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RESUMEN

La tendinopatia rotuliana es una patologia frecuente de la rodilla en personas que practican

deportes, de manera recreacional o de élite, especialmente en hombres adolescentes.
Objetivo: analizar el nivel de funcionalidad de rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana.

Metodologia: fue un estudio observacional, descriptivo y de enfoque cuantitativo, corte
transversal donde se aplico el cuestionario VISA-P a una poblacion con tendinopatia rotuliana
del centro de fisioterapia "FISIOCENTER".

Resultados: de acuerdo al nivel de funcionalidad de rodilla se encontr6 que, en la poblacion
de estudio, segun la escala VISA-P se obtuvo la media de 42 puntos, lo cual indica una

deficiencia en la funcionalidad de rodilla.

Conclusion: se encontrd que existe alteracion en la funcionalidad de rodilla en pacientes con
tendinopatia rotuliana, lo cual esta relacionado con la dificultad para realizar actividades de la

vida diaria, y ademas restringiendo las actividades deportivas hasta su periodo de recuperacion.

Palabras claves: tendinopatia rotulina, funcionalidad de rodilla.



ABSTRACT

Patellar tendinopathy is a common pathology of the knee in people who practice sports,

recreational or elite, especially in adolescent men.

Objective: to analyze the level of knee functionality in patients with patellar
tendinopathy.

Methodology: it was an observational, descriptive and quantitative study, cross-
sectional approach where the VISA-P questionnaire was applied to a population with patellar
tendinopathy of the physiotherapy center "FISIOCENTER".

Results: according to the level of knee functionality it was found that, in the study
population, according to the VISA-P scale, a mean of 42 points was obtained, which indicates

a deficiency in knee functionality.

Conclusions: according to the level of knee functionality it was found that, in the study
population, according to the VISA-P scale, a mean of 42 points was obtained, which indicates

a deficiency in knee functionality.

Key words: Patellar tendinopathy, functionality.
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INTRODUCCION

La tendinopatia rotuliana es una de las principales patologias que causa limitacion en
la funcionalidad de rodilla en diferentes deportes y reduccion de las actividades de la vida
diaria, que se caracteriza por dolor localizado en el polo inferior de la rotula, en la insercion
del tenddn rotuliano, que aparece especialmente en deportistas de salto como voley y basquet,
el dolor suele tener un inicio gradual y los sintomas a menudo comienzan después de un pico
en la carga de entrenamiento o cambios en la superficie de juego o en el calzado (Sprague et
al., 2018). De tal manera, que el dolor se agrava por la carga y aumenta con la demanda de
musculatura extensora de la rodilla, el proceso finalmente resulta en una cicatrizacién

inadecuada, degeneracion del tenddén y dolor crénico (Loiacono et al., 2019).

Teniendo en cuenta que a nivel mundial la prevalencia de la tendinopatia rotuliana ha
ido en aumento, entre los deportistas de élite y amateurs, con una incidencia que oscila entre
3% y el 45%. Histdricamente se ha demostrado que la tendinopatia rotuliana esta asociada a
los deportes de salto y afecta en mayor medida al género masculino; un 10,2% frente al 6,45%
de las mujeres (Praet, 2022). En el presente estudio se abordara la problematica y los hallazgos

presentados en cuatro capitulos.

En el primero capitulo se abordaran los aspectos basicos de la investigacion tales como
el planteamiento del problema, principalmente el nivel de funcionalidad de rodilla que
presentan los pacientes con tendinopatia rotuliana y los factores de riesgo, en la justificacion
se presentan las razones principales para la elaboracion de este estudio, entre ellas relacionar
el nivel de funcionalidad de rodilla con el factor de riesgo, dentro de los objetivos planteados
se establece analizar el nivel de funcionalidad de rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana
de 18 a 35 afios de edad del centro de fisioterapia "FISIOCENTER" en Quito durante el periodo
de agosto a septiembre del afio 2022, ademas se presenta una metodologia de tipo
observacional, descriptivo y de enfoque cuantitativo, debido a que se utilizd los datos
planteados en las variables especificas para la poblacion de estudio, sin embargo, también se
recopil6é informacion que se obtuvo de las personas que acudieron al centro de fisioterapia

“FISIOCENTER" con un diagnéstico de tendinopatia rotuliana en el periodo establecido.
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En el segundo capitulo se abordara el marco teérico: definicion de la patologia, anatomia de la
rodilla, prevalencia de la tendinopatia rotuliana, fisiopatologia, inervacion, biomecénica y los
factores de riesgo intrinsecos como extrinsecos en tendinopatia rotuliana, ademas se presentan
se presenta la hipotesis en donde se planted que el nivel de funcionalidad de rodilla esta
directamente relacionado con la tendinopatia rotuliana, y ademas las variables con las que se

trabajo.

Finalmente, en el tercer capitulo, se muestran los resultados obtenidos, de acuerdo a la
funcionalidad de rodilla mediante la aplicacion del cuestionario VISA-P, siendo asi que
mostraron que los pacientes con tendinopatia rotuliana tuvieron una puntuacion media de
63.75, lo cual indica una afectacion en la funcionalidad y participacion en rodilla, de acuerdo
a la relacion de la funcionalidad de la tendinopatia con los factores de riesgo, en este estudio
no se encontro relacién significativa a la implicacion de dichos factores, asimismo la discusion
se presenta comparando datos del presente estudio con bibliografia previamente realizada,
ademas se presentan las conclusiones del presente estudio y recomendaciones para futuros

trabajos de investigacion.
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CAPITULO 1: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
1.1 Planteamiento del Problema

La tendinopatia rotuliana es un trastorno musculoesquelético mas frecuente en el
miembro inferior, que da lugar a diversas manifestaciones clinicas como dolor en la rodilla,
sensibilidad focal a la palpacién y disminucion para tolerar la tension, causada por pequefios
desgarros en el tenddn rotuliano que ocurre principalmente en deportes que requieren saltos
(Loiacono et al., 2019).

De tal manera que los pacientes que padecen tendinopatia rotuliana, bajan el nivel de
funcionalidad de rodilla en las actividades deportivas que generen carga en el tendon rotuliano
de manera agresiva, principalmente en deportes como véley y basquet, también provocando
alteracion al realizar sus actividades de la vida diaria como subir y bajar gradas (Reinking,
2016).

Se han identificado una serie de factores de riesgo para el desarrollo de tendinopatia
rotuliana como la edad, el género, IMC, flexibilidad de isquitobilales, el angulo Q, tipo de
superficie de entrenamiento, el alto volumen de entrenamiento y la frecuencia de entrenamiento
(Lorenz, 2011).

La prevalencia que tiene la tendinopatia rotuliana en deportistas recreativos como
profesionales, a nivel mundial representa aproximadamente el 29.5% de los diagndsticos de
rodilla, lo que la convierte en una de las patologias mas comunes, presentando dolor en la parte
inferior de la rétula, a consecuencia del mecanismo extensor excesivo de la rodilla y al estrés
mecanico repetitivo, ocasionando que los deportistas bajen sus horas de entrenamiento y su
nivel de competencia (Trojan, 2019).

La tendinopatia rotuliana tiene un impacto significativo en el rendimiento deportivo.
Ademas, la actividad constante puede provocar serias restricciones e incluso provocar el inicio
de la retirada de la practica deportiva. Varios estudios epidemiolégicos han confirmado que
una disminucion significativa de la actividad y del dolor tiene una duracién estimada de 3 afios
y que el 53% de los alumnos han dejado la practica deportiva a lo largo de 15 afios por lesiones
en la rodilla (Auquilla, 2015).
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Segun la Federacion de Fatbol Europeo (UEFA) (2017), en un estudio realizado en
clubes europeos méas importantes, de los cuales participaron ciento diecinueve futbolistas, la
prevalencia de tendinopatia rotuliana fue del 13,4%. El 75% de los jugadores se quejo de dolor
en la pierna dominante, provocando que el nivel de funcionalidad de la rodilla afectada sea
deficiente (Gistain, 2015).

De acuerdo, a estudios realizados en Estados Unidos como a escala internacional, han
demostrado que la tendinopatia rotuliana es sustancialmente mayor en atletas de élite que en
atletas recreativos. La tendinopatia rotuliana tiene una mayor prevalencia en atletas
adolescentes y ocurre con mas frecuencia en los hombres. Aproximadamente el 45 % de los
atletas de salto de é€lite y hasta el 14 % de los atletas de salto recreativos tendran sintomas de
rodilla de saltador en algin momento de su carrera (Santana, 2022).

Segun Scott (2019), en estudios realizados en Estados Unidos, la rodilla de saltador es
sin duda una de las tendinopatias mas comunes que afectan a los atletas de élite y amateur, y
ocurre en hasta el 20% de los atletas de salto, dando como resultado que los deportistas bajen
su nivel de entrenamiento o incluso se vean obligados a retirarse del deporte que realicen.

En un estudio realizado por Puente (2015), en Ecuador se ha demostrado que la poblacion
con mayor riesgo de sufrir tendinopatia rotuliana fue de género masculino, en edades de 18
afios hasta 50 afios, teniendo en cuenta que, a mayor edad, mayor riesgo de padecer una lesion,
también se tuvo en cuenta el estilo de vida que cada uno lleva, las horas laborales, debido a que

este factor aumenta el riesgo de aparicion de diferentes lesiones tendinosas.

En un trabajo investigativo realizado en el Area de Rehabilitacion del Hospital Basico
en Galdpagos, nos muestra que de un 100% de pacientes el 61% presentaron tendinopatia
rotuliana ubicandola asi, como la patologia mas comun, en la que se presenta que las personas
que padecen esta patologia modifican sus actividades deportivas como de la vida diaria
(Valencia, 2016).

Las patologias de los tendones no solo conducen a pérdida de tiempo y disminucién del
rendimiento en los deportes, sino que también pueden provocar dafios a largo plazo en los
tendones que pueden afectar las funciones de la vida diaria (Lorenz, 2011).

Por lo tanto, el problema de investigacién planteado es: ;Cudl es el nivel de
funcionalidad de la rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana de 18 a 35 afios de edad del
centro de fisioterapia "FISIOTERAPIA" en Quito durante el periodo de agosto a septiembre
del afio 2022?
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1.2 Justificacién

En la actualidad, la tendinopatia rotuliana es muy frecuente en deportistas recreativos
como profesionales, se caracteriza por un dolor progresivo en la parte anterior de la rodilla
relacionado con la actividad fisica y disfuncion del tenddn rotuliano, y por ende la perdida de
la funcionalidad de la misma, aproximadamente el 29.5% de los diagnésticos de rodilla tienen
tendinopatia rotuliana (Loiacono et al., 2019).

Ademas, la prevalencia de la rodilla de saltador es mayor en deportes que tienen altas
demandas de velocidad y salto. Los sintomas suelen ser graves y dan como resultado un
deterioro prolongado del rendimiento deportivo (Vang, 2020). Viendose afectado también la
parte econdmica y psicoldgica del jugador debido al bajo rendimiento, perdida de habilidades

y capacidades que se encuentran afectados por la presencia de tendinopatia rotuliana.

De acuerdo al Registro Prospectivo Internacional de Revisiones Sistematicas, la
prevalencia de la tendinopatia rotuliana es alta, con 11,8 a 14,4 % de los jugadores recreativos
de voleibol y baloncesto que informan sintomas. En los jugadores de élite, la prevalencia es
aun mayor, con un 32 % de los jugadores de élite los jugadores de baloncesto masculino y el
45 % de los jugadores de voleibol masculino de élite experimentan sintomas. Estos jugadores
tienen un rendimiento deportivo reducido y ausencias prolongadas de entrenamientos y

partidos (Sprague, 2018).

Esta investigacion pretende evidenciar si los pacientes con tendinopatia rotuliana que
acuden al centro de fisioterapia “Fisiocenter” en Quito durante el periodo de agosto a
septiembre del afio 2022, tienen un nivel de funcionalidad de rodilla deficiente al realizar sus
actividades deportivas, este resultado beneficiara a los pacientes y al personal de salud en

general.

En cuanto a las motivaciones personales para realizar el presente estudio es mejorar mis
capacidades investigativas, basandome en evidencia cientifica actualizada, y proporcionar la
informacidn y resultados obtenido sobre el nivel de funcionalidad de rodilla en pacientes con
tendinopatia rotuliana, siendo un tema de mi interés ya que muchas personas de mi alrededor
que son deportistas han bajado el nivel de juego o se han visto obligados a retirarse del deporte,

tras una lesién del tendon rotuliano.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar el nivel de funcionalidad de rodilla en pacientes con tendinopatia rotuliana de
18 a 35 afios de edad del centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ en Quito durante el periodo

de agosto a septiembre del afio 2022.

1.3.2 Objetivo Especifico
e Categorizar a la poblacion de estudio segun al género y edad.
e Identificar los factores de riesgo para desarrollar tendinopatia rotuliana.

e Determinar el nivel de funcionalidad de rodilla mediante escala VISA P.

1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El presente estudio fue observacional, descriptivo y de enfoque cuantitativo, debido a
que se utilizo los datos planteados en las variables especificas para la poblacion de estudio, sin
embargo, también se recopilé informacién que se obtuvo de las personas que acudieron al
centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ con un diagnéstico de tendinopatia rotuliana en el

periodo establecido de agosto a septiembre del afio 2022.

1.4.2 Universo y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por 20 pacientes en edad 18 a 35 afios de
edad, que acudieron al centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ en Quito de agosto a septiembre
con un diagndstico médico previo de tendinopatia rotuliana, no se aleatoriz6 la poblacién ya
que se selecciond a todos los que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion

propuestos.

1.4.3 Criterios de Inclusion

e Pacientes de 18 a 35 afios de edad.

e Pacientes de género masculino y femenino.

e Pacientes que acudieron al centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ en el periodo de
agosto a septiembre del 2022.

e Pacientes con diagnostico médico de tendinopatia rotuliana.

e Pacientes que voluntariamente deseen participar en este estudio y lo expresen a través

de un consentimiento informado.
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1.4.4 Criterios de Exclusién

e Pacientes con procedimiento quirdrgico de rodilla.
e Pacientes que ademas se encuentren realizando terapias alternativas para la rodilla.
e Pacientes que presenten problemas neurologicos.

e Pacientes que tengan ortesis en la pierna o pie.

1.4.5 Fuente, Técnicas e Instrumento

En el presente estudio se utilizaron fuentes de tipo primarias, en el cual se encuentra
unos cuestionarios y una escala, los cuales se aplicé a las personas que acudieron al centro de
rehabilitacion fisica, y en fuentes secundaria se utilizé articulos cientificos, asi como diferentes
libros con su respectiva bibliografia.

Se aplico la escala VISA-P en pacientes del centro de fisioterapia "FISIOCENTER",
esta escala fue recientemente traducida y validada al espafiol (Palazon et al., 2021), con el fin
de valorar el nivel de funcionalidad de articulacion de la rodilla, la cual consta con 8 preguntas
y cada una de ellas reciben una puntuacién numérica para determinar la funcionalidad de rodilla
con un rango de puntuacion total entre 0 y 100 puntos, en las diferentes actividades que
contiene dicha escala. EI mayor puntaje significara impotencia funcional total.

También se elabor6 un cuestionario, con el fin de identificar los posibles factores de
riesgo que pueden desencadenar esta patologia, en la cual se identifica el género, edad, IMC,
angulo Q, la flexibilidad de isquiotibiales, tipo de deporte, frecuencia y duracién del

entrenamiento.

1.4.6 Plan de Anélisis de Informacion

Este estudio se realizd en el centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ como ya lo
mencionamos anteriormente, la recoleccion de los datos estuvo programada para los meses de
agosto a septiembre del afio 2022, en donde se aplicd el cuestionario a 20 personas que
previamente fueron diagnosticadas con tendinopatia rotuliana.

El puntaje obtenido a través de la escala VISA-P, para analizar el nivel de funcionalidad
de la articulacién de la rodilla, se paso a través de la prueba estadistica (chi2), para poder
obtener la media de los resultados obtenidos en los pacientes con tendinopatia rotuliana.

Para el andlisis de la informacion de datos, se utiliz6 el programa informatico Microsoft
Excel para el manejo de los datos ademas mediante el programa estadistico R (Software libre)
se utilizo para el cruce de variables y la prueba estadistica (chi2), con el objetivo de establecer

la relacion entre la tendinopatia rotuliana y los factores de riesgo.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1. Tendinopatia Rotuliana

2.1.1 Definicién
La "rodilla de saltador", también llamada tendinopatia rotuliana, es una afeccion dolorosa de
la rodilla, principalmente relacionada con la actividad fisica, causada por pequefios desgarros
en el tenddn rotuliano que ocurre principalmente en deportes que requieren saltos extenuantes

y provocando una sensibilidad localizada del tenddn rotuliano (Santana et al, 2022).

2.1.2 Epidemiologia
La tendinopatia rotuliana es un trastorno comun caracterizado por movimientos repetitivos y
de carga agresiva, que ocurre tipicamente en atletas que participan en deportes que requieren

saltos, como voley y el basquet, de ahi el nombre "rodilla de saltador” (Schwartz et al., 2015).

Un estudio de 760 atletas adolescentes de 16 deportes diferentes revel6 una prevalencia del 5,8
% de atletas con dolor en el tendon rotuliano, teniendo como resultado una disminucion en el
nivel de entrenamiento y de competencia (Cassel et al., 2015). Ferretti (1986), informd una
incidencia del 22,8% de dolor en el tendén rotuliano en una muestra de 407 jugadores de
voleibol de élite, y encontraron que el 4,8% de 2000 corredores tenian dolor en el tendon

rotuliano.

Segun Clauses et al (2016), informaron que el 7 % de los jugadores juveniles de baloncesto
australianos de 14 a 18 afios tenian signos clinicos de tendinopatia rotuliana, aquellos atletas

presentaron limitacion al momento de realizar sus actividades deportivas.

Ademas, se mostr6 en un estudio de Lian et al (2005), la prevalencia de la rodilla de saltador
en 613 atletas noruegos de élite e informaron una prevalencia general del 14,2 %, con la
prevalencia mas alta en voleibol (44,6 %) y baloncesto (31,9 %). En un estudio de 891 atletas
que no eran de élite que representaban siete deportes diferentes, la prevalencia general de la
tendinopatia rotuliana fue del 8,5 %, con la prevalencia mas alta en los atletas de voleibol (14,4
%), teniendo asi un nivel de juego deficiente debido a las manifestaciones clinicas presentes en
la tendinopatia rotuliana (H&gglund et al., 2011).
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2.2 Anatomia de rodilla

2.2.1 Huesos de la rodilla

La rodilla esta compuesta de la articulacion femoro-tibial, la cual consiste en la union
de dos huesos, el fémur en su parte distal y el hueso de la tibial en su parte mas proximal. Entre
ellos se encuentra, en su cara anterior e inferior fémur un hueso pequefio llamado rétula. La
rotula es un hueso sesamoideo y se articula con la troclea del fémur, formando la articulacion

femororrotuliana (Gupton et al., 2022).

Larodilla es la articulacién méas grande del cuerpo y tiene una estructura bastante compleja.
Esta estructura nos permite doblar y estirar las rodillas y girarlas ligeramente hacia adentro o

hacia afuera (Saavedra et al., 2012).

Hay dos superficies articulares redondeadas, conocidas como céndilos, en el extremo
inferior del fémur. Los ligamentos cruzados atraviesan el espacio entre estas dos proyecciones.
Los condilos del fémur estan ubicados frente a dos superficies articulares relativamente planas
en la tibia. Hay dos pequefios bultos entre ellos, a los que se unen los ligamentos cruzados. La
rotula se encuentra por delante del fémur, por encima de los condilos. Esta conectado a la tibia

por el tendon rotuliano (Longo et al., 2011).

Cuando la rodilla esta doblada o estirada, el lado interno ligeramente en forma de cufia de
la rétula, que esta cubierto con cartilago articular, se desliza a lo largo de un surco en el fémur.
La rotula reduce la friccidn entre el tendon y el hueso, y también evita que el tendon se deslice
hacia los lados. También extiende el efecto de palanca del fémur, mejorando la transferencia
de fuerza (Cassel et al., 2015).

Debido a que es una articulaciéon muy grande, se encuentra rodeada de ligamentos los que
permiten que tenga una buena estabilidad e impedir que sufra una luxacion o rotura total, los
ligamentos mas importantes que tenemos son el ligamento lateral externo (LCA), el ligamento
lateral interno (LCI), el ligamento cruzado anterior y por Gltimo el ligamento cruzado posterior

los cuales ayudan a proteger a la rodilla para que no sufra lesiones (Vainti et al, 2017).

2.2.2 Articulacion de la rodilla

Las tres partes de la articulacion de la rodilla se encuentran donde se unen las superficies

articulares del fémur, la tibia y la parte posterior de la rétula:
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e Laarticulacion entre el fémur y la tibia en el lado interno de la rodilla.
e Laarticulacion entre el fémur y la tibia en el lado externo de la rodilla.

e Laarticulacion entre la rotula y su ranura en el fémur.

Todas las superficies articulares estan cubiertas con fuerte cartilago articular. El cartilago
saludable proporciona una superficie bien lubricada que permite un movimiento suave y de
baja friccion entre los huesos. El cartilago articular tiene un grosor de 1 a 6 milimetros. No

existe inervacion en el cartilago (Flaxman et al., 2017).

En cambio, el liquido sinovial en la capsula articular suministra nutrientes al tejido del
cartilago. Para que el liquido entre en el cartilago y se transporten las sustancias de desecho, la
rodilla debe moverse y soportar peso. Cuando se ejerce presion sobre la rodilla, estos productos
de desecho se expulsan de la rodilla y cuando se reduce la presion, los nutrientes pueden
absorberse del liquido, por lo que el cartilago funciona un poco como una esponja. Es por eso
que muy poco movimiento ralentizara el metabolismo en la articulacion de la rodilla (Ithurburn
etal., 2019).

2.2.3 Meniscos

Los dos meniscos de la rodilla estan ubicados en las superficies articulares de la tibia.
Hay un menisco medial (interior) y un menisco lateral (exterior). Estas dos piezas de cartilago
fibroso en forma de media luna se mantienen en su lugar mediante ligamentos, en el medio de
la rodilla. Los lados externos de los meniscos estan unidos a la capsula articular y el menisco

medial también esta unido al ligamento colateral medial (Markris et al., 2011).

Los condilos del fémur descansan directamente sobre la tibia en el medio de las
superficies articulares. Los meniscos méviles se encuentran entre ellos en los bordes exteriores.
Permiten girar la rodilla unos grados hacia adentro y hacia afuera. Si, por ejemplo, la rodilla se
tuerce o se dobla demasiado rapido durante una caida, los meniscos pueden pellizcarse entre

los condilos y romperse (Chirichella et al., 2019).

2.2.4 Ligamentos
Dos ligamentos colaterales y dos ligamentos cruzados brindan soporte a la articulacion de la

rodillay la protegen de torceduras:

e Ligamento colateral medial conecta los lados internos del fémur y la tibia, y también se

une a la capsula articular.
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e Ligamento colateral lateral conecta los lados externos del fémur y la tibia. No esta unido
a la capsula articular.

e El ligamento cruzado anterior se extiende desde la parte posterior del condilo externo
hasta el frente de la tibia.

e Ligamento cruzado posterior se extiende desde la parte frontal del condilo interno hasta

la parte posterior de la tibia.

Los ligamentos colaterales medial y lateral estabilizan la rodilla cuando se estira la pierna.
La rodilla apenas se puede girar o rotar en esta posicion. Cuando la rodilla esta doblada, los
ligamentos colaterales medial y lateral se relajan y los ligamentos cruzados ayudan a sostenerla
(Zou et al., 2022).

Cuando la rodilla se gira hacia adentro, los ligamentos cruzados se enrollan entre si para
estabilizar la articulacion en la direccion en la que se gira. Los accidentes, por ejemplo, al
esquiar o jugar al fatbol, pueden hacer que los ligamentos se rompan. Eso puede provocar dolor
intenso e hinchazdn, y una flexibilidad anormal de la articulacion en ciertas direcciones, segun

los ligamentos que se hayan dafiado (Hassebrock et al.,2020).

2.2.5 Musculos y tenddn rotuliano

La rodilla se puede doblar, estirar y girar con la ayuda de muchos musculos y tendones, que

conectan los musculos con los huesos. Los dos grupos principales de muasculos son:

2.2.5.1 Musculos extensores
Los cuédriceps incluyen cuatro musculos grandes, recto femoral, vasto lateral, vasto interno y
vasto intermedio. El cuadriceps femoral es uno de los grupos musculares mas fuertes del cuerpo
que cubre la cara anterior del fémur, también se le conoce como extensor del cuadriceps porque

ayuda a extender la rodilla (Flaxman et al., 2017).

Este grupo de cuatro masculos comparten una funcién en comun. Cuya funcion es extender la
pierna en la articulacion de la rodilla. EI masculo recto femoral tiene un papel adicional en la
estabilizacion de la articulacion de la cadera y ayuda en la flexion del muslo. El recto femoral
surge de la parte anteroinferior de la espina iliaca. Obtuvo su nombre por su curso en linea

recta hacia abajo en la parte anterior del muslo (Waligora et al., 2009).

El vasto lateral es el musculo del cuadriceps méas grande. El vasto lateral se origina en el
trocanter mayor y se encuentra en la cara lateral del muslo. El vasto medial se origina en la

linea intertrocantérica y el labio medial de la linea &spera del fémur. Cubre la cara medial del
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fémur. El vasto intermedio se origina en la diafisis anterior y lateral del fémur. Se puede
encontrar entre el vasto lateral y el vasto interno, justo por debajo del recto femoral. El tend6n
del cuadriceps es un tendon comun para los cuatro musculos del cuadriceps, que se inserta en
la rétula (Kawada et al., 2020)

2.2.5.2 Musculos flexores

Este grupo de flexores de rodilla consta de 3 musculos, ubicados en la parte posterior del muslo.
El semitendinoso extiende la cadera y flexiona la rodilla. Los musculos se originan en la

tuberosidad isquidtica y se insertan en la superficie medial de la tibia (Vaienti et al., 2017).

El semimembranoso extiende el muslo, flexiona la pierna y rota medialmente la pierna cuando
se flexiona la rodilla. EI musculo se origina en la tuberosidad isquiatica y se inserta en el
condilo medial de la tibia (Loudon et al.,2016).

El biceps femoral flexiona la pierna y, cuando la rodilla esta flexionada, la rota lateralmente y
ayuda a la extensién del muslo. El biceps femoral tiene una cabeza larga y otra corta. La porcion
larga nace en la tuberosidad isquidtica y se inserta en la cabeza del peroné. Esta cabeza recibe
inervacion de la porcion tibial del nervio ciatico. La porcion corta del biceps femoral surge en
la linea aspera del fémur y se inserta en la cabeza del peroné. Esta cabeza recibe inervaciones

de la porcion fibular del nervio ciatico (Morgan, 2016).

2.2.5.3 Tendén rotuliano

El tenddn rotuliano es un tejido conectivo, plano, grueso y muy fuerte que se encuentra
en cara frontal de la rodilla, que surge de la prolongacion del tendon del musculo del
cuédriceps, el cual tiene la funcién de transmitir la fuerza provocada por células de manera
contréctil del musculo hasta el hueso, permitiendo un movimiento seguro y rapido (Mersmann
etal., 2019).

La longitud de los tendones y el tamafio varian de acuerdo a su ubicacion en el cuerpo.
Tenemos tendones largos, cortos, gruesos, delgados, planos, redondos o aponeuroéticos, que
suelen estar junto a peleas dseas, que se adaptan y envuelven a su estructura (Rosso et al.,
2015).

Los tendones poseen capacidades biomecéanicas las cuales permiten tener una funcion
correcta para asi poder evitar lesiones en esta estructura entre estas estan la elasticidad,

viscosidad y la plasticidad (Schwartz et al., 2015).
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2.2.6 Vascularizacién e Inervacion del tendén

La inervacién anterior de la rodilla se deriva de las raices nerviosas L2 a L5. La inervacion
anteromedial de la rodilla proviene de los nervios genitofemoral, femoral, obturador y safeno.
Los nervios femoral lateral y cutaneo sural lateral suministran inervacion anterolateral, La
inervacion intradsea de la rétula esta sujeta a cierto debate. Varios estudios han concluido que
la inervacidn intradsea primaria se deriva de un paquete neurovascular ubicado medialmente,
pero otros han encontrado que los nervios superomedial y superolateral son importantes para

la inervacion rotuliana (Shifflett et al.,2019).
2.3 Fisiopatologia

Anteriormente se le denominaba tendinitis rotuliana, lo cual implica que el dolor
asociado con esta patologia se debia a la inflamacidn del tenddn, sin embargo, se ha demostrado
que hay poco o ninguna inflamacion expuestos a un uso excesivo. Actualmente se ha
recomendado el termino tendinopatia rotuliana para describir la variedad de afecciones
dolorosas que surgen del uso excesivo de los tendones. Se ha observado cambios los cuales
incluyen degeneracién y desorganizacion de las fibras de colageno, e inflamacion minima
(Bode et al., 2017).

Existen varias teorias sobre la tendinopatia rotuliana, que incluyen causas vasculares,
mecanicas, relacionadas con el pinzamiento y del sistema nervios. La sobrecarga repetitiva
cronica del tendon es la teoria mas cominmente propuesta. La sobrecarga puede provocar el
debilitamiento del tejido y, finalmente, una falla catastréfica. El aumento de la tension se
localiza en la porcion posterior profunda del tendon, mas cerca del centro de rotacion de la
rodilla y el polo inferior de la rotula, especialmente con el aumento de la flexion de la rodilla.
La falla microscopica ocurre dentro del tendén a altas cargas y eventualmente conduce a
alteraciones a nivel celular, lo que debilita las propiedades mecéanicas. EI microtraumatismo
del tenddn puede conducir a la degeneracion de las fibrillas individuales debido a la tension en
el tendon, que puede acumularse con el tiempo y provocar una tendinopatia crénica (Schwartz
et al, 2015).

Se ha descrito numerosos factores de riesgo potenciales para la tendinopatia rotuliana,
con una alta prevalencia entre los deportistas de deportes de salto, especialmente baloncesto y
voleibol. Nueve factores contribuyen a la patogenia de la tendinopatia rotuliana: el indice de

masa corporal (IMC), la relacion cintura-cadera (ICC), el angulo Q, la altura del arco del pie,
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la flexibilidad y la fuerza del cuédriceps, la flexibilidad de los isquiotibiales, volumen y la
frecuencia de entrenamiento con saltos. Estos factores de riesgo pueden aumentar la tension

en el tendon rotuliano (Santana et al, 2022).

Los rasgos clinicos més caracteristicos de la tendinopatia rotuliana son: dolor localizado
en el polo inferior de la rotula, dolor relacionado con la carga que aumenta con la demanda de
los extensores de la rodilla, especialmente en actividades que almacenan y liberan energia en

el tendon rotuliano como por ejemplo saltar, brincar (Beischer et al, 2019).

El dolor suele tener un inicio gradual y los sintomas a menudo comienzan después de
un pico en la carga de entrenamiento o cambios en la superficie de juego o en el calzado.
Durante semanas o meses, el dolor empeora por el uso excesivo repetitivo sin el tiempo
adecuado para la recuperacion. El proceso finalmente resulta en una cicatrizacion inadecuada,

degeneracion del tenddén y dolor crénico (Steffen et al, 2022).

El dolor generalmente ocurre inmediatamente cuando se carga el tendon y se resuelve
cuando cesa la carga. El dolor a menudo es peor al aterrizar de un salto y depende de la dosis,
con cargas mas altas que causan mas dolor. Debido tanto al dolor como a la disfuncion, los
atletas que saltan a menudo informan una disminucion en el rendimiento atlético, como una
altura de salto reducida o una capacidad disminuida para cambiar de direccion rapidamente.
Aunque rara vez se experimenta en reposo, el dolor puede desarrollarse al estar sentado durante

mucho tiempo (Stephan et al, 2022).

2.4 Histopatologia

La tendinopatia rotuliana, también conocida como rodilla de saltador, es una lesion comdn por
uso excesivo que afecta el tenddn rotuliano. EI examen histopatologico del tendon en
individuos con tendinopatia rotuliana revela varios cambios caracteristicos que difieren de la

estructura normal del tendon. Estos cambios incluyen:

Degeneracion: en la tendinopatia rotuliana, las fibras de coladgeno del tenddn, que
proporcionan fuerza y estructura, pueden desorganizarse y romperse. Esta degeneracion puede
conducir a un tendon debilitado con capacidad de carga reducida (Cook et al., 2009). La
degeneracion a menudo se caracteriza por la presencia de un aumento de la sustancia
fundamental (proteoglicanos), aumento de la celularidad y neovascularizacion (formacién de
nuevos vasos sanguineos) dentro del tendon (Khan et al., 1999).
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Aumento de la sustancia fundamental: la acumulacion de sustancia fundamental,
principalmente proteoglicanos, es una caracteristica comun de la tendinopatia rotuliana. Este
aumento de la sustancia fundamental puede conducir a la inflamacion del tejido y a la alteracion

de las propiedades mecéanicas del tendon (Khan et al., 1996).

Neovascularizacion: la formacion de nuevos vasos sanguineos, 0 neovascularizacion, es
otro sello distintivo de la tendinopatia rotuliana. Estos nuevos vasos, junto con el crecimiento
nervioso que los acompafia, pueden infiltrarse en el tendén y contribuir potencialmente al dolor

y a una mayor degeneracion estructural (Schwartz et al, 2015).

Células inflamatorias: aunque la tendinopatia se ha considerado tradicionalmente una
afeccion degenerativa, algunos estudios han informado la presencia de células inflamatorias
(macrofagos y linfocitos) dentro del tendon afectado. Estas células pueden contribuir a la
liberacion de mediadores inflamatorios que pueden causar dolor y més dafio tisular (Millar et
al., 2017). En resumen, la histopatologia del tendon rotuliano en la tendinopatia rotuliana
tipicamente muestra desorganizacion de las fibras de colageno, aumento de la celularidad,
aumento de la sustancia fundamental, neovascularizacion y presencia de células inflamatorias.
Estos cambios patologicos contribuyen al dolor del tenddn, deterioro de la funcion y reduccién

de la capacidad de carga.

Respuesta de curacion fallida: los tendones tienen una capacidad regenerativa limitada
debido a su suministro de sangre y tasa metabdlica relativamente bajos. En la tendinopatia
rotuliana, el proceso de curacion normal del tendén puede verse interrumpido, lo que lleva a la
acumulacion de tejido dafiado y a una respuesta de curacion fallida (Hagglund et al., 2011).

Esto puede exacerbar ain mas la degeneracion estructural y el deterioro funcional del tendon.
2.5 Biomecénica

Para comprender de mejor manera la alteracién biomecanica que sufre el tendon,
primero debemos conocer la funcion correcta del tenddn, a conocer la funcion de los tendones
la cual es trasmitir la fuerza transmitida por el musculo hacia los huesos permitiendo el

movimiento articular. (Dan et al, 2018).

Para lograr esto, los tendones deben estar en la capacidad de resistir altas fuerzas
tensiles, teniendo en cuenta que el tenddn tiene diferentes capacidades de deformarse, pero

regresando a su forma natural, es decir es elastico (Gupton et al, 2022).
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La estabilidad general de la rodilla depende de la interaccion de la capsula, los
meniscos, los ligamentos y los musculos, la geometria de las superficies articulares y las
modificaciones femorotibiales durante la carga. Todos ellos son interdependientes entre si, lo
que permite una motilidad normal y, al mismo tiempo, una estabilidad eficaz. La rodilla es una
articulacion de bisagra modificada en la que la falta de congruencia entre las superficies 6seas
permite seis grados de movimiento, tres de traslacién (anterior-posterior, medial-lateral e
inferior-superior) y tres de rotacion (flexion-extension, rotacion externa), aduccion-abduccién
(Markstrém et al.,2019).

Los movimientos estan determinados por el deslizamiento de las superficies articulares
de la tibia y el fémur y la orientacion de los cuatro ligamentos principales de la rodilla. En
particular, el movimiento de flexidn y extension es el mas amplio e importante. EI primero se
define como un movimiento de acercamiento posterior de la pierna al muslo, que puede ser

activo o pasivo y depende de la posicion de la cadera (Casel et al., 2018).

Durante la flexion activa, la rodilla puede alcanzar los 120°-140° con la cadera
flexionada, mientras que pasivamente alcanza los 160°. EI compartimento medial tiene un
contacto 1,6 veces mayor que el lateral. La flexion estd asegurada por una combinacion de
rotacion (“retroceso”) y deslizamiento del fémur sobre la tibia. Los movimientos de las
superficies articulares dependen principalmente de la conformacion y orientacion de las

superficies articulares (Janssen et al.,2018).

El condilo femoral lateral rota mas que medial en los primeros 15°-20° de flexion,
debido a su mayor radio de curvatura. Este parametro diferente de los dos condilos determina
un movimiento de rotacion interna tibial durante la flexion. Mas alla de los 20° de flexion,
predomina el deslizamiento de ambos céndilos. Por el contrario, la extension estd asociada a
una rotacion externa de la tibia con respecto al fémur; esta rotacién se ha denominado
“movimiento de tornillo a casa” y es puramente pasiva y dependiente de la geometria articular.
Los meniscos, aplastados entre las superficies articulares en extension, se desplazan hacia atras

junto con el fémur en flexién (Bode et al., 2017).
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2.6 Factores de riesgo

Son varios los factores que influyen en el desarrollo de la tendinopatia rotuliana, con
una alta prevalencia entre los deportistas de deportes de salto, especialmente baloncesto y
voleibol, que contribuyen a desarrollar tendinopatia rotuliana, estos factores de riesgo pueden

aumentar la tension en el tendon rotuliano. (Shifflett et al.,2019)

2.6.1 Factores intrinsecos

La tendinopatia rotuliana es una lesion por uso excesivo cuyo inicio se caracteriza
tipicamente por ningin evento de lesion traumatica especifica Unica, sino por un aumento
gradual del dolor en el tendon. Los factores que se supone que contribuyen al desarrollo de
lesiones por uso excesivo se describen a menudo en dos categorias, intrinsecos y extrinsecos
(Durcan et al., 2014).

La edad es un factor de riesgo en la tendinopatia rotuliana porque el tendon sufre
cambios degenerativos con el envejecimiento, lo que puede provocar una disminucién de la
resistencia a la traccion y un mayor riesgo de lesiones. Segin una revision sistematica de van
Ark et al (2013), la prevalencia de la tendinopatia rotuliana aumenta con la edad, con una mayor

incidencia entre los individuos de 20-45 afios en comparacion con los mas jovenes.

El género es un factor de riesgo en la tendinopatia rotuliana porque los hombres tienen
mayor masa muscular y fuerza, lo que puede provocar una mayor carga sobre el tendén
rotuliano durante actividades que implican saltar o correr. Segun un estudio de Visnes et al
(2013), los atletas masculinos tenian una prevalencia significativamente mayor de tendinopatia

rotuliana en comparacion con las atletas femeninas (22 % frente a 14 %, respectivamente).

El indice de masa corporal (IMC) es un factor de riesgo para la tendinopatia rotuliana
porque un IMC més alto se asocia con una mayor tension en el tendén rotuliano. Un mayor
peso corporal ejerce mas presion sobre el tendon durante las actividades que involucran saltos,
aterrizajes y cambios rapidos de direccion. Este aumento de la tension puede contribuir al
desarrollo de tendinopatias. Un estudio de Gaida et al (2009), encontraron que un IMC mas
alto es un factor de riesgo significativo para la tendinopatia rotuliana. En este estudio, los atletas
con tendinopatia rotuliana tenian un IMC medio de 24,6, mientras que los que no tenian
tendinopatia tenian un IMC medio de 23,1. El estudio informd que por cada aumento de 1

kg/mz en el IMC, el riesgo de tendinopatia rotuliana aumento en un 14 %.

26



Un alto volumen e intensidad de entrenamiento pueden exponer desequilibrios
biomecanicos en los patrones de movimiento de un atleta. Estos desequilibrios pueden ejercer
una tension excesiva sobre el tendon rotuliano, lo que contribuye al desarrollo de la
tendinopatia. Desequilibrios y debilidad muscular, especialmente en los cuadriceps y los
isquiotibiales, en estos grupos musculares pueden ejercer una tension excesiva sobre el tendén

rotuliano, lo que aumenta el riesgo de lesiones (Rinking, 2016).

El angulo Q es el angulo formado entre el musculo cuédriceps y el tendon rotuliano, y
se ha identificado como un factor de riesgo en el desarrollo de tendinopatia rotuliana. El
aumento del angulo conduce a una mayor tension en la articulacion femororrotuliana. Un
angulo Q mayor da como resultado una traccién mas oblicua del tenddn rotuliano (Rathleff et
al., 2015).

Un angulo Q mas alto conduce a una fuerza reducida del muasculo vasto medial, segln
Powers et al (2018), los estudios han encontrado que las personas con un angulo mas alto tienen
una activacion y fuerza reducidas del musculo vasto medial, lo que puede conducir a una
sobrecarga compensatoria en el tendon rotuliano, lo que puede conducir a patrones de carga
alterados del tendon rotuliano durante actividades como saltar y aterrizar, lo que aumenta la

probabilidad de sobrecarga y lesidn del tendon. (Cook et al., 2012).

También examinaron la influencia de factores intrinsecos seleccionados en el desarrollo
del dolor del tendon rotuliano, incluidas variables antropométricas, alineacion de las piernas,
flexibilidad y fuerza muscular. En un grupo de 138 estudiantes universitarios de educacion
fisica seguidos durante un periodo de dos afios, 19 desarrollaron dolor en el tendén rotuliano.
Utilizando la regresion logistica por pasos, estos investigadores encontraron que las Unicas
variables asociadas con el desarrollo del dolor del tendon rotuliano eran la disminucion de la

flexibilidad de los cuadriceps y los isquiotibiales (Witvrouw, et al., 2001).

En un estudio realizado por Sprague et al (2019), encontraron que la flexibilidad
limitada del cuadriceps es un factor de riesgo para la anormalidad del tendén rotuliano segln
las imagenes de ultrasonido. La flexibilidad limitada de los isquiotibiales como factor de riesgo
para la tendinopatia rotuliana.

Ademas, Richards et al (2016), estudiaron la dindmica de la articulacion de la rodilla
durante el salto en jugadores de voleibol de élite. Descubrieron que el aumento de la fuerza de
reaccion vertical del suelo durante la fase de despegue de los saltos con puntas y bloques se

asocié con un mayor riesgo de dolor en el tendon rotuliano, asi como con una mayor flexién
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de la rodilla durante el aterrizaje desde el salto y un mayor momento de torsion tibial externa

durante el despegue.

2.6.2 Factores extrinsecos

De acuerdo con la patogenia de la sobrecarga repetitiva que causa microtraumatismos en el
tendon rotuliano, se ha demostrado que los estimulos externos para aumentar la carga del
tendon rotuliano aumentan la incidencia de tendinopatia rotuliana. Diferentes deportes tienen
una mayor incidencia de tendinopatia rotuliana, es decir, aquellos que requieren muchos saltos
(Rutland. 2010).

La incidencia de tendinopatia rotuliana es mayor en atletas que realizan entrenamientos de gran
volumen y alta intensidad, particularmente en actividades que implican saltos y aterrizajes
frecuentes (Keefer et al., 2020). Esto se debe a que estas actividades ejercen una cantidad
significativa de tension en el tendon rotuliano, lo que provoca microtraumatismos e
inflamacién con el tiempo. Ademas, los errores de entrenamiento, como los aumentos rapidos
en el volumen de entrenamiento, el tiempo de recuperacion inadecuado y las técnicas de
entrenamiento deficientes también pueden contribuir al desarrollo de la tendinopatia rotuliana.
(Abat, 2017).

La densidad de la superficie y la cantidad de absorcion de impactos tanto en el calzado
como en la superficie ain deben tenerse en cuenta, ya que los atletas pueden ser vulnerables
cuando entrenan en pisos duros, pistas de atletismo o superficies con alta traccion horizontal
(Rudavsky et al., 2014).

La relacion entre el dolor del tenddn rotuliano y la capacidad de salto también ha sido
respaldada por Beischer et al (2019), estudiaron la capacidad de salto y variables demograficas
en un grupo de jugadores de voleibol de élite. Encontraron que mayor peso corporal; sesiones
de entrenamiento con pesas méas frecuentes por semana, y un mejor rendimiento de salto se
asocié con un mayor riesgo de dolor en el tendon rotuliano. Estudio la relacion entre la
antropometria, la prueba de rendimiento fisico y los resultados de la ecografia en un grupo de
jugadores de baloncesto junior de élite. Si bien estos autores no encontraron una relacion entre
las variables antropométricas (altura, peso y extension de los brazos) y los hallazgos de la
ecografia, informaron un mejor rendimiento en el salto vertical en atletas con hallazgos

anormales de la ecografia en los tendones rotulianos (Myklebust et al., 2017).
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2.7 Funcionalidad de rodilla.

La rodilla es la articulacion que conecta los huesos de la parte superior e inferior de la
pierna. Es necesario para practicamente cualquier forma de movimiento, como correr, andar en
bicicleta, nadar o incluso realizar cualquier actividad de la vida diaria como caminar, subir

gradas o0 agacharse a coger cualquier cosa que este en el piso (Hirschmann et al., 2015).

Larodillaes la articulacion méas grande del cuerpo y su estructura es bastante compleja.
Esta estructura nos permite doblar y estirar las rodillas y girarlas ligeramente hacia adentro o
hacia afuera. Una rodilla sana se puede mover desde 0 grados, totalmente recta hasta unos 150
grados, la pantorrilla toca la parte posterior del muslo. Una rodilla doblada se puede girar hacia
adentro, hacia la otra pierna unos 10 grados y hacia afuera 30 grados. La articulacion de la
rodilla esta formada por varios huesos, cartilagos, musculos, tendones y ligamentos
(Flaxman.et al., 2017).

Cuando una persona presenta tendinopatia rotuliana se ve limitada su funcionalidad al
realizar deporte u otras actividades que realice, muchos deportistas bajan su ritmo de
entrenamiento y de competencia o incluso muchos se ven obligados a retirarse de su deporte

hasta que se recuperen de la lesion (Florit et al., 2019).

2.7.1 Funcionalidad de rodilla en deportistas sanos

La rodilla es una articulacion de bisagra compleja que juega un papel crucial en varias
actividades deportivas, proporcionando estabilidad, fuerza y rango de movimiento. La
funcionalidad de la rodilla en deportistas sanos estd marcada por un rendimiento 6ptimo y la
prevencion de lesiones. Los atletas suelen exhibir un buen control neuromuscular, equilibrio
muscular y propiocepcion, lo que contribuye a patrones de movimiento eficientes y a la

prevencion de lesiones.

Un buen control neuromuscular es un componente vital de la funcionalidad de la rodilla en
deportistas sanos. Este control permite una coordinacion eficiente de los patrones de activacion
muscular y contribuye a la correcta alineacion y estabilidad de las articulaciones durante los

movimientos dindmicos (Silder et al., 2008).

Los deportistas sanos suelen mostrar un equilibrio entre los grupos de masculos agonistas y
antagonistas que rodean la articulacion de la rodilla. Este equilibrio asegura una distribucién
adecuada de las fuerzas y minimiza el riesgo de lesiones durante las actividades deportivas
(Silder et al., 2008).
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2.7.2 Funcionalidad de rodilla en deportistas con tendinopatia rotuliana

Atletas con tendinopatia rotuliana: la tendinopatia rotuliana, también conocida como
rodilla de saltador, es una lesién comun por uso excesivo que afecta el tendon rotuliano. Los
atletas con esta afeccion experimentan dolor en la parte delantera de la rodilla, especialmente
al saltar, correr u otras actividades de alto impacto. La funcionalidad de la rodilla a menudo se
ve comprometida en los atletas con tendinopatia rotuliana debido al dolor, la fuerza reducida y

los patrones de movimiento alterados.

La estructura del tendon esta comprometida en los atletas con tendinopatia rotuliana,
observandose cambios degenerativos y aumento de la vascularizacion en el tendon (Cook et
al., 2009). Esto puede resultar en una reduccion de la fuerza y deterioro de la funcion durante
las actividades deportivas. También se han observado biomecanicas alteradas de las
extremidades inferiores, como aumento del valgo de la rodilla y disminucién de la flexién de
la cadera y la rodilla, en atletas con tendinopatia rotuliana (Van et al., 2011). Estos cambios
pueden provocar un aumento de la tension en el tendon rotuliano y contribuir a una reduccion

de la funcionalidad de la rodilla.

Ademas, se ha informado de un control neuromuscular deteriorado en atletas con
tendinopatia rotuliana, lo que lleva a patrones de activacion muscular ineficientes y

compromiso de la estabilidad articular (Malliaras et al., 2015).
2.8 Cuestionario VISA-P

La tendinopatia rotuliana es una de las lesiones mas comunes de la rodilla que se da debido al
uso movimiento repetitivo, saltos, niveles de entrenamiento muy alto entre otros factores, esta
lesion se da principalmente en deportes como basquet, voley, con una mayor prevalencia en
deportistas de género masculino. Los deportistas que son diagnosticados con tendinopatia
rotuliana en casos severos que presenten dolor puede limitar o incluso impedir la participacion

en sus deportes que realicen o afectar en sus actividades de la vida diaria (Breda, 2020).

Existen multiples escalas para evaluar el uso excesivo del tendén. Una escala relativamente
mas precisa es la puntuacion de evaluacion de tendones deportivos del Victorian Institute
(VISA). La escala se disefio especificamente para evaluar los sintomas y la funcionalidad en la
tendinopatia rotuliana. La escala tiene buena confiabilidad y estabilidad inter e intraobservador.
Es un cuestionario breve que evalla los sintomas, pruebas simples de funcion y la capacidad

para practicar deportes (Santana, 2022).

30



El cuestionario consta de 8 preguntas de éstas 7 respuestas escaladas de 0 a 10 y 1 escalado de
0 a 30. Seis preguntas de la escala estan relacionadas con el dolor del tend6n rotuliano durante
actividades funcionales o deportivas como por ejemplo ponerse de cuclilllas, sentarse, caminar
y saltar, dos de ellas hace énfasis con el nivel de rendimiento deportivo. Cada una de las
preguntas tiene un valor de 0 a 10 puntos donde 10 quiere decir que tiene una funcionalidad
completa y 0 una incapacidad total. La suma total de las diferentes actividades cuestionadas
nos dara una cifra final de la situacion funcional del jugador siendo 100 la maxima puntuacion
posible. Puntuaciones menos de 80 son generalmente indicativos de tendinopatia rotuliana
(Mendonca, 2016), las puntuaciones totales del VISA-P de los pacientes con TP que reciben
atencion médica suelen variar entre 50 y 70 puntos, asi como también este cuestionario tiene
una excelente fiabilidad a corto plazo en cuanto a la repeticion de la prueba y entre

observadores ademas con una buena estabilidad a corto plazo (Kregel, 2013).
2.9 Hipotesis

Los pacientes con tendinopatia rotuliana tienen un nivel funcional de rodilla deficiente al

realizar sus actividades deportivas.

2.10 Matriz de operacionalizacion de variables
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Variables Definicion Dimensiones Definicion Operacional | Indicadores Técnicas
conceptual instrumentos
Variable independiente
Género Condicion geno- | Masculino Distribucion de la| % de pacientes | Cualitativo nominal
fenotipica de un poblacion de acuerdo a | masculinos
individuo su género masculino
Femenino Distribucion ~ de  la | % de pacientes femenino
poblacién de acuerdo a
su género femenino
Edad Tiempo en afios | 18-20 Distribucion de | % de personas de 18-20 | Cuantitativo
cumplifos desde su pacientes por intervalo | afios continua
nacimiento hasta la | 21-23 de edades % de personas de 21-23
fecha que se va a anos
realizar. 24-26 % de personas de 24-26
afos
27-29 % de personas de 27-29
afos
30-32 % de personas de 30-32
afios
33-35 % de personas de 33-35

anos

32




Angulo Q Angulo que se | Masculino | Femenino | Genu varum % de personas que | Goniometro
encuentra  formado tengan baja frecuencia
por la diafisis del | <11° <12° de entrenamiento
fémur y la de la tibia Normal % de personas que
12°-15° 13°-18° tengan moderada
frecuencia de
entrenamiento
>15° >19° Genu valgum % de personas que
tengan alta frecuencia de
entrenamiento
Nivel de | Distancia méxima en | >+27cm Superior % Sit and reach
flexibilidad de | centimetros del | +27 a 17cm Excelente
Isquiotibilaes | musculo isquiotibial | +16 a +6¢cm Bueno
+5a0cm Promedio
-1a-8cm Deficiente
-9 a-19cm Pobre
<-20cm Muy pobre
Variable dependiente
Funcionalidad | Capacidad del | 0 al 100 80-100 6ptimo % VISA-P

de la rodilla.

individuo en realizar

0-70 deficiente
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una actividad con

limitacion
Intensidad de | Tiempo que el | 0-30min % de personas que | Cuantitativa
entrenamiento. | paciente emplea para entrenan 30min continua
realizar su actividad | 30mina 1 h % de personas que
deportiva entrenan de 30min a 1
hora
1h a 1h 30 min % de personas que

1lhora 30min a 2horas

2horas a 2horas 30 min

2horas 30 min a 3horas

entrenan lhora a lhora

30 min

% de personas que
entrenan lhora 30min a

2horas

% de personas que
entrenan  2horas a

2horas 30 min

% de personas que
entrenan 2horas 30 min

a 3horas
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3horas a 3horas 30min

3horas 30min a 4horas

% de personas que
3horas a 3horas 30min

Imin

% de personas que

entrenan 3horas 30min a

4horas
Frecuencia de | Dias que el paciente | 1 a 2 dias Baja de personas que tengan | Cuantitativa
entrenamiento | emplea para realizar baja  frecuencia  de | continua
su actividad deportiva entrenamiento
3 a4 dias Moderada % de personas que
tengan moderada
frecuencia de
entrenamiento
5a7 dias Alta % de personas que
tengan alta frecuencia de
entrenamiento
IMC Relacion  existente | Por debajo de 18,5 Bajo peso % personas con bajo | Cuantitativa
entre el peso y la peso continua
altura de cada | 18,5-24,9 Peso normal % de personas con peso

paciente

normal
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25,0-29,9

Sobrepeso

% de personas de

sobrepeso

30,0-34.9

Obesidad clase |

% personas de obesidad

clase |

35,0-39,9

Obesidad clase 11

% de personas de
obesidad 11

Por encima de 40

Obesidad clase Il

% de personas de
obesidad 111

Tabla 1 Matriz de operalizacion de variables
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CAPITULO I11: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 Resultados

De acuerdo a los datos obtenidos en los pacientes con tendinopatia rotuliana que
acudieron al centro de fisioterapia "FISIOCENTER™ en Quito durante el periodo de agosto a
septiembre del afio 2022, se encontro:

De acuerdo al nivel de funcionalidad de rodilla se encontr6 que en la poblacion de
estudio, el valor minimo fue 31puntos mediante la escala VISA P, mientras que el valor
maximo fue 69 puntos, dando asi una media del total de poblacién de un puntaje de 43puntos,
que da como resultado un nivel de funcionalidad deficiente de la rodilla en la poblacion de

estudio de acuerdo a la escala utilizada.

- Perdidos 0

Media 42.7500
Mediana 40,0000
Varianza 72,829
Minimo 31,00
Maximo 69,00

Tabla 2 Distribucién segun la funcionalidad de rodilla mediante VISA-P

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).

Segun los datos obtenidos se encontrd que de acuerdo a la distribucién de género el
70% de la poblacién con tendinopatia rotuliana fueron de género masculino, es decir 14

pacientes, mientras que el 30%, 6 de ellos fueron de género femenino .
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GENERO

B Masculino ®Femenino

Gréfico 1 Distribucion segun el género
Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos
Elaborado por: Flores, J. (2022).

Por otro lado se mostré que el 35% de poblacion con tendinopatia rotuliana tenian entre
21 a 23 afios de edad lo que correspode a 7 pacientes, mientras que el 5% tuvo entre 30 a 32

afios, 1 paciente como se muestra el grafico 2.

mEDAD

40%
35%
30%
25%
20%
15%

10%

0,
B m -

0%
18-20 21-23 24-26 27-29 30-32 32-35

Grafico 2 Distribucién segln la edad

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).
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Tras la obtencidn de datos de la poblacion de estudio se obtuvo que el 60 % presentd
sobrepeso lo que representd a 12 pacientes, es decir que su indice de masa corporal se encontrd
dentro del rango de 25.0'y 29.9, el 30% de la poblacion tuvo un peso normal lo que corresponde
a 6 pacientes, cuyo IMC esté entre 28.5 y 24.9, mientras que el 10% presento bajo peso lo que

equivale a 2 pacientes, es decir que es menor a 18.5.

IMC
70%
60%
50%
40%
’ 60%
30%
20%
30%
10%
10%
0%
BAJO PESO PESO NORMAL SOBREPESO

Grafico 3 Distribucién segun el IMC

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).

De acuerdo a los resultados obtenidos segun el tipo de deporte se encontrd que el 45%
de la poblacion de estudio practicé voley es decir 9 pacientes, un 25% practicé basquetbol que
representd a 5 pacientes, el 15% de ellos juegaron futbol que equivale a 15 pacientes, 10%
juega padel que corresponde a 2 pacientes y unicamente el 5% de la poblacién practica

atletismo, 1 paciente.
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TIPO DE DEPORTE

EATLETISMO mBASQUETBOL mVOLEY mPADEL mFUTBOL

Grafico 4 Distribucidn segun el tipo de deporte

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos
Elaborado por: Flores, J. (2022).

De acuerdo a la intensidad de entrenamento diario en la muestra se encontrd que el 65% de la
poblacion que equival al3 pacientes refirieron entrenar de 2horas a 2horas 30min, mientras
que el 10% que corresponde a 2 pacientes refirieron que entrenaban de 1hora a 1hora 30min
diarios.

INTENSIDAD DE ENTRENAMIENTO

B 1lha1h30min ®W2ha2h30min ®3homas

Gréfico 5 Distribucion segun la intensidad de entrenamiento

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).
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Sobre la poblacién de estudio, se encontré que el 65% de poblacion del centro
fisiocenter es decir 13 pacientes tienen una frecuencia de entrenamiento moderado (3 a 4 dias),
mientras que el 10% de poblacién que corresponde a 2 pacientes que tienen una frecuencia de
entrenamiento baja (1 a 2 dias).

FRECUENCIA DEL ENTRENAMIENTO

MW Baja Moderada MAlta

10%

Gréfico 6 Distribucion segun la frecuencia de entrenamiento

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccién de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).

Segun la escala Sit and reach que se utilizd para medir la flexibilidad de isquiotibiales
en la poblacion de estudio, se obtuvo que el 65% de la poblacion de estudio tuvo una
flexibilidad deficiente (-1cm a -8cm) lo que corresponde a 13 pacientes mientras que el 35%
de la muestra estuvo dentro del promedio (+5 a Ocm) de la flexibilidad de isquitibiales, que

representa 7 pacientes.
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FLEXIBILIDAD DE ISQUITIBIALES

M Promedio Deficiente

Gréfico 7 Distribucién segun la flexibilidad de isquiotibiales

Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos
Elaborado por: Flores, J. (2022).

Por otro lado se encontr6 mediante la evaluacion goniométrica del angulo Q que el 75%
de la poblacion de estudio que corresponde a 15 pacientes tuvieron un &ngulo Q normal que va
en hombres de 12°-15° y en mujeres de 13°-18°, un 15% de la poblacion tuvo genu valgum
que va de >15° en hombres y >19° en mujeres, es decir 3 pacientes, sin embargo el 10% ellos
que equivale a 2 pacientes tuvieron un genu varum, es decir que su angulo Q fue de <11° en

hombres y <12° en mujeres.

ANGULO Q

M Genuvarum M Normal Genu valgum

Grafico 8 Distribucion segin el Angulo Q
Fuente: instrumento de recoleccién de recoleccion de datos

Elaborado por: Flores, J. (2022).
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3.2 Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar el nivel de funcionalidad de rodilla
mediante la escala VISA-P, en pacientes de 18 a 35 afios de edad del centro de fisioterapia

“"FISIOCENTER™ en quito durante el periodo de agosto a septiembre del afio 2022.

Mediante la aplicacion de la escala VISA-P en la poblacion de estudio, se identifico a
través de analisis estadisticos una media del total de poblacion de un 42 puntos, que da como
resultado un nivel de funcionalidad deficiente. Estos datos coinciden con un estudio de
Chantrelle et al (2018), donde se aplicd dicha escala, en la que menciona que en deportistas
con tendinopatia rotuliana, repercute de manera negativa en la funcionalidad de rodilla en sus
actividades deportivas, se encontré una puntuacion de 64 puntos de acuerdo a la escala. De
igual manera en un estudio realizado por Sprague et al (2018), encontrd una puntuacion media
de 63 puntos, lo que indica una afectacion en la funcionalidad y participacién en rodilla, de
igual forma esta limitacion influye en la practica deportiva debido a que muchos atletas con
tendinopatia rotuliana buscaran tratamiento o modificaran su actividad, se estima que el 49 %
experimentara sintomas recurrentes y mas del 50 % puede retirarse de la participacion

deportiva debido al dolor persistente.

Segun el tipo de deporte se encontrd que el 45% de la poblacion practica voley, un 25%
basquetbol, el 15% fautbol, 10% juega padel y unicamente el 5% practican atletismo, con un
incidencia mayor en hombres 70%, mientras que un 30% fueron mujeres. Por otro lado, de
acuerdo a la distribucion segln la edad se obtuvo que el 35% de la poblacion de estudio que
presento tendinopatia rotuliana tenian entre 21 a 23 afios y que el 5% tuvo entre 30 a 32 afios.
De igual forma estos datos coinciden con el estudio realizado por Lian et al (2005), de atletas
de élite noruegos, donde encontr6 que la tendinopatia rotuliana era méas frecuente en hombres
que en mujeres. La prevalencia fue de 44,6% en voleibolistas masculinos, 31,9% en
basquetbolistas masculinos y 14,2% en futbolistas masculinos. En las deportistas, la
prevalencia fue menor, con un 20,9% en las jugadoras de voleibol, un 11,8% en las jugadoras

de baloncesto y un 9,6% en las jugadoras de futbol.

Con respecto a la identificacion de los factores de riesgo intrinsecos como extrinsecos
para el desarrollo de tendinopatia rotuliana, en cuanto al IMC se obtuvo que el 60 % de la
poblacion present6 sobrepeso, el 30% de la poblacion tuvo un peso normal y 10% presento
bajo peso, lo cual implica una alta carga sobre el tenddn, especialmente durante las actividades

que implican saltar y aterrizar. Un IMC mas alto se asocia con un mayor riesgo de tendinopatia
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rotuliana, posiblemente debido a una mayor carga mecanica, biomecanica alterada, mayores

fuerzas de impacto y sobrecarga acumulativa en el tendon (Zwerver et al., 2011).

En cuanto a la intensidad y frecuencia de entrenamiento como uno de los factores de
riesgo, se encontro que el 65% entrenaba de 2horas a 2horas 30min, ademas se encontré que el
65% entrena con una frecuencia moderada de 3 a 4 dias a la semana, lo cual muestra que un
gran porcentaje de la poblacion realiza deporte de manera constante lo cual puede ser uno de
los factores de riesgo de la poblacién a sufrir de tendinopatia rotuliana, de la misma forma de
acuerdo a Séanchez (2010), La carga de entrenamiento, es decir un aumento en el volumen, la
intensidad o la frecuencia del entrenamiento sin un descanso adecuado puede sobrecargar el

tendon rotuliano y provocar una tendinopatia rotuliana (Gaida et al., 2009).

En lo que se refiere a la flexibilidad muscular, en los pacientes con tendinopatia
rotuliana tuvieron menos flexibilidad en isquiotibiales, lo que puede contribuir al desarrollo de
esta patologia, debido a que intensifica la tension del tenddn durante el movimiento articular
lo que lleva a la sobrecarga del tenddn y a la aparicion de la tendinopatia rotuliana (Wityouw
etal., 2014).
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CONCLUSION

De acuerdo al analisis y los resultados obtenidos en los diferentes cuestionarios, en el
presente estudio en el centro de fisioterapia FISIOCENTER, se analiz6 que los pacientes con
tendinopatia rotuliana presentaron una funcionalidad deficiente de rodilla, lo cual esta
relacionado con la dificultad para realizar actividades de la vida diaria, y ademas restringiendo
las actividades deportivas hasta su periodo de recuperacion.

Se obtuvo que la poblacion con mayor incidencia de tendinopatia rotuliana fueron
adolescentes y adultos jovenes de género masculino, ademas se observé que de acuerdo a la
practica deportiva en su mayoria refieren practicar deportes como basquet y voley, esto debido
a gque se someten a fuerzas extremas, como aceleracion rapida, desaceleracién, salto y
aterrizaje. Lo cual esta intimamente relacionado con la patologia debido a la sobrecarga del

tendon y movimientos repetitivos.

Ademas, se encontro tras el andlisis de factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos como
la edad, género, IMC, éangulo Q, flexibilidad de isquiotibiales, frecuencia y nivel de
entrenamiento, podrian estar asociados al nivel de funcionalidad de rodilla en pacientes con

tendiopatia rotuliana.
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RECOMENDACIONES

Ampliar la muestra de estudio a un minimo de 70 personas y plantear mas escalas
para valorar la funcionalidad de rodilla.

Utilizar un programa de software para la medicion de &ngulo Q como el Kinovea, en
reemplazo de la goniometria.

Aplicar test de valoracion muscular como de ligamentos y tendones en deportistas
minimo una vez al mes, con el fin de prevenir posibles lesiones.

Aprender y practicar técnicas adecuadas de salto y aterrizaje puede reducir el impacto
en la rodilla y el tenddn rotuliano.

Generar procesos para mejorar el aprendizaje y la practica adecuada de salta y aterrizaje
a los clubs deportivos, ademas realizar de realizar estiramientos tanto a nivel de
miembro superior e inferior con una duracién de 30 segundos en cada segmento
corporal, en cuanto al retorno a la actividad fisica seria optimo un retorno progresivo al

deporte tras ganar funcionalidad completa.
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ANEXO(S)

Anexo 1 Consentimiento Informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE FISIOTERAPIA
CONSEMTIMIENTO INFORMADO

WD, e e eeee oo DB o BNDS de edad, con T ..., EnplEno
uso de mis facultades fisicas y mentales. Libre y voluntariaments expongo:

Que he sido debidamente informado peor la estudiante de noveno semestre de la Carrera de
Fisioterapia, lohanna Gabriela Flores Faillacho con C1 1752051250, en forma verbal, que es
necesario que efectle el desarrollo del proyecto de tesis titulado: ™ ESTUDIO DEL MNIVEL
DE FUMCIONALIDAD DE RODILLA ¥ FACTORES DE RIESGO ASQOCIADOS A LA
TENDINOPATIA ROTULIANA EN PACIENTES CON TENDINOPATIA ROTULIANA
DE 18 A 35 ANOS ANOS DEL CENTRO DE FISIOTERAPIA "FISIOCENTER™EN QUITO
DURANTE EL PERIODO DE AGOSTO A SEPTIEMERE DEL ANO 2022

Oue he recibido todas las explicaciones necesarias tanto verbales como escritas sobre 2l
desarrollo de todas las pruebas y preguntas que se me realizara.

De esta manera, OTORGD MI COMSENTIMIENTC para gue se hagan uso de mis datos
proporcionados para dicha investigacion.

JOHANMA GABRIELA FLORES PAILLACHD FIRMA DEL/LA PACIENTE

C.I: 1752051250 C
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Anexo 2 Escala de evaluacion de la tendinopatia rotuliana (VISA-P)

VISA-P-5P

Nombre: Fecha:

Este es un cuestionario para la valoracidn de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia
rotuliana. El término "dolor” en el cuestionario hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano. Para
indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que:

0= ausencia de dolor 10= maximo dolor que imagina

1 ;Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor? Puntos
[ 0-15min | 15-30min | 30-60min | 60-90min | W-120min | >120 min
] F 4 & ] 10
r ;Le duele al bajar escaleras con paso normal? Puntos

Sindolor | 0 [ 1 [ 2 | 3] 45| 6| 7 ] 8] 9 |10 | Dolormuyintenso
10 o 8 T & 3 2 1 a

wn

3 ;Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo? Puntos

Sndolor | 0 [ 1 [ 2 | 3] 45| 6] 7 18] 9 | 10| Dolormuyintenso
11} 9 8 7 [} 5 4 3 z 1 a

4 ;Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de "zancada” (flexidn de rodilla tras un movimiento  Puntos
amplio hacia delante con carga completa del paso corporal sobre la pierna adelantada)?

Sindoler [ 0 [ 1 [ 2 [ 3] 4] 5] [ 7 ] 8 ] 9 | 10 | Dolor muy intenso

10 9 8 T & E 1 3 z 1 Q
5 ;Tiene problemas para ponerse en cuclillas? Puntos
Sindolor [ 0 [ 1 [ 2 [ 3] 4[5 ] & 7] 87 9 |10 ]| Dolormuyintenso

10 9 8 T & E 1 3 z 1 Q

(] ;Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o inmediatamente después de Puntos
haeerlo?

Sindoler [ 0 [ 1 [ 2] 3] 4]s5] s 7] 87 9 |10]polermuyintenso
0] o a 7 & 5 4 3 2 1 1]
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7 ;Practica algiin deporte o actividad fisica en la actualidad? Puntos

0 [] Mo, enabhsoluto

4 [ | Entrenamiento modificado y/o competicidn modificada
7 [ Entrenamiento completo y/o competicidn, pero a menor nivel gue cuando empezaren los sintomas
10 [ ] Competicidn al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

B Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segiin el estado actual de tu lesidn:

51 no tiene dolor al realizar deporte, por fvor, conteste s6do a [a pregunta B

51 tieme dalor mientras realiza el deporte pero éste no ke impide completar la actividad, por favor, conteste dnicamente la pregunta
BB
51 tiense dolor en b rodilla y éste le impide realizar depaorte, por favor, conteste solaments b preganta 8C

BA  Sinotiene dolor mientras realiza deporte ;cudnto tiempo puede estar entrenando o practicando? Puntos

0-20min |  2040min | 40-60min | 60-90min | 00 min |

fi 1z 18 4 k|

BE  Sitiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o la  Puntos
actividad fisica, joudnto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte?

0-15min | 1530min | 30-45min |  4560min | 6 min |

] 5 10 15 20

BC  Sitiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o prictica deportiva, joudnto tiempo puede  Puntos
aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

Nada [ 0-10min | 10-20min | 20-30min | >30min |

] 2 5 7 10

Puntuacidn total:

100
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