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RESUMEN

El proyecto de crioterapia en los trastornos musculo-esqueléticos agudos. Centro de Salud Tipo
B Salcedo, 2018-2019 tiene como objetivo aplicar la técnica de crioterapia en tendinitis rotuliana
aguda para disminuir la inflamacion y dolor, recuperando asi el rango de movimiento en flexion
de rodilla, permitiendo al paciente reintegrarse a sus actividades de la vida diaria y laboral con
normalidad. La técnica se aplico en 25 pacientes seleccionados con criterios de inclusion y
exclusion basados en edad y fase de evolucion de la patologia.

Los trastornos musculo-esqueléticos de origen laboral son un conjunto de lesiones inflamatorias
o0 degenerativas de musculos, tendones y articulaciones, causadas por el trabajo, la patologia méas
frecuente es la tendinitis rotuliana, se produce por movimientos repetitivos y sobrecarga
presentando lesion del tenddn rotuliano. La rodilla es considerada como la articulacion més
grande del cuerpo humano, sin proteccion muscular por lo que esta expuesta a traumatismos
directos o indirectos.

La metodologia utilizada se bas6é en tipos, niveles, disefios, enfoques, métodos, técnicas e
instrumentos de investigacion especificos lo que permitié el desarrollo eficaz del proyecto de
investigacion.

En los resultados finales después de aplicar la técnica de crioterapia los pacientes con tendinitis
rotuliana aguda presentaron alivio de dolor, disminucion de inflamacion y aumento del
movimiento de flexion de rodilla; por esta razén se puede determinar que la técnica de
crioterapia (cold-packs) como tratamiento fisioterapéutico en tendinitis rotuliana aguda es
positiva para una buena recuperacion del paciente.

Palabras clave: tendinitis rotuliana, musculo-esquelético, agentes fisicos, crioterapia, cold-

packs.
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ABSTRACT

The cryot_herapy project in acute musculoskeletal disorders in Salcedo Health Center, 2018-
2019 aims to apply the technique of cryotherapy acute patellar tendonitis to reduce
inflammation. This technique will permit that the patients recover the range of motion in
knee flexion and reintegrate their activities of daily living and work. The technique was
applied in 25 selected patients with inclusion and exclusion criteria as well as age and stage
of evolution of the pathology.

Musculoskeletal disorders are a set of inflammatory or degenerative lesions of muscles,
tendons, and joints; caused by the job. The most frequent pathology is patellar tendonitis
that is produced by repetitive movements and overload, showing patellar tendon injury. The
knee is considered as the largest joint without muscle protection in the human body,
therefore it is exposed to direct or indircct trauma.

The methodology was based on specific types, levels, designs, approaches, methods,
techniques, and research instruments which permitted the %ciive development of the
research project.

When applying the cryotherapy technique in patients with acute patellar tendonitis, the final
results were a relief, decrcased inflammation, and increased flexion movement knee. For
this reason, the technique of cryotherapy (cold-packs) can be determined like a
physiotherapeutic treatment in acute patellar tendonitis for functional rccovery of the
patient.

Keywords: patellar tendonitis, musculoskeletal, physical agents, cryotherapy, cold

compresses.
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1. INTRODUCCION
Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) de causa laboral son un grupo de lesiones
inflamatorias o degenerativas de tendones, nervios, musculos y articulaciones, producidas o
agravadas fundamentalmente por el trabajo y los efectos del entorno en el que este se desarrolla.
Su aparicion es lenta e inofensiva hasta que se convierten en cronicos y puede llegar a provocar
un dafio permanente. Los sintomas basicos son el dolor asociado a inflamacion, pérdida de fuerza
y limitacion funcional de la parte del cuerpo afectada, dificultando o impidiendo la ejecucion de
algunos movimientos. (Comisiones Obreras Castilla'y Ledn, 2008).
Luttmann expresa que, las principales regiones en las que se manifiesta trastornos del aparato
locomotor son las extremidades superiores y las articulaciones mayores como por ejemplo la
rodilla (Pr Luttmann, Pr Jager, Pr Griefahn, Caffier, & Liebers, 2004).
La rodilla es considerada como la articulacion mas grande del cuerpo humano, que no posee
proteccién muscular por lo que esta expuesta a traumatismos directos o indirectos. Dentro de los
trastornos masculo-esqueléticos agudos la patologia méas frecuente es la tendinitis rotuliana la
cual se produce por movimientos repetitivos y sobrecarga causando dafio o irritacion en los
tejidos, presentando inflamacion o lesion del tendon rotuliano, el cual es fundamental para
enderezar la rodilla.
El objetivo general del trabajo investigativo es aplicar la técnica de crioterapia como tratamiento
fisioterapéutico para disminuir el dolor e inflamacién en pacientes adultos con diagnostico de
tendinitis rotuliana aguda que acuden al area de fisioterapia del Centro de Salud Tipo B Salcedo.
La fisioterapia hoy en dia es la méas utilizada para la rehabilitacién de la tendinitis rotuliana
debido a los resultados positivos en estudios realizados. Asi también dentro de la fisioterapia se

conoce a la crioterapia como el conjunto de procedimientos que utilizan el frio en la



terapéutica médica; emplea muy diversos sistemas y tiene como objetivo la reduccién de
la temperatura del organismo, ya que esta reduccién lleva consigo una serie de efectos
fisiologicos beneficiosos y de gran interés en diversas patologias (Capote Cabrera, Lopez
Pérez, & Bravo Acosta, 2009).

A través de los afios, las personas han utilizado la crioterapia en el tratamiento de
traumatismos. El uso de hielo y nieve como terapia ya fue mencionado por Hipdcrates (460 -
377 aC). La crioterapia ha sido ampliamente utilizada por sus beneficios, pero de forma
empirica. De esta manera, hace que el resultado sea muy aleatorio, con lo que la crioterapia
obtiene resultados variables y es adulada por unos y criticada por otros. Obviamente la
crioterapia ha evolucionado, pero, sobre todo, la evolucion del conocimiento fisioldgico, nos ha
permitido entender mejor los efectos y definir sus campos de aplicacion. (Junquera, 2019).
Dentro de la problematica consideramos que, segun la Organizacion Mundial de la Salud con
ayuda del Instituto Nacional de Rehabilitacion de México manifiesta en su documento de
exposicion “Las enfermedades y traumatismos del sistema musculo esquelético, como base para
su clasificacion y prevencion.” Que los traumatismos de tejidos blandos son mas frecuentes con
un 56.0%. En cuanto al sexo predominante en este grupo, fue el femenino (53.1%); el promedio
edad fue de 40 afos lo cual refleja que este es un problema que se presenta en edad productiva
pudiendo generar consecuencias importantes de no ser atendidos en forma adecuada (Ibarra &
Cols, 2013)

Bernardita Cubillos (2015) manifiesta que: en el ultimo decenio, la tendinitis es un trastorno
musculo-esquelético (ME) que ha aumentado en incidencia y prevalencia, asi como algunas
patologias asociadas. Generalmente, las tendinitis agudas se presentan en adultos por un esfuerzo

repetitivo o sobrecarga de una zona del cuerpo que provoca que algunos masculos trabajen mas



que otros, debilitando la zona de los tendones. En adultos mayores, se produce debido al

envejecimiento de los tejidos y a una degeneracion del tendén (Cubillos, 2015).

La principal causa de la tendinitis no esta relacionada al trabajo, sin embargo, la incidencia de las
patologias musculo-esqueléticas laboral también ha aumentado en el Gltimo tiempo. De un 16%
en 2001 (275 casos mausculo-esqueléticos del total de 1.671 casos de enfermedades
profesionales) han aumentado a un 44,4% en 2012 (1.804 trastornos musculo-esqueléticos de un
total de 4.059 casos de enfermedades profesionales). Dentro de estas, las tendinitis laborales

ocupan un lugar muy importante, segun (Cubillos, 2015) en un estudio realizado en Chile.

De acuerdo a la clasificacién de la OPS y basado en la informacion del INEC, recopilada de 645
establecimientos de salud publicos y privados que brindaron atencion a 1143.765 pacientes en el
afio 2017 y publicada en el Anuario de Camas y Egresos de ese afio, se han determinado los
trastornos y lesiones mas frecuentes del sistema musculo esquelético que se presentan en la
poblacidn ecuatoriana. Para esto, se ha resumido la informacion del INEC (2017) Gnicamente
considerando los trastornos y lesiones del miembro inferior con mayor numero de casos de
acuerdo a sus zonas; siendo 1302 casos de fracturas de pierna incluso de tobillo, 712 casos de
fracturas de fémur, 1120 casos de luxaciones, esguince y desgarro de articulaciones y ligamentos
de rodilla, 1309 casos de trastornos internos de rodilla, 1218 artrosis de cadera, 1129 casos de
artrosis de rodilla, 695 casos fracturas del pie excepto el tobillo, 656 casos de traumatismo de

tendon y musculo a nivel de la pierna (INEC, 2019).

En la ciudad de Salcedo, provincia de Cotopaxi se encuentra ubicado el Centro de Salud Tipo
B Salcedo donde segun los registros de pacientes del area de fisioterapia en el periodo

febrero — abril 2019 se atendid un promedio de 75 pacientes mensuales de los cuales 25



presentan dolor de rodilla por causa de una tendinitis rotuliana, mientras que 15
pacientes presentan dolor de rodilla por otro tipo de patologias que afectan a la misma y
los 35 pacientes restantes acuden al &rea de fisioterapia por diferentes patologias.
Mediante estos datos se demostr6 que el 33.3% de pacientes que asiste a recibir

rehabilitacion fisica presentan tendinitis rotuliana aguda.

El presente trabajo investigativo sobre la técnica de crioterapia para disminuir el dolor e
inflamacidén en adultos con tendinitis rotuliana aguda, se realiz6 en el Centro de Salud Salcedo,
ya que en este lugar se pudo constatar un alto indice de pacientes que presentan tendinitis
rotuliana aguda por sobre esfuerzo laboral y movimientos repetitivos en agricultura y
construccion. El objetivo de la técnica de crioterapia es disminuir la inflamacion y dolor,
recuperando asi el rango de movimiento, permitiendo al paciente reintegrarse a sus actividades

de la vida diaria y laboral en el menor tiempo posible.

Alba Montemuifio Muiiiz, en la revision sistémica denominada “mecanismos de accion y efectos
de la crioterapia en la fase precoz de la respuesta inflamatoria secundaria a lesiones de partes
blandas” manifiesta que la crioterapia es una medida eficaz en la disminucion de dolor y del
edema secundarios a la respuesta inflamatoria, tras lesién de partes blandas. Los efectos
beneficios se alcanzan a través del enfriamiento del tejido, sin comprometer el proceso de

curacion y generando escasos efectos secundarios (Montemuifio Mufiz, 2018).



OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Aplicar la técnica de crioterapia como tratamiento fisioterapéutico para disminuir el dolor
e inflamacion en pacientes adultos con diagnéstico de tendinitis rotuliana aguda que
acuden al area de fisioterapia del Centro de Salud Tipo B Salcedo para una recuperacion
positiva.

2.2 Objetivos especificos

Realizar una evaluacion fisioterapéutica inicial del dolor e inflamacion de los pacientes
adultos con diagnostico de tendinitis rotuliana aguda mediante la aplicacion de la historia
clinica.

Ejecutar el tratamiento para la tendinitis rotuliana aguda basado en la técnica de
crioterapia.

Verificar el efecto de la técnica de crioterapia mediante una evaluacion final al término

del tratamiento fisioterapéutico con la ayude de una ficha de evolucion.



3. ESTADO DEL ARTE

3.1 Anatomia de la rodilla

La articulacién de la rodilla es la més inestable, compleja y al mismo tiempo la mas grande del
esqueleto humano. Esta articulacion es de tipo bisagra y sinovial permitiendo asi movimientos de
flexo-extension de la pierna. Segun (Gongora Garcia , Rosales Garcia , Gonzalez Fuentes, &

Pujals, 2003), es una articulacién de elevada importancia para la marcha y la carrera ya que

soporta todo el peso del cuerpo en el despegue y la recepcion de saltos.

El extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula son los 3 huesos que se

unen para formar la articulacién de la rodilla.

Figura 1 Articulacion de la rodilla
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3.1.1 Estructuras 0seas

El fémur, la tibia y la rotula son los tres huesos importantes que forman la articulacion de la

rodilla.

La fibula NO ESTA implicada en la articulacion de la rodilla (Moore, Dalley, & Agur, 2017).




Fémur: es el hueso con mayor longitud del cuerpo humano y constituye por si solo el esqueleto
del muslo. Estd formado por una diéfisis (cuerpo) y dos epifisis (extremos) (Estrada Goémez,
2013).

