 pacientes masculinos dieron

como resultado Negativo que equivale a un 70,6%.

Gréfico 19: Baloncesto, TEST Squat Unipodal post tratamiento, lera Aplicacion
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BALONCESTO - Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacion

POSITIVO

NEGATIVO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.
Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafio 19 muestra que el 80% de la poblacion da como resultado negativo que
representan a 4 pacientes de los cuales 3 pacientes son género femenino y da como
resultado negativo que representa el 75% y 1 paciente mujer da como resultado positivo
que representa el 25%. El paciente de género masculino da como resultado negativo. Lo

que globalmente representa un 20% de la poblacidn que da un resultado positivo.
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Gréfico 20: Voleibol, TEST Squat Unipodal post tratamiento, lera Aplicacion

VOLEIBOL - Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacién

POSITIVO

NEGATIVO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.
Elaborado por: Marjorie De Paula

En el grafico 20 muestra que 2 pacientes de género masculino y femenino
representan el 50% del universo respectivamente dando como resultado positivo y los

otros dos pacientes de género masculino y femenino representan el otro 50% dando como

resultado negativo.
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Gréfico 21: Karate, TEST Squat Unipodal post tratamiento, lera Aplicacion

KARATE - Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacion

NEGATIVO

100 %

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El gréafico 21 representa al paciente masculino que dio como resultado Negativo

en el test Squat unipodal, posterior al tratamiento.
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Gréfico 22: Hockey, TEST Squat Unipodal post tratamiento, lera Aplicacion

HOCKEY - Test Squat - Posterior a MEP lera aplicacion

POSITIVO

100 %

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El gréafico 22 representa a la paciente femenino que dio como resultado Positivo

en el test Squat unipodal, posterior al tratamiento.
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Gréfico 23: Escala EVA en la segunda aplicacion de MEP

EVA — Segunda 2da Aplicacién.

FEMENINO

0,25
[

MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El Grafico 23 indica que 5 pacientes volvieron a realizar el tratamiento por una

segunda vez de los cuales 1 paciente de géenero femenino representa un valor de 5 en

escala de EVA previo al tratamiento y un valor de 1 en escala de EVA posterior a la

segunda aplicacion y 4 pacientes de género masculino dio como promedio 4,75 en escala

de EVA previo al tratamiento de la segundo ocasion y un valor de 0,25 posterior al

tratamiento de la misma.
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Gréfico 24: Futbol, EVA pre y post tratamiento, 2da Aplicacion

FUTBOL — EVA pre y post tratamiento 2da Aplicacion

0

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 24 muestra que 2 pacientes que practican futbol de género masculino
iniciaron la segunda aplicacion de MEP con un valor de 4 en la escala de Eva previo al

tratamiento y un valor de 0 en escala de EVA posterior al tratamiento.
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Gréfico 25: Voleibol, EVA pre y post tratamiento, 2da Aplicacion

VOLEIBOL — EVA pre y post tratamiento 2da

1

0,5

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes
deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

El grafico 25 muestra que son 3 los pacientes que practican voleibol, una paciente
de género femenino que inicia el segundo tratamiento MEP con un valor de 5 en escala
de EVA vy reduce a un valor de 1 posterior; los dos pacientes restantes de género
masculino tienen un valor promedio de 5,5 previo al tratamiento y reduce a 0,5 posterior

al tratamiento de la segunda aplicacion.
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Tabla 11: Significancia EVA Futbol.

lera
Aplicacion
MEP EVA1
Pre
Tratamiento
lera
Aplicacion
MEP EVA1
Post

Tratamiento

95% de 95% de
intervalo de | intervalo de
) Desviacion | confianza | confianza Significancia
Media t N i
Estandar de la de la bilateral P
diferencia | diferencia
inferior superior
-6,5556 1,1490 -7,1270 -5,9842 -24,206 | 18 0,00

