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RESUMEN

La tendinopatia rotuliana o también llamada rodilla del saltador, es una patologia
por sobre uso, es la lesion mas frecuente en los basquetbolistas profesionales debido a la
tension que genera sobre el tendon rotuliano los cambios de direccion, saltos, aceleracion
y desaceleracion, tiene una alta prevalencia de los sintomas y conlleva en muchas

ocasiones a una practica con dolor.

Distinguir mediante una revision bibliografica los beneficios terapéuticos de las
ondas de choque en pacientes basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana.
Realizar una busqueda en bases de datos de la evidencia cientifica actualizada que describa
la aplicacion de las ondas de choque como abordaje para tendinopatia rotuliana en
basquetbolistas de 19 a 29 afios. Describir los procesos fisioldgicos que se obtienen al
aplicar las ondas de choque en basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana.
Describir los beneficios terapéuticos que se obtienen al aplicar las ondas de choque en

basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana

La metodologia empleada es un enfoque cualitativo, tipo de estudio descriptivo,

con un método de investigacion de andlisis y sintesis y disefio no experimental.

Los resultados muestran que interviene en las fibras nerviosas, aumenta el umbral
del dolor, produce regeneracion del tejido por medio de la neovascularizacion, la

migracion de las células mesenquimatosas y la angiogénesis.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes Generales

El siguiente apartado describe la anatomia de la rodilla, las superficies Oseas, la
biomecanica y musculos. Por otra parte, también abarca la informacién sobre el tendon
rotuliano y la informacion relevante sobre la tendinopatia rotuliana, asi mismo, la
definicion de la patologia, manifestaciones clinicas, clasificacion, diagndstico y sus

alternativas de tratamiento.

1.1.1 Descripcion de la problematica

El tendon rotuliano es una estructura que pertenece a la rodilla y puede ser el
causante de dolor y limitacion funcional. En el deporte, esta es una articulacion propensa
a lesiones, estas lesiones representan el 24,1% dentro de las lesiones deportivas. Si se toma
en cuenta el tejido que se lesiona, las tendinopatias corresponden al 12,9% del total de las
lesiones deportivas. Por lo tanto, la prevalencia de la tendinopatia del tendon rotuliano en
deportistas es del 14% provocando limitacion funcional y, por ende, la suspension de las

actividades por los sintomas presentados (Vinuela, 2018).



1.1.2 Anatomia general

Es una rama de la ciencia que provee bases para comprender y estudiar la estructura
del cuerpo humano y a partir de eso, relacionarlas con las funciones del cuerpo (Tortora y

Derrickson, 2011).

Esta ciencia a su vez se divide en: Anatomia macroscopica, estructuras examinadas
sin microscopio, Anatomia regional que estudia una region especifica del cuerpo y
Anatomia por aparatos y sistemas encargada del estudio de sistemas especificos. La
anatomia por aparatos y sistemas se divide en: digestivo, tegumentarios, nervioso,
musculo esquelético, ente otros. El sistema musculo esquelético es el encargado de la

produccion de movimiento y soporte (Tortora y Derrickson, 2011).

Este puede estudiarse en tres grupos, anatomia de tronco, miembro superior y
miembro inferior, compuesta por la region femoral, la region del tobillo y a region de la

rodilla (Moore, Dailey y Agur, 2013).

1.1.3 Anatomia de la rodilla

De acuerdo con Ugalde, et.al (2016) la rodilla es la articulacion més grande del
cuerpo, siendo esta de tipo bisagra, sinovial y brinda estabilidad y movilidad al miembro
inferior. Dentro de sus movimientos permite saltar y dar soporte al momento de caer,

correr y caminar.

Esta articulacion segun Tortora (2006) es la mas superficial del cuerpo, se
caracteriza por su tamafio e incongruencia de su forma. Estd conformada por tres

articulaciones: dos articulaciones femorotibiales-una lateral en la cual se articula el



condilo lateral del fémur, el menisco y condilo laterales de la tibia y una medial
articulada con condilo medial del fémur, menisco y condilo medial de la tibia- y una

articulacion femoropatelar, delimitada entre la rotula y superficie rotuliana del fémur.

1.1.2.1 Osteologia
El fémur es el hueso mas largo, pesado y fuerte. Se articula con el hueso coxal y
con la tibia y la rétula. Trasmite el peso a la tibia en bipedo. Sus partes son: una diafisis y

dos epifisis. A nivel proximal cuenta con una cabeza, cuello, trocanter mayor y menor

(Moore, Dailey y Agur, 2013).

Figura 1. Partes del fémur. Con informacion de Netter (2000).

La rotula es un hueso pequeiio con localizacion anterior en la rodilla. Es de tipo
sesamoideo, contiene una base, vértice y carillas articulares para contactar con los condilos
femorales. Este sirve como palanca para el tendon rotuliano cuando se realiza la flexion

(Moore, Dailey y Agur, 2013).
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Figura 2 Partes de la rotula. Con informacion de Netter (2006).



La tibia se localiza a nivel anteromedial de la pierna, es el segundo hueso mas
grande. Este se ensancha hacia afuera en los extremos para ayudar a la trasferencia del
peso. El extremo proximal al ensancharse forma los condilos lateral y medial que forman
una cara articular-meseta tibial- que se considera plana y se articula con el fémur (Moore,

Dailey y Agur, 2013).

Figura 3. Partes de la tibia: A) vision anterior, B) vision lateral C) vision posterior. Con informacion de

SOBOTTA (2000).

El peroné se localiza posterolateral con respecto a la tibia, unido a ella por medio
de la sindesmosis y la membrana interdsea. Este no interviene en el soporte del peso
corporal, sim embargo, su funcién es la insercion muscular. Su extremo distal se ensancha

a nivel lateral para formar el maléolo externo (Moore, Dailey y Agur, 2013).

Figura 4. Partes del peroné. Con informacion de Asklepios (2016).



1.1.2.2 Ligamentos
Estas estructuras son las encargadas de brindar estabilidad a la rodilla, actian con

frecuencia al momento de la extension de la rodilla, segin Tortora (2006) son:

O Ligamento rotuliano: corresponde a la continuacion de la insercion del musculo
cuadriceps, se extiende desde la rotula hasta la tuberosidad de la tibia.

O Ligamento popliteo oblicuo: ancho y plano, se extiende desde la fosa intercondilea
y condilo lateral del fémur hasta la cabeza del fémur y condilo medial de la tibia.

O Ligamento popliteo arqueado: se extiende desde el condilo lateral del fémur hasta
la apofisis estiloides de la cabeza del peroné.

O Ligamento colateral de la tibia: amplio y plano, se extiende desde el condilo medial
del fémur hasta el condilo medial de la tibia y se une con firmeza al menisco
medial.

O Ligamento colateral del peroné: redondo y se extiende desde ¢l condilo lateral del
fémur hasta la cara lateral de la cabeza del peroné, este se encuentra cubierto por

el tendon del biceps femoral.
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Asi mismo Tortora (2006) describe los ligamentos intracapsulares, su funcion

conectar la tibia con el fémur, estos son:

O Ligamento cruzado anterior (LCA): se extiende posterolateral, anterior al area
intercondilea de la tibia hasta la cara posteromedial del condilo lateral del fémur.
Este se encarga de evitar la hiperextension de rodilla y el deslizamiento anterior
de la tibia con respecto al fémur.

O Ligamento cruzado posterior (LCP): se extiende anteromedial, desde la depresion
del area intercondilea posterior de la tibia y menisco lateral hasta la cara lateral del
condilo medial del fémur. Este evita el desplazamiento posterior de la tibia en la

flexion de rodilla.

Ambos ligamentos son nombrados de esta forma por cruzarse hacia su insercion en un

plano sagital y frontal (Ordofiez, 2015).
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1.1.2.3 Discos articulares

Estan formados por fibrocartilago entre el condilo tibial y femoral. Su funcién es
ayudar a la compensacion de la forma irregular de los huesos de la rodilla y a la circulacion
del liquido sinovial y a ser parte del sistema de soporte de las exigencias de la rodilla

(Tortora, 2006).

La rodilla cuenta con dos discos articulares -meniscos- descritos por Tortora (2006)

los cuales son:

O Menisco medial: forma semicircular -forma de C- en el cual su extremo anterior
esta unido a la fosa intercondilea anterior de la tibia y anterior al LCA. En su
extremo posterior se une a la fosa intercondilea posterior de la tibia entre la
insercion del LCP y el menisco lateral.

O Menisco lateral: forma casi circular, - O incompleta- que se une anteriormente por
delante de la eminencia intercondilea de la tibia y posterior con el LCA. el extremo
posterior se une posterior a la eminencia intercondilea de la tibia y anterior con el

extremo posterior del menisco medial.
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1.1.2.4 Musculos

La rodilla es un segmento del cuerpo humano que no posee tejido muscular directo

en la zona articular, por lo tanto, los musculos estabilizadores de la rodilla son:

Tabla 1. Musculos de la Rodilla

Compartimiento anterior -extensor- de la rodilla

Origen

Insercion

Inervacion

Accion

Cuadriceps femoral

Recto femoral

Espina iliaca anteroinferior y la porcion
refleja por encima del acetébulo.

Vasto lateral

Porcion  proximal de la linea
intertrocantérea, borde anterior e
inferior del trocanter mayor y linea
aspera.

Vasto medio

Superficie anterior y externa de dos
tercios proximales del cuerpo del
fémur, linea 4spera y tabique
intermuscular.

Vasto interno

Mitad distal de la linea intertrocantérea,
labio interno de la linea aspera, porcion
proximal de la linea supracondilea
interna.

Borde proximal de
la rétula a través del
ligamento rotuliano
hasta la  parte
proximal de la tibia.

Crural L2,3,4.

Extiende la
articulacion de la
rodilla y flexiona la
articulacion de la
cadera

Sartorio

Espina iliaca anterosuperior y mitad
superior de la escotadura distal a la
espina

Porcion proximal de
la superficie interna
de la tibia.

Crural L2,3,4.

Rotacion  externa,
abduccion de cadera
y flexion de la
rodilla y rotacion
interna.

Compartimiento posterior-flexor- de la rodilla

Biceps femoral

Porcion larga: distal al ligamento
sacrotuberoso y parte posterior de la
tuberosidad del isquion. Porcién corta:
labio externo de la linea aspera, dos
tercios proximales a la linea
supracondilea y tabique intermuscular
externo.

Cara lateral de la
cabeza del Peroné,
meseta externa de la
tibia y  fascia
profunda externa.

Porcion larga:
Ciatico-rama
tibial- L5,
S1,2,3. Porcion
corta: Ciatico -
rama peronea-
L5, S1,2.

Producen flexion y
rotacion externa de
la rodilla, extiende y
ayuda a la rotacion
externa de la cadera.

Semitendinoso

Tuberosidad del isquion por medio de
un tendén comun con la porcion larga
del biceps femoral

Porcion proximal de
la superficie interna
del cuerpo de la
tibia y  fascia
profunda de Ia
pierna

Ciatico-rama
tibial- 14,5
S1,2

Produce la flexion y
rotacion interna de
la rodilla. Extiende
la articulacion de la
cadera

Semimembranoso

Tuberosidad del isquion en la porcion
proximal y externa con respecto al
biceps femoral y al semitendinoso

Cara postero interna
de la meseta interna
de la tibia

Ciatico-rama
tibial- 14,5
S1,2

Produce la flexion y
rotacion interna de
la rodilla. Extiende
la articulacion de la
cadera

Fuente: elaboracion propia con informacion de (Kendall's, 2007).



1.1.4 Biomecanica de la rodilla

La rodilla es una articulacion de un grado de libertad -flexo extension- permite
aproximar y alejar los segmentos. Esta articulacion esta bajo efecto de gravedad, por lo

que se encuentra constantemente en compresion (Kapandji, 2010).

Segun Kapandji (2010) la rodilla debe cumplir con dos funciones contradictorias:
brindar estabilidad méxima a la extension debido al peso del cuerpo y tener movilidad en
la flexion en ciertos grados funcionales para actividades como correr y las irregularidades

del terreno.

El movimiento de flexoextensién se realiza en un plano sagital y en un eje
transversal-atraviesa los condilos del fémur- y realiza un movimiento de rotaciéon en un
eje longitudinal, que se considera un movimiento secundario que Uinicamente es posible
realizar con la articulacion en flexion por la composicion dsea de la misma. Cabe agregar
que en los movimientos de lateralidad poco apreciables en la flexion y ausentes en la

extension se realizan en un eje anteroposterior (Chierici, 2019).

Figura 8. Movimiento de flexion y extension de la rodilla. Con informacion de
Kapandji (2010).
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La extension es definida como el movimiento donde los segmentos de alejan de
la cara posterior del muslo. No existe una extension absoluta, debido a la posicion
anatémica, donde el miembro inferior se encuentra en extension. Sin embargo,
pasivamente es posible lograr realizar una hiperextension de 5 a 10 grados a partir de la
posicidn anatdmica. La extension de la rodilla realizada de forma activada muy pocas

veces sobrepasa el valor normal (Kapandji, 2010).

Cuando se habla de extension relativa, hace referencia a la accion de extender la
rodilla a partir de cualquier posicion donde la rodilla se encuentre en flexion. Este

movimiento se puede apreciar en la marcha (Kapandji, 2010).

La flexion se define como el movimiento donde se aproxima la cara posterior de
la pierna a la cara posterior del muslo. En el movimiento de flexion, se pueden apreciar
dos tipos: la flexion relativa que se realiza a partir de cualquier posicion en flexion y la

flexion absoluta que se realiza partiendo de la posicion anatomica (Kapandji, 2010).

Figura 9. Movimientos de la rodilla: A) extension de rodilla B) flexion de rodilla. Con informacion de
Sportlife (2014).
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La funcidén extensora de la rodilla esta mediada por el musculo cuddriceps que en
conjunto con sus 4 vientre generan diferentes funciones. El Recto anterior, es un flexor
de cadera y potente extensor de rodilla, los vastos medial y lateral brindan estabilidad a
la rétula. Dentro de ellos el mas potente es el vasto medial que genera fuerzas para evitar
una luxacion. Por lo tanto, es necesario tener una contraccion coordinada para lograr

alinear la rotula con el eje del muslo (Kapandji, 2010).

R

Vastus lateralis

Vastus lateralis

Vastus intermedius Rechis faminrs

Figura 10. Partes del cuddriceps. Con informacion de Physio (2016).

Cabe recalcar un indicador importante en la biomecanica de miembro inferior, el
angulo Q que indica la alineacidon del miembro inferior. Este es el resultado entre el eje
del cuadriceps y el tendon rotuliano. Sus valores normales se consideran entre 15 a 20
grados. Cuando existe un aumento del d&ngulo provoca tension en la cara lateral de la
rétula y cuando este se encuentra disminuido la tension se localiza en el centro de la

rotula (Chierici, 2019).

Angulo Q

Hombre Mujer

Figura 11. Angulo Q de la rodilla. Con informacion de Fisioterapia (2014).
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1.1.5 Tendén

Son estructuras de tejido conectivo, denso que ayuda a trasmitir las fuerzas de la
musculatura al esqueleto. Existen dos partes del tendon, una proximal y una distal
(Jurado, 2008). Estas estructuras poseen un punto de uniéon de musculo tendén o
también denominada union miotendinosa (UMT) y un punto de unién de tendon hueso

denominado union osteotendinosa (UOT) (Jurado, 2008).

Figura 12. Tendon y sus uniones. Con informacion de Physio Direct (2017).

Estas estructuras presentan un aspecto blanquecino debido a su vascularizad
relativa, esta inervacion de los vasos proviene principalmente de los musculos, que se
irriga en diferente proporcion dividido en tres secciones: UMT, cuerpo del tendén y UOT

(Jurado, 2008).

Enlaregion UMT, los vasos se originan del perimisio y discurres por los fasciculos
del tendon. En el cuerpo del tendon la irrigacion llega por medio del paratendon y en el

segmento de UOT la irrigacion la proporciona el tercio externo del tendon (Jurado, 2008).

La inervacion del tendon es aferente, las fibras nerviosas llegan al tendon por
medio de la UMT formando plexos pequefios que penetran el endotendon, a nivel del para
tendon los plexos envian ramos a penetrar el epitendon. El recorrido del nervio se realiza

a lo largo de su eje hasta finalizar en terminaciones nerviosas (Jurado, 2008).
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En el estudio de Puente (2015) el tendon es una estructura compuesta por:

O Tenocitos: células de la matriz extracelular del tendon, que trasportan

proteinas y que bajo fuerzas mecénicas son deformables.

Colageno: este es el encargado de soportar la tension y la carga. En el
tendon el colageno que predomina es el tipo 1.

Enlaces cruzados: por medio de enlaces cruzados se mantiene unido el
colageno, dandole fuerza tensil al tendon y aumentado la capacidad de
absorber fuerzas y resistencia.

Matriz extracelular: es de ayuda mecénica para el tendon, se encarga de la
organizacion, desarrollo de tejidos y crecimiento del mismos.

Tejido conjuntivo: las fibras de coldgeno estdn dispuestas en haces
paralelos, se agrupan en haces primarios -endotendon- y la union de estos
da lugar a un haz secundario. La agrupacion de varios fasciculos los rodea

el epitendon que se divide en: paratendon y epitendon.
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Figura 13. Estructura del tendon. Con informacion de MV Clinic (2017).



La insercion de los tendones es en la entesis, donde cambia la flexibilidad de este.
En esta zona el tendon va cambiando su estructura gradualmente de fibrocartilago a hueso,
cambiando su caracteristica de flexible a rigido. El area fibrosa es la encargada de disipar

la fuerza que se ejerce sobre le hueso para distribuir la carga (Ramirez, 2017).

El tendon rotuliano es la continuacion del musculo cuadriceps, que discurre desde

el polo inferior de la rotula hasta la tuberosidad anterior de la tibia (Alvarenga, 2016).

Anatomia de la Rodllla

[andpn del Cuadriceps I

Tendon Patelar

Figura 14. Representacion del tendon rotuliano. Con informacion de Iconica (2016).

Este posee estructuras encargadas de minimizar la friccién sobre las superficies
Oseas, de las cuales se distinguen tres: supra rotuliana, infra rotuliana profunda e

infrarrotuliana superficial (Alvarenga, 2016).

Suprapatellar 4
bursa

Figura 15. Bursas de la rodilla. Con informacion de Towson Orthopaedic Associates.
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1.1.6_Tendinopatia

Sindrome clinico que describe el uso excesivo de la lesion del tendon que provoca

degeneracion del colageno del tendon en respuesta a una sobrecarga repetitiva que

conlleva a dolor, inflamacién y limitacion funcional (Connell, et. Al, 2018).

Las tendinopatias pueden ser clasificadas de diferentes maneras. Jurado (2008)

describe las siguientes:

Tabla 2. Clasificacion de las tendinopatias

Clasificacion de las tendinopatias segiin su tiempo de evolucion

Tendinopatia aguda
Tendinopatia subaguda

Tendinopatia cronica

< 2 semanas
4-6 semanas

> 6 semanas

Clasificacion de las tendinopatias desde el punto de vista histopatologico

Diagnéstico Patologia macroscopica
Tendinosis Degeneracion intratendinosa
debida a microtraumatismo,

deterioro vascular o edad.

Tendinitis Degeneracion sintomatica del
tendon con rotura vascular y

respuesta inflamatoria

Tenosinovitis Inflamacion de la capa

externa del tendon

Paratendinitis asociada con
degeneracion intratendinosa

Tenosinovitis con
tendinosis

Con informacion de (Jurado, 2008).

Datos histopatologicos

Desorientacion y desorganizacion del
colageno, neovascularizacion y celularidad
aumentada.

Proliferacion fibroblastica, hemorragia y
organizacion del tejido de granulacion

Degeneracion mucoide en el tejido areolar

Cambios degenerativos con degeneracion
mucoide con o sin fibrosis y células
inflamatorias.

Las lesiones tendinosas tienen relacion directa con el tipo de fuerza que actiia en

el tendon, la cantidad y patron de aplicacion. Se atribuyen factores como los anatomicos

que provocan atrapamiento, roce constante, dispositivos externos que apliquen fuerza

directa al tendon, estimulos aplicados de forma repetitiva (Jurado, 2008).

En esta lesion no existe una etiologia exacta. Sin embargo, se le puede atribuir a

la sobrecarga exagerada y repetitiva que provoca microtraumatismos que no se
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recuperan de forma normal. Por otra parte, no toda la persona que tienen
movimientos de sobrecarga presenta la lesion, en ella influyen segun Lobato (2018) los

siguientes factores:

Tabla 3. Etiologia de las tendinopatias

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
Anomalias mecdanicas: alteracion en dngulo Incorrecta planificacion del
Q, pronacion excesiva del pie, entrenamiento, por el incremento de la
desaceleracion, salto y aterrizaje. carga en el tendon y un descanso
Desequilibrio entre antagonistas y agonistas inadecuado.
Disfunciones musculares
Variaciones antropométricas Factores ambientales como la
Sexo superficie, calzado, material, entre
Edad otros.
genética

Fuente: elaboracion propia, con informacion de (Lobato, 2018).

Esta lesion es una lesion con prevalencia en los pacientes activos, en un rango de
edad entre los 14 a 40 afios, es muy comun en los deportes con el voleibol y el basquetbol
teniendo una prevalencia del 32% en basquetbolistas profesionales (Hutchison, et.al,

2019).

Desde el punto de vista fisiopatologico durante la lesion el tendon sufre diferentes
cambios estructurales. Los microtraumatismos generados por la actividad repetitiva
producirdn una aceleracion del metabolismo del fibroblasto a consecuencia del estrés
oxidativo. Por lo tanto, el lactato aumenta y este cambio metabdlico genera alteracion en
la matriz extracelular aumentando la produccién de glucosaminoglicanos y elastina

(Martinez, 2017).
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Por consiguiente, la produccion de agua aumenta y la formacion de colageno se
afecta produciendo colageno de mala calidad. Por ende, aumenta la produccion de
colageno tipo 3 de mala calidad y se degenera el coldgeno tipo 1 afectando la propiedad
viscoelastica del tendon. Y asi, nivel microscdpico, el tenddén ya presenta un aspecto
edematoso, engrosado y fragil. Asi mismo la aparicion de sustancia P, opidceos enddgenos
y el desequilibrio del glutamato provocaran una mayor sensibilidad nociceptiva que

afectara la propiedad viscoelastica (Martinez, 2017).

Al continuar la sobrecarga mecénica se produce degradacion tisular y apoptosis
del fibroblasto, que desencadena un desequilibrio de la matriz. Incrementan las reacciones
inmunes, produciendo receptores adrenérgicos y catecolaminas para tratar de regenerar el
tendon, proceso que no resulta eficaz. A nivel celular, estos cambios provocaran cambios
en los tenocitos y su metabolismo. El coldgeno se desorganiza presentando micro
desgarros y degeneracion hialina. Esto resulta en una matriz extracelular incapaz de

mantener sus propiedades y de responder a las exigencias requeridas (Martinez, 2017).

Los cambios vasculares producen una hiperplasia vascular disminuyendo la luz de
los vasos y provocando un endurecimiento de la estructura. Esta neovascularizacion es

acompafiada de factores de crecimiento (Martinez, 2017).

Las manifestaciones clinicas presentadas por esta patologia son dolor en el aparato
extensor de la rodilla -polo inferior de la rotula- que aumenta con la palpacion, dolor a la
actividad, debilidad en la rodilla, dependiendo de la temporalidad de la lesion se podrian
presentar signos de inflamacion, sensibilidad en la union entre la rotula y el tendon, atrofia

y debilidad del cuadriceps (Puente, 2015).
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Esta lesion se diagnostica por medio de la historia clinica, es importante evaluar
las actividades del paciente y si realiza actividades que impliquen algin mecanismo que
pueda provocar la lesion, se debe tomar en cuenta los gravantes del dolor y las posiciones
en las que alivia. Asi como también, es importante realizar medidas antropométricas indice
de masa corporal, altura, peso, angulo Q- y realizar perimétrica para evaluar si existe

atrofia del cuadriceps (Dressendorfer, 2019).

Es importante tomar en cuenta cuanto aumenta el esfuerzo para realizar la actividad
cuando se presenta el dolor y esto puede ser realizado por medio de la escala de Borg. Se
deben utilizar también pruebas provocativas para evidenciar el dolor, siendo estas las
siguientes: sentadilla monomodal, la caida del salto. A su vez, también es importante

evaluar la sensibilidad de la rotula (Dressendorfer, 2019).

Una de las medidas més especificas para el diagnostico es la sentadilla con una
sola pierna. Adicional a esto, el ultrasonido y la resonancia magnética son estudios
complementarios que evidencias los cambios estructurales del tendon (Ugalde, et.al,

2016).

1.2 Antecedentes especificos

En este apartado se abordaran temas con relacion a las ondas de choque, como se
definen, que tipos de ondas existen dentro de estas técnicas. Asi como también las

precauciones, indicaciones y contraindicaciones.
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1.2.1 Tratamiento de las tendinopatias

Existe diversas formas de tratamiento en la tendinopatia rotuliana, este se basa en
reposos de las actividades agravantes, crioterapia, vendajes funcionales para descender la
rotula y minimizar la traccion, elongacion y movilizacion de la rétula. Ademas del
entrenamiento propioceptivo, se puede incluir masoterapia descontracturante, liberacion

miofascial, tratamiento en puntos gatillo, y ejercicio excéntrico (Alvarenga, 2016).

1.2.2 Ondas de choque

Esta técnica se define como “ondas de presion acustica que se originan en cualquier
medio elastico que se caracterizan por un aumento de la presion en un tiempo muy corto,

propagéandose en las tres dimensiones del espacio” (Albornoz, et.al, 2016).

Dentro de las afecciones musculoesqueléticas las ondas de choque tienen como
objetivo producir analgesia, regeneracion de los tejidos, neovascularizacion 'y
neoangiogénesis y destrucciones de calcificaciones tendinosas. Estas ondas pueden

clasificarse en dos tipos: radiales y focales (Albornoz, et.al, 2016).

1.2.2.1 Tipos de ondas

Las ondas radiales son generadas por via balistica, se realizan acelerando un
proyectil de aire comprimido por medio de un tubo, al final de este se coloca una placa —
boquilla- para que esta pueda rebotar. La onda se genera en el momento en el que el
proyectil golpea la boquilla y esta trasmite la onda de presion a los tejidos donde sera

aplicada (Albornoz, et.al, 2016).
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Como su nombre lo indica, estas ondas a medida que van penetrando los tejidos,
van perdiendo energia por ser un tipo de onda radial o divergente. Por ende, su efecto es a

nivel mas superficial en comparacion con las ondas focales (Albornoz, et.al, 2016).

Cuando se genera la colision de del proyectil debido a la impedancia -agua, metal-
solo de irradia al tejido un parte de la onda generada, aproximadamente un 10%. Esto se
debe a la duracion del impulso y la reducida presion, dando como resultado una desviacion

del impacto y una disminucién de la fuera trasmitida al tejido (Puente, 2015).

Efecto superfici
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Figura 16. Las ondas radiales. Con informacion de Puente (2015).

Por otro lado, las ondas focales, convergen en un solo punto en el tejido -foco-
liberando energia al interior del organismo con una profundidad ajustable por medio del
equipo (Albornoz, et.al, 2016). En los focos mas pequetios estas ondas son generadas por

la via piezoeléctrica y en el foco mas grande por la via electrohidraulica (Puente, 2015).
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El tipo de onda focal es capaz de penetrar hasta 12.5 cm de profundidad con una
energia de 0.10 mJ/mm? sobre el punto doloroso (Puente,2015). Las ondas de choque focal
tienen 3 mecanismos de emision, que pueden ser generados por 3 equipos diferentes, segin

Albornoz, et.al. (2016). estos son:

O Electrohidraulico: esta onda se genera por medio de una chispa que se genera entre
dos electrodos en un receptor elipsoide en el interior de un medio de agua,
provocando que el agua circundante de evaporice y genere burbujas de gas.
Cuando esta burbuja se expande produce el impulso acustico que se representa
como una onda de presion. Esta onda se refleja en el receptor elipsoidal y entra la

onda en el punto focal.

O Piczoeléctrico: varios fragmentos de cristales piezoeléctricos dentro de una esfera
llena de agua reciben descargas eléctricas rapidas, haciendo que los cristales por
medio de una contraccidon y expansion se deformen generando una onda de

presion, es decir, una onda de choque

O Electromagnético: esta onda se basa en la induccion electromagnética, en ella pasa
una corriente eléctrica a través de una bobina, que produce un campo
electromagnético que induce a un alto nivel de corriente sobre la membrana

opuesta al metal. Esto resulta en una compresion que genera la onda de choque.



Fuente fuente Fuente Fuente
electrohidraulica plezoeléctiica electromagnética, electromagnética,
bobine plana bobina cilindrica

Figura 17. Tipos de ondas de choque. Con informacion de Puente (2015).

1.2.2.2 Pardmetros de dosificacion

Existen parametros en esta técnica que deben ser tomados en cuenta al momento
de la aplicacion. Dentro de los parametros de las ondas de choque, las mediciones se basan
en las que se realizan por medio de una sonda de presion, las utilizadas en el &mbito medico
se estima que utilizan una presion entre 10 a 100 megapascal (MPa) para presion maxima

(Puente,2015).

Dentro del tiempo de aplicacion, este varia entre 10 y 100 nanosegundos (ns) con

una duracion aproximada de los impulsos de 0.2 a 0.5 microsegundos (us) (Puente,2015).

Sin embargo, los dos tipos de ondas de choque que existen se manejan en rangos
dosificables diferentes, esto debido a la forma, el tipo de onda y la penetracion que tiene

cada una de ellas en el tejido (Yepez,2016).
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En comparacion las ondas focales y radiales se diferencian en sus caracteristicas
fisicas, en la generacion de ondas y en parametros, segin Puente (2015) las evidencia en

la siguiente tabla:

Tabla 4. Comparacion de Ondas focales y radiales

Ondas focales Ondas radiales
Presién 100-1000 bares 1-10 bares
Duracién del impulso 0.2 us 0.2a0.5us
Campo de presion Focal Radial
Profundidad de penetracion Profunda Superficial
Efecto Células Tejido

Con informacion de Puente (2015)

Al momento de la dosificacion es importante tomar en cuenta que se deben cumplir
primero con los niveles de energia necesarios. Segundo, tomar en cuenta la impedancia de
los tejidos, la reflexion, refraccion y dispersion de la onda que disminuye el efecto

(Albornoz, et.al, 2016).

Dentro de la dosificacion de energia se manejan 3 parametros: baja energia, es
decir, < 0,08 mJ/mm?. Media energia, entre 0,08 y 0,28 mJ/mm? y alta energia, entre >
0,28 mJ/mm?. Las indicaciones de estos niveles de energia van en relacion con la patologia

(Albornoz, et.al, 2016).

Es decir que los niveles de energia bajos tienen mayor efecto en patologias a nivel
del tendon- hueso. Por otro lado, los niveles de energia altos estdn enfocados a fracturas,

pseudoartrosis, retardo en la consolidacion 6sea (Albornoz, et.al, 2016).
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1.2.2.3 Efectos de las ondas de choque

La mecanotransduccion, es el proceso de transduccion de sefiales celulares en
respuesta a un estimulo mecanico generado. Por lo tanto, a consecuencia de este el aporte
sanguineo se ve favorecido por la angiogénesis, se produce un aumento de las células

madre (Gutiérrez, 2019).

En el estudio de (Puente, 2015) se identifican los efectos biologicos generados por
las ondas de choque, siendo estos: aumento de la permeabilidad de la membrana,
estimulacion de la microcirculacion, eliminacion de la sustancia P, efecto antibacteriano

y estimulacion de células madre.

Los efectos de las ondas de choque sobre el dolor, estudios refieren que se maneja
la misma teoria del TENS. Por otro lado, también actiia aumentando el umbral del dolor
debido a la estimulacion axonal y el bloqueo de las terminaciones nerviosa (Albornoz,

et.al, 2016).

La neovascularizacion generada por las ondas de choque es debido a microrrotura
de los capilares y la migracion de células endoteliales. Esto desencadena una dilatacion
vascular y activa la angiogénesis en el area por medio de los factores de crecimiento

(Albornoz, et.al, 2016).

En el tejido conjuntivo produce una reparacion y cicatrizacion del tejido. Esto se
debe al aumento del metabolismo tisular por efecto inflamatorio de las ondas de choque.
los mediadores de la inflamacion son degradados por la hiperemia e hipervascularizacion

generada (Albornoz, et.al, 2016).
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1.2.2.4 Indicaciones

Esta técnica estd indicada como tratamiento para epicondilitis por sobreuso y en
deportes como el lanzamiento de jabalina, golf, esgrima, pesas y tenis. Adicional pueden
ser aplicadas en tendinitis del maguito rotador, donde existen depdsitos de calcio

(Puente,2015).

También son consideradas para tratamiento de la fascitis plantar cuando existe
inflamacion de la aponeurosis plantar, en retraso de la consolidacion, pseudoartrosis,
espolon calcdneo y tendinopatias rotulianas, frecuentes en los deportes de salto

(Puente,2015).

En relacion con lo anterior, cabe mencionar que las ondas de choque pueden ser
utilizadas para el tratamiento de la necrosis avascular, tratamiento para heridas, ulceras

diabéticas, déficits vasculares periféricos como la claudicacion intermitente y varices.

Esta técnica puede producir efectos secundarios tales como: dolor en la zona de
aplicacion, hematomas subcutaneos, enrojecimiento de la piel, inflamacion local,

petequias.

1.2.2.5 Precauciones
En respuesta al dolor puede producirse el sindrome vagal -mareo, sudoracion,

malestar general, nausea y vomitos- adicional perdida de vello en la zona de aplicacion

En el momento de la aplicacion es necesario generar una evaluacion y seguir un
protocolo de aplicacion, para mantener la seguridad del paciente es importante tomar en

cuentas las precauciones, las cuales son: zonas proximas que contengan gas, areas
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cercanas al nucleo del crecimiento en pacientes pediatricos, enfermedades como epilepsia,

artritis, en area de tronco de mujeres en periodo de gestacion entre otras.

1.2.2.6 Contraindicaciones
El tratamiento de onda de choque estd contraindicado aplicarlo en areas tumorales,
area pulmonar, marcapaso cardiaco, cartilago de crecimiento, en embarazo -en tronco y

abdomen- y en coagulopatias severas, e infecciones de partes blandas (Maldonado, 201
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CAPITULO 11
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La mala practica de los deportes a nivel profesional es causante de diferentes tipos
de lesiones, alrededor del 50 % de los deportistas sufren lesiones tendinosas y como
consecuencia se ven en la necesidad de suspender sus actividades deportivas (Sopefia,

2018).

Estas lesiones tienen una incidencia mayor en la edad més productiva o mediana
edad, debido a la fuerza de traccion a la que es sometido el aparato extensor durante la
actividad deportiva a causa de cambios de terreno, movimientos repetitivos, y la tension

(Alvarenga, 2016).

El uso excesivo del mecanismo extensor de la rodilla provoca lesiones que son
comunes en los atletas, y ocurren en actividades como la carga repetitiva, el estrés y la
extension de rodilla. La tendinopatia rotuliana o rodilla del saltador es una de ellas, tiene

una prevalencia de 14.2% en general en los atletas profesionales (King,2019).
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Esta lesion no provoca autolimitaciones, por lo cual, el descanso de la actividad
deportiva produce un alivio de los sintomas, pero al retomar sus actividades, puede ser de
caracter recidivante (Sopena,2018).

El baloncesto es un deporte que implica saltos, repeticiones de gestos, aceleracion y
desaceleracion brusca y desplazamientos, por lo tanto, la tendinopatia rotuliana es una lesion
comun dentro del ambito deportivo del baloncesto (Quito,2016).

Segun Keefer (2019) esta lesion es comun en atletas de baloncesto en un rango de
edad de 14 a 40 afios, con prevalencia del 32% de jugadores de baloncesto. De acuerdo con
Harris (2019) la prevalencia de los sintomas de la tendinopatia rotuliana en basquetbolistas
es del 55%. Esta condicidn requiere tratamiento para evitar que el deportista se vea en la
necesidad de retirarse por tiempos prolongados del deporte (Keefer,2019).

Dentro de la fisioterapia existen diversos medios de tratamiento para estas lesiones
por medio de la aplicacion de agentes fisicos no ionizantes como las ondas de choque, este
es un método de tratamiento terapéutico de alta tecnologia para el dolor crénico y afecciones
del sistema musculoesquelético (Guapi y Guaranga, 2017).

Esta es una técnica de tratamiento no invasiva y moderna que busca una rapida
recuperacion y asi la reincorporacion del deportista a sus actividades (Guapi y Guaranga,
2017), sin embargo, existe un desconocimiento amplio en la relacion de los efectos
fisiologicos con los efectos terapéuticos, por lo que se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

(Cuales son los beneficios terapéuticos de las ondas de choque aplicadas en

basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana?
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2.2 Justificacion

Las tendinopatias rotulianas segin Stuhlman (2016) tiene una prevalencia global

entre el 8% y el 13% en atletas recreativos y el 20% en atletas de élite.

Esta patologia se asocia al salto, por lo que la prevalencia de la rodilla del saltador
es mas alta en deportes relaciones a las cargas balisticas y de alto impacto de los

extensores de la rodilla como lo es el baloncesto con un dato del 31.9% (King,2019).

Debido a la prevalencia de los sintomas y la forma en la que se presenta provoca
una disminucion en la participacion del deportista, pérdida de tiempo, modificaciones en
el entrenamiento y la competicion. En muchas ocasiones incluso, los deportistas
participan en sus actividades deportivas a pesar del dolor y la disfuncion que la patologia

puede causar un dafio mayor (Harris,2019).

Esta condicion puede llegar a ser de caracter cronico y a la vez incapacitante, dando

como resultado un aumento de los gastos médicos del deportista (Stuhlman, 2016).

Dentro de los tratamientos médicos para las tendinopatias rotulianas se encuentran
las artroscopias y técnicas abierta de las cuales al menos el 10% de los pacientes requieren
de intervencion quirurgica, esto conlleva a que el deportista necesite un tiempo de
recuperacion de 5 a 6 meses afectando en su condicion fisica y su desempefio en un ambito

deportivo (Stuhlman, 2016).

La Fisioterapia tiene un abordaje importante en las tendinopatias rotulianas, utiliza
como medio de tratamiento la crioterapia en etapas agudas, termoterapia en fases

cronicas, electroterapia, y ejercicio para la recuperacion del paciente (Auquilla,2015).



Las ondas de choque son un tratamiento no invasivo, utilizado en fisioterapia para
tratamiento del aparato locomotor y alivio del dolor. Son un método facil de aplicar, que
brinda resultados positivos para la recuperacion del paciente y la integracion de sus

actividades de la vida diaria (Toasa,2015).

Las tendinopatias, al presentarse con alta incidencia afectan considerablemente a
un grupo importante de basquetbolistas alterando su desempefio en un ambito deportivo
por lo que mediante esta investigacion se pretende analizar los efectos terapéuticos que
se obtienen con la aplicacion de las ondas de choque favoreciendo su recuperacion

disminuyendo costos y tiempo.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Distinguir mediante una revision bibliografica los beneficios terapéuticos de las ondas

de choque en pacientes basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana

2.3.2 Objetivos Particulares

Realizar una bisqueda en bases de datos de la evidencia cientifica actualizada que
describa la aplicacion de las ondas de choque como abordaje para tendinopatia rotuliana

en basquetbolistas de 19 a 29 afos

Describir los procesos fisioldgicos que se obtienen al aplicar las ondas de choque en

basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana

Describir los beneficios terapéuticos que se obtienen al aplicar las ondas de choque

en basquetbolistas de 19 a 29 afios con tendinopatia rotuliana



CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

En el presente apartado se detalla el proceso de investigacion, las palabras claves
utilizadas, bases de datos consultadas para describir la técnica de ondas de choque como

medio de tratamiento para la tendinopatia rotuliana, incluyendo graficas y tablas.

3.1.1 Materiales
En la presente investigacion se utilizaron motores de bisqueda como PubMed,
Google Scholar, Ebsco, Elsevier, libros sobre tendon y anatomia del cuerpo humano,

revistas y articulos de investigacion de lesiones de basquetbolistas y tendinopatia.
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Figura 18. Describe las bases de datos utilizadas para la elaboracion de la revision bibliografica
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3.1.2 Variables

Tabla 5. Tabla de variables de investigacion

Tipo Nombre

Independiente  Ondas de choque

Dependiente ~ Tendinopatia  de
rodilla
Sociodemograficos

Fuente: Elaboracion propia

3.1.4 Enfoque de investigacion

Definicion

conceptual

Ondas de presion acustica
que se originan en
cualquier medio elastico,
caracterizadas por un
aumento de la presion en
un tiempo muy corto,
propagandose en las tres
dimensiones del espacio

Sindrome clinico que
describe el uso excesivo de
la lesion del tendon que
provoca degeneracion del
colageno del tendén en
respuesta a una sobrecarga
repetitiva que conlleva a
dolor, inflamacién y

limitacion funcional

Conjunto de caracteristicas
biologicas, sociales 'y
culturales que  estan
presentes en la poblacion
sujeta a estudio

Definiciéon
operacional
Determinado por la
dosificacion de ondas
de choque para lograr
regeneracion del
tejido.

Determinada por las
manifestaciones
clinicas: inflamacion,
dolor y limitacion
funcional.

Determinado por los
registros que constan
los articulos sobre
basquetbolistas de un
rango de edad de 19 a
29 anos

Fuente

(Connell,
et. Al,
2018).

(Albornoz,
et.al,
2016).

Esta investigacion se desarrollo de acuerdo con el enfoque cualitativo, este utiliza

la recoleccion de datos, sin medicion numérica para descubrir o afinar preguntas de

investigacion en el proceso de interpretacion. En Este enfoque el investigador plantea un

problema, pero no sigue un proceso claramente definido (Sampieri, 2006).

Por medio de la presente investigacion cualitativa se busca recolectar datos sobre

los efectos de las ondas de choque sobre tendinopatia rotuliana para responder la pregunta

de investigacion sobre cudles son los beneficios terapéuticos de las mismas.
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3.1.5 Tipo de estudio

Para desarrollar esta investigacion se utilizd el estudio descriptivo que define el

fendmeno, sus caracteristicas y las distintas maneras de manifestacion. (Sampieri, 2006).

La presente investigacion, busca detallar las caracteristicas cualitativas de la

tendinopatia rotuliana y las ondas de choque y sus componentes.

3.1.6 Método de investigacion

La comprension adecuada de los métodos exige asumir de manera simultanea, la
correspondencia en detallar los elementos de un fendomeno (analisis). Diciplina al
investigador para escoger los diferentes elementos de un fendmeno. La sintesis es un esfuerzo
psicologico que requiere resumir, concentrar y por lo tanto abstraer partes de los elementos

para generar una expresion lingiiistica (Deymor,2006).

Por medio de un método de investigacion de andlisis y sintesis se busca comprender
la tendinopatia rotuliana y las ondas de choque e interpretar los beneficios terapéuticos de las

ondas de choque en la tendinopatia rotuliana.

Tabla 6. Resultados de criterios de busqueda
Ecuacion de biisqueda Resultados

Patellar Tendinopathy

Shockwaves + Patellar Tedinopathy
Tendinopatia + rotuliana

Tendinopatias

Tendinopatia rotuliana + ondas de choque
Ondas de choque + basquetbol + pdf
Total de articulos 26

[N L SRR N |

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19. Describe los paises de publicacion de las bibliografias revisadas.

3.1.7 Diseiio de investigacion

Esta investigacion utilizo un disefio no experimental. Es decir, estudios donde no se
hacen variar en forma intencionales variables independientes para ver su efecto sobre otras
variables, por lo que en la investigacion no experimental se observan fendmenos tal como

se dan en su contexto natural, para después analizarlos (Samperi,20016).

La presente investigacion se realiza en un disefio no experimental, puesto que se
utilizan diferentes bases de datos para recopilar datos de las variables antes mencionadas, y

relacionarlas para evidenciar el efecto las ondas de choque en la tendinopatia rotuliana.
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3.1.8 Criterios de inclusion v exclusion

Tabla 7. Criterios de inclusion

Criterios de inclusion

Tendinopatia rotuliana

Basquetbolistas

Ondas de choque

Articulos en inglés y espafiol

Tratamientos en basquetbolistas

Lesiones en basquetbol

Basquetbolistas de 19 a 29 afios

Articulos con 8 afios de antigiiedad

Efectos de las ondas de choque

Lesiones en basquetbolistas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8. Criterios de exclusion

Criterios de exclusion

Articulos con mas de 5 afios de antigiiedad

Otros deportes

Tendinopatias de otros tendones

Tratamientos fuera de ondas de choque

Articulos en otro idioma

Deportistas que no cumplan el rango de edad

Libros que no hablen de la lesion

Libros en ingles

Efectos de otras técnicas

Lesiones en basquetbolistas no profesionales

Fuente: Elaboracion propia
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3.1.9 Criterios de eliminacidén

Dentro de la presente investigacion los criterios de eliminacion seran los articulos
que inicialmente cumplan con los criterios de inclusion, sin embargo, a la revision no tengan

relevancia ni aporte sobre esta investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados

En el presente capitulo con el fin de mostrar los resultados en relaciéon con los
objetivos presentados al inicio de la presente investigacion. Se pretenden detallar por medio
de una revision bibliografica describiéndolos por medio de tablas para una mejor compresion

y orden de estos.

Tabla 9: Resultados del objetivo 1

Realizar una busqueda en bases de datos de la evidencia cientifica actualizada que describa la aplicacion

de las ondas de choque como abordaje para tendinopatia rotuliana en basquetbolistas de 19 a 29 arios

Autor Ao Resumen

Serrano, E. y Criado, J. 2015 Reporta en un estudio comparativo que las ondas
de choque focales son mas efectivas que las
radiales aplicandolas con 2 sesiones semanales de
1 mil disparos a 0.15 mJ/mm? Recibiendo
previamente una sesion de ondas radiales para

analgesia resultando un 88 % mas efectivas.




Autor Ailo

Resumen

Leal, C.,Ramon, S., 2016
Fernandez, A., Romero,

L., y Hernandez, L.

Las ondas de choque en tendinopatia rotuliana
pueden ser aplicadas con un protocolo de 3
sesiones a 1.2 mJ/mm2 en ondas focales y 2.4
BARS en las ondas radiales. Esta técnica produce
efectos positivos incluso 14 semanas posteriores a
la aplicacion. Ademads, resalta que esta es as
efectiva en combinacion de protocolos

estandarizados de fisioterapia

Yhan y Sheng 2018

Destaca que las ondas de choque son una
implicacion relativamente nueva, siendo mas
efectivas las ondas de choque focales porque estas
se centran en un area de 2 a § mm. Estas no son
recomendadas en un estadio agudo, por lo tanto,
recomienda una combinacion con protocolos

estandarizados de fisioterapia.

Fuente: elaboracion propia

Tabla 10: Resultados del objetivo 2

Describir los procesos fisiologicos que se obtienen al aplicar las ondas de choque en basquetbolistas de 19

a 29 anos con tendinopatia rotuliana

Autor Ao

Resumen

Cheng, L., Chang, S., 2018
Quian, L., Wang, Y., Yang,

M.

Estimula las terminaciones nerviosas libres, altera
los radicales libres de la célula para logrando
disminucion de la sensibilidad nerviosa bloquea la
conduccién nerviosa, libera mediadores contra el
dolor. Disminuye las interleucinas y las
metaloproteinasas en la matriz del tendon,
proteinas que en la lesion favorecen a que esta se

mantenga en un estadio croénico.
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Autor Ao Resumen

Serviat,H., Carvajal, V., 2015 Las ondas de choque producen una estimulacion

1 ., de las reacciones metabdlicas en el tejido por
Médina, M., Gutiérrez, J., y L p
medio de cambios en la permeabilidad en la
Fernandez, A. , .
membrana. Asi mismo  produce  una
sobreestimulacion nerviosa que produce analgesia

por medio de la teoria de la compuerta.

Notarnicola y Biagio 2012 Las ondas de choque estimulan significativamente
la migracion de células madre mesenquimatosa, la
neovascularizacion, y un aumento de la actividad
angiogénica en el tendon que desempefia un papel
en la mejora del suministro de sangre y curacion

del tendon.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 11: Resultados del objetivo 3

Resultados del objetivo 3: Describir los beneficios terapéuticos que se obtienen al aplicar las ondas de

choque en basquetbolistas de 19 a 29 ajios con tendinopatia rotuliana

Autor Ano Resumen

Liao, D., Xie, M., Tsauo, J., 2018 Las ondas de choque son una terapia efectiva en

Chen, H.,y Liou, T cuanto a la disminucion del dolor y el aumento del

ROM en la articulacion de la rodilla.

Tian-shu,W., 2020 Esta técnica brinda mejoras en cuanto a la rigidez,
Peng,G., Gang,L., y Jian- mejora el funcionamiento de la articulacion de la

rodilla y producen disminucion del dolor.
wel, W.
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Autor Aio Resumen

Cheng, L., Chang, S, 2018 Al ser una técnica que interviene en el sistema

Quian, L, Wang, Y., Yang nervioso, aumenta el umbral del dolor dando
como resultado analgesia, y de esta forma produce
un aumento de la fuerza, la capacidad de extension

y mejora la resistencia muscular.

Fuente: Elaboracién propia
4.2 Discusion

Diversos estudios detallan diferentes investigaciones y promueven diferentes
protocolos para tratamiento de fisioterapia en tendinopatia rotuliana. Dentro de esta
investigacion se busca presentar los diferentes beneficios terapéuticos de las ondas de
choque a través de la evidencia cientifica. En el estudio de International Society for
Medical Shockwave Treatment (ISMST) anexan las tendinopatias rotulianas para utilizar

de tratamiento las ondas de choque, el protocolo recomendado de detalla en la siguiente

tabla:
Tabla 12: Dosificacion de ondas choque segun ISMST
Ondas de choque radiales Ondas de choque focales
Ondas de choque >2000 1000-2000
Energia >2 BAR 0.1 - 0.2 mJ/mm?
Frecuencia 6-12 Hz 4-5Hz
Sesiones 2-5 1-2

Fuente: (Leal et al., 2015)
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Sin embargo, De la fuente et al., (2019) dentro de su investigacion indica que los
mejores resultados se obtienen con el ejercicio excéntrico, la electrolisis, hipertermia y el
vendaje para la disminucion del dolor, ademds indica que existe controversia con la
aplicacion de las ondas de choque. Dentro de la investigacion se encontr6 evidencia como
en el caso de Thijs et al., (2017) que no encuentra diferencias significativas en cuanto al
ejercicio excéntrico y las ondas de choque, ambas técnicas obtuvieron puntajes similares
en cuanto a la disminucién del dolor. Al considerarlo frente a nuestra investigacion se
determina que se centran en la misma patologia, y las ondas de choque son una modalidad
terapéutica que sé que puede ser comparada con otras modalidades terapéuticas en

fisioterapia.

Por otra parte Leal et al., (2015) afirma que los mejores resultados se obtienen
cuando las ondas de choque son combinadas con el ejercicio excéntrico y los protocolos
estandarizados de fisioterapia, y no como tratamiento asilado. Adicional, sus resultados
son similares a los de la cirugia con la gran diferencia que las ondas de choque son de
menor costo, riesgo y tiempo de recuperacion. Por lo que esta investigacion pretende
demostrar los beneficios terapéuticos de las ondas de choque, no descarta la posibilidad

de combinar medios terapéuticos para poder alcanzar un mejor proceso de rehabilitacion.

Ademas, Cheng et al., (2018) en su estudio evidencia que las ondas de choque
tienen un efecto positivo en atletas en cuestion de mejorar la fuerza en la articulacion de
la rodilla y alivia el dolor, esto sin distincion de género para la obtencidn de los beneficios
terapéuticos. De esta forma se determina que las ondas de choque demuestran evidencia
cientifica significativa. Sin embargo, al combinarlas con otras técnicas en fisioterapia

pueden alcanzar mejores beneficios terapéuticos.
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4.3 Conclusiones

Las ondas de choque son una herramienta que ha sido aplicada en multiples abordajes
fisioterapéuticos, es una estrategia que no ha sido indagada lo suficiente para explotar su

maximo potencial.

* La aplicacion de ondas de choque en tendinopatias rotulianas son una técnica
relativamente nueva que produce resultados positivos en la disminucion del dolor
y el aumento de la funcionalidad, sin embargo, la evidencia cientifica es limitada
especificamente en basquetbolistas de 19 a 29 afios.

* Las ondas de choque son una técnica que produce una estimulacion de la actividad
angiogénica y por ende la neovascularizacion, asi mismo la excitacion de las fibras
nerviosas para aumentar el umbral del dolor. Adicional promueve la estimulacion
de las células madre mesenquimatosas y la regeneracion celular.

* En la tendinopatia rotuliana por el aumento del umbral del dolor como beneficio
terapéutico se da la analgesia, asi mismo también produce por medio de la

analgesia un aumento de la funcionalidad y aumento de la fuerza muscular.

4.4 Perspectivas v alcances

En esta investigacion resulta de gran importancia para evidenciar que las ondas de
choque aplicadas en tendinopatias rotulianas muestran evidencia que detalla los beneficios
terapéuticos positivos por lo cual generan una ampliacion antes las diferentes modalidades

que pueden ser aplicadas en el abordaje de tendinopatias rotulianas.

Por lo que esta investigacion pretende brindar herramientas a los fisioterapeutas
dedicados al ambito clinico como estrategia para mejorar su plan de tratamiento en el

abordaje de las tendinopatias rotulianas.
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Asi mismo, se pretende que esta investigacion pueda ser comparada no solamente
con tendinopatias rotulianas, sino también con otras patologias. Se ha encontrado
evidencia que puede generar efectos fisiologicos que pueden mejorar la condicion de

muchos otros trastornos en pacientes deportistas.
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