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RESUMEN

El siguiente estudio tiene como finalidad demostrar la disminucién del dolor
tras la aplicacion de las ondas de choque (ESWT) en pacientes con tendinopatias
rotulianas cronicas, del Centro de Rehabilitacion Logrofo’s Fisioterapia, los cuales

tras la aplicacion de terapia convencional no refirieron mejoria.

La muestra fue elaborada con 20 pacientes, 15 hombres y 5 mujeres,
comprendidos en edades de 18-50 afios, quienes cumplieron con los criterios de
inclusion en los que el paciente no debia tener antecedentes quirdrgicos en su
rodilla, haber realizado tratamiento de fisioterapia y completar las sesiones de

ondas de choque.

Se utilizaron historias clinicas, la escala de EVA y el cuestionario de VISA-
P, para la recoleccién de los datos, los cuales fueron aplicados antes obteniendo
en la escala de dolor un 8 de promedio y en el VISA-P un promedio de puntacion
de 30/100 por lo que ambos cuestionarios se acoplaron a las necesidades de la

investigacion y facilitaron el andlisis de los mismos.

Los resultados demostraron que las ondas de choque redujeron el dolor en
las tendinopatias rotulianas, ya que el promedio de EVA después de la aplicacion
del tratamiento fue de 3/10 y la puntuacion del VISA-P fue de 68/100,
comprobandose que la hipotesis planteada en un principio es verdadera, dando a
conocer que los pacientes mejoraron actividades de la vida diaria y deportiva,

tras concluir con el tratamiento.



ABSTRACT

The objective of the study is to show the decrease in pain after the
Extracorporeal Wave Therapy (ESWT) in patients with patellar tendinopathy, they
were treated at Logrofio’s Physiotherapy with conventional therapy, however they

didn’t report relieve.

The study sample comprised of twenty patients, 20 men and 5 women,
between 18-50 years old, all of them were involved the investigation, because they
passed the inclusion criteria that consist in do not have knee surgery, that they
have done physical therapy before and finish the treatment with the ESWT.

The investigation used medical records, Visual Analog Scale (VAS) and the
VISA-P questionnaire, which were applied before with an 8/10 in the pain scale
and 30/100 in the VAS, in consequence both questionnaires help with the

investigation necessities making easier to analyze the data.

The study results showed that Extracorporeal Shock Wave Therapy
reduced the pain in patellar tendinopathy, because after the treatment the VAS
score their pain in 3/10 and in the VISA-P their score increased to 68/100 proving
that the hypothesis at the begging of the investigation are true, letting us know that

after finished the treatment the patients improve their daily and sport life activities
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INTRODUCCION

La tendinopatia rotuliana es una lesion muy frecuente que genera una
alteracion estructural del tendén, se manifiesta con diferentes signos y sintomas

gue afectan a las actividades de la vida diaria y deportiva de los pacientes.

Esta patologia tiene un tratamiento relativamente sencillo y por lo tanto
no se le presta la atencién adecuada, provocando que el dolor incremente y no
logre resultados satisfactorios en la mejoria del paciente con la terapia

convencional.

El estudio tiene como objetivo el analisis de una terapia alternativa, como
son las ondas de choque, para disminuir el dolor en pacientes con diagndstico de
tendinopatia rotuliana que acudieron al Centro de Rehabilitacion Logrofio’s

Fisioterapia en el periodo de Enero a Junio del 2014.

Por lo indicado, la presente investigacion recopilé informacién del estado
de los pacientes pre y post aplicacién del tratamiento, para determinar si la
sintomatologia disminuy6é y si presentaron mejoria en la funcionalidad de su

rodilla.
La investigacion consta de 5 partes:

e El primer capitulo que son los aspectos basicos de la investigacion
donde se redacta el planteamiento del problema, justificacion,
objetivos, tipo de estudio y los criterios de inclusién y exclusién que
se utilizaron para la muestra.

e EIl capitulo 2, describe las generalidades de la rodilla, es decir
anatomia de la misma como cépsula, tendon y ligamentos.

e El| capitulo 3 detalla lo que es una tendinopatia, desde su
histopatologia, mecanismos de produccién, sus clases, signos,
sintomas y pruebas para el diagnostico de la misma, ademas se
describe el cuestionario de VISA-P que se utiliz6 para determinar

dolor y funcionalidad de los pacientes.



En el capitulo 4 se redacta a las ondas de choque, desde su historia,
efectos, indicaciones, contraindicaciones y estudios que validan la
aplicacion de este tratamiento.

Por dltimo en el capitulo 5 se presentan los resultados del estudio,
en el que se analiza los datos obtenidos, generando la discusion,

conclusiones y recomendaciones de la investigacion.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando una persona presenta una lesion, su actividad fisica disminuye, en
especial si se trata de una lesion cronica la cual puede influenciar en las

actividades de la vida diaria, provocando en el paciente dolor y molestia continua.

La tendinitis rotulianas son un proceso inflamatorio del tendon, pero segun
(Rutland, O'Connell, Brismée, & Sizer, 2010) después de 6 semanas 0 3 meses
se producen cambios degenerativos en el mismo. Estos cambios incluyen la
ausencia de ceélulas inflamatorias en el tendon, una tendencia a la mala
cicatrizacion, y disminucién de la calidad y la desorganizacion de las fibras de
coladgeno, las cuales pueden conducir a la disminucién de la fuerza tensil. Asi las

tendinopatias rotulianas reducen el desempefio de los pacientes.

El tema se desarrolla debido a la incidencia que tiene esta patologia en
deportistas profesionales como no profesionales. Las tendinopatias rotulianas se
deben a factores intrinsecos como puede ser la falta de flexibilidad en el tendon,
gue son factores predisponentes y factores extrinsecos como el sobreuso del

tenddn, que son factores determinantes. (Sanchez J. , 2011)

En un estudio realizado a futbolistas de élite en clubs de Europa, en el cual
participaron 2229 jugadores, se presentd una muestra de 133 casos con tendinitis
rotuliana que afectaba a la parte distal del tendén. En el 40% de los casos la
tendinopatia afectaba a la pierna dominante, el 48% afectaba a la pierna no
dominante y el 3% se daba en ambas rodillas y el 9% la razon era desconocida.

(Epidemiology of pathellar tendinopathy in Elite Male Soccers , 2011)



1.2 JUSTIFICACION

En mi practica como estudiante de Terapia Fisica he visto que la tendinopatia
rotuliana es una lesion repetitiva, presentdndose tanto en centros privados como
publicos, no se la diagnostica a tiempo y muchas veces los pacientes contindan
con su actividad fisica, lo cual segun la literatura hace que se la lesién se

transforme en crénica.

En la actualidad existen algunas alternativas como métodos de tratamiento
para la tendinitis rotuliana, tales como terapia convencional, infiltraciones, factores
de crecimiento, cirugia, ondas de choque, entre otros, que son utilizados no solo

en deportistas de élite sino también en pacientes que tienen una vida sedentaria.

Lo que motiva a realizar este estudio es la cantidad de personas que sufren de
una lesion en el tenddén rotuliano, el tiempo que llevan con esta lesion, los
métodos con los que son tratados y los pocos resultados que he podido
evidenciar en los pacientes, porque en un gran porcentaje las molestias no
desaparecen, sin embargo en la actualidad las ondas de choque se han
convertido en un tratamiento de eleccién por la mayoria de profesionales, por su

rapida respuesta a la lesion y sus pocas contraindicaciones.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la efectividad de las ondas de choque en la disminucién del dolor, en
los pacientes con tendinopatias rotulianas que acuden al Centro de Rehabilitacion

Logrofo’s Fisioterapia.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer las caracteristicas de los pacientes con tendinopatia rotulianas.
e Cuantificar el dolor pre y post tratamiento con ondas de choque.
e Valorar la funcionalidad de los pacientes con tendinitis rotuliana tras las ondas

de choque.



1.4 MARCO METODOLOGICO

1.4.1 Tipo de Estudio

El estudio realizado es de caracter descriptivo observacional, ya que se utilizd
datos de las variables propuestas para caracterizar al grupo poblacional, ademas
se recopila la informacién de pacientes que han acudido al Centro de
Rehabilitacion Logrofio’s Fisioterapia, con diagndstico de tendinopatia rotuliana
con més de 2 meses de evolucion y que fueron tratados con ondas de choque en

el periodo de Enero a Junio del 2014.

1.4.2 Universo y Muestra

El universo de este estudio son todos los pacientes que acudieron al Centro de
Rehabilitacion Logrofio’s Fisioterapia, con el diagndstico de tendinopatia rotuliana,
la muestra del estudio se realiz6 a comodidad del investigador y se recolecto la

informacion de todos los pacientes comprendidos en las edades de 18 a 50 afios.

1.4.2.1 Criterios de Inclusién

e Pacientes diagnosticados medicamente con tendinopatias rotulianas con
mas de 2 meses de evolucion.

e Pacientes sin antecedentes quirdrgicos de su lesion.

e Pacientes que hayan realizado fisioterapia con anterioridad y que no hayan
sentido mejoria durante su tratamiento.

e Pacientes entre 18 a 50 arios

1.4.2.2 Criterios de Exclusién

e Pacientes con patologias adicionales
e Pacientes con discapacidad
e Pacientes que no culminan las sesiones de ondas de choque, es decir que

abandonaron el estudio.



e Pacientes que presenten contraindicaciones a la terapia con ondas de
choque, es decir, que posean trastornos en la coagulacion, pacientes que

presenten infeccion local o que tengan tumores locales.

1.4.3 Fuente, Técnicas e Instrumento

La fuente a utilizar en el siguiente estudio son de tipo primario y secundario,
dentro de las fuentes primarias se encuentran las historias clinicas para recopilar
informacion de los pacientes que fueron tratados con ondas de choque y que
presentaban tendinopatia rotuliana, otra de las fuentes primarias son los
pacientes que nos proporcionaran informacion sobre sus sintomas tras el

tratamiento de ondas de choque.

Dentro de las fuentes secundarias se encuentran revistas, libros, documentos

escritos y articulos publicados, utilizados para la bibliografia.

En este estudio se usoé la entrevista con el propésito de conocer la intensidad
del dolor en el paciente a través del cuestionario de EVA y la gravedad de los
sintomas en la patologia segun el cuestionario de VISA-P, que consta de 8
preguntas con los cuales los pacientes califican su grado de dolor dentro de
actividades de la vida diaria y deportiva.

Los resultados se califican sobre 100, sumando el puntaje de cada pregunta

en los pacientes tratados de Enero a Junio del 2014.



1.5 PLAN DE ANALISIS

1.5.1 Anélisis Descriptivo
En este andlisis se describe los resultados logrados tras la aplicacion del

tratamiento al grupo de estudio, tal como consta en la matriz de Excel. (Anexo 3)

1.5.2 Representacion de los datos

Se utilizé barras y pasteles para ilustrar las variables mencionadas como son
edad, género, numero de sesiones de ondas de choque, tiempo de evolucion de
la tendinopatia rotuliana, intensidad del dolor segun la escala de EVA y los items
de cada pregunta del VISA-P.

1.5.3 Aspecto bioético

Con la autorizacion del Lic. Edison Logrofio he podido acceder a las historias
clinicas de los pacientes del Centro de rehabilitacién Logrofio’s Fisioterapia donde
he recogido la informacion necesaria para realizar el estudio de ondas de choque

en pacientes con tendinopatias rotulianas.



CAPITULO: Il GENERALIDADES DE LA RODILLA

2.1 Anatomia de la Rodilla

La rodilla se encuentra compuesta por partes 0seas que son el fémur, la tibia y
la rétula y segun (Mangine, 2012) “aproximadamente en el 20% de la poblacién, la
fabela”, que es un hueso sesamoideo que se encuentra en la parte posterior

externa a los gemelos.

La articulacion de la rodilla se conforma especificamente del fémur distal, en el
gue se encuentran los condilos, uno interno y un externo, que se encuentran
separados por la muesca intercondilea. En su parte anterior los condilos se unen
formando el surco troclear que permite formar una superficie para la rétula, tanto

los condilos como el surco troclear se encuentran cubiertos por cartilago hialino.

De acuerdo a (Mangine, 2012) La tibia en su parte proximal se encuentra
formada por dos mesetas tibiales, interna y externa separadas por eminencias
intercondileas. La tuberosidad tibial, localizada a nivel del extremo proximal del

borde anterior de la tibia, proporciona la zona de insercion del tendon rotuliano.

La rétula es también conocida como patela, es un hueso que se desliza por el
surco femoral, posee una forma triangular y tiene inserciones del muasculo del

cuadriceps que termina en el tenddn rotuliano.

2.2 Partes blandas

La articulacion de la rodilla se compone también de dos meniscos
fibrocartilaginosos, que sirven de amortiguadores y ayudan en la congruencia de
la articulacién, se componen del menisco externo que tiene una forma circular y
(Mangine, 2012) sefalé que “recibe un haz del ligamento patelar y del ligamento
transverso”. El menisco interno tiene una forma semilunar, se encuentra unido al

ligamento coronal y esta unido a la capsula.



Los meniscos tienen dos funciones especificas una es el de amortiguar la
carga manteniendo un espacio articular cuando la rodilla recibe fuerzas de
compresion y la otra funcidén es que mejora la congruencia de la articulacién, por

lo cual mejora la estabilidad de la rodilla.

2.3 Capsula

Es sinovial y encapsula a los condilos femorales y a las mesetas tibiales. Se
inserta alrededor del borde de la rétula y asciende de 2-3 cm para formar la bolsa
suprapatelar. La insercidn tibial se realiza a lo largo de los borde de las superficies
articulares de las mesetas tibiales, excluyendo las espinas tibiales y una parte de

la region intercondilea anterior. (Mangine, 2012)

Segun (Panesso, Trillos, & Toloza, 2009) Se encuentra formada por una
capsula posterior que posee fibras que se conectan con los céndilos femorales y
la fosa intercondilea y a su vez sirve como insercion distal de los gastronemios,
una capsula lateral que tiene fibras que se unen al fémur por encima del musculo
popliteo llegando hacia la cabeza del peroné, una capsula medial que tiene fibras
gue se unen al condilo femoral donde se une con el ligamento medial y por Gltimo

una capsula anterior que se une con expansiones del vasto medial y lateral.

2.4 Ligamentos

Los ligamentos ayudan a proporcionar estabilidad en la rodilla, especialmente
durante la extensién. El ligamento colateral medial o interno (LCM) tiene todas las
fibras en tension durante la extension, y durante la flexiobn se generan fuerzas
tensiles en las fibras que tienen una orientacion anterior y cuando se presenta el
rango de movimiento la tension se da en las fibras posteriores, va desde la cara
lateral del condilo interno del fémur hasta el extremo superior de la tibia, detras de

la pata de ganso, el LCM ademas evita los movimientos en valgo de la rodilla.
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El ligamento colateral externo (LCL) da estabilidad lateral a la rodilla durante la
extension y estabiliza a las fuerzas en varo, va desde el céndilo lateral del fémur

hasta la cara lateral del peroné, ademas este resiste los movimiento en varo.

Ligamento cruzado anterior (LCA) se inserta en el area intercondilea anterior,
por delante del tubérculo medial y medialmente al cuerno anterior del menisco
lateral, se dirige hacia arriba, atras y lateralmente para terminar en la cara medial
del condilo lateral del fémur. Este ligamento evita que la tibia se desplace por
delante del fémur, ademas controla la rotacion de la tibia y evita que se produzca
una hiperextensioén de la rodilla. (Panesso, Trillos, & Toloza, 2009).

Ligamento cruzado posterior se une a la superficie externa del céndilo femoral
externo y se encuentra ubicado mas anterior en el fémur, este evita que la tibia se
desplace hacia atras en relacion con el fémur. Posee dos fasciculos el fasciculo
anterolateral se encuentra laxo durante la extension, mientras que durante la
flexion presenta un aumento de tensién, y al contrario en el fasciculo
posteriomedial cuando es puesto en flexidn, no se tensa y en la extensién esta

sometido a tension. Panesso,et al (2009)
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CAPITULO lIl. TENDINITIS Y TENDINOPATIAS ROTULIANAS.

3.1 Tendon.

El tenddn es una estructura anatémica de tejido conectivo fibroso denso y
regular que ancla musculo a hueso. Tiene como funcion principal transmitir la
fuerza muscular al esqueleto con minima pérdida de energia y juega un

importante rol en la propiocepcion. (Maffulli, Giuseppe, & Denaro, 2010)

3.2 Tendinitis

Proceso inflamatorio de los tendones, caracteristico de las lesiones agudas de
naturaleza traumatica como contusiones, desgarros o roturas del tendon.
(Sanchez J. , 2011)

3.3 Tendinopatias

Es una patologia, en la que hay microtraumatismos repetidos sobre el tendon,
hablando de un sobreuso del mismo, por lo que no se lo considera una lesién
aguda, sino crénica ya que desde varios trabajos atras se demostré que no hay
elementos inflamatorios durante una tendinitis, sino cambios degenerativos. En
esta patologia hay rigidez al movimiento, limitando la extensién y por lo general

presentando dolor en el tenddn.

En las tendinopatias hay una hiperplasia, es decir el aumento del tamafio de un
organo o tejido que se puede dar por el incremento de celularidad que conforman
al tejido, hipervascularizacién, incremento de neurotransmisores y la

desorganizacion del colageno. (Garrido, Mufioz, & Ibafez, 2010)

De acuerdo a (Radice, 2012) un tendon sano es brillante, nacarado, de textura
elastica firme, en contraste con un tendén degenerado que pierde su textura, es

de color grisaceo y de aspecto fragil. Las alteraciones estructurales que ocurren
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en un tendon afectado desde el punto de vista histologico son bandas de
coldgeno desorganizadas, con aumento de vasos sanguineos y aumento de
terminaciones nerviosas. También se aprecia infiltracibn grasa y signos de
hipoxia. No se aprecian signos de inflamacion. Todos estos cambios son definidos
como degeneracion tendinosa y evitan una adecuada regeneracién. El incremento
de la vascularizacion y terminaciones nerviosas, asociado a un aumento en la
produccion local de neurotransmisores explicaria la presencia de dolor cronico en

las tendinosis.

3.4. Histopatologia de las tendinopatias.

De acuerdo a (Maffulli, Giuseppe, & Denaro, 2010) los tejidos tienen un
recambio peridédico de células que mantienen las condiciones del tejido en forma
optima. Cuando estas células cumplen su ciclo, entran en una etapa de retraccion

y muerte y son removidas sin causar problemas funcionales.

La apoptosis es el evento que ocurre cuando el ciclo original de vida de la
célula se acorta y la muerte programada se produce antes del tiempo esperado,
por lo cual una serie de estudios han demostrado que el estrés oxidativo que se
induce sobre el tendon durante cargas ciclicas de estiramiento desencadena el

fenomeno de apoptosis. (Birch, 2007)

En el articulo publicado por (Radice, 2012) se menciona los cambios

histolégicos producidos por las tendinosis, resumidos en la siguiente tabla:

e Tenocito: pérdida de la forma alargada y orden.

e Desorganizacion celular, alteracion del nucleo:
Apoptosis aumentada.

Celular: Tenocito e Signos de Hipoxia celular: Infiltracion vacuolar y grasa;

Alargamiento de lisosomas y degranulacion del

Retinaculo Endoplasmico.

e Neo vascularizacion.
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e Desorganizacion de fibras colagenas con variacion en

los diametros y direccion de las fibras.

Matriz Extra e Disminucién Colageno Tipo I.
Celular e Aumento Colageno tipo Il y IV / Pérdida de capacidad
tensil.

e Disminucién Global de Glicosaminoglicanos.
e Aumento de Proteinas Funcionales: Biglycan vy

Fibronectina.

e Enzimas encargadas de la degradacion de la matriz
Metaloproteinasas Extracelular con alteracion en sus proporciones

originales: Alteracion de homeostasis

Fuente: Lesiones tendinosas en medicina del deporte.
Autor: (Radice, 2012)

Existen 4 modelos que intentan explicar las tendinopatias por sobreuso:

3.5. Modelos de Tendinopatias por sobreuso

Modelo Tradicional

En este se dice que el tend6n provoca una inflamacién con dolor, y varios
autores observaron que macroscopicamente los pacientes con tendinopatias
rotulianas se caracterizan por la presencia de un tendén de consistencia blanda o
con fibras de colageno desorganizadas y de color amarillo oscuro en la porcion
posterior profunda del polo inferior de la rétula. La cual se describe como
degeneracién mucoide o mixoide. Con el microscopio se observan que las fibras
de colageno estan desorganizadas y separadas por el aumento de la sustancia
fundamental. Por lo tanto la degeneracién del colageno, junto con una fibrosis
variable y neovascularizacion. (FC Barcelona, 2010)

Modelo mecénico

Este presenta dos diferentes situaciones la primera indica que hay una
lesién en las fibras de colageno, en que el tendén se encuentra bien y aun asi
presenta dolor y la segunda en el que hay dolor por la sobrecarga a la que se ve
sometida el tendén. Dentro de este modelo hay uno que sostiene que el dolor se
asocia a la rotura de las fibras de colageno. Impingement tendinoso, Johnson
argumenta que el fracaso del tendon rotuliano ante un estrés de tension afectaria
mas a las fibras superficiales que a las profundas. Asi propone un mecanismo
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alternativo en la produccién del dolor y la lesion de la rodilla del saltador: el
impingment del polo inferior de la rétula contra el tenddn rotuliano durante la
flexién. Impingment de la grasa infrapatelar en la que esta desempefia un papel
importante en la produccion del dolor intenso en la tendinitis rotuliana, cuando se
adhiere a la cara posterior del tenddn rotuliano y provoca una sinovitis. (Sanchis,
2003)

Modelo biogquimico

Indica que hay falta de células fagocitarias, por las cuales no se logra
eliminar de manera adecuada los productos nocivos de las células, los cuales
activan nocioceptores produciendo dolor. El condrotin sulfato que se libera cuando
se lesiona el tenddn puede estimular nocioceptores. En la rodilla, los
nocioceptores se localizan en las aletas rotulianas, la grasa infrapatelar, la sinovial
y el periostio, y todas estas estructuras pueden desempefiar un papel en el
mecanismo de produccion de dolor en la tendinopatia rotuliana. (Sanchis, 2003)

Modelo Vasculonervioso

Se fundamenta en que hay un dafio neural en el que las fibras nerviosas
positivas para la sustancia P, se encuentran en la union de hueso-periostio-
tendon, asi que los microtraumatismos repetidos en la insercion del tendon
originan un proceso ciclico de isquemias que liberan factor de crecimiento neural
aumentando la inervacion sensitiva en el lugar de la insercion. (Sanchis, 2003)

3.6 Composicién del tenddn Rotuliano.

El tendon se encuentra compuesto de colageno y de fibras elasticas
principalmente, tienen una matriz celular que es un gel hidrofilico compuesto de
proteoglicanos, glicoproteinas, acido hilarénico y agua, todos estos componentes
ayudan a mejorar la elasticidad del tendén y son producidos por tenoblastos y
tenocitos, los cuales se organizan en cadenas para formar fibras colagenas.
Tenemos al endotenddn el cual cubre a cada fibra de colageno formando asi

subfasciculos, que componen al tendén. (Pangrazio, 2009)

Segun (Sanchez J. , 2011) el tenddn esta compuesto por:

Tenocitos o Fibroblastos

Estas son células que ayudan a sintetizar los componentes extracelulares del

tenddn, son ricos en organelos y transportan proteinas, sin embargo son escasos
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en el tenddn. Tienen forma fusiforme, estrellada con ramificaciones hacia las

fibras de colageno y reaccionan a estimulos locales.

Son deformados por fuerzas mecéanicas, modificando su forma, su funcion y

composicion.

Colageno.

El tendon tiene capacidad para soportar tension, lo cual se debe a su
composicion de colageno, que es sintetizado por los fibroblastos. Este esta
compuesto por una cadena de polipeptidos con forma de triple hélice, y la mayoria
de colageno en el tenddn es de Tipo |, posee un metabolismo lento, por lo cual la
sintesis de colageno se acentua tras 24-72 horas post ejercicio o en procesos de

lesion y reparacion.

Elementos de unién: Enlaces cruzados.

El coldgeno se mantiene unidos por enlaces quimicos llamados enlaces
cruzados, estos ayudan a la fuerza tensil del coldgeno, dandole mayor fuerza y
aumentando su capacidad para absorber energia, produciendo asi, resistencia.
Estas sustancias son renovadas durante las primeras etapas de vida, sin embrago
en etapas posteriores se acumulan, haciendo que el tendén se vuelva mas rigido

y menos elastico.

Tejido Conjuntivo

Las fibrillas de colageno son la unidad funcional menor del tendon, estan
dispuestas en haces paralelos rodeadas por la matriz extracelular. Se agrupan en
haces primarios, recibiendo el nombre de endotenon, la unién de los haces
primarios forman un haz secundario.

El haz secundario permite la irrigacion del tendon transportando vasos
sanguineos y linfaticos, asi como inervacion del tenddn. Otra funcion es permitir
gue se produzca movimiento entre los haces de coladgeno mientras que las fibrillas

estan unidas entre si.
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La union de varios fasciculos agrupados para formar el tenddn, estan rodeados
por el peritenon, que a su vez tiene dos capas de tejido conjuntivo: el paratenon y

el epitenon, permitiendo un mayos deslizamiento de los fasciculos.

Sustancia Fundamental o Matriz Extracelular

La matriz extracelular ayuda a la mecéanica del tendon, desarrollo de tejidos,
organizacibn y crecimiento. Esta formada por agua, proteoglicanos vy
glucosaminoglicanos, ademas ayuda a difundir los nutrientes para el
funcionamiento de las células tendinosas y su metabolismo, sintetizando las fibras

de colageno.

Los glicosaminoglicanos (GAG) forman el 1% del peso del tenddn, sin embargo
son importantes porque ayuda a que las moléculas puedan retener el agua, que

constituye cerca del 75% del tendon.

3.7 Clases de Tendinopatias segun (Sanchez J. , 2011)

Tendinopatias Agudas.

Tendinitis: Lesion en la que hay una inflamacion del tendén, que dura hasta tres

semanas, por lo que se le considera en la fase aguda.

Paratenonitis: Es la inflamacién de las capas externas del tendén que engloba a
tenosinovitis o tenovaginitis. Durante la fase aguda hay una proliferacion de
fibroblastos, desarrollando tejido conectivo inmaduro y fibrina organizada que son

las adherencias, lo cual limita el movimiento.

Tendinopatia Crénica
Tendinosis: Es la lesion cronica degenerativa del tenddn. Durante esta fase hay
incremento fibroblastos, colageno fragmentado y desorganizado. La tendinosis se

caracteriza por no tener células inflamatorias.
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3.8 Factores Intrinsecos de las tendinopatias

Una causa principal hace referencia a la isquemia como la principal causa de
tendinopatia, que se produce cuando el tendon es sometido a carga maxima o
esta comprimido por una prominencia 6sea.

Alteraciones biomecénicas, por problemas anatémicos como una laxitud
ligamentosa.

Desequilibrio de grupos musculares agonistas y antagonistas.

Alteraciones en la cadena cinética de miembro inferior, por ejemplo el pie
plano generan un aumento considerable de la fuerza reactiva sobre el antepié
y sobre las estructuras bajas de los miembros inferiores que pueden asociarse
a tendinopatias rotulianas.

Agotamiento por sobreuso, lo que conlleva un aumento de la rigidez muscular
con una disminucion de la extensibilidad del complejo musculo-tendinoso y
una menor capacidad de contraccion rapida que hace que aumente la traccion
sobre el tendon.

En un estudio realizado por (Graud, y otros, 2008) sobre la tendinopatia
rotuliana en mujeres, indicé que las alteraciones tanto en la abduccion vy
aduccién de cadera, la flexo-extension de rodilla y las rotaciones en las
extremidades inferiores, afectan directamente a que se produzca dolor en la
parte anterior de la rodilla, es decir, tendinopatias rotulianas.

La probabilidad de adquirir tendinopatias rotulianas incrementa con la edad y
en un estudio realizado por (Cook, Khan, Kiss, & Griffiths, 2000) en jugadores
indica que la incidencia no solo aumenta con la edad, sino que también se

relaciona porque hay pérdida de flexibilidad.

3.9 Factores Extrinsecos de las tendinopatias

Errores de entrenamiento, muchos de los autores consideran que la mala
planificacion o ejecucion del entrenamiento, influyen directamente en la

aparicion de tendinopatias.
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e Falta de reposo, ya que algunos autores atribuyen el dolor a que hay una
actividad fisica intensa que podria modificar las propiedades viscoelasticas del
tenddn y su capacidad para soportar tension. (Sanchez J. , 2011)

e Superficie de entrenamiento muy duras o muy blandas

e Calzado inadecuado.

¢ Planificaciones de carga inadecuada.

e Falta de un adecuado calentamiento.

e Edad

Como observamos hay varios mecanismos de produccién para una
tendinopatia rotuliana en los que influyen factores intrinsecos y extrinsecos, ya
sea por el sobreuso o por alteraciones anatémicas presentes en la articulacion de
la rodilla, lo cual indica que deberian ser analizados mas a profundidad para
obtener un diagndstico mas certero de lo que podria originar la patologia en el

paciente.

3.10 Signos y Sintomas de la tendinopatia rotuliana

Clinica de la tendinitis rotuliana de acuerdo a (Pérez Garcia, 1989, Jolin y
Silvestre, 2002, Vilar6, 1993):

e Dolor en la parte anterior del aparato extensor de la rodilla, localizado
especificamente, en el polo inferior de la rétula principalmente o
secundariamente, en su insercion tibial, apreciado a la palpacion.

e Dolor en actividades como correr, saltar, arrancar, bajar escaleras,
incluso al caminar, en estadios avanzados.

e Dolor al flexionar o extender la pierna.

e Debilidad de la rodilla.

e Signos de inflamacion y elevacion de la temperatura local.

e En Radiologia, a veces microcalcificaciones.

e Sensibilidad en la union entre la rotula y el tendén, que es mas evidente
cuando el tenddn esta flexionado. (Sanchis, 2003)

e Atrofia y debilidad del cuadriceps, mas notable en el vasto medial
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(Blazina 1972) clasific6 el cuadro en 4 fases de las tendinopatias

dependiendo de la sintomatologia y el nivel de afectacion funcional:

e Fase I: Dolor solo después de la actividad deportiva sin ninguna
afectacion funcional.

e Fase Il: Dolor en la actividad y después pero puede competir.

e Fase lll: Dolor antes durante y después de la actividad deportiva, que
incluso le puede causar problemas cotidianos.

e Fase IV: Rotura del tendon.

3.11 Diagnostico de las tendinopatias rotulianas

Diagnostico por resonancia magnética

Los tendones que presenten tendinopatia rotuliana poseen un aumento del
didmetro anteroposterior que los afecta en esa zona, con la RM se puede
observar la localizacion exacta y la extension de la afectacion tendinosa y ayuda a
excluir los procesos patolégicos como la bursitis y la condromalacia. (Sanchis,
2003)

Diagnéstico con ecografia

La apariencia de una ecografia de tendinopatia se verd en una zona focal
hipoecoica, las cuales corresponden a zonas de osificacion distréfica en la
histopatologia. (Sanchis, 2003)

Los distintos estadios se pueden determinar mediante la ecogeneidad de la
insercion del tendon, si es reducida. Una calcificacion intratendinosa muestra un
reflejo ecogeno con sombra acustica, la ecografia permite distinguir entre roturas
tendionsas y fisuras 6seas y ademas podria ayudar a detectar una bursitis.
(Dreisilker, 2010)

Segun (Radice, 2012) la clasificacion ecografica de la tendinosis es la

siguiente:
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e Grado 1: Engrosamiento tendén menos de un 50%.

e Grado 2: Engrosamiento tendén mayor a 50%. Patrén fibrilar homogéneo.
Degeneracion mixoide inicial.

e Grado 3: Engrosamiento tendon mayor a 50%. Micro rotura fibrilar.
Degeneracion quistica intra tendinosa

e Grado 4: Engrosamiento tendon mayor a 50%. Rotura fibrilar / Alteracion
patron ecografico del tenddon. Degeneracion quistica intra tendinosa /

fibrosis. Micro calcificaciones

3.12 Evaluaciéon de Rodilla

Para esto es importante escuchar al paciente dejando que se exprese
libremente, explicandonos desde el inicio del dolor o de la patologia hasta cuando
llega a la consulta, es importante mirar antes de tocar y ademas intentar
recolectar la mayor cantidad de informacion necesaria para formar hipétesis de lo
que podria tener nuestro paciente, y es vital realizar un examen funcional de la

rodilla.

Se realiza pruebas de flexibilidad principalmente para la musculatura de los
gemelos, flexores de la cadera, aductores de la cadera, cuadriceps crural, recto
femoral, tensor de la fascia lata, y rotadores internos y externos de la cadera.

El terapeuta debe palpar la articulacion con lo cual podra obtener datos ya sea
de la temperatura, la suficiencia vascular y los puntos dolorosos. Se debe palpar
tanto con la rodilla flexionada como extendida.

Se realizan pruebas especificas tanto meniscales, pruebas rotulianas, pruebas
de estabilidad ligamentosa y pruebas funcionales, para asi conocer de mejor
manera lo que puede presentar el paciente, ya que muchas de las veces una solo
prueba nos puede dar falsos positivos, por o que es necesario realizar varias
pruebas para poder despejar dudas que se pueden dar durante la evaluacion del

paciente.
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3.13 Pruebas de Evaluacion rodilla

Prueba de palpacion.

En esta prueba el paciente esta en decubito supino con sus piernas extendidas
y el fisioterapeuta lo que hace es palpar justo en el tendon ya sea suprarotuliano o

infrarotuliano, si hay dolor o molestia indica una tendinopatia rotuliana.

En otra prueba el paciente se encuentra en decubito supino, al realizar una
extension contra resistencia de su pierna hay un incremento de dolor en el tendon

rotuliano, indicando una tendinopatia.

Test de choque.

Esta prueba consiste en evaluar al paciente en decubito supino, apretar la
bolsa suprerotuliana y golpear la rotula, para observar si hay inflamacion.

Test de movilidad de rétula.

En este test el paciente se encuentra en decubito supino, con ambas piernas
en extension. El fisioterapeuta coge la rétula y realiza movilizaciones craneo-
caudales y latero-mediales, en las cuales si hay movilidad de mas de un 50%
indican laxitud, mientras que si se encuentra un tope limitado, puede indicar

tension en el aleron opuesto. (Garcia, 2012)
Test de inclinacion patelar.

La prueba es realizada con el paciente en decubito dorsal, con la rodilla en
maxima extension, el fisioterapeuta trata de separar el borde externo de la rétula

del condilo lateral con el pulgar y el indice, por lo cual la rétula debe permanecer

en la tréclea femoral. (Silva, Orduna, & Mingo, 2002)
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Test de provocacion.

En esta prueba el terapeuta le pide al paciente que suba y baje gradas para
determinar si se presenta dolor durante el ejercicio o después de realizar la

actividad fisica.
3.14 Validacion del VISA-P

En 1998 el Victorian Institute of Sport Assessment desarroll6 un cuestionario
llamado VISA-P el cual evalla la severidad de los sintomas en atletas que tienen
tendinopatia rotuliana, actualmente es la Unica escala validada para esta
patologia, por lo cual ha sido traducida a varios idiomas como sueco, italiano,

holandés y aleman. (Hernandez, Hidalgo, & Gomez, 2011)

El cuestionario de VISA.P consta de 8 items, en los cuales los primeros seis
evallan el dolor del paciente en actividades de la vida diaria, usando una escala
de 0 a 10, representando diez éptima condicion. Los otros dos items proporcionan
informacion acerca del paciente y su desempefio en el deporte. (Hernandez,
Hidalgo, & Gomez, 2011)

La evaluacién con el cuestionario de VISA.P ha permitido obtener datos sobre
la capacidad funcional y deportiva del paciente, pues se la ha considerado como
una muy buena herramienta para la valoracién de esta patologia, ya que cuenta

con una alta fiabilidad intra e intertest r= 0.95. (Moreno, 2014)
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CAPITULO IV. ONDAS DE CHOQUE

4.1. Historia

Desde 1864 se empezd a utilizar la vibroterapia, después se desarrollaron
varios aparatos como un disco vibratorio, un percutor portatil, “un casco vibratorio
para tratar el insomnio, neurologias faciales y migrafia” (Ritz, Tratamiento de

afecciones musculo esqueléticas con ondas de choque extracorporeas., 2007)

Las ondas de choque fueron introducidas en los afios 70. La empresa Dornier,
asocié el efecto de las ondas de choque producido por sélidos con las lesiones
viscerales, estudiando asi los efectos sobre los célculos renales, con lo cual fue el
punto de partida para el estudio de la litrotipsia, es decir, la energia que
transmitian las ondas de choque desde el exterior, producian la fragmentacion de
los calculos renales evitando dafios significativos a los tejidos y fue asi como se

empezo a utilizar en el campo médico.

En 1990 la empresa suiza EMS present6 una generacion de ondas de choque
radiales para tratar afecciones musculoesqueléticas y desde 1992 se empiezan a
tratar tendinosis calcificadas en hombro, espolones calcaneos y epicondilitis con

ondas de choque focalizadas.

Segun el autor (Dreisilker, 2010) las ondas de choque usarian el efecto de
Darwinismo de la seleccion, en el que los osteoblastos mas fuertes sobreviven y

esto hace que mejore la proliferacion.

4.2. Qué son las ondas de choque

Las ondas de choque son un pulso de onda mecéanica de presion positiva con
respecto a la presion atmosférica, transmitiendo la energia desde el lugar donde
se originan hacia zona alejadas, hasta llegar a un maximo de valor de un breve

duracion, el cual es seguido de un disminuciéon hasta la presiébn atmosférica,
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previo paso por una fase de presion negativa de pocos microsegundos. (Alguacil,
Conches, & Page, 2002)

Las ondas de choque son capaces de fragmentar elementos sin dafar al tejido,
se localiza la zona a tratar y se aplica las ondas de choque en un tiempo real, en

el que se controla a su vez la direccidon del haz de la onda acustica. (Ruano, 2001)

Las ondas de choque funcionan al producir un efecto de cavitacion, por el cual
forman burbujas que al estallar liberan energia que rompen los depdsitos de
calcio y del desarrollo de micro hematomas que estimulan la formacion del callo
0seo, con neoformacion de nuevos lechos capilares y modificaciones en la
tensién de las fibras de colageno, cambiando su permeabilidad y favoreciendo el

metabolismo en el tejido. (Alguacil, Conches, & Page, 2002)

4.3 Ondas de Choque focales

Estas se generan via electrohidraulica, piezoeléctrica o electromagnética.
Utilizando el principio electrohidraulico, se dice que las ondas de choque son
generadas de forma directa en la fuente mientras que en las otras dos vias se
generan mediante el aumento de la pendiente y la superposicion, es decir
solamente en el foco. Los focos mas pequefios son generados por la via
piezoeléctrica y el mas grande es por la via electrohidraulica, por lo que la
dosificacion de las ondas de choque va a depender en cierto modo del tipo de
aparato que se use.

Estas son ondas que son apropiadas para tratar tendinopatias, calcificaciones y

puntos gatillos en capas musculares profundas.

Segun estudios realizados estas ondas de choque pueden alcanzar hasta 12,5
cm de profundidad, y la energia que utiliza al iniciar el tratamiento puede ser de
0.10 mJ/mm? hasta localizar el punto doloroso. Una vez que el paciente siente

disminuciéon de dolor (aproximadamente tras 200 impulsos), se aumenta
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levemente la energia de 0.10 mJ/mmz2 a 0.35 mJ/mm2, y también se indica que en

pacientes con dolor agudo se empieza con menos energia en el tratamiento.

La frecuencia usada en esta clase de ondas de choque en puntos gatillos

puede ser de 2 a maximo 4 Hz y la energia usada es de 2 a 8Hz.

Ondas de choque focal
Energia 0.15-0.30 mJ/mm?2

Frecuencia Localizacién 3Hz

Terapia 4-6 Hz

Impulsos 1800-2000
Intervalo 10-14 dias
Sesiones 3-5

Fuente: Terapia por Ondas de Choque en la Préactica
Autor: (Dreisilker, 2010)

4.4 Mecanismos de las ondas de choque focales

Existen tres formas para generar ondas de choque: Electrohidraulica,
piezoeléctrico y electromagnético. ElI mas utilizado es el mecanismo
electrohidraulico porque tiene mayor capacidad para la penetracion de los tejidos.
(Ruano, 2001)

Sistema Electrohidréaulico:

Fue el primer sistema que se desarroll6, este permiti6 la fragmentacion
extracorpérea de calculos intrarenales, porgue las ondas de choque producian
alta energia, que se generan en el electrodo cuando son sumergidas en el agua y
se las focaliza por un reflector elipsoidal, que es parte de este sistema ademas se

compone de la trayectoria de la descarga eléctrica y de un generador de
impulsos.
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La trayectoria de la energia estd ubicada para que el reflejo de la onda de
choque se origine en el foco de este, y la energia que se debe suministrar actua

por un interruptor de las ondas de choque extracorporeas ECG.

Cuando se genera la chispa eléctrica por medio del electrodo se vaporiza el
agua que estd alrededor se empieza el fenbmeno de cavitacion, por la
coalescencia de las microburbujas gaseosas, que producen un colapso ulterior,
generando ondas de choque separadas, es decir poseen una parte no focalizada
y otra focalizada o no reflejada y reflejada. La presion que se alcanza en este
método es de 600-900 bars. (Hospitales Universitarios de Virgen de Sevilla, 2006)

Sistema Piezoeléctrico:

Este sistema se constituye de elementos piezoeléctricos que estan dispuestos
de forma esférica en la superficie interna de un disco esférico lleno de agua, por lo
cual estos elementos cuando estan excitados forman una onda de choque que

converge en el centro de la curvatura del disco.

Los impulsos que son emitidos son simétricos y de un segundo de duracion y
este puede llegar a aun didmetro focal de 3-5 mm vy los niveles de bar que se
deben usar son de 900-1100. (Hospitales Universitarios de Virgen de Sevilla,
2006)

Sistema electromagnético:

En la actualidad segun (Dreisilker, 2010) se esta usando las ondas de choque
por generacion electromagnética ya que disminuyen el costo del mantenimiento y
ademas permiten que la dosificacion sea mas exacta, tanto en el sentido axial (en
profundidad) como lateral.

El principio que usan estas ondas de choque se basa en la induccion
electromagnética, por ejemplo en un sistema de altavoces. Hay dos tipos de
generadores electromagnéticos, el uno ocupa una bobina plana con una lente

acustica y el otro utiliza una bobina cilindrica con un reflector parabdlico.
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La bobina plana hace que la energia de las ondas de choque se puedan
transmitir al cuerpo de una manera menos dolorosa, ya que la energia solo se
libera en la zona focalizada dentro del cuerpo humano. (Diego, Conches, & Page,
2002)

Gréfico 1 Tipos de Generadores de ondas de choque en medicina

Fuente Fuente Fuente Fuente
electrohidraulica piezoeléctrica electromagnética, electromagnética,
bobina plana bobina dilindrica

’.

iy
1

Te:_\

Fuente: Terapia por Ondas de choque en la practica
Autor: (Dreisilker, 2010)

4.5 Parametros de las ondas de choque

Las ondas de choque se basan en las mediciones que se hacen con sondas de
presion, las ondas que son ocupadas por la medicina varia entre 10 a 100

megapascal (MPa) para la presiéon maxima P +.

El tiempo varia entre 10 y 100 nanosegundos (ns) y la duracion de los
impulsos tw es de aproximadamente de 0.2 a 0.5 microsegundos (us), otro factor
es que las ondas de choque es que posee un factor P que es aproximadamente el

10% de la presion maxima P.
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Cuando se introducen las presiones maximas P+ medidas en el campo de las
ondas de choque en una representacion tridimensional, se obtiene una
distribucion tipica de la presion. EI campo de las ondas de choque no tiene una
delimitacion nitida y posee forma de una montafia con pico en el centro y unos
flancos empinados, por lo que se llama también “montafia de presion”. En la
actualidad los diferentes aparatos de ondas de choque se distinguen segun la

formay la altura de la montafia de presion.

Gréfico 2 Montafa de Presién de Ondas de Choque

Presion
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Fuente: Terapia por Ondas de choque en la practica
Autor: (Dreisilker, 2010)

El foco de las ondas de choque segun (Dreisilker, 2010) es la parte de la
montafia en la cual la presién sea superior o igual al 50% de la presibn maxima, y

a su vez también es llamada la zona de focalizacion de -6dB.

4.6 Ondas de choque radiales u Ondas de Presion Radiales
(RSW)

Son generadas por via balistica representan una alternativa mas
economica, la duracion de los impulsos de las ondas de entre 0.15y 1.15 mm en
comparacion de la longitud de las focales que es mas corta con una aproximacion

de 1.5 mm.
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Este aparato permite tratar puntos gatillos musculares, cuando se inicia la
terapia la presion puede ser de 1.8 y 2 bares aproximadamente. Si el paciente
tolera las presiones pueden variar de 2 a 3.5 bares, esto depende a su vez de la
profundidad de la zona muscular. Los puntos gatillos pueden tratarse con una
frecuencia de 12 a 15 Hz y sucesivamente se puede aumentar la frecuencia de 18

a 21 Hz. Por ultimo los impulsos usados varias de 1200 a 2400 impulsos.

Ondas de choque radial

Energia 1,8 — 2,2 bares

Frecuencia Localizacion 8-10Hz
Terapia 10-12 Hz

Impulsos 1500-2000

Intervalo 10-14 dias

Sesiones 3-5

Fuente: Terapia por Ondas de Choque en la Préactica
Autor: (Dreisilker, 2010)

4.7 Generacion de las Ondas de Choque radiales.

Las ondas de presion son generadas por la colisién de cuerpos sdlidos. En
primer lugar se acelera un proyectil, como aire comprimido, siendo este un
ejemplo. En segundo lugar una velocidad de varios metros por segundo
(aproximadamente 52 25m/s); seguidamente se frena por medio de un cuerpo de
impacto, que es el aplicador. El cuerpo de impacto suspendido de forma elastica
se pone en contacto directo con la superficie del cuerpo por encima de la zona a
tratar, de preferencia con una aplicacion previa de gel de contacto de ultrasonidos
0 aceite para masaje.

En la colision del proyectil con el cuerpo de impacto se transmite una parte
de su energia cinética al cuerpo de impacto, el cual efectia un movimiento de
traslacion en un recorrido corto (tipicamente <1 mm.) y a una velocidad netamente

inferior (tipicamente <1m/s), hasta que el tejido acoplado o el aplicador hayan
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frenado el cuerpo de impacto se transmite al tejido en el punto de contacto y
genera alli una onda de presion radial que se propaga de forma divergente.

La duracion del impulso de presion es de 0.2-5 milisegundos, por lo que la
duracion de los impulsos de presion transmitidos al tejido es 1000 veces superior
que en las ondas de choque focales, por lo que las presiones maximas tipicas son

inferiores de (aprox. 0.1 a 1 MPa, es decir 100 veces menores). (Dreisilker, 2010)

Grafico 3 Generacion Ondas de Choque Radiales

Efecto superficia
Energia~1| r°
y

Aire

comprimido

[55] Y

Proyectil Cuerpo de Cuerpo
impacto

Fuente: Terapia por Ondas de choque en la practica
Autor: (Dreisilker, 2010)

4.8 Parametros Ondas de choque Radiales

Fuera de la colision que se genera por el impacto, también se genera una
onda acustica de mayos frecuencia (ruido propagado por estructuras sélidas).
Debido a las grandes diferencias entra las impedancias acusticas (metal, agua)
solo se irradia una pequefas parte (aprox. Un 10%) de esta energia de oscilacion
tejido agua. La energia contenida en la oscilacion acustica de alta frecuencia es
inferior en varios 6rdenes de magnitud al contenido de energia del impulso de
presion de baja frecuencia. (Dreisilker, 2010)

Debido a que la duracion de los impulsos es mas larga y la reducida
amplitud de presion, se debe registrar la desviacion del cuerpo del impacto y la

fuerza transmitida al tejido visco elastico.
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4.9 Propagacion Ondas Radiales.
Las ondas de presion se propagan radialmente al tejido adyacente desde el punto
de aplicacion del cuerpo de impacto. La densidad de las ondas de presion
acoplada disminuye rapidamente de la distancia del punto de acoplamiento de
modo que el efecto mas potente se produce en el punto de la aplicacion, es decir,

en la superficie de la piel.

4.10 Principios de tratamiento con ondas de choque

De acuerdo a (Dreisilker, 2010) las sesiones con ondas de choque varian
dependiendo de la patologia de los pacientes, indica que en pacientes con
afecciones tendinosas bastara con 3 a 5 sesiones con intervalos de 1 a 2
semanas, mientras pacientes que presenten un dolor miofascial se recomienda
entre 6 a 8 sesiones.

Hay que tener en cuenta que la dosificacion en las ondas de choque empieza
siempre en el punto de dolor maximo, y luego de que este dolor ha sido
neutralizado (tras 400 impulsos radiales o 200 impulsos focales), se busca otros
puntos de dolor, y la sesion se inicia con un nivel de energia bajo, el cual

incrementara con cada sesion.

Ondas de choque focales Vs. Ondas de choque Radiales.

Ambas se distinguen tanto por sus caracteristicas fisicas, su técnica de
generacion, los parametros utilizados y las profundidades de penetracion
terapéutica en el tejido. Cabe recalcar que a pesar de las diferencias fisicas y de
sus campos de aplicacién, los efectos del estimulo y los mecanismos terapéuticos
son similares, por lo que a las ondas de choque radiales se las utiliza en dolores

cercanos a la superficie, mientras que las focales se las ocupa a mayor

profundidad.
Ondas de choque Ondas de choque
Focales Radiales
100-1000 bares Presion 1-10 bares
0.2 us Duracion Impulso 0.2-0.5 ms
Focal Campo de presion Radial
Grande Profundidad de Reducida, superficial.
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Penetraciéon

Células Efecto Tejido

Fuente: Terapia por Ondas de choque en la practica
Autor: (Dreisilker, 2010)

4.11 Efectos de las ondas de choque

Algunos autores proponen que la mejoria con las ondas de choque en
tendinopatias se da por el incremento de Factores de crecimiento transformable o
TGF B1 durante la etapa temprana y por los altos niveles de IGF-1 al aplicar las

ondas de choque.

Otros de los efectos de las ondas de choque segun (Camacho & Gallegos,
2013) fue que ayuda a la libracion de oxido nitrico (NO), que produce un efecto

vasodilatador, asi como aumento del metabolismo con efecto antiinflamatorio.

Segun (Alguacil, Conches, & Page, 2002) menciona que las ondas de choque
provocan un efecto no clasico de cavitacion por lo que se forman burbujas que al
explotar libera energia que hace que se destruyan los depdsitos de calcio,
posteriormente hay microhematomas lo cuél ayuda a la estimulacién de callo
0seo, ayudando también a que haya una modificacién en la tensién de las fibras
colagenas, cambiando la permeabilidad, favoreciendo asi al metabolismo del

tejido.

Otros autores mencionan que el uso de las ondas de choque genera analgesia
por lo que destruye terminaciones nerviosas en la zona en que se aplica la onda,
porque libera endorfinas y a su vez sobreestimula a puntos gatillos en los nervios.

(Sanchez, Tamames, & Garcia, 2001)

Las ondas de choque también producen osteogénesis es decir ayuda a la

estimulacién de osteoblastos, osteocitos y periostio.

En cuanto a los efectos biomoleculares que tienen las ondas de choque se dice
que estas, servirian para iniciar un mecanismo de reparacion fisiologica, iniciando

con una cascada de curacion en lesiones de tejidos blandos ya que se empieza
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con una coagulacion sanguinea y sellado de los vasos, que se da, después de
utilizar ondas de choque. Ademas en una investigacion de ESWT se demostro
que tras pocas horas de haber comenzado la sesion con ondas de choque se
inicia la quimiotaxis y la amitosis de las células madre con la produccion de una

matriz 0sea o de tejido conjuntivo.

Dentro de los efectos biolégicos citados por (Dreisilker, 2010) que han sido
comprobados y analizados cientificamente se indican los siguientes:
e Aumento de la permeabilidad de las células.
e Estimulacién de microcirculacion.
e Eliminacion de sustancia P.
e Efecto antibacteriano.
e Segregacion de hormonas de crecimiento (vasos sanguineos,
epitelios, colageno.)

e Estimulacion de células madre.

4.12 Indicaciones de las ondas de choque

e En epicodilitis ocasionados por la practica de deportes con raquetas,
lanzamientos de jabalina, esgrima, golf o pesas en el cual hay un sobreuso de
los musculos extensores, ejerciendo un peso excesivo en los masculos.

e Tendinitis del manguito rotador, en el que hay depdsitos de calcio, producido
por deportes que requieran lanzamientos repetitivos con los miembros
superiores.

e Fascitis Plantar en la que hay una inflamacién en la aponeurosis plantar y en
las partes blandas alrededor de esta.

e Tendinopatias rotulianas, que son patologias frecuentes en personas que
realizan deportes de salto.

e Retardo de consolidacion y pseudoartrosis.

e Espoldn Calcaneo. (Alguacil, Conches, & Page, 2002)
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4.13 Contraindicaciones de las ondas de choque

e Infeccion activa en la zona a tratar.

e Tumoracion activa o sin criterios de remision completa.

e Trastornos de coagulacibn en la sangre o que tome medicamentos
anticoagulantes.

e Pacientes con enfermedades articulares inflamatorios diagnosticados.

e Embarazo, en especial en areas q afecten el tronco y el abdomen.

e Que el paciente use marcapasos.

¢ Infiltraciones hace menos de un mes con corticoides tipo depot, por posible
liberacion masiva de estos al torrente sanguineo, hay que dejar que transcurra
de 5-6 semanas desde la infiltracion antes de comenzar a tratar estas areas.

e Epilepsia.

¢ No usar en columna espinal ni craneo.

e No usar las ondas de choque en 6rganos o proximidad de los pulmones e
intestino, visceras huecas y membranosas que contengan gas, ya que podrian
provocar lesiones de sangrado o derrames.

e En los nifios debe realizarse con mucha precaucion, ya que no debe aplicarse
en los nucleos de crecimiento, en las apéfisis ya que podria afectarse o

detener el mismo, provocando dismetrias y deformidad.

Las ondas de choque han indicado ser un tratamiento seguro, si se emplea una
dosis de energia alta puede usarse como anestesia regional, si la energia
utilizada es de baja intensidad puede generar la osteogénesis en la formaciéon de

callo 6seo.

4.14 Estudios realizados con ondas de choque.

Muchos de los estudios planteados han demostrado que las ondas de choque
han sido efectivas para las tendinopatias no solo de rodilla sino también de otras

articulaciones como codo, hombro y tobillo e inclusive en fascitis plantar.
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En un estudio realizado por (Rioja, Toro, Gonzales, Anton, & Espinel, 2004) en
pacientes con epicondilitis tratados con ondas de choque determiné que: 38
pacientes que fueron tratados con este método, al mes de finalizar el tratamiento,
la disminucion porcentual de la intensidad del dolor fue del 59.5% y entre el tercer
y sexto mes la disminucion fue de 73.2%. En 26 de los pacientes el resultado fue
bueno, con una disminucion porcentual de la intensidad del dolor entre el 80-
100%. En 5 pacientes el resultado fue malo, ya que la intensidad del dolor
disminuyo en un 0-20%. La conclusion del estudio dice que el tratamiento con
ondas de choque en la epicondilitis crénica frente al tratamiento conservador
habitual es efectivo y de facil seguimiento por parte de los pacientes.

Otro estudio en el que se emplearon las ondas de choque en pacientes con
fascitis plantar revel6 que el tratamiento extracorp6reo con ondas de choque fue
significativamente superior al placebo, en el que mejoré el dolor, la funcionalidad y
la calidad de vida en comparacion con el placebo en pacientes con fascitis

plantar. (Gerdesmeseyer, Frey, Maier, & Weil, 2008)

Un estudio realizado por (Crupnik J. , 2012) indicO en que pacientes con
tendinopatias rotulianas con mas de cuatro meses de evolucion fueron tratados
con ondas de choque en las que recibieron 3 sesiones, utilizando 2500 impulsos
por sesion con intervalo semanal, a una intensidad de 2.5-3.5 bar y con una
frecuencia de 8 hz. Los resultados fueron que veintitrés de los treinta pacientes
refirieron buenos y excelentes resultados y la vuelta de estos pacientes a su

actividad fisica fue con un promedio de 50.1 dias.

En una publicacion realizada por (Lian & Engebretsen, 2005) la epidemiologia
de la tendinopatia rotuliana hace referencia a la incidencia de esta tendinopatia en
diferentes deportes como el ciclismo, futbol, voleibol, atletismo, etc. En este
estudio se concluye que la incidencia media de la tendinopatia rotuliana es de un
14% y en deportes que requieren de mayor velocidad de contraccion y de mas
potencia para la musculatura extensora, presentan una mayor incidencia, como

en el caso del baloncesto en un 31% y un 44% en el volleyball.
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En otro estudio realizado por (Dreisilker, 2010) realizaron una evaluacion a 42
pacientes de los cuales mostro que 33 hombres (78.6%) y 9 mujeres (21.4%)
sufrian de sindrome de apex de la rétula, conocido también como tendinopatia
rotuliana. El 85% de los casos tenia afectado el vértice de la rotula y el 12% la
base, y solo en un 3% se encontré una tendinopatia de insercion del ligamento

rotuliano en la tuberosidad de la tibia.

En otros establecimientos los pacientes fueron tratados con infiltraciones de
cortisona, en 15 pacientes se aplicO terapia manual y fisioterapia. Algunas
personas también fueron tratadas con vendajes, hielo y medicamentos. Todos los
pacientes fueron tratados con ultrasonido y electroterapia. Después de 3 semanas
de tratamiento con ondas de choque focales y radiales, se constatdé que en la
mitad de los pacientes hubo disminucién de dolor (de 8 a 4 en la escala visual
analogica). Tras tres meses, los sintomas habian desaparecido en 31 de los
atletas, 11 pacientes seguian con dolor y no pudieron continuar con sus
actividades deportivas; 6 de estos pacientes no se presentaron para el examen
posterior y los 5 restantes no estaban satisfechos con los resultados, aunque si

podian realizar actividades de la vida diaria.

Por lo cual fundamento mi estudio para determinar si en pacientes del Centro
de Rehabilitacion Logrofio’s Fisioterapia que acudieron con diagndstico de
tendinopatias rotulianas presentaron una mejora al ser tratados con ondas de
choque como tratamiento conservador no invasivo, por lo cual mi estudio es
retrospectivo, enfocandome en pacientes que asistieron a este Centro de
Rehabilitacion desde enero a junio del 2014, a los que se les aplico 2500 impulsos
por sesién, con intensidad de 2.5-3.5 bares y con frecuencia de 8 hz, sin embargo
hay que considerar que el tratamiento varia dependiendo de la tolerancia del

paciente.

4.15 HIPOTESIS

Las ondas de choque disminuyen el dolor en la tendinopatia rotuliana.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL
Porcentaje sesiones de
ondas de choque con que
Son ondas acusticas de | 3 Sesiones Numero de sesiones | el paciente sinti6 mejoria Intervalo
alta energia, que se en las que se aplica
utiliza aplicando la las ondas de choque
maquina de las ondas | 4 Sesiones y que el paciente, | Porcentaje sesiones de
ONDA DE CHOQUE | de choque, que envian presenta mejoria en | ondas de choque con que | Intervalo
las ondas al punto relacion a su | el paciente sintié mejoria
motor. patologia.
5 Sesiones
Porcentaje de sesiones de
ondas de choque con el | Intervalo
que el paciente sinti6
mejoria.
NUumero de meses que el
1-3 meses de evolucion. Periodo de tiempo | paciente tiene tendinopatia
referido por el | rotuliana. Intervalo

TENDINOPATIA
ROTULIANA.

Es una lesidon croénica
degenerativa en el
tendoén.

paciente desde que
se lesiona hasta que
acude al centro de
rehabilitacion 'y no
mejora con terapia
convencional.

38




4-6 meses de evolucion.

Periodo de tiempo

Nimero de meses que el
paciente tiene tendinopatia

referido por el | rotuliana. Intervalo
paciente desde que
empieza el dolor
hasta que acude al
centro de
rehabilitacion.
Pacientes que | Porcentaje de pacientes de
Tiempo de vida del | 18-50 afios. presentan la lesiéon y | esta edad Intervalo
EDAD paciente tratado, que comprenden
expresado en afos. esta edad.
El paciente no
0 en la Escala de EVA presenta dolor, es
decir hay ausencia | Porcentaje de pacientes
Es una percepcion de dolor. que presentan dolor en
localizada de caracter 1.3 en |a Escala de EVA El paciente presenta | @da uno de estos rangos
DOLOR subjetiva, como dolor leve-moderado
resultado de la 4-6 en la Escala de EVA | El paciente presenta Intervalo
excitacion de dolor moderado -
terminaciones grave
nerviosas. 7-9 en la Escalade EVA | El paciente presenta
dolor muy intenso
10 en la Escala de EVA El paciente presenta | Porcentaje de pacientes
dolor incapacitante gue presentan dolor en este | Intervalo
rango
Diferencia biol6gica Porcentaje de pacientes de | Nominal
entre hombre y mujer. Pacientes lesionadas | género femenino.
GENERO Femenino mujeres
Pacientes lesionados | Porcentaje de pacientes de | Nominal
Masculino hombres. sexo masculino.
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VISA-P

Escala de Victorian
Institute of  Sports
Assessment  (VISA-P)

permite una
clasificacion clinica
basada en la severidad
sintomatica y la

capacidad funcional de
los  pacientes con
tendinopatia rotuliana.

Dolor

Calificacion de 0-10
en el cudl se
encuentra el grado
de dolor de cada
paciente, dentro de
las 8 preguntas del
VISA-P.

Porcentaje de pacientes
que refirieron dolor dentro
de cada rango de las
preguntas formuladas por el
VISA-P.

Intervalo

Funcionalidad

Calificacion final al
sumar los puntos
obtenidos por cada
pregunta dentro del
VISA-P, con el cual

se valora la
funcionalidad del
paciente.

Porcentaje de pacientes
que sobrepasaron los 50
puntos dentro del VISA-P.

Intervalo.
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CAPITULO V RESULTADOS Y DISCUSION.

En la presente investigacion se realizd un estudio con un total de 20 pacientes,
los cuales fueron diagnosticados con tendinopatia rotuliana en el Centro de

Rehabilitacion Logrofio’s Fisioterapia y tratados con Ondas de Choque.

Para el andlisis de los resultados se utilizé datos ingresados en Excel
correspondientes a las variables presentadas por cada paciente,
consecuentemente se verificod la concordancia de los datos de las historia clinicas

comparando con la plantilla final.
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5.1 Edad

Gréafico 4. Distribucion de la Edad de los Pacientes con Tendinopatia Rotuliana.

Edad de los Pacientes

M18-25 mM26-33 M34-41 m42-50

10%

En el gréfico 4 se puede apreciar que, el 50% de los pacientes se distribuyen
en rangos de edades comprendidas entre 18-25 afios en los que prevalece la
tendinopatia rotuliana, seguido por las edades entre 26-33 afios con un 30%,
finalmente un 10% restante de los pacientes se encuentran en edades de 34-41
afios como en edades de 42-50 afios respectivamente.

Lo que demuestra que esta patologia puede afectar a jévenes y personas de
mediana edad, pues mantienen un estilo de vida promedio, realizando deporte y
cumpliendo con actividades de la vida diaria y laboral donde pueden encontrar
factores que aumentan el riesgo de la tendinopatia como el sobreuso del tendon,
desequilibrio de grupos musculares e inclusive errores durante el entrenamiento,
ademas hay estudios en los que menciona que, a mayor edad mayor riesgo de
lesion, sin embargo no hay un precedente desde una cierta edad segun (Bravo &
Macias, 2011).
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5.2 Género

Grafico 5. Distribucion del Género en Pacientes con Tendinopatia Rotuliana

Género de los Pacientes

M Hombres ® Mujeres

En el grafico 5 se muestra que el 75% de los pacientes son hombres, mientras
qgue el 25% corresponden al género femenino. Estos resultados coinciden con
(Gistain, 2015) que segun estudios realizados con anterioridad, la tendinopatia
rotuliana afecta en mayor medida al género masculino (10,2%) que al femenino
(6,4%).
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5.3 Evolucion Tendinopatia Rotuliana

Gréfico 6. Evolucién de la Tendinopatia Rotuliana

Antecedente de Dolor en T.R pre Tt O.C

M1 Meses M2 Meses M3 Meses M4 Meses M5 Meses ©6 Meses

0% 5%

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015
Autor: Maria Paulina Puente Castro

Como se observa en el Gréafico 6, el 35 % de los pacientes tuvieron una
evolucion de 6 meses al igual que otros 7 pacientes que presentaron una
evolucion de 3 meses, un 15% presento dolor con evoluciéon de 4 meses , un 10%
evolucion de 5 meses y solo un paciente presentd evolucion de 2 meses con
tendinopatia rotuliana. Lo cual hace que mis estudios concuerden con (Jurado &
Medina, 2008) en el que se indican que una tendinopatia, es cronica cuando hay
mas de 6 semanas de evolucién, y corroborando con los pacientes atendidos en
el estudio todos tuvieron 8-28 semanas de evolucion, es decir mas de dos meses

de evolucion.

44



5.4 Numero de sesiones aplicadas.

Grafico 7. Sesiones de Ondas de Choque

Cantidad

4 Sesiones
10%

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el gréfico 7 se demuestra que un 70% de los pacientes necesitdo de 3
sesiones de ondas de choque, un 10% de 4 sesiones y un 20% de 5 sesiones, lo
que coincide con el estudio realizado por (Gerling, 2014) en el que se demuestra
que los pacientes que recibieron de 3-5 sesiones de ondas de choque,

presentaron mejoria a corto, mediano y largo plazo.
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5.5 Escala de EVA antes del Tratamiento de Ondas de Choque.

Grafico 8. Escala de EVA Pre Tratamiento de Ondas de Choque.

EVA Pre Tt.

MO m1-3 M4-6 m7-9 |10

0%

0%
%

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 8 se aprecia que el 80% de los pacientes calificaron su dolor
dentro de la Escala de Eva con una puntuacién de 7-9, considerado como dolor
intenso, mientras que un 20% lo calific6 con una puntuacién de 10, considerado
dolor incapacitante, demostrando que los pacientes con tendinopatia rotuliana
presentaban un umbral de dolor bastante elevado al inicio del tratamiento.
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5.6 Escala de EVA Después del Tratamiento de Ondas de Choque.

Grafico 9. Escala de Eva Post Tratamiento a Ondas de Choque

EVA Post Tt.

M0 m1-3 m4-6 m7-9 m10

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el gréfico 9 el 70% de los pacientes calificaron su dolor en la Escala de EVA
con puntuaciones entre 1-3, considerado como dolor leve-moderado, mientras
que un 30% lo calificd con puntuaciones de 4-6, definido como dolor moderado-
grave, con que se demuestra que el dolor de los pacientes bajo
considerablemente en comparacion con el inicio del tratamiento, antes de que se

aplicaran las ondas de choque.
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5.7. Resultados Final del Dolor después de la aplicacion de

Ondas de Choque.

Gréafico 10. Escala Final del Dolor

EVA Pre y Post Tt de O.C

10 -
8
6
4 EVA A
MEVAD
2
0

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015
Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el gréfico 10 se observa el grado de dolor de cada paciente al iniciar y
terminar el tratamiento de ondas de choque, como se demostré con anterioridad
en el grafico 5, el 80% de los pacientes calificaron su dolor en un 8, denominado
dolor intenso y un 20% como incapacitante. De igual forma en la ilustracién 6
evalla el dolor al terminar el tratamiento un 70% de los pacientes calificaron su
dolor como leve-moderado calificAndolo con un 3 en la escala de EVA y un 30%
como moderado grave. Finalmente en el grafico 7 se aprecia que concluido el
tratamiento de ondas de choque, los parametros segun la escala de Eva
disminuyeron notablemente, dando a conocer que ningun paciente refirio en la

actualidad dolor incapacitante o muy intenso, demostrando que el tratamiento

48



obtiene resultados positivos en la disminucién del dolor en tendinopatias
rotulianas.

Corroborando con estudios realizados por (Fernandez, 2012) en el que tras la
aplicacion de ondas de choque, el dolor pasé de incapacitante e intenso a dolor
moderado y leve, presentando una mejoria sostenida en un 80% y dejando un

grado de satisfaccion bueno y excelente tras la finalizacion del tratamiento.

5.8. Dolor del paciente en decubito sedente

Gréfico 11. VISA-P Dolor en Decubito Sedente

Dolor en Sedestacion.

10

?LTﬁ a8

0-15 15-30 | 30-60 | 60-90 | 90-120 | >120
Antes 3 9 5 3 0 0

Después 0 0 3 8 4 5

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 11 se muestra el resultado pre y post tratamiento de ondas de
choque en pacientes con tendinopatia rotuliana, en la que antes de aplicar el
tratamiento un 15% de los pacientes toleraba estar sentado de 0-15 minutos sin
dolor, un 45% de los pacientes refieren que podian resistir de 15 a 30 minutos, un
25% refiere que podia estar sentado de media hora a una hora sin dolor y otro

15% toleraba estar sentado entre 60 a 90 minutos.
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Después de la aplicacion de ondas de choque un 15% tolera de 30-60 minutos
sin dolor, un 40% supera la hora, un 20% logra de 90-120 minutos sin dolor y un

25% sobrepasa las dos horas en sedestacion sin dolor.

Como lo menciona (Sanchez M. , 2003) en el modelo mecanico de impingment
tisular indica que el tenddn y la grasa infrapatelar estarian en un localizacién
donde podrian sufrir una compresion por parte de la rétula y del extremo proximal
de la tibia, dando origen al dolor del tenddn rotuliano, como consecuencia de un

impingement del polo inferior de la rétula durante la flexion de rodilla.

Las ondas de choque generan alivio del dolor pues como se demostré en
estudios realizados por (Notarnicola & Moretti, 2012) estas ayudan a la
neovascularizacion, mejorando el suministro de sangre y haciendo que el tendon
se recupere, ademas se ha encontrado que existe incremento de factores de
crecimiento TGF B1 y de IGF-1, regulando la biosintesis de la matriz extracelular
de los tenocitos, estos hallazgos indican que el tejido del tendén puede convertir a
la estimulacion de las ondas de choque en lanzamiento de sefales bioquimicas

de factores de crecimiento para la reparacion de la tendinopatia.

Es importante recalcar que el dolor disminuye segun (Pefia, 2011) porque hay
mejor dispersion de la sustancia P, la cual es un mediador del dolor y factor de
crecimiento, ademas ha sido identificada en tendones patoldgicos, al reducir su

concentracion aumenta el alivio en la zona afectada.
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5.9 Dolor del paciente al bajar escaleras

Grafico 12. VISA-P Dolor al Bajar Escaleras

Dolor al Bajar Escaleras

15

10
5
0
0 1-3 4-6 7-9 10
Antes 1 1 4 13
Después 4 13 3 0 0

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 12 se aprecia la pregunta numero 2 del cuestionario de VISA-P,
gue hace referencia a la intensidad de dolor al bajar las escaleras a paso normal,
como se observa en el pre tratamiento a las ondas de choque un 5% refiere dolor
leve moderado, un 20% presenta dolor moderado-grave, el 65% posee dolor muy

intenso y un 5% refiere dolor incapacitante al bajar escaleras.
Tras el tratamiento el 20% de los pacientes dice que no hay dolor al realizar el

gesto, un 65% tiene dolor leve moderado y solo un 15% tiene dolor moderado

grave.
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5.10 Dolor del paciente al extender la rodilla

Gréfico 13. VISA-P Dolor al Extender la Rodilla

Dolor al Extender la rodilla
10
8
6
4
2
0
0 Antes
1-3 4-6 7-9 10
M Antes 3 2 10
Después 9 10 1

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 13 se describe a la pregunta 3 del cuestionario de VISA-P, en la
gue se califica al dolor en la rodilla en el momento de extenderla completamente
sin apoyar el pie en el suelo. Antes de la aplicacién de las ondas un 15% refiere
ausencia del dolor, un 10% un dolor leve moderado, un 50% dolor moderado

grave y un 25% dolor muy intenso.

Después del tratamiento un 45% refiere que el dolor desaparecid, un 50%
presenta dolor leve-moderado y un 5% tiene dolor moderado-grave, que al
compararlo con el dolor inicial, se demuestra que disminuy6 la molestia en los

pacientes al realizar este gesto motor.
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5.11 Dolor del paciente al realizar zancada

Gréfico 14. VISA-P Dolor al realizar Zancada

Dolor al realizar Zancada
20
15
10
5
0 Después
Antes
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Antes 0 0 3 15
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Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

El grafico 14 se indica el dolor en los pacientes al realizar el gesto de la
zancada, en el que previo al procedimiento un 15% presentaba dolor moderado-
grave, el 75% afirmaba tener dolor muy intenso y un 10% no podia realizar el
gesto motor. Posterior al procedimiento el 5% refiere no tener dolor, el 80%
presenta dolor leve-moderado y un 15% de los pacientes indican dolor moderado-

grave.

De acuerdo a (Chuqui, 2012) la tendinopatia puede ser producto del
desequilibrio entre la carga y la capacidad del tenddn para distribuir la fuerza, ya
que si la fuerza del tendon es mayor que la resistencia la estructura puede
lesionarse, ademas se ha demostrado la carga es soportada por las fibras
anteriores del tendon, produciendo cambios degenerativos en el tendén debido a
las fuerzas de compresion, o que se observa al realizar el gesto de la zancada

cuando el peso del cuerpo queda apoyado sobre el tendén rotuliano.
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5.12 Dolor del paciente al ponerse de Cuclillas

Gréfico 15. VISA-P Dolor al realizar Cuclillas

Dolor en Cuclillas

15
2
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Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015
Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 15 se indica la pregunta del VISA-P que corresponde a los
problemas que tienen los pacientes al ponerse en cuclillas, cuando aun no se los
trataba con ondas de choque, el 25% refiere dolor moderado grave y el otro 75%

describe que su dolor es muy intenso.

Luego de la aplicacién de las ondas de choque el 5% refiere que ya no hay
dolor, un 70% indica que el dolor es leve moderado, un 20% permanece con un
dolor moderado grave y por ultimo un 5% refiere tener dolor muy intenso,
demostrando que las ondas de choque mejoraron la tolerancia del dolor en los

pacientes al realizar este gesto motor.
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5.13 Dolor del paciente al realizar Saltos

Gréafico 16. VISA-P Dolor al realizar Saltos

Dolor al realizar Saltos
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Antes 1 0 1 17
B Después 4 14 2 0 0

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 16 se representa la pregunta 6 del VISA-P en un pre y post
tratamiento, en la que antes de la aplicacién de las ondas de choque el 5% de los
pacientes referian no tener dolor al realizar saltos, un 5% indicaban un dolor leve
moderado y un 85% se{alaban que el dolor era muy intenso. Tras la aplicacion de
las ondas de choque se observé que el 20% no tenian dolor al realizar saltos, un
70% sefialaron dolor leve moderado y un 10% que hay dolor moderado grave,
demostrando que los pacientes que fueron sometidos a tratamiento con ESWT,

mejoraron su tolerancia al dolor durante los saltos.
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Tabla N° 2. Puntaje total de los pacientes en el cuestionario de

VISA-P, antes y después del tratamiento con Ondas de Choque.

Paciente | Antes Después
1 32 75
2 29 74
3 28 70
4 34 71
5 25 66
6 29 59
7 35 79
8 27 74
9 40 73
10 43 86
11 8 43
12 46 91
13 20 28
14 22 85
15 32 67
16 52 69
17 22 60
18 26 66
19 34 69
20 24 66

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En la tabla 1, se representa el puntaje numérico obtenido por cada paciente antes
y después del tratamiento de ESWT, apreciando que 19 de los 20 pacientes
superaron los 50 puntos en la escala de VISA-P, demostrando mejoria actividades

de la vida cotidiana y deportiva.
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Gréfico 17. Puntaje del VISA-P Pre y Post Tratamiento

Puntaje Pre y Post Tt.

100
80
60
40 Antes
20 Después

Fuente: Base de datos del presente estudio, 2015

Autor: Maria Paulina Puente Castro

En el grafico 17 se aprecia mediante barras, los puntajes iniciales y finales de

cada uno de los pacientes, basandose en el cuestionario de VISA-P, donde la
maéaxima puntacion es 100.

El promedio de la puntuacion antes de la aplicacion de las ondas de choque

era de 30.4 y tras la aplicacion del tratamiento con un rango de sesiones de 3 a 5,
el promedio de la puntuacion increment6 a un 68.55.

Similares resultados fueron descritos por (Crupnik j. , 2012) en el que sus
pacientes con tendinopatia rotuliana, tras la aplicacion de las ondas de choque

obtuvieron en su VISA-P un incremento de 53.8 a 81.6 .Veintitrés de los 30
pacientes, refirieron excelentes y buenos resultados.
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CONCLUSIONES

La tendinopatia rotuliana es una lesion que puede afectar tanto a personas
deportistas como no deportistas, es producida por factores extrinsecos como
intrinsecos de cada paciente, con una mayor incidencia en el género masculino,
ademas se presenta en jovenes adultos con mayor frecuencia, sin embargo no

hay precedentes de una edad en especifico para el desarrollo de esta patologia.

Los pacientes de este estudio, fueron diagnosticados con tendinopatias
cronicas ya que todos presentaron dolor al menos durante dos meses antes de
acudir al centro de rehabilitacion, los cuales al no mejorar con la terapia
convencional fueron tratados con terapia de ondas de choque.

Se debe aplicar como minimo 3 sesiones para apreciar una disminucion del
dolor en corto plazo, sin embargo el paciente sentird mejoria de forma progresiva,
al ser lesiones cronicas los resultados definitivos podrian tardar hasta 3 o0 6

meses, ya que se activa un proceso biolégico normal.

Como se ha demostrado en los cuadros anteriores el dolor inicial en el EVA, el
80% de los pacientes calificaron su dolor entre un 7-9, considerado como dolor
intenso y un 20% con el numero 10, considerado un dolor incapacitante. Tras la
aplicacion de las ESWT se aplicé nuevamente la escala de EVA y el 70% de los
pacientes lo calificé en la escala de 1-3, considerado como dolor leve y un 30% en
escala 4-6, lo que confirma nuestra hipétesis de que las ondas de choque

disminuyen el dolor en tendinopatias rotulianas.

El gesto de la zancada fue la actividad donde un 75% de los pacientes refirid
dolor intenso y tras concluido el tratamiento un 80% presento dolor leve,
concluyendo que las ondas de choque mejoran actividades en la vida deportiva,
ya que modifican la tensién de las fibras de colageno, mejorando el metabolismo

del tejido dafiado en el tendon rotuliano.
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En el estudio los pacientes refirieron en un inicio que el decubito sedente
causaba molestia y dolor por lo que no toleraban estar sentados durante un
tiempo prolongado, incluso un 45% afirm6 que podian mantener esta posicion
hasta unos 30 minutos. Tras la aplicacion de ESWT un 40% de los pacientes
superaban los 90 minutos sentados, dando a conocer que el tratamiento mejord

actividades de la vida diaria en los pacientes.

Los pacientes presentaron un incremento en su puntaje del VISA-P en relacién
con la evaluacion inicial, pues al principio el promedio de puntaje fue de 30 y tras

las ondas de choque el promedio del VISA-P fue de 68.4.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a lo investigado las ondas de choque, son un tratamiento no
invasivo efectivo en lesiones cronicas de tendinopatias y deberia ser considerado
como primera opcion tras la falta de mejoria por parte del paciente, con la terapia

convencional.

Educar a las personas para acudir a un chequeo médico o fisioterapéutico
cuando presentan dolor antes, durante o al terminar ejercicio, ya que los
pacientes tratados en esta investigacion acudieron al fisioterapeuta después de
algun tiempo, haciendo que su lesién se haga crénica, por lo cual se dificulté mas

su recuperacién con terapia convencional.

Informar al paciente sobre la técnica que se aplicard, los sintomas que podra
presentar a corto, mediano o largo plazo y sobretodo que el dolor podria aumentar
considerablemente después de la primera sesion, que disminuiria con crioterapia

local.

El paciente no debe realizar ejercicio tras la aplicacion de las ondas de choque

al menos durante las primeras 48 horas.

Capacitar a los fisioterapeutas sobre la aplicacion de las ESWT, dandoles una

opcion terapéutica eficaz en lesiones de tendinopatias crénicas.

Indicar a los pacientes que las tendinopatias pueden ser causadas por varios
factores intrinsecos como extrinsecos, ayudandolos asi a prevenir futuras

lesiones.
Realizar una buena evaluacion terapéutica para identificar a la tendinopatia

rotuliana, indagando en las actividades que el paciente realiza, tanto en su vida

deportiva como cotidiana, para asi obtener una historia clinica mas completa.
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ANEXOS

ANEXO 1
Meses Sesiones de
Nro Genero Edad Evolucion Ondas EVA A EVAD Antes | Después
1|H 18 3 4 9 3 32 75
2|M 31 3 4 8 2 29 74
3|M 23 6 5 8 4 28 70
4|H 22 5 3 9 2 34 71
5|H 24 6 5 8 3 25 66
6|H 40 6 3 10 3 29 59
7|H 23 3 3 8 6 35 79
8|H 21 6 3 9 2 27 74
9/H 18 3 5 8 2 40 73
10|H 40 4 5 8 2 43 86
11| M 42 6 3 9 5 8 43
12 |H 22 3 3 7 2 46 91
13|H 49 6 3 9 6 20 28
14 | H 32 2 3 10 1 22 85
15|H 31 3 3 8 2 32 67
16 |H 21 3 3 7 4 52 69
17 |H 29 5 3 9 2 22 60
18|H 26 4 3 10 3 26 66
19| M 24 6 3 9 3 34 69
20|M 28 4 3 10 6 24 66

65




ANEXO 2

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
CARRERA TERAPIA FISICA

Consentimiento Informado

Respetado(a) sefior(a), por medio del presente documento le solicito su participacion
VOLUNTARIA en la investigacién propuesta para valorar la intensidad del dolor pre y
post tratamiento de Ondas de Choque mediante la Escala de EVA y el cuestionario de
VISA-P, realizada por la sefiorita Maria Paulina Puente con CI: 1715854038, como parte
del proceso investigativo para optar por el titulo de Terapia Fisica en la Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador.

La informacién obtenida a partir de sus respuestas de la actividad tendrd un caracter
eminentemente confidencial, de tal manera que su identificacion no se hard publica por
ningiin medio, igualmente, usted podra tener conocimiento de la interpretacién de los

resultados.

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion VOLUNTARIA en la

realizacion de esta actividad.

(Si desea participar por favor marque sus datos personales en la parte inferior de la hoja
y firme en el espacio designado).
Yo (Nombre del participante): , reconocido

con el documento de identificacibn namero: , expreso voluntaria y

conscientemente mi deseo de participar en la realizacién de la actividad en la fecha y

lugar previsto.

En constancia firma:

Cl:
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ANEXO 3

Cuestionario

Sr. o Srta. Paciente la siguiente encuesta forma parte de una investigacion para la
obtencion del titulo de Licencia en Terapia Fisica de la Facultad de Enfermeria de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

La Encuesta a realizar es an6nima, valora el grado del dolor del paciente con la escala
de EVA y la gravedad de los sintomas de la Tendinopatia Rotuliana con el cuestionario

de VISA-P pre y post tratamiento con Ondas de Choque.
Escala de EVA

Esta es una escala en la que se mide la intensidad del dolor, mediante una
linea de 10 cm en la que 10 es el dolor maximo y es sin dolor, ademas es una

escala muy facil de usar (Clarett, 2012)

e e Escala visual analdégica

o 1 2 3 4 5 6 v 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
el
1 cm
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ANEXO 4

Escala de Valoracion de Victorian Institute of Sport Assessment Score
(VISA)

1.- ¢ Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

0-15 min 15-30 min 30-60 min 60-90 min 90-120 min >120 min

2.- ¢Le duele al bajar escaleras con paso normal?

Sin Dolor [0 [1]2[3[4]5[6]7]8]9]10] Dolor muy intenso

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

Sin Dolor [0 [1]2[3[4]5[6]7]8]9]10] Dolor muy intenso

4.- ¢ Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” (flexién de rodilla tras un
movimiento amplio hacia delante con carga completa del peso corporal sobre la pierna
adelantada)

Sin Dolor [0 [1]2]3[4]5[6]7]8]9]10] Dolor muy intenso

5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?

Sin Dolor [0]1]2]3[4[5]6[7]8]9]10] Dolor muy intenso

6.- ¢Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o Inmediatamente

después de hacerlos?

Sin Dolor [0]1]2]3[4[5]6[7]8]9]10] Dolor muy intenso

7.- ¢ Practica algun deporte o actividad fisica en la actualidad?

0 No, en absoluto

4 Entrenamiento modificado y/o competicion modificada

7 Entrenamiento completo y/o competiciébn, pero a menor nivel que cuando

empezaron los sintomas

10 | Competicién al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

68




8.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segun el estado actual de su lesion:

e Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste sélo a la pregunta 8A - Si

tiene dolor

e Si tiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la

actividad, por favor, conteste Unicamente la pregunta 8B

e 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 minutos

20-40 minutos

40-60 minutos

60-90 minutos

> 90 minutos

8B.- Si tiene 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 minutos

15-30 minutos

30-45 minutos

45-60 minutos

> 60 minutos

8C.- Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva,

¢écuanto tiempo puede aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

Nada

0-10 minutos

10-20 minutos

20-30 minutos

> 30 minutos
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