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En la tabla 8 muestra el cambio significativo en la disminucion de dolor posterior

al tratamiento MEP en la escala de EVA. En el deporte futbol en valor de P es menor de

0,05 por lo tanto si existe cambio en cuanto al dolor.
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Tabla 12: Significancia EVA Baloncesto.

lera
Aplicacion 95% de 95% de
MEP EVA1L intervalo de | intervalo de
Pre ) Desviacion | confianza | confianza Significancia
Media ) t _
Tratamiento Estandar de la de la bilateral P
1lera diferencia | diferencia
Aplicacion inferior superior
MEP EVA1
Post -6,80 0,8367 -7,8389 -5,7611 -18,174 0,00
Tratamiento

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

En la tabla 9 muestra el cambio significativo en la disminucién de dolor posterior
al tratamiento MEP en la escala de EVA. En el deporte Baloncesto en valor de P también

menor de 0,05 por lo tanto si existe cambio en cuanto al dolor.
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Tabla 13: Significancia EVA Voleibol.

lera
Aplicacion 95% de 95% de
MEP EVA1L intervalo de | intervalo de
Pre ) Desviacion | confianza | confianza Significancia
Media ) t _
Tratamiento Estandar de la de la bilateral P
1lera diferencia | diferencia
Aplicacion inferior superior
MEP EVA1
Post -6,00 0,816 -7,2992 -4,7008 -14,697 0,001
Tratamiento

Fuente: Efectividad de la técnica de Micro-electrolisis Percutanea (MEP) en pacientes

deportistas con tendinopatia rotuliana que acuden al centro de rehabilitacion FisioSur en

el periodo de Junio a Diciembre del 2017.

Elaborado por: Marjorie De Paula

La tabla 10 indica el cambio significativo en la disminucion de dolor posterior al
tratamiento MEP en la escala de EVA. En el deporte Voleibol en valor de P también es

menor a 0,05 por lo tanto si existe cambio en cuanto al dolor.
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3.2. DISCUSION

Este estudio efectGa un andlisis a cerca de la efectividad de MEP en pacientes
deportistas diagnosticados con tendinopatia rotuliana y se ven adjuntas variables de dolor,
Test Squat (valoracion), género, deporte practicado, rodilla afectada, tiempo de lesion,

edad.

Garrido V. (2010) menciona que en su estudio represento a un 59,4% a pacientes
hombres diagnosticados con tendinopatia rotuliana; al igual que este estudio el género

masculino predomino con un 75,9%.

En el estudio de Sanchez (2011) menciona que el 84,4% de la poblacion tiene una
afectacion de la rodilla del lado derecho y el 15,6% se ve afectado el lado izquierdo. Este
estudio coincidié que con mayor frecuencia la rodilla afectada es la derecha con un 51,7%
y 48.3% a la rodilla izquierda. Donde las mujeres tenian el 71,4% afectada la rodilla
derechay el 28,6% el lado izquierdo y en los hombres el 54,5% se ve afectada la rodilla

del lado izquierdo y el 45,5% del lado derecho.

Da Silva V. (2014) menciona que la media de edad en su estudio con tratamiento

Microelectrico es de 45,4 mientras que en este estudio el promedio de edad es de 31 afios.

Este estudio tuvo un promedio de 6.45 semanas de evolucion de la lesion por lo
que en su predominancia hubo una lesion cronica al igual que en el estudio de Garcia M,
(2016) alude que la edad entre 18 y 45 afios tuvieron una evolucion crénica de la

tendinopatia rotuliana mayor a las 6 semanas.

Previo a el proceso de aplicacién del tratamiento, se confirmaba dicha patologia a
través de un Test llamado Squat Unipodal en declive, en un principio todos dieron como

resultado positivo. Posterior al primer tratamiento se les volvié a realizar a todos los
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participantes el mismo test, lo que idica que el 65,5% de la poblacién dio negativo en el
test Squat Unipodal que diagnostica la tendinopatia rotuliana y el 34,5% volvié a dar

positivo.

Este estudio tuvo un cambio significativo menor a 0,005 en cuanto a la escala de
EVA en la primera aplicacion donde las participantes de género femenino iniciaron con
un dolor promedio de 8,42 y redujo 2,29 y los participantes de género masculino iniciaron
un 8,36 y el dolor bajo a un promedio de 1,77. Al igual que Cordero P. (2015) en su
estudio con tratamiento micro eléctrico entre dos grupos experimentales A 'y B hubo un
cambio en cuanto al dolor en escala de EVA, la diferencia significativa de p<0,001 a

p<0,002.

Ibafiez M. (2012) en su estudio menciona que futbolistas tratados con Electrolisis
Percutanea, tuvieron un cambio en el dolor con una diferencia de 2,9 puntos del inicio y
final del tratamiento con un cambio significativo de p<0,01. Mientras que en este estudio

en el deporte futbol se obtuvo un cambio significativo de 0,00.

Este estudio revela que en los deportes futbol, baloncesto y voleibol, hubo un
cambio significativo en cuanto a la disminucion de dolor obteniendo un resultado P menor
a 0,05. Por el contrario en un estudio comparativo entre electrolisis percutanea de alta y
baja intensidad Benitez P. (2016) difiere en su estudio donde en la escala de EVA su
significancia es de 0,19 por lo que no entra al 5% de significacion pero si entra en un

20%.

Al finalizar la primera aplicacion MEP, hubo un 17,24% del Universo que volvid
a realizarse el tratamiento por una segunda ocasion, por motivos de persistencia de dolor

y por volver a dar positivo en el test Scuat unipodal.
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Los 5 participantes que fueron tratados por segunda vez de los cuales 1 paciente
de género femenino inicio con un valor de 5 en escala de EVA previo al segundo
tratamiento y redujo a 1 en escala de EVVA posterior a la segunda aplicacion y 4 pacientes
de género masculino dio un valor promedio 4,75 en escala de EVA previo al tratamiento
de la segundo ocasion y un valor de 0,25 posterior al tratamiento de la misma por lo que
existe un cambio significativo P menor a 0,005. De igual manera Da Silva (2014) compara
dos grupos, uno control con p<0,05 Yy otro grupo experimental con p<0,002 posterior a
la intervencion el grupo que utilizo MEP mostro una mayor reduccion de dolor a

comparada con el otro grupo que Gnicamente realizo un protocolo experimental.

Al final el grupo que se realizé por segunda ocasién la aplicacion de la MEP,

posterior a dicho tratamiento tuvo un resultado del 100% Negativo al test Scuat unipodal.

77



3.3. CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio que tuvo como muestra un total de 29 deportistas que
acudieron al centro de rehabilitacion FisioSur con tendinopatia rotuliana, se les aplicé una
técnica invasiva de Microelectrolisis Percutanea para verificar su eficacia en la
disminucion de dolor en cuanto a la disminucion de dolor en el Test Squat Monopodal se

concluyé que:

Ante cualquier sintoma de dolor en la zona anterior de la rodilla se debe realizar
la exploracion minuciosa y asi poder descartar diagndsticos diferenciales antes de

establecer la patologia en una tendinopatia rotuliana.

La mayoria de los pacientes tenian una evolucion de la patologia mayor a las 6

semanas (cronica) por lo que seria ideal poder tratar esta condicion en tiempo precoz.

El tratamiento rehabilitador MEP para tendinopatia rotuliana resulta ser efectivo
con un porcentaje acertado de recuperacion donde se comprobd que en un 63,6% el dolor

disminuye.

El dolor y la valoracion del Test Squat monopodal se optimiza de manera

estadistica con un cambio significativo posterior a al tratamiento micro eléctrico.

La prevalencia de la mejoria de latendinopatia rotuliana a través del proceso micro
eléctrico propone la utilizacién de dicha técnica como tratamiento rehabilitador de dicha

patologia.

Los pacientes usualmente se integran a sus actividades al no sentir dolor, por lo
que puede ser perjudicial al no finalizar el proceso completo de regeneracion fisiologica

y de adaptacién a la actividad.
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El precio de una aplicacion de tratamiento MEP no es elevado en comparacion

coste de varias sesiones de rehabilitacion

Se debe aumentar la difusion de informacion tecnoldgica ya que existen posibles

alternativas de tratamiento pero no se tiene el conocimiento dichas de técnicas.

3.4. RECOMENDACIONES

En el caso de la tendinopatia rotuliana, una patologia muy comun dentro del
campo deportivo y muchas veces es consecuencia de movimientos repetitivos con carga,

un mal calentamiento, causas externas como el terreno donde se realiza la actividad, etc.

Existen métodos preventivos como: elongaciones al menos 3 veces por semana
antes y después de la actividad, crioterapia posterior a la actividad, ejercicios que no sean
de impacto como bicicleta, etc. (F.C.Barcelona, 2015); y de esta manera evitar este tipo
de complicaciones. Es conveniente prevenir estas lesiones, acudiendo en ayuda de un

profesional de salud y encontrar soluciones a tiempo, evitando mayores inconvenientes.

Este proyecto pretendié conocer mas acerca de métodos alternativos para el
tratamiento de patologias tendinosas, donde MEP se ha convertido en un método poco
convencional por lo que se puso a prueba su procedimiento en una poblacion deportista

parar observar sus resultados por lo que se recomienda que:

A esta investigacion le hizo falta la variabilidad de personas seleccionadas como
parte del desarrollo de este proyecto, por lo que se recomienda aumentar la cantidad de

muestra en un futuro plan de indagacion.
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Para demostrar de mejor manera su efectividad, seria ideal poder trabajar eco-
guias, donde se pueda apreciar el proceso micro eléctrico en el tejido dafiado a traves de

imagenes y poder comprobar resultados por medio de estas.

Se debe incluir mayor cantidad de elementos tendinosos para poder comprobar su

efectividad y realizar comparaciones dependiendo de la zona tratada.

Para verificar de una manera cualitativa y cuantitativa una prueba de
funcionalidad de la rodilla seria aplicable como es el Test VISA-P y asi poder comparar

el comportamiento funcional de la rodilla.

Invito a la PUCE a ser pionero en ferias anuales donde se invite a personal
capacitado en esta tecnologia y se exponga mayor conocimiento sobre dichos temas para
poder ampliar la informacion sobre nuevas nuevos métodos de tratamiento que sean poco

conocidos en el pais y se logre realizar mas investigaciones por medio de la Universidad.

Recomiendo incrementar equipos y tecnologia en el laboratorio de Terapia Fisica
de la PUCE para los futuros profesiones en formacion y extender su conocimiento en esta

area.

Es importante comparar y adjuntar esta técnica con otros tratamientos a
consecuencia de la limitacion de evidencia cientifica y asi poder estudiar a diferentes

poblaciones y poder usar un procedimiento integral para tratar diferentes patologias.

En esta investigacion se dese6 promover informacion y resultados acerca de la
problematica tendinosa en la comunidad deportista y una posible soluciéon; por lo tanto se
debe promover la prevencion para disminuir la cantidad lesiones evitando futuras

complicaciones.
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3.5. ANEXOS:

1. ANEXO

Escala de EVA

Esta escala mide la magnitud de dolor por medio de una linea, donde 0 es sin dolor

y 10 es el dolor maximo. (Clarett, 2012).

e« Escala visual analégica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
i
1cm

2. ANEXO

Test Squat Monopodal en declive.

Ejecucion: En una rampa o plano inclinado de alrededor de 25°, la pierna a evaluar se

coloca con plantiflexon y tronco recto. Se aumenta la carga en la extension de la rodilla

y proporciona informacién en relacién al dolor manifestando su dolor, intensidad y el

rango articular en el que el dolor se activa entre los 15° y 30° de flexion, el tendén

rotuliano incrementa su tension alrededor de un 40% y es indicacion rotuliana. (Trujillo,

2012)
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Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Enfermeria
Carrera de Terapia Fisica

3. ANEXO

Cuestionario

Sr. 0 Sra. Paciente, se presentaran preguntas a continuacion como parte de una
investigacion para obtener el titulo de Lic. En Terapia Fisica de la PUCE, por lo tanto
solicito su participacion para la mejoria de su salud. La misma sera totalmente anénima.

Genero

Masculino __ Femenino___
Rodilla afectada

Derecha_ lzquierda
Tiempo de lesion

0—2semanas

4a6semanas

Mayor a 6 semanas _____
Tratamientos previos

SI__ NO__
Edad

De 18a30afios

De 3lab0afios

De5lab5afios
Deporte practicado

Futbol

Baloncesto

Voleibol

Otro

Direccion Fisica del Campus

Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (+593) 0 000 0000 ext. 0000 82 JESUIITAS ECUADCR,



Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Enfermeria
Carrera de Terapia Fisica

1.- Primera Aplicacion de técnica MEP

FECHA:
FECHA — CONTROL:

2.- Segunda Aplicacion de técnica MEP
PRE Tratamiento:0 1 23 456 78 9 10
POST Tratamiento:0 1 2 3456 7 8 9 10

FECHA:
FECHA — CONTROL:

3.- Tercera Aplicacién de técnica MEP

FECHA:
FECHA - CONTROL:

TEST: Scuat monopodal

1. FECHA PRE Tratamiento:

FECHA POST Tratamiento:

2. FECHA PRE Tratamiento:

FECHA POST Tratamiento:

3. FECHA PRE Tratamiento:

FECHA POST Tratamiento:

Direccion Fisica del Campus
Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (+593) 0 000 0000 ext. 0000

€5 PUCE

Dolor en la escala de EVA
PRE Tratamiento:0 123 456 7 8 9 10
POST Tratamiento:0 1 23456 78 9 10

Dolor en la escala de EVA

Dolor en la escala de EVA
PRE Tratamiento:0 1 234567 89 10
POST Tratamiento:0 1 2 3456 7 8 9 10

Positivo:_ Negativo:_
Positivo: Negativo:
Positivo:_ Negativo:
Positivo: Negativo:
Positivo:___ Negativo:___
Positivo: Negativo:

JESUITAS ECUADCIR
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Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Enfermeria
Carrera de Terapia Fisica

4. ANEXO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE
Quito, de del 2017
PRESENTE:

Por medio de la presente carta constate la informacion que ha sido manifestada en cuanto
al consentimiento y pudiendo realizar preguntas sobre mi evaluacion y tratamiento.

Una vez informado, consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha expuesto de
forma suficiente y clara.

Concibo que la técnica a realizarse se efectuara por el profesional Lic. Fernando Paredes
capacitado para dicho tratamiento y que tengo derecho a detener el tratamiento en
cualquier momento.

Expreso facilitar de manera honrada y verdadera los datos sobre mi salud que pudiera
afectar al tratamiento y conjuntamente ratifico no encontrarme en ninguno de los asuntos
de contraindicacion para ser sometido al mismo.

Sr./ Sra.:
C.l:

Firma del paciente
Investigadora

Yo, , con C.I. Egresada de la
Carrera de Terapia Fisica de la Universidad Catélica del Ecuador, manifiesto haber
proporcionado informacion suficiente y explicita para la ejecucion del tratamiento y
emito que el/la paciente no presente ninguna contraindicacion, simultdneamente tomando
precauciones esenciales y de salubridad para dicho tratamiento.

Firma

Direccion Fisica del Campus

Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (+593) 0 000 0000 ext. 0000 |Esv|1'.'«s ECUADOR
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