Extremo inferior del fémur: en este se encuentra los condilos, un interno y externo, que estan
separados por la escotadura intercondilea. El surco troclear estd formando por la unién de los
condilos en la parte anterior del extremo distal del fémur, de esta manera da forma a la superficie
para la rotula, tanto el surco troclear como los condilos estan cubiertos por cartilago hialino.

Figura 2 Extremo inferior del fémur
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Fuente: Principios de Anatomia y Fisiologia

Tibia: es el hueso méas grande de la pierna, situada en sentido medial. EI término tibia significa
flauta, porque en tiempos antiguos se utilizaban las tibias de las aves para fabricar instrumentos
musicales (Tortora & Derrickson, 2005). La parte proximal de la tibia estd constituida por dos
mesetas tibiales una interna y externa separadas por eminencias intercondileas. En el borde
anterior de la tibia a nivel del extremo proximal, se encuentra la zona de insercion del tendon

rotuliano.



Figura 3 Partes de la tibia.
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Fuente: Principios de Anatomia y Fisiologia

Rotula: es también conocida como patela, presenta una forma triangular: su base es ancha y

robusta aqui se va a insertar el musculo cuédriceps femoral, su parte inferior posee un vértice que

apunta hacia abajo donde se inserta el tenddn rotuliano que conecta la rétula a la tibia.

El hueso sesamoideo mas grande del esqueleto humano es la rétula y se encuentra ubicado

dentro del tenddn del musculo cuadriceps femoral.

Figura 4 Partes de la rotula.
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Fuente: Principios de Anatomia y Fisiologia

3.1.2 Articulaciones de la rodilla

Tortora manifiesta que, la rodilla consiste en tres articulaciones con una sola cavidad sinovial.

Articulacién tibiofemoral externa. - se encuentra entre el céndilo lateral del fémur, el menisco

lateral y el condilo lateral de la tibia que es el hueso de la pierna que soporta el peso del cuerpo.



Acrticulacion tibiofemoral interna. - entre el condilo medial del fémur, el menisco medial y el

condilo medial de la tibia.

Por otro lado, conviene destacar que otros anatomistas sostienen que el menisco articular divide

en 2 camaras a la articulacion tibiofemoral: la proximal o superior, que corresponde a la

articulacion femoromeniscal, responsable de los movimientos de flexion y extension de la

pierna; y la distal o inferior, que corresponde a la articulacion meniscotibial y permite los

movimientos de rotacion de la pierna (Estrada Gomez, 2013).

Avrticulacion femororrotuliana intermedia. - se encuentra entre la rétula y la superficie rotuliana

del fémur (Tortora & Derrickson, 2005).

3.1.3 Componentes de tejidos blandos: medios de union

>

b)

Cépsula articular: capsula independiente incompleta que une los huesos de la articulacion
de la rodilla (Tortora & Derrickson, 2005). Es una vaina fibrosa que se extiende desde el
extremo inferior del fémur hasta el extremo superior de la tibia (Moore, Dalley, & Agur,
2017).

Meniscos: son dos discos de fibrocartilago entre los céndilo tibial y femoral, sirven de
amortiguadores y ayudan a compensar las congruencias de los huesos que forman la
articulacion de la rodilla.

Menisco medial: pieza semicircular de fibrocartilago (en forma de C). Su extremo
anterior esta unido a la fosa intercondilea anterior de la tibia, por delante del ligamento
cruzado anterior. Su extremo posterior esta unido a la fosa intercondilea posterior de la
Menisco lateral: es una pieza casi circular en forma de O incompleta, su extremo anterior
se une por delante con la eminencia intercondilea de la tibia y por fuera y por detras con

el ligamento cruzado anterior, el extremo posterior se une por detras con la eminencia



intercondilea de la tibia y por la parte anterior con el extremo posterior del menisco
medial (Tortora & Derrickson, 2005).

Tenddn rotuliano: se extiende desde la rdtula hasta la tuberosidad de la tibia. Este
ligamento también refuerza la superficie anterior de la articulacién (Tortora &
Derrickson, 2005).

Retinaculos rotulianos medial y lateral: tendones fusionados de la insercion del musculo
cuadriceps femoral y la fascia lata (fascia profunda del muslo), que refuerzan la
superficie anterior de la articulacion (Tortora & Derrickson, 2005).

Ligamentos: son bandas de tejido conectivo. Estan formados por fibras elasticas y de
colageno blanco que se insertan cerca de las articulaciones en algunos huesos. Su
principal funcion es de estabilizar la rodilla y limitar la amplitud de los movimientos de
la articulacion.

Ligamento popliteo oblicuo: ligamento ancho y plano que se extiende desde la fosa
intercondilea y el condilo lateral del fémur hasta la cabeza y el condilo medial de la tibia.
El ligamento refuerza la superficie posterior de la articulacion (Tortora & Derrickson,
2005).

Ligamento popliteo arqueado: se extiende desde el condilo lateral del fémur hasta la
apofisis estiloides de la cabeza del peroné. Fortalece la region lateral inferior de la cara
posterior de la articulacion (Tortora & Derrickson, 2005).

Ligamento colateral de la tibia: ligamento ancho y plano sobre la superficie media de la
articulacion se extiende desde el condilo medial del fémur hasta el condilo medial de la

tibia (Tortora & Derrickson, 2005).
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Ligamento colateral del peroné: ligamento redondo fuerte sobre la superficie lateral de la
articulacion, que se extiende desde el condilo lateral del fémur hasta la cara lateral de la
cabeza del peroné (Tortora & Derrickson, 2005).

Ligamentos intracapsulares: como menciona (Tortora & Derrickson, 2005) son
ligamentos dentro de la cpsula que conectan la tibia y el fémur. Los ligamentos cruzados
anterior y posterior se denominan asi por sus origenes en relacion con el de la region
intercondilea de la tibia.

Ligamento cruzado anterior (LCA): limita la hiperextension de la rodilla (en condiciones
normales no se produce este movimiento en la articulacién) y evita el deslizamiento
anterior de la tibia sobre el fémur (Tortora & Derrickson, 2005).

Ligamento cruzado posterior (LCP): evita el deslizamiento posterior de la tibia (y el
deslizamiento anterior del fémur) cuando la rodilla se flexiona. Esto es muy importante
durante el descenso de escaleras o de una pendiente inclinada (Tortora & Derrickson,
2005).

Membrana sinovial

Se forma en el contorno de las superficies articulares femorales y tibiales, es un fondo de
saco cuya profundidad se mide segun la distancia que separa la insercion de la capsula de
la superficie articular. En la rétula, la membrana sinovial termina directamente en la
capsula en el borde del revestimiento cartilaginoso (Rouviere & Delmas, 2005).

