-

P
brought to you by .{ CORE

provided by Repositorio Universidad de Zaragoza

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

ciencias
e fasalu

s Universidad
Al Zaragoza

Universidad de Zaragoza
Facultad de Ciencias de la Salud

Grado en Fisioterapia
Curso académico 2012/2013

TRABAJO FIN DE GRADO
EFECTIVIDAD DEL ENTRENAMIENTO EXCENTRICO EN EL
ABORDAJE FISIOTERAPICO DE LA TENDINOPATIA ROTULIANA

Autora: Pilar Garcia Canovas


https://core.ac.uk/display/289973718?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

RESUMEN. ... it ane e s sanneannes 1
INTRODUCCION. ......cccceiiiiiiiiiiiiiieeeesssiiinieeeae e e e e s ssaraeaaeaeee e e e 2
(0 02 1 I 0 4
METODOLOGIA. ..ottt 4
0 Presentacidn del caso cliniCo.......covvviiiiiiiiiiiiii e 5
0 Valoracion iNiCial.....ouoveieiieee e 6
0 Diagndstico fisioterapiCo.......ovvviiiiiiiiiiiiirr e 8
0 Intervencion fiSioterapiCa....ccvivvevieriiii i ae e 8
DESARROLLOD. ..o e e e e rn e e 17
0 Evolucidn y seguimiento......cvvieiiiiiii e en e e eeaens 17
0 Limitaciones del estudio.........cccvvviiiiiiiiiiii 20
0 DISCUSION. ..ttt 21
CONCLUSIONES. ... e ane s 22



RESUMEN

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir el abordaje fisioterapico mediante
entrenamiento excéntrico progresivo combinado con técnicas preparatorias,
aplicado a un caso de tendinopatia rotuliana y comprobar su efectividad
sobre éste.

Metodologia

Tras una busqueda bibliografica en bases de datos en Internet y libros
cientificos, con el fin de hallar técnicas con evidencia en el abordaje de la
tendinopatia rotuliana, se disefié un estudio experimental intrasujeto
compuesto de una fase sin intervencidon en el que se realizé una evaluacidn
inicial, y una fase con intervencion, que consistié en la aplicacion del
tratamiento (terapia manual, ultrasonidos y potenciacién excéntrica
progresiva) y en una evaluacion final. Se utilizaron la EVA, la Escala VISA-P,
una escala Likert de percepcidon subjetiva y la exploracion fisioterapica como
herramientas de valoracion.

Resultados

Se obtuvo una mejora global del dolor medido en diversas condiciones,
aunque en algunas de ellas seguia tomando valores demasiado altos en la
EVA. La capacidad funcional final casi duplicé la inicial, segun la puntuacién
obtenida en la Escala VISA-P; y el aspecto psico-social del paciente mostré
una evolucién bastante favorable.

Conclusion

El tratamiento propuesto resultd efectivo en este caso clinico de
tendinopatia rotuliana en concreto. El correcto abordaje de esta lesidn
requiere mayor nimero de investigaciones con alto grado de evidencia.
Palabras clave: tendinopatia rotuliana, tendinitis, patellar tendinopathy,

excéntrico.



INTRODUCCION

Las tendinopatias son lesiones muy comunes en personas que realizan
actividad fisica, encontrando porcentajes en intervalos de un 2% en
poblacion trabajadora o un 55% en deportes de salto, entre 11-24% en
corredores, y un 32-45% en jugadores de volleyball y baloncesto, con una

especial incidencia en los de mediana edad®.

La tendinopatia rotuliana, en concreto, tiene alta prevalencia en deportistas,
y su incidencia ha aumentado exponencialmente en las dos ultimas
décadas®. Es conocida por el término “rodilla del saltador”, debido a su
elevada frecuencia entre atletas que incluyen saltos en su entrenamiento®.
Se caracteriza por la presencia de dolor local en la cara anterior de la rotula,
gue aumenta al presionar el tendoén rotuliano sobre ésta, y en el 80% de los

casos se localiza en el polo inferior de la misma?Z.

El tenddn rotuliano es el Ultimo eslabdn del aparato extensor de la rodilla, y
tracciona de la tibia a partir de la fuerza generada en el cuadriceps®. Su
capacidad de estiramiento estad entre 3-8%. La sobrecarga mecanica de
este tendon puede deberse a la alteracion de la absorcidon de cargas por
fatiga muscular; o bien a la practica de actividades en las que sufra
estiramientos de mas del 4% repetidamente, causando la rotura de los

enlaces transversales de sus fibras de colageno’.

No existe un acuerdo acerca de la etiopatogenia del dolor propio de las
tendinopatias (anexo I), lo cual dificulta la nomenclatura de la lesidén y el
enfoque de su tratamiento. El modelo tradicional de “tendinitis” referente a
un proceso inflamatorio, estd casi en desuso a partir de diversas
publicaciones, como un estudio de Puddu et al. (1976), que demostré que
en la afectacion del tendén de Aquiles habia fragmentacién del colageno,
adoptando el término de “tendinosis” en relacion a estos cambios
degenerativos. Sin embargo, algunos autores ponen en duda que la palabra
“degeneracion” sea la mas adecuada para describir el proceso ya que ésta
indica un descenso en el numero de células y su funcién, y la tendinopatia

es esencialmente hipercelular y conlleva un aumento de la funcidn tisular® *.



En el tratamiento fisioterapico de la tendinopatia rotuliana, generalmente se
aconseja incidir en el reforzamiento excéntrico, asociado a tratamiento
médico conservador durante un periodo de 3-6 meses. Esta lesion, en
muchos casos no responde al tratamiento y los atletas tienen que optar por
la cirugia o cesar su actividad deportiva, incluso definitivamente. La razoén
del fracaso del tratamiento puede ser su enfoque erréneo hacia un proceso
inflamatorio, cuando en realidad dicha inflamacién no existe®. Las técnicas
de tratamiento hasta ahora propuestas son el reposo relativo, los
dispositivos ortopédicos, crioterapia, termoterapia, diversas modalidades
eléctricas, masaje correctivo, masaje transverso profundo y trabajo

13,5 8 No obstante, podemos encontrar muy pocos

muscular excéntrico
estudios que hayan probado la eficacia de protocolos de tratamiento

concretos.

En la Ultima década se han investigado nuevas técnicas de tratamiento
médico para las tendinopatias: inyecciones de factores de crecimiento,
inyeccion esclerosante con polidocanol, tratamiento mediante aprotinina,
electrocoagulacion y terapia con ondas de choque extracorpdrea. Sin
embargo, los resultados son todavia poco concluyentes % * 7,

A nivel de fisioterapia, las tendencias actuales con mayor evidencia son la
EPI (Electrdlisis Percutanea Intratisular) y el reforzamiento muscular
excéntrico. El principio terapéutico de la EPI es que provoca una reaccion
quimica en el foco sintomatico generando un proceso de destruccion del
tejido fibrético y garantizando la respuesta inflamatoria necesaria para
reactivar los mecanismos de regeneracién del tendén® “.

En cuanto al reforzamiento excéntrico, ya en 1984 Curwin et al. disefiaron
un protocolo de tratamiento basado en ejercicios excéntricos demostrando
su efectividad, y posteriormente han aparecido nuevos protocolos
introduciendo variaciones, pero que siguen siendo igualmente efectivos®.

A continuacién se presenta el seguimiento durante 15 sesiones de un caso
clinico de tendinopatia rotuliana y su tratamiento mediante algunas de las
técnicas propuestas en la bibliografia, destacando la progresion del trabajo
muscular excéntrico (anexo II) ya que es la técnica que se ha mostrado
mas efectiva en el tratamiento de las tendinopatias, incluso que cualquier

otra forma terapéutica, llegando al 87% de éxitos en el tratamiento®.
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OBJETIVOS:

« Objetivo principal: describir el abordaje fisioterapéutico realizado
en un caso de tendinopatia rotuliana, basado en técnicas de
tratamiento actuales con la mayor evidencia cientifica posible vy

comprobar su efectividad en este paciente.

+ Objetivos secundarios:

o Realizar, a través de una valoracidn completa, el diagndstico
fisioterapico de un paciente que presenta dolor en la cara

anterior de la rotula.

o Disefar un plan de tratamiento fisioterapico centrado en la
progresion del entrenamiento excéntrico, segun el diagndstico

fisioterapico y las caracteristicas del paciente.

o Evaluar la efectividad de la intervencidon en base al seguimiento
de la evolucion de los sintomas y a los resultados obtenidos

tras la misma.

METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo un estudio experimental intrasujeto n=1 del tipo A-B.

En la fase sin tratamiento (A), se establecié una linea base en la cual se
midid el dolor y su repercusion funcional (variable dependiente) previo a la

intervencion fisioterapica.

En la fase con tratamiento (B), se llevé a cabo la aplicacién de un conjunto
de técnicas de tratamiento fisioterapico (variable independiente) y se
procedié a la medicion post-tratamiento de la variable dependiente (el dolor

y su repercusion funcional).

Para la medicién del dolor, se empled la Escala Visual Analdgica (EVA), y
para valorar la repercusién funcional del dolor se empleé la Escala VISA-P®
(anexo III). Ademas, se cred una escala tipo Likert para valorar la vivencia

subjetiva del paciente en relacidn al proceso de su lesion.



Presentacion del caso clinico

Tabla 1. Datos de la entrevista clinica

Anamnesis - Historia clinica

Sexo Masculino
Edad 32 afos
Altura 179 cm.
Peso 82 Kg.

Antecedentes de lesion

No relevantes

Actividad laboral

Sube y baja muchas escaleras.

Actividad tiempo libre

Realiza jiu-jitsu (arte marcial) en calidad de

aficionado.

Motivo de consulta

Dolor muy localizado en el polo inferior de la
rotula y sensacién de pérdida de fuerza e

impotencia funcional en la rodilla.

Descripcion del proceso

- Comenzd hace un mes y medio como una
molestia en la rodilla izquierda (la localiza
en la cara anterior de la rétula) que
aparecia conduciendo, al pisar el
embrague.

- Al tiempo comenzd a ser notable también
al subir vy bajar  escaleras, y
posteriormente fue en aumento durante
los entrenamientos de jiu-jitsu, sobre todo
en las proyecciones (maniobras para
derribar al rival).

- Acudié directamente al fisioterapeuta tras
dos semanas en las que el dolor no se
reducia y no le permitia continuar con los

entrenamientos.

Factores que modifican

los sintomas actuales

El reposo y el frio local mejoran notablemente

el dolor, y la actividad lo agudiza.




Valoracion inicial

« Inspeccion visual: rotula izquierda ligeramente mas alta que la

contralateral.

« Palpacion articular: crepitacion y dolor agudo al palpar la
insercion del tenddn rotuliano en el polo inferior de la rétula

izquierda.

llustracion 1: presion del tendén rotuliano sobre el polo inferior de la rétula

« Palpacion muscular: aumento moderado del tono muscular del
cuadriceps femoral izquierdo, especialmente del recto anterior. El
aumento de tensién muscular en isquiotibiales y gemelos era

bilateral, aunque mas acusado en el miembro inferior izquierdo.

« Movilidad activa: limitacion en la flexion. La extension relativa

en carga resultaba dolorosa.

« Movilidad pasiva: limitacion en la flexion, percibiéndose una
sensacion final firme y dolor en aumento al incrementar el rango a
partir de 900°.

+ Juego articular: deslizamiento craneal de la rétula izquierda
limitado. Molestia al realizar los deslizamientos craneo-caudales,

sobre todo hacia caudal.

+ Test generales de exploracion de la rodilla:

o McMurray (meniscos).



o Cajon anterior (ligamento cruzado anterior).

o Cajon posterior (ligamento cruzado posterior).
o Prueba de inestabilidad interna o valgo forzado.
o Prueba de inestabilidad externa o varo forzado.
o Signo de Zohlen.

o Signo del cepillo.

Todos los test resultaron negativos a excepcién de los dos ultimos,

gue valoran la posibilidad de que exista condropatia rotuliana.

Factores intrinsecos y extrinsecos®:

Tabla 2.1: Resumen de factores intrinsecos
asociados a tendinopatia rotuliana

Alteraciones biomecanicas

« Pronacion excesiva del pie

« Anteversion femoral

» Tibia vara

» Rotula alta

« Angulo Q aumentado
Rigidez de los tejidos blandos:

» Banda iliotibial

= Retinaculo externo

» Vasto externo

« Triceps sural

» Isquiosurales

«» Tensor de la fascia lata
Disfunciones musculares

« Atrofia de vasto interno

= Abductores de cadera/rotadores externos

Tabla 2.2: Resumen de factores extrinsecos
asociados a tendinopatia rotuliana
Entrenamiento
» Carga de trabajo excesivo
« Planificaciones de la carga inadecuada
Superficies y material deportivo inadecuado
» Superficies de entrenamiento muy duras o muy blandas
« Calzado deportivo inadecuado

Se hallaron como posibles factores extrinsecos: la dureza del terreno
de entrenamiento (tatami) y el hecho de entrenar descalzo. Sin
embargo, ambos se consideran no modificables, ya que son

caracteristicos de la disciplina del jiu-jitsu.



Como factor intrinseco, se detectd rigidez de isquiotibiales y gemelos

bilateral.

Diagndstico fisioterapico

El diagndstico fisioterdpico concluyd un dolor incapacitante del tenddn
rotuliano localizado en el polo inferior de la rétula, que provocaba una
disfuncion en la flexidon de la rodilla izquierda. Este diagndstico funcional se
asocid a una tendinopatia rotuliana, considerandose un proceso crénico
dado que la sintomatologia habia estado presente durante mas de un mes
antes de la primera consulta, y en estadio IV segun la clasificacién de
Blazina et al® (anexo IV). Se disefi6 un plan de tratamiento, basado en
técnicas apoyadas por la bibliografia actual hallada en Pubmed,

ScienceDirect, Google académico vy libros cientificos.

Intervencion fisioterapica
Objetivos generales:

» Reducir el dolor.
= Aumentar el rango de flexién de rodilla.

= Mejorar la capacidad funcional del paciente.
Objetivos especificos:

= Reagudizar controladamente la lesidn para poder tratarla de forma
eficaz.

= Estimular la reparacion del tejido dafiado.

= Adaptar progresivamente el tendén a la carga.

= Reducir la tensién de la musculatura alterada.

= Minimizar los factores predisponentes a posibles recidivas.

= Facilitar el retorno del paciente a sus actividades habituales.

Se procede a continuacion a describir el tratamiento aplicado desde la

primera sesion detallando, a partir de ésta, Unicamente las intervenciones



que varian o se introducen con respecto a la sesidn anterior. Las
intervenciones especificas realizadas en cada sesiéon pueden verse en el

anexo V.

Tabla 3. Plan de intervencion fisioterapica

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

N©° sesiones 15

Frecuencia 2 sesiones/semana

durante el primer mes

1 sesion/semana
durante el resto del

tratamiento

Duracion de la sesion 1 hora

Tiempo desde
valoracion inicial 68 dias

hasta valoracion final

« Sesion 1: tras la anamnesis y la valoracion inicial, comenzé la
intervencion. Se aplicaron técnicas de deslizamiento superficial vy
profundo y amasamiento sobre el cuadriceps izquierdo con el fin de

eliminar tensién sobre el tenddn de forma indirecta®.

llustracion 2: amasamiento del cuadriceps femoral



llustracién 3: deslizamiento profundo sobre el cuadriceps femoral

A continuacidn, se aplicaron ultrasonidos durante 5 minutos como
técnica preparatoria al masaje transverso profundo, de forma pulsatil
con una frecuencia de 100 Hz y a una potencia de 0,5 W/cm?* & 7,
Tras una breve movilizacidon tendinosa®, se realizd el masaje
transverso profundo de Cyriax aplicando friccion sobre el tenddn
durante 5 minutos, dejando 1 minuto de descanso, y aplicando

friccion durante otros 5 minutos % 11,

llustracion 4: técnicas de movilizacion (12 imagen) y masaje transverso profundo de Cyriax (22
imagen) del tenddn rotuliano.

La sesion finalizd con estiramientos pasivos de cuadriceps,

isquiotibiales y gemelos ® 7 y la aplicacion de hielo durante 5 minutos.
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llustracion 5: estiramientos pasivos de cuadriceps, isquiotibial y gemelo

Se indicod al paciente que debia cesar su actividad deportiva, y que
como medida analgésica podia aplicarse hielo durante 10-15 minutos

al final del dia, incluso varias veces al dia>.

Sesion 2: el paciente rellend la escala VISA-P y el consentimiento
informado (anexo VI). Manifestd haber tolerado bien el tratamiento
de la primera sesién y se siguieron las mismas pautas de

intervencion.

Sesion 3: se anadio tras la aplicacion de ultrasonidos una técnica de

movilizacidn del compartimento externo de la rétula’.
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llustracion 6: movilizacion del compartimento externo de la rétula

Posteriormente, se inicié el programa de potenciacion excéntrica de
cuadriceps llevado a cabo por el paciente en forma de circuito vy
supervisado en todo momento por el fisioterapeuta - % 5 & 7.9 11,12
1. Calentamiento: pedaleo en bicicleta estatica durante 5
minutos.
2. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual

moderada (4 series, 12 repeticiones).

llustracion 7: ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual
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4. Sentadilla con fitball (3 series, 10 repeticiones). La duracién
del descenso (excéntrica) era el doble de la de ascenso. El
descenso debia llegar hasta el rango de flexion de rodilla en el

que apareciese un dolor de 4-5 en la EVA.

llustracion 8: ejercicio de sentadilla con fitball

5. Enfriamiento: estiramiento activo de cudadriceps, isquiotibiales

y gemelos, y aplicacion de hielo durante 10 minutos.

Sesion 4: se suspendié el MTP de Cyriax, al considerar que tres
aplicaciones habian sido suficientes para cubrir el objetivo de
reagudizar la lesion®. La aplicacién de ultrasonidos se mantuvo, con el
objetivo de aumentar el metabolismo celular y estimular Ila

regeneracion del colageno.

Sesion 5: aumentd la resistencia del ejercicio excéntrico con

resistencia manual, y la velocidad de la sentadilla con fitball.

Sesion 6: se incrementd todavia mas la resistencia manual del
ejercicio excéntrico y la velocidad de la sentadilla con fitball. Se
observd que el paciente lograba mayor grado de flexion hasta el

punto de dolor.

Sesion 7: la sentadilla con fitball se redujo a 2 series de 10
repeticiones. Se introdujo un nuevo ejercicio excéntrico que consistio

en realizar flexién bilateral de rodillas con tirante musculador ruso,
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realizado en 2 series de 8 repeticiones hasta el rango de flexidon con
dolor 4-5 (EVA). El paciente tolerd6 de forma correcta el nuevo

ejercicio.

Sesion 8: no se introdujeron cambios en el tratamiento. El paciente
presentd radiografias (anexo VII) que se habia realizado para
descartar calcificaciones; tras revisar el informe se constaté que no

habia evidencias de alteraciones significativas.

Sesion 9: se produjo la sustitucién del ejercicio de sentadilla bipodal
por monopodal (con apoyo del lado afecto) realizada de forma muy
lenta en 2 series de 8 repeticiones. Se observd que el paciente

alcanzaba menor rango de flexion que en la sentadilla bipodal.

llustracion 9: ejercicio de sentadilla monopodal con fitball

Sesion 10: sin cambios con respecto a la sesién anterior.

Sesion 11: aumentd ligeramente la velocidad de la sentadilla
monopodal. A partir de esta sesién, el tratamiento del paciente pasé
a ser solamente una vez por semana. Se le indicd que el resto de la
semana, debia realizar los estiramientos aprendidos a diario y seguir

con la aplicacion de hielo.
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Sesion 12: se suprimiod el ejercicio excéntrico con resistencia manual
y se introdujo un ejercicio de subida (con el miembro afectado en

flexion de rodilla) a un banco.

llustracion 10: ejercicio de subida al banco en flexion de rodilla

Se indicé al paciente que podia realizar en su gimnasio ejercicios de
prensa de cuadriceps desde los grados de flexiéon con un dolor 3-4
(EVA) hasta la extension completa, con una carga facilmente

tolerable.

Sesion 13: se afiadieron dos ejercicios de propiocepcion y equilibrio

sobre plataforma inestable:

1. Equilibrio con carga parcial: consistié en apoyar y cargar el peso
sobre el miembro afectado en flexién de rodilla sobre Ila
plataforma y vencer los desequilibrios provocados por el
fisioterapeuta.

2. Equilibrio con carga total: consisti6 en mantener el equilibrio

monopodal en la plataforma sobre el miembro inferior afectado.

Sesion 14: se anadieron apoyos en flexion de rodilla frontales vy

laterales.

15



llustracion 11: apoyo con carga frontal y lateral en flexion de rodilla

Sesion 15: el paciente probd trote suave y lo toleré6 de forma
adecuada. Se introdujeron en el circuito dos repeticiones de un
ejercicio de control en apoyo monopodal con rodilla flexionada tras

dar un pequefio salto.

llustracion 12: ejercicio de control monopodal en flexién de rodilla tras salto

Se indicd al paciente que podia aumentar la carga en el ejercicio de
prensa de cuadriceps realizado en su gimnasio. Se realizd la
valoracién final (midiendo los mismos parametros que en la inicial) y

el paciente volvié a cumplimentar la Escala VISA-P.

16



DESARROLLO

Evolucion y seqguimiento

A continuacién se exponen una serie de tablas y graficos que muestran la
evolucion de los diversos parametros medidos antes y después del

tratamiento, y un breve comentario de los datos mas relevantes:

Tabla 4.1 Evolucion del dolor (EVA)

Inicial Post-tratamiento
EVA reposo 2 0
EVA 90° descarga 4 2
EVA 90° en carga 6 3
EVA > 90° descarga 7 5
EVA > 90° en carga 8 6
EVA a la presion 9 7
Descripcion del dolor ) Localizado en un punto
Localizado en un area ) N
. mas especifico, de
concreta, muy intenso
menor intensidad y
e incapacitante o
menos limitante

Grafico 1: Evolucion del dolor (EVA)

8 J‘/ N
7 _L// - H EVA reposo
6 i B EVA 902 descarga
5 ﬂ‘// M EVA 909 carga
| B EVA>909 descarga
4
3 L// " EVAala presion M EVA >902 en carga
EVA >902 en carga L.
2 EVA>90¢ descarga W EVAa la presién
1 EVA 902 carga
EVA 909 descarga
0 EVA reposo

Inicio .
Final
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El grafico muestra una disminuciéon del dolor en todas las condiciones

estudiadas. Cabe destacar que los valores del dolor a la flexion mayor de

90° en carga y el dolor a la presién contintan siendo muy altos; en cambio,

el dolor en reposo ha desaparecido completamente. El valor que mas se ha

reducido (dos puntos en EVA) es el dolor a la flexidon de 90° en carga.

Tabla 4.2 Evoluciéon del movimiento articular alterado

Inicial Post-tratamiento
Flexion activa 950 1100
Flexion pasiva 1100 1250

Deslizamiento

craneal de la rétula

Limitado, rotula alta.

Normal, rétula en

posicion equilibrada

Deslizamiento caudal
de la rétula

Doloroso

No doloroso

Se observa una ganancia de amplitud articular, pero todavia no se alcanza

el rango articular normal, teniendo en cuenta el del miembro sano.

Tabla 4.3 Evolucion de la tensiéon muscular

Inicial

Post-tratamiento

Recto anterior

izquierdo

Tono moderadamente

aumentado

Tono ligeramente

aumentado

Isquiotibiales

Izquierdo: tono
moderadamente

aumentado

Tono normal

Derecho: tono

ligeramente aumentado

Tono normal

Gemelos

Izquierdo: tono

bastante aumentado

Tono ligeramente

aumentado

Derecho: tono
ligeramente aumentado

Tono normal

La tensidon muscular ha disminuido en general, pero debe reducirse aun mas

en el recto anterior y los gemelos del miembro afecto.
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Tabla 4.4 Evolucion de la capacidad funcional segun el cuestionario VISA-P

Inicial Post-tratamiento

Tiempo sin dolor

30-60 min. 60-90 min.
sentado
Dolor* al bajar

6 3
escaleras
Dolor a la extension 5 )
sin carga
Dolor a la flexion en
6 4
carga
Dolor en cuclillas 9 6
Dolor tras 10 saltos 9 6
sobre MI afectado
Actividad fisica Entrenamiento
Ninguna

actual modificado
Tiempo de actividad

0-10 min. 15-30 min.
tolerable con dolor
PUNTUACION TOTAL 24/100 47/100

*En la escala VISA-P, el dolor también se mide mediante EVA

Se observa una notable mejoria de la capacidad funcional global. La
puntuacién final es casi el doble de la inicial, acercandose a los 50 puntos
necesarios para el inicio de reincorporacién al entrenamiento deportivo
especifico®. El dolor a la extensién desaparecié casi totalmente, aunque el
valor inicial ya era bajo. Los valores del dolor al subir y bajar escaleras, en

cuclillas, y tras 10 saltos en apoyo monopodal, fueron los que mas se

redujeron.
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Tabla 4.5 Evolucion de los aspectos subjetivos percibidos por el paciente

Inicial Post-tratamiento
Sensacion de pérdida c 5
de fuerza
Impotencia funcional 5 2
Limitacion en las 3 )
AVD
Limitacion en el
trabajo > !
Repercusion
personal-emocional 4 2
Confianza en el
tratamiento 3 5
fisioterapico
Motivacion para
superar la lesion . 4

(*)Escala Likert: 1=muy poco, 2=poco, 3=bastante, 4=mucho,

5=muchisimo

A nivel subjetivo se ha observado una mejora en todos los aspectos tras la
intervencion, destacando el aumento de confianza en el tratamiento
fisioterapico y la disminucidon de la repercusién de la lesion en el aspecto

personal y emocional.

Limitaciones del estudio

> El estudio realizado es de un solo caso, por lo que sus resultados no

son generalizables ni poseen suficiente rigor cientifico.

> A pesar de la evidencia de ciertas técnicas de tratamiento que
muestra la bibliografia, no han podido aplicarse porque no se contaba

con la formacion necesaria para ello.

> La seleccidon y el orden de las técnicas de intervencidn fisioterapica no

tuvo un apoyo concreto en la bibliografia debido a la falta de
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protocolos especificos para el tratamiento de la tendinopatia

rotuliana.

> El tiempo de seguimiento fue inferior al estipulado para alcanzar la
curacion total; y por tanto insuficiente para establecer relaciones
causa-efecto en cuanto a las técnicas de tratamiento y a los

resultados obtenidos.

Discusion

Actualmente, no existe un término firme que podamos asignar a la
afectacién de los tendones ya que, como se ha visto, ni siquiera el proceso
patolégico tiene una explicacion con suficiente rigor cientifico. Por tanto,
parece que lo mas acertado es hablar de “tendinopatia” como expresién de

“fracaso de la respuesta de cicatrizacién”*.

En gran variedad de estudios, el ejercicio excéntrico ha resultado eficaz
como opcién de tratamiento’, pero no se conoce el mecanismo exacto por el
cual provoca esa mejora en el tendén’. Los resultados obtenidos en este
caso clinico de tendinopatia rotuliana, se atribuyen esencialmente a la
progresion del entrenamiento excéntrico ya que, a excepcién de las
primeras sesiones, el resto se basd en técnicas preparatorias del tendén
para el posterior desarrollo del programa excéntrico, ocupando éste la

mayor parte.

El dolor es el sintoma principal de la tendinopatia y es la variaciéon de su
valor y sus caracteristicas lo que ira definiendo la evolucion. La relacion
entre el grado de lesién y el momento de aparicién del dolor continla
siendo tema de debate. En ocasiones, cuando el dolor evidencia una
tendinopatia, ya existen alteraciones tisulares cronificadas. Un estudio
realizado post-mortem detectdé un 30% de tendones degenerados
asintomaticos; resultados muy similares a los del estudio de Fredberg et al.
en la Liga Danesa de Futbol, en el que de 98 tendones rotulianos

asintomaticos, 18 mostraron alteraciones tisulares en la ecografia y soélo 12
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de ellos desarrollaron sintomatologia al final de la temporada'. En este
estudio no se ha podido observar el grado de lesién tisular mediante
ecografia, pero la valoracion y el tiempo de evolucién evidencian que el

dafio tisular ha precedido la aparicién del dolor incapacitante.

En cuanto a la valoracién de la capacidad funcional del paciente, la escala

VISA-P parece ser un método fiable® 13

a pesar de la generalidad de sus
mediciones. Otros estudios avalan su utilidad, como el de Valera Garrido et
al.™ en el que tras 4-6 semanas de tratamiento no observaron cambios
tisulares significativos mediante ecografia, pero si en la funcion a través de

la escala VISA-P.

Dado el enorme desconocimiento en cuanto a la etiologia y el correcto
abordaje clinico de la tendinopatia rotuliana, la prevencién es la Unica
herramienta infalible, si se realiza correctamente. Para ello es necesario
tener en cuenta los factores contribuyentes a la aparicién de la lesién vy
planificar asi un buen entrenamiento preventivol. En el caso de este
paciente, ademds de factores predisponentes ya comentados, se observd
falta de informacion acerca de la importancia y ejecucién de estiramientos
musculares. Esto pone de manifiesto la necesidad de pautar acciones

preventivas al final de un tratamiento, para evitar recidivas.

CONCLUSIONES

> El reforzamiento muscular excéntrico como intervencidon principal,
combinada con masoterapia y ultrasonidos como técnicas
preparatorias, fue efectivo para la mejora del dolor, la movilidad y
por tanto la capacidad funcional en este caso de tendinopatia

rotuliana.

» Se reafirma la evidente necesidad de investigaciones futuras de
mayor envergadura acerca del mecanismo lesional de la tendinopatia
rotuliana y el enfoque de su tratamiento fisioterapico con resultados

concluyentes y extrapolables.
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ANEXO I: MODELOS DE EXPLICACION FISIOPATOLOGICA DE LAS
TENDINOPATIAS

(Tomado de: Medina D 2012° y Sanchez JM 2003*°)

Modelo tradicional

Propone que el sobreuso del tendén provoca inflamacién y, por lo tanto,
dolor. Como se ver3a, la ausencia de marcadores inflamatorios pondra en
entredicho esta teoria. Varios autores han observado macroscépicamente
gue los pacientes con tendinopatia rotuliana se caracterizan por la presencia
de un tendon de consistencia blanda o con fibras de colageno
desorganizadas y de color amarillo oscuro en la porcién posterior profunda
del polo inferior de la rétula. Esta apariencia macroscépica se describe como
degeneracion mucoide o mixoide. A través del microscopio se observa que
las fibras de colageno se encuentran desorganizadas y separadas por un
aumento de la sustancia fundamental. Por tanto, los hallazgos basicos de
estos estudios han sido la degeneraciéon del coldgeno, junto con una fibrosis
variable y una neovascularizacion.

Otros autores proponen una fase de transicién desde un tenddén normal
hasta una tendinosis o degeneracion de la sustancia mucoide en que la fase

inflamatoria, caso de existir, realmente seria muy corta.

Modelo mecanico

Atribuye el dolor a dos situaciones: por un lado, a una lesién de las fibras
de colageno, aunque existen situaciones en las que el tendon esta
completamente intacto y también hay dolor. Una variante de esta teoria
afirma que no es la rotura de coldageno lo que produce dolor, sino el
colageno intacto residual contiguo al lesionado, debido al estrés afladido
que supera su capacidad normal de carga.

Datos procedentes de numerosos estudios, que han utilizado técnicas por
imagen contradicen esta ultima variante, ya que pacientes con dolor en el

tenddn rotuliano pueden tener una resonancia magnética (RM) normal (un



paciente puede tener una anomalia morfolégica muy pequefia o inexistente
y presentar sintomas significativos), demostrando que el dolor en el tendén
se debe a algo mas que a la pérdida de continuidad del colageno.

En el caso del impingement (compresion) tisular, el tenddn se inserta en
una localizacion donde sufre una compresion por parte del hueso.
Supuestamente estos pacientes deberian conseguir una mejora sintomatica

cuando el tenddn se libera de la compresion, y no es asi.

Modelo bioquimico

Propone que la causa del dolor es una irritacion quimica debida a una
hipoxia regional y a la falta de células fagocitarias para eliminar productos
nocivos de la actividad celular.

Por lo tanto, el dolor en las tendinosis podria estar causado por factores
bioquimicos que activan los nociceptores, la sustancia P y los
neuropéptidos.

Los nociceptores se localizan en los alerones rotulianos lateral y medial, la
membrana sinovial, el periostio y la grasa infrapatelar. Todas estas
estructuras pueden desarrollar un papel importante en el origen del dolor.

Este tercer modelo se podria aceptar como valido en la actualidad.

Modelo vasculonervioso

Se basa en el dafio neural y la hiperinervacién, sugiere que las fibras
nerviosas positivas para la sustancia P se encuentran localizadas en la unién
hueso-periostio-tenddn, de tal manera que los microtraumatismos repetidos
en la insercion del tendén dan lugar a un proceso ciclico de isquemias
repetidas que favorece la liberacidon de factor de crecimiento neural y, por
tanto, de sustancia P, facilitando la hiperinervacion sensitiva nociceptiva en
el lugar de la insercion.

Segun este modelo, cuando existe una lesion en el tenddn por
degeneracion, las células dafadas liberan sustancias quimicas téxicas que
impactan sobre las células vecinas intactas.

Este ultimo modelo es actualmente el mas aceptado, aunque hay diferentes
autores que optan por un modelo integrador que engloba los 4 modelos

explicados hasta ahora.



Modelo integrador

Habiendo estudiado y presentado los diferentes modelos de produccion
de dolor en las tendinopatias rotulianas, es ldgico pensar en un modelo
integrador del origen del dolor en las
tendinopatias. Desde la postura mecanica, se considera que el exceso
de estrés del tendén de forma ciclica, alterara los
patrones vasculares produciendo isquemias focales repetitivas, esto se
traducird en una alteracién de los mecanismos de reparacion del tenddn
(Sanchis,V. et al 1998). En actividades que requieren ejercicios que bordean
la franja suprafisioldgica de carga se producird una alteracidon
de la recuperacion del metabolismo basal del tenddén. Las roturas
ciclicas de las fibras de coldgeno favorecen la liberacién
al espacio intersticial de sustancias citotéxicas que actuaran como irritantes
bioquimicos tanto neuronales como metabdlicos, favoreciendo el
metabolismo glicolitico anaerdbico de los tenocitos. Estos aminoacidos
y proteinas libres, liberados por las células en su fase final de necrosis,
alteran el pH intersticial, amplificando la liberacidn de neurotransmisores
de glutamato y la neuroplasticidad de los receptores NMDAR1, siendo los
mecanismos neuroldégicos precursores del mantenimiento de la
despolarizacién de las fibras nerviosas nociceptivas. La permanencia de la
despolarizacién nociceptiva favorece la disminuciéon del umbral de excitacion
y la aparicibn de alodinia mecanica. Este paradigma integrador del
modelo mecanico y neurobioquimico permite una mejor compresion
de la posible etiopatogénesis del dolor anterior de rodilla localizado en el
tenddn rotuliano. Conocer los diferentes mecanismos del dolor en el tendén,
nos permitird establecer un correcto plan de terapia para su resolucion, si
ademas, abordamos esta patologia desde la perspectiva integradora
conseguiremos resultados mas satisfactorios que si la enfocamos desde

un soélo paradigma (Tabla 1).
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Tabla 1 : Modelo integrador del origen de dolor en las tendinopatias
rotulianas. Las cargas suprafisiolégicas ciclicas
producen la degradacion de las fibras de colageno. La rotura de
las fibras de colageno favorecen la liberacion de sustancias de
accion bioquimica irritante. El aumento de volumen de la sustancia
fundamental como consecuencia de la degradaciéon mixoide, modifica el pH
del espacio intercelular provocando la activacion del metabolismo glicolitico
anaerdobico por parte de los tenocitos. Durante la fase de necrosis
citolégica se produce secrecion de glutamato en altas concentraciones
favoreciendo la despolarizacion prolongada nociceptiva. El estimulo
neural prolongado provoca una neuroplasticidad de los receptores NMDAR1

dando en ultimo término la presentacion de alodinia mecanica.



ANEXO II: PRINCIPIOS DE APLICACION DEL TRABAJO
EXCENTRICO EN LA TENDINOPATIA

(Tomado de Gutiérrez A 2008>)

Para Curwin y cols., mediante el ejercicio se ha encontrado un aumento del
tamano de las fibras y, en ultima instancia, el aumento de la fortaleza del
tenddn, aunque 3 principios basicos del ejercicio han de ser seguidos para
asegurar el éxito del programa de ejercicio:

1. Especificidad del entrenamiento.

2. Cargas maximas.

3. Progresion en las cargas.

Estos autores también sugieren un método de progresion en el programa de
ejercicios excéntricos, tal y como a continuacidn podemos observar en el

grafico:

Comenzar con movimientos
lentos, con poca & ninguma Permanecer en el

ﬁ Tesistencia. mismo nivel

‘ st

iDolot / | <

Molestias?

Aumentar la Velocidad (Moderada) Permanecer en el
mismo nivel

iDoler / 51
Miolestias?

NOD




NO

Aumentar la Velocidad (Fapida) Permanecer en el
mismo nivel
iDolor / sl
Molestias?
NO
A4
Aumentar la Fesistencia Permanecer en &l
mismo mvel
iDolor / si

Molestias?




ANEXO III: CUESTIONARIO DE VALORACION VISA-P

(Tomado de Gutiérrez 2008°)

Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Insté o f Sports Assessment):
TENDINOPATIA ROTULIANA

Este es un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia
rotuliana. El términa “dalor” en el cuestionarla hace referencia a la 2zaha especifica del tenddh rotulians.
Fara indicar su intensldad de dalor, por favor, marque de 0 a 10 en |a escala teniends eh cushta que

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

1.- ;Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

0-15 min 15-30 min| 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min

2.- Le duele al bajar escaleras con paso hormal?
Dolor mu
Sin dolor |0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10| intenso

3.- ¢Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?

Dolor muy
Sin dolor Lol sl 2] 3] a4l sle] 7] 8 o] 10f] intenso
4.- ¢ Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” >
{flexion de rodilla tras un movimiento amplio hacia delante con carga ’
compiela del peso corporal sobre la pietna adelantada)
Dolor muy
Sin dolor |0|l|2|3|4|5|6|7|8|9|10| intenso
5.- ¢ Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
Sin problemas | 0| l| 2| 3| 4| 5| 6 | 7| 8| 9| 10| Incapaz
6.~ ;Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o
Inmediatamente después de hacerlos?
Dolor muy
Sin dolor |0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10| intenso/
Incapaz

Hernandez-Sanchez y cols. 2011, Versidn espafiola cuestionaria VISA-P



7.- ¢ Practica algin depotte o actividad fisica en la actualidad?
| No, en absoluta
B Entrenamisnto maditicado yfo competicion modificada

B Entrenamisnto completa y/o competicidn, pero a mehar nivel gus cuando empezaran las sintamas

| Competicion al mismo hivel 0 mayor qus cuando smps2aran los sintamas

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

31 0o tiene dolor al roalizar deporte, por favor, conleste s0lo a la progunta 8A

S tiene dolor micateas realiza ol deporte pero dste no le implde complotar la actividad, pow favor, conteste

lnicamente la progunta 83

81 tiene dolor e la rodilla v dsie Lo impide realizar deporte, por favor, sonlesle solaments la progunta 8C

8A.- Si ha tiene dalor mientras realiza deporte, jcuanto tiempo puede estar entrenanda o practicando?

0-20 20-40 40-60 60-90 > 90
minuto
minutos minutos minutos S minutos

8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza daporte pero éste ho okliga a intetrumpir el entrenamiento o

la actividad fisica, jcuanto tiempa puede estar entrenando o hacienda departe?

T ez g T 2y

minuto
minutos minutos minutos S

minutos

BC.- Si tiene dolor gue le obliga a detener al entrenamiento b practica deportiva, jcuanto tismpo pusds
aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

Nada 0-10 10-20 20-30 >30
minutos minutos minutos minutos

PUNTUACION TOTAL: 1100

Hernandez-S8anchez y cols. 2011. Version espanola cueshionario VISA-P



ANEXO 1IV: GRADOS DE DISFUNCION TENDINOSA SEGUN
BLAZINA ET AL. (1973)

(Tomado de Jurado Bueno A 20083)

Grado de disfuncion Nivel de dolor Nivel de actividad

Grado I Dolor después del

ejercicio extenuante Puede participar

Dolor durante la

Grado II actividad extenuante Puede participar
Dolor durante y T

Grado III después de la actividad Participacion limitada

Grado 1V Dolor durante No puede participar

actividades vida diaria




ANEXO V: CRONOGRAMA DE INTERVENCION FISIOTERAPICA

CRONOGRAMA DE INTERVENCION FISIOTERAPICA

No
Mes Semana . Intervencion
sesion

Masoterapia
Ultrasonidos
Movilizacién tendinosa
MTP Cyriax

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

ENERO 1 1

oyl s B D=

Crioterapia

Masoterapia
Ultrasonidos
Movilizacién tendinosa
MTP Cyriax

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

S

Crioterapia




N O U wN e

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

MTP Cyriax

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

. INICIO DEL PROGRAMA EXCENTRICO:

a. Bicicleta estatica.

b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones).

d. Sentadilla con fitball (3 series, 10 repeticiones)

e. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

Crioterapia

I

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
Inicio del programa excéntrico:

a. Bicicleta estatica.




b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones).

d. Sentadilla con fitball (3 series, 10 repeticiones)

e. Estiramiento activo de cuddriceps, isquiotibiales y gemelos.

Crioterapia

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

T R

Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones) AUMENTO RESISTENCIA
d. Sentadilla con fitball (3 series, 10 repeticiones) AUMENTO VELOCIDAD
e. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

7. Crioterapia

FEBRERO

1. Masoterapia

2. Ultrasonidos




3. Movilizacién del compartimento externo de la rétula
4. Movilizacion tendinosa
5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones) MAYOR AUMENTO DE RESISTENCIA
d. Sentadilla con fitball (3 series, 10 repeticiones) MAYOR AUMENTO DE
VELOCIDAD
e. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
7. Crioterapia
1. Masoterapia
2. Ultrasonidos
3. Movilizacién del compartimento externo de la rétula
4. Movilizacion tendinosa
5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:

a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12




repeticiones)
d. Sentadilla con fitball (2 series, 10 repeticiones)
e. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
f. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

Crioterapia

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

N

Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones)
d. Sentadilla con fitball (2 series, 10 repeticiones)
e. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
f. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

7. Crioterapia

1. Masoterapia

2. Ultrasonidos




3. Movilizacién del compartimento externo de la rétula
4. Movilizacion tendinosa
5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
c. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12
repeticiones)
d. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)
e. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
f. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
7. Crioterapia
1. Masoterapia
2. Ultrasonidos
3. Movilizacién del compartimento externo de la rétula
4. Movilizacion tendinosa
10 5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:

a.
b.

C.

Bicicleta estatica.
Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12




repeticiones)
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d. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)
e. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
f. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
7. Crioterapia
1. Masoterapia
2. Ultrasonidos
3. Movilizacion del compartimento externo de la rétula
4. Movilizaciéon tendinosa
5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:

a.
b.

C.

Bicicleta estatica.
Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
Ejercicio excéntrico de cuadriceps con resistencia manual (4 series, 12

repeticiones)

. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones) AUMENTO

VELOCIDAD

. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)

Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

7. Crioterapia




MARZO

12

S

a.
b
C
d.
e. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
f.

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

Inicio del programa excéntrico:

Bicicleta estatica.

. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)

Ejercicio de subida al banco

Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

7. Crioterapia
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S

a.

Masoterapia

Ultrasonidos

Movilizacién del compartimento externo de la rétula
Movilizacién tendinosa

Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos

Inicio del programa excéntrico:

Bicicleta estatica.

b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

c. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)

d.

e. EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION Y EQUILIBRIO EN PLATAFORMA

Ejercicio de subida al banco

INESTABLE
i. Carga parcial (vencer desequilibrios)

ii. Carga total (mantener posicion)

f. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)

g.

Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

7. Crioterapia




1. Masoterapia
2. Ultrasonidos
3. Movilizacién del compartimento externo de la rétula
4. Movilizacion tendinosa
5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
10 14 c. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)
d. Ejercicio de subida al banco
e. Ejercicios de propiocepciéon y equilibrio en plataforma inestable
i. Carga parcial (vencer desequilibrios)
ii. Carga total (mantener posicion)
f. APOYOS EN FLEXION DE RODILLA FRONTALES Y LATERALES.
g. Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
h. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
7. Crioterapia
1. Masoterapia
1 = 2. Ultrasonidos
3. Movilizacion del compartimento externo de la rétula
4. Movilizaciéon tendinosa
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5. Estiramientos pasivos de isquiotibiales, cuadriceps y gemelos
6. Inicio del programa excéntrico:
a. Bicicleta estatica.
b. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.
c. Sentadilla MONOPODAL con fitball (2 series, 8 repeticiones)
d. Ejercicio de subida al banco
e. Ejercicios de propiocepciéon y equilibrio en plataforma inestable
i. Carga parcial (vencer desequilibrios)
ii. Carga total (mantener posicion)
Apoyos en flexién de rodilla frontales y laterales
Tirante musculador (2 series, 8 repeticiones)
. TROTE SUAVE Y CONTROL EN APOYO MONOPODAL

i. Estiramiento activo de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

> o o

7. Crioterapia

(*) Se destacan en negrita las intervenciones nuevas afiadidas con respecto al tratamiento de la sesién anterior.
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ANEXO VI: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE

D/Dna con
DNI

He recibido la informacidn necesaria en cuanto al consentimiento. He tenido
la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracidn vy
tratamiento. Firmando abajo consiento que se me aplique el tratamiento

que se me ha explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en
cualquier momento sin que ello me perjudique en ningun caso. Entiendo mi
plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un estudiante de 4°

curso de Grado de Fisioterapia.

Declaro haber facilitado de manera leal los datos que pudieran afectar a la
intervencidon que se me va a realizar y a los resultados obtenidos de la
misma. Asimismo decido dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente

a recibir los tratamientos que se me han informado.

, de de
FISIOTERAPEUTA
D/Dna. con
DNI

Estudiante de 4° curso de Grado de Fisioterapia en la Universidad de
Zaragoza, declaro haber facilitado al paciente toda la informacién necesaria
para la realizacion de los tratamientos especificados y declaro haber
confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de la técnica, que el
paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicaciones relacionadas
con ésta, asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para

gue la aplicacion de los tratamientos sea correcta.

, de de




ANEXO VII: RADIOGRAFIAS APORTADAS POR EL PACIENTE

1£0: 19500529




Se:3/3
Im:3/3(1/1)
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