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Resumen

Objetivo: Determinar el efecto de la Microelectrolisis percutanea “MEP” sobre el dolor,
la funcionalidad y el rango de movimiento de la rodilla en pacientes con tendinopatia
rotuliana crénica.

Material y métodos: Veinte pacientes entre 20 y 40 afios (Promedio=28; DE=11,31)
fueron repartidos aleatoriamente en dos grupos. Un control (GC) que recibi6 fisioterapia
convencional y un grupo experimental (GE) que recibio fisioterapia convencional y MEP.
Los dos grupos fueron evaluados con la escala EVA (dolor), la VISA-P (funcionalidad)

y el programa Kinovea (rango de movimiento).

Resultados: El andlisis estadistico mostro una disminucién significativa del dolor en el
GCyen GE (p=0,01, p=0,04, respectivamente). También existié un aumento significativo
en la funcionalidad (p=0,01, p=0,01) y en el rango de movimiento (p=0,01, p=0,01).

Todos estos cambios fueron mas importantes en el GE que en el GC.

Conclusion: Laaplicacion de la MEP junto con un programa convencional de fisioterapia
es mas efectiva disminuyendo el dolor (22%), aumentando la funcionalidad (62%) vy el
rango de movimiento (53%) que la aplicacion aislada de un programa de fisioterapia

convencional.

Palabras Clave: MEP, dolor, funcionalidad, rango de movimiento, tendinopatia

rotuliana.



Abstract
Obijective: To determine the effect of MEP on pain, functionality and range of knee
motion in patients with chronic patellar tendinopathy.
Material and methods: Twenty patients between 20 and 40 years, with an average of 28
and standard deviation of 11.31, were randomly divided into two groups. One control
(GC) received conventional physiotherapy and the experimental group (GE) received
conventional physiotherapy and MEP. It was evaluated with the EVA (pain), VISA-P
(functionality) and Kinovea (range of motion).
Results: Statistical analysis showed a significant decrease in pain in the GC and in GE (p
=0.01, p = 0.04, respectively). There was a significant increase in functionality (p = 0.01,
p = 0.01) and in the range of motion (p = 0.01, p = 0.01). A better result was observed in
the GE.
Conclusion: The GE was more effective in 22% to reduce pain, 62% to increase

functionality and 53% to increase the range of motion of the knee than the GC.

Key words: MEP, pain, functionality, range of motion, patellar tendinopathy.
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1. CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
1.1 Tema

Efecto de la Microelectrolisis percutanea (MEP) sobre el dolor y la funcionalidad
de rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana crénica que acuden al centro de

fisioterapia de la PUCE en el periodo Julio-Agosto del 2019.

1.2 Planteamiento del problema

Uno de los componentes musculo-esqueléticos mas fuerte del cuerpo humano es
el tendodn rotuliano, el cual posee de 4 0 5 centimetros de largo, 3 cm de ancho y alrededor
de 1 cm de grosor. Es esencial para los movimientos de flexo-extension de rodilla, ya que
forma parte del musculo cuadriceps (vasto interno, vasto externo, vasto medial y recto
anterior). Asi, el tendon rotuliano es una estructura fundamental para mantenerse de pie

frente a la gravedad, necesario para caminar, correr y saltar (Gomez, 2016).

La tendinopatia rotuliana crdnica es una lesion muasculo-esquelética (Frauendorf
et al., 2015). Se trata de un proceso deficiente de regeneracion (Abat et al., 2014),
caracterizada por la degeneracion del tenddn por presencia de roturas y desorden de las
fibras de colageno, degeneracion de las células tendinosas y aumento de la matriz celular
sin colageno (Gomez, 2016). Representa grandes problemas clinicos, tanto para cirujanos
ortopedistas como para profesionales de la rehabilitacion deportiva refiere Zayni et al.,

(2015).

La tendinopatia rotuliana crénica es provocada por un sobreuso de los mudsculos
extensores de la rodilla (Zayni et al., 2015), afectando tanto a deportistas como a personas
que realizan actividades repetitivas, representando del 30 al 50% de todas las lesiones
deportivas, incrementando la morbilidad asi como el gasto sanitario refiere Sanchez-

Ibafiez et al., (2015).



Clinicamente, la tendinopatia rotuliana cronica se caracteriza por dolor en la parte
anterior de la rodilla, dolor a la palpacién, presencia de hipersensibilidad en el polo
inferior de la rétula y pérdida de la funcionalidad (Abat et al., 2014). El dolor de rodilla
por tendinopatia rotuliana cronica es un problema comun que se observa en las clinicas
ambulatorias dedicadas a tratar trastornos musculo esqueléticos, teniendo un amplio
diferencial, y que a menudo son generalizados por los médicos como condromalacia

rotuliana y / o sindrome patelofemoral refiere King et al., (2019).

La fisiopatologia del dolor crénico en el tendon es confusa. Hasta hace unos afios
se consideraba que el dolor cronico rotuliano se caracterizaba por la presencia de un
componente inflamatorio (Gémez, 2016). Actualmente, varios estudios establecen que
dentro de la tendinopatia rotuliana cronica no existe presencia de células inflamatorias ni
presencia de un trastorno degenerativo, mientras que otros estudios muestran la existencia
de mediadores inflamatorios. El debate sigue estando presente, no obstante es posible que

estos procesos actlen de forma paralela en ciertos momentos (Padron & Rojas, 2016).

Una técnica médica y terapéutica que va ganado relevancia cientifica en el
tratamiento de la tendinopatia rotuliana cronica es la Microelectrdlisis percutanea (MEP)
(Abat et al., 2014). La MEP es una técnica invasiva, que se basa en la aplicacién de
corriente galvanica, de baja intensidad, en microamperios, atravesando la piel con ayuda

de una aguja (Micro electrolisis percutanea, n.d.)

La corriente galvanica es una corriente ininterrumpida que poseen multiples usos
terapéuticos dentro de la rehabilitacion refiere Padron & Rojas, (2016); uno de ellos es la
analgesia (Moreno et al., 2017). Esta corriente refleja el paso ininterrumpido de la carga
eléctrica en un conductor de dos puntos que no altera su polaridad. A diferencia de la

corriente interrumpida que siempre va en un solo sentido (Padrén & Rojas, 2016).



Ademas la MEP provoca una inflamacion controlada especificamente en la zona
a tratar, produciendo una activacion molecular y celular, que da paso a una fagocitosis
(Sanchez-lbafiez et al.,, 2015), para Abat et al., (2014) generando una acelerada

reparacion del tendén.

A pesar de los buenos resultados en el tratamiento de la tendinopatias rotuliana
cronica, solamente pocos estudios han sido realizados empleando la MEP, (Sanchez-
Ibafiez et al., 2015). Asi que el objetivo de este estudio es verificar el efecto de la MEP
sobre el dolor y la funcionalidad de la rodilla en pacientes con tendinopatia cronica, que

acuden al centro de fisioterapia de la PUCE.

1.3 Justificacién

Las alteraciones musculo tendinosas son lesiones que van en un auge debido a la
préactica deportiva y trabajos, donde se le sobre esfuerce al tendon. La prevalencia de estas
lesiones va a depender de los cuidados y precauciones que se tengan antes de realizar

algun tipo de accion de alto impacto para el tendon.

La tendinopatia rotuliana crdnica es producida por un sobreuso. Su incidencia se
presenta tanto en el ambiente laboral como deportivo, siendo mas frecuente en el segundo,

convirtiéndola en una de las principales causas de consultas médicas segun Basas, (2017).

Su fisiopatologia actual demuestra una carencia de mediadores inflamatorios con
un incremento de cambios degenerativos (Padron & Rojas, 2016).Teniendo en cuenta este
antecedente, es importante enfocar un plan de tratamiento con técnicas que nos permitan
la regeneracion de tenddn, ya que hoy en dia el tratamiento de una tendinopatia rotuliana
esta enfocado a disuadir los sintomas inflamatorios con una falta de evidencia en su

efectividad segun Sanchez Sanchez, (2011).



Sin embargo, en la actualidad existen técnicas novedosas de fisioterapia enfocadas
a latendinopatia rotuliana crénica, como la Microelectrdlisis percutanea (MEP). La MEP
es una técnica que produce una inflamacion controlada permitiendo la fagocitosis y asi
una regeneracion del tejido afectado del tendon (Padron & Rojas, 2016). La MEP posee
trabajos publicados de calidad y contenido sélido, pero atn no son suficientes para formar

criterios de sobre su uso, resultados y beneficios.

En este trabajo de disertacion se pretende demostrar el efecto de la MEP en la
mejoria del dolor y de la funcionalidad en pacientes con tendinopatia cronica. Ademas,
se busca contribuir con informacion cientifica que compruebe la efectividad del
tratamiento con la MEP, mejorando el tratamiento para la tendinopatia rotuliana,
brindando una gran relevancia en la asistencia clinica de los pacientes y por otro lado una
gran ventaja debido a los gastos que conlleva la atencion socio- sanitaria a los pacientes

que la padecen.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general
Determinar el efecto del Microelectrélisis percutanea (MEP) sobre el dolor y la

funcionalidad de la rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana cronica.

1.4.2 Objetivos especificos
e Evaluar el dolor subjetivo en la rodilla en pacientes con tendinitis rotuliana

cronica a través de la escala visual analogica (EVA).

e Medir los arcos de movimiento de la rodilla en pacientes con tendinitis rotuliana

cronica a traveés del programa Kinovea.

e Cuantificar la funcionalidad de rodilla en pacientes con tendinitis rotuliana

crénica a través de la escala VISA-P.



1.5 Hipbtesis

La Microelectrolisis percutanea (MEP) es mas eficaz que la aplicacion aislada de

la fisioterapia, disminuyendo el dolor y mejorando la funcionalidad y el rango de

movimiento de pacientes con tendinopatia rotuliana cronica.

1.6 Operalizacion de las variables

Variable | Definicion Dimension | Definicion Indicadores Escala
Conceptual | es Operacional
Dolor Experiencia | * Agudo * Dolor de inicio 0-3: leve Cuantitativa
sensorial y repentino, duracion | 4-7: moderado | discreta
emocional * Cronico breve en el tiempo | 8-10: intenso
desagradable, y con remision
asociada a paralela a la causa
una lesion que lo produce
tisular (Zas et al., 2013).
presente (Cid * Dolor que se
etal., 2014). extiende mas de 3 0
6 meses desde su
aparicion (Zas et
al., 2013).
Rango Numero de Activo * Todo esfuerzo Flexion: Cualitativa
de grados a Pasivo realizado por el 120°: normal ordinal
movimie | través del paciente. (Elizondo | Menor a 120°:
nto cual una etal, 2017). limitado
articulacion * Todo el
es capaz de movimiento




moverse. realizado por el

(Penia, fisioterapeuta

Gbmez, (Elizondo et al.,

Vargas, 2017).

Mejia, &

Maynez,

2018)
Funciona | Conjunto de | Movilidad | Sintomatologia de | 0-50: paciente | Cuantitativa
bilidad capacidades la tendinopatia no funcional discreta

que le patelar y su 50-100:

permiten a un impacto dentro de | paciente

individuo la actividad fisica | funcional

realizar (Maffulli et al.,

independiente 2008)

mente las

actividades

para

satisfacer sus

necesidades

(Pertuz &

Landazabal,

2018)
Microele | Técnica Microampe | Cantidad de Tendinopatia | Cuantitativo
ctrolisis | terapéutica rio (De corriente galvanica | rotuliana (De | Ordinal

invasiva, que

Paula, 2017).




percutan | consiste en la | Paula, aplicada (De Paula,
ea aplicacion de | 2017). 2017).

corriente

galvanica

continua (De

Paula, 2017).

1.7 Metodologia

1.7.1 Tipo de estudio

El siguiente estudio es experimental, prospectivo y longitudinal.

1.7.2 Universo

Pacientes de 20 a 40 afios que presenten tendinitis rotuliana crénica.

1.7.3 Muestra
Pacientes de 20 a 40 afios que acuden al centro de fisioterapia de la PUCE, que

presenten tendinitis rotuliana cronica.

1.7.4 Participantes
Veinte pacientes entre 20 y 40 afios del centro de fisioterapia de la PUCE fueron
reclutados a través de una carta que se les envid para invitarlos a participar en el

experimento.

Los pacientes fueron repartidos en dos grupos de manera aleatoria. El primer
grupo, se denomino control (GC), y recibio un tratamiento de fisioterapia convencional,
mientras que el segundo grupo se denomino experimental (GE), y recibi6 un tratamiento

convencional fisioterapia mas la aplicacion de la técnica MEP.



Todos los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado. Este
protocolo fue sometido al comité de ética de la universidad. Ademas, este estudio respeto
los derechos de las personas para la participacion en experimentos segln la declaracion

de Helsinki.

1.8 Criterios de inclusion y exclusion

1.8.1 Inclusion

e Entre 20 y 40 afios
e Dolor presente en la parte anterior de la rodilla
e Personas que acudan al centro de fisioterapia de la PUCE

1.8.2 Exclusién

e Pacientes con trastorno de sensibilidad en la rodilla
e Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente del tenddn rotuliano
e Pacientes que no terminen las sesiones de fisioterapia

1.9 Fuentes

Fueron utilizadas fuentes primarias de informacion para la basqueda de literatura
cientifica como: PEDro, PubMed, Scielo. Se identificaron y usaron palabras
fundamentales para la busqueda como, por ejemplo: tenddn rotuliano, MEP, EPI, lesiones
tendinosas. Se redujo a la basqueda de ensayos clinicos aleatorizados y articulos

cientificos publicados.

1.10 Instrumentos

Para este estudio se utilizaron 3 instrumentos de medicion:

1) El programa Kinovea:



Empleado para medir los rangos de movilidad de la rodilla. Este programa gratuito
es utilizado para realizar ciertas mediciones cinemaéticas como el &ngulo de movimiento,
la distancia y comparar gestos motores. Generalmente es empleado para analizar,
comparar y evaluar deportes y entrenamientos (Hanisah et al., 2017). Este software de
libre uso, fue disefiado por el laboratorio de biomecénica de Shibaura Institute of
Technology, Japén. (Hanisah et al., 2017). La ultima version disponible es
Kinovea.Setup.0.8.15.exe actualizada en 2019, para Windows 7 (Hanisah et al., 2017). El
programa Kinovea utiliza una cdmara marca Canon, modelo 1100D que posee un sensor
de 12.2 megapixeles, con tamafio APS-C y tecnologia CMOS con un Kit con objetivo 18
-55 mm, tiene una pantalla de 2.7 pulgadas, estabilizador de imagen dptico y graba de
video 720p HD (Canon, n.d.). En este estudio se utilizé la version del programa Kinovea
y la camara Canon, previamente detallados, para medir el rango de movimiento de la
rodilla antes y después del tratamiento. La manera exacta de como se realiz6 la medicién

esta disponible en el segmento “Técnicas”.

2) Laescala visual analdgica (EVA)

Fue utilizada para medir el dolor subjetivo de la rodilla. La EVA es un instrumento
eficiente para medir el dolor. Esta escala consiste de una regla que contiene 2 caras, (una
para el paciente y otra para el terapeuta) y un cursor que moviliza el paciente. La cara que
se muestra al paciente consiste en una linea recta de 10 cm con las palabras “sin dolor”
en el extremo del lado izquierdo y “el peor dolor imaginable” en el extremo del lado
derecho. EIl paciente debidé mover el cursor y marcar en la linea la cantidad de dolor que
siente. La cara que se muestra al terapeuta consiste de una regla en cm que sefiala de 0 a
10 la cantidad de dolor que sefialo el paciente (Cid et al., 2014). Se midio el dolor de la
rodilla a los pacientes antes y después de la aplicacion del tratamiento. La manera exacta

de como se realizo la medicion esta disponible en el segmento “Técnicas”.


https://www.kinovea.org/setup/kinovea.0.8.15/Kinovea.Setup.0.8.15.exe
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3) Laescala VISA-P

Adaptada al espafiol, se utilizé para medir la funcionabilidad de la rodilla. Es un
cuestionario desarrollado por Victorian Institute of Sport Assessment, de Austria, en 1988.
Usada para evaluar la sintomatologia de la tendinopatia patelar y su impacto dentro de la
actividad fisica (Maffulli et al., 2008). El puntaje VISA-P varia de 0 a 100 puntos en 8
subdivisiones, en donde 100 es el mayor puntaje, significard que el paciente no presenta
ningun sintoma y es completamente funcional, en cambio O es el menor puntaje, que
significara que el paciente es sintomético y no funcional para Abat et al., (2014). Se midio
la funcionabilidad de la rodilla a los pacientes antes y después de la aplicacion del
tratamiento. La manera exacta de como se realizd la medicion esta disponible en el

segmento “Técnicas”

1.11 Técnicas

1) Programa Kinovea:

Este programa se utiliz6 para valorar el ROM de la rodilla siguiendo el siguiente

protocolo:

a) Para realizar la medicion de la amplitud de movimiento de rodilla el paciente

debera estar:

e Con ropa comoda

e En bipedestacion

e En el eje sagital, a una distancia de 1 metro con respecto a la camara del

programa Kinovea, que estara suspendida sobre un tripode a la altura de 65cm.

e Realizar el patron de movimiento que se le indique por parte del fisioterapeuta
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b) Para realizar la medicion de la amplitud de movimiento de rodilla el fisioterapeuta

debera estar:

e En sedestacion, frente de la camara del programa Kinovea

2) Laescala visual analogica (EVA)

Esta escala fue utilizada para medir el dolor subjetivo de la rodilla del paciente

siguiendo el siguiente protocolo:

a) Para realizar la medicion del dolor de la rodilla el paciente debera estar:

e En sedestacion, comodamente, de frente al fisioterapeuta

e Atento, respondiendo la escala del dolor EVA

b) El fisioterapeuta debera estar atento, completando la escala del dolor.

3) Laescala VISA-P

Esta escala fue utilizada para cuantificar la funcionabilidad de la rodilla del paciente

siguiendo el siguiente protocolo:

a) Para realizar la medicion de la funcionalidad de rodilla el paciente debera estar:

e Con ropa comoda

e En bipedestacion, dentro de una parte amplia, para comenzar las actividades de la

escala visa-p

e Atento, empezar a realizar las indicaciones de la escala

b) Para realizar la medicion de la funcionabilidad de rodilla el fisioterapeuta debera

estar:
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e En bipedestacion, dentro de una parte amplia, para indicar las actividades de

la escala visa-p

e Atento, enumerando las indicaciones de la escala visa al paciente

1.12 Protocolos de tratamiento
El protocolo de tratamiento del GC consta de técnicas convencionales junto a
ejercicios excéntricos. Son técnicas incluidas en programas actuales de rehabilitacion en

los centros de fisioterapia.

El protocolo de tratamiento del GE aborda tanto las técnicas convencionales mas

la MEP.

El estudio esta programado para duracion maxima de 6 semanas para los dos

grupos.

1.12.1 Protocolo de terapia convencional
El siguiente protocolo consiste en técnicas de fisioterapia convencionales, se

aplico al GC, 1 dia a la semana durante 6 semanas. (Sanchez Sanchez, 2011)
Cada sesion incluye:

e Movilizaciones de rétula: Deslizamientos en sentido proximal-distal, medial-

lateral. 3 series de 10 movilizaciones. (Pruna et al., 2013)

e Terapia manual: Masaje de descarga durante 10 minutos en el musculo

cuadriceps. (Pruna, Medina, Rodas, & Artells, 2013).

e Ejercicios excéntricos: Se realizd 3 series de 15 repeticiones de la rodilla a tratar
sobre un plano de 25° de inclinacion. La sentadilla se la realizd de manera lenta 'y

progresiva. EI movimiento de pie hacia la sentadilla provoca que el musculo y el
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tendon se carguen excentricamente. No se realizd6 movimiento concéntrico, ya
que, se indica el uso de la pierna sana para volver a la posicion de pie. (Dimitrios,

Pantelis, & Kalliopi, 2012)

e Estiramientos: Se realizd estiramientos de tension activa de los cuadriceps, se
aplicara 3 series de estiramiento de 45 segundos de la pierna a tratar. (Pruna et al.,

2013).

1.12.2 Protocolo MEP
El siguiente protocolo consiste en la terapia convencional, posteriormente
descrita, mas la MEP y se lo aplicé al GE , 1 sesion por semana durante 6 semanas

(Sanchez Sanchez, 2011) .

La técnica de la MEP se la realiz6 con pardmetros de asepsia bajo el polo distal
de la rétula. Se utilizaron agujas de acero inoxidable de .025 de grosor y de 25 mm de
longitud a una angulacion de 45°, sobre las fibras profundas del tendon en la porcion de
su entesis en el polo inferior de la rétula. En cada sesion se aplicé tres impactos de 1
minuto a 350 microamperios sobre las fibras del tendon a nivel del polo distal de la rétula

(Garrido & Mufioz, 2017).

El método de aplicacion se realizo:

a) Posicion del paciente

e Decubito supino, con ropa cémoda, sobre una camilla

e Larodilla atratar en ligera flexion (aproximadamente 20°)

b) Posicion del fisioterapeuta

e En sedestacion
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e Lateral al paciente, de lado de la rodilla a tratar

e Con atencion tanto al paciente como al sistema MEP

1.13 Anélisis de datos

El anélisis de los datos se realizd con el paquete estadistico Statistics 8.1, para
Windows 10 y se eligié un valor de p<0,05 como nivel de significacién estadistica. Se
realizd un Anova a medidas repetidas (2 grupos X 2 mediciones), para analizar las
diferencias intergrupos e intragrupos en todas las variables evaluadas (dolor,

funcionalidad y rango de movimiento).
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2 CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Tendon rotuliano

El tenddn rotuliano, es uno de los componentes extensores de rodillas junto con el
tendon cuadricipital, rotula y el mdsculo cuadriceps, cuya funcion fundamental es
originar movimiento mediante la transferencia de energia, por medio de la fuerza.

(Vergara & Castro, 2014).

Este tejido se forma a partir de las moléculas de tropocolageno, formadas por
colageno tipo |, que posteriormente se uniran y formaran las fibrillas, compuestas por
cinco moléculas de tropocolageno. Luego estas fibrillas formaran haces paralelos
bordeados de la sustancia fundamental, denominadas fibras, después estas fibras seran
encerradas en un tejido conectivo llamado haz primario o endotendodn, seguidamente se
formaré un fasciculo o haz secundario, que estara conformado por unidades autdnomas
de vasos, nervios, linfa y haces primarios. Finalmente, los fasciculos formaran un tendon

(Diaz, 2015).
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Grafico 1: Anatomia de la rodilla. Recuperado de (Elsevier Connect., 2019)
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2.1.1 Histologia del tenddn

El tendon esta comprendido histoldgicamente por multiples elementos, como son: 1)
Fibroblastos: células que se encuentran en gran cantidad dentro del tendon, mediadores
en la reparacion tendinosa (Diaz, 2015). 2) Col&geno I: Abundante dentro del tendon, este
posee un mayor didmetro y se entrecruzan en haces densos. 3) Colageno Ill: este se
presenta en menor cantidad, posee un menor diametro y se entrecruzan en haces
reticulares y sueltos (Diaz, 2015; Rosero & Freddy, 2016). 4) Matriz Extracelular:
conocida como sustancia fundamental creada por los osteoblastos, regula y ordena el
colageno. 5) Elastina: proporcionan elasticidad al tendon, alongandose hasta un 70%. 6)
enlaces cruzados: son puentes producto de reacciones de las enzimas, que unen moléculas
de tropocolageno, las cuales proporcionan resistencia (fuerza tensil colagena) (Diaz,

2015).

Tiene tres partes anatomicas a lo largo de este: 1) Unidn miotendinosa: es el enlace
del masculo al tendon. 2) Cuerpo del tenddn: parte medial del tejido. 3) Union

osteotendinosa: es el enlace del tendon al hueso (Diaz, 2015).

2.1.2 Biomecénica

El tenddn rotuliano es la estructura anatémica final del aparato extensor de la rodilla,
la cual, se origina en el masculo cuédriceps sigue con el tenddn cuadricipital, pasa sobre
la rétula y termina en con el tenddn rotuliano insertandose en la tuberosidad anterior de
la tibia traccionandola mediante la fuerza producida por la musculatura del cuadriceps,
extendiendo la rodilla, generando una ligera traslacion de la tibia hacia anterior (Jurado

& Medina, 2008).

El estrés producido por las contracciones del cuadriceps provocan estres,
comunmente, en la union osteotendinosa del polo inferior de la rétula, generando dolor

en dicha zona, producido por los micro desgarros (Jurado & Medina, 2008).
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Una posible causa de la tendinopatia rotuliana es la accion del masculo biarticular,
recto anterior, cuya funcién actGa sobre la rodilla y la cadera, ya que las lesiones
tendinosas tienden a ocurrir con méas facilidad en musculaturas que actian en dos
articulaciones como por ejemplo: tendon de Aquiles, biceps crural, epicondileos y

epitrocleares (Jurado & Medina, 2008).

La tension generada por la traccion por el tendon, es pareja en toda la zona del tenddn
cuando la rodilla estd extendida. Pero cuando hay una flexion de rodilla de 45° el tenddn
se tensiona al maximo, especialmente en el pico de la rétula y tercio central. Pasado los

45° de flexion de rodilla la tension disminuye (Jurado & Medina, 2008).

2.1.3 Inervacién

La inervacion del tenddn rotuliano proviene de diminutas derivaciones del nervio
popliteo segun Jurado & Medina, (2008). El tenddn rotuliano posee terminaciones
nerviosas sensoriales que son inervaciones totalmente aferentes que se forman contiguo
a la union miotendinosa. Estas terminaciones nerviosas se dividen en cuatro tipos: 1)
Corpusculos de Ruffini: responden de manera lenta a los cambios de presion. 2)
Corpusculos de Pacini: responden de manera rapida a los movimientos de aceleracién y
desaceleracion. 3) Terminaciones de Golgi: mecanorreceptores que responden a las
deformaciones a la elongacion y contraccion de tejidos. 4) Terminaciones nerviosas

libres: responden lentamente al dolor. (Diaz, 2015; Sanchez-Ibanez, 2012).

2.1.4 lrrigacion

Siendo una estructura avascular suple sus necesidades metabdlicas mediante la zona
miotendinosa y el mdsculo que les brinda un aporte sanguineo a haces secundarios
tendinosos y este aumenta cuando realiza ejercicio y se prolonga desde los vasos del
periostio (Diaz, 2015; Rosero & Freddy, 2016). Lo que significa que la tasa metabdlica

del tenddn esta restringida y depende de otros tejidos, por lo que el tiempo de reparacion
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del tendon es mucho més lento a comparacion del tejido muscular; puede durar entre 50
a 100 dias. La arteria principal que irriga al tenddn es la arteria poplitea, que se
anastomosa en la cara lateral y medial del tenddn, y una ramificacion de la arteria tibial
anterior (Sanchez-1banez, 2012).

Rama descendente de i3 artenia [ Anena femoral
femoral circunficla atersl

Arteria
goenviculada -
supenor latersl

Artena
geniculpda -
Infenor lateral

Artenia genicuiacy
meca Infenior

peronen
cucunfisa

Rama recurrente

de la tibial anterior | Artenia tidlal

posteror

Membrana

interdsea Antens voal

antenor

Gréfico 2: Irrigacion de la rodilla. Recuperado de (Franco, 2011)

2.1.5 Fisiologia de reparacion del tendén
Dentro del mecanismo de reparacién del tendon hay varias fases sucesivas que

dan lugar al completo reparo del tejido, estas fases son:

e Inflamatoria: esta es la primera etapa que sucede después de la hemorragia, en
donde aparece un codgulo inflamatorio con el propdsito de eludir un derrame.
Con ayuda de la fibrina se detiene la hemorragia debido a que hace la sangre

mMAas Viscosa.
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e Proliferativa: esta fase inicia luego de 24 horas de la lesion, en donde se
encuentra células reparadoras que formard un tejido de granulacion y este

iniciard un mecanismo de reparacion que puede durar de 24 horas a 7 dias.

e Remodelacion: alrededor de las 30 semanas ocurre esta fase, el tejido obtiene

gradualmente una semejanza del tejido normal.

2.2 TENDINOPATIA
2.2.1 Definicién

Para Van Rijn etal., (2017) la tendinopatia se la define como una enfermedad crénica
provocada por un sobre uso del tendon. Este término es empleado para referirse al dolor
en el tenddn, resultado de una alteracién. Dentro de esta palabra existen otros términos
como tendinitis y tendinosis. La tendinitis se refiere a una lesion provocada por un trauma
que se caracteriza por la inflamacion, mientras que la tendinosis se refiere a una lesion
por degeneracion, incremento de fibroblastos y un desorden de coldgeno. Ademas, la
tendinosis se encuentra caracterizada por tres elementos: 1) puede no haber dolor ya que
no hay células inflamatorias. 2) no hay secuencia y organizacion en las fibras de colageno
ya que se encuentran dafadas, necrosadas o seccionadas. 3) incremento del flujo
sanguineo y produccion de células no inflamatorias. (Cardoso, Pizzari, Kinsella, Hope, &

Cook, 2019).
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Gréafico 3: Resonancia magnética del tenddn rotuliano que muestra un gran incremento
de intensidad de sefial en comparacion con el resto del tendon. Corresponde con

tendinosis. Recuperado de (Khan, Cook, & Maffulli, 2003).

2.2.2 Dolor

En cuanto al dolor, puede 0 no estar presente (Cardoso, Pizzari, Kinsella, Hope, &
Cook, 2019), es decir puede cesar completamente mientras el paciente se encuentre
realizando ejercicio (Khan, Cook, & Maffulli, 2003), entonces el tendon en si no puede
ser el causante del dolor (Cardoso, Pizzari, Kinsella, Hope, & Cook, 2019). No obstante,
con el tiempo el dolor exacerba, lo que causa impedimento y limitacidn en las actividades
de la vida diaria segin Khan et al., (2003). Este dolor puede aparecer en las etapas agudas

de la patologia, ubicandose en la cara anterior de la rodilla.

La via nocioceptiva no estéa clara, pero engloba un mecanismo periférico o central y
un mecanismo de percepcion de carga ineficaz. También puede ser ocasionado por una
alteracion en la percepcién del dolor, denominada hiperalgesia primaria o en algunas
ocasiones, este dolor puede aparecer en la extremidad contraria (Cardoso, Pizzari,

Kinsella, Hope, & Cook, 2019).
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2.2.3 Factores de riesgo
Segun existen factores tanto internos como externos que se relacionan entre si (Alonso

& Muriarte, 2013; Rabello et al., n.d.).
Internos como:

o Desalineacion del pie tobillo y pierna: en la tendinopatia se encuentra una
asociacion a causa biomecéanicas, como, por ejemplo: genu-flexum, genu-
recurvatum (por acortamiento de flexores), rétula elevada, rétula descendida

y pronacion del pie (Alonso & Muriarte, 2013; Sanchez Sanchez, 2011).

e Incremento del angulo Q: esto puede ser producido por una alteracion
biomecanica de la cadera (coxa -valga y coxa —vara) (Alonso & Muriarte,

2013; Sénchez Sanchez, 2011).

e Edad: amedida que incrementa la edad en una persona, esta posee mas riesgo
de sufrir una lesion tendinosa. Algunos autores mencionan que la edad es la
causa predominante con relacion a la sobrecarga, ya que segun avanza la edad,
la flexibilidad va disminuyendo e incrementando los procesos degenerativos

y puede provocar un déficit de flexibilidad (Sanchez Sanchez, 2011).

e Sexo: este sigue siendo uno de la factores que generan controversia, debido a
que los resultados de unos estudios demuestran que los hombres tienen mayor
riesgo de sufrir una tendinopatia rotuliana, sin embargo segun servicios
médicos del FC Barcelona demuestran que las mujeres tienen mas predominio

a sufrir este tipo de lesion (Alonso & Muriarte, 2013).

e Sobrepeso y masa corporal: segin algunos autores (Sanchez Sanchez,

2011), existe una relacién de la lesion con la grasa corporal, cuando hay un
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incremento de la grasa corporal hay un incremento del riesgo de padecer

tendinopatias rotulianas (Alonso & Muriarte, 2013; Sanchez Sanchez, 2011).

e Hormonas: Segun Sanchez Sénchez, (2011), los estrdgenos y enddgenos
actian como protectores del tendon, pero esto varia después de la menopausia

debido a los cambios que sufre el organismo después de esta etapa.
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Gréfico 4: Angulo Q. Recuperado de (Mufioz, 2015).
Externos como:

e Calzado inapropiado: este factor es importante debido a que va a otorgar una
postura al pie y ademas predispone una actitud postural (Malliaras & ONeill,

2017).

e Deshidratacion y alimentacion: una adecuada ingesta de vitaminas,
minerales y proteinas mantiene al tendén en buenas condiciones, con una
produccidon adecuada de colageno, mientras que una correcta hidratacion
genera condiciones adecuadas para las funciones mecanicas del tendén

(Alonso & Muriarte, 2013; Sanchez Sanchez, 2011).
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e Mal entrenamiento: multiples autores explican que el 60% de las
tendinopatias son causadas por una sobrecarga, correr mucha distancia,
muchas series de trabajo, subir cuestas y escaleras, debido a un inadecuado
entrenamiento. El entrenamiento debe ser lento y progresivo Sanchez
Sanchez, (2011). Una inadecuada aplicacion de carga en el tendon puede
llevar a una alteracion patolégica dando como resultado una tendinopatia

(Rabello et al., n.d.).

2.2.4 Etiologiay fisiopatologia

La etiologia de la tendinopatia no estd definida completamente, pero existen tres
diferentes teorias que aclaran la causa de esta patologia: 1) Causada por la alteracion en
la reaccion de las células del tenddn. 2) destruccion abrupta del colageno 3) inflamacion.
Sin embargo, la teoria actual une a las tres causas en una: la patologia empieza por la
reaccion de las células a una excesiva carga que posteriormente iniciara un aumento de
las células del tenddn y los proteoglicanos, y termina en la suspension de la matriz de
colageno y en un incremento de la irrigacion (Cardoso, Pizzari, Kinsella, Hope, & Cook,

2019).

Segun Alonso & Muriarte, (2013) existen cuatro modelos que explican la
fisiopatologia de la tendinopatia. 1) Modelo Tradicional: explica que la patologia es
causada por un desorden y dispersién de las fibras de colageno. 2) Modelo mecéanico:
explica que puede deberse a un dafio en las fibras de coldgeno y muchas veces puede
afectar a las fibras de colageno proximas al dafio. 3) Modelo Bioquimico: atribuye a la
inflamacion quimica. 4) Modelo vasculonervioso: explica que cuando hay una

degeneracion en el tenddn las células producen sustancias toxicas sobre las células sanas.
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Ademas del tenddn existen otras estructuras que se ven afectadas en la tendinopatia
como, por ejemplo, el peritenddn, vaina sinovial. La entesopatia es una alteracion en la
union osteotendinosa debido a una carga compresiva que existe en esa zona. Las
patologias degenerativas en la rodilla producen rupturas en el tendon, lo que puede

provocar una confusion en el diagnostico por imagen (Cardoso et al., 2019).

2.2.5 Prevalencia e incidencia de las tendinopatias

Segun Alonso & Muriarte, (2013), en un estudio divulgado por Jarvinen, se estudid
a 2800 personas que tenian algan dolor en la rodilla, se encontrd que 20% eran lesiones
patelares y el 10% presentaban sindrome Osgood Schlatter. Las tendinopatias rotulianas
tienen una alta frecuencia en el deporte de alto rendimiento, siendo una de las lesiones
que se encuentran dentro del grupo de las patologias por sobreuso, conformando un 60%
dentro de &mbito deportivo. (Cardoso et al., 2019). Presentandose cominmente en
distintas disciplinas deportivas, como: futbol, voleibol, basquet, saltos de longitud y

altura. Con una mayor incidencia en corredores (Salillas, Vela, & Medina, 2014).

Ademas existe una alta prevalencia de las tendinopatias dentro de la vida cotidiana,
las cuales tienen un gran impacto en las actividades de la vida diaria y en el ambito laboral,

siendo esta un problema socioeconémico (Cardoso et al., 2019).

La incidencia de este tipo de lesion es alrededor de un 30 a 50 %, presentandose mas

en corredores (Salillas et al., 2014).
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Gréafico 5: Sindrome de Osgood Schlatter. Recuperado de (Hegg, 2018).

2.2.6 Clasificacion de la tendinopatia

Existen varias clasificaciones, una de ellas clasifica a estas lesiones en cuatro grupos,

segun la estructura:

Tendinitis: aunque existe mucha controversia sobre si el término tendinitis se
encuentra relacionado o no con una inflamacién, actualmente, esta palabra se
refiere al dolor en el tenddn conjuntamente con una inflamacion y este, rara vez

podria estar asociado a una sobrecarga del tendon (Abellan, n.d.).

Tendinosis: asociada a una lesion por una sobrecarga, suplanta al término “itis”
debido a que en el cuadro clinico no se muestra presencia de células inflamatorias.
En cambio se refiere a un dafio por degeneracién ya sea por la edad o por micro

lesiones debido a mecanismos repetitivos (Abellan, n.d.).

Paratendinitis: esta palabra incluye paratendinitis, y tenosinovitis, cuando esta
alterada una capa de la vaina y tenovaginitis cuando esta alterada dos capas de la
vaina. Se caracteriza por la inflamacion, hiperemia. Puede asociarse con una

tendinosis (Abellan, n.d.).
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e Entesopatias: se refiere a la degeneracion de la insercion del tenddn provocado

por una reaccion de micro rupturas por repeticion. Puede asociarse a una

inflamacion (entesitis) (Abellan, n.d.).

Una vez finalizado este tema podemos clasificar las tendinopatias segun el tiempo

(De la Puente, 2019; Diaz, 2015) :

Aguda: cuando el tiempo de la lesién es menor a 2 semanas.

Subagudo: cuando el tiempo de la lesion oscila entre 4 a 6 semanas.

Crénico: cuando el tiempo de la lesion sobrepasa las 6 semanas.

2.7) Evolucién de la reparacion de la lesion tendinosa

Fase 1: en esta etapa de la lesion existe una inflamacion sin que haya una
variacion o disfuncién en la estructura de este tejido es decir que no va a existir
ningun tejido anormal. En este estadio la lesion es reversible completamente

(Moranta, n.d.).

Fase 2: en esta etapa de la lesion se encuentra alteraciones patologicas como,
por ejemplo, degeneracion, alteracion del colageno y de la matriz extracelular

(Moranta, n.d.).

Fase 3: en este estadio la lesion es crénica y el tendén va a presentar una
disfuncion estructural, es decir que el tejido se va a encontrar desgastado

(Moranta, n.d.).

Fase 4: en esta etapa se encuentra alteraciones fibrilares y calcificaciones
blandas en la matriz. Ademas, se puede encontrar calcificaciones Gseas

asociadas o no a un dafio en la continuidad del tejido (Moranta, n.d.).
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2.3 MICROELECTROLISIS PERCUTANEA

2.3.1 Historia

Fue en el afio de 2010 que los fisioterapeutas Argentinos, Roncio y Murua,
desarrollaron la técnica de la Microelectrélisis percutanea (MEP), para tratar patologias
degenerativas, a partir de las publicaciones de Guirro y Guirro en el afio 2002 del uso de
la electrolisis percutanea intratisular (EPI) en el campo de la fisioterapia estética. (Garrido

& Mufioz, 2017).

2.3.2 Concepto y definicion de la MEP

La MEP es definida como una técnica de fisioterapia invasiva, se basa en el paso de
una corriente galvanica (continua), de baja intensidad, en microamperios, a través de una
aguja de acupuntura que es usada como un electrodo activo, la cual provoca una respuesta
analgeésica junto a una inflamacion controlada. Esto produce la fagocitosis y regeneracion

del tejido blando (D’ Almeida, Da Silva, & Ronzio, 2019).

El concepto se lo puede definir a base de la misma técnica

e Micro: se define como el uso de la corriente galvanica continua, ininterrumpida y

de alta intensidad en forma de microamperios (D’ Almeida et al., 2019).

e Electrolisis: se refiere al proceso de abstraccion del agua y el sodio, componentes
de los tejidos del sistema masculo esquelético, seguida de una reagrupacion
obteniendo una generacion de nuevas sustancias debido al uso de la corriente

galvanica (Garrido & Mufioz, 2017).

e Percutanea: se define como el paso de una aguja, de acero inoxidable de minimo
0.30 mm de grosor, a través de la piel, la cual tiene la funcion de electrodo que

permite el paso de la corriente galvanica (Garrido & Mufoz, 2017).
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2.3.3 Efectos

Posee dos tipos de efectos:

e Mecanico:

Producidos por el movimiento de la aguja de acupuntura durante la aplicacion de la
corriente galvanica en el tejido blando, se produce un enlace celular que modifica la
matriz extracelular, remodelandola, por la activacion del fibrocito obteniendo asi un
reajuste de los fibroblastos (Garrido & Mufioz, 2017). Gracias a este estimulo
mecanotransductor la remodelacion produce un incremento del colageno tipo I (Cordero

& De Benetti, 2015).

e [Efecto eléctrico

El paso de la corriente galvanica a través del polo negativo (catodo), genera una
liberacion de hidréxido sédico, incrementando el pH del tejido, necesaria para la
destruccion tisular. Estos procesos generan una inflamacion e irritacion controlada y
focalizada del tejido blando que resultard en una reparacion tisular, afectada por la

cronicidad del proceso degenerativo (Sanchez-1banez, 2012).

2.3.4 Indicaciones de la MEP
A través de los afos se ha ido modificando las indicaciones de la técnica MEP, debido
al razonamiento fisiopatoldgico. Sin embargo, la MEP esta indicada para todo tipo de

patologia ligada a una degeneracion del tejido de colageno (Garrido & Mufioz, 2017).

e Entenddn: tendinopatia intrasinoviales y tendinopatia extra sinoviales

e En musculo: lesion muscular aguda, lesion muscular crénica y puntos gatillos

e En ligamento: lesidn ligamentosa aguda y lesion ligamentosa cronica.
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e En bursa: lesiéon bursal crénica.

e En capsula: retraccion capsular de rodilla

e En fascia: fascitis plantar

e Problemas sinoviales: ganglion, quiste parameniscal y quiste de Baker.

2.3.5 Contraindicaciones
Segun Garrido & Mufioz, (2017) las contraindicaciones de la MEP se las clasifica en

absolutas y relativas.

Absolutas:

Belonefobia: miedo a las agujas.

e Osteosintesis: no se debe aplicar directamente sobre el implante

e Marcapasos: se debe evitar la interferencia eléctrica

e Cardiopatias: el campo eléctrico del corazén puede verse afectado por la

corriente galvanica.

e Proceso oncoldgico: puede provocar un descontrol mitdgeno.

e Afecciones cutaneas: Ulceras

Relativas:

¢ Hipotiroidismo: las hormonas tiroides se relacionan con el proceso de

degeneracion del colageno.

e Fibromialgia: puede responder con picos de dolor a la aplicacion de la

MEP.
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e Afectacion neurosensitiva: no permite el adecuado monitoreo de la

respuesta de la aguja y la corriente galvanica.

2.3.6 Precauciones

Segun Garrido & Murioz, (2017):

e Alergias: relacionadas con el material de preparacion para la técnica MEP.

e Sincope: hipotension, desmayo.
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3 CAPITULO IlI: RESULTADOS

3.1.1 Dolor

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para el dolor no
mostro un efecto principal grupo (F18= 3,20, p=,09), ni una interaccion significativa
entre grupo y medicion (F,18= 4,07, p=,05). Sin embargo, existio un efecto tratamiento
(Fa,18= 70,7, p=,001). El andlisis Post Hoc de Tuckey fue realizado ya que el valor de p
se encontraba en el limite de significatividad, asi se encontré una diferencia significativa
intergrupos. En el GC hubo una disminucion significativa del dolor post tratamiento
(p=0,01). En el GE se observo el mismo fenémeno (p=0,04). Finalmente, la comparacion
intragrupos del pre y el post tratamiento entre el GC y el GE no mostr6é una diferencia

significativa (p=0,18; p=0,97, respectivamente) (Gréafico 6).

Gréfico 6: Comparacion del valor promedio pre tratamiento y post tratamiento del dolor

entre el grupo experimental y el grupo control

=
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Elaborado por: Esteban Ulloa
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3.1.2 Funcionalidad

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para la
funcionalidad no mostrd un efecto principal grupo (Fu.18= 2,58, p=,12), mientras que
mostrd una interaccion significativa entre grupo y medicion (F,18= 16.59, p=,01) y un
efecto tratamiento (F,18y= 76.20, p=,01). El analisis Post Hoc de Tuckey encontré una
diferencia significativa intergrupos. En el GC hubo un incremento significativo
funcionalidad en el post tratamiento (p=0,01) en el GE se observé el mismo fendmeno
(p=0,01). Finalmente, la comparacion intragrupos del pre y el post tratamiento entre el

GC y el GE no mostr6é una diferencia significativa (p=0,99; p=0,19, respectivamente).

(Grafico 7).

Gréfico 7: Comparacion del valor promedio pre tratamiento y post tratamiento de

funcionalidad entre el grupo control y el grupo experimental
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Elaborado por: Esteban Ulloa

3.1.3 Rango de movimiento
El andlisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para el rango de
movimiento mostro un efecto principal grupo (F,18= 4,90, p=,03), un efecto tratamiento

(Fa18= 71,7, p=,01) y una interaccion significativa entre grupo y medicion (F 1= 5,88,
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p=,02). El analisis Post Hoc de Tuckey encontrd una diferencia significativa intergrupos.
En el GC hubo un aumento significativo del rango de movimiento en el post tratamiento
(p=0,01) en el GE se observo el mismo fenémeno (p=0,01). Finalmente, la comparacion
intragrupos del pre y el post tratamiento entre el GC y el GE, no mostré una diferencia

significativa (p=0,21; p=0,68, respectivamente) (Grafico 8).

Gréfico 8: Comparacion del valor promedio pre tratamiento y post tratamiento de rango

de movimiento entre el grupo experimental y el grupo control
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Elaborado por: Esteban Ulloa

3.2 Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar el efecto de la Microelectrdlisis percutanea
(MEP) sobre el dolor y la funcionalidad de la rodilla en pacientes con tendinopatia
rotuliana cronica, que acuden al centro de fisioterapia de la PUCE. Los resultados
manifestaron una disminucién del dolor, mientras que la funcionalidad y el rango de

movimiento incrementaron. Es fundamental conocer que la tendinopatia rotuliana es
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producida por un sobreuso y su incidencia va en auge tanto en el &mbito deportivo como

laboral, siendo una de las principales causas de consultas médicas Basas, (2017).

3.2.1 Dolor

La intensidad del dolor se redujo en los dos grupos al final del tratamiento, en el GC
disminuyd en un 35%, mientras que en el experimental en un 45%. Comparando el post
tratamiento entre el GC con el GE, encontramos una disminucion del dolor del 22% maés
eficaz en el GE que en el GC. Estos datos son opuestos al estudio hecho por Padron &
Rojas (2016), donde la aplicacién de la corriente galvanica de baja intensidad de manera
percutanea no muestra una disminucion del dolor en la tendinopatia rotuliana. Esto se
puede deber a que en nuestro estudio, los pacientes recibieron técnicas de fisioterapia
convencionales mas la corriente galvanica de baja intensidad aplicada de manera
percutanea, mientras que en el estudio de Padron & Rojas, (2016) solo se aplico la
corriente de baja intensidad, aplicada de manera percutanea de forma aislada. Mientras
que un estudio hecho por Da Silva, Fernandes, Meyer, & Da Silva, (2017) demostré que
la corriente galvanica de baja intensidad, aplicada de manera percutanea mas el
tratamiento convencional, es efectiva para reducir el dolor. Sin embargo, este estudio fue
realizado en tendinopatia aquilea crénica. Es necesaria mas investigacion cientifica de la
corriente continua de baja intensidad aplicada de manera percutanea en lesiones musculo-
esqueléticas crénicas que demuestren sus efectos beneficiosos en cuanto a su efecto

analgeésico.

3.2.2 Funcionalidad

La funcionalidad aument6 en los dos grupos al final del tratamiento, en el GC aumento
en un 12% mientras que en el experimental en un 32%. Comparando el post tratamiento
entre el GC con el GE, encontramos un aumento de funcionalidad del 62% maés eficaz en

el GE que en el GC. En el estudio de D’Almeida et al., (2019) se concluy6 que la
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aplicacion de la MEP junto con ejercicios excéntricos incrementa la recuperacion de la
funcionabilidad en lesiones del tendén rotuliano. Esto es debido a que la MEP produce
una remodelacién del tejido afectado mediante una inflamacion controlada localizada,
que inicia la fagocitosis Cordero & De Benetti, (2015). A diferencia de un tratamiento
convencional, sin MEP, que no presenta mejoras significativas en la funcionabilidad al
momento de rehabilitar la tendinopatia crénica segun (Sanchez-1bénez, 2012). Ademaés el
articulo de Sanchez-lbafiez et al., (2015) establece que las técnicas convencionales de
tratamiento son poco eficientes al momento de rehabilitar la tendinopatia. A pesar de los
buenos resultados, en el incremento de funcionalidad, de la corriente galvanica de baja
intensidad aplicada de manera percutanea, son escasos los estudios cientificos, por lo que
es necesario nuevas investigaciones que ayuden a verificar los efectos positivos del

beneficio de esta corriente en el incremento de la funcionalidad en lesiones cronicas.

3.2.3 Rango de movimiento

El rango de movimiento aument6 en los dos grupos al final del tratamiento, en el GC
aumento en un 7% mientras que en el GE un 15%. Comparando el post tratamiento entre
el GC con el GE, encontramos un aumento del rango de movimiento del 53% mas eficaz
en el GE que en el GC. No se encontro articulos donde midan rangos de movimiento en
pre y post tratamiento con MEP en lesiones tendinosas cronicas del tendon rotuliano.
Convirtiendo a este trabajo en el primero que mide rangos de movimiento en pre y post
tratamiento en este tipo de lesién con la técnica MEP. Sin embargo, existe un estudio
hecho por Da Silva et al., (2017) donde la corriente de baja intensidad aplicada de manera
percutanea (MEP) aument6 el rango de movimiento de tobillo en la tendinopatia aquilea
crénica. Es necesario realizar mas investigaciones cientificas sobre el efecto de la MEP

en cuanto a rango de movimiento en lesiones crénicas del tendon rotuliano.
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e Anexo N°1

Escala visual analdgica (EVA)
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e Anexo N°2

Escala VISA-P

Cuestionario de valoracion VISA-P (Victorian Institute of Sports Assessment) : TENDINOPATIA ROTULIAA

Este es un cuestionano para la valoracion de ia gravedad de los sintomas en individuos con tendnopatia
rotulana. El térmano “dolor” en el cuestionarno hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano.
Para indicar su Intensidad de dolor, por tavor, marque de 0 a 10 en la escala tenlendo en cuenta que

0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

1.- LDU'BMB 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 duede al bajar escaleras con paso nomal?

sindotor [0]1]2[3]4]s]e]7]8]9]0] “enso

3.- ;Le duede |a rodilla al extenderta completamente sin apoyar &l pie en el suelo?

sindolor [0 1]2]3]a]s]6]7]8]8][10] ooy
| &
4_- ; Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” » r«;é%
(fexidn de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga ;_I \'_,::Z7
compieta del peso corporal sobre [a piema adelantads) .
Dolor muy

sindolor (0|1 |2[3[a|[s|[6|7]|8[0][10] inenso

5.- ;Tiene problemas para ponerse en cucllas?

Snprobielnul‘,l,|2|3|4|s|e|7|8|9|10| Incapaz

6.- ;Le duede al hacer 10 saltos sequidos sobre la peerna afectada o
Inmediatamente después de hacerlos?

Dolor muy
Smoctet [o]1J2]aas[e[7[a]s]t0] Intensos
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Cuestionano de valoracicn VISA-F (Victorian institute of Sports Assessment] : TENDINOPATIA ROTULIANA

7.~ iPractica algun deporie o actividad fisica en la actualidad?
0 [ Mo, en absokuto
4 || Entrenamients modificads yo competicsén modilicada

7 [ Entrenamienta completo wo competicidn, pero a menos nivel que cuando empezancn los sintomas
10 || Competscitn al mismo nivel 0 mayor gque cuando empezaron bs sinomas

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

Si no ene dolor 8l realizer deporte, por favor, conteste stk a la pregunta 8A

54 thene dolor meentras realiza of deporte pero ésbe no le mpete completar la actividad, por tevor, contesie
dnicamenie la pregunta 88

Si tiene dolor en la rodilla y ésie ke mpide realizar deporie, por favor, conteste solamenle la pregunta BG
BA.- Si no tiene dolor mieniras realiza deporte, ;oudnto Gempo pusds estar entrenando o praclicando?

0-40 40-60 E0-00 = 0
minuios minubos minubos minulos minwios

B 12 1B 24 30

BE.- Sl liene cherio dolor mieniras realiza depore pero ésie no obliga a intermumpsr el entrenamiento o
la acthvidad fissca, joudnio tlempo puede estar entrenandd o haciendo deporie?

15 15-30 J0-45 45-80 = B0
minutos mirubos minubos minutos minutos
i) 5 10 15 20

BC.- Bi hene dolor que be obliga a detener el entrenamients o préctica deportiva, jcusnio bempo pusds
aguantar hatiendo el depore o la actividad fissca?

Mads -1 10-20 20-30 =30
minubos minutos minuios minutos
0 s 3 T 10

PUNTUACION TOTAL: ‘ I M00
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e Anexo N°3

Consentimiento informado

e Nombre del investigador: Esteban Francisco Ulloa Pico

e Tema de investigacion: Efecto de la Microelectrélisis percutanea (MEP)
sobre el dolor y la funcionalidad de rodilla en pacientes con tendinopatia
rotuliana crénica que acuden al centro de fisioterapia de la PUCE

e Proposito: Determinar el efecto del Microelectrdlisis percutdnea (MEP)
sobre el dolor y la funcionalidad de la rodilla en pacientes con tendinopatia

rotuliana crénica.

e Quése hara: Se aplicarad un protocolo de fisioterapia que consiste en la terapia
convencional, mas la MEP, una sesién por semana durante 6 semanas. La
técnica de la MEP, seré ejecutada por la Lic. Liliana Cardenas, con parametros
de asepsia bajo el polo distal de la rotula. Se utilizaran agujas de acero
inoxidable de .025 de grosor y de 25 mm de longitud a una angulacion de 45°,
sobre las fibras profundas del tendon en la porcién de su entesis en el polo
inferior de la rétula. En cada sesion se aplicara tres impactos de 1 minuto a
350 microamperios sobre las fibras del tendon a nivel del polo distal de la

rotula.

e Riesgos: Debido a que la MEP se trata de una técnica de fisioterapia que usa
una corriente galvanica de baja intensidad, puede existir un minimo riesgo de
quemadura. Es por eso que se tomara las medidas de prevencién necesarias
para ejecutar esta técnica. Si la quemadura llega a ocurrir, se le indemnizara a

la persona de acuerdo al grado de dafio provocado.
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Libertades: La participacion en esta investigacion es voluntaria. El
participante tiene derecho a realizar preguntas sobre el tratamiento las veces
que este considere necesario. También tiene la libertad de suspender el
tratamiento cuando lo considere necesario.

Confidencialidad: Los datos proporcionados, al igual que la evidencia de la
realizacion de la investigacion seran utilizados Unicamente para fines

investigativos académicos. Siempre ocultando la identidad del participante.

de del 2019

Yo, , con C.l

, por medio de la presente carta, certifico que se

me ha informado de manera clara y detallada el tratamiento a aplicarse y
consiento ser parte de esta investigacion. Me comprometo a proporcionar
datos veridicos sobre mi condicion actual de salud que pudiese afectar a la

investigacion.

e Firma del participante