Bolsas sinoviales

Existen varias bolsas sinoviales alrededor de la rodilla que proporcionan superficies de

baja friccion para el movimiento de los tendones asociados con la articulacion.
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Las bolsas subcutaneas prerrotuliana e infrarrotuliana se localizan en la superficie
concava de la articulacion permitiendo que la piel se mueva libremente durante los

movimientos de la rodilla (Mendieta, 2019).

3.1.4 Musculos y movimientos de la articulacion de la rodilla

La flexo-extension es el principal movimiento que tiene la rodilla, por lo tanto, dicha articulacién
presenta sus movimientos en tres ejes:

Eje transversal: se realiza flexo-extension movimiento principal de la rodilla.

Eje sagital: se produce los movimientos en varo-valgo poco notable cuando se encuentra en
extension la articulacion.

Eje vertical: cumple una rotacion tanto externa como interna, en estos movimientos la tibia se
desliza bajo el fémur.

La articulacion de la rodilla tiene los siguientes movimientos principales:

Flexion activa: debido a la poca elasticidad resistente del cuadriceps va hasta los 140° con la
cadera en flexion y con la extension de la cadera llega a 120°.

Flexion pasiva: realiza una flexion de 160°, este movimiento nos permite sentarnos apoyando la
nalga sobre los talones.

Extensidn activa: en este movimiento no se sobrepasa la posicién de referencia.

Extension pasiva: puede exceder la posicion indicada mas o menos de 5 a 10°, cuando este
movimiento es acentuado es conocido como un genu recurvatum.

Rotaciones: para poder medir los grados de rotacion la articulacion de la rodilla debe estar en
flexion de 90°, de este modo los angulos de movimiento son de 40° en rotacion externa 'y 30° en
rotacion interna, ya que cuando la rodilla se encuentra en extension la tension ligamentosa

bloguea esta articulacion para realizar dichos movimientos,
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Los musculos que conforman la articulacion de la rodilla tienen la funcion de extensiéon y
flexidon. Son musculos esqueléticos es decir de contraccion voluntaria.

Tabla 1 Principales movimientos de la articulacion de la rodilla

Accién Musculos
Extension Recto anterior, vasto medial, vasto
intermedio, vasto lateral. (Cuadriceps).
Flexion Semitendinoso, semimembranoso,

biceps femoral (isquiotibiales),
Gastrocnemio, gracil, sartorio y popliteo
Rotacion interna Semitendinoso, semimembranoso,
sartorio, recto interno y popliteo.
Rotacién externa Biceps femoral.

Fuente: (Kapandji, 2012)
3.1.5 Tenddn
El tendon es una estructura anatomica situada entre el mdsculo y el hueso, su funcién es
transmitir la fuerza generada por el primero al segundo, dando lugar al movimiento articular.
Presenta tres zonas especificas a lo largo de su longitud: el punto de union musculo-tendon
(UMT), la union con el tenddn-hueso (UOT) y la zona media o cuerpo del tendon. Esta
compuesto principalmente de colageno en un 30% Yy de elastina en un 2%, todo ello en el seno de
una matriz extracelular que contiene hasta un 68% de agua.
3.1.6 Tendon rotuliano
Es uno de los mas potentes del cuerpo humano, tiene 4 0 5 cm. de largo, aproximadamente 3 cm.
de ancho y 1 cm. de grosor, se origina en el vértice de la rétula y se inserta en la tuberosidad
tibial. Es una estructura fundamental para mantenernos de pie frente a la gravedad, necesario
para caminar, correr y saltar (Medina & Jurado, 2008).
El tenddn rotuliano constituye el elemento de transmision de la fuerza generada por el cuadriceps

a la porcién proximal y anterior de la tibia. Es un tendon plano y se considera una extension de
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los muasculos del cuédriceps, sobre todo de las fibras centrales del recto anterior.
Macroscopicamente el tendon en condiciones normales presenta un color anacarado y solo en
condiciones patoldgicas posee un color amarillo-marrén (Medina & Jurado, 2008)

Por fibras de colageno paralelas entre si estd formado el tenddn rotuliano y a diferencia de otros
tejidos blandos este colageno es de tipo I. Este componente le permite al tenddn tener gran
resistencia y rigidez a la tension y flexibilidad cuando se dobla.

La unidad estructural del colageno es el tropocolédgeno, una proteina polipéptica de forma
helicoidal. En la actualidad se estima que alrededor de unas cinco fibras de tropocolageno se
unen para formar fibras. La agrupacion de varias de estas fibrillas en la matriz extracelular se
conoce como las fibras de tendon que posteriormente se agrupan en haces primarios
(subfasciculos), secundarios (fasciculos) y terciarios, varios de los cuales conforman finalmente
el tendon (Hernandez Sanchez, 2015).

Todos los haces de fibras como los fasciculos estan envueltos en un tejido conectivo areolar
conocido como endontenddn, por donde discurren los vasos sanguineos, linfaticos y los nervios.
El tendon también esta recubierto por tejido conjuntivo, denominado peritendén que posee dos
capas: el epitendén y paratendon, lo que permite cierto deslizamiento respecto a los tejidos
circundantes (Hernandez Sénchez, 2015).

Esta estructura permite al tenddn transmitir de manera efectiva la fuerza generada por las células
contractiles del muasculo hacia su destino que suele ser el hueso.

En el tendon se diferencia el componente celular (tenocitos) y la matriz extracelular (colageno,
elastina y sustancia fundamental) (Hernandez Sanchez, 2015).

La irrigacion del tenddn rotuliano proviene de las arterias geniculares: inferomedial,

inferolateral, superolateral y la arteria tibial anterior recurrente, todas ellas ramas de las arterias
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femoral y poplitea. Su inervacion va a depender de pequefios ramos terminales del nervio ciatico,
especialmente el nervio popliteo (Yerga Rodriguez, 2014).

Biomecanica del tendon rotuliano.

El tenddn rotuliano es el ultimo eslabdn de la cadena extensora de la rodilla, la cual se inicia en
el cuadriceps, continda con el tendon cuadricipital, atraviesa la rétula que actda de polea para
multiplicar la capacidad del cuédriceps y concluye en el tendon rotuliano, quién, en Gltima
instancia tracciona de la tibia a partir de la fuerza generada en el cuadriceps. Por ello a cada
contraccion del cuéadriceps se produce extension de la rodilla (Medina & Jurado, 2008).

3.2 Tendinitis rotuliana

Esta lesion constituye una manifestacion dolorosa, localizada en la cara anterior de la rodilla, que
aumenta con la presion directa sobre el tendon y con la actividad fisica o laboral. El dolor se
localiza con mas frecuencia en el vértice de la rétula y es menos habitual en la insercion del

musculo del cuadriceps sobre la tuberosidad tibial.

3.2.1 Epidemiologia

La rodilla del saltador o jumper’s knee, es una patologia que se caracteriza por una sobrecarga en
el tenddén rotuliano, en su union osteoligamentosa, durante los Ultimos afios los casos de
tendinitis rotuliana se han incrementado considerablemente, especialmente en deportistas, en la
poblacién industrial y también se han dado en sujetos sedentarios sin historia de aumento de su
actividad. En el ambito laboral, los problemas de tendinitis rotuliana se presentan entre el 15y

30% de dicha patologia.

3.2.2 Etiologia
La etiologia de la tendinitis rotuliana no se conoce con claridad, pero hay una opinion general

que coincide que el factor desencadenante, es el uso excesivo del tendon rotuliano, debido al
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incremento de diferentes factores ya sean intrinsecos o extrinsecos que conllevan a la lesion del
mismao.

Fatores extrinsecos: el uso excesivo puede deberse a cualquier actividad que se ejecuta en
demasia, como practicar un deporte, trabajo fisico y el trabajo en casa.

Factores intrinsecos: déficit de flexibilidad muscular, debilidad o desequilibrio muscular, edad,

obesidad, enfermedades sistémicas, nutricién y medicacion (Sanchez, 2011).

3.2.3 Sintomatologia

Dolor en el tendon rotuliano (o especificamente debajo de la rétula).

Rigidez en la rodilla, en particular al saltar, arrodillarse, agacharse, sentarse o subir las escaleras.

Debilidad en la pierna o la pantorrilla, problemas de equilibrio.

Aumento de la temperatura, sensibilidad excesiva o hinchazén alrededor de la parte inferior de la
rodilla (Bonilla, Chavarria, & Grajales, 2016).

3.2.4 Clasificacion

Estadio 1: presenta dolor después de la actividad, sin pérdida funcional.

Estadio 2: dolor durante y después de la actividad, sin pérdida funcional.

Estadio 3: dolor prolongado después de la actividad, cada vez con mayor dificultad en el
desempefio a un nivel satisfactorio.

Estadio 4: rotura completa del tendon que requiere reparacion quirurgica (Puente Castro, 2015).

3.3 Tendinitis Rotuliana En Estadio | o Fase Aguda

Es de origen traumatico y un desarrollo clinico que evoluciona dentro de las dos primeras
semanas que inicia la lesion. En esta fase el paciente presenta dolor, inflamacion del tendon
rotuliano y limitacion funcional de la rodilla después de realizar una actividad.

> Inflamacion
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La inflamacién comienza cuando la fisiologia normal del tejido se ve alterada por un
traumatismo es una respuesta protectora inmediata, intenta destruir, diluir o aislar las células o
los agentes que pueden ser lesivos. Es un prerrequisito normal y necesario para la curacion. Hace
casi 2000 afios Cornelio Celso caracterizo la fase infamatoria por los cuatro signos cardinales de
calor, rubor, tumor y dolor. Virchow afiadi6 posteriormente un quinto signo la pérdida de
funcion (Cameron, 2014).

» Dolor agudo
El dolor agudo se produce como consecuencia directa de una lesion tisular, una enfermedad. El
dolor agudo habitualmente refleja la intensidad, la localizacion y el momento de comienzo del
estimulo inicial y si hay inflamacién se acomparfia por los otros signos de la inflamacion calor,
rubor, tumor y limitacion funcional (Cameron, 2014).

» Fisiopatologia del tenddn rotuliano
Este estadio se caracteriza por la aparicion de células inflamatorias como macréfagos, linfocitos
o0 neutrofilos. La otra caracteristica notable es que se observa el tendon hipervascularizado y con
signos de hemorragia (Medina & Jurado, 2008).
3.3.1 Diagnostico de la tendinitis rotuliana
Evaluacion de la rodilla
Para esto es de vital importancia escuchar al paciente dejando que se exprese libremente,
explicandonos desde el inicio del dolor o la patologia hasta cuando llega a la consulta, también
es trascendental observar antes de palpar, realizar un examen funcional de la rodilla y por ultimo
intentar reunir la suficiente informacion necesaria para plantear un posible diagndstico.
Palpacion: la palpacion es el punto fuerte del diagndstico y su sello caracteristico. Para Cook

puede ser suficiente como medida diagnostica con un alto porcentaje de aciertos (Medina &
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Jurado, 2008). Este procedimiento se realiza de la siguiente manera: paciente en decubito supino,
con una mano se fija en la base de la rétula y con la punta del dedo indice de la otra mano se
efectlia una presion en direccion cefélica contra el vértice de la rotula es positivo cuando el dolor
aparece con una presion moderada, con la palpacién también se puede obtener datos de
temperatura e inflamacion.
Escalas y test especiales

» Escala Visual Analdgica del dolor: medicion del dolor

» Test goniométrico: rango de movimiento.

> Test de provocacion: determina si el dolor se presenta durante el ejercicio o después de

realizar la actividad fisica.

Exéamenes complementarios

> Ecografia y resonancia magnética (RM).
3.3.2 Tratamiento
Tratamiento farmacoldgico: medicamentos antiinflamatorios como: ibuprofeno, para minimizar
el dolor y la hinchazon, inyecciones especializadas para desensibilizar las terminaciones
nerviosas y reducir la inflamacién (Atanda, 2010).
Tratamiento fisioterapéutico.
Interrupcion de las actividades o adaptacion a un régimen de entrenamiento que reduzca en gran
medida los saltos o los impactos.
Colocacion de hielo en la rodilla para aliviar el dolor y la inflamacion.

Elevacion de la rodilla cuando el paciente sienta dolor (Atanda, 2010).
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3.4 Agentes fisicos

Los agentes fisicos son energia y materiales aplicados a los pacientes para ayudar en la
rehabilitacién de un determinado proceso patoldgico. Los agentes fisicos incluyen: calor, frio,
agua, presion, sonido, radiacion electromagnética y corrientes eléctricas (Cameron, 2014).
Clasificacion de los agentes fisicos

Agentes ionizantes: incluye tanto radiaciones constituidas por campos de materia, clasicamente
denominada corpusculares (protones, electrones, particulas alfa, etc.), como radiaciones
conformadas por campos electromagnéticos, también denominadas no corpusculares (rayos X y
radiacién gamma). Su interaccion con la materia produce fundamentalmente la ionizacion de los
atomos que la componen (Capote Cabrera, Lopez Pérez, & Bravo Acosta, 2009).

Los agentes no ionizantes: se emplean en medicina fisica. En ellos se incluye el resto de los
agentes fisicos, naturales y artificiales.

Figura N° 5 Categorias y tipos de agentes fisicos
e —

Categoria Tipos Ejemplos clinicos
Térmicos Agentes de calentamiento Ultrasonido,
profundo diatermia
Agentes de calentamiento Bolsa caliente
superficial
Agentes de enfriamiento  Bolsa de hielo
Mecanicos Traccion Traccion mecanica
Compresion Vendaje elastico,
medias
Agua Piscina de chorros
Sonido Ultrasonido
Electromagnéticos Campos Ultravioleta, laser
electromagnéticos
Corrientes eléctricas TENS

Fuente: Agentes fisicos en rehabilitacion de la investigacion a la préctica 4ta edicion
3.5 Crioterapia

La crioterapia o utilizacion del frio con fines terapéuticos tiene aplicaciones clinicas en
rehabilitaciébn y otras areas de la medicina. En rehabilitaciébn se utiliza temperaturas

moderadamente bajas para controlar la inflamacion, el dolor y el edema; para reducir la
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espasticidad. Este tipo de crioterapia se aplica sobre la piel, pero puede hacer disminuir la
temperatura de los tejidos profundos en la zona de aplicacién, incluyendo los tejidos
intraarticulares (Cameron, 2014). En los procesos hemodinamicos, neuromusculares vy
metabdlicos, la crioterapia ejerce sus efectos terapéuticos.

En términos generales podemos afirmar que los tiempos de aplicacion deben oscilar entre 10 y
30 minutos, aunque varian en funcién de la técnica que se aplicara. Segin (Pérez & Barrando,
2010) , si la aplicacion es menor a 10 minutos no se obtiene ningun efecto, mientras que si se
supera los 30 minutos se corre el riesgo de una excesiva hiperemia local como respuesta de

supervivencia ante esa baja temperatura.

3.5.1 Efectos de la crioterapia
Efecto hemodinamico
» Descenso inicial del flujo sanguineo: generalmente si se aplica frio sobre la piel causa
una constriccion inmediata de los vasos cutaneos y una disminucion del flujo de sangre.
Esta vasoconstriccion persiste siempre que la duracién de la aplicacion del frio esta
limitada a menos de 15 a 20 minutos (Cameron, 2014).
> Aumento posterior del flujo sanguineo: se puede producir vasodilatacion cuando se aplica
frio durante tiempos mas prolongados o cuando la temperatura del tejido desciende por
debajo de 10 °C a este fendmeno se le denomina vasodilatacion inducida por frio que lo
descubri6 por primera vez Lewis en 1930 (Cameron, 2014).
» Efectos neuromusculares: (Cameron, 2014) plantea que, el frio tiene una serie de efectos
sobre la funcion neuromuscular, como una disminucion de la velocidad de conduccion
nerviosa, elevacion del umbral del dolor, alteracion de la produccién de fuerza muscular,

disminucion de la espasticidad y facilitacion de la contraccion muscular.
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» Efectos metabolicos: disminucion del metabolismo, el frio disminuye el ritmo de las
reacciones metabdlicas, incluyendo aquellas implicadas en la inflamacién y la
cicatrizacion (Cameron, 2014).

3.5.2 Aplicaciones de la crioterapia

Control de la inflamacion: la crioterapia se puede utilizar para controlar la inflamacién aguda y
acelerar asi la recuperacion después de una lesion o traumatismo. En una revision reciente de
estudios sobre diferentes modalidades de tratamiento para lesiones de partes blandas del tobillo,
se lleg6 a la conclusion de que la crioterapia reduce el dolor, edema y acorta el tiempo de
recuperacion. La disminucion de la temperatura del tejido ralentiza la actividad de las reacciones
quimicas que se producen durante la respuesta inflamatoria aguda y reduce también el calor, el
enrojecimiento, el edema, el dolor y la pérdida de funcionalidad asociados a esta fase de
cicatrizacion de los tejidos (Cameron, 2014).

(Cameron, 2014) recomienda, aplicar la crioterapia de forma inmediata después de que se
produzca una lesion y durante toda la fase inflamatoria aguda, esta fase normalmente se resuelve
en el plazo de 48 a 72 horas siguientes a un traumatismo agudo. Cuando se utiliza crioterapia
con el objetivo de controlar la inflamacion en las extremidades, la aplicacion no debe durar més
de 20 minutos y se debe dejar al menos una hora entre una aplicacion y otra.

Control del edema

La crioterapia se puede usar para controlar la formacion del edema, especialmente cuando se
acompafia de una inflamacion aguda. Durante esta inflamacion el edema se debe a la
extravasacion de liquido al espacio intersticial como resultado de un aumento de la presion del
liquido intravascular y de permeabilidad vascular. La crioterapia reduce la liberacion de

sustancias vasoactivas como la histamina (Cameron, 2014).

21



Control del dolor

La disminucion de la temperatura de los tejidos producida por la crioterapia puede reducir directa
o0 indirectamente la sensacion de dolor. Esta, modifica directa y rapidamente la sensacion de
dolor al bloquear la transmision del dolor a traves de la actividad de los receptores térmicos
cutaneos (Cameron, 2014).

Tabla 2 Indicaciones y contraindicaciones de la crioterapia.

Indicaciones Contraindicaciones

Lesiones traumaticas agudas. Hipersensibilidad al frio.
Quemaduras de primer y segundo grado. Enfermedad de Raynaud.
Picadura de mosquitos Patologias cardiacas, neoplasia.
Después de realizar rehabilitacion fisica. Intolerancia al frio.
Disminucion de la  hemorragia - | Crioglobulinemia.
amputaciones

Fuente: (Cameron, 2014)
3.5.3 Técnicas de aplicacion
Las técnicas mas utilizadas para aplicar crioterapia son:
Crioterapia general: la zona de actuacion del frio abarca todo el cuerpo del paciente.
Bafios frios, temperatura oscila entre 13-18 °C, y cabinas de aire frio.
Crioterapia local: el frio actla en una parte especifica del cuerpo que se aplica la crioterapia.
Masaje con hielo, unidad de compresion fria controlada, bolsas de hielo, compresas frias,

inmersion en agua helada, vapor frio y bolsas o paquetes frios (cold-packs).
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> Bolsas frias (cold-packs)
Las bolsas de frio se llenan normalmente con un gel compuesto de silice o una mezcla de
solucién salina y gelatina que normalmente estan cubiertas con vinilo. La composicion del gel
esta formulada para que este en estado semisélido a una temperatura de entre 0 °C y 5 °C de
forma que la bolsa se adapte a los relieves del cuerpo cuando este dentro de este intervalo de
temperatura. La temperatura de la bolsa de frio se mantiene almacenandola en unidades de
enfriamiento especiales o en una congeladora a -5 °C (Cameron, 2014).

Figura 6 Bolsas frias.

Fuente: Agentes fisicos en rehabilitacion de la investigacion a la practica 4ta edicion.
Aplicacion de bolsa de frio (cold-packs) para el tratamiento de tendinitis rotuliana aguda.
Material necesario

v' Toalla para razones de higiene o aislar.
v Bolsa de frio (cold-packs) de diversos tamafios y formas apropiados para las diferentes
zonas del cuerpo.
v Congelador o unidad de enfriamiento especial (Cameron, 2014).
Procedimiento
v’ Retirar la ropa del area a tratar (rodilla) e inspeccionar la zona.

v" Envolver la bolsa de frio en una toalla o tela.
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v Colocar al paciente en una posicién comoda.
v" Colocar la bolsa envuelta sobre la zona a tratar y asegurarla bien.
v" Dejar la bolsa colocada durante 20 minutos para controlar el dolor e inflamacion.
v" Una vez que ha terminado la intervencion, retire la bolsa e inspeccione la zona del
tratamiento (Cameron, 2014).
Ventajas
v Facil de usar.
v Material y aparatos poco costosos.
v Requiere un bajo nivel de destreza para su aplicacion.
v Es poco el tiempo de dedicacion por parte del fisioterapeuta.
Desventajas
v’ Hay que retirar la bolsa para visualizar la zona del tratamiento durante la terapia.

v' Puede ocurrir que el paciente no aguate el peso de la bolsa.

4. METODOLOGIA

El disefio de la investigacién es de campo, debido a que la recoleccion de datos se realiz6
en el area de fisioterapia del Centro de Salud Tipo B Salcedo, donde se obtuvo informacion
de la problematica planteada. La muestra en la que se presento la tendinitis rotuliana aguda
fue en 25 pacientes. Esta investigacién es de tipo prospectiva ya que la informacion se va
registrando conforme van aconteciendo los hechos, es decir se manipula la variable
independiente, cuantificando los cambios y consecuencias en la variable dependiente. De
modo que se aplico la crioterapia con el objetivo de disminuir el dolor e inflamacion de los
pacientes que presenten tendinitis rotuliana aguda, esta técnica fue evaluada mediante la

aplicacion de la Escala Visual Analégica (EVA) donde la puntuacion va: 0 ausencia de
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dolor, 1-3 dolor leve, 4-7 dolor moderado y de 8-10 dolor severo. Deductivo se utilizé para
el andlisis de la informacion obtenida en el estado del arte.

También la investigacion es de tipo cualitativa y cuantitativa: cualitativa porque se
selecciona a los pacientes que presentaron iguales caracteristicas de la patologia tales como
sus signos y sintomas para asi poder aplicar la técnica y cuantitativa ya que por medio de
esto se puede establecer conclusiones del trabajo investigativo usando la recoleccion de
datos basédndose en la valoracion numeérica y el analisis estadistico (Hernandez Sampieri,
Ferndndez Collado, & Pilar Baptista, 2010). Los datos numéricos obtenidos en la
investigacion miden el rango articular de 0° a 130-140° de flexién de rodilla y en extension
0°, y el dolor con una puntuacion de 0 a 10. Esta investigacién es de tipo longitudinal
porque se realiza en un periodo de tiempo determinado para la aplicacién y evaluacion de la
técnica mencionada con anterioridad y documental ya que se fundamenta en evidencias
cientificas.

El nivel de la investigacion es de caracter descriptivo porque permite conocer el estado de
la lesion del tendon rotuliano tomando en cuenta las caracteristicas de cada paciente sus
signos y sintomas antes de iniciar un tratamiento fisioterapéutico. Y es aplicativo ya que se
evalUa el éxito de la aplicacion de la crioterapia en el tratamiento de la tendinitis rotuliana
aguda.

La técnica aplicada para la recoleccion de datos es la observacional que consiste en
recolectar informacion y registrarla para su posterior analisis, lo cual nos permite demostrar
la recuperacion del paciente mediante una hoja de evaluacion. En cuanto al instrumento
utilizado para la investigacion es la historia clinica del Ministerio de Salud Publica la cual

fue modificada acorde a las necesidades del trabajo investigativo para una apropiada
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evaluacion y posterior diagnéstico de la tendinitis rotuliana aguda, con los siguientes test
aplicados: escala visual analdgica (EVA) y test goniométrico.
Para el anélisis e interpretacion de datos obtenidos en la investigacion la estadistica que se
empled es descriptiva y también se utilizé el software estadistico SPSS.
Para la aplicacion de la crioterapia se escogié a 25 pacientes que acudieron al &rea de
Terapia Fisica del Centro de Salud Tipo B Salcedo que presentaron un diagnéstico de
tendinitis rotuliana aguda.
Tomando en cuenta los siguientes criterios:
Criterios de Inclusién

» Pacientes que presenten tendinitis rotuliana aguda.

» Hombres y mujeres.

» Pacientes de 30 a 55 afios.

» Pacientes que firmen el consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

» Pacientes que no presenten tendinitis rotuliana aguda.

» Pacientes menores a 30 afios y mayores a 60 afios.

> Pacientes que presenten alguna contraindicacion con la técnica aplicada.

» Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
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5. RESULTADOS

5.1 Incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segun el género

Tabla 3 Incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segun el género.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido MUJER 15 60,0 60,0 60,0
HOMBRE 10 40,0 40,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo
Analisis e interpretacion de resultados
De los 25 pacientes seleccionados, se puede evidenciar que 15 son de género femenino que
corresponde al 60% y 10 son de género masculino representando asi el 40%, lo que suma el
100% de la poblacion. Es decir que la tendinitis rotuliana aguda afecta mas mujeres segun los
resultados arrojados por la investigacion, esto puede estar asociado a la actividad que realizan

implicando el sobre uso del tendon rotuliano.
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5.2 Incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segun la edad

Tabla 4 Incidencia de tendinitis rotuliana aguda segun la edad.

Grupos etarios | Frecuencia | Porcentaje
35-39 afios 5 20.0
40-44 afios 17 68.0
45-55 afios 3 12.0

Total 25 100.0

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo
Analisis e interpretacion de resultados
En el estudio realizado sobre la incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segun la edad se
contabilizo lo siguiente: en pacientes que comprenden edades entre 35 y 39 afios la incidencia es
del 20% que corresponde a 5 personas, en pacientes de 40 y 44 afios la incidencia es del 68% que
pertenece a 17 personas, en pacientes de 45 y 55 afios la incidencia es del 12% que corresponde a
3 personas. Se ha determinado que la poblacion que tiene edades entre 40 y 44 afios que

representa el 68% de la muestra seleccionada es mas propensa a sufrir tendinitis rotuliana aguda.
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5.3 Incidencia de la tendinitis rotuliana aguda seguin la ocupacién

Tabla 5 Incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segun la ocupacion.

Ocupacion del paciente

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje| valido acumulado
Vélido Albafiil 7 28.0 28.0 28.0
Ama de casa 3 12.0 12.0 40.0
Cargador 7 28.0 28.0 68.0
Comerciante 3 12.0 12.0 80.0
Liniero 3 12.0 12.0 92.0
Secretaria 2 8.0 8.0 100.0

Total 25 100.0 100.0

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo

Anélisis e interpretacion

El andlisis realizado sobre la incidencia de la tendinitis rotuliana aguda segln la ocupacion se

obtuvo que entre albafiiles y cargadores la incidencia es del 56%, entre amas de casa,

comerciantes y linieros la incidencia es del 36%, mientras que en secretarias la incidencia es del

8%. Se manifestd que los pacientes que trabajan de albafiles y cargadores son mas propensos a

sufrir una tendinitis rotuliana aguda ya que en su actividad requiere del uso excesivo del tendon

de rotuliano.
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5.4 Evaluacion de los signos que caracterizan a la inflamacion.

Tabla 6 Evaluacion de los signos que caracteriza a la inflamacion mediante la palpacion y
observacion.

Palpacion y observacion inicial Palpacion y observacion final
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Vélido
Sl
(edema, calor,
rubor, dolor) 25 100.0 2 8.0
NO
(edema, calor,
rubor, dolor) 0 000.0 23 92.0
Total 25 100.0 25 100.0

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo.
Anélisis e interpretacion
La evaluacion de los signos que caracterizan a la inflamacion se realiz6 en dos etapas especificas
del tratamiento: inicial y final, es decir antes y después de la aplicacion de la técnica de
crioterapia. Mediante la palpacion y observacion se evalu6 los signos de calor, rubor, edema y
dolor.
Los resultados obtenidos al realizar la evaluacion inicial antes de aplicar el tratamiento fueron los
siguientes: el 100% que corresponde a los 25 pacientes presentaron calor, rubor, edema y dolor.
La evaluacion final se realiz6 después de 3 dias que se aplico la crioterapia, es decir al finalizar
el tratamiento, el 92% que corresponde a 23 pacientes presentaron ausencia de calor, rubor,
edema y dolor y el 2% que pertenece a 2 pacientes aun presentaban los signos antes
mencionados. Lo cual a demostrado que después de aplicar la técnica de crioterapia los signos

que caracterizan la inflamacién se disminuyeron.
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5.5 Evaluacion del dolor en la etapa inicial y final del tratamiento

Tabla 7 Evaluacion del dolor en la etapa inicial y final del tratamiento

Escala visual analdgica inicial Escala visual analdgica final
(EVA) (EVA)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Vaélido

0 19 76.0
1-3 4 16.0
4-7 23 92.0 2 8.0
8-10 2 8.0

Total 25 100.0 25 100.0

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo.

Anélisis e interpretacion

La evaluacion del dolor se realiz6 en dos etapas especificas del tratamiento: inicial y final, es
decir antes y después de la aplicacion de la crioterapia. Se evalu6 mediante la escala visual
analdgica del dolor (EVA) la misma que permite medir el dolor de la siguiente manera: ausencia
de dolor si la valoracién es 0, dolor leve si el paciente puntla el dolor de 1 a 3, dolor moderado si
la valoracion se situa entre 4 -7 y dolor severo si la valoracién es de 8 a 10.

Los resultados obtenidos al realizar la evaluacion inicial antes de aplicar el tratamiento fueron los
siguientes: el 92% que equivale a 23 pacientes presenté dolor moderado que corresponde a una
valoracién de 4 a 7 segun la escala visual analégica del dolor y el 8% que representa a 2
pacientes presentaron dolor severo que en la escala visual analdgica del dolor corresponde a una
valoracién de 8 a 10.

La evaluacion final se realizé despues de 3 dias que se aplico la crioterapia, es decir al finalizar
el tratamiento, el 76% que corresponde a 19 pacientes presentaron ausencia de dolor que
corresponde a una valoracion de 0 segun la escala visual analogica del dolor, el 16% que
representa a 4 pacientes presentaron dolor leve que corresponde a una valoracion de 1 a 3 segun

la escala visual analogica del dolor y el 8% que corresponde a 2 pacientes presentd una
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puntuacion 4 siendo un dolor moderado segun la escala visual analégica. De esta manera se a
demostrado que posterior a la aplicacion de la crioterapia en la tendinitis rotuliana aguda el dolor

disminuye permitiendo al paciente realizar sus actividades con normalidad.
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5.6 Evaluacion de la movilidad articular en etapa inicial y final del tratamiento

Tabla 8 Evaluacion de la movilidad articular

Evaluacion inicial de la| Evaluacion final de la
movilidad articular movilidad articular
(flexion) (flexion)
No. De Pacientes 25 25
Media 77,52° 129,36°
Minimo 40° 110°
Maximo 120° 140°

Fuente: Centro de Salud Tipo B Salcedo.

Anélisis e interpretacion

La evaluacion de la movilidad articular se realiz en dos etapas antes y después de la aplicacion
de la crioterapia, se aplicd el test Goniométrico en el cual los valores de referencia son los
siguientes: flexion es de 0-140° y en la extension es 0°.

Antes del tratamiento se realiz6 la primera evaluacion, el 40% de la poblacion presento una
movilidad articular de 40° siendo el valor minimo de flexion. EI 10% de los pacientes
seleccionados presentaron una movilidