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RESUMEN

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad comprobar la APLICACION DE
LASERTERAPIA'Y SU EFICACIA EN TENDINITIS ROTULIANA.

Esta investigacion se realiz6 en el Centro de Rehabilitacion Fisica y Deportiva
“CLINIDER?”, de la ciudad de Riobamba; en un periodo de recoleccién de datos de
6 meses. En este tiempo pude tratar a 30 pacientes que presentaban esta
patologia, en los cuales planifique un tratamiento diario de acuerdo al estado

fisico de cada uno.

Durante la investigacion se encontré que la mayoria de pacientes que presentan
esta patologia son mujeres, correspondiendo al 60%; una poblacion menor de 12

pacientes varones que presentan tendinitis rotuliana correspondiendo al 40%.

La tendinitis rotuliana trastorno que afecta al tendon que conecta la réotula con la
tibia llamado tenddn rotuliano, esta patologia es frecuente en personas que
realizan deportes con una secuencia repeticiones continuas (atletismo, halterofilia

y bailoterapia), saltos (basquetbol y ecuavoley).

Esta patologia también puede aparecer en una persona sedentaria que pasa a
realizar deporte sin una guia adecuada, en la cual va a producir un sobre uso y
sobreesfuerzo de la rodilla siendo afectado el tendon rotuliano durante varias

horas de préactica deportiva.

Con la aplicacién de laser logre que la mayoria de ellos mejore su condicién y por

ende su integracion a la sociedad lo mas independiente posible.

La disminucion del dolor fue muy significativa ya que al final del tratamiento tengo
como resultado que dentro de los pacientes atendidos con tendinitis rotuliana, 26
pacientes que representan el 87% les alivio el dolor y 4 pacientes alivio su dolor a
un nivel tolerable que representa el 13%. Como futura fisioterapeuta podria
recomendar el uso de laser en esta patologia ya que comprobé que es eficaz y

produce una recuperacion a corto plazo
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ABSTRACT
This research aims to verify THE APPLICATION OF LASER THERAPY AND ITS
EFFECTIVENESS IN PATELLAR TENDONITIS.
This investigation was developed at "CLINIDER" the Physical and Sporty
Rehabilitation Center in Riobamba city; a data collection period of six months. At this
time it was able to treat 30 patients with this pathology, in which I planned a daily
treatment according to the physical condition of each one of them.
During the investigation it was found that most patients with this disease are women,
corresponding to 60%; a smaller population of 12 male patients with patellar tendonitis
corresponding to 40%.
Patellar tendonitis disorder affects the tendon that connects the kneecap to the shinbone
called patellar tendon, this condition is common in people who perform sports with a
continuous sequence repetition (athletics, weightlifting and dance therapy), jumps
(basketball and Ecuavolley). This condition can also occur in a sedentary person who
tends to practice sport without a proper guidance, this will produce an overuse and
overexertion of the knee being affected the patella tendon for several hours of sport
practice.
With the application of laser most of them improved their condition and therefore their
integration into society as independent as possible.
The pain reduction was very significant so that at the end of the treatment there was as a
result that in patients treated with patellar tendonitis, 26 patients representing 87% relief
their pain and 4 patients relieving their pain to a tolerable level representing 13%.
As a future physical therapist I could recommend the use of laser in this pathology

because I found that it is effective and produces a short-term recovery.
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INTRODUCCION

La rodilla, por su localizacién y biomecanica, es la articulacion mas comdnmente lesionada
del organismo, si bien es cierto que solamente del 2% al 4% precisan tratamiento

quirdrgico. (Guillen Garcia, Jiménez Collado, Concejero L6pez, & Morenilla)

Dentro de las diferentes practicas deportivas se ha podido evidenciar que existen riesgos
que pueden correr mas aun si no tenemos las debidas precauciones. La practica deportiva
va en aumento, por sus altos beneficios para la salud fisica y psicoldgica, pero no poseen

un debido plan de preparacién, con lo que vienen las consecuencias a corto plazo.

La articulacion mas vulnerable para sufrir lesiones, es la articulacion de la rodilla debido a
las funciones que cumple: como la estatica y la dindmica que debe realizar, la lesion mas
frecuente en personas que han sido sedentarias y que comienzan a realizar actividad fisica

es la tendinitis rotuliana.

La incidencia y la frecuencia de la tendinitis rotuliana es alta, y puede afectar a todas las
personas, pero son mas propensos los deportistas de resistencia que practican (atletismo o
ciclismo) o en los deportes que se realiza movimientos repetitivos como en el (tenis,

levantamiento de pesas, aerobicos).

El tendon rotuliano tiene una importante funcién de trasmitir la fuerza generada cuando se
contrae el cuadriceps, su lesion va a traer consigo mas complicaciones. Es importante

conocer los mecanismos de lesion y la manera de elaborar su tratamiento adecuado.

Cuando comienza la molestia en la rodilla a nivel de la base de la rétula es necesario
comenzar inmediatamente la rehabilitacion para prevenir la perdida de movimiento y
fuerza muscular, debido a esto se aplicara la técnica de laserterapia como parte del

tratamiento fisioterapéutico, para ayudar a desinflamar y ayudar a disminuir el dolor.

Los proyectos de investigacion con el tema de aplicacion de laserterapia en tendinitis

rotuliana no constan en la biblioteca de la Universidad Nacional de Chimborazo, por tal



motivo la investigacién consta de cuatro capitulos, los mismos que estan debidamente
estructurados siendo asi que el capitulo I se encuentra el planteamiento, formulacion del
problema, objetivo general, tres objetivos especificos que se ha planteado para cumplirlos
en el trascurso de nuestra recoleccion de datos, por ultimo esta la justificacion en el cual

explicamos la razon del porque se escogid este tema.

En el Il capitulo explico la fundamentacion teorica en la cual se da a conocer conceptos y
demas del tema a tratar, también consta de definicién de términos bésicos, hipdtesis,

variables y la operacionalizacion de las variables.

El 11 capitulo en el cual resalto el marco metodoldgico que consta de métodos que voy a
usar, tipo de investigacion y estudio, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos que

utilizare en la recoleccion de datos y a su vez para el analisis de los mismos.

Por ultimo en el 1V capitulo en el cual menciono recursos humanos, materiales, financieros
y el programa de actividades que he propuesto para transcurso de los seis meses de
duracién de la recoleccion de datos, las conclusiones y recomendaciones a las que he

llegado al final del presente trabajo.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la tendinitis rotuliana se presenta como principal sintoma dolor en la rodilla
especificamente en la zona ubicada entre la rotula y la parte superior- anterior de la tibia y
presentando dificultad a la hora de flexionar la rodilla, acompafiada con una sensacién de
pérdida de fuerza en la articulacién y por fuertes malestares al incorporarse tras

permanecer sentado o al intentar ponerse en cuclillas.

Dicha patologia va en aumento significativamente tanto en deportistas y en sedentarios que
adoptan bruscamente un rotundo trabajo muscular no habitual, produciendo estrés sobre el

tenddn relativamente fragil, no entrenado, provocando lesion.

Los deportistas con el afan de rendir al maximo buscan el superior rendimiento del
organismo y realizan errores de entrenamiento (aumentan la frecuencia, duracion,
intensidad), con estos factores externos logran los deportistas que aparezca la tendinitis y

sea una de las patologias frecuente en esta poblacion.

El 54% de las lesiones en los tejidos blandos, se presenta en deportistas debido al sobreuso,
correspondiendo el 85% a los hombres y el 15% restante a las mujeres. De éstas lesiones el
mayor porcentaje se localiza en la unién musculo-tendinosa. La mayor incidencia en
deportistas se encuentra en el rango entre 20 y 30 afos, cuando las exigencias del deporte
son extremas y en los no atletas esta entre los 30 y 40 afios, momento en el cual inicia el
deterioro del tejido colageno, coincide también con la disminucion del rendimiento fisico

Su organismo.

En el andlisis de la incidencia por deportes, encontramos que el 80% corresponde a
deportes de resistencia (atletismo, ciclismo) o en los deportes que se realiza movimientos

repetitivos (tenis, levantamiento de pesas).

En la tendinitis rotuliana la principal causa es la sobrecarga originada por la tension del

musculo cuédriceps, originando degeneracion del tendon y en ocasiones desgarro de

3



alguna de sus fibras, otra causa la encontramos en una rotula grande o alta debido a una
inestabilidad rotuliana, asi también con mas fuerza del tendon rotuliano. Esta desigual

traccion podria causar tendinitis, provocando asi efectos indeseados.

La tendinitis rotuliana puede presentarse como una lesion menor que no es fisicamente
grave. Por esto muchos de los pacientes atendidos ya presentaban dolor, permanecian
entrenando y compitiendo, como al principio es un dolor leve los deportistas pretenden
tratarla por su cuenta. Sin embargo es importante saber que la rodilla de saltador es una
afeccion grave que puede seguir empeorando con el tiempo y a la larga requerir cirugia.

La principal consecuencia a largo plazo es la artritis postraumatica o la artrosis en la

articulacion de la rodilla.

Para prevenir y enfrentar esta patologia causante de muchas molestias, se recomienda
realizar ejercicios de calentamiento lento (recomendado unos 20 a 25 min.) antes de una
actividad agotadora, evitar movimientos repetitivos y el uso excesivo de una extremidad,
evitar entrenar por mucho tiempo suelos inestables, mantener los musculos fuertes y
flexibles. La lesion también puede ser causa por sobrecarga, se recomienda un cambio en
los habitos de trabajo para evitar complicaciones mas graves como ser intervenida

quirdrgicamente.

El l&ser de baja potencia ayuda a la desinflamacion del tenddn rotuliano aliviando el dolor

y la incapacidad de movilidad de la articulacion.



1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

¢De qué manera la aplicacion de laserterapia incide en la eficacia del tratamiento de
tendinitis rotuliana en usuarios del Centro de Medicina del Deporte, Rehabilitacién Fisica
y Deportiva “CLINIDER”, de la ciudad de Riobamba en el periodo Marzo 2014 — Agosto
20147

1.3.0BJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

e Aplicar laserterapia para verificar su eficacia en la tendinitis rotuliana en usuarios
del Centro de Medicina del Deporte, Rehabilitacion Fisica y Deportiva
“CLINIDER” de la ciudad de Riobamba.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de la tendinitis rotuliana para evitar el aumento esta
patologia.

e Aplicar la técnica de laserterapia para verificar en cuantas sesiones los pacientes
presentan disminucion del dolor provocado por la tendinitis rotuliana.

e Socializar mediante tripticos para informar como prevenir dicha patologia.



1.4.JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion es significativo porque ayuda a conocer cOmo se va
desarrollando este tipo de lesiones y al mismo tiempo informar acerca de las
complicaciones que puede presentar la tendinitis rotuliana, para evitar que la patologia se
vuelva cronica, que pueda llegar a una cirugia, se le indico al paciente el tratamiento mas

factible, evitando la pérdida del estado fisico y conseguir un rindiendo satisfactorio.

Por esta razon se a escogio esta patologia y la técnica del laser como tema de tesina para
mediante este método, ayudar a las personas que padecen tendinitis rotuliana y poder
conseguir un alivio de los sintomas, evitar la imposibilidad para realizar las actividades
cotidianas por largo tiempo, en muchos casos llegan a ser incapacitantes debido a muchas
horas de trabajo que las personas realizan, y teniendo en cuenta que si no se trata a tiempo
esta patologia va empeorando y lleva al individuo a que presente patologias deformantes
como la artrosis, la artritis postraumatica, incidiendo negativamente en el aspecto laboral

del individuo a largo tiempo.

Se realizd el estudio sobre tratamiento de este tipo de lesiones, para contribuir con la
sociedad, mediante el manejo adecuado de laserterapia, aplicando a las personas que
presentan tendinitis rotuliana, que son deportistas y no deportistas, con lo cual
disminuiremos el dolor y la inflamacién de la rodilla, logrando asi conseguir su
rendimiento maximo y evitaremos lesiones posteriores, sobre todo manejaremos el dolor

que es caracteristico de esta patologia.

Ademés con este estudio, luego de identificar las caracteristicas de la problematica
elaboraremos tripticos, lo cual servird para informar a los pacientes como evitar la

aparicion de dicha patologia.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1.POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL
2.1.1. TEORIA DEL CONOCIMIENTO DOGMATICO

La investigacion esta basada en la teoria del conocimiento dogmatico, la que facilita la
posibilidad y la realidad del contacto entre el sujeto y el objeto. Para él es comprensible
que el sujeto, aprehende su objeto, o sustentan con una confianza ciega hacia la razon

humana.

El contacto entre el sujeto y el objeto no puede parecer problematico a quien no ve que el
conocimiento representa una relacién y esto es lo que le sucede al dogmatico no ve que el
conocimiento es por esencia una relacion entre el sujeto y un objeto cree por el contrario,
que los objetos del conocimiento no son dados absolutamente y no meramente por obra de

la funcién intermediaria del conocimiento.

En respuesta a este problema se puede hablar de tres clases de dogmatismo el teorico,
ético, religioso. El dogmatismo es la posicién primaria y mas antigua, tanto psicologica
como historica los pensadores antiguos se hallan animados todavia por una confianza
ingenua en la capacidad de la razon humana hacia el ser, hacia la naturaleza no sienten que
el conocimiento es un problema. EI dogmatismo es para kant la posicion que cultiva la

metafisica sin haber examinado antes la capacidad de la razon humana para tal cultivo.
(Mejia)

2.1.2. INVESTIGACIONES ANTERIORES

Existen investigaciones relacionadas con el tema planteado:

Una investigacion realizada en el afio 2012 sobre “Aplicacion de laserterapia y su
eficacia en problemas de tendinitis rotuliana en usuarios que acuden al servicio de
rehabilitacion del hospital”. Realizado por Sandra Ldpez y Cristina Recalde, en el
Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, en donde se concluye que el 43%, es
decir los 15 pacientes que son deportistas de elite recibieron laserterapia por el cual
mejoraron satisfactoriamente su actividad fisica, 11 estudiantes que es el 31% son

deportistas amateur se encuentran realizando sus actividades diarias y se sienten mas agiles
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mientras que el 26% que forman entre médicos y amas de casa mejoraron su calidad de

vida y actividades de la vida diaria.

Se ha investigado en la biblioteca de la Universidad Nacional de Chimborazo pero no se ha
encontrado ninguna investigacion anterior sobre el tema. Por lo cual los contenidos,
pensamientos y resultados expuestos en el presente trabajo investigativo es de mi absoluta

responsabilidad.

2.1.3. FUNDAMENTACION TEORICA
2.1.3.1.BREVE DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

ANTECEDENTES DEL CENTRO DE MEDICINA DEL DEPORTE
REHABILITACION FiSICA Y DEPORTIVA “CLINIDER”

e Ubicacién: Riobamba - Barrio Villa Maria

e Mision

Brindar atencién especial acorde con yodos los estandares cientificos, acompafado de un

trato afectivo que lo haga olvidar de su condicién patologica.
e Vision

Es constituirnos en un centro de referencia de alto nivel cientifico priorizando la
investigacion para dar nuestros puntos de diagndstico y tratamiento, con profundo sentido

humano.

Transmitir los conocimientos adquiridos con la experiencia por intermedio de una docencia

permanente a través de una educacion profesional continua.
e Area de rehabilitacion
o Gimnasio
o Masoterapia (Cyriax, amasamiento, vibracion)
o Area de electroterapia (electro estimulacion, ultrasonido, laser )

o Area de Termoterapia (compresas calientes)



2.1.4. EFICACIA DE LA APLICACION DE LASERTERAPIA

2.1.4.1.LASER

FIGURA N°1

FUENTE: Karina Yumiseba

La palabra laser es un acronico de las palabras inglesas: Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation, es decir, aplicacion de luz mediante emision estimulada de
radiacion. Realmente representa el nombre de un dispositivo cuantico, que sirve para

generar ondas electromagnéticas de la gama Optica.

La irradiacion de laser de bajo nivel energético, sin llegar a producir efecto térmico, podria
tener una accion estimulante sobre ciertos procesos biolégicos, como la cicatrizacion o la

resolucion del edemay la inflamacion.

La emisién de la luz visible de un foco, debe comunicarse a este una energia (térmica,
eléctrica, quimica, etc.) que excite sus atomos. Generalmente se producira una

desexcitacion inmediata con emision continua de radiaciones, que:

e Son Heterocromaticas (de distinta longitud de onda).
e No son coherentes (no se encuentra en fase).

e Se propagan en todas las direcciones del espacio. (Morillo, 1988)



A. Caracteristicas Fisicas

A diferencia de la luz ordinaria, la rayo laser presenta las siguientes caracteristicas propias:

Las radiacion laser posee todas las propiedades de la luz; sin embargo, se caracteriza por
ser monocromatica (todos sus fotones tienen igual longitud de onda), coherente (todos los
fotones se encuentran en fase temporal y espacial) y direccional (el haz de radiacion
presenta escasa divergencia, fruto de las dos caracteristicas anteriores). La principal
utilidad préactica de la radiacion laser reside en que concentra un gran nimero de fotones

por unidad de superficie.

Monocromaticidad

Es una de las principales caracteristicas fisicas y bioldgicas que posee la radiacion de una

longitud de onda determinada.

Coherencia

En contraposicidn a la radiacion luminosa convencional, de componentes desorganizados o
incoherentes, la radiacion coherente es aquélla en que todos sus fotones estan en fase. Al
coincidir en una misma direccion de propagacion, los estados vibracionales se suman. El

resultado es un efecto de aplicacion en la intensidad luminosa emitida.

Direccionalidad

La disposicion de una cavidad resonante, uno de los mas importantes requisitos en la
construccion de los sistemas laser, proporciona otra de las caracteristicas de esta radiacion,
su escasa divergencia. Dado que solo se amplifican los fotones emitidos en el sentido de un
eje del material emisor, la radiaciéon resultante posee una marcada direccionalidad de
emisién, lo cual lo hace iddnea para diversas aplicaciones practicas, en las que se requiere

precision en la iluminacion. (Morillo, 1988)

B. Produccién de Radiacion Laser

Un sistema de emisién laser debe constar, necesariamente, de un medio activo, un sistema
de bombeo y una cavidad resonante. Al desexcitarse los atomos del medio activo, se

genera radiacion monocromatica de longitud de onda caracteristica, fenOmeno que se
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estimula en presencia de otra radiacion de igual longitud de onda. El sistema de bombeo
debe aportar la energia necesaria para producir la excitacion de los atomos. Por altimo, la
cavidad resonante, constituida por dos paredes reflectantes paralelas, consigue un gran
flujo de fotones en la misma direccion.

Uno de los espejos de la cavidad resonante, parcialmente reflectante, permite la emision de
un haz de radiacién con escasa divergencia. Al mismo tiempo, los fotones que se
encuentran en resonancia a su paso por el medio activo, estimulan la emision de mas

radiacion. (Morillo, 1988)

C. Rangos de Radiaciones Opticas

La rayo laser tiene todas las propiedades fisicas de la luz y es capaz de producir Radiacion
lonizante en los tres tipos de longitud de onda del espectro infrarrojo, caracteristica que es
de utilidad del laser en cirugia, por lo cual su aplicacion es controlada por comisiones
especiales internacionales. De esta manera se han fabricado una serie de dispositivos laser
de ondas luminicas de diferente potencia y efecto bioldgico, segun la interaccion energia

materia viva que hemos sefialado.
Rangos de Radiaciones

1. Opticas Radiaciones ultravioletas
e UV-C entre 100-280 nm.

e UV-B entre 280-315 nm.

e UV-Aentre 315-400 nm.

e Visible entre 400 - 760 nm.

2. Radiaciones infrarrojas

e [R-Aentre 760 - 1.400 nm.

e [R-B entre 1.400-3.000 nm.

e IR-C entre 3.000 - 1.000.000 nm. (Sandra Lopez, 2012)

D. Interaccién Laser — Materia Viva

Algunos autores han realizado intensas investigaciones sobre la absorcién de la rayos laser
en los tejidos vivos de animales y seres humanos, asi como sobre la penetracién en dichos

tejidos, fundamentalmente con los de baja potencia (HeNe y AsGa). Estas investigaciones
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establecen en términos generales que, la penetracion histica no va mas alla de 20 a 30mm y
que el verdadero poder de absorcidn se halla en el efecto cascada o efecto en cadena de las
distintas reacciones histoquimicas mas 0 menos estables que se producen en profundidad y
que nos explicaria sus efectos terapéuticos a varios centimetros de profundidad. (Rivera,
2014)

E. Efectos Primarios o Directos:

La interaccion laser-tejido produce efectos primarios:

1. Efecto fototérmico del laser:
e Constituye una forma de “mensaje” o energia utilizable (mW) por la propia célula
para la normalizacion de las funciones alteradas.

e Se trata de un efecto foto energética o bioenergético.

2. Efecto fotoquimico del laser:
e Se produce la liberacion de sustancias como la histamina, serotonina y bradicinina.
e Aumento de produccién de ATP intracelular.

e Estimulo de la sintesis de ADN, sintesis proteica y enzimatica.

3. Efecto fotoeléctrico del laser:
e Normalizacién del potencial de membrana actuando directamente sobre la
movilidad i6nica e indirectamente al incrementar el ATP producido por la célula y

necesario para hacer funcionar la bomba de sodio y potasio. (Morillo, 1988)

F. Efectos Terapéuticos en el organismo

A dosis terapéuticas la RL no produce efectos nocivos. Las aplicaciones mas importantes

por sus efectos fisioterapéuticos son:
1. Accién Antalgica:

Buenos resultados de los dispositivos de Laser He-Ne y As-Ga, en dolor crénico

superficial y profundo:

e Bloquea la produccion y facilita la reabsorcion de sustancias aldégenas de tipo
prostaglandinas.
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Bloquea la produccion del impulso nervioso sensitivo impidiendo la
despolarizaciéon de la membrana y restableciendo el potencial de accion en los
nervios dafiados, elevando asi el umbral del dolor de los nervios periféricos (efecto
bioeléctrico).

Se cree que también actia a nivel del filtro medular correspondiente al area
dolorosa.

Produccion de beta endorfinas, consideradas como los opidceos endégenos a nivel
sistémico.

Segln Benedicenti, la accion analgésica inmediata y de poca duracion se deberia a
efectos sobre la polarizacion de la membrana de la terminacion nerviosa, mientras
que la accion analgésica tardia, pero duradera, se deberia a un aumento de las

endorfinas.

Accion Antiinflamatoria: Como consecuencia del estimulo sobre la
microcirculacion se produce vasodilatacion capilar y una rapida normalizacion del

componente de estasis de la inflamacion.

Accion Trdfica: Mejora el trofismo tisular como consecuencia del aumento de la
microcirculacion capilar y principalmente por la produccion de fibroblastos,
demostrada por varios autores, asi como la produccion de ATP celular, la sintesis
proteica, la formacion del pro colageno y otras sustancias que intervienen en la
reparacion de los tejidos. Esto hace que la RL de baja potencia sea utilizada con
éxito en la reparacion tisular después de la cirugia plastica y en la cicatrizacion de

las heridas.

Accion Bioenergética Terapéutica: Dentro de esta accion se reconoce la
importancia de la regulacién circulatoria, el efecto anti contracturante, accion

potenciadora de la respuesta inmunitaria, etc.
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G. Clasificacion Laser de Potencia o Laser Quirargico

Basado en los potentes efectos térmicos que producen lisis de los tejidos organicos. De
acuerdo con el tipo de generador l&ser, el haz concentra una enorme cantidad de energia
sobre una pequefia superficie de tejido, en el 6rgano afectado, provocando su destruccion.
El haz de luz emitido contiene ondas del mismo tipo y frecuencia, con la opcién de contar

con dispositivos de diverso tipo de luz.

Esto permite, en cirugia, elegir el laser apropiado en relacion a la capacidad de absorcion
del tipo de luz especial para el tejido que se trate.

El haz de luz estd extremadamente colimado, lo que quiere decir que sus ondas se orientan
exactamente en linea recta, lo que permite concentrarlo en una zona por pequefia que sea,

caracteristica que es aprovechada en microcirugia.

H. Laser Terapéutico o Laser Médico

Son dispositivos RL de uso en fisiatria, tienen la caracteristica de ser atérmicos pues no
utilizan las propiedades térmicas de la radiacion laser, y méas bien tienen que ver con los
efectos bioldgicos, antiinflamatorios y analgésicos de base, por lo cual se utilizan para el

tratamiento de una gama de patologias del aparato locomotor.

I. Indicaciones de Laser Terapéutico

1. Afecciones Traumaticas musculo-esqueléticas
e Distensiones musculares y tendinosas.
e Periartritis capsular escapulo-humeral.
e Epicondilitis.
e Enfermedad de Quervain.
e Periartritis de cadera.
e Bursitis pre-patelar.
e Tendinitis aquilea, y otras.
e Espolon calcéaneo.
e Fascitis plantar.
e Esguinces y artritis traumatica de hombro, codo, mufieca, dedos, rodilla, tobillo,

otras.

14



Afecciones no Traumaticas o Raquialgias miotensivas o Artrosis de las manos.
Raquialgias por esfuerzo, mecanicas o claudicantes.

Metatarsalgias (Enf. Morton)

Enfermedades de la piel

Virales: herpes simple, herpes zdster, verrugas.
Bacterianas: forinculo, antrax.

Micéticas: eczemas micosis.

Quemaduras fisicas, quimicas, Ulceras por decubitos.
Eczemas de contacto, enddgenos, seborreicos.

Alopecias, seborrea hidrosadenitis.

Patologia Vascular
Arterial: Ulceras isquémicas.
Venosa: Ulcera varicosa, posflebitica, hemorroides.

Linfatica: linfedema, linfangitis.

Afecciones Neuroldgicas

Neuritis: traumatica, herpética, ad-frigori (paralisis facial), metabdlicas (diabetes)
compresivas (paresia radial del Sdbado en la noche).

Neuralgias: trigémino, crural, ciatico mayor, ciadtico popliteo externo, cubital,

mediano, etc.

Indicaciones generales:

En procesos dolorosos de pequefias y grandes articulaciones de origen traumatico o
inflamatorio crénico o agudo.

En raquialgias de diferente causa, radiculitis, lumbalgias, sindrome hombro-mano,
sindrome cervical.

Afecciones del sistema musculo esquelético: capsulitis, sinovitis, bursitis, miositis,
sindesmopatias, tendovaginitis, tendinitis, periostitis, fascitis, fibrositis,
fibromiositis, etc.

Afecciones dermatoldgicas de origen fisico, quimico, alérgico, infeccioso, etc.
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K.

Afecciones de los nervios periféricos, neuralgias y neuritis. Se ha comprobado su
beneficio en la neuralgia del trigémino.
En ginecologia urologia y patologias de otros aparatos y sistemas, a condicion de

haberse demostrado su utilidad en forma fehaciente.

Contraindicaciones

En infecciones bacterianas.
En estados febriles.
En nifios y en ancianos.

Embarazadas (pacientes o terapistas). (Morillo, 1988)

Técnicas de aplicacion

Las técnicas de aplicacidn del laser mas comunes son:

1. Técnica Puntual

Consiste en la irradiacion de la piel de una zona anatémica escogida en diversos puntos.

Para la aplicacion de esta técnica es necesario seguir 10s siguientes pasos:

a)

b)

d)

Los puntos pueden ser distribuidos en forma geométrica triangular, cuadrangular,
en forma de una estrella de seis puntas (Estrella de David)

Se pueden ubicar a una distancia de 2 a 3cm. de un punto a otro, con el aplicador en
contacto con el area, excepto en zonas muy dolorosas, infectadas o con heridas
abiertas, en cuyo caso puede ubicarse el aplicador a distancia de la piel (1 6 2cm. de
altura).

El lugar de aplicacion corresponde, de ser posible, al area donde se origina el
proceso patoldgico: radicular, nervioso, muscular, articular, etc

Los aplicadores deben protegerse adecuadamente luego de cada sesion de

tratamiento y regularmente deben limpiarse.

16



FIGURA N°2

FUENTE: Karina Yumiseba

2. Técnica Zonal

El &rea a tratar es m&s amplia y no resulta practico realizar la aplicacion por puntos de
irradiacion, se utiliza un aplicador con un segmento terminal (extremo distal) mas amplio,
al gue se adaptan sistemas de lentes divergentes o se utiliza el aplicador tipo “cafiéon” con

diodos en ese extremo.

3. Técnica en Barrido

Esta forma de aplicacion solo puede realizarse en zonas de mediana extension, dejando
para zonas muy pequefias la técnica puntual; el area de aplicacion debe tener una forma
aproximadamente cuadrangular. Se debe evitar la aplicacion en zonas donde la piel se
encuentre con laceraciones o ulceraciones, tampoco se aplicara cuando se encuentren zonas

con presencia de infecciones en fase aguda o no tratadas.
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FIGURA N°3

FUENTE: Karina Yumiseba

L. Dosificacion

Para la dosificacion se deberd tener en cuenta alguna de las siguientes observaciones

generales:

La dosis varia de una patologia a otra, el area de aplicacion, las caracteristicas y el
estado evolutivo del proceso, el tipo de generador laser, su frecuencia de emision y
la longitud de onda, etc.

Densidad de la energia radiante: de 1 a 30 J / cm2, mas utilizado entre 1 a 12 J /
cm2.

Iniciar el tratamiento de los procesos agudos postraumaticos dentro de las 72 a 96
horas, sin embargo, luego del evento se puede iniciar con dosis bajas: 4a 6 J/cm2,
para luego incrementar segun tolerancia del paciente.

En procesos crénicos o subagudos, se elevard la dosis, segin tolerancia del
paciente, pudiendo llegar maximo a 30 J / cm2. por sesion, término medio 8a 12 J /

cma2.
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2.142.TENDINITIS ROTULIANA
A. ANATOMIA DE LA RODILLA

FIGURA N°4

Gastrocnemio
cabeza lateral,
reflejado hacia
arriba

Ligamento -
colateral peroneo

Mdsculo ZA{; —

popliteo y tendén 11 %

Biceps femoral — 2
(reflejado hacia
abajo)

Fuente: Anatomia con orientacién clinica

La articulacion de la rodilla es nuestra articulacion mas grande y superficial. Es una
articulacion sinovial tipo bisagra en la que los movimientos son una combinacion de
deslizamientos, rodamiento y rotacion sobre un eje vertical. Aunque la articulacién de la
rodilla estd bien construida, y su funcién se ve cominmente impedida cuando esta

hiperextendida. (Dalley, 2007)

La rodilla principalmente, realiza la flexo-extension, aunque posee una pequefia capacidad
de rotacion cuando se encuentra en flexion. En los humanos es vulnerable a lesiones graves

por traumatismos, muy frecuentemente ocurridos durante el desarrollo de actividades

deportivas.

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano; en ella se unen 3 huesos: el
extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula (aumenta el brazo de

palanca del aparato extensor de la rodilla). (Donoso, 2007)
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Constituye una articulacion de suma importancia para la marcha y la carrera, que soporta
todo el peso del cuerpo en el despegue y la recepcion de saltos. La rodilla estd sustentada
por fuertes ligamentos que impiden que sufra una luxacién, siendo los méas importantes el
ligamento lateral externo, el ligamento lateral interno, el ligamento cruzado anterior vy el

ligamento cruzado posterior.
Es una articulacion compuesta que esta formada por dos articulaciones diferentes:

o Atrticulacion femorotibial: Es la mas importante y pone en contacto las superficies
de los céndilos femorales con la tibia. Es una articulacién bicondilea (con dos
condilos).

e Atrticulacion femoropatelar: Esta formada por la troclea femoral y la parte posterior
de la rétula. Es una diartrosis del género troclear.

B. Caracteristicas de la capsula articular

Anatomicamente, la rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie
concava se desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares
presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rétula y
meniscos femorales (estructuras cartilaginosas que actian como cojinetes, amortiguando el
choque entre el fémur vy la tibia). La capsula articular es grande y laxa, y se une a los

meniscos.

FIGURA N°5

Femur

Patella

cruzado ferdic

Ligamento del

menisco Tibia

FUENTE: http://www.quadtro.com/cgisys/suspendedpage.cgi
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Justo debajo de la parte externa de la rodilla hay una articulacion separada que liga la parte
superior del peroné a la rodilla (articulacién tibioperoneal superior). Esta articulacion no
estd directamente conectada con la articulacion de la rodilla, pero es afectada

indirectamente por sus movimientos, especialmente cuando se dobla o tuerce”. (Patricio.,
2004)

Conviene destacar que otros anatomistas sostienen que la articulacion de la rodilla esta
compuesta, desde el punto de vista morfoldgico, por la yuxtaposicion de dos articulaciones
secundarias: “la femororrotuliana (que es troclear) y la femorotibial (que es condilea con
meniscos interpuestos); la primera de las cuales constituye una articulacion por
deslizamiento; protege por delante el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo al
musculo cuadriceps, permite que las tracciones de este sobre la tibia tengan lugar con un
cierto angulo de inclinacién y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su poder de

traccion”. (Dra. Ledia Gongora, 2003)

La articulacion es el lugar de union entre los diferentes huesos que realizan un
movimiento, existen diferentes grados de libertad en estas. La rodilla es una articulacién
compuesta porque rodeadas por la misma cépsula articular coinciden mas de dos

superficies articulares. Es una de las articulaciones mas complejas del organismo.

La de la rodilla es la articulacién mas grande de nuestro cuerpo. Al mismo tiempo es la
méas compleja, dada la cantidad de estructuras internas que la componen. Considera que
“practicamente no existe una actividad que implique desplazamiento en la cual no
utilicemos esta articulacion. En la practica deportiva, especialmente en los deportes de
contacto como son por ejemplo el fatbol, el basquetbol y el rugby, las exigencias

biomecénicas sobre la rodilla son muy grandes” (Donoso, 2007)

C. Ligamentos

La rodilla estd sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y evitan
movimientos excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la cépsula articular se
Ilaman intraarticulares o intracapsulares, entre los que se encuentra el ligamento cruzado
anterior y el ligamento cruzado posterior. Por otra parte los ligamentos que estan por fuera
de la capsula articular se Ilaman intraarticulares o intracapsulares como el ligamento lateral

interno y el ligamento lateral externo.
21


http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento

FIGURA N°6
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FUENTE: http://www.abcfarma.net/inediasp/boletin_espalda/0228142_rodilla_ligamentos.shtml

Los ligamentos son haces de fibras de colageno que tienen como funcion limitar el
desplazamiento de la articulacion por encima de los limites anatdmicos y biomecanicos. La
estabilidad de la articulacion de la rodilla se halla bajo la dependencia de los ligamentos

cruzados y los ligamentos laterales. (Roldan F. M., 2011)

1. Intraarticulares

e Ligamento cruzado anterior (LCA): ElI més débil de los dos ligamentos, emerge
desde la superficie intercondilea anterior, justo posterior a la insercién del menisco
medial. Tiene un aporte sanguineo relativamente pobre. Se extiende superior,
posterior y lateralmente para insertarse en la parte posterior del lado medial del
condilo lateral del fémur. Limita el rodamiento posterior (giro y traslacion) de los
condilos tibiales sobre la meseta tibial durante la flexion, convirtiéndole en rotacion
pura (giro sobre si mismo son traslacion). También previene el desplazamiento
posterior del fémur sobre la tibia hacia como la hiperextension de la articulacion de

la rodilla. Cuando la articulacion esta flexionada y en un &ngulo recto la tibia no
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puede ser traccionada anteriormente al tirar de un cajon) porque esta anclada por el
LCA. (Dalley, 2007)

Ligamento cruzado posterior (LCP): es el mas fuerte de los dos ligamentos, emerge
del area intercondilea posterior de la tibia. EI LCP pasa superior y anteriormente
sobre el lado medial del LCA para insertarse en la parte anterior de la superficie
lateral del condilo medial del fémur sobre la mesa tibial durante la extension,
convirtiendo el rodamiento en giro sobre si mismo. También previene el
desplazamiento anterior del fémur sobre la tibia o desplazamiento posterior de la
tibia sobre el fémur y ayuda a prevenir la hiperflexion de la articulacion de la
rodilla. En la rodilla flexionada bajo carga, el LCP es el principal factor
estabilizador del fémur. (Dalley, 2007)

Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su lado anterior

FIGURA N° 7
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FUENTE: https://www.saluspot.com/temas/16126-rotura-de-menisco
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Ligamento meniscofemoral anterior o Ligamento de Humphrey. del menisco
externo al condilo interno del fémur.
Ligamento meniscofemoral posterior o Ligamento de Wrisberg. Del menisco

externo al condilo interno del fémur, por detras del meniscofemoral anterior.

Extraarticulares

Cara anterior
o Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.
Cara posterior
o Ligamento popliteo oblicuo o tenddn recurrente. Une el tendon del masculo
semimembranoso al condilo externo del femur.
o Ligamento popliteo arqueado. Une el condilo externo del fémur con el
margen de la cabeza de la tibia en la rodilla.
Cara interna
o Ligamento alar rotuliano interno. Une el borde de la rotula al condilo
interno del fémur.
o Ligamento menisco rotuliano interno. Une la rétula al menisco interno.
o Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial.
Cara externa
o Ligamento alar rotuliano externo. Une el borde de la rétula al condilo
externo del fémur.
o Ligamento menisco rotuliano externo. Une la rétula al menisco externo.

o Ligamento lateral externo o ligamento colateral Peroneo
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FIGURA N°8

{ B
Ligatnento
C¥ndilo fiteral cruzado postenior
; 1 Condilo medial
Ligamento ——{- | Ligamento
lateral extemo lateral interno
Ligamento
Menisco externo cruzado antenar
Blese : Menisco interno
Ligamento tibioperoneo -

Tenddn rotuliano

(insercidn)

i .

Peroné

Tibia

FUENTE: http://html.rincondelvago.com/rodilla_2.html

D. Sistema muscular de la rodilla

Sartorio

Recto interno del rslo

Sernitendinoso

A continuacidn se expone la lista de los musculos que acttan sobre la rodilla. Hay que

tener en cuenta que algunos de ellos intervienen en varios movimientos por lo que se

resefian dos veces, por ejemplo el musculo sartorio que puede contribuir al movimiento

de flexion y al de rotacion interna.

FIGURA N°9

Recto Intemo

emitendinoso

Semimembranoso

Tendon cuadicipital
Rétula Gemelo Interng

Cuermo Adiposo

Tendon Rotuliano

FUENTE: http://nch1.com/masaje/estp/rodilla.html
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1.1 Mdsculos Flexores: Se situan en la parte posterior del muslo.

Isquiotibiales

Tabla 1

Musculo

Origen

Insercion

Biceps crural

$2-S3)

(ciatico | Tuberosidad
popliteo externo L5-S1- | isquiatica.

Fémur (linea aspera y

condilo lateral)

Peroné (cabeza lateral)
Tibia (condilo lateral)

Semitendinoso

popliteo interno L5-S2)

(ciatico | Tuberosidad

isquiatica

Cara anterointerna del
extremo superior de la

diafisis tibial.

Semimembranoso

Tuberosidad

Tibia (condilo medial)

(cidtico popliteo interno | isquiatica Fémur (condilo lateral)
L5-2)
(Montgomery, 1997)

Tabla 2
Mdasculo Origen Insercion
Popliteo Superficie lateral | Superficie posterior de
Nervio Tibial del condilo femoral | la tibia, superiormente a
(L4, L5, S1) y menisco lateral. | la linea poplitea.

(Dalley, 2007)

Tabla 3

Sartorio

(Nervio Femoral )

En la espina iliaca | Borde

tuberosidad tibial.

anterosuperior

interno  de la

(Montgomery, 1997)
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1.2 Extension de la Rodilla:

Se sitdan en la parte anterior del muslo.

Tabla 4
Musculo Origen Insercién
Cuédriceps Crural Espina iliaca | Base de la rétula

anteroinefior

de la diéfisis femoral)

Recto Anterior (Crural
L2-L3-L4) Acetébulo
Crural Fémur (2/3 superiores | Base de la rétula.

trocanter mayor, linea

intertrocantérica)

rétula

Vasto Interno Fémur (linea &spera, | Borde interno de la
linea intertrocantérica) | rétula
Vasto Externo Fémur (linea A&spera, | Borde externo de la

(Montgomery, 1997)

E. BIOMECANICA DE LA RODILLA

FIGURA N°10

Rotacion axial de la rodilla. a) Interna y externa, b) Pasiva, c) Automatica

FUENTE: http://catarina.udlap.mx/u_dI_a/tales/documentos/Imt/de_I_Im/capitulo2.pdf
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La mecénica articular de la rodilla resulta muy compleja, ya que por un lado ha de poseer
una gran estabilidad en extension completa lo que le permite soportar el peso corporal
sobre un area relativamente pequeria; pero ademas, al mismo tiempo debe estar dotada de
la movilidad necesaria para la marcha y la carrera y para orientar eficazmente al pie con

relacion con las irregularidades del terreno. (Alejandra, 2011)

1. Movimientos de eje transversal (movimientos de flexion- extension, en un
plano sagital)

La flexoextension de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos parciales que ejecutan
los condilos femorales: un movimiento de rodado, similar al que realizan las ruedas de un
vehiculo sobre el suelo y un movimiento de deslizamiento de aquellos sobre las cavidades

glenoideas; este ultimo de mayor amplitud que el primero.

2. Movimiento de eje longitudinal (movimientos de rotacién, en un plano sagital)

Consisten en la libre rotacion de la pierna, o sea, en que tanto la tibia como el peroné giran

alrededor del eje longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno.

“La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando se encuentra en
posicion de semiflexidn, pues se producen en la cdmara distal de la articulacion y consisten
en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de la tibia, por debajo del conjunto

meniscos-condilos femorales”. (Garcia Prieto)

En la extensién completa de la articulacion, los movimientos de rotacion no pueden
realizarse porque lo impide la gran tension que adquieren los ligamentos laterales y
cruzados. La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla en
semiflexion de 90°. “La rotacidon externa es siempre mas amplia que la interna (4 veces

mayor, aproximadamente)”. (Alberto)

La capacidad de rotacion de la articulacion de la rodilla confiere a la marcha humana
mayor poder de adaptacion a las desigualdades del terreno y, por consiguiente, mayor

seguridad. Los movimientos de rotacion desempefian también una funcién importante en la

28



flexion de las rodillas, cuando se pasa de la posicion de pie a la de cuclillas. “La capacidad
de rotacion de la rodilla permite otros muchos movimientos, por ejemplo: cambiar la
direccion de la marcha, girar sobre si mismo, trepar por el tronco de un arbol y tomar

objetos entre las plantas de los pies. (Roldan, 2001)

3. Grados de flexo extensiéon

1.3 Extension

“Partiendo de la posicion de reposo, cuando el muslo y la pierna Se prolongan entre si en
linea recta que corresponderia a 0°, la flexion activa de la pierna alcanza por término medio
130°; pero el limite maximo de la amplitud de ese movimiento puede aumentarse tomando

el pie con una mano”. (Valls Jorge, 2001)

La extension pasiva normal partir de la posicion de referencia del miembro inferior se
puede dar de 5 a 10 ° y se denomina hiperextension, la misma que se cataloga dentro del
rango normal. Cuando la hiperextension es exagerada se considera patologica y la

deformidad que se observa se denomina genu recurvatum.

La articulacion posee una gran estabilidad en extension completa, posicién en la que la
rodilla soporta todo el peso del cuerpo. A partir de cierto angulo de flexion, es posible el
movimiento de rotacion, muy importante en la carrera para lograr la orientacion adecuada
del pie en relacion a las irregularidades del terreno. Los mdsculos principales en la
extension de la rodilla son los siguientes: Recto Anterior, Vasto Interno, Vasto Externo, y
Crural. Todos estos musculos forman el Cuadriceps Femoral. “Todos estos musculos, se
insertan mediante un tendén denominado tenddn suprarrotuliano, que tapiza la cara
anterior de la rotula y se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. Inervacién- nervio

crural, raices de L2- L4”. (Blanco, 2008)

En extension completa, para soportar presiones importantes, y alcanzar una gran movilidad
a partir de cierto angulo de flexidn, necesario para el desarrollo de la carrera y la marcha.
La rodilla puede efectuar movimientos en los tres planos del espacio: antero-posterior,
rotatorio y lateral.
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1.4 Flexién de la rodilla

La flexion de la rodilla es posible de 135° a 140° cuando es detenida por el contacto de los
tejidos del dorso del muslo con los de la pierna, por los ligamentos capsulares y ligamentos

cruzados.

“En el primer momento, la flexion se realiza por rodamiento y a partir de 20° el
componente de deslizamiento va haciéndose mas importante hasta completar la flexion
completa”. Es dificil discernir la exacta proporcion de cada uno de estos componentesS €n
las diferentes fases de movilidad articular, debido al hecho de que se superponen con una
rotacion automatica inicial y final, asi como voluntaria, durante los movimientos de flexo-

extension en el plano sagital.

F. FISIOLOGIA DE LARODILLA

1. Movimiento tibiofemoral

Se articulan los condilos de la epifisis distal del fémur con las dos superficies articulares de
la tibia; la articulacion tibiofemoral permite dos grados de movimientos: flexion y
extension y rotacion. El movimiento de rotacion es algo limitado y puede ocurrir solamente

en la posicién de flexion.

La articulacién femororrotuliana es importante para la estabilidad de la rodilla, sobre todo
en el movimiento de extensién, la rétula provoca un aumento en el momento de
transmision de fuerzas de la rodilla. “La parte principal de la rodilla soporta directamente
el peso del cuerpo, estd formada entre el extremo inferior del fémur y el superior de la tibia
(articulacion tibiofemoral); mientras tanto que la rétula y el fémur forman una articulacion
separada, quefuncionalmente se encuentran conectados, la que se conoce como articulacion

patelofemoral” (Rouviere, 2005)

Debajo de la parte externa de la rodilla hay una articulacién separada que liga la parte
superior del peroné¢ a la rodilla, esta es la articulacion tibioperoneal superior. “Esta
articulacion no esta directamente conectada con la articulacion de la rodilla, pero es
afectada indirectamente por sus movimientos, especialmente cuando se dobla o tuerce”

(www.nIlm.nih.gov/medlineplus/kneeinjuriesanddisorders.htm)
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2. Control de los ligamentos en el movimiento de la rodilla

Los ligamentos laterales internos y externos se tensan en la extension completa de la
rodilla, lo que no permite el movimiento de tipo varo o valgo, ni la rotacién de la tibia
sobre el fémur. Las fibras anteriores de los ligamentos tibiales (internos) se inclinan hacia
delante a medida que descienden sobre la tibia, bloqueando su rotacion. Después de 20° de
flexion, se relajan los ligamentos, permitiendo tanto el deslizamiento como la rotacion

sobre su egje.

“Hay rotacion durante toda la flexion y al volver a extender la rodilla., pero el grado
posible de rotacion aumenta cuando la flexion aumenta, llegando al maximo en la flexién

completa. En 90° de flexion, es posible 30° a 40° de rotacion de la tibia sobre el fémur.”
(Sanchez, 2008)

A medida que la rodilla se flexiona, y permite la rotacion, los ligamentos laterales
profundos se tensan mas, y junto con los ligamentos cruzados, restringen el grado de
rotacion. El eje de rotacion cambia cuando la tibia rota alrededor del eje del fémur, lo que
hace dificil averiguar la accion precisa de los ligamentos. A medida que la tibia rota sobre
los condilos femorales, la capsula se tensa y gradualmente en forma mecéanica comprime

las superficies articulares femorales y tibiales, limitando la rotacion ulterior.

3. Movimiento de los meniscos

Entre la tibia y el fémur se encuentran los cartilagos semilunares, comunmente Ilamados
meniscos (externo e interno), situados exactamente a ambos lados de la parte superior de la
tibia. Los meniscos acompafian a los condilos femorales en sus deslizamientos antero-

posteriores y en sus rotaciones sobre la meseta tibial.

Durante la extension son fraccionados por las aletas del menisco rotuliano, desplazandose
anteriormente y en la flexion se desplazan hacia atras atraidos por el semimembranoso para
el menisco interno y el tendon popliteo para el menisco externo. “Los meniscos soportan
una gran parte del peso corporal durante la marcha evitando la transmision directa
femorotibial. La superficie de los meniscos es de 10-15 cm cuadrados, por lo que la

presion oscila entre 15-25 Kg. por centimetro cuadrado” (Rouviere, 2005)
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“A partir de ramas de las geniculares, se forman plexos que se encuentran en mayor
densidad en las uniones de los cuernos anterior y posterior, asi como en la sinovial
adyacente donde los vasos se extienden entre uno a tres milimetros formando mindsculas

ramas en forma de asa que son terminales. Permiten una mejor distribucion de la carga”.
(Blanco, 2008)

El menisco recibe irrigacion a partir de las arterias geniculares — laterales, internas,
superiores e inferiores-, todas son ramas colaterales de la arteria poplitea ademas, tienden a
desplazarse hacia atrds en la flexion y hacia delante en la extension; debido a que el
menisco medial tiene menos movilidad que el menisco lateral, existe una mayor
probabilidad de que él, en un movimiento brusco de flexion y rotacion, quede atrapado
entre el condilo y el platillo tibial, produciéndose su ruptura (mecanismo habitual de

ruptura meniscal en el deportista o al agacharse).

Los meniscos pueden lesionarse traumaticamente por esfuerzos de sacudida o giro. Uno o
incluso ambos cartilagos pueden agrietarse o romperse, al ser atrapados entre el fémur y la
tibia, este tipo de lesidén puede ocurrir, por ejemplo, haciendo sentadilla en una posicion
muy forzada y perdiendo la estabilidad, por ejemplo en casos como: al futbolista, en un
forcejeo, al jugador de squash o bailarina, cuando giran muy bruscamente, al levantarse
repentinamente cuanto esta cargando un peso excesivo; ademas es conveniente resaltar,
que los meniscos se lesionan con mayor facilidad en personas mayores pues las cubiertas

Oseas se hacen mas finas con la edad.

Los deportistas que realizan un mal calentamiento también llegan a ser vulnerables a este
tipo de lesion, pues los cartilagos se adelgazan temporalmente cuando una persona ha
estado quieta durante algun rato, y solo vuelven a su situacion de plena absorcion después
de que la rodilla ha sido ejercitada. Los meniscos también pueden padecer dafios por
sobreuso o por defectos congénitos.

G. TENDINITIS ROTULIANA

La tendinitis rotuliana es uno de los problemas que se presenta en la actualidad en la
medicina deportiva y en la fisioterapia, esta lesion tiene una alta prevalencia en personas
que practican deporte, tanto profesionales como aficionados y su incidencia se ha visto

incrementada.
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La tendinitis rotuliana se observa con frecuencia en los atletas, como consecuencia de
esfuerzos excesivos de traccion sobre el tendon rotuliano, composicion de la tibia en
rotacion externa sobre el fémur. Se manifiesta por dolor en el tenddn, en general a nivel de

su insercién rotuliana. (Jurgen, 1998)

La tendinitis rotuliana, cominmente se le denomina rodilla del saltador, rodilla del
futbolista, tendinopatia rotuliana, entesitis rotuliana, ‘“jumper's knee” son denominaciones
de la lesion que ocurre frecuentemente en deportistas o trabajadores que realizan esfuerzos

excéntricos del tenddn rotuliano.

Dolor rotuliano extremadamente vivo, que aparece mas o menos bruscamente en el
transcurso de un partido o de un entrenamiento, que no provoca impotencia, pero si es

insoportable con la reanudacidn de la actividad deportiva. (Sanchez Andreu, 1996)

Esta es una patologia que se acrecienta por el aumento de la practica de deportes. El tendon

tiene propiedades biomecanicas de elasticidad, plasticidad y viscosidad

e Elasticidad: tendencia de un material a deformarse de manera proporcional a la
fuerza aplicada y de volver a la condicion inicial al cesar ésta, sin lesion estructural.

e Plasticidad: se pone de manifiesto cuando al ser expuesto el material a una
solicitacion mecanica no sufre ninguna deformacion hasta que ésta no alcanza un
determinado valor, que representa el valor de carga limite.

e Viscosidad: existe una proporcionalidad entre la velocidad de deformacién del

material y la fuerza aplicada.

La lesién muestra microtraumas y microlesiones sobre el tejido tendinoso y en su insercién
0sea, donde se presenta pequerias areas de focos degenerativos y necréticos. El tratamiento
varia en funcion del estadio desde un reposo deportivo al inicio, hasta el tratamiento

quirdrgico en los casos rebeldes al tratamiento conservador.

H. Causas

La fuerza del tendon rotuliano estd en proporcion directa al nimero, tamafio y orientacion
de las fibras de colageno que componen el tendén. El sobreuso es simplemente un

desequilibrio entre la carga o el estrés en el tendon y la capacidad de ese tendon para
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distribuir la fuerza. Si las fuerzas en el tendén son mayores que la resistencia de la

estructura puede provocarse una lesion.

Los microtraumas repetidos en la union hueso tendén puedan superar la capacidad del
tendon para auto curarse. Se activa la reparacion del tejido dafiado y se produce una
respuesta inflamatoria que conduce a la tendinitis. La tendinitis crénica es realmente un
problema llamado tendinosis. No hay inflamacién. En cambio, si que hay degeneraciony /

o0 cicatrizacion del tenddn.

1. Factores Extrinsecos (externos) que estdn vinculados con el uso excesivo del
tendon. Estos incluyen:

e El calzado inadecuado

e Frecuencia, intensidad, duracion de entrenamiento

e Problemas de la superficie o suelo (de superficie dura, cemento) que se utiliza para
el deporte o evento.

e Errores de entrenamiento. Esto se refiere a demasiado entrenamiento, demasiado
lejos, demasiado rapido o demasiado largo. Avanzar en el plan de entrenamiento en
la agenda demasiado rdpido es una de las principales causas de la tendinitis

rotuliana. (Arturo, 2012)

2. Factores Intrinsecos (internos) como:

e Laedad, laflexibilidad y la laxitud articular.

e Sobrepeso. Ademas, el sobre peso o la obesidad aumenta el estrés sobre el tendon
rotuliano, y algunas investigaciones sugieren que el hecho de tener un mayor indice
de masa corporal puede aumentar el riesgo de la tendinitis rotuliana.

e Contractura de los masculos de la extremidad inferior. La reduccién de la
flexibilidad en los musculos del muslo (cuédriceps) y los isquiotibiales, podria

aumentar la tensién en el tenddn rotuliano.
Mal alineamiento del pie, tobillo y pierna. Pueden desempefiar un papel clave en la

tendinitis. La posicion del pie en el suelo, las anomalias en el recorrido de la rétula, la

rotula de la tibia, llamada torsion tibial, y una diferencia de longitud de las piernas pueden
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provocar aumento, y a menudo, una distribucion asimétrica de la carga en el mecanismo

del cuadriceps. (Arturo, 2012)

I. Sintomas

Comunmente ocurre en los atletas que participan en deportes de salto aungque también tiene
enorme relevancia en el ambito laboral como enfermedad ocupacional. Los de la tendinitis
patelar son dolor en la parte anterior de la rodilla, y en ocasiones una inflacion en el tendon

rotuliano.

El dolor es fuerte por lo general durante las actividades. Inicialmente el dolor puede estar
presente solo durante el inicio o después de completar la actividad deportiva o el trabajo, y
posteriormente progresa y empeora y se hace mas constante. Las actividades cotidianas

tales como subir y bajar escaleras podria ser muy dolorosas.

La aparicion de los sintomas es insidiosa. Es raro que describan un antecedente traumatico.
Por lo general la participacion es infra- rotuliana en o cerca del polo inferior de la rétula,
pero también puede ser supra- rotuliana.

(http://ayp.org/espanol/library/women/jumper.html)

Dependiendo de la duracion de los sintomas, la rodilla del saltador puede clasificarse en 1
de 4 estadios, de la siguiente manera:
e Estadio 1.- El dolor solo después de la actividad, sin pérdida funcional.
e Estadio 2.- Dolor durante y después de la actividad, aunque el paciente sigue siendo
capaz de llevar a cabo satisfactoriamente su deporte.
e Estadio 3.- Dolor prolongado durante y después de la actividad, cada vez con
mayor dificultad en el desempefio a un nivel satisfactorio.

e Estadio 4.- Rotura completa del tenddn que requieren reparacion quirdrgica.
(Atletismo)

J. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La tendinitis se produce una lesion por sobreuso del tendon que ha sobrepasado la
capacidad de los mecanismos de reparacion del organismo. El curso de la enfermedad
depende del manejo que se le dé al problema y se realiza en cuatro fases que se describen a

continuacion.
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1.4.1.1 Primera fase o traumatica:

En ésta fase, el factor original produce un sufrimiento directo o indirecto del tejido
tendinoso en alguna de sus partes y produciendo microrupturas en los puentes transversos
de colageno, puede producirte también por la ruptura de fasciculos, dependiendo de la
intensidad y duracion en la que se practique actividad fisica.

1.4.1.2 Segunda fase o inflamatoria:

La lesion celular que forma la necrosis, es seguida del desdoblamiento de los componentes
de la membrana celular, que a su vez produce &cido araquidonico, precursor de las
prostaglandinas. Conjuntamente a este desdoblamiento, se inicia el fendmeno de
infiltracion celular que representa el comienzo del proceso de limpieza de los elementos de
desecho a cargo de los macrofagos. De igual forma hacen su aparicion los mastocitos y
granulocitos responsables de la produccion de histamina, serotonina y prostaglandinas, los

cuales producen vasodilatacion.

Todos éstos hechos favorecen la aparicion de edema, el cual produce compresién de los
capilares contenidos en el endotendon, encargados del aporte de oxigeno y sustratos
energéticos al tendon; es decir hay un fendmeno isquémico con hipoxia tisular lo cual
conlleva a una desviacion del metabolismo energético, hacia la via anaerdbica con la
consecuente acidosis y disminucion del pH que favorece a su vez la activacion de enzimas

proteoliticas agravantes del problema.

Si en éste momento se realiza un tratamiento adecuado y se evita la formacion de un
circulo vicioso, ésta constituye la primera fase de reparacion en la que los granulocitos
producen colagenasa encargada del desdoblamiento del colageno, lo que conlleva a una
disminucion de la resistencia del tejido y posteriormente continua el proceso de
remodelado en un plazo de aproximadamente de dos semanas, caracterizado por una
neovascularizacion del tejido, una mejor perfusién de oxigeno y una acelerada actividad
fibroblastica a nivel ribosomal con adecuada produccion de colageno. Si éstas condiciones
no se presentan y el agente agresor continda actuando, el proceso evolucionara hacia una

tercera etapa.
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1.4.1.3 Tercera fase o degenerativa:

Aqui el problema vascular se perpetda por la persistencia del agente agresor y de las
primeras etapas del proceso. El area lesionada del tenddn evoluciona hacia la necrosis
esclero-cicatrizal, estadio en el cual se observa deposito de sales de calcio, motivo por el
que se denomina también “Tendinitis calcica”. Esta se caracteriza macroscopicamente por
un aspecto blanguecino del trayecto comprometido del tendon y desde el punto de vista

mecanico por fragilizacion del mismo.

1.4.1.4 Cuarta fase o ruptura

En ésta fase se requiere de una tension relativamente pequefia para romper el tendéon, en
este caso aparece tardiamente una equimosis que al sexto dia forma un coagulo fibroso el
cual hacia el octavo dia muestra fibroblastos dispuestos en diferentes direcciones, que
progresivamente van tomando una disposicion longitudinal que se completa al finalizar la
tercera semana, para convertirse al cabo del segundo mes en un tendén macroscépicamente

normal y microscopicamente en un tejido altamente vascularizado. (Mufioz Andrade, 2014)

K. CLASIFICACION TENDINOPATIA ROTULIANA

1. Fase aguda
La tendinopatia rotuliana en fase aguda, comienza a manifestarse con la aparicion del
cuadro clinico propia de esta patologia, es decir, al momento de aparicion y las 48 horas
siguientes. Puede presentar una tendinopatia importante, que no le permita ejercitarse o las
leves molestias con las que suele aparecer, como aviso del sufrimiento o sobrecarga a la
que se estd sometiendo el tenddén. El tratamiento en uno u otro caso, difiere en la
posibilidad o no de poder seguir entrenando, porque las medidas fisioterapicas seran las

mismas.

El tratamiento seria posterior al entrenamiento, si es que la tendinopatia permite la
actividad, o sera junto con el reposo, lo Gnico que se haga. El tratamiento consistira:
e Dosificacion de Entrenamiento o Reposo: Segun estado del paciente, su capacidad

de sufrimiento y contenidos del entrenamiento.
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e Electroterapia: relajante y descontracturante para la musculatura de los cuadriceps:
Tens.

e Masaje de descarga de la musculatura de los cuadriceps y criomasaje al final.

e Crioterapia local, repetida durante todo el dia, 5-6 veces, en aplicaciones de 15-20
min.

e Inyeccion antiinflamatoria intramuscular: prescripcion médica.

N

Tendinopatia Rotuliana en fase subaguda:

Entenderemos una tendinopatia rotuliana en fase subaguda, aquella, que persiste pasada las
48 horas desde la aparicion de la clinica hasta las 3 semanas siguientes (21 dias).

Si durante la fase anterior, con las medidas propuesta, no hemos conseguido erradicar la
tendinitis, cosa que dependera del momento en el que el futbolista haya acudido al cuerpo
médico con las molestias, y por tanto, del estado en el que se encuentre el tendon segun la
sobrecarga descompensada que haya soportado sin queja, nos encontraremos en esta

segunda fase de la tendinopatia.

El tratamiento que se puede aplicar antes del entrenamiento deportivo es el siguiente:
e U.S. pulsatil.
e Electroest. Isom. en Estir. y Elec. Isom en Estir. Max.
e Laser en puntos de dolor.
e Estiramientos pasivos.

e Vendaje infrarrotuliano si fuera necesario, y si el paciente lo acepta bien y le alivia.

Después del entrenamiento:

e Masaje de descarga del cuadriceps: maniobras de vibracion y sacudidas.
e Crioiontoforesis: con farmacos ionizados antiinflamatorios.
e Crioterapia local cada 2 horas, 15-20 min.

e Inyeccion intramuscular de antiinflamatorio (decisién medica). (Sanchez lbafiez, 2009)
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3. Tendinopatia Rotuliana en fase cronica

Se considera una tendinopatia en fase crénica, cuando persiste la clinica mas de 3 semanas
0 més 21 dias.

En este momento, es posible que la patologia inicial inflamatoria se haya sustituido por una
patologia mas de tipo degenerativo del tejido del tenddn, donde existen fibrosis (de

pequefias microrrupturas del tenddn) y tejido necrotico, cicatricial y adherencias. (Donoso,
2007)

L. EXPLORACION FiSICA
1. Inspeccion

Con el paciente en bipedestacion, observamos su marcha y la existencia de alteraciones en
los ejes, tanto en el plano anteroposterior (genu varo o piernas en paréntesis y genu valgo o
piernas en X) como en el plano lateral (flexo y recurvatum). Posteriormente, y ya con el
paciente en la camilla, buscamos los clasicos signos de inflamacion (calor, rubor y tumor),

hematomas, cicatrices, atrofias musculares etc.

Realizamos la maniobra para detectar la atrofia del cuadriceps que consiste en pedir al
paciente que intente empujar la camilla hacia abajo, mientras se palpa el tono muscular. Si

existen dudas se puede medir el didmetro de los muslos con una cinta métrica.

2. Palpacion

La palpacion debe de ser minuciosa, intentando encontrar puntos dolorosos y cambios de

temperatura. Lo primero que se debe realizar es conocer la existencia de derrame articular.

A continuacion, se debe palpar la linea articular (dolorosa en meniscopatias, roturas de
ligamentos colaterales), ligamentos colaterales, tuberosidad tibial anterior (sensible en
enfermedad de Osgood-Schlater, mas frecuentes en jovenes y en avulsiones del tendon
rotuliano), polo inferior de la rotula (enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson), tendon
rotuliano, condilos femorales (osteocondritis disecante, mas frecuentemente en el condilo

medial) y pata de ganso, que es la insercion de los mdsculos sartorio, semimembranoso y
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semitendinoso, situandose en la parte medial del polo superior de la tibia y siendo muy

frecuente la tendinitis de éstos.

3. Exploracion de Movimientos

Se tiene que explorar tanto la movilidad activa como la pasiva. Los valores normales son:

e 0° para la extension. En nifias es frecuente que exista un genu recurvatum
fisioldgico. La existencia de bloqueo rigido nos hara pensar en gonartrosis y el
bloqueo elastico en meniscopatia. Intentaremos introducir la mano entre el hueco
popliteo y la camilla; si se logra, la rodilla presentara un flexo de aproximadamente
5-10°, que es muy dificil de distinguir con la extension completa. Por otro lado,
estos grados de flexo son los més frecuentes.

e Mayor de 135° de flexion. El derrame articular y la artritis son las patologias que

con mas frecuencia limitan la flexion.

4. Pruebas/tests especiales
1. Test de Daniells:

Es un test especial que nos permite valorar la fuerza muscular del paciente en varios grados
para de acuerdo a la valoracion realizar la kinesioterapia correspondiente. Este test tiene 5
grados para la valoracion del paciente:

0 ausencia de contraccion

1 Contraccion sin movimiento

2 Movimiento completo pero sin oposicion ni gravedad

3 El movimiento puede vencer la accion a la gravedad

4 Movimiento con resistencia parcial

5 Movimiento con resistencia maxima

2. Medicién del dolor:

Las escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos de medicion de la intensidad del
dolor, y con su empleo podemos llegar a cuantificar la percepcion subjetiva del dolor por
parte del paciente. Existen una gran variedad de escalas de medicion del dolor que varian
de acuerdo a la necesidad de cada paciente. (Montgomery, 1997)

Escala numérica del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente
selecciona el namero que mejor evalla la intensidad del sintoma. Es el méas sencillo y el

mas usado. (Morillo, 1988)
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SIN DOLOR

También existen escalas graficas con distintos graficos, con caras, colores, escaleras, etc.

M. Derrame Articular:

Se puede observar a simple vista, sobre todo si el derrame es copioso en los fondos de saco
suprarrotulianos en forma de herradura invertida. Si éste es menor, se observaran las
hendiduras de la linea articular y la infrarrotuliana, siendo mucho mas dificil su distincion.
Mas sencillo es la realizacién de la maniobra de peloteo. Con el paciente en decubito
supino se intenta deslizar el contenido que existe en los fondos de saco suprarrotulianos
hacia el polo superior de la rétula con una mano, mientras que con la otra se empuja la

patela hacia abajo, la aparicion de un clic muestra la existencia de derrame importante.
(Sandra Lopez, 2012)

N. Patologia Rotuliana

En primer lugar, compararemos las dos rodillas, observando si existe alguna
externalizacion o implantacion alta de la rotula (tienden a la luxacion o al dolor
femoropatelar) y posteriormente se palpara el hueso en toda su extensién. Maniobras més

especificas son:

e Signo del cepillo: Movemos la rotula en sentido proximal y distal, y de forma
medial y lateral presionandola contra los condilos femorales. La existencia de dolor
nos indicard condromalacia rotuliana o artrosis femoropatelar.

e Signo de la aprehension rotuliana. Tratamos de desplazar la rotula en sentido lateral
mientras flexiona la rodilla, la prueba serd positiva si el paciente detiene la
exploracién generalmente retirando la mano del explorador. Si es positiva indica

que la rétula es luxable.
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1. Inestabilidad

Recordaremos que la estabilidad de la rodilla esta preservada basicamente por los

ligamentos colaterales y los ligamentos cruzados. Asi usaremos la prueba de estrés para los

ligamentos colaterales y las pruebas de cajén para los ligamentos cruzados.

Prueba de estrés en varo y valgo (bostezos). Para el LCI (ligamento colateral
interno), se coloca al paciente en decubito supino, y con extension completa de la
rodilla se apoya una mano en la cara externa de la rodilla y con la otra se trata de
abducir la pierna. Habra bostezo si se produce apertura de la cara interna de la
rodilla. Cuando un bostezo es positivo en extensidn nos indica que ademas existe
lesion en el pivote central (ligamentos cruzados y capsula posterior). Esta maniobra
se repetira a 30° de flexion, en donde los ligamentos cruzados se encuentran
relajados. Si resulta positiva suele venir acompafiada de dolor selectivo sobre el

ligamento colateral que se explora.

Cajon anterior (ligamento cruzado anterior [LCA]). Flexione 90° la rodilla fijando
el pie. Cogemos firmemente la rodilla con los dos pulgares sobre la tuberosidad
tibial anterior y con los musculos isquiotibiales en relajacion tiramos hacia delante

la tibia.

Cajon posterior (ligamento cruzado posterior). Con la rodilla a 20° de flexién
coloque los dos dedos pulgares en ambos lados de la linea articular e intentamos
llevar hacia atras la tibia. La maniobra es positiva si la tibia es subluxable y al

retirar la mano la tibia vuelve otra vez a su posicion inicial.
Existe inestabilidad posterior si al mantener la rodilla con una flexién de 20° la

tibia se subluxa hacia atras. Es decir, aparece una deformidad en valle en la parte

anterior que se corrige en la extension. (Garcia Prieto)
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2.1.5. DEFINICION DE TERMINOS DESCONOCIDOS

Desequilibrio: Falta de equilibrio

Tendinopatia: Este concepto engloba a las lesiones por descarga del tendén que
estan presentes, en mayor o menor medida, tres componentes: dolor, inflamacién
(difusa o localizada) e impotencia funcional.

Tendinosis: Es la lesion més frecuente dentro de la patologia de sobrecarga. Puede
producirse como consecuencia de la degeneracion por la edad, por
microtaumatismos de repeticidn o por problemas vasculares.

Tendinitis: Inflamacion del tendon que se acompafia con dolor, inflamacion,
tumefaccion e impotencia funcional de la zona afectada.

Tenosinovitis: Se afecta una Unica capa de la vaina tendinosa

Tenovaginitis: Se afecta a la doble capa de la vaina.

Articulacion: Union de un hueso u 6rgano esquelético con otro.

Artrosis: Alteracion patolégica de las articulaciones, de caracter degenerativo y no
inflamatorio.

Biomecanica: Ciencia que estudia la aplicacion de las leyes de la mecénica a las
estructuras y los 6rganos de los seres vivos.

Congeénito: Que se engendra juntamente con algo.

Degeneracion.- Deterioro estructural o funcional de células o tejidos
Vasodilatacién: capacidad de los vasos sanguineos de dilatarse frente a estimulos
quimicos

Electromagnético: Se dice de todo fendmeno en que los campos eléctricos y
magnéticos estan relacionados entre si.

Colageno.- Perteneciente o relativo a una proteina fibrosa del tejido conjuntivo de
los cartilagos y de los huesos que se transforma en gelatina por efecto la coccién.
Espectro: Distribucion de la intensidad de una radiacion en funcién de una
magnitud caracteristica, como la longitud de onda, la energia, la frecuencia o la
masa.

Experimentacion: Método cientifico de investigacion, basado en la provocacion y
estudio de los fendmenos.

Adaptacion: Accion y efecto de adaptar o adaptarse
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Fisiopatologia: Estudio de la relacién entre las funciones del organismo y sus
posibles alteraciones.

Flexibilidad: Que tiene disposicion para doblarse facilmente.

Entrenar: Preparar, adiestrar personas o animales, especialmente para la practica
de un deporte

Haz: Conjunto de particulas o rayos luminosos de un mismo origen, que se
propagan sin dispersion.

Hiperextension: Extension de un miembro o de un segmento de miembro al de los
limites normales.

Hipotrofia: Disminucion del tamafio de un tejido o de un érgano

Histoquimico: Composicion quimica de células y tejidos y de las reacciones
quimicas que se desarrollan en ellos con ayuda de colorantes especificos.
Inflamacién: Alteracion patoldgica en una parte cualquiera del organismo
caracterizada por trastornos de circulacién de la sangre y por aumento de calor,
enrojecimiento. Hinchazon y dolor

Irrigacion: Dicho de una arteria: Llevar sangre a un 6rgano o parte del cuerpo.
Laxa: Flojo, que no tiene la tension que naturalmente debe tener.

Meniscos: Cartilagos de forma semilunar y de espesor menguante de la periferia al
centro. Forman parte de la articulacion de la rodilla y sirven para adaptar las
superficies Oseas de dicha articulacion y para facilitar el juego de esta.
Metodologia.- Conjunto de métodos que se siguen en una investigacion cientifica
Microtraumatismos.- Lesidn de 6rganos o tejidos por acciones mecanicas externas
Osgood-schlatter.- Hinchazon dolorosa de la protuberancia de la parte frontal y
superior de la tibia

Osteotendinosa.- Articulacion unida entre hueso y tendén.

Fasciculo: Haz de fibras musculares.

Prescripcion: Recetar, ordenar remedios.

Prevencion.- Preparacion y disposicion que se hace anticipadamente para evitar un
riesgo o ejecutar algo

Proporcion: Disposicion, conformidad o correspondencia debida de las partes de
una cosa con el todo o entre cosas relacionadas entre si.

Tuberosidad: Hinchazon, tubérculo

Microdesgarros.- ruptura o rompimiento de las fibras
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2.1.6. HIPOTESISY VARIABLES
2.1.6.1.HIPOTESIS

La aplicacion de laserterapia es eficaz en un 87% en la tendinitis rotuliana para recuperar
al paciente que asiste al Centro de Medicina del Deporte, Rehabilitacion Fisica y

Deportiva “Clinider”.

2.1.6.2.VARIABLES

1. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Eficacia de la aplicacion de laserterapia

2. VARIABLE DEPENDIENTE:

Tendinitis rotuliana
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2.1.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2.1.7.1.Variable Independiente

Variable Conceptualizacion | Categoria Indicadores
e Densidad de | Milivatio Hasta 220
potencia (mW/cm?2)  mW/cm?
o Loggltud de N’\?nometro 904nm
Rayo laser indoloro onda (Nm)
o que se aplica sobre
:Eaflcama % | 1a area afectada, e Color -Infrarrojo (no visible)
aolicacion acelerando la
dg recuperacion de
laserteraia piel, musculos y e Tipo Arseniuro de galio
P ligamentos
e Densidad de | Joule Hasta 12
energia (J/cm?) J/icmz
. Ti Segundos Hasta 90
1empo (s) segundos
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2.1.7.2.Variable Dependiente:

Variable | Conceptualizacion | Categoria | Indicadores
e Restriccion de
movimientos
e Incapacidad para .,
P P Evaluacion
) caminar, correr, )
Impotencia saltar articular,
funcional. e muscular y
* Debilidad funcional.
muscular.
Tendinitis N e Contracturas
rotuliana Infl(;almacmr: del musculares.
tendon rotuliano. i
frecuente e Localizacion Palpacion
e Intensidad Test del
Dolor Fisiopatologi dolor
e Fisiopatologia Examen
fisico
e Tumor
Inflamacioén e Rubor Examen
e Calor Fisico
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CAPITULO 111l
3. MARCO METODOLOGICO
3.1. METODO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

CAMPO: Se necesito ir a la fuente del problema para determinar la aplicacion de
laserterapia y su eficacia en tendinitis rotuliana en usuarios del Centro de Medicina del
Deporte, Rehabilitacion Fisica y Deportiva “CLINIDER” de la ciudad de Riobamba

DESCRIPTIVO: Porgue interesa saber como son o se presentan las variables de estudio,
para describirlas e interpretarlas segln sus caracteristicas particulares. Estas variables estan
relacionadas a la aplicacion de laserterapia y su eficacia en tendinitis rotuliana en usuarios
del Centro de Medicina del Deporte, Rehabilitacion Fisica y Deportiva “CLINIDER” de la
ciudad de Riobamba.

TRANSVERSAL.: Se realizd en un lapso corto de tiempo para responder al problema de
investigacion. Ademas segun la naturaleza de los datos es cuantitativa, utilizando como
instrumento las encuestas, las cuales permitieron analizar y obtener informacion sobre la
la aplicacion de laserterapia y su eficacia en tendinitis rotuliana en usuarios del Centro de
Medicina del Deporte, Rehabilitacion Fisica y Deportiva “CLINIDER” de la ciudad de

Riobamba.

3.1.2. DISENO DE INVESTIGACION

El trabajo investigativo tiene cardcter documental, ya que mediante el sustento de otras
fuentes impresas se realizd la revision bibliografica para la documentacién del marco

teorico.
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3.1.3. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion fue de tipo descriptiva, cuantitativa se procedio a realizar un analisis

sobre la aplicacion de laserterapia y su eficacia en tendinitis rotuliana.

3.1.4. POBLACIONY MUESTRA

Se obtuvo un total de 30 pacientes con tendinitis rotuliana a las que se aplicara la encuesta

y observacion directa.

3.1.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Observacion directa cuyo instrumento fue la guia de observacion
Encuesta con preguntas cerradas

3.1.6. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INNTERPRETACION DE
RESULTADOS

Para el andlisis de datos se utilizé el programa Microsoft Office Excel y el programa
estadistico SPSS version 20, que posee aplicaciones de tablas, gréaficos, con la finalidad de

que los resultados y conclusiones sean lo méas cercanas a la realidad.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA
DIRIGIDA A LOS PACIENTES TRATADOS

TABLA DE FRECUENCIA N°1

1. Sexo
Sexo de Pacientes
Genero Afluencia %
Hombres 12 40%
Mujer 18 60%
Total 30 100%

SEXO DE PACIENTES

Hombres
40%

@Hombres

BEMujer

Mujer
60%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: Se observa que de los 30 pacientes considerados para la investigacion, son 18
pacientes mujeres, correspondientes al 60%; una poblacion menor de 12 pacientes que
presentan tendinitis rotuliana es de sexo masculino con un 40%; determinando asi que la
mayoria de pacientes son de sexo femenino con un 60%.
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TABLA DE FRECUENCIA N°2

2. Edad
EDAD
De 15a20 6 20%
De 21 a29 15 50%
De 30 a 35 9 30%
Total 30 100%
EDAD

De 15a 20
De 30a 35 20%
30%

De 21a29
50%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

ANALISIS: Dicha patologia es mas frecuente en pacientes que van de 21 a 29 afios siendo
el 50% de los encuestados, se presenta con menos frecuencia en pacientes de 30 a 35 afios
correspondiendo al 30% y por ultimo pacientes de 15 a 20 afios correspondiendo al 20 %.
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TABLA DE FRECUENCIA N°3

3. Usted realiza algun tipo de actividad fisica

Realiza usted actividad fisica
Afluencia %
Si 17 56%
No 5 17%
A veces 8 27%
Total 30 100%

REALIZA USTED ACTIVIDAD FiSICA

Esi
ENo
BA veces

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

ANALISIS: Los pacientes que realizan actividad fisica son 17 y corresponden al 56%,
hay 8 pacientes que realizan actividad fisica a veces y corresponden al 27% y por ultimo
tenemos a 5 pacientes que no realizan actividad fisica corresponde al 17%.
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TABLA DE FRECUENCIA N°4

4. Tipo de trabajo que usted desempefia

Trabajo que desempefia
Afluencia %
Estudiante 8 27%
Deportista 10 33%
Comerciante 6 20%
Ama de casa 6 20%
Total 30 100%

TRABAJO QUE DESEMPENA

Ama de casa -
20% Estudiante
Comerciante
20%

27%

Deportista
33%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los 30 pacientes escogidos para la investigacion se observa que 10 son
deportistas y corresponden al 33%, 6 comerciantes que corresponden al 20%, 8 estudiantes
que representan el 27% y 6 amas de casa con el 20 %. Observando asi que la mayor
poblacion son los deportistas con un 33%.
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TABLA DE FRECUENCIA N°5

5. Tiempo de su jornada laboral

Tiempo de su jornada laboral
Afluencia %
6 Horas 4 13%
8 Horas 16 54%
Mas de 8 horas 10 33%
Total 30 100%
JORNADA LABORAL

6 Horas
13%

Mas de 8 horas
33%

6 Horas
3 Horas
B Mas de 8 horas

8 Horas
54%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: Dentro de las respuestas obtenidas de los 30 pacientes encuestados
encontramos que 4 pacientes trabajan durante 6 horas correspondientes al 13%, 16
pacientes laboran 8 horas correspondientes al 54% y por Gltimo tenemos a 10 pacientes con
un 33%. Determinando que la mayoria de los pacientes laboran més de 8 horas

correspondiente al 54% de toda la poblacion investigada.
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TABLA DE FRECUENCIA N°6

6. Usted qué tipo de deporte realiza

Deporte que realiza
Afluencia %
Atletismo 6 20%
Futbol 6 20%
Basquet 8 27%
Voleibol 6 20%
Ninguna 4 13%
Total 30 100%

DEPORTE QUE REALIZA

Ni
|2§;na Atletismo
- 20%

Voleibol
20%
Basquet
27%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider

Elaboracion: Karina Yumiseba

B Atletismo
@ rulbol
BEBasquet
B Voleibol

BENinguna

ANALISIS: Del total de los pacientes, 6 practican véley que pertenece al 20%, 8 juegan

basquet que son el 27%, 6 pacientes juegan futbol que corresponde al 20%, 6 practican

atletismo con un 20% Y 4 pacientes no realizan ningun tipo de actividad fisica con un 13%.
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TABLA DE FRECUENCIA N°7

7. Ha presentado dolor a nivel de la rodilla durante sus labores cotidianas

Dolor en la rodilla
Afluencia %
Si 30 100%
No 0 0%
Total 30 100%

DOLOR EN LA RODILLA

@si
ENo

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: Al analizar las encuestas da como resultado de los 30 pacientes, que
todos presentan dolor en sus rodillas que corresponde al 100% de la poblacion total.
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TABLA DE FRECUENCIA N°8

8. Durante qué tiempo usted realiza deporte

Tiempo que realiza deporte
Afluencia %
30minalh 7 23%
1 a2 horas 13 44%
Mas de 3 h 6 20%
No realiza 4 13%
Total 30 100%

TIEMPO DEPORTIVO

No realiza
13% 30minalh

23%

B30minalh
20% B1322horas
BElMasde3h

HlNo realiza

1 a2 horas
44%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los 30 pacientes encuestados tenemos que 13 pacientes realizan
ejercicio durante 1 a 2 horas que es correspondiente al 44%, 7 pacientes realizan
ejercicio 30 min a 1 hora con un 23%, 6 pacientes practican durante mas de 3 horas
con un porcentaje del 20% y finalmente tenemos que 4 pacientes no realizan
deporte correspondientes al 13%.
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TABLA DE FRECUENCIA N°9

9. De acuerdo a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 10

Nada | Poco Bastante | Mucho

Intensidad de dolor
Afluencia %
Nada 0 0%
Poco 4 13%
Bastante 7 23%
Mucho 19 64%
Total 30 100%

INTENSIDAD DE DOLOR

' Nad
Bastante @Nada
23% @roco
BEBastante
B Mucho

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los resultados de las encuestas se observa que 4 pacientes
presentan poco dolor que corresponde al 13%, 7 pacientes tienen bastante dolor
correspondiente al 23% y por Gltimo 19 pacientes poseen mucho dolor y que
corresponde a un 64 % de la poblacidn total.
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TABLA DE FRECUENCIA N°10

10. Desde que tiempo usted presenta dolor en la rodilla

Tiempo que presenta dolor de la rodilla
Afluencia %
48 horas 5 17%
3 semanas 17 56%
mas de un mes 8 27%
Total 30 100%

TIEMPO DE DOLOR DE RODILLA

48 horas
mas de un mes 17%
27%

3 semanas
56%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

ANALISIS: Como se puede observar en el grafico la mayoria de pacientes
correspondiente al 56% presenta dolor 3 semanas, el 27% tienen el dolor hace mas de un
mes y por ultimo tenemos que pocos pacientes el 17% tiene el dolor desde hace 48 horas
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TABLA DE FRECUENCIA N°11

11. Toma usted medicamentos para el dolor de la rodilla

Toma medicamentos para el dolor
Afluencia %
Si 8 27%
No 22 73%
Total 30 100%

TOMA MEDICAMENTOS PARA EL
DOLOR

s
ENo

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los resultados obtenidos se observa que 22 pacientes no toman
ningin medicamento para el dolor correspondiente al 73% y 8 pacientes que
representan el 27% toman medicamentos para el dolor.
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TABLA DE FRECUENCIA N°12

12. Al presentar molestias en las rodillas usted acostumbra guardar reposo

Realiza reposo cuando presenta dolor
Afluencia %
Si 10 33%
No 20 67%
Total 30 100%

REALIZA REPOSO CUANDO PRESENTA
DOLOR

Bsi
[ [\[6)

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los 30 pacientes se observa que, 20 pacientes que corresponden al 67% no
realizan reposo cuando presentan dolor en la rodilla y 10 pacientes que son el 33% hacen

reposo cuando tienen dolor en la rodilla.
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TABLA DE FRECUENCIA N°13

13. Al iniciar fisioterapia (laserterapia) y al realizar ejercicios como parte del
tratamiento para el alivio de su dolor ve alguna mejoria

INICIAR FISIOTERAPIA PARA ALIVIAR EL
DOLOR
Afluencia %
Si 30 100%
No 0 0%
Total 30 100%

INICIAR FISIOTERAPIA PARA ALIVIAR EL
DOLOR

@si
BEnNo

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

ANALISIS: Todos los pacientes que tienen tendinitis rotuliana es decir los 30 y que
representan el 100% de la poblacién aceptaron recibir laserterapia como parte de su

tratamiento y asi conseguir alivio rapido de sus dolores y mejorar su calidad de vida
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EVALUACION FINAL (POST-TRATAMIENTO)

TABLA DE FRECUENCIA N°15

15. ;Cuéntas sesiones de laserterapia recibi6?

Sesiones de laser recibidas
Afluencia %
10 sesiones 17 57%
15 sesiones 10 33%
20 sesiones 3 10%
Total 30 100%

SESIONES DE LASER RECIBIDAS
20 sesiones
15 sesiones - 10 sesiones
15 sesiones

B20 sesiones

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: De los resultados siguientes tenemos que, 17 pacientes representando el 57%
recibieron 10 sesiones de laserterapia, 10 pacientes que corresponden el 33% recibieron 15
sesiones y finalmente 3 pacientes recibieron 20 sesiones que corresponden al 10%
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TABLA DE FRECUENCIA N°16

16. El uso de laser alivio el dolor al realizar sus actividades cotidianas

Alivio del dolor el uso del laser
Afluencia %
Si 26 87%
mas 0 menos 4 13%
No 0 0%
Total 30 100%

ALIVIO DEL DOLOR EL USO DEL LASER

Bsi
Bl mas o menos

BEno

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider

Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: Tenemos como resultado que dentro de todos los pacientes con
tendinitis rotuliana a 26 que son el 87% les alivio el dolor y a 4 pacientes que el uso

del laser alivio su dolor mas o0 menos correspondiente al 13%

71



TABLA DE FRECUENCIA N°17

17. Con la siguiente escala grafica como califica su dolor después del tratamiento con

el laser

0

4

6

10

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Calificacién del dolor post- tratamiento

Afluencia %
No existe dolor 26 87%
Dolor leve 4 13%
Total 30 100%

CALIFICACION DEL DOLOR POST- TRATAMIENTO

Dolor leve
13%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider

No existe dolor
87%

Elaboracion: Karina Yumiseba

Bl N\o existe dolor

ANALISIS: Después de las respectivas sesiones a los 30 pacientes con tendinitis rotuliana,

26 no presentaban dolor correspondiendo asi el 87% y 4 pacientes dijeron que el dolor

persiste pero es soportable correspondiente al 13%
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TABLA DE FRECUENCIA N°18

18. Presento alguna dolencia durante la aplicacion del laser

Molestia durante la aplicacion del laser
Afluencia %
Si 5) 17%
No 25 83%
Total 30 100%

MOLESTIA DURANTE LA APLICACION DEL
LASER

@si
ENo

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider

Elaboracion: Karina Yumiseba

ANALISIS: Dentro de las respuestas que han dado los pacientes tenemos que 25
pacientes correspondientes al 83% el laser no causdé molestia alguna, y a 5 pacientes la
aplicacion del laser si causa molestia.
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4.1.COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La técnica de laserterapia mejora la flexibilidad articular ya que ayuda a disminuir el dolor
y la inflamacion del tenddn rotuliano, que se produce por un sobre uso con movimientos

repetitivos de las rodillas en los deportes.

Dolor en la rodilla Alivio del dolor el uso del laser
Afluencia % Afluencia %
Si 30 100% Si 26 87%
mas o
No 0 0% 4 13%
menos
Total 30 100% No 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

Comprobacion de hipétesis segun las encuestas aplicadas a los 30 pacientes iniciaron las
sesiones de rehabilitacion con dolor en las rodillas que corresponde al 100%. Después de la
aplicacion de la técnica de laserterapia el dolor disminuyo en 26 pacientes que
corresponde al 87%, y 4 pacientes continuaron con un dolor mas o menos intenso

correspondiendo al 13%.

Intensidad de dolor Calificacién del dolor post- tratamiento
Afluencia % Afluencia %
Nada 0 0% No existe
26 87%
Poco 4 13% dolor
Bastante 7 23%
Dolor leve 4 13%
Mucho 19 64%
Total 30 100% Total 30 100%

Fuente: Pacientes que se atienden en Clinider
Elaboracién: Karina Yumiseba

Comprobacion de hipétesis segun las encuestas aplicadas a los 30 pacientes, 4 de ellos

empezaron con poco dolor que corresponde 13%, 7 pacientes iniciaron con bastante dolor
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correspondiendo al 23%, 19 pacientes iniciaron la rehabilitacion con mucho dolor
correspondiendo al 64%.

Culminando las sesiones de rehabilitacion 26 pacientes culminan sin dolor
correspondiendo al 87% y 4 pacientes terminan con un leve dolor en su rodilla

correspondiendo al 13%.
La técnica de laserterapia mejora la flexibilidad articular ya que ayuda a disminuir el dolor

y la inflamacidn del tendon rotuliano que se produce por un sobre uso de las rodillas en los
deportistas.
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CAPITULOV

5. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Llegando a la conclusion que esta patologia en su mayoria la presentan deportistas
que realizan actividad fisica de gran impacto, como segunda instancia mas
frecuente se puede presentar en personas aficionadas a realizar deporte de vez en

cuando.

Al aplicar laserterapia como plan de tratamiento en tendinitis rotuliana obtuvimos
que la mayoria de pacientes obtuvieron resultados a las 10 sesiones realizadas

demostrando asi los beneficios del laser.

En los tripticos elaborados se explica detalladamente un plan de calentamiento
antes de realizar actividad fisica, como prevenir la aparicion la tendinitis rotuliana,
ejercicios para fortalecer los musculos del miembro inferior, con ello

conseguiremos evitar la reaparicion de dicha patologia.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda antes de comenzar algun tipo de actividad deportiva, efectuar un
calentamiento suave, para asi irle acostumbrando al cuerpo al esfuerzo fisico y
poder evitar lesiones que puedan afectar el rendimiento fisico, que complique el

estado psicoldgico y fisico del deportista de elite 0 amateur.

Cuando ya comienzan las molestias a nivel de la rodilla posterior de haber
realizado actividad fisica, asistir a un profesional de la salud, para evitar

complicaciones mayores.

Después de realizar el tratamiento debemos establecer programas preventivos para
evitar molestias posteriores, como por ejemplo indicar calentamientos especificos
para mantener la fuerza muscular y puedan realizar actividad deportiva evitando

que empeore la patologia.
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Oficio N° 200-FCS-CTFD-2014
Riobamba, abril 2 de 2014 ... .

Doctor

Marcos Vinicio Caiza
Director de CLINIDER
Ciudad

De mi consideracion:

Reciba usted un cordial saludo. Me permito solicitar comedidamente se digne facilitar a
la Srta. YUMISEBA PILLAJO KARINA ALEXANDRA con C.I. 0605167238 Estudiante
de Cuarto Afo de la Carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Nacional de Chimborazo, para desarrollar su tema de tesina
con la recoleccion de datos estadisticos.

El tema de tesina es: “APLICACION DE LASERTERAPIA Y SU EFICACIA EN
TENDINITIS ROTULIANA EN USUARIOS DEL CENTRO DE MEDICINA DEL
DEPORTE, REHABILITACION FISICA Y DEPORTIVA “CLINIDER” DE LA CIUDAD DE
RIOBAMBA DURANTE EL PERIODO DE MARZO - AGOSTO 2014’ previo a la
obtencion del Titulo de Licenciado en Ciencias de la Salud, Especialidad Terapia Fisica
v Deportiva. ' ) -

Por el apoyo que se digne dar a esta peticién, anticipo mi agradecimiento.

Atentamente,
4 /_/1 o0
(7‘%5//%/: Lo ,//
Msc. Luis Poalasin N. y " ”<\2/

DIRECTOR DE LA CARRER
DE TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA Q_@cr P

Giceia V.
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Il"a'! CULINIDER

-‘ icina del Deporte
M.

Med
Rehabilitacion Fisica y Deportiva

Riobamba, 4 de agosto del 2015

CERTIFICADO

Srta. KARINA ALEXANDRA YUMISEBA PILLAJO con 060516723-8,ha realizado
su recoleccién de datos para la elaboracion de la tesina con el tema “APLICACION
DE LASERTERAPIA Y SU EFICACIA EN TENDINITIS ROTULIANA EN
USUARIOS DEL CENTRO DE MEDICINA DEPORTIVA, REHABILITACION
FiSICA Y DEPORTIVA CLINIDER de la ciudad de Riobamba durante el periodo
marzo 2014 — agosto 2014.

Es todo cuanto puedo certificar, el usuario puede hacer uso de la presente como a
bien tuviere.

Atentamente,

e L”‘“UL{

2§

Dr. Vinucio ! ‘./,'
NE [)|(‘\> DEPOR Lt

LIBRG OLIO b

Primera Constituyente 12-73 y Joaquin Chiriboga
* Teléfono 032945136 - 095025701 - 087396983
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Historia Clinica

Fecha: ..... }/5/ 05 [29H oo Deporte que practica: ... 7 -
Nombres: ..... Feraeada,. . ..o Apellidos: .....: AL oo
oGl L B eopuscoon Fecha de Nacirmiento: .42/ 20, /4972 ..
DITECCION: . evvnevieeiieiineeeeeieeteeieeieeaieaineis

V-2 =at: L A— Mingoace ... Presién Arterial: ....... /"'0/4 o H—
Diabetes: ........! LT —— PESOR s ;‘fkj ...... TANAS 0000068 60 0
SEXO: ..ov.. FETE G Teléfono: . 4745 63%.. Estado Civil:..Je/leré
Ocupacién: ..... Esfediante. ... ‘

Antecedentes Familiares:

./'.r..y{/.a.q ....... R SO

Test Sensibilidad:

Superficial Profundo

Fecha: /5/"5/4‘;” 1. Normol Fecha: Mos/2ert.... Normed
Fecha: £0/05/2e0% . Normad Fecha: Zéﬂ)?’/'?’.‘."f ...... Nerma/
Fecha: £3/e5./40t4 . Larmaf Fecha',@/".f./:"f’( ..... [{o;ma
Test Cutdneo:
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Vista Anterior: ............ Nor ”"‘// ........................................................................................

Test Postural:
Horm u/
Vista Anterior: Horpmad

Test Muscular:

Pierna Derecha

Test Gonio métrico:
Flexion de Rodilla

Pierna Derecha
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A3osfgery...... 20070 ......
Extension de Rodilla
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lsld......... 2.

Muslo

Pierna
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Historia Clinica
Wik ALY o4 /2 2L SR Deporte que practica: Deiloferepia,
Nombres: ... 4.7 B R v Apellidos: ........ blcaser..............
BRHEG s P00 Fecha de Nacimiento: ../3 /%, [/ #2...
DIrecCiOn: .ocvvvnevennieeinieceteetveiieriieiiaens v
Alergias: ... /01008906 oo, Presidn Arterial: ... MO /78........
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SEXO: v LEIIEAIAG Teléfono: #/7%5.-.4 #7. Estado Civil;..é?‘:?’f’.".‘%‘
Ocupacién: Bme ok cesa l

Antecedentes Familiares:

Lesiones Anteriores:

Frackora L-/g, orfebrazo ere {’/,,;:’

derec b

Test Sensibilidad:
Superficial Profundo
Fecha: ../ (00 L o 0 H ormal Fecha: ..dt,.-O4 =204, . Mormd
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Test Postural: '
e 7% 2 S .

Vista Anterior: ............ Lo flemanen  de /“0”'//65 ...........................
Vista Posterior: ........ Laflama ey e les red //65 .....................
—_— L P, -

Vista Anterior: ....... j/?,ﬂ‘”’""“"’""’//‘d .....................
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Extension de Rodilla

Pierna Derecha

eloslen. . A0’ .
B losleor . z0°.
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Test Postural: '
Vista Anterior: .... Z’/:/" M4 olon "/5 e ‘/’//4 0/""‘/7“ ............................
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Test Muscular:
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FIGURA N °11

Aplicacion de laserterapia

FIGURA N °12

Aplicacion de laserterapia técnica puntual
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FIGURA N °13

FIGURA N °14

Aplicacion de laserterapia técnica en barrio

T A

Aplicacion de laserterapia técnica puntual
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FIGURA N °15

Aplicacién de laserterapia técnica puntual

FIGURA N °16

Aplicacion de laserterapia técnica en barrido
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

ENCUESTA

Estimados pacientes soy estudiante de la Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, la informacién que ser4 recolectada mediante esta encuesta estara
utilizada con fines de investigacion para la elaboracion de la tesis de grado.

1.- Sexo: 2.- Edad: /3 .......

% ¥4
a) Masculino: ....5...

b) Femenino: v
3.- Usted realiza algun tipo de actividad fisica
a) Si X
b) No
c) A veces

4.- Tipo de trabajo que usted desempefia

a) Estudiante
b) Deportista
c) Meédico
d) Ama de casa
5.~ Tiempo de su jornada laboral

a) 6 Horas
b) 8 Horas >
¢) Mas de 8 horas

6.- Usted qué tipo de deporte realiza

a) Atletismo

b) Futbol

c) Basquet X

d) Voleibol

¢) Ninguna de las anteriores

7.- Ha presentado dolor a nivel de la rodilla durante sus labores cotidianas

a) Si oL
b) No

8.- Durante qué tiempo usted realiza deporte

a) 30mina 1 hora

b) 1a2horas X
c) Mas de 3 horas

d) No realiza ejercicio

9.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 10 ] B, '

Nada Poco Bastante | Mucho

10.- Desde que tiempo usted presenta dolor en la rodilla
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

a) 48 horas
b) 3 semanas X
c) Mas de un mes

11.- Toma usted medicamentos para el dolor de la rodilla

a) Si
b) No
12.- Al presentar molestias en la rodilla usted acostumbra guardar reposo
a) Si
b) No X

13.- Al iniciar fisioterapia (laserterapia) y al realizar ejercicios como parte del tratamiento para
el alivio de su dolor ve alguna mejorfa.

a) Si X
b) No
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Evaluacién Final (Post Tratamiento)
1.- ;Cémo le parecid el tarto recibido durante la aplicacién de la-técnica (laser)?

a) Excelente
b) Muy bueno
¢) Malo

1.- ;Cuantas sesiones de laserterapia recibié?

10 sesiones

15 sesiones

20 sesiones

3.- El uso de laser alivio su dolor al realizar sus actividades cotidianas

a) So ‘
b) Mas o menos 7
¢) No

4.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 3 6 7 T e ", A

Nada Poco Bastante | Mucho

5.- Presento alguna dolencia durante la aplicacion del laser

a) Si 7
b) No
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" Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

ENCUESTA

Estimados pacientes soy estudiante de la Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, la informacion que serd recolectada mediante esta encuesta estard
utilizada con fines de investigacion para la elaboracién de la tesis de grado.

1.- Sexo: 2.=Bdad: coct S

a) Masculino: .........
b) Femenino: ....77...

3.- Usted realiza algun tipo de actividad fisica
a) Si
b) No
c) Aveces -~

4.- Tipo de trabajo que usted desempeifia

a) Estudiante
b) Deportista
c) Médico e
d) Ama de casa
5.- Tiempo de su jornada laboral

a) 6 Horas
b) 8 Horas
¢) Mas de 8 horas &
6.- Usted qué tipo de deporte realiza

a) Atletismo

b) Futbol

c) Basquet

d) Voleibol

€) Ninguna de las anteriores

7.- Ha presentado dolor a nivel de la rodilla durante sus labores cotidianas

a) Si ~
b) No

8.- Durante qué tiempo usted realiza deporte

a) 30minalhora
b) 1a2horas

¢) Mas de 3 horas

d) No realiza ejercicio

9.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 10 | 242 3

Nada Poco Bastante | Mucho

10.- Desde que tiempo usted presenta dolor en la rodilla
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

a) 48 horas
b) 3 semanas
c) Mas de un mes

11.- Toma usted medicamentos para el dolor de la rodilla
a) Si D
b) No
12.- Al presentar molestias en la rodilla usted acostumbra guardar reposo
a) Si
b) No -~

13.- Al iniciar fisioterapia (laserterapia) y al realizar ejercicios como parte del tratamiento para
el alivio de su dolor ve alguna mejoria.

a si

b) No
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Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad Ciencias de la Salud
Carrera de Terapia Fisica y Deportiva

Evaluacién Final (Post Tratamiento)
1.- ;Cémo le parecio el tarto recibido durante la aplicacion de la técnica (laser)?

a) Excelente
b) Muy bueno ¥
¢) Malo

1.- ;Cuéntas sesiones de laserterapia recibi¢?
10 sesiones // '

15 sesiones

20 sesiones

3.- El uso de laser alivio su dolor al realizar sus actividades cotidianas

a) So /
b) Maés o menos
¢) No

4.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 10F 8 s P umeesmssessssens

Nada Poco Bastante | Mucho

5.- Presento alguna dolencia durante la aplicacién del laser

a) Si
b) No ¢
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ENCUESTA

Estimados pacientes soy estudiante de la Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, la informaciéon que sera recolectada mediante esta encuesta estard
utilizada con fines de investigacién para la elaboracién de la tesis de grado.

1.- Sexo: 2.- Edad: ,_u\
a) Masculino: .. /

b) Femenino: .........

3.- Usted realiza algin tipo de actividad fisica
a) Si
b) No
c) Aveces ><

4.- Tipo de trabajo que usted desempeifia

a) Estudiante >
b) Deportista

c) Médico

d) Ama decasa

5.- Tiempo de su jornada laboral

a) 6 Horas
b) 8 Horas /<
¢) Mas de 8 horas

6.- Usted qué tipo de deporte realiza

a) Atletismo

b) Futbol ~<

c) Basquet

d) Voleibol

e) Ninguna de las anteriores

7.- Ha presentado dolor a nivel de la rodilla durante sus labores cotidianas
a) Si XX
b) No

8.- Durante qué tiempo usted realiza deporte

a) 30minal hora

b) la2horas ol
c) Mas de 3 horas

d) No realiza ejercicio

9.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 W 0 sssesseomssssws ; ................

Nada Poco Bastante | Mucho

10.- Desde que tiempo usted presenta dolor en la rodilla
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a) 48 horas
b) 3 semanas

c) Mas de un mes
11.- Toma usted medicamentos para el dolor de la rodilla

a) Si
b) No ~

12.- Al presentar molestias en la rodilla usted acostumbra guardar reposo
a) Si
b) No X

13.- Al iniciar fisioterapia (laserterapia) y al realizar ejercicios como parte del tratamiento para
el alivio de su dolor ve alguna mejorfa.

a) Si A
b) No
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Evaluacién Final (Post Tratamiento)

1.- ;C6émo le parecio el tarto recibido durante la aplicacion de la técnica (laser)?

a) Excelente

b) Muy bueno X

¢) Malo

1.- ;Cudntas sesiones de laserterapia recibi6?

10 sesiones
15 sesiones X

20 sesiones

3.- El uso de laser alivio su dolor al realizar sus actividades cotidianas

a) So

b) Maés o menos ¥’

¢) No

4.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4

6

10

Nada Poco

Bastante

Mucho

5.- Presento alguna dolencia durante la aplicacién del laser

a) Si
b) No ~

................. A
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ENCUESTA

Estimados pacientes soy estudiante de la Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, la informacién que sera recolectada mediante esta encuesta estara
utilizada con fines de investigacion para la elaboracién de la tesis de grado.
1.- Sexo: 2.- Edad: fif .......

a) Masculino: .........

b) Femenino: .....<%

3.- Usted realiza algin tipo de actividad fisica

a) Si
b) No )
c) Aveces X
4.- Tipo de trabajo que usted desempeifia

a) Estudiante
b) Deportista

c) Meédico

d) Ama de casa

5.- Tiempo de su jornada laboral

a) 6 Horas
b) 8 Horas
¢) Mas de 8 horas =

6.- Usted qué tipo de deporte realiza

a) Atletismo

b) Futbol

c) Bésquet <

d) Voleibol

e) Ninguna de las anteriores

7.- Ha presentado dolor a nive] de la rodilla durante sus labores cotidianas
a) Si X
b) No

8.- Durante qué tiempo usted realiza deporte

a) 30minal hora »v
b) 1a2horas

¢) Mas de 3 horas

d) No realiza ¢jercicio

9.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 2 6 10 | e - _

Nada | Poco Bastante | Mucho

10.- Desde que tiempo usted presenta dolor en la rodilla
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a) 48 horas
b) 3 semanas <
c) Mas de un mes

11.- Toma usted medicamentos para el dolor de la rodilla

a) Si
b) No >

12.- Al presentar molestias en la rodilla usted acostumbra guardar reposo

a) Si_x
b) No

13.- Al iniciar fisioterapia (laserterapia) y al realizar ejercicios como parte del tratamiento para
el alivio de su dolor ve alguna mejoria.

a) Si )
b) No ./
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Evaluacién Final (Post Tratamiento)
1.- ;Cémo le parecio el tarto recibido durante la aplicacién de la técnica (laser)?

a) Excelente
b) Muy bueno
c) Malo

1.- ;Cuantas sesiones de laserterapia recibi6?
10 sesiones >&

15 sesiones

20 sesiones

3.- El uso de laser alivio su dolor al realizar sus actividades cotidianas

a) So ¥
b) Maés o menos
¢) No

4.- De acuerda a la siguiente escala indique la intensidad del dolor que presenta

0 4 6 10

Nada | Poco Bastante | Mucho

5.- Presento alguna dolencia durante la aplicacion del laser

a) Si
b) No x
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