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Resumen

A lo largo de la historia el futbol se ha posicionado en el deporte més popular del mundo,
sin embargo, este hermoso deporte presenta un significativo aporte de lesiones en los
atletas que lo practican. Entre las lesiones que se presentan cominmente en el miembro
inferior las lesiones de tipo tendinosas representan del 30 al 50% de las lesiones en
deportistas.

Es importante identificar en una etapa temprana este tipo de afecciones, ya que al no ser
abordada en un lapso de tiempo adecuado estd puede convertirse en una lesion cronica,
viéndose comprometidos aspectos no solo fisicos sino también psicolégicos. Al momento
de ser identificada como una lesién de tipo aguda es importante destacar los principios que
generalmente se utilizan para un correcto abordaje fisioterapéutico, a las cargas de fuerza
que se genera en el tenddn, es indispensable para posteriormente intervenir en el dolor e
inflamacion con el fin de disminuir los sintomas agudos de la tendinopatia.. EI dolor por
uso excesivo puede deberse a no respetar el descanso de al menos 48 horas privando al
musculo de una adecuada recuperacion. Es importante resaltar el uso de técnicas
fisioterapéuticas las cuales permitiran un correcto abordaje de la lesion.

La cinesiterapia activa asistida es una técnica la cual favorece en la rehabilitacion de atletas
lesionados en regiones criticas de segmentos articulares, resaltando beneficios como;
aumento del rango articular, evitando restricciones musculares y brindado un aporte
significativo en la vascularizacion adecuada del segmento. La importancia de la realizacion
de esta técnica radica en evitar que los rangos de movimiento se pierdan, ya que al producirse
lesiones dolorosas estas pueden conllevar a procesos de “miedo al movimiento”

determinados por experiencias previas ante respuestas al dolor.



Capitulo |

Marco teorico

En este capitulo se presenta el marco tedrico. Con el objetivo de ayudar en la comprensién
de la patologia y el mecanismo de tratamiento utilizado en la presente investigacion, se
identifican distintas estructuras anatdmicas, como datos fisiologicos, epidemioldgicos,
etiologicos y diagndstico de la tendinitis rotuliana. Como también hacer énfasis
profundizando en el método de intervencion fisioterapéutica de cinesiterapia, para ser
utilizado como método de intervencion en futbolistas masculinos de primera division de

entrel9 a 25 afios que padezcan de esta patologia.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Sistema Muscular. El sistema muscular es aquel que proporciona soporte,
estabilidad, y movimiento en conjunto de articulaciones, tendones, ligamentos y huesos. El
tejido muscular tiene la capacidad de contraer y extender sus origenes e inserciones
interviniendo como poleas en los movimientos realizados (Richard y colaboradores, 2018).

Tabla 1 Clasificacion de la musculatura

Clasificacion del tejido Clasificacion por forma.
muscular

Masculo liso Largos




Mousculo estriado Cortos
Musculo cardiaco Anchos y Anulares

Nota: La musculatura adopta distintas caracteristicas segin su posicion o funcién dentro
del cuerpo humano. (Guyton y Hall, 2016).

1.1.1.1 Generalidades del sistema muscular.

Movimientos corporales

Contribuye a la homeostasis

Moviliza sustancias a través del cuerpo.

Produccion de calor

1.1.1.2 Tejido muscular cardiaco. Este musculo se caracteriza por ser estriado, de
caracter involuntario, estimulado por el sistema nervioso periférico autobnomo (SNA). Su
funcidn principal es bombear la sangre a todas las partes del cuerpo, enviando nutrientes y
oxigeno. Este musculo se localiza en la pared del corazon formando cavidades cardiacas
(auriculas y ventriculos). Las células musculares cardiacas son células cortas y ramificadas
las cuales tienen estrias transversales denominadas como sarcomero. El sarcomero son la
unidad contractil de las células, presentando un nucleo Unico y central. Generalmente este
se encuentra en el centro de cada célula cardiaca. Estas células cardiacas estan unidas en
sus extremos a través de engrosamientos transversales de la membrana plasmatica. Estos
engrosamientos se denominan como discos intercalares uniendo a una célula con otra. Los
discos intercalares contienen desmosomas y uniones comunicantes fortaleciendo el tejido y
uniendo a las fibras durante las contracciones fuertes y vigorosas. Las uniones
comunicantes representan una via de conduccion rapida para el potencial de accién

muscular en todo el corazon (Tortora y Derrickson, 2015).



1.1.1.3 Tejido muscular esquelético. Este tejido también presenta estrias transversales, a
diferencia del musculo cardiaco, es de caracter voluntario permitiendo movilizarse cuando
se le indique realizando una contraccion o relajacion con la finalidad de ejecutar una
accion. Este es controlado por el Sistema Nervioso Somatico y entre sus principales
acciones estd mantener una postura, produccién de calor y proteccion de estructuras y
organos. La localizacion de estos muasculos se da a lo largo de los huesos a través de

tendones. (Tortora y Derrickson, 2015).

1.1.1.4 Descripcion de las fibras musculares. Son células contréctiles de las cuales

estd compuesto el musculo estas pueden ser multinucleadas y cilindricas.

e Células largas

e Células no ramificadas iniciando
e Cilindricas

e Presentan estrias transversales

e Fibras multinucleadas presentando los nucleos en la

periferia de la fibra muscular.

e Seencuentran en haces paralelos (unaencima de la
otra en una misma direccion).
1.1.1.5 Tejido muscular liso. Este tejido es de caracter involuntario, controlado
mediante el SNA. Entre sus funciones este genera movimiento conocido como
peristaltismo, el cual es capaz de impulsar diversas sustancias en el cuerpo. Tales como la
orina y el bolo alimenticio etc. Entre la descripcidn de sus fibras musculares, se indica que
son delgadas, alargadas y fusiformes presentando Unicamente un nucleo central. Estas

fibras se pueden encontrar en distintos 6rganos como en paredes de visera huecas, areas



Pulmonares e iris del ojo. Estan unidas por uniones comunicantes ya que activandose una
fibra esta llevara el estimulo hacia las demés mediante neurotransmisores de forma
simultanea. (Sepulveda, 2014)

1.1.1.6 Funciones del tejido muscular. Estas acciones son posibles gracias a

estructuras de movimiento contractil las cuales toman por nombre “musculo”.

e Produccion de movimientos corporales

e Termogénesis

e Estabilizar posiciones corporales

e Almacenar y movilizar sustancias en el cuerpo.

Entre las similitudes que hay entre tejidos se puede mencionar que son activas mediante
el mismo tipo de estimulo, produciendo un potencial de accion, el cual tiene la facultad de
contraer el tejido y regresar a su posicion original. Existen 4 propiedades las cuales
permiten al musculo funcionar y contribuir a la homeostasis. La siguiente informacion fue
extraida de (Tortora, 2020).

1.1.1.7 Excitabilidad eléctrica. Esta es una propiedad tanto del tejido muscular como de
las células del tejido nervioso. Esta tiene la capacidad de responder a ciertos estimulos,
generando sefiales eléctricas denominadas potenciales de accidn o impulsos nerviosos. La
célula tiene la capacidad de responder a estimulos externos ya sean quimicos generados
por los neurotransmisores o eléctricos generados por otras células, las cuales activan a la
membrana celular produciendo una excitabilidad. Es decir, abriendo canales de sodio,
entrando este a la célula, produciendo la salida del potasio, generando los pasos de la

despolarizacion, repolarizacion y reposo (Sepulveda, 2014).



1.1.1.8 Contractibilidad. Esta es la capacidad para contraerse enérgicamente tras
ser estimulado por un potencial de accion nervioso. Esta contraccion puede ser de

tipo isométrica o heterométrica (Domenech yParra 2016).

1.1.1.9 Extensibilidad. Esta es la capacidad del tejido de estirarse, dentro de ciertos
limites sin ser dafiado, el cual es limitado por el tejido conectivo. En los musculos lisos
ocurre esta propiedad por ejemplo en el estbmago y vejiga cuando alcanzan su grado
maximo por la orina y el alimento, y al igual en el corazon ocurren en sus cavidades de

sangre (Machado, Garcia, Maderos y colaboradores, 2017).

1.1.1.10 Elasticidad. Esta es la capacidad del tejido de recuperar su longitud y forma
original después de una contraccion o extension. Si el musculo recibe una tensién de
estiramiento y luego se le quita este estimulo, este tendra la capacidad de regresar a su
posicién y forma original. De igual forma sucede en la contraccion, si se acorta el musculo
las fibras de este tendran la capacidad de recuperarse en forma y longitud después de cesar

el estimulo (Machado y colaboradores, 2017).

1.1.2 Contraccion muscular. Al principio ocurre una produccién de potenciales de
accion en la neurona motora alfa. Luego el ingreso del potencial de accion a la terminal
pre-sinaptica y liberacion del neurotransmisor acetilcolina en la placa neuromuscular.
Después los iones de calcio se unen a la troponina C. Estos son liberados por el reticulo
sarcoplasmatico y al unirse a la troponina esta cambia de forma y provoca el

desplazamiento de la tropomiosina.
Este desplazamiento deja libre al sitio activo de la actina para que la cabeza de miosina

se pueda unir. EI ATP se une a la cabeza de miosina y produce la hidrolisis dejando ADP y

un fosfato inorganico, la energia liberada activa la cabeza de miosina. Cuando la cabeza de
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miosina se une a la actina liberando el fosfato inorganico produciendo que la union de la
cabeza de miosina se fortalezca liberando al ADP desplazandose la cabeza de miosina al
filamento de actina hacia la linea media. Por altimo, ocurre la llegada de otro ATP
debilitando la unién de la cabeza de miosina para que se libere y se vuelva a repetir el
proceso. (Guyton y Hall, 2016).

1.1.2.1 Funcion muscular. ElI musculo representa el 40% del peso corporal y en
ocasiones, en el deportista un porcentaje superior. Las funciones musculares otorgan
fuerza, permiten movimiento, mantienen la postura y la distribucion de cargas. La
contraccion muscular es un proceso fisioldgico complejo donde el componente contractil
caracterizado por el acortamiento o conservacion de la longitud de las fibras musculares se

tensionan o relajan. (Mufioz, 2019)

1.1.2.2 Control nervioso del sistema motor. Se constituye mediante un nivel jerarquico
iniciando desde la medula espinal, siguiendo en el tronco encefalico y encéfalo,
culminando en la corteza. En la medula espinal, donde se genera el impulso existen
circuitos neuronales que median reflejos y movimientos ritmicos de locomocion.
Posteriormente el estimulo llega al tronco del encéfalo el cual recibe esta informacion de la
médula. Luego se planifica la respuesta en la corteza la cual modula la coordinacion y

planificacion. (Cano y colaboradores, 2015).

1.1.2.3 Fisiologia de la contraccion muscular. Esta inicia cuando se genera un
potencial de accidn ya que sin este el movimiento no se genera posteriormente este
potencial viaja por la fibra motora hasta que llega hacia una fibra muscular. Este ejerce un
impulso provocando que el nervio secrete acetilcolina el cual se sabe que es el

neurotransmisor mas importante. La acetilcolina actta en la fibra muscular para abrir



Canales, esta apertura de canales se da y posterior a ello entran iones de sodio a la fibra
muscular. Luego la fibra muscular se apertura para que pueda ingresar el sodio hacia ella.
Después el potencial de accién viaja a lo largo delas fibras nerviosas. En este punto en el
cual el potencial despolariza la membrana muscular, se liberan iones de calcio. Los iones
de calcio inician una activacion entre actina y miosina generando la contraccién muscular.
Por altimo, los iones de calcio regresan al reticulo sarcoplasmaético hasta generar un nuevo

estimulo (Mufioz, 2019).

1.1.2.4 Clasificacion de la contraccién muscular.

Tabla 2 Clasificacion y division de la contraccion muscular.

Isométrica Forma estéatica del ejercicio cuando un musculo se
contrae sin movimiento articular

Isocinéticas Ejercicios dindmico en el que la velocidad de
acortamiento/elongacion del musculo
esta controlada por un aparato

Isoténica Concéntrica/Excéntrica: Carga constante o variable a
medida que el muasculo se elonga o acorta en toda la
amplitud de movimiento disponible.

Nota. En la presente tabla se divide el tipo de contraccion muscular que se genera
al movimiento (Guyton y Hall, 2017).

1.1.2.5 Sarcomero. Es la unidad funcional de las fibras musculares. Se encuentra
delimitado por 2 lineas Z a ambos extremos. Se le llama linea Z por la composicién en
zigzag alrededor de la linea. También se encuentra la banda | en donde se pueden observar
filamentos de actina y bandas A en donde se encuentran superpuestos tanto los filamentos
de actina como los de miosina. Por consiguiente, se encuentra la banda H en la cual por la
mitad pasa la linea M. Esta se encuentra justo en la mitad del sarcoémero. En esa zona solo

se encuentran filamentos gruesos, es decir de miosina (Williams y Wilkins, 2016).



SARCOLEMA MITOCONDRIA MIOFILAMENTOS
A 7
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FILAMENTO DELGADO

ACTINA  TROPOMIOSINA MIOSINA

Figura 1 Sarcomero

Fuente: Fisiologia muscular (Guyton, 2008).

1.1.2.5 Mecanismo de deslizamiento de los filamentos. Las cabezas de miosina se unen
y caminan a lo largo de los filamentos finos en ambos extremos de un sarcomero, lo que
provoca traccién a los filamentos finos hacia la linea M. Este proceso trabaja de forma
combinada mediante el potencial de accion muscular el cual genera una excitacion,
provocando el deslizamiento de los filamentos. Este proceso se le conoce como

acoplamiento excitacion-contracciéon. (Domenech y Parra, 2016).



Hidrolisis de ATP
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Deslizamiento
Figura 2 Mecanismo de deslizamiento.
Recuperado de: https://tinyurl.com/5n7u55mx

1.1.3 Articulacién de rodilla. La articulacién de la rodilla es una articulacion en
ginglimo o en bisagra modificada, formada por la articulacion de los condilos femorales en
las mesetas dela tibia y la de la rétula con la superficie rotuliana del fémur. Algunos de los
movimientos que realiza son la flexion y la extension ejecutandose en un eje coronal.
También en algunas personas existe que se dé el movimiento de hiperextension el cual es
un movimiento de caracter anormal en esta articulacion, el cual ocurre cuando la
articulacién sobrepasa demasiados grados por encima del 0 para lograr una estabilizacion.
Las rotaciones interna y externa son movimientos los cuales se dan a través de un eje
longitudinal siendo estos acompariados por los movimientos de flexion y extension,

conociéndose como movimientos combinados (Kendall's, 2016).
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1.1.3.1 Complejo articular de rodilla. A través de los movimientos de flexo- extension
es capaz de ajustar la longitud de miembro inferior en relacion al piso facilitando las
actividades fundamentales de desplazamiento. Esta conformada por dos articulaciones, la
articulacion femorotibial y la articulacion femoropatelar. Estas articulaciones tienen una
estructura totalmente distinta pero que aportan a la mecanica de esta. Este complejo
articular se presenta en el medio del miembro inferior y al estar en esa ubicacion se

considera como clave para aumentar o disminuir la longitud del miembro al piso. Es por

eso que es de vital importancia en los aspectos cinematicos del dia a dia como la marcha y

la carrera. En base al comportamiento funcional de estas articulaciones se sabe que es una

articulacion de tipo diartrosis y de caracter troclear en la articulacion femoropatelar la cua
permite movimientos de flexion y extension por otro lado la femorotibial se desenvuelve
en un plano sagital permitiendo movimientos de flexion y extension, pero también

trabajando movimientos de rotacion sobre su propio eje (Kisner y Colby, 2012).
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Fuente. Netter, 2016. Rodilla derecha visidn posterior.
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Tabla 3 Articulacion de la rodilla

Articulacion - . Medios de . .,
i Superficies articulares N Medios de union
Femoro-tibial armonizacion
1. Céndilos femorales 1. Menisco interno en 1. Ligamento cruzado
forma de C. anterior
2. Platillos tibiales 2. Menisco externo en 2. Ligamento cruzado
formade O

posterior

3. Ligamento colateral
interno

4. Ligamento colateral
externo

Nota. En la siguiente tabla se presentan las estructuras involucradas en la articulacion de rodilla
las cuales ayudan en la intervencién del movimiento.

Elaboracion propia informacion extraida de (Norkin y White 2016).

1.1.3.2 Osteocinematica. Parte de la biomecéanica que estudia el desplazamiento de los
huesos en el espacio sin importar la musculatura que se contraen para lograrlo. (Patifio,

2021)

Tabla 4 Angulos de movimiento de la rodilla

Flexion Extension Rotacién Interna. Rotacion Externa.
0°a 150° 0°a-10° 30° 40°

Nota. Los rangos de movimiento articular son indispensables al momento de realizar una
actividad. Es de suma importancia conocer el rango funcional dela articulacién
(Elaboracion propia).
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1.1.4 Ligamentos de rodilla. Son estructuras viscoelasticas con propiedades mecanicas

Unicas. Los ligamentos son déciles y flexibles, los cuales permiten el movimiento natural

de los huesos, a los cuales estan unidos, siendo estructuras fuertes e inextensibles, con la

finalidad de ofrecer una adecuada resistencia a cambios biomecénico aplicados. Su

funciones principalmente sostener las cargas de traccion normal y excesiva.

Cuando ocurre una lesion el dafio se relaciona con la velocidad yla cantidad de carga que

se somete (Tortora, 2013).

Tabla 5 Ligamentos de rodilla

Ligamento Rotuliano

Es una banda que se
extiende desde el vértice de
la rotula hasta la
tuberosidad anterior de la
tibia

Ligamento Popliteo Oblicuo

Es una expansion del tendon
del semimembranoso, cerca de
su insercion en la tibia.

Ligamento Popliteo Arqueado

Constituye un sistema de fibras
capsulares en forma de Y cuyo
tronco esta unido a la cabeza
del peroné. Se divide en rama
posterior, la cual se arquea
medialmente sobre el tendon
emergente de musculo popliteo.
Y rama anterior, la cual se
extiende hasta el epicondilo
lateral del

Fémur.

Ligamento Colateral Medial

Refuerza la capsula articular en su
parte medial y brinda un medio
de unién al menisco medial. Se
extiende desde el condilo medial
del fémur hasta el extremo
superior de la tibia con una
orientacion hacia caudal anterior.

Ligamento Colateral Lateral

Se extiende desde el céndilo
lateral hasta el peroné y
tiene una orientacion oblicua
hacia
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caudal y posterior.

Ligamento Cruzado Anterior Se une al aspecto anterior de la

espina de la tibia, pasa por
debajo del ligamento transverso
y se extiende superior y
posteriormente para unirse en la
parte posteromedial del condilo
femoral lateral

Ligamento Cruzado Posterior Se origina en el area intercondilea

Posterior de la tibia y la extremidad
posterior del menisco lateral. Se
Inserta en la superficie lateral del
condilo medial del fémur.

Nota: En estatabla se encuentra los ligamentos y sus respectivas funciones que tiene en la

estructura de la rodilla. (Guyton y Hall, 2016).
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Ligamento cruzaco posterior
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Figura 4 Rodilla derecha, vista anterior
Fuente. Netter, 2016.

Articulacion de rodilla
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1.1.5 Musculos de la rodilla. Hay 2 grupos de musculos involucrados en la rodilla +,

incluyendo los musculos de los cuadriceps (Ubicados en la porcion anterior del muslo. Y

por la parte posterior se encuentran los musculos isquiosurales que intervienen en la

flexion de la rodilla. Sin embargo existen distintas cadenas musculares que intervienen en

los movimientos de esta articulacion. (Stanford Children’s Health, 2021).

Tabla 6 Musculatura de rodilla

Extension Rot. Externa Rot. Interna Flexion
Cuédriceps Biceps porcion corta  Sartorio Sartorio
Tensor de la Recto interno. Recto interno
fascia lata
Biceps Popliteo Popliteo
porcién
larga

Semimembranoso Plantar

Semitendinoso

Semimembranoso

semitendinoso

Biceps porcidn corta.

Biceps porcidn larga.

gemelos

Nota: Los movimientos de la rodilla se producen mediante colaboracion de musculatura y
tejidos blandos encargados de direccionar correctamente el movimiento. (Kendall’s, 2016).
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1.1.6 Tenddn rotuliano. Segun Oxford lenguajes describe la palabra tendon como: “Haz
de fibras conjuntivas que une los musculos a los huesos. En tesis es el nombre que se le da
a la union del tenddn con el hueso estando estas fibras formadas por agua, elastina y
colageno. El tendén permite una adecuada biomecénica estructural en la cual moviliza
distintos cabios direccionales de estrés a las partes blandas de la articulacién. Por lo tanto
el tenddn rotuliano es un conjunto de fibras de colageno las cuales estan unidas por los

musculos que conforman los cuédriceps (Nordin, 2013).

= CUADRICEPS
.—;_,-’
) TENCON OFL
BAKOA - =3 i _ =
WIOTIBAL — v 3 CUADRICERS
TENGON
TENDON O 4\ ey
BICEPS ANO
~PATADE GANSO

Figura 5 Estructuras estabilizadoras de rodilla

Recuperado de: https://tinyurl.com/3m8ubdju
1.1.7 Futbol. Segun el diccionario de Oxford lenguajes describe la palabra futbol como:
“Deporte que se practica entre dos equipos de once jugadores que tratan de introducir un
balén de la porteria del contrario impulsandolo con los pies, la cabeza o cualquier parte del
cuerpo excepto las manos y los brazos; en cada equipo hay un portero, que puede tocar el
balon con las manos, aunque solamente dentro del area; vence el equipo que logra mas

goles durante los 90 minutos que dura el encuentro.
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1.1.8 Gesto deportivo del futbol. El gesto deportivo es la suma de una variedad de
movimiento que se realizan de forma combinada para cumplir con un objetivo. En todos
los deportes estan presentes los gestos ya que su importancia es fundamental para la
ejecucion efectiva de un movimiento determinado. Es de suma importancia saber analizar
un gesto deportivo ya que tiene el proposito de corregir, perfeccionar y de optimizar el
rendimiento, o con la intencion de prevenir las posibles lesiones musculo-esqueléticas
que se pueden generar si no se realizan de forma correcta. Movimientos técnicos de

analisis en el deporte (Milanca y Montiel).

Figura 6 Biomecanica del componente articular representado en el gesto deportivo.

Fuente: Jurado y Medina 2008. Rodilla del saltador

1.1.8.1 Movimientos técnicos a analizar en el deporte. Este analisis implica una serie
de factores que condicionan al gesto, por ejemplo, factores de tipo antropométrico
anatomico, caracteristicas de la condicion fisica, factores relacionados con el entorno y
la propia ejecucion de los movimientos. Como también la limitacion del espacio y del
tiempo que imponen el reglamento del mismo deporte, asi como el tipo de movimiento

realizado, ya
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Sean movimientos de cadena cinética cerrada o abiertas y el equipamiento utilizado

para dicha actividad. (Pereira, Ulloa, Villadangos, 2015).

1.1.8.2 Movimientos Aciclicos.

e [Fase preparatoria “Movimientos de arranque”
e Pretensién muscular
e Amplitud de movimiento

¢ Alcance de angulacion optima

e Lograruna posicién idonea

e Aprovecha fuerzas externas
Entre los objetivos en los movimientos de arrangque es aumentar la velocidad para
adaptarlos movimientos a las situaciones del juego por ejemplo dar el impulso adecuado
a un pase o correr para llegar a una posible recepcion acomodando la amplitud y

frecuencia. La siguiente informacion fue extraida de (izquierdo, 2008).

e Fase principal. Fase del movimiento en que se realizan las acciones que
contribuyen directamente a alcanzar el objetivo principal del movimiento. Se
observan movimientos de tipo fundamentales y movimientos de tipo auxiliares.
Con respecto a los movimientos fundamentales, este tipo de movimiento, estan
presentes en todos los movimientos Aciclicos y se realizan por medio de acciones
musculares predominantemente concéntricas en la misma direccion el mismo
sentido que la accion principal, contribuyendo asi a alcanzar el objetivo del
movimiento. Los movimientos auxiliares contribuyen secundariamente a conseguir
el objetivo del gesto deportivo, preparan y ayudan a los movimientos
fundamentales y se realizan generalmente contrario con respecto a los movimientos

fundamentales.
19



e Fase final. Parte del movimiento donde se produce el frenado y se finalizan los
movimientos fundamentales de la fase principal para recuperar el reposo o el
equilibrio del movimiento, este se puede utilizar en disciplinas donde se necesita
disminuir el impacto o lesion con ayuda de la estabilidad y centro de gravedad.

1.1.8.3 Skipping. El objetivo de esta técnica de potencia es hacer énfasis en un rapido
despegue y aterrizaje de los pies imitando actividades polimétricas. La posicion adecuada
del atleta es de forma bipeda, levantando una pierna hasta alcanzar aproximadamente 90°
de flexion de cadera y rodilla. La accion de los brazos genera un balanceo en estos. La
accion serd un salto hacia arriba y adelante con una pierna contralateral flexionada
moviéndose hacia arriba aumentando la flexién de la rodilla y la cadera durante el salto. Se

utilizan ambos brazos para impulsarse durante el movimiento ascendente. (Parada, 2022)

1.1.8.4 Sprint. Esta técnica ha sido utilizada durante afios de forma correcta enfocandose
en la aceleracion y la velocidad del movimiento. El inicio del ejercicio tanto como su fase
final es de suma importancia para aumentar la potencia y la fuerza de aceleracion
incrementando en el atleta factores significativos de técnica, fuerza y estructura muscular.
El rendimiento del ejercicio de sprint depende en gran medida de los rasgos genéticos, y el
rendimiento anual del atleta (Haugen, Seiler y Sandbakk, 2019). La correcta ejecucion del
ejercicio engloba ciertos movimientos. Pelvis en retroversion conocida como carrera en
ciclo anterior, realizacion de inclinacion durante los Gltimos 3 metros de carrera evitando

el ciclo posterior realizado en la ante version.
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Figura 7 Sprint

Recuperado de: https://tinyurl.com/5n7z5aev

1.1.9 Lesiones en el futbol. La mayoria de los estudios reportan que las principales

lesiones que representan perdida de participacion, independientemente de nivel de

competencia o género, son los esguinces de tobillo, los esquinces de rodilla, las lesiones

musculares y los tirones en la ingle, una lesion comun en el futbol es la contusion o

golpe aunque estado represente una pérdida de dias de entrenamiento. (Kirkendall y

Dvorak, 2016).

Generalmente las tendinopatias tienen un mecanismo de lesion por sobre uso y

microtraumatismos repetitivos que involucran la biomecanica del tendon. Se estima que

las tendinopatias representan aproximadamente el 30% de las consultas musculo

esqueléticas (Nourissat y colaboradores, 2015).

Tabla 7 Lesiones tendinosas en el deporte

Diagnostico Patologia
Macroscopica

Tendinosis Degeneracion
intratendinosa
debido a

microtraumatismos
, deterioro vascular
0

Datos histoldgicos
Desorientacion y desorganizacion

del colageno, neo- vascularizacion
y células aumentadas.
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Edad

Tendinitis Degeneracion
sintomatica del
tendon con
rotura vascular
y respuesta

inflamatoria
Teno sinovitis Inflamacién de la capa
externa del tendén
Teno sinovitis Para tendinitis
con asociada con
tendinosis degeneracion

intratendinosa

Nota. En la siguiente tabla se encuentra las caracteristicas de las lesiones tendinosas mas

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.

Frecuentes en el futbol. (Jurado y Medina, 2008).

1.1.10 Tendinitis rotuliana. Un estudio de investigacion realizado en el FC Barcelona,

se realiz6 un andlisis de incidencia de tendinopatia en deportes de equipo durante 8

temporadas. La incidencia en el fatbol profesional fue del 33%, en comparacién con el

baloncesto, que fue del 70%. La incidencia de tendinopatia que afecta al equipo profesional

masculino fue de un 33.1% evidenciando una mayor incidencia en el tenddn rotuliano con

7.1%, a los aductores con 5.1%, al tendén Aquileo con 4.9%, a los isquiotibiales con 1.5%

a la zona de hombro un 1.2% y finalmente al recto femoral con 1%. (Flority

colaboradores, 2019).
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1.1.11 Fisiopatologia. En la biomecanica de la lesion miotendinosa son distintos los
factores intrinsecos y extrinsecos que provocan un cambio significativo interfiriendo en
una optima rehabilitacion a corto plazo “Durante la actividad fisica, desde el punto de
vista etiopatogénico y biomecanico, la carga que actla sobre el tendén produce una rotura
fibrilar cuando la traccion mecanica supera el 4% de la longitud en reposo, siendo una

rotura completa si supera el 4%.” (Fernandez et. al, 2010).

1.1.12 Clasificacion. Las tendinopatias pueden subdividirse de distintas formas, ya sea
por el tiempo que ha transcurrido por la lesion, el tipo de dafio que ha ocurrido en la
degeneracion histoldgica de las estructuras implicadas o ya sea por su mecanismo de
lesion, traumatico o por sobreuso. (Jurado y Medina, 2008).

Tabla 8 Clasificacion de las tendinopatias segiin tiempo de evolucion

Tendinopatia aguda o

Tendinitis < 2 semanas
Tendinopatia subaguda 4-6 semanas
Tendinopatia > 6 semanas

crénicao Tendinosis

Nota: Mediante el tiempo transcurrido se puede determinar el tipo de lesion que ha afectado al
tendon, teniendo una mejor perspectiva al realizar un tratamiento fisioterapéutico. (Jurado y
Medina 2008).
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1.1.13 Etiologia de la tendinitis aguda. Generalmente las tendinopatias de tendon
rotuliano se generan debido al sobreuso y traumatismos repetitivos de distintas fuerzas
que se provocan sobre el segmento, modificando la biomecanica del tendon, creando
sintomatologia normalmente de tipo inflamatoria. “La causa mas comun de tendinitis es
la lesién o el sobreesfuerzo durante el trabajo o el ocio; Una infeccion en el interior de
la vaina del tenddn es la responsable de la inflamacion y habitualmente el dolor es el
resultado de un pequefio desgarro o una inflamacion del tenddn que fija el masculo al
hueso.” (Abat y colaboradores, 2022).

Este dafio es un mecanismo catabélico que es completamente normal, y fisiologico el
cual estimulara la produccidn y sintesis de colageno, posteriormente para que el tendén
vuelva a tener su integridad correcta. Ocurre una lesion cuando no se le permite al tejido
generar un proceso anabdlico de sus fibras de colageno generando lesiones por sobreuso el
cual es el mecanismo de lesién mas frecuente que existe en el tenddn dentro del deporte.
Cuando se tiene un entrenamiento de alta intensidad dentro de las primeras 24 a 36 horas
posteriores al ejercicio se tendra una degradacién del colageno. Deberan pasar 36 a 72
horas para generar una correcta reestructuracion del colageno ya que, si se realiza antes, no
se estara un tiempo prudencial de reestructuraciéon provocando una degradacién continua.

(Zhou, 2022).

24



Tabla 9 Factores extrinsecos e intrinsecos que generan una tendinopatia

Factores intrinsecos
Malas alineaciones
(Hiperpronacion del
retropié, pie plano,
genu varo o valgo.)

Debilidad muscular

Falta de extensibilidad
Laxitud articular
Sobrepeso

Factores extrinsecos

Errores del entrenamiento (Exceso
del

Tiempo de

entrenamiento,

falta de

descanso, mala

técnica, fatiga.)

Carga de trabajo

excesiva (Muchas

series, muchos

gjercicios

similares)

Superficie de entrenamiento/juego
Calzado inadecuado

Nota. En la siguiente tabla se describen los factores que intervienen a generar una tendinopatia ya
sea por factores controlados o que no se pueden controlar. (Ackerman y Benstrom, 2012),

1.1.14 Epidemiologia. El futbol se considera el deporte méas popular del mundo, pues lo

practican alrededor de 270 millones de personas en el planeta (Confederacion Auténoma

de Guatemala) [CDAG], 2012-2022). La rodilla de saltador es una lesion por sobrecarga

funcional tipica porque afecta a los atletas que someten sus mecanismos extensores de la

rodilla aun estrés intenso y repetido. La prevalencia difiere entre 7 deportes de alto

impacto, es mayor en jugadores de véley representando el 14,40% y menor en jugadores de

futbol siendo el 25%. La prevalencia mas alta fue en atletas de sexo masculino 10,2 %que

en atletas de sexo femenino 6,4% (Jiménez, 2017).
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1.1.15 Pruebas diagnosticas. Se afirma que cuando la sentadilla con una sola pierna
se considera como prueba, puede indicar muchas disfunciones de movimiento dentro de la
cadena cinética, que incluyen desnivelacion pélvica, sobreesfuerzo en valgo en la rodilla e
hiperpronacién subastragalina (Bailey et al. 2011). Este test valora la progresion del
tratamiento y la adaptacion a la carga de tendinopatia rotuliana. Los materiales a utilizar
por parte del fisioterapeuta son un goniémetro y una cufia. La ejecucion de la prueba
consiste en realizar una sentadilla en una cufia o una grada con una sola pierna, el test
resulta positivo cuando el paciente refiere dolor en la insercion del tendén rotuliano. El
fisioterapeuta utiliza el goniometro para medir el &ngulo de flexion de la rodilla alcanzado
en la sentadilla y se le pregunta al paciente cuanto dolor presento. Si el tendon esta
adaptandose correctamente al tratamiento habrd mayor soporte a la carga y mayor flexion

al movimiento de forma contraria se evidenciara una desadaptacion a la carga.

Figura 8 Test sentadilla de una pierna

Recuperado de. https://tinyurl.com/bp6esbyr

1.1.15.1 Cuestionario VISA-A. Es un cuestionario que nos ayuda a saber que tanta
severidad tiene una tendinopatia aquilea y/o rotuliana. En el cual si el atleta se acerca mas a
una posicion de 0. Minimo serd su nivel satisfactorio en cuanto a la resolucién de su

patologia. Mientras que si el atleta tiene una cantidad de 100 pts. Mayor sera su nivel
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Satisfactorio. En esta escala se puede realizar una intervencion de préactica deportiva si el

atleta llega a los 60 puntos de lo contrario no podré realizar la practica deportiva. (Medina,

2012)

0. Medina

Necaall PINTS
Modified tinéng + modSed compatition D
Full trairing + competition but 2ot 2t same level as when symptoms begm

Competing at |he sxme or higher level a5 whe sympioms began

8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

{£you have mo pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complstc Q%a anly,

1f you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Qb only.

1f you have pain which stops yow from completing Achilles tendon loading

sports, pleass complete QSc only,
A, 10you have mo pain while underfaking Achilles tendan loading sports, for how
long can you train/practise?
POINTS
NIL  1<10mins 1120 mins 21-30mins >30 mins
4 T T r
0 7 7] 2 30 D
OoR
B.  Ifyou have some pain wihse undertaking Achilles tendon loading sport, but it does
not stop you from completing your training/practice for how long can you
train/practise”
POINTS
NIL  1-i0miss  11-20 ming 21-30mins >30 mins
4 r £ r
0 R 10 14 20 D
OR
C.  Ifyou have pain that stops you from completing your ing/practice i Achilles
tendon Yoading sport, fothowloogmywmbmcwe"
NIL  1-10mins  11-20 ming 23-30muns >30 mins POINTS
r r x r r
0 2 5 7 0 D
TOTALSCORE(  /100) D
%

Figura 9 Cuestionario VISA-A. Utilizado en tendén rotuliano

Recuperado de. https://tinyurl.com/3xwrk4ve
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1.1.15.2 Clasificacion de Blazina.

e Estadio 1. El paciente tiene dolor después de la actividad deportiva pero no influye

en el entrenamiento.

e Estadio 2. El paciente presenta dolor al inicio del entrenamiento, pero
desaparece cuando calienta, continua sin afectar significativamente el

entrenamiento.

e Estadio 3. El dolor esta presente durante laactividad deportiva y es posible

que el jugador tenga que abandonar la practica. (Abat y colaboradores, 2022).

1.1.16 Cuadro clinico.
Tabla 10 Clasificacién de los sintomas

Lesion Signos y sintomas

Tendinitis Signos inflamatorios, dolor,
nodulos tendinosos
palpables con frecuencia
hinchazon.

Tendinosis A menudo se palpa un nédulo
tendinoso que puede ser
asintomatico o doloroso. No existe
edema de la vaina sinovial.

Nota: La tendinopatia se puede describir dada su sintomatologia y signos clinicos ya que presenta ciertas
caracteristicas que la diferencian (Jurado y Medina 2008).
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1.1.17 Afecciones en la funcionalidad del paciente. Al presentarse una lesion el
deportista presenta factores psicologicos que afectan el rendimiento deportivo,
desencadenando problemas a nivel emocional y fisico, el cual es necesario para una
Optima adherencia en la disciplina. Al involucrarse la motivacion repercute en las metas
de logro obteniendo como resultados un rendimiento deportivo deficiente o la retirada de
este ya que la presion social puede influir de manera negativa.(Jiménez y Ledn, 2012)
Durante una etapa aguda es importante destacar los principios que generalmente se
utilizan en el abordaje terapéutico de las cargas de fuerza que se genera en el tendon, es
indispensable para posteriormente intervenir en el dolor e inflamacion con el fin de
disminuir los sintomas agudos de la tendinopatia. Luego aplicar un programa de carga
tensil apropiado se considera Optimo para iniciar con la fase de fortalecimiento. (Malliaras

y colaboradores, 2013)

1.1.18 Proceso de rehabilitacion. Tomando en cuenta la etiologia de la patologia se
observa que se debe a un alineamiento inadecuado de la rétula y sobrecarga repetitiva, los
cuales son factores que se deben tomar en cuenta al plantear un tratamiento
fisioterapéutico adecuado, por consiguiente el tratamiento fisioterapéutico debe estar
encaminado en disminuir el dolor mediante reposo, antiinflamatorios y crioterapia. Y
conservar la funcionalidad del tendon mediante movilizaciones de estructuras blandas.

(Bonilla y colaboradores, 2016)
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1.1.19 Tratamiento fisioterapéutico. Esta afeccion benigna, la mayoria de las veces de
causa mecanica o degenerativa, ya sea mono o multitendinosa. La curacion clinica deja a
menudo un tendon vulnerable y expuesto a recaidas que pueden terminar en secuelas y
evolucionar volviéndose crénico. Tal como se menciona en el proceso de rehabilitacion los
objetivos deben de estar encaminados a la disminucién del dolor y movilizaciones de las
estructuras blandas (Bard, 2012).

La cinesiterapia activa asistida es una técnica la cual permite mantener al tendén una
elongacion ideal mediante movimientos constantes y repetitivos provocando lubricacion
necesaria para evitar adherencias. Los cambios biomecanicos en el tendon provocan una
mejoria en la reorganizacion de las fibras elasticas a nivel fisiolégico dando mayor
resistencia al tenddn. Cuando se realizan movilizaciones de forma pasiva la
reorganizacion de las fibras de colagenos organizan de forma mas rigida, a diferencia que
se realiza en la técnica activo asistido en la cual se forman las fibras de colageno de una
manera mas laxa, permitiendo una mayor movilizacién de las fibras de colageno. (Jurado

y Medina, 2008)

Figura 10 Cinesiterapia Activa Asistida

Recuperado de: hitps:/tinyurl.com/yc4stiza
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1.2 Antecedentes especificos.

1.2.1 Futbol. Juego entre dos equipos de once jugadores cada uno, cuya finalidad es hacer
entrar un balon por una porteria conforme a reglas determinadas, de las que la mayor
caracteristica es que no puede ser tocado con las manos ni con los brazos. (Real Academia

Espafiola, 2001)

1.2.2 Gesto deportivo. Los gestos deportivos son indispensables en la valoracion
biomecéanica del futbolista. Es de suma importancia analizar la velocidad y aceleraciéon los
cuales determinan el éxito motriz en funcion de optimizar la preparacion deportiva. Ante
los gestos deportivos que generan las tendinopatias se presentan desviaciones anormales de
rotula al momento de realizar la flexion y la extension ya que al realizarse de forma
repetitiva esto conlleva a movimientos normales generando un desgarre en el tendon.
Provocando una inflacion en este. Esta inflacidn se produce al momento de correr cuando
se realizar un sprint por ejemplo en la fase inicial donde se inicia con el movimiento de
flexion se debe de deslizar de forma correcta la posicion de las rodillas ya que si esta se
encuentra diagonal al segmento se ver4 comprometida al realizar un movimiento brusco,
sometiendo al tenddn a realizar una estabilizacién mas dificil por el tipo de carga que se le

esta dando. (Chorro, 2016).

La tendinitis rotuliana se debe a un alto impacto en las rodillas. Ya sea mediante saltos,
carreras 0 cambios de ritmo y direcciones agresivos.

1.2.2.1 Carreray salto. La carrera y el salto constan de fases similares:
Amortiguamiento, apoyo, impulso y vuelo. En la fase de contacto, el apoyo debe ser en la

region del medio pie para poder absorber mejor el impacto y favorecer la siguiente fase de
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Impulso. En su primer momento se produce una accién de frenado donde el objetivo del
apoyo es la absorcion del impacto. (Heiderscheit, 2011) Indica que los aumentos sutiles en
la velocidad de los pasos puede reducir sustancialmente la carga en las articulaciones de
cadera y rodilla durante la carrera. El exceso de cargas somete a tension excesiva al tendédn

en esta etapa, provocando micro rupturas en este.

Durante la fase de impulso el objetivo es generar mayor fuerza en el menor tiempo
posible. Por ende, se genera mayor tension muscular comprometiendo al tendén a una
lesion por sobreuso. La capacidad tensil del tenddn depende de varios factores tales como.
Velocidad, tipo de contraccién y morfologia del musculo. Este aumento de la actividad
muscular en prevision del contacto del pie con el suelo probablemente altera la postura de
aterrizaje de la extremidad y el trabajo inadecuado por las articulaciones. (Chumanov
2012). Finalizando en la fase de vuelo se describe que el segmento que queda en la
posicion posterior vuela hacia adelante buscando el avance en el vector horizontal. Esta
fase entra en juego consecutivo con la fase de apoyo o contacto, en la cual se debe realizar
una correcta alineacién para evitar un cambio direccional agresivo que conlleve a la

ruptura del tendén.

Fase final Fase peincipal ‘:oudownnohm

Figura 11 Fases del futbol
Recuperado de: https://tinyurl.com/27s2uyv3
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1.2.2.2 Cambios de ritmo y direccion agresivos. Las distancias maximas que un
futbolista realiza durante estas acciones en un partido no superan los 105 metros, siendo 17
metros las distancias médicas recorridas en cada accion. Esto determina que tanto la
capacidad de aceleracion como de velocidad maxima lineal sea necesaria para el futbolista.
Diversos estudios afirman que un jugador puede llegar a realizar 50 giros o cambios
direccionales por partido (Mufioz, 2012). Estos cambios direccionales requieren de
acciones de aceleracion, méaxima velocidad y agilidad provocando sobreesfuerzo repetitivo
el cual es un factor mecénico para la lesion de tendinitis rotuliana. En la siguiente imagen
se representa los cambios direccionales que debe de realizar un futbolista mediante la

practica de un test
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Figura 12 lllinois Test de agilidad
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Fuente: (Mufioz, 2012)
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1.2.3 Alteraciones motoras. Algunas de las estructuras que se ven comprometidas
durante ciertos cambios biomecanicos en la rodilla son el tend6n rotuliano, la
insercion patelar; tendén cuadricipital, y su insercion en el polo superior de la rétula.

Tabla 11 Mecanismos de lesion del ligamento

Causa Accidén mecénica

Friccion Roce sobre la
prominencia dsea

Atrapamiento Atrapamiento entre dos elementos
rigidos
Traccion Concentracion de fuerza

muscular en una pequefia area 0sea

Sobreuso Sobre solicitacion
del gesto

repetitivo

Nota. La pato-mecanica que se ve en una lesion de tipo tendinosa ayuda a indicar el tipo de
ruptura o degeneracion que se causa en el tendon, ayudando en un abordaje mas ideal.
(Chang2017).
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1.2.4 Tendinitis rotuliana. El tendén no es un componente 100% rigido, sino que tiene
una capacidad muy propia llamada viscoelasticidad. El tendon tiene una capacidad de
deformacion no tan grande como un musculo. Las caracteristicas viscoelasticas de un
tenddn dependen no solamente de la estructura morfoldgica, sino que también de las
dimensiones del tenddn tales como el grosor y la longitud. Este pico de viscoelasticidad se
encuentra aproximadamente a 10s25 afios y este empieza a disminuir progresivamente. En
la grafica de deformacion del tendon se puede observar que la zona de méxima seguridad
se encuentra entre el 0% y el 4% del estiramiento de este. Cuando se encuentra
mayormente alongado se podran encontrar microrupturas las cuales no son patologicas,
sobre todo en las disciplinas deportivas el tenddn se sometera a una tension mas alla del 1
al 3%.

Tabla 12 Clasificacion de las tendinopatias segun el rango de lesidn

Tendinopatiaaguda o

Tendinitis < 2 semanas
Tendinopatia subaguda 4-6 semanas
Tendinopatia cronicao semanas
tendinosis

Nota: Mediante el tiempo transcurrido se puede determinar el tipo de lesion que ha afectado al
tenddn, teniendo una mejor perspectiva al realizar un tratamiento fisioterapéutico. (Jurado y
Medina 2008).
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1.2.5 Fases del entrenamiento. Sobrecarga progresiva durante el programa de
ejercicios, los cambios fisioldgicos y metabdlicos permiten realizar mas trabajo. Los
avances en el sistema cardiopulmonar y sistema musculo esquelético se realizan de forma
progresiva con incrementos periodicos, lo que se quiere causar en el atleta es un desafio
fisiologico al organismo. Lo cual generara un estrés el cual ayudara en la adaptacion a
estos incrementos para obtener un rendimiento mayor de manera que estos avances se
realizan con aumentos periddicos tres variables las cuales son la intensidad, frecuenciay
duracion del ejercicio. (Heyward, 2008).

1.2.5.1 Estadios de progresion en el entrenamiento.

e Acondicionamiento inicial. El cual ird de lamano con una prescripcion

del estiramiento, ejercicios calisténicos y aerobicos.
e Progreso. Aumento de la frecuencia, intensidad yduracién del ejercicio.
e Mantenimiento. Ejercicios con enfoque a mantener la amplitud fisica.
1.2.5.2 Periodizacién. Hace referencia a los cambios o variaciones en el programa de
entrenamiento en disposicion de ciclos graduales de la especificidad, intensidad y volumen
de entrenamiento, para lograr niveles maximos de aptitudes fisicas. (Wilmore y Costill,

2008).

1.2.5.3 Bloques de programacion. Los bloques de programacion son faces las cuales se
deben de seguir para ejecutar de forma correcta una readaptacion al deporte. Constando de
tres secciones, entre estas se encuentra el macrociclo, mesociclo y microciclo. El
macrociclo es el apice de la programacion, es decir: en él se ejecuta el mesociclo y micro

ciclo, estos ultimos seran periodos de tiempo en donde el fisioterapeuta dividira los
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protocolos a trabajar en el atleta iniciando de forma progresiva. Los mesociclo y
microciclo pueden estar formados de dos meses en el cual deben tener objetivos
especificos y puntuales para determinar un avance semanal finalizando con una

readaptacion de 6 meses. (McArdle, Katch y Katch, 2015)

1.2.6 Cinesiterapia activa asistida. Son los movimientos que se producen dentro de la
amplitud de la articulacién gracias a la contraccion de la musculatura. Son generados por
el mismo paciente. La cinesiterapia activa se divide en tres tipos distintos entre estos esta
la cinesiterapia activo asistida, libre yresistida. Es necesario conocer cuél es el grado de
fuerza que el paciente presenta. Mediante el uso de una escala, por ejemplo, para realizar
movimiento o una cinesiterapia activa resistida o por el contrario necesitara una
movilizacion o una cinesiterapia activa asistida, necesita tener una capacidad de fuerza

necesaria para ejecutarlo. (Kelly, Patel y Dodge, 2022).

Tabla 13 Escala de Daniel’s

Grado Respuesta
0 Ninguna respuesta muscular
1 El musculo realiza contraccion
visible/palpable sin movimiento
2 El musculo realiza todo el movimiento
sin gravedad/sin resistencia.
3 Movimiento en toda la amplitud, contra gravedad
+ resistencia moderada
4 El musculo soporta la resistencia manual maxima + el

movimiento completo en contra gravedad.

5 El musculo se contrae y efecttia el movimiento en
toda su amplitud en contra de la gravedad y contra
una resistencia manual maxima.

Nota. La escala de Daniel’s permite valorar el grado de fuerza de una persona

mediante distintas acciones. (Alvarez ,2017).
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1.2.6.1 Cinesiterapia activa asistida. El paciente ejecuta el movimiento con la ayuda del
fisioterapeuta en una direccion dada, con la finalidad de percibir la manera exacta de como
debe realizarse el movimiento. (Fernandez, 2019). La siguiente informacion fue extraida de

(Kisner y Colby, 2012)
1.2.6.2 Clasificacion de la cinesiterapia activa asistida.

e Asistida manual. Esta se divide en auto asistido y manual por parte del fisioterapeuta.

e Asistida mecénica. Este tipo de cinesiterapia puede ir acompafiada de poleas o por

ejemplo algunos equipos de inmersidn en agua. Esta necesita de un apoyo extra para

poder ser mecanica.

1.2.6.3 Indicaciones de la cinesiterapia activa asistida.

e Encaso de tener pacientes con debilidad muscular, incapaces de lograrla movilidad

articular deseada.

e Enrestricciones de movimiento por lesiones traumatologicas, reumaticas

y neurologicas dependiendo de la lesion.
1.2.6.4 Contraindicaciones de la cinesiterapia activa asistida.
e Pacientes con pseudoartrosis generada por mal consolidacién Gsea

e Pacientes con artrodesis utilizando material quirargico yfijacion de las

articulaciones.
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1.2.7 Aplicacion y dosificacion. La cinesiterapia activo asistida permite realizar el
movimiento con ayuda del paciente siendo asistido por el fisioterapeuta. En esta actividad
se recomienda trabajar movilizaciones pasivas colocando al paciente en un correcto &ngulo
posicional con el objetivo de no generar cargas ajenas al ejercicio en la musculatura. Se
inicia con un trabajo de 10 a 15 minutos por sesion ejecutando una contraccion leve
durante 3 a 6 segundos. Este ejercicio debe de ser dindmico aportando en la paciente
seguridad a su aplicacién, incrementando la intensidad del peso con ayuda de polainas, esta
técnica permite trabajar de una forma no invasiva permitiendo reestructurar el engrama
motor del paciente. La siguiente informacion fue extraida de (Lépez, 2014).

En un ensayo clinico prospectivo se evaluaron los efectos de la cinesiterapia en
afecciones de rodilla en el cual se demostro que es una herramienta para mejorar la
capacidad de ejercicio funcional en conjunto mediante la aplicacion de agentes fisicos para
la reduccion del dolor. El protocolo de cinesiterapia consistié en movilizaciones asistidas
en conjunto con estiramientos musculares en el miembro inferior. Se instruyé a los
participantes para realizar 3 series de 30 segundos cada una en cada miembro inferior en
los siguientes musculos y el siguiente orden: pantorrilla, cuadriceps, e isquiotibiales. Las
movilizaciones se alternaron en cada miembro y se realizaron hasta alcanzar el rango
méaximo de movimiento o umbral del dolor. Los participantes se sometieron a una
intervencion de 12 semanas realizando 24 sesiones en total. (Mascarin, Vancini, Andrade y

colaboradores, 2012)

La movilizacion articular da buenos resultados en el estado general de los trastorno
musculo esquelético. Las teorias basicas de la terapia manual. Como la artrocinematica y la
osteocinematica, el grado de movilizacién y su desarrollo deben ser bien entendidos. Como

recomendacion el fisioterapeuta puede realizar cada método de movilizacién sin
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discriminacion. Utilizandolo de acuerdo con las necesidades del paciente ya que depende
el  lapso de tiempo y el avance de la lesion, para una adecuada dosificacion. Por lo
general se recomiendan de 3 a 4 series de 15 repeticiones maximas al realizar las
movilizaciones, favoreciendo la produccion de liquido sinovial y por consiguiente mayor

movilizacion dela estructura. (Anggiat, Altavas y Budhyanti, 2020)

Flexion
N 0-150° (AD) 0-135° (AAOS)
Fuente: (Taboadela, 2007)
Figura 13 Artrocinematica de rodilla

1.2.7.1 Principios de entrenamiento deportivo. Son un conjunto de leyes y principios
las cuales ayudan a dirigir el proceso de entrenamiento los cuales encaminan a un

procedimiento adecuado para corregir distintos errores que se generan durante la practica

deportiva. (Garcia y Pérez, 2013).

1.2.7.2 Principio de la unidad funcional. En este principio se dan a conocer los

objetivos principales a trabajar pera a su vez se conseguiran objetivos secundarios los

cuales llevaran a mejoras en el deportista.

1.2.7.3 Principio de multilateralidad: Es muy importante para que el desarrollo motriz
se vea favorecido y seré esencial en las primeras etapas de formacion de los deportistas,
en las que una préctica variable y multiple ejercera de base sobre la que naceréan futuros
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aprendizajes. Por tanto, es necesaria formacion variada y multiple que evite una especializacion

prematura.

1.2.7.4 Principio de especificidad. La observacion de que el rendimiento mejora
mediante el entrenamiento de patrones de movimiento e intensidades de una tarea
especifica y tipo de condicion fisica (fuerza, potencia, resistencia o flexibilidad). La
incorporacion de tareas especificas de un deporte inducird adaptaciones neuromusculares y
metabdlicas para mejorar la estructura especifica, el estado fisico y la economia del
ejercicio de los grupos musculares sobrecargados. El entrenamiento debe estar dirigido a
mejorar la condicidn fisica de los distintos componentes clave de un deporte. (Kasper y

Korey, 2019).

1.2.7.5 Principio de sobrecarga. El principio de aumento progresivo de la carga es
muy importante tanto en los deportes individuales como en los deportes colectivos ya
que es necesario aumentar la magnitud de la carga conforme el organismo se va

adaptando a los distintos estimulos del entrenamiento que se plantean. (Abraldes, 2016)

1.2.8 Musculos trabajados en la cinesiterapia activa asistida. La musculatura
involucrada en los movimientos de rodilla al trabajar distintos angulos y rangos articulares
se hace presente en la siguiente tabla, la musculatura es la encargada de proporcionar
fuerza de contraccion y cambios constantes con el objetivo de realizar una actividad de la
vida diaria en un movimiento funcional. Siendo de suma importancia el conjunto de
cadenas musculares que se hacen presentes en la biomecanica del segmento. (Guzman,
2022) Al momento de realizar la flexién de cadera y rodilla en la etapa mas principal se

incluyen muasculos gastrocnemios tibial posterior y flexor largo del Alux. En la fase de
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flexion y elongacion del segmento con prioridad se incluye el musculo cuadriceps
actuando como el extensor principal de la articulacion de la rodilla. Activando la
simultdneamente el musculo biceps femoral y gastrocnemios contribuyendo més a
extenderla extremidad, reteniendo la posicion establecida la musculatura actuando tanto de
forma sinergista como agonista. La extension isométrica del segmento lesionado de los
pacientes esté relacionada con equilibrar las fuerzas internas y externas manifestadas que
generaron potencia sin cambiar las dimensiones lineales del musculo o del grupo muscular.

(Gramatikova, Nikova y Mitova, 2014).

La aparicion de la fuerza muscular es el resultado de la capacidad del cuerpo para
convertir la energia potencial quimica en los tejidos, en trabajo fisico en forma de
rendimiento de la posicién del cuerpo y sus partes. Mientras tanto de forma bioquimica un
sistema de palancas sobre el miembro lesionado, articulado por articulaciones, transmite y
aplica energia producida como traccion muscular. Ante la aparicion de resistencia a la
potencia estética de la pierna lesionada del paciente se da prioridad a las fibras musculares
oxidativas lentas de tipo 1, son caracterizadas por una baja actividad de miosina ATP y una
disminucion de la capacidad de digestion anaerébica. Al mismo tiempo hay fosforilacion
respiratoria de alta intensidad, presencia de muchas mitocondrias, mioglobina y red capilar
enriquecida, lo que es condicidn previa para un trabajo fisico productivo, prolongado y

estatico de los musculos. (Gramatikova, Vezenkov, Popova y colaboradores, 2016).
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1.2.9 Fisiologia del ejercicio. Desarrolla un analisis sobre aspectos metabdlicos y
adaptaciones que se tiene a nivel sistematico en el cuerpo humano cuando se realiza
la actividad fisica tomando como referencias respuestas y adaptaciones que se dan
en el ejercicio. (Morales, 2021).

1.2.9.1 Composicién corporal. En los deportes y actividades de contacto que requieren
alto grado de potencia muscular el desempefio exitoso casi siempre requiere una gran masa
corporal sin grasa, con grasa corporal promedio o por debajo de este. En general, el
porcentaje de grasa corporal de varones adultos jévenes promedia entre el 12% y el 15%.
Estos incrementos de grasa proporcionan mas aumento de peso teniendo que ser soportado
por articulaciones y estabilizadores blandos como los tendones y ligamentos. Los cuales a
lo largo del tiempo van siendo desgastados provocando cambios estructurales y

alteraciones en la biomecanica del paciente. (McArdle, Katch y Katch, 2015).

1.2.9.2 Equilibrio energético. Un adecuado equilibrio energético permite un aumento
de la capacidad muscular permitiendo una mejor adaptacion al ejercicio referente al
musculo y tenddn. Estos incrementos son mas espectaculares en la funcion de las enzimas
anaerobicas y en base a las dimensiones de las fibras que se presentan en las fibras

musculares de contracciones rapidas. (McArdle y colaboradores, 2015)
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Tabla 14 Clasificacion de métodos de entrenamiento.

Continuo
Método Método Meétodo continuo variable
continuo continuo
Extensivo intensivo o
carrera

Duracion larga de la
carga, con
intensidades bajas de
30 minutos a dos
horas.

Objetivos
» Acelerar los
procesos
regenerativos

» Lograr rapidas
recuperaciones

Mayor intensidad que el
método continuo
extensivo.

30 minutos a 1
hora. La
intensidad de la
carga
corresponde al
umbral aerdébico.

Obijetivo.
» Entrenar el
metabolismo
glucogénico

» Multiplicar el
deposito de
glucdgeno

» Ampliael
volumen
maximo de
oxigeno (VO2
maximo)
Desplazar el
umbral
anaerdbico

Consiste en alternar tramos
de carreras rapidas con otros
de carreras lentas de
diferentes longitudes y
ritmos o durante un cierto
tiempo, sin interrupcion. Se
recomienda utilizar este
método solo una vez por
semana

Objetivo
» Entrenar la potencia.
» Mejora la
Adaptacion
del cuerpoa
la velocidad.

> Mejora el
Rendimiento
cardiovascular.

Nota: Estos métodos buscan conseguir objetivos especificos durante el entrenamiento, por tal motivo
son implementados en este constantemente. (Heyward 2008).
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Tabla 15 Clasificacion del método discontinuo

Discontinuo Discontinuo Circuitos
Método Método de
Intervélico repeticiones

Este método se
caracteriza por
estar
organizado en
trabajo y pausa,
pero con un
detalle: Las
pausas son
incompletas, es
decir que no se
alcanza una
recuperacion
completa entre
unacarga y una
nueva carga
dentro de la
sesion de
entrenamiento.
A nivel
psicolégico, el
deportista se
adapta atolerar
cargas de
trabajo que le
producen
sensaciones
Molestas.

Este método se
caracteriza por
distancias
relativamente
cortas, una
intensidad muy
alta y una
pausa de
recuperacion
larga,
buscando un
descanso
completo entre
unay otra
repeticion.
Gran
coordinacion
en los gestos
motores
debido a la
intensidad o
velocidad con
que se
Realizan.

Se trata de un
método
polivalente y/o
Complementario.
Por norma
general puede
contener entre
6y15
estaciones. Se
suelendarly
3 vueltas. Se
Ileva a cabo
entre 3 y 6 dias
semanales. En
los
entrenamientos
deportivos
dirigido a la
competicion es
ideal durante el
periodo
preparatorio
debido a que
no desarrolla
ninguna
capacidad al
maximo. Es
muy
importante
para la
adquisicion de
la condicion
fisica general.
Cuando se
trabaja se deben
alternar los
grupos
musculares.
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Objetivo Objetivo

» Entrenamiento » Entrenami
del dolor en los ento del
umbrales de dolor en
lactato. los

» Entrenamiento a umbrales
los cambios de del
intensidad lactato.

» Entrenamiento a los
cambios de intensidad.

Nota. Este método es de tipo periddico y busca generar pausas en el entrenamiento para una mejor
adaptacion

Fuente: Heyward (2008)

1.2.10 Niveles de mejora en el deporte. La cinesiterapia activa asistida es un método
de tipo progresivo. Esto quiere decir que se realizara periddicamente en el paciente,
incrementado poco a poco su funcionalidad de movimiento. Permitiendo al atleta reducir
los brucos cambios degenerativos a nivel muscular y articular que se haran presentes de no
abordar la patologia en un periodo adecuado de tiempo. Muchos atletas presentan no solo
una lesién de caracter fisico, sino también esta lesidn provoca desencadenantes
emocionales y psicoldgicos, los cuales conllevan al atleta a tomar decisiones desesperadas
pudiendo llegar a recaidas de la lesién y posteriormente finalizar con su carrera deportiva.
Es por eso hacer énfasis en que la cinesiterapia es un abordaje progresivo el cual requiere
de tiempo prudente para intervenir en una inadecuada adaptacion al deporte actuando
desde bases biomecénicas. (Tucux, 2017).

Al mismo tiempo, la cinesiterapia de deportistas se diferencia esencialmente de la
rehabilitacion de una persona comun y corriente y presenta una serie de particularidades.
Ademas de la capacidad recuperada para realizar tareas laborales, un deportista después de
la aplicacion de distintas técnicas de cinesiterapia de ser capaz de soportar grandes cargas

fisicas. Realizando grandes exigencias a la estabilidad de las articulaciones, su movilidad,
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a las fuerzas musculares: produce una clara distincion entre una persona normal sana y un
deportista. En la etapa inicial de rehabilitacion médica el desarrollo de un proceso de
kinesioterapia requiere especifica considerar la especializacion deportiva especifica de un
atleta. En un atleta la cinesiterapia se enfoca en principalmente la recuperacion de las
funciones y asistencia al entrenamiento del sistema cardiovascular y respiratorio. El orden
especifico de su aplicacion se realizara de forma selectiva y Unica en cada paciente.

(Kozyreva, 2012).

1.2.11 Beneficios terapéuticos en el atleta. Un beneficio terapéutico es un bien que se
le hace a una persona mediante aplicacion de técnicas terapéuticas. (Canseco, 2017). La
cinesiterapia activa asistida es una técnica la cual permite mantener al tendén una
elongacion ideal mediante movimientos constantes y repetitivos provocando lubricacion
necesaria para evitar adherencias. Los cambios biomecanicos en el tendon provocan una
mejoria en la reorganizacion de las fibras elasticas a nivel fisiolégico dando mayor
resistencia al tendon.

Cuando se realizan movilizaciones de forma pasiva la reorganizacion de las fibras de
colageno se organizan de forma mas rigida, a diferencia que se realiza en la técnica activa
asistida en la cuales forman las fibras de coldgeno de una manera més laxa permitiendo una

mayor movilizacién de las fibras de colageno (Jurado y Medina, 2008).

e Mantener y/o aumentar el trofismo y la potencia muscular.
e Evitarlaretraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares.

e Prevenir larigidez articular, manteniendo la actividad articular normal o

recuperandola si esta disminuida.

e Corregir actitudes viciosas y deformidades.



e Conseguir larelajacion y disminucion del dolor.

e Preservar la funcion muscular, prevenir la atrofia, fibrosis, estasis venosa linfatica
durante periodos de inmovilizacion, procurando mantener la movilidad
suprayacente y subyacente a la articulacién inmovilizada.

Mediante la intervencion de un estudio en el cual se tomo6 como tratamiento la
cinesiterapia se concluyo que normalmente los pacientes presentan dificultades para
mantener la posicion de la pierna extendida. Las dificultades surgen por la necesidad de
vencer la resistencia del peso del miembro lesionado y porque biomecanica mente el pie
levantado requiere mayor fuerza. Sin embargo, el principal factor negativo es la hipotrofia
en distinto grupos musculares. Por lo tanto, los efectos del tratamiento de cinesiterapia
activo asistida va encaminado a la potencia, movilidad y resistencia muscular mediante un
estimulo constante en acciones preparatorias para el deporte. (Gramatikova y

colaboradores, 2016)

La cinesiterapia de deportistas se diferencia esencialmente de la rehabilitacion de una
persona comun y corriente y presenta una serie de particularidades. Ademas de la
capacidad recuperada para realizar tareas laborales, un deportista después de la aplicacion

de distintas técnicas de cinesiterapia de ser capaz de soportar grandes cargas fisicas.

Realizando grandes exigencias a la estabilidad de las articulaciones, su movilidad, a las
fuerzas musculares: produce una clara distincion entre una persona normal sana y un
deportista. En la etapa inicial de rehabilitacion médica el desarrollo de un proceso de
kinesioterapia requiere especifica considerarla especializacion deportiva especifica de un

atleta. En un atleta la cinesiterapia se enfoca en principalmente la recuperacion de las
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funciones y asistencia al entrenamiento del sistema cardiovascular y respiratorio.

(Kozyreva, 2012).

1.2.12 Fisiologia de los beneficios.

La cinesiterapia activa asistida permite cambios fisiologicos a nivel articulacion,
musculo y hueso. Ayudando al atleta en una rehabilitacion progresiva
mejorando desde estructuras e interviniendo a nivel sistémico. La intervencion
mediante cinesiterapia se da de forma progresiva tomando en cuenta este
principio se comprende que su aplicacion debe de realizarse en una fase aguda
para un adecuado resultado terapéutico. (Benito y Machado, 2013).

Si los movimientos son generalizados y de suficiente intensidad, puede aumentar el
trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno (mejora en la vascularizacion e
hipertrofia), con una diminucion de las resistencias vasculares periféricas, lo cual
favorece el intercambio tisular.

La actividad muscular activa la termogénesis, 1o que se traduce en una elevacion de
la temperatura.

Adaptacion circulatoria y respiratoria al ejercicio.

Efectos psicoldgicos favorables.

Particularmente sobre el hueso, se puede producir una remodelacion y/o
modificacion de la arquitectura 0sea gracias a presiones y fuerzas que actuan sobre
el hueso durante las movilizaciones.

En el musculo se produce una hipertrofia, incremento de la densidad y viscosidad
del sarcolema y del tejido conectivo interfibrilar, aumento de la mioglobina

mejorando la vascularizacién del masculo, y la transmisién de la sefial nervio
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Capitulo 11

Planteamiento del problema

En este capitulo se expone el planteamiento del problema y la justificacion del informe
realizado por medio de una revision bibliografica brindando el porqué dela investigacion
basandose en prevalecias estadisticas de distintos articulos describiendo la prevalencia
incidencia e impacto y como este afecta en su vida diaria. Demostrando como los
beneficios de un correcto abordaje terapéutico interfieren de forma adecuada en el paciente

optimizando su rendimiento deportivo de forma eficaz.
2.1 Planteamiento del problema

La rodilla del saltador o tendinitis aguda rotuliana es una patologia relacionada a
deportes que involucran saltos continuos y que producen sobreesfuerzo que en el tendén
rotuliano, referido por el paciente como dolor en la region anterior de la rodilla que se

puede acompanar de debilidad. (Vega, 2014)

De acuerdo con las estadisticas, entre un 25 y un 30 por ciento de los deportistas de alto
rendimiento se lesionan, 80% de las lesiones deportivas son de tejidos blandos; El 78% de

lesiones son por contacto con el jugador. (Bejarano, 2017). Se ha observado que en atletas



de alto rendimiento es donde esta lesion se hace presente con mayor secuencia, ya que se
practican deportes donde la articulacién rotuliana se ve comprometida al sobreuso y
sobreesfuerzo. Ocasionando distintos tipos de fuerzay elongacion en el tendon.

La rodilla de saltador es una lesion por sobrecarga funcional tipica porque afecta a los
atletas que someten sus mecanismos extensores de la rodilla a un estrés intenso y repetido.
La prevalencia difiere entre 7 deportes de alto impacto, es mayor en jugadores de voley
representando el 14,40% y menor en jugadores de futbol siendo el 25%. La prevalencia
mas alta fue en atletas de sexo masculino 10,2 % que en atletas de sexo femenino 6,4%.
(Jiménez, 2017).

Normalmente una lesion desencadena otro tipo de afecciones en el cuerpo humano,
viendose comprometido el movimiento y la funcionalidad de este. Una de los problemas
gue se hacen presentes tras una lesion es la kinesiofobia la cual puede llegar a representar
un importante porcentaje de perdida de funcion en pocos dias, ya que si no hay movimiento
en las articulaciones puede darse un proceso cronico de la enfermedad causando problemas
psicoldgicos y fisicos tales como la sarcopenia en la cual se genera una pérdida de la masa
muscular y posteriormente una pérdida de la funcién en el segmento afecto, retardando el
proceso fisioterapéutico de rehabilitacion. Mientras que una lesidn fisica en general puede
ser definida como cualquier tensién en el cuerpo que impide que el organismo funcione
adecuadamente y da como resultado que el cuerpo precise un proceso de reparacion, una
lesion deportiva se puede definir ademas como cualquier tipo de lesion, dolor o dafio fisico

que se produce como resultado del deporte, la actividad fisica o el ejercicio. (Walker, 2010)



La causa mas frecuente de lesion muscular o articular es el uso excesivo de un
musculo o grupo muscular, si se continua con el ejercicio cuando aparece el dolor se
puede empeorar la lesion. El uso excesivo puede deberse a no respetar el descanso de al
menos 48 horas tras un ejercicio intenso, independientemente del grado de preparacion. La
incidencia que se le adjudican a la préactica del futbol hace hincapié en lesiones de tipo
traumaticas viéndose afectados los miembros inferiores con mayor frecuencia ya que son
estos los que estan en mayor riesgo de contacto con otra fuerza externa. Las lesiones
deportivas afectan tanto emocional como fisicamente al atleta viéndose propenso a
recidivas que afecten desde rango de movimiento articular, funcion y fuerza en el deporte
(Morales, 2013).

Al presentarse una lesion el deportista presenta factores psicolégicos que afectan el
rendimiento deportivo, desencadenando problemas a nivel emocional y fisico, el cual es
necesario para una 6ptima adherencia en la disciplina. Al involucrarse la motivacion
repercute en las metas de logro obteniendo como resultados un rendimiento deportivo
deficiente o la retirada de este ya que la presion social puede influir de manera negativa.
(Jiménez y Leon, 2012) Durante una etapa aguda es importante destacar los principios que
generalmente se utilizan en el abordaje terapéutico de las cargas de fuerza que se genera en
el tendon, es indispensable para posteriormente intervenir en el dolor e inflamacion con el
fin de disminuir los sintomas agudos de la tendinopatia. Luego aplicar un programa de
carga tensil apropiado se considera Optimo para iniciar con la fase de fortalecimiento.

(Malliaras et al. 2013).

La cinesiterapia activa asistida es una técnica la cual permite mantener al tendén una
elongacion ideal mediante movimientos constantes y repetitivos provocando lubricacion

necesaria para evitar adherencias. Los cambios biomecanicos en el tendon provocan una
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mejoria en la reorganizacion de las fibras elasticas a nivel fisioldgico dando mayor

resistencia al tendon. Cuando se realizan movilizaciones de forma pasiva la reorganizacion
de las fibras de colédgeno se organizan de forma mas rigida, a diferencia que se realiza en la
técnica activo asistido en la cual se forman las fibras de colageno de una manera méas laxa

permitiendo una mayor movilizacion de las fibras de coladgeno. (Jurado y Medina, 2008).

De acuerdo con lo anterior se plantea la pregunta de investigacion: ¢Cudles son los
beneficios terapéuticos generados por la cinesiterapia activa asistida para mejorar el rango
de movimiento articular en futbolistas masculinos de primera division entre19 a 25 afios

que presentan tendinitis aguda rotuliana?

2.2 Justificacion

El impacto que presenta una lesion de este tipo engloba distintos actores tanto
econémicos como sociales y emocionales que afectan al paciente provocando recaidas en la
lesion encontrandose una recurrencia del 12% al 17% de los casos. Esta lesion representa
del 30 al 50% de las lesiones en deportistas (Jurado y Medina 2008). A nivel nacional las
lesiones deportivas afectan hasta un 73.58% en atletas masculinos y un 26.42% son
femeninos con un total de 212deportistas evaluados, en edades correspondientes de 21 a
30afios de edad siendo esta edad la més incidente en un 60.38%. En esta poblacion de

estudio el 16.01%requiridintervencion fisioterapéutica. (Morales, 2013).

Segun la pagina oficial del Futbol club Barcelona se realiz6 un estudio epidemioldgico
liderado por el departamento de Ciencias Médicas y de la Salud de la universidad
Linkdping, Suecia, en donde se concluyod que se produjeron 139 lesiones de tendon
rotuliano en 2299 futbolistas durante un periodo de 8 afios donde 4 afectaron la region
distal y 135 la region proximal del tenddn obteniendo hasta un 35% de casos positivos en

lesion por tendinopatia. (Barca Innovation Hub, 2020).
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La tendinitis rotuliana aguda también conocida como es una inflamacién que se presenta
en la region anterior del tendon rotuliano, en la cual se puede observar sintomatologia de
tipo aguda, evidenciando dolor, tumefaccion, enrojecimiento de la zona y rigidez. Existen
distintos tipos de abordaje fisioterapéuticos tales como agentes fisicos, manual ortopédicos
y de cinesiterapia. En la cual se hace énfasis en recuperar de forma progresiva la funcion
del segmento afecto y posteriormente optimizarlo en su rendimiento. En la mayoria de los
casos es muy factible abordar a tiempo este tipo de lesiones mediante un tratamiento
fisioterapéutico y un equipo multidisciplinario que apoye el proceso de recuperacion del
paciente mediante un correcto programa de recuperacion explicando la importancia de
cada tratamiento a realizar. Se identificd quela cinesiterapia aborda distintos efectos
fisioldgicos de forma sistémica con el objetivo de mejorar la biomecénica de la estructura
mio-tendinosa de forma gradual, sometiéndola a fuerzas de tension para que el tendon
aprenda a readaptarse y de este modo lograr la funcidn adecuada de la estructura. (Benito y

Machado, 2013).

Este tipo de lesidn como anteriormente se menciona provoca en los pacientes una
afeccion psicoldgica provocando mas susceptibilidad a que se vuelva a provocar. De tal
forma es de suma importancia trabajar la confianza mediante métodos como
“retroalimentacion” el cual consta de volver a generar ese engrama motor que con
anterioridad el paciente presentaba en su desempefio deportivo. Gracias a estudios previos
sobre las tendinopatias se han descrito técnicas para intervenir en dicha lesion.
Involucrando el uso de ejercicios y correccion biomecanica como la cinesiterapia activa y
pasiva en un medio acuatico, sin embargo, se describen otras técnicas como masaje,
movilizaciones tendinosas y agentes fisicos. Logrando asi efectos de tipo analgesico y

térmicos. Dependiendo del tipo de tendinopatia y el periodo de tiempo transcurrido la

69



aplicacion y dosificacion se describe de forma distinta. (Jurado y Medina, 2008).

Si no se logra abordar a tiempo este tipo de lesiones puede ser irreversible la cantidad de
problemas que pueden causar al paciente dejandolo vulnerable en el ambito
socioecondmico el cual es indispensable en su carrera deportiva. La cinesiterapia como
tratamiento terapéutico, complementandola con distintas técnicas fisioterapéuticas tales
como la hidroterapia es uno de los principios generales para trabajar en la intervencion
aguda facilitando la pronta recuperacién del individuo, con el objetivo de proporcionar

estrés en el tenddn de forma gradual. (Sas y Ortiz, 2005)

En la mayoria de los casos es muy factible abordar a tiempo este tipo de lesiones
mediante un tratamiento fisioterapéutico y un equipo multidisciplinario que apoye el
proceso de recuperacion del paciente mediante un correcto programa de recuperacion
explicando la importancia de cada tratamiento a realizar. Se identificé que la cinesiterapia
aborda distintos efectos fisioldgicos de forma sistémica con el objetivo de mejorar la
biomecanica de la estructura mio-tendinosa de forma gradual, sometiéndola a fuerzas de
tensidn para que el tenddn aprenda a readaptarse y de este modo lograr la funcion
adecuada de la estructura. (Benito y Machado, 2013).

La importancia de la cinesiterapia es de tipo preventiva y de mantenimiento en el
paciente, teniendo objetivos muy claros como la optimizacién funcional de articulaciones y
estructuras blandas subsecuentes a estas. Siendo de indispensable ayuda en los abordajes
fisioterapéuticos, teniendo como objetivos evitar la retraccion de estructuras blandas
articulares y periarticulares. Si los movimientos son generalizados y de suficiente
intensidad, pueden aumentar el trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno mejorando la
vascularizacion del sujeto conservando la integracion en el segmento corporal. (Fernandez

y Melian, 2013).
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Identificar los beneficios de los ejercicios de cinesiterapia activa asistida en
futbolistas masculinos de primera division entre 19 a 25 afios que presentan

tendinitis aguda en tendon rotuliano para mejorar el rango de movimiento articular.

2.3.2 Objetivos particulares

Explicar cuales son los factores biomecanicos que genera una tendinitis aguda en
atletas futbolistas masculinos de primera division entrel9 a 25 afios para
destacar cuales son las incidencias terapéuticas mas frecuentes en el tratamiento

fisioterapéutico, basado en evidencia cientifica actual.

Identificar los cambios estructurales a nivel fisiologico que sufre el tenddn
rotuliano a causa de la tendinitis aguda en futbolistas masculinos de primera
division entre19 a 25 afios para poder identificar la intervencion correcta con la
cinesiterapia activa asistida en base a la consulta de la bibliografia.

Exponer los beneficios terapéuticos de la cinesiterapia activa asistida que genera
ante una tendinitis aguda en tenddn rotuliano para mejorar la calidad deportiva
en futbolistas masculinos de primera division entre 19 a 25afios mediante las

bases cientificas bibliogréaficas.
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Capitulo 111

Marco metodoldgico

Permite descubrir los supuestos del estudio para reconstruir datos, a partir de conceptos,
operacionalizado. Permite detallar cada aspecto para desarrollar el proyecto de
investigacion. Muestra criterios de inclusion y exclusion que permiten generar un margen
obteniendo informacion de caracter cientifico. Se expone el tipo de datos que se requiere
buscar para dar respuesta a los objetivos, asi como la debida descripcion de los diferentes

métodos y técnicas que se emplean para obtener la informacion necesaria.

3.1 Materiales

En el siguiente informe se utilizé informacion de caracter cientifico citando ideas
principales de distintos autores en la cual se logrd realizar una compilacion de datos
utilizando distintas bases de datos tales como: SciELO, Elsevier, PubMed, infoMED,
Google Académico, DSpace, Diposit Digital, Academia.edu.

En la presente investigacion se utilizaron distintos articulos cientificos referentes al tema
de tendinitis rotuliana con el objetivo de brindar al lector informacion de calidad. Algunos
de los articulos, presentan tablas en donde se explican clasificaciones y antecedentes
obtenidos por métodos estadisticos permitiendo identificar datos necesarios para evidenciar

la frecuencia con que estos suceden.



Tabla 16 Fuentes utilizadas

Fuentes Cantidad
Articulos cientificos 45
Libros electronicos 5
Tesis de pregrado, doctorado y 9
maestria
Total 59

Fuente: elaboracion propia

Figura 1 Gréfica de bases de datos utilizados

Bases de datos

Fuente: Elaboracién propia

La recoleccion de informacion y evidencia cientifica se realiza a partir de la basqueda de
las siguientes palabras: Tendinopatia, tendon, unién miotendinosa, lesién, infeccion,

biomecanica, tendinopatia rotuliana, sintomas, cinesiterapia.

3.2 Métodos
Es el uso de aspectos utilizados para recopilar informacion de caracter cientifico, son
estrategias, procesos y técnicas utilizadas obteniendo evidencias para el analisis de datos.

(Sabino, 1992)
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3.2.1 Enfoque de investigacion. Esta investigacion es de tipo cualitativa ya que
Hernéndez 2014 concluyo que “Este enfoque también se conoce como investigacion
naturalista, fenomenoldgica, interpretativa o etnogréfica, y es una especie de “paraguas”
en el cual se incluye una variedad de concepciones, visiones, técnicas y estudios no
cuantitativos.

Este enfoque permite identificar un acercamiento con los individuos de estudio, de forma
mas explicativa y natural, buscando factores que intervienen de una u otra forma en el

sujeto de estudio.

3.2.2 Tipo de estudio Este tipo de estudio para la investigacion fue de tipo descriptivo.
“Con los estudios descriptivos se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetivos o cualquier otro
fendmeno que se someta un analisis.” (Hernandez, 2014).

Este estudio permite describir el sujeto de estudio sin alterar los datos obtenidos. Estos
datos se deben de observar de forma detallada con el objetivo de conocer que es lo que

sucede y como se podra abordar el dilema de estudio.

3.2.3 Método de estudio. EI método de estudio de esta investigacion es de tipo
deductivo, “El método deductivo nace de una teoria o de un marco conceptual o teérico 5-7
y conduce a una serie de afirmaciones o hipétesis que, convertidas en un instrumento de
trabajo, analizan la teoria.” (Isern y Soler 1998).

Este método parte de una consolidacion verdadera la cual se utiliza para llegar a una

conclusion ldgica, utilizando el razonamiento para interpretar los datos obtenidos.
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3.2.4 Disefio de investigacion. Este disefio de investigacion es de tipo no experimental-
corte transversal. Los estudios transversales pueden ser de tipo descriptivo o también
analitico dependiendo del objetivo general. Este disefio es rapido, econdmico y permite el
calculo de la prevalencia de una condicion. (Vega y colaboradores, 2021).}En este proceso
de estudio se investiga una parte demostrativa del sujeto de estudio con el objetivo de
interpretar un dato estadistico significativo para dar a conocer la informacion del personal

de estudio y con qué secuencia ocurre.

3.2.5 Criterios de Seleccion. Los criterios que especifican las caracteristicas que la
poblacidn debe tener se denominan criterios de elegibilidad o criterios de seleccion. (Arias,
2016) Estos se dividen en criterios de inclusion y criterios de exclusiéon, relacionandolos
con la investigacion, son datos los cuales nos ayudan a definir cuales son las propiedades

especificas que debe de cumplir el proyecto.

Los criterios de inclusion corresponden a todas las caracteristicas particulares que
deben tener un sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la investigacion. Al
contrario, los criterios de exclusion corresponden con las caracteristicas que se pueden
presentar en el desarrollo de la investigacion. Es decir, seran circunstancias que
pueden ocurrir después de iniciar la investigacion y de haber seleccionado a los

participantes (Arias, 2016).
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Tabla 17 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Articulos con DOI

Acrticulos que no presenten DOI

o Articulos espafiol-inglés

Articulos y tesis que tengan
maés de 5afios de antigliedad

o Articulos que presenten
la patologia
propuesta

Informacidn de caracter
diferente al planteado

o Articulos que
presenten la técnica
propuesta

Articulos de caracter entretenido

o Tesis de pregrado,
posgrado, maestrias
y doctorados

Publicaciones en sitios web de
dudosa reputacion

¢ Revistas informativas

Revistas con informacion no
respaldada por fuente confiable

¢ Articulos y libros de
informacion
Comprensible

Informacion incomprensible para
el
lector

o Articulos y tesis que
estén enfocados
en el area de salud

Articulos que no estén enfocados
enel
area de salud

¢ Articulos que cuenten con
informacion
no mayor a 10 afos

Articulos con informacion
desactualizada mayor a 15 afios

o Articulos que centren su
informacion
en atletas de futbol

Articulos que centren su
informacion a

otro tipo de pacientes

Fuente: elaboracion propia.

3.3 Variables

Es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible de medirse u
observarse. (Fernandez y Baptista, 2014). Las variables son datos en la investigacion que
pueden cambiar, son parametros de estudio que miden caracteristicas cuantitativas y

cualitativas para poder hacer una medicién significativa.
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3.3.1 Variable independiente. Es un estimulo o actividad que es manipulable por el
investigador para crear un efecto sobre la variable dependiente. (Mufioz, 2011).
Esta variable también es conocida como variable causa, la cual puede ser influenciada por
su autor provocando cambios en otras variables, modificando e incidiendo en los
pardmetros que se den en la investigacion. En este caso la variable independiente es la

cinesiterapia.

3.3.2 Variable dependiente. Expresa la respuesta, el comportamiento o el resultado que
el investigador desea predecir o explicar. (Mufioz, 2011). Esta es la variable base la cual
utilizaremos para realizar la investigacion, y de ella partir para identificar y recopilar los
datos cuantitativos y cualitativos. En este caso la variable dependiente es la tendinopatia en

tendon rotuliano de tipo localizada.

3.3.3 Operacionalizacion de variables. Operacionalizacion se comprende y consiste en
determinar el método a través del cual las variables seran medidas o analizadas con el

objetivo de dar a conocer la informacion obtenida (Sampieri, 2010).
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Tabla 18 Operacionalizacion de las variables

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
conceptual operacional
Independiente Cinesiterapia Etimoldgicamente, Corresponde (\Valero, 2019)
activo-asistida el termino mediante

cinesiterapia
proviene de la
combinacion de dos
palabras griegas
Kinesis
(movimiento) y
therapeia (curacioén
0 cuidado)

movilizaciones
segmentarias de
miembros afectos
posicionando al
paciente de forma
comoda y relajada
asistiendo la
movilizacion.
Realizada por el
paciente

Tendinitis
rotuliana

Dependiente

Es una lesion por
sobreuso con dolor,
engrosamiento y
reduccion de la
funcion del tendoén
rotuliano, como
resultado de
alteraciones
histopatoldgicas
provocadas por
exceso de carga en
la estructura
tendinosa.

El atleta describe
un dolor sordo,
salpicado por
algunas sensaciones
agudas que pueden
corresponder a
micro desgarros del
tenddn, Con
frecuencia aparece
rigidoy en
ocasiones se puede
palpar nédulos
intratendinosa que
corresponden a
Tejido cicatricial

(Benito y
Machado, 2013)

.Fuente: Elaboracion propia
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Capitulo IV

Resultados

Este ultimo capitulo consigna los resultados obtenidos mediante el proceso de

investigacion. Se presentan trabajos experimentales que sustentan los objetivos planteados.

Del mismo modo, se realiza una discusion de esos resultados con la finalidad de sefalar la

conclusion a la que se arriba y las perspectivas posibles que este trabajo podria seguir.

4.1 Resultados

Objetivo 1: Cuales son los factores biomecanicos que genera una tendinitis aguda en
atletas futbolistas masculinos de primera division entrel9 a 25 afios para destacar cuales
son las incidencias terapéuticas mas frecuentes en el tratamiento fisioterapéutico,
basado en evidencia cientifica actual.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica
0 médico
Caro, (2012) Revision Todos los a) A partir de los
. bibliogréfica. sujetos fueron coeficientes de
Cambios . . . L
e SUJet(_)s con dlfere_nte familiarizados determinacion,
direccis experiencia deportiva, previamente tiempo de
ireccion . .
en futbol incluyendo atletas con los salida de 5
Analisis y individuales y de procedimientos metros explico
métodos de thl:\lll;(; y deportistas de evla_lu_a,cmln. la mayor
evaluacién : Se_so icitd a los varianza en el
del Serealizé con 38 su1e_tos que no rendimiento
Rendimiento. | pacientes realizaran de CODS. De
ejercicio activo las variables
Mujeres, n=5 durante de fuerza, la




Varones, n=33
Edad=21,5 media

Las evaluaciones se
realizaron en un

periodo de dos dias y
las mediciones de a)
velocidad yCODS y

b) fuerza y potencia
fueron realizados en
dias diferentes.

cuarenta'y ocho

horas antes
de las pruebas y
que no ingirieran
alimentos o
cafeina durante
las dos horas
previas a las
valoraciones.

fuerza
excéntrica del
flexor de la
rodilla
presentd el
mayor
coeficiente de
determinacion,
seguido muy
de cerca por
las otras
variables
isocinéticas.
La fuerza
excéntrica del
flexor de
rodillas fue
una de las
variables
asociada a los
valores
mayores de
CODS.
Uno de los
factores
biomecanicos
que causan esta
lesion es el
movimiento de
cambio
direccional que
se ejerce sobre
la articulacion.
El cambio
direccional causa
una tension de
tipo andmala en
el tenddn,
causando una
elongacion y
microrupturas en
este, debilitando
la funcion
especificapara la
que fue hecho
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(soportary
distribuir
cargas).

Objetivo 1: Cuéles son los factores biomecéanicos que genera una tendinitis aguda en

atletas futbolistas masculinos de primera division entrel9 a 25 afios para destacar cuales
son las incidencias terapéuticas mas frecuentes en el tratamiento fisioterapéutico, basado

en evidencia cientifica actual.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica o
médico
Jones y Treinta y ocho Las pruebas de a) Velocidad
colaboradores, sujetos fuerza y potencia de carrera
(2015) (media+/-SD: incluyeron fuerza b) Cambio
Determinantes edad, 21,5+/- extensora 'y direccional
fisicos de la 3,8 afios; flexora de la c) Fuerza
velocidad de altura, 1,77+/- rodilla excéntrica de
cambios de 0107 m:masa, concéntrica y los flexores
direccion 7715_'_/_13’9 kg) excéntrica de rodilla.
Realizaron iso_cinéticas
pruebas de unilateral a 60
velocidad, grad_o S yprensa
CODS, fuerza de piernas
y potencia. La bllatgra_l, contra
velocidad de movimiento y
carrera se saltos con caida.

evalud a través
de un sprint de
25 mcon
tiempos
parciales
tomados en 5,
20y25
m. CODS se
evalu6 mediante
una prueba505,
que consiste en
medir el tiempo
para completar
un recorrido de
ida y vuelta de
5m.

Se utilizaron la
correlacion
producto-
momento de
Pearson y los
coeficientes de
determinacion
para explorar las
relaciones entre
todas las
variables. Se
utilizo regresion
maultiple para
determinar los
efectos
combinados de
variables
significativamente
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correlacionadas
en CODS.

Objetivo 1: Cuales son los factores biomecanicos que genera una tendinitis aguda en
atletas futbolistas masculinos de primera division entrel9 a 25 afios para destacar
cudles son las incidencias terapéuticas méas frecuentes en el tratamiento fisioterapéutico,

basado en evidencia cientifica actual.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéeutica
0 médico
Dos Santos y Revision Factores Los factores criticos
colaboradores, bibliogréafica biomecanicos que influyen en la
(2018) 45 atletas de evaluados, biomecénica de
Efecto del angulo futbol (20 paso lateral, cambios direccionales
y la velocidad en mujeres) cortes centro de generando lesiones en
la biomecanica | /co y 110° masa, los estabilizadores son:
del cambio de . . momento de .
direccion: una investigando el valgo de a. Angu_lo de
compensacion | €fecto del rodilla cambio
entredngulo y | anguloenla momento de direccional.
velocidad | biomecanica ) b. Velocidad de
de cambios abd_uccm_n de aproximacion
direccionales. rodilla, tiempo c. Cargade
de contacto con articulacion
el suelo fl,Jerza de rodilla
de reaccion del d. Cinéticay
suelo. cinemética
KVM. e. Fuerza de
Momento de reaccion
Valgo de rodilla del suelo

(p<0,001)-2,4
VECES mayor.

GRF (21%
Vertical, 87%
posterior y
227% latero
mayor)
(p<0,001)
+Angulo de
abduccion de

cadera
(p<0,001)

-Rotacion
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interna de

cadera

(p=0,03)
+ Rotacion pélvica
(37,15+/- 3,32
frente 26,95 +/-
1,20)

Objetivo 2: Cambios estructurales a nivel fisiologico que sufre el tenddn rotuliano a

causa de la tendinitis aguda en futbolistas masculinos de primera division entre 19 a 25
afios para poder identificar la intervencion correcta con la cinesiterapia activa asistida en
base a la consulta de la bibliografia.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica o
médico
Chumanov y Estudio Los sujetos Entre los
colaboradores, experimental fueron excluidos factores
(2012) Corredores si sufrieron una extrinsecos se
Cambios en los recreativos lesion en la puede
_patrones de e pierna en los 3 evidenciar:
activacion muscular | Sin lesiones.

cuando se aumenta
la velocidad de los
pasos de carrera.

Serealizd con 45
atletas.

(20 mujeres, 25

hombres; edad

32,7-15,5 afos.
Todos los sujetos
corrieron un minimo
de 24,1 km/semana.
Y habian estado
corriendo durante al
menos 3 meses
antes de la
inscripcion del
estudio.

meses anteriores;
se habia
sometido a una
cirugia de la
articulacion de la
cadera, rodilla o
el tobillo; o
actualmente tenia
doloren la
espalda o en las
actividades
inferiores
mientras corria.
Las medidas de
resultado incluyeron
actividad
electromagnética
media normalizada
para cada musculo
en periodos
especificos durante
el ciclo de la
marcha. Se encontrd
que las actividades

a) Sobre uso como
un factor
biomecénico. El
cual corresponde a
movimientos
repetitivos al
realizar el deporte,
provocando
cambios
histoldgicos en el
tendon. Al momento
que el tenddn se
Ileva a movimientos
y cambios
mecanicos bruscos,
dado que el
constante
movimiento crea
microrupturas las
cuales ya no
permiten una
correcta adaptacion
por la curva de
deformacion que se
presenta en ellas.
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musculares
aumentaron
predominantemente
durante el swing
tardio. Este
aumento de la
actividad muscular
en prevencion del
contacto del pie
probablemente
altera la postura de
aterrizaje de la
extremidad.

Objetivo 2: Cambios estructurales a nivel fisiologico que sufre el tenddn rotuliano a

causa de la tendinitis aguda en futbolistas masculinos de primera division entre 19 a 25
afos para poder identificar la intervencion correcta con la cinesiterapia activa asistida en
base a la consulta de la bibliografia.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapeutica o
médico
Heiderscheit (2011) Estudio El objetivo de a) Sobrecarga
: este estudio fue Tensional. La
Efectos de la experimental :
i i caracterizarlos sobrecarga
manipulacion Corredores -
. . efectos tensional se
de la tasa de recreativos sin . .
. biomecéanicos de presenta en
asos en la lesiones. N :
pas b la modificacion conjunto conel
articulacion Serealiz6 con 45 del ritmo  de sobreuso de los
mecanica atletas. paso durante la componentes
durante la carrera (20 mujeres, 25 carrera en las que conforman

hombres; edad

32,7-15,5 afos.
Todos los sujetos
corrieron un
minimo de 24,1
Km/semana. Y
habian estado
corriendo durante
al menos 3 meses
antes de la
inscripcion del
estudio.

articulaciones

de cadera,

rodilla y tobillo
para evaluar una
estrategia potencial
para reducir la
carga de las
extremidades
inferiores y el
riesgo de lesiones

la articulacion.
b) Laestructura
osea
generalmente
es de caracter
irregular en su
estructura y
composicion,
cuando el
tenddn se
desliza sobre
una
prominencia
este va
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Protegido por
una vaina
sinovial que
lo rodea, por
lo tanto, a lo
largo del
tiempo sufre
de caracteres
degenerativos,
exponiendo al
tendon méas
rdpidamente a
su desgaste en
articulacion.

Objetivo 2: Cambios estructurales a nivel fisiologico que sufre el tendon rotuliano a

causa de la tendinitis aguda en futbolistas masculinos de primera division entre 19 a 25
afos para poder identificar la intervencion correcta con la cinesiterapia activa asistida en
base a la consulta de la bibliografia.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica
0 médico

Mersmann, Se realiz6 un En 16 atletas de La

Pentidis, Shiuan estudio baloncesto de élite | micromorfologia

y colaboradores,
(2019)
Distencion del
tendon rotuliano se
asocia con
anomalias
estructurales del
tendon en atletas
adolescentes.

experimental en
16 atletas de elite
determinando las
propiedades

mecanicas del tendon

rotuliano mediante la
combinacion de
dindmica inversa

con iméagenes de
resonancia
Magnética y
ultrasonido.

La micro
morfologia del
tendon se
determiné en base
a un analisis de

adolescentes (14-
15 afios de edad)
determinamos las

propiedades
mecanicas del

tendon rotuliano

mediante la

combinacion de
dindmica inversa
con imagenes de

resonancia
magnética y
ultrasonido.

del tenddn se
determiné en base
a un analisis de
frecuencia espacial
de iméagenes de
ultrasonido en el
plano sagital y la
neovascularizacion,
lo que indica
fasciculos de
colageno
localmente
desorganizados en
los tendones que
estan sujeto a una
gran tension. Los
resultados sugieren
que:
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frecuencia espacial
de imagenes de
ultrasonido en el
plano sagital y la
neovascularizacion
se cuantific6 como
area Doppler
color.r =

—0.652, pag=0,006)

a) Los altos
niveles de
tension del
tendon podrian
asociarse con
un deterioro
micro
morfologico de
lared de
colageno en el
tendon
rotuliano
proximal que
también es el
sitio mas
frecuente
afectado por la
tendinopatia.

La neovascularizacion
del tendon, por otro
lado, parece no estar
directamente
relacionada con la
magnitud de la carga
del tend6n y podria
Ser una respuesta
fisiologia a una alta
frecuencia de
entrenamiento en este

grupo.

Objetivo 3: Beneficios terapéuticos de la cinesiterapia activa asistida que genera ante
una tendinitis aguda en tendon rotuliano para mejorar la calidad deportiva en futbolistas
masculinos de primera division entre 19 a 25 afios mediante bases cientificas

bibliograficas.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica o
médico
Guilliny Estudio Los resultados que Como parte del
Janeth, experimental se obtuvieron tratamiento en los
. mediante la i
(2019) Tiempo gt , pacientes a_d_ultos
Beneficios de la de f:lneS|t_erap_|,a enesta | con tendinitis
P investigacion, -
cariocinética i ooy rotuliana de 20-
aplicacion; evidenciaron que el
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como parte del
tratamiento
fisioterapéutico en
los pacientes
adultos con
tendinitis
rotuliana de 20 a
35 afos.

6semanas

Disefio de
campo
observacional.

Utilizando
instrumentos tales
como; historia
clinica, escala de
valoracion EVA,
testgonio métrico,
test de fuerza
muscular.

Evidenciando que el
género con mayor
frecuencia fue el
masculino con un
60%.

género con mayor
frecuencia es el
masculino con el
60%. El tiempo de
aplicacion fue de 6
semanas logrando
disminuir
significativamente
el dolor, 5(20%).

35 arios, que
acuden al area
de
rehabilitacion
del Hospital
Basico
Militar11.
Pacientes
mejoraron a dolor
moderado,
6(24%)

a) Pacientes se
mantuvieron
con el
mismo dolor
leve, los
pacientes
que
presentaron
dolor muy
severo yel
72% de la
poblacion de
estudio se
mantiene en
dolor
moderado,

b) A nivel del
rango de
movimiento,
en flexion
de 108°,
135°y
finalmente
con respecto
ala
recuperacion
de la fuerza
muscular se
recupero de
un grado 3
(bueno)aun
grado 5
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(normal).
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Objetivo 3: Beneficios terapéuticos de la cinesiterapia activa asistida que genera ante una
tendinitis aguda en tendon rotuliano para mejorar la calidad deportiva en futbolistas
masculinos de primera division entre 19 a 25 afios mediante bases cientificas bibliograficas.

Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica o
médico
(Gramatikova y Estudio Tras la kinesiterapia Mediante un estudio el
colaboradores, experimental. los resultados cual se tomé como
2016) Se realizo un mejoran un 37,6% y tratamiento a la
estudio a 63 la diferencia entre cinesiterapia se
pacient_es las dos piernas se concluyo que
masculinos y reduce a 60,03+8,81 normalmente los
femeninos

segundos. En el

grupo experimental

la diferencia en la
resistencia de
potencia de los
cuédriceps de las
dos piernas es de
91,16+9,07 en el
primer

examen

mientras que
después de la
cinesiterapia

es

del6,25+4,28
segundos. La
recuperacion es
de82,17 % (74,91
seg.)

pacientes presentan
dificultades para
mantener la posicion de
la pierna extendida. Las
dificultades surgen por
las necesidades de
vencer laresistencia del
peso del miembro
lesionado y porque
biomecéanicamente el
pie levantado requiere
mayor fuerza.

Objetivo 3: Beneficios terapéuticos de la cinesiterapia activa asistida que genera ante una
tendinitis aguda en tendon rotuliano para mejorar la calidad deportiva en futbolistas
masculinos de primera division entre 19 a 25 afios mediante bases cientificas

Bibliogréficas.

Datos

Metodologia

Metodologia

meédico

fisioterapéutica o

Resultados

Sumarivay
colaboradores,
(2022)

Los pacientes
fueron
asignados
aleatoriamente a

analisis de la

Se incluyeron 44
participantes. En el

La cinesiterapia
puede mejorar:
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Eficacia de la
Terapia miofascial
y la cinesiterapia
para mejorar la
funcion en la
patologia de
tendinitis
prolongada

un grupo de
control o al
grupo de
intervencion.
Ambos grupos
completaron un
programa de
gjercicio.
Principales
medidas de
resultado: el
cuestionario
QuickDash fue
el resultado
principal, la
escala analdgica
visual del dolor
y el rango de
movimiento del
hombro fueron
los resultados
secundarios.

evolucion en el
tiempo se observé
una mejora
significativa en las
medidas de
funcionalidad y
movimiento en
ambos grupos (p
<0,05), aunque a
las12semanas
solo el Grupo
Miofasical logro
una reduccion
clinicay
estadisticamente
significativa del
dolor. El anélisis
comparativo a las
12semanas no
reveld
diferencias
estadisticamente
significativas
entre las terapias
en las

variables

exploradas.

1) La funcion

2) Lamovilidad

El dolor en pacientes
con hombro doloroso
asociado a una
inmovilizacién
prolongada, sin
diferencias
significativas entre
terapia

4.2 Discusion

Segun Chumanov y colaboradores, (2012) indican que algunos de los factores

extrinsecos que pueden llegar a generar cambios a nivel histoldgico en la curva de

deformacion en el tendon pueden ser causados por cambios bruscos de direccion que

llegan a provocar una inadecuada adaptacion a nivel del tendon en la que se puede

evidenciar microrupturas por el sobreuso causando una afectacion a nivel biomecanico

Asi mismo Caro, (2012) demuestra que a partir de coeficientes de determinacion de

tiempo en salida de 5 metros explica la mayor varianza en el rendimiento de cambios de

direccion. Presentando mayor determinacion en la flexion de rodilla. EI cambio

90



direccional causa una tension de tipo anémala en el tenddn causando elongacion y
microrupturas.

Sin embargo, Jones y colaboradores, (2009) menciona que el mecanismo de mayor
incidencia corresponde a un conjunto de factores como: velocidad de carrera, cambio
direccional y fuerza excéntrica en los musculos flexores de rodilla. Siendo esta agrupacion
de mecanismos la causante de una lesion en futbolistas profesionales, utilizando una
regresion multiple para determinar los efectos combinados de variables significativamente
correlacionadas en CODS.

Guillin y Janeth, (2019) Evidencia que, a pacientes adultos con tendinitis rotuliana de
20a 35 afos, se obtuvieron resultados mediante aplicacion de la cinesiterapia. Logrando
asi un beneficio al momento de disminuir significativamente el dolor moderado al igual
que refiere que se llega a aumentar el rango de movimiento, en flexiéon de 108°, 135°. Sin
embargo, Gramatikova y colaboradores, (2016). Indica que mediante la intervencion
de cinesiterapia activa provocd una mejora a nivel de la potencia, movilidad y resistencia
muscular. Englobando estos factores como principales beneficios terapéuticos y no
presentando mejora a nivel de la sintomatologia dolorosa en la cadena extensora del
segmento. Heiderscheit (2016). Desde otra perspectiva se evidencia mediante una
investigacion de caracter descriptivo los cambios estructurales que se presentan en el
recorrido tendinoso y en estructuras adyacentes a él. Cuando el tendon se desliza sobre
una prominencia este va protegido por una vaina sinovial que lo rodea, por lo tanto, a lo
largo del tiempo esta vaina sinovial sufre cambios degenerativos. Por otro lado Mersmann
y colaboradores (2019) describe que las imagenes obtenidas de un ultrasonido en plano
sagital indican fasciculos de colageno localmente desorganizado en los tendones que estan

sujetos a una gran tension.
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4.3 Conclusion

A lo largo de un profundo analisis fisioterapéutico se puede evidenciar que durante la
vida cotidiana de un atleta de alto rendimiento, esta se ve comprometida a distintas lesiones
que particularmente pueden dafar su carrera deportiva, tomando en cuenta factores
generalmente mecanicos los cuales pueden ser eliminados mediante una correcta
intervencion fisioterapéutica. Tales como: Cambios direccionales, sobreuso y sobrecarga
tensional. Estos factores biomecéanicos conforman una organizacién adecuada para lograr
una lesién e incrementacién de la misma en muy poco tiempo. En base al anlisis obtenido
durante la investigacion considero que existen un cumulo de factores negativos que
aumentan y cronifican una tendinitis rotuliana. En los cuales podemos encontrar factores
externos partiendo desde falta de conocimiento sobre la patologia, hasta el tipo de calzado
y terreno en el que se desenvuelve el deportista. Por lo tanto, es de suma importancia y de
caracter obligatorio otorgar al lector una reflexion sobre la importancia de estudiar ciertos

aspectos sobre el desempefio en el cual se desencadenan estos factores biomecénicos.

Como resultado de distintas fuentes cientificas se conoce informacién valiosa, la cual es
indicativo de que una tendinitis rotuliana se presenta por distintos cambios biomecéanicos,
siendo estos causantes de alteraciones a nivel estructural en el tendon, tales como:
Elongacidn de estructuras a nivel microscopico, degeneracién, microrupturas y/o
hemorragias causadas por estas. Asi mismo es indispensable la formacion educativa de un
fisioterapeuta al abordar esta patologia incorporando abordajes no invasivos hacia el
paciente como la cinesiterapia activo asistida, permitiendo al paciente conocer ciertos datos

los cuales le haran saber que ha logrado maximizar su rendimiento de movilidad funcional.
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Distintos autores indican que es ideal dosificar esta técnica dependiendo la circunstancia y
tiempo en el que se ha incrementado la patologia. Por lo general se recomiendan 4 series de

12 repeticiones mediante descansos de 1a 2 minutos entre cada serie.

Es evidente que los pacientes con tendinitis rotuliana que realizaron ejercicios de
cinesiterapia activo asistida con intensidad moderada y constante tuvieron efectos
fisioldgicos positivos generando, mayor potencia o evitando la degeneracion de esta, mayor
movilidad dado que hubo un incremento del liquido sinovial permitiendo mayor
desplazamiento de las estructuras incrementando las grados de movilidad articular y
evidenciando mayor resistencia muscular evitando el incremento de la fatiga debido a
desencadenantes por la patologia como la kinesiofobia. Dado a la movilizacion constante
se evita retracciones musculares y de tejidos blandos permitiendo una correcta
estructuracion del colageno en la estructura tendinosa. Este progreso se ve reflejado en el
atleta permitiendo una mayor libertad articular de movimiento al momento de realizar

gestos deportivos tales como sprint, salto y cambios direccionales.

4.4 Perspectiva y/o practicas

Se recomienda realizar investigaciones sobre la cinesiterapia activo-asistido en
voleibolistas amateurs que sufrieron lesion en el tenddn de Aquiles debido a que es un
deporte de alto impacto y dicho tenddn es candidato a sufrir una tendinopatia.

Se sugiere tomar este trabajo como referencia para futuras investigaciones sobre grupos
de intervencion con distintas caracteristicas a las que se describen en este estudio, asi como
base para la creacion de un protocolo utilizando la cinesiterapia activo-asistida respaldada
en la evidencia clinica.

Es ideal aumentar la investigacidn en otros ambitos combinando la hidroterapia con
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ejercicios de cinesiterapia activa incluyendo factores térmicos y de propiocepcion actuando
de forma global tratando asi el miembro interior completo como un todo para una

intervencion mas integral
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