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1. Resumen
Introduccion:

La tendinopatia rotuliana es una patologia comun en deportistas. Se relaciona con un
aumento del estrés mecanico al tendén en un periodo corto de tiempo. Normalmente
cursa con dolor en la zona insercional rotuliana del tendén, engrosamiento del tendén e
inflamacion. El tratamiento de eleccion suele ser conservador que por lo general consiste
en un programa de ejercicios excéntricos. En este tipo de tratamiento se prioriza el
control de las cargas, el control de los sintomas y el fortalecimiento muscular.

Objetivo:

Observar la efectividad de un tratamiento fisioterapico basado en ejercicio terapéutico y
técnicas invasivas en tendinopatia rotuliana de un paciente con tendinopatia rotuliana de
caracter crénico asociada a Osgood-Schlatter.

Metodologia:

El sujeto es un estudiante el cual practica karate que presenta dolor en el tendén desde
2011 de manera intermitente. Se evalud al paciente al inicio y al final del tratamiento,
en la evaluacion inicial se encontraron acortamientos musculares de la pierna afectada
asi como debilidad muscular. El tratamiento se basé en un plan de ejercicio terapéutico
haciendo énfasis en el ejercicio excéntrico, terapia manual, estiramientos y técnicas
invasivas.

Resultados:

Se encontré mejoria en cuanto a la sintomatologia asi como en el rendimiento deportivo.
Ademas, se mejoré la flexibilidad muscular asi como la diferencia de fuerza entre ambas
extremidades.

Conclusion:

Una intervencidn fisioterapica de 16 semanas basada en ejercicio terapéutico, terapia
manual y técnicas invasivas ha conseguido disminuir el dolor, mejorar la fuerza y
funcionalidad del paciente deportista.



1. Abstract
Introduction:

Patellar tendinopathy is a common pathology in athletes. It is related to an increase in
mechanical stress on the tendon over a short period. It usually presents with pain in the
patellar tendon insertion area, tendon thickening, and inflammation. The treatment of
choice is usually conservative, typically consisting of an eccentric exercise program. This
type of treatment prioritizes load control, symptom control, and muscle strengthening.

Objective:

To observe the effectiveness of a physiotherapeutic treatment based on therapeutic
exercise and invasive techniques in a patient with chronic patellar tendinopathy
associated with Osgood-Schlatter disease.

Methodology:

The subject is a student who practices karate and has experienced intermittent patellar
tendon pain since 2011. The patient was evaluated at the beginning and at the end of
the treatment. The initial evaluation revealed muscle shortening in the affected leg and
muscle weakness. The treatment was based on a therapeutic exercise plan with an
emphasis on eccentric exercise, manual therapy, stretching, and invasive techniques.

Results:

Improvement was observed in terms of symptoms and sports performance. Additionally,
muscle flexibility and the strength difference between both limbs improved.

Conclusion:

A 16-week physiotherapeutic intervention based on therapeutic exercise, manual
therapy, and invasive techniques has managed to reduce pain and improve strength and
functionality in the athlete.



2. Introduccién y objetivos

2.1 Concepto

Los tendones son estructuras anatdmicas las cuales se encuentran entre el musculo y
los huesos, su funcién es la de transmitir las fuerzas que se generan en el musculo hacia
el hueso haciendo posible el movimiento en las articulaciones. (1)

La patologia tendinosa se podria dividir en tres etapas: tendinopatia reactiva, deterioro
del tenddn (cicatrizacion fallida) y tendinopatia degenerativa. Pese a describirse tres
etapas de manera tedrica hay que tener en cuenta que las etapas se van solapando ya
gue es un proceso continuo. Segun este modelo podemos observar como una correcta
administracion de las cargas puede favorecer la adaptacion del tendén consiguiendo
revertir los cambios patoldgicos. (2)

Tendinopatia reactiva:

Es la primera fase en aparecer la cual estd provocada por una sobrecarga de fuerzas de
traccion o compresidon sobre el tenddn. Esto provocara en el mismo una respuesta
proliferativa en las células y la matriz dando como resultado un engrosamiento del
tenddn. Cabe destacar que en esta fase no hay componente inflamatorio.

Este engrosamiento se trata de una adaptacidon a corto plazo del tenddn, la cual le
permite reducir la tensién que sufre. Estos cambios son reversibles si se realiza una
reduccién de la carga en esta fase.

Deterioro del tendodn:

Esta fase se considera el intento de curacién del tenddn, lo encontramos inflamado y con

aumento de la vascularizacion.
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Figura 1. Modelo continuum(2)

2.2 Incidencia y prevalencia

La patologia tendinosa es comun dentro del ambito deportivo y su prevalencia cambia
en funcion del deporte practicado siendo mas alta en deportes que impliquen saltos. La
prevalencia en deportistas de mas de 18 afios es del 21.3% vy la incidencia del 7%,
mientras que en la poblacion general se encuentra una prevalencia e incidencia del
0.1%(3)



2.3 Etiologia

Con respecto a la etiologia, a pesar de no estar clara, la cantidad de carga recibida por
el tenddn asi como su periodicidad seran las que determinen la aparicion de la patologia.
Ademas, hay ciertos factores que pueden estar relacionados o asociados.(4)

Tabla 1. Factores de riesgo y asociados en tendinopatia rotuliana

Factor Relacion
Longitud de cuadriceps Riesgo

Longitud de isquiotibiales Riesgo/ asociado
Dorsiflexion tobillo Asociado
Debilidad muscular Asociado
Calentamiento insuficiente Asociado
Recuperacidn insuficiente Asociado

Laxitud articular Asociado

Otro factor que puede afectar a la tendinopatia rotuliana son otras patologias asociadas
como podria ser Osgood-Schlatter. Se trata de una patologia que se da comunmente
durante el crecimiento, se asocia a una carga excesiva y que como consecuencia puede
llegar a tener cambios éseos en la insercidn tibial del tendén. En el 10% de los casos los
sintomas pueden persistir pasados los dos afios de la madurez esquelética.(5)

2.4 Clinica

La tendinopatia rotuliana se suele asociar con dolor en el polo inferior de la rotula
relacionado con cargas repetitivas del cuadriceps y tenddn. La manifestacidén de sintomas
suele depender de la dosis y se incrementa con el uso excesivo, especialmente con los
extensores de la rodilla, y normalmente no es doloroso en reposo. Las actividades que
mas estrés mecdanico transmiten al tendon rotuliano son las mas dolorosas, como las
sentadillas profundas, los saltos y los aterrizajes. (6)

2.5 Tratamiento
2.5.1 Tratamiento no guirurgico

El tratamiento conservador consta de muchas opciones siendo la mas popular los
ejercicios excéntricos. Otras opciones de tratamiento incluyen inyecciones de plasma rico
en plaquetas, crioterapia, vendaje, AINE, corticosteroides terapia de ondas de choque
extracorpéreas...(7)

2.5.2 Tratamiento quirurgico

A pesar de los buenos resultados del tratamiento conservador, algunos de ellos
necesitaran tratamiento quirdrgico. Aunque no existe un tratamiento estandar para la
tendinopatia rotuliana, se plantea la cirugia cuando los atletas no mejoran después de 6
meses de tratamiento conservador. (7)

2.5.3 Prondstico

El tiempo de recuperacion esta influido por bastantes factores como la gravedad del dolor
y la disfuncién, la calidad de la rehabilitacion y los factores intrinsecos y extrinsecos.
Algunos autores asociaron una patologia leve del tendén con 20 dias de rehabilitacion
antes del regreso al deporte, y una patologia mas grave con aproximadamente 90 dias
hasta el regreso al deporte. Sin embargo, en atletas que presentan un alto nivel de
disfuncidn, y con una alta exigencia en su practica se necesitara de 6 a 12 meses para
recuperar la capacidad tanto muscular como tendinosa. (4,7)



2.6 Justificacion

La tendinopatia rotuliana es una patologia bastante comun en los atletas jévenes, la cual
tiene la posibilidad de cronificarse lo que supone peor prondstico para el paciente. Por
ello es importante una buena gestidon de las cargas asi como una buena planificacion
para la vuelta a la actividad deportiva.

3. Metodologia

3.1 Disefio del estudio

Estudio descriptivo de caso clinico donde la muestra es de una Unica persona: n=1
prospectivo longitudinal. Para la intervencién se llevara a cabo una valoracién inicial, un
tratamiento y una valoracién final.

3.2 Variables de estudio
Variable independiente:

Aplicacion del tratamiento fisioterapico el cual consiste en sesiones de ejercicio
terapéutico y la aplicacidon de técnicas invasivas. El ejercicio terapéutico se centrara en
entrenamiento de fuerza con ejercicio isotdnico excéntrico y en las técnicas invasivas de
electrolisis percutanea y puncién seca.

Variables dependientes:

- Dolor (NPRS) - Presencia de puntos gatillos
- Rangos articulares miofasciales (PGM)

- Algometria del tendén - Fuerza

- Longitud muscular - Test

3.3 Presentacién del caso

Hombre de 21 anos, peso de 66.9 kilogramos y 166 centimetros de altura. Es estudiante
del Grado de Fisioterapia en la Universidad de Zaragoza y practica karate de forma
habitual. Dentro de su practica deportiva compite regularmente y entrena 5 dias a la
semana alrededor de una a hora y media, ademas de 3 o 4 dias de entrenamiento
especifico de fuerza o aerdbico en gimnasio. El dolor empezé hace 13 afios junto al
diagnéstico de Osgood-Schlatter, desde entonces ha tenido molestias en la zona
insercional del tendén de manera intermitente. El dolor que mas le ha estado limitando
empieza en septiembre de 2023, el cual no lo asocia a nada.

3.4 Descripcion y localizacion de sintomas
El dolor se presenta en el tenddn rotuliano en su insercion de la tuberosidad anterior
tibial. Se le valora la intensidad del dolor mediante la Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

(8)

Tabla 2. Valoracién del dolor con escala NPRS

NPRS
Actual 1-2
Maximo 7
Minimo 1
Inicio de la actividad 1
Durante la actividad 5
Después de la actividad 2-3




3.5 Examen fisico
3.5.1 Inspeccién visual

En la inspeccidn estatica que se realizd en bipedestacion se pudo observar cierto grado
de rotacion interna de las rétulas y varo de rodilla. En cuanto al pie el arco interno plantar
estd ligeramente disminuido en ambos pies.

En la inspeccidon dinamica se realizdé una sentadilla monopodal sobre la pierna afecta en
la cual se observd un buen control activo del arco interno del pie.

3.5.1 Valoracion articular

Se le valord la movilidad pasiva de cadera rodilla y tobillo mediante un gonidmetro de
dos ramas.(9,10)

Tabla 3. Valoracion movilidad pasiva extremidades inferiores

Lado sano Lado afecto
Flexion rodilla 1420 1310
Extension rodilla -70 -30
Extension cadera 150 150
Flexion cadera 100° 980
Flexidon dorsal tobillo 110 120
Flexidn plantar tobillo 30° 300°

Se pudo observar disminuciéon de rango de movimiento en la flexidon de rodilla y en la
extension de rodilla

3.5.3 Valoracidon muscular

Se valord la longitud muscular de los gemelos mediante el Weight Bearing Lunge
Test(11), el cuadriceps mediante el Test de Ely(12), los isquiosurales mediante el AKE
test(10,11) el tensor de la fascia mediante el Test de Ober modificado(13) y los rotadores
externos mediante el test visual de los rotadores.(14)

Tabla 4. Test de longitud muscular extremidades inferiores

Test Lado sano Lado afecto
AKE 610 560
Ely 479 37°
Lunge test 420 /11,5 cm 350 /9 cm
Ober modificado 240 100
Rotadores externos 290 200

Se encontrd acortamiento con respecto al lado sano en todos los test realizados.

3.5.4 Fuerza

Se midiod la fuerza isométrica maxima de la musculatura de ambas piernas recogida en
la siguiente tabla mediante el uso del dinamdmetro manual Lafayette medido en Kg(15).



Tabla 5. Valoracion fuerza isométrica maxima

Lado sano Lado afecto
Extensores de rodilla 32,5 kg 29,9 kg
Flexores de rodilla 28,3 kg 20,6 kg
Flexién dorsal tobillo 17,7 kg 20 kg
Flexién plantar tobillo 33 kg 35 kg
Aductores de cadera 14,3 kg 10,5 kg
Abductores de cadera 18,3 kg 14,1 kg
Extensor de cadera 22,2 kg 26,2 kg

Se encontré una disminucion de fuerza en el lado afecto en cuadriceps, isquiosurales,
aductores de cadera y abductores de cadera.

3.5.5 Palpacién PGM + Algometria

Se realizd palpacion en el cuadriceps buscando bandas tensas y puntos gatillo
miofasciales (PGM). Se encontraron bandas tensas en vasto externo, recto interno y
tensor de la fascia lata. En ellas se identificaron PGM latentes en vasto externo, tensor
de la fascia lata y recto interno y PGM activos en el tercio inferior del vasto externo.

Se realizé algometria medida en Newtons/cm2(16) sobre los tendones afecto y sano.

Tabla 6. Algometria de los tendones rotulianos

Lado sano Lado afecto
Polo superior 22 N 25 N
Cuerpo del tenddn 29 N 24 N
Insercidn tibial 27 N 14 N

Se encontré un umbral del dolor a la presion disminuido en el lado afecto a nivel del
cuerpo del tendoén y de la insercidn tibial.

3.6 Ecografia

Se le realiz6 una ecografia de ambos tendones rotulianos en corte transversal y
longitudinal, encontrandose calcio en la insercion tibial del tendén rotuliano en ambos
lados. Esto concuerda con la historia previa de Osgood-Schlatter del paciente. En el lado
sintomatico se aprecido un engrosamiento del tenddn respecto el lado contralateral, asi
como presencia de areas hipoecoicas y pérdida del patrén ecogénico normal. Ademas,
se aprecid un aumento de la vascularizacion (Doppler +). Bursa y cartilago no
presentaban alteraciones.

Figura 2. Imagen ecografica de la insercidn tibial tenddn rotuliano afecto y sano.



3.7 Cuestionarios y test:

- Cuestionario VISA-P: Valora la gravedad de los sintomas en la tendinopatia
rotuliana, siendo un 100 la mejor puntuacién equivalente a ausencia de dolor. El
paciente obtuvo 53 puntos.(4,17)

- Prueba de sentadilla declinada monopodal: Se realiza una sentadilla a 30° de
flexion de la rodilla con una pierna y con la otra rodilla extendida. Esta prueba
produce una carga sustancial sobre el tenddn rotuliano, produciendo dolor en caso
de tendinopatia. Al realizarse se encontré una NPRS de 4(4)

3.8 Diagnéstico fisioterapico

Paciente de 21 afios con antecedentes de Osgood-Schlatter que cursa con tendinopatia
rotuliana la cual presenta un dolor maximo de 7 (NPRS) y minimo de 1. En el cuestionario
VISA-P obtuvo 53 puntos y en la prueba de sentadilla declinada monopodal una molestia
de 4 en la escala NPRS, esto nos confirma que hay afectacion del tenddn rotuliano.

También se encontrd disminucion del rango de movimiento de la flexion y extension de
la rodilla afecta asi como acortamiento de gemelos, cuadriceps, isquiosurales, tensor de
la fascia lata y rotadores externos de cadera. En la palpacién se encontrd presencia de
bandas tensas en la musculatura del cuadriceps y en el tensor de la fascia lata con PGM
de tipo activo que reflejan dolor referido a la rodilla.

Por ultimo, en la exploracion ecografica del lado sintomatico se aprecié un engrosamiento
del tenddén respecto el lado contralateral, asi como presencia de areas hipoecoicas y
pérdida del patrén ecogénico normal.

3.9 Objetivos
General

Disminuir la sintomatologia a la hora de entrenar y competir, buscando una mejora de
la funcidén y del rendimiento deportivo, asi como la reduccién del riesgo de volver a
lesionarse.

Especificos:

- Disminuir el dolor.

- Mejorar la longitud muscular principalmente de cudadriceps y gemelos, aunque
también se trabaje la del tensor de la fascia lata, rotadores externos de cadera e
isquiosurales.

- Ganar fuerza de extensores de rodilla, flexores de cadera, abductores de cadera,
aductores de cadera y extensores de cadera.

- Disminuir la presencia de puntos gatillos miofasciales en la musculatura extensora
de rodilla y tensor de la fascia lata.

3.10 Plan de intervencion fisioterapico

Se disefidé un programa de intervencidn fisioterapico de 16 semanas de duracién. Dentro
de este hay una parte activa realizada por el paciente a diario y una parte de tratamiento
llevado a cabo por el fisioterapeuta 1 vez por semana.

1. Fortalecimiento muscular

Se llevd a cabo un programa de ejercicios el cual tuvo como base una sentadilla la cual
se centra en la fase excéntrica. Esta se realizd bajando con el lado afecto (fase
excéntrica) y subiendo con la sana o con las dos (fase concéntrica). Para focalizar mas



el estimulo sobre el tenddn se realizé sobre una tabla de 25° de inclinacion y se llegé a
90° de flexion de rodilla (18-20). Este ejercicio se realizé en dos sesiones diarias de 3
series de 15 repeticiones (18,21). Durante la realizaciéon del ejercicio se aceptaron
valores de 4 0 5 en una NPRS y se detuvo si se superaban estos valores. Si se mantenia
durante una semana una NPRS de >3-4 se les aumentaba la carga en un 10% mediante
pesas o una mochila lastrada.(22)

Ademads, se afadié trabajo de la musculatura de la cadera haciendo abducciones,
aduccion, extension y elevacion con la pierna recta con una fase concéntrica de 2
segundos y una excéntrica de 4 segundos.(6,18) Debido a la buena condicidn fisica del
paciente y las demandas de su actividad fisica se le adaptaron los ejercicios para
realizarlos en maquinas de gimnasio, llegando a cargas del 80% del RM. (23)

2. Estiramientos estaticos y dinamicos

Se le enseid a realizar estiramientos dinamicos antes de realizar una actividad y
estaticos diarios. Se le indicd realizarlos en cuadriceps, isquiosurales, gluteos, tensor de
la fascia lata, aductores y gemelos. Se recalco la importancia de una buena posicién para
el estiramiento y una buena realizacion manteniendo la posicion estatica de 30 seqgundos
a 1 minuto. (6,18)

3. Foam roller

Se le indicd el uso de foam roller durante un tiempo inferior a 3 minutos por zona antes
y después de la actividad deportiva siendo usado en la musculatura anterior, posterior,
medial y lateral del muslo. Con ello buscamos una autoliberacidon miofascial y mejorar
los rangos de movimiento. (24,25)

4. Terapia manual

Se realizé masoterapia y masaje funcional sobre el cuadriceps, isquiosurales y gemelos
con el objetivo de relajar la musculatura, eliminar bandas tensas y mejorar el movimiento
de los distintos planos musculares. (4,6,18)

5. Puncion seca

Se realizd punciéon seca de PGM de vasto externo, tensor de la fascia, recto femoral
buscando la desactivacion de los mismos. (6,26)

6. Electrolisis

Con el objetivo de favorecer la regeneracién del tenddén se aplicé electrolisis percutanea
en la insercidn tibial del tendén. Se aplicé una corriente galvanica a 3 mA de intensidad,
durante 3 segundos de duracién y en 3 puntos diferentes de la zona mas sintomatica del
tendon. La periodicidad de la técnica fue realizar una electrdlisis un dia, a los 7 dias
realizar la siguiente aplicacidn y transcurridos 14 dias de la ultima, realizar la tercera.
(23,26,27)

7. Educacién para la salud

Se le informd al paciente sobre su patologia y el desarrollo de la misma. Se le ensefié la
importancia de la constancia a la hora de realizar su programa de ejercicios asi como un
correcto calentamiento y vuelta a la cama.



Se le dieron indicaciones para ser consciente sobre la carga de trabajo que tenia que
aplicar en funcion de su sintomatologia, asi como una correcta ejecucion de los ejercicios.

Al tratarse de un paciente con gran carga de trabajo debido a su practica deportiva es
importante que entienda el efecto de la carga repetida y excesiva sobre el tendén. (4)

4. Resultados
Tras finalizar el programa de intervencidn fisioterapico de 16 semanas de duracion el
paciente fue evaluado con el mismo procedimiento que en la valoracién inicial.

4.1 Descripcion y localizacion de sintomas
En la siguiente tabla se recogen los datos iniciales y finales, en ellos observamos una
disminucion del dolor generalizada.

En cuanto a la localizacién se sigue correspondiendo con la insercién tibial del tendén.

Tabla 7. Valoracidon del dolor con escala NPRS

NPRS Inicial 12 semanas 16 semanas
Actual 1-2 1-2 1-2
Maximo 7 4 4
Minimo 1 0 0
Inicio de la actividad 1 5 3
Durante la actividad 5 0 0
Después de la actividad 2-3 0 0

A las 12 semanas se encontré una disminucién de la intensidad maxima y minima de
sintomas, durante la actividad y después de la actividad. En la semana 16 se registrd un
descenso en los sintomas al inicio de la actividad.

4.2 Examen fisico
4.2.1 Inspeccion visual

Se encontraron los mismos hallazgos que la inspeccién inicial, cierto grado de rotacion
interna de las roétulas, varo de rodilla y ligera disminucién del arco plantar en
bipedestacion estatica. En la inspeccion dinamica se realizd sentadilla monopodal sobre
la pierna afecta en la cual se observd un buen control activo del arco del pie.

4.2.2 Valoracion articular

Se le valord la movilidad pasiva de cadera rodilla y tobillo mediante un gonidmetro de
dos ramas.(9)(10)

Tabla 8. Valoraciéon movilidad pasiva extremidades inferiores

Lado sano Lado afecto

Inicial Final Inicial Final
Flexion rodilla 1420 1400 1310 1350
Extension rodilla -70 -7° -30 -30
Extensidon cadera 150 220 150 200
Flexion cadera 1000 1100 980 1100
Flexion dorsal tobillo 110 250 120 200
Flexién plantar tobillo 300 340 300 320




Se pudo observar un ligero aumento de la movilidad pasiva en ambas piernas en la
extension de cadera, flexidon de cadera y flexidon dorsal de tobillo.

4.2.3 Valoracidon muscular

Se valord la longitud muscular de los gemelos mediante el Weight Bearing Lunge
Test(11), el cuadriceps mediante el Test de Ely(12), los isquiosurales mediante el AKE
test(10)(11), el tensor de la fascia mediante el Test de Ober modificado(13) y los
rotadores externos mediante el test visual de los rotadores.(14)

Tabla 9. Test de longitud muscular extremidades inferiores

Lado sano Lado afecto
Inicial Final Inicial Final
Ake 610 260 560 280
Ely 470 890 379° 80°
Lunge 420/ 440/ 359/ 450/
11.5cm 11.9 cm 9 cm 12cm
Ober modificado 240 240 100 1690
Rotadores externos 290 290 200 250

Se encontré una mejoria importante en la longitud en ambas piernas de los isquiosurales
y el cuadriceps. En cuanto al gemelo del lado afecto hubo una gran mejoria de la longitud
llegando a igualarse al lado sano y también hubo una leve mejoria en el tensor de la
fascia lata y rotadores externos de cadera del lado afecto.

4.2.4 Fuerza

Se midio6 la fuerza isométrica maxima de la musculatura de ambas piernas recogida en
la siguiente tabla mediante el uso del dinamdmetro manual Lafayette(15).

Tabla 10. Valoracidn fuerza isométrica maxima

Lado sano Lado afecto
Inicial Final Inicial Final
Extensores de rodilla 32.5 kg 40.6 kg 29.9 kg 36.2 kg
Flexores de rodilla 28.3 kg 35.6 kg 20.6 kg 28.7 kg
Flexion dorsal tobillo 17.7 kg 23.6 kg 20 kg 20.4 kg
Flexion plantar tobillo 33 kg 34 kg 35 kg 35.7 kg
Aductores de cadera 14.3 kg 13.3 kg 10.5 kg 13.8 kg
Abductores de cadera 18.3 kg 15 kg 14.1 kg 14.9 kg
Extensor de cadera 22.2 kg 30.7 kg 26.2 kg 30.3 kg

En el lado sano hubo aumento de fuerza en extensores de rodilla, flexores de rodilla,
extensores de cadera y flexores dorsales de tobillo. En el lado afecto se encontrd
aumento de fuerza en extensores de rodilla, flexores de rodilla, aductores y extensores
de cadera.



4.2.5 Palpacion + Algometria

Se realizé palpacion en el cuadriceps buscando puntos gatillo miofasciales. Se
encontraron PGM latentes en vasto externo.

Se realiz6é algometria(16) sobre el tenddn afecto y sano.

Tabla 11. Algometria de los tendones rotulianos

Lado sano Lado afecto
- 12 16 . 12 16
Inicial Inicial
semanas | semanas semanas | semanas
Polo superior 22 N 21 N 21 N 25N 20N 20N
Cuerpo del tendén | 29 N 37 N 36 N 24 N 28 N 31N
Insercion tibial 27 N 37 N 37 N 14 N 29 N 31 N

En el lado sano aumentd el umbral del dolor en el cuerpo del tenddn y en la insercién
tibial a las 12 semanas mientras que en el lado afecto hubo mejora en el cuerpo del
tenddn y su insercidn tibial a las 12 semanas y al final del tratamiento.

4.3 Ecografia

En la ecografia realizada en la valoracién final, parece haber mejor ecogenicidad, asi
como mayor organizacion en las fibras del tendén afecto, en comparaciéon con la
ecografia previa. La presencia de calcio en la insercion tibial sigue presente en ambos
tendones.

Figura 3. Imagen ecografica de la insercidn tibial tenddn rotuliano afecto y sano.

4.4 Cuestionarios y Test
- Cuestionario VISA-P: El paciente obtuvo 85 puntos sobre 100 siendo en la
valoracion inicial el resultado obtenido de 53 puntos, lo que significa un aumento
de 32 puntos en la escala.(4,17)
- Prueba de sentadilla declinada monopodal. Al realizarse se encontré una RPPS de
0 siendo en la valoracién inicial 4. (4)

Tabla 12. Test finales

Inicial Final
VISA-P 53/100 83/100
Sentadilla declinada monopodal 4 NPRS 0 NPRS




4.5 Satisfaccion con respecto al tratamiento
Se le realizaron al paciente dos preguntas basadas en la escala CRES-4(28).

1.- En general, ¢Qué tan satisfecho esta con la forma en que su terapeuta ha tratado el
problema por el que le consulté?

0. Completamente insatisfecho
Muy insatisfecho

Algo Insatisfecho

Bastante satisfecho

Muy satisfecho
Completamente satisfecho

ua P wWwnN =

2.- ¢En qué medida le ha ayudado el tratamiento en relacién al problema especifico que
le llevd a consultar?

No estoy seguro

Hizo que empeorasen bastante

Hizo que las cosas empeorasen un poco
No ha habido cambios

Hizo que las cosas mejorasen algo

Hizo que las cosas mejorasen mucho

u P wWNRLO

En ambas preguntas respondié con un 5 indicando que el paciente se siente satisfecho
y que ha sido el tratamiento beneficioso para él.

5. Discusion

La elaboracidon de este estudio tuvo como objetivo principal disminuir la sintomatologia
en un deportista que presenta tendinopatia rotuliana. La intervencidn fisioterapica busco
la disminucion del dolor, la ganancia de fuerza y el aumento de longitud muscular de los
musculos en acortamiento. Después del plan de intervencion fisioterapico de 16 semanas
de duracidn, centrado en la realizacién de ejercicio excéntrico con adaptacién de cargas,
trabajo sobre los tejidos blandos y educacién para la salud, se consiguié alcanzar los
distintos objetivos planteados.

El dolor fue el factor mas limitante para el paciente al inicio del protocolo. Al finalizarlo,
el paciente experimentd una notable reduccion del dolor durante y después de la
actividad fisica, ya que dejoé de percibir molestias en esos momentos. Ademas, tanto el
dolor maximo como el minimo que sentia disminuyeron, llegando a tener momentos sin
dolor. Esta reduccién del dolor concuerda con la obtenida en otros estudios como en el
de Purdam et al.(20) o en el de Kongsgaard et al.(29). Sin embargo, a pesar de las
mejoras en otros items, el dolor al inicio de la actividad fisica aumentdé en comparacion
con la evaluacion inicial. Este aumento podria deberse a una preparacion inadecuada
para la actividad, con tiempos insuficientes de calentamiento, estiramiento activo o uso
del foam roller(24,30).

El cuestionario VISA-P fue la herramienta utilizada para valorar la gravedad de la
tendinopatia rotuliana, en el cual el paciente obtuvo 85 puntos sobre 100, lo que
representa un aumento de 32 puntos en comparacién con el inicio del tratamiento.



Podemos encontrar mejoras similares en estudios como el de Vander et al.(8), Jonsson
et al.(31) o Young et al.(32). En la prueba de la sentadilla declinada monopodal, el
paciente reporté una molestia de 0 sobre 10, siendo en la evaluacidén inicial de 4.

La algometria mostré mejoras significativas en el umbral del dolor a la presién en el
tenddn afectado, especialmente en el cuerpo del tendén y su insercidn tibial. La mejoria
podria atribuirse a la adaptacion del tenddn a las cargas y a una posible reversién de los
cambios patolégicos en el tenddn (2). En la palpacidén se encontrd una disminucién de
bandas tensas asi como la desapariciéon e inhibicion de PGM, lo que resulté en una
disminucidn del dolor referido hacia la rodilla. Esto se logré gracias a la combinaciéon de
terapia manual y el uso de la puncién seca coincidiendo con los resultados de distintos
estudios (4,23,33).

Segun la bibliografia existente (2,18,22), la mejora de la sintomatologia podria deberse
a la disminucién del estrés mecanico soportado por el tenddén, la adaptacién del mismo
a las cargas y el aumento de la fuerza. Para reducir el estrés mecanico en el tenddn, nos
enfocamos en mejorar la tensiéon y longitud muscular. Segun Mellinger et al. (6), una
parte crucial del programa de rehabilitacién para tendinopatias es realizar estiramientos
de miembros inferiores con una buena ejecucidon. Ademas, autores como Fredberg et al.
(34) consideran que un programa de estiramientos no solo es eficaz en un protocolo para
tendinopatias, sino también para reducir el riesgo de padecerlas. En nuestro caso, se
observé una mejora clara en la longitud muscular del cuadriceps e isquiosurales en
ambas piernas, y una mejora mas leve en el gemelo, el tensor de la fascia lata y los
rotadores externos del lado afectado. Relacionamos estos cambios con los estiramientos,
la terapia manual y el uso de foam roller (24,35). La longitud muscular es uno de los
factores que puede limitar la movilidad articular, lo que a su vez aumenta el estrés
mecanico sobre el tenddn (36,37). Aunque no se trabajo directamente sobre la movilidad
articular, logramos mejorarla en la flexién y extension de cadera, asi como en la flexién
dorsal del tobillo. Coincidiendo con los resultados de revisiones como la de Behm et al.
(38) atribuimos estas mejoras a la mayor longitud y menor tensién de la musculatura.

A pesar de que en estudios como el Lépez-Royo et al.(39) no se encontrd que la inclusién
de la electrélisis percutanea en un protocolo de ejercicio excéntrico produjera mejores
resultados, se eligidé esta técnica para estimular la regeneracién del tenddn ya que se
trataba de un paciente con una larga evolucién. En cambio, en estudios como el de Abat
et al.(40) podemos ver como mediante la electrélisis y un programa de ejercicios
excéntricos se pueden obtener resultados superiores que con un programa de ejercicios
y uso de la electroterapia mas cominmente usada como el ultrasonido o el laser.

Otra parte importante del programa fue la ganancia de fuerza de la musculatura
extensora de rodilla sin aumentar la sintomatologia. Para aumentar la fuerza se realiz6
la sentadilla excéntrica usada en otros protocolos (4,18,23). Durante el programa se
aumentd la carga un 10% semanalmente si eran capaces de llevar a cabo el protocolo
con un dolor inferior a 3-4 en la escala NPRS. Como resultado, en la valoracion final se
encontré un aumento de la fuerza junto con una disminucién de sintomas y mejoria en
el rendimiento deportivo del paciente. Los resultados encontrados tras realizar este
protocolo de aumento de carga concuerdan con los obtenidos por Bahr et al.(41). Sin
embargo, Visnes et al.(42) siguiendo el mismo criterio de carga no encontraron mejoria,
aunque es importante tener en cuenta que en este ultimo la media de meses de evolucién
y de horas de entrenamiento eran el doble que en el de Bahr et al.(41). Si bien en otros



estudios como el de Stefansson et al. (43) se encontraron mejoras similares siguiendo
como criterio de carga que el paciente fuese capaz de realizar el protocolo sin dolor,
debido a las exigencias deportivas se optd por mantener valores minimos de molestias.
Esto indica que no hay suficiente evidencia ni consenso sobre cual es el mejor criterio
requiriéndose mas investigacion al respecto.

Algunos autores asocian la tendinopatia rotuliana a desequilibrios musculares de
miembros inferiores. Seung-Rok et al. (44) opinan que la diferencia de fuerza entre las
dos piernas o los distintos grupos musculares de la misma pueden ser el origen de un
peor rendimiento deportivo. Otros autores como Lloyd et al. (45) hablan sobre la relaciéon
entre la debilidad de la musculatura de la cadera y el dolor anterior en la rodilla. Debido
a esto se llevé a cabo un programa de ejercicios de la musculatura de la cadera con el
objetivo de fortalecer e igualar la fuerza en ambas extremidades. Tras la evaluacion final
se encontrdé un aumento de la fuerza en flexores de rodilla, extensores de cadera de
ambas piernas, flexores dorsales de tobillo del lado sano y aductores del lado afecto.
Esto tuvo como resultado una igualacion en las diferencias de fuerza y en un mejor
control activo de la cadera durante gestos frecuentes de su actividad deportiva como la
sentadilla o el salto. (18)

Como aspecto fundamental del programa se encontraba la educacidon del paciente asi
como su adherencia al tratamiento. Durante las 16 semanas se consiguio realizar 14 de
las 16 sesiones planificadas lo que supone un 87.5% de realizacién. Ademas, el paciente
afirmd haber realizado el programa en su totalidad 13 de 16 semanas lo que supone un
81.25%. A pesar de que en revisiones como la de Escriche-Escuder et al. (22) no se
consigue establecer un porcentaje de adherencia estandar para este tipo de intervencion,
en el estudio de Hasani et al.(46) los participantes que alcanzasen valores =66% se
consideraron como un éxito. Por ultimo, se le realizaron dos preguntas al paciente en
relacion a su satisfaccion y sensacién de resolucion del problema con respecto al
programa respondiendo en ambas un 5 sobre 5. Todo esto nos puede indicar que es un
buen programa en cuanto a adherencia y satisfaccion.

Limitaciones v futuras lineas de investigacion:

Una gran limitaciéon del estudio fue el aumento de actividad deportiva durante el
programa debido a competiciones, como resultado de este aumento hubo agudizaciones
del dolor. Ademas, al tratarse de un deporte de contacto el paciente recibié varias
contusiones llegando a imposibilitar la realizacion del protocolo durante unos dias debido
a una lesién en la zona del calcaneo.

En cuanto a la duracion del programa se optd por aumentar la duraciéon en 4 semanas
con un total de 16 semanas con respecto a los protocolos mds usados que suelen ser de
12 semanas (4,7,18). Se pudo observar cierta mejoria en estas ultimas 4 semanas por
lo podemos pensar que protocolos a mas largo plazo pueden ser mas efectivos para el
paciente lo cual requeriria mayor investigacion.

Aunque en revisiones sistematicas como la de Neuhaus et al. (47) no se ha identificado
un protocolo de ejercicios realmente eficaz para pacientes con Osgood-Schlatter, los
datos obtenidos en este estudio sugieren que los protocolos utilizados en pacientes con
tendinopatia rotuliana sin otra patologia asociada pueden ser eficaces en este tipo de
pacientes (4,48). Por ello es necesario mas investigacién sobre protocolos eficaces en
pacientes adultos que presentan Osgood-Schlatter.



6. Conclusiones

Un plan de intervencion fisioterapico de 16 semanas de duracidén basado en el ejercicio
terapéutico, la terapia manual y técnicas invasivas en un paciente con tendinopatia
crénica ha conseguido una disminucion del dolor, mejora en la fuerza muscular, aumento
de la longitud muscular y mejora en la funcién y el rendimiento deportivo.
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Anexos:
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Programa de intervencion fisioterapica en tendinopatia rotuliana

205 - RPN (nombre y apellidos del participante),
declaro que

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablado con: ... (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el
acceso Yy utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que se me ha

entregado.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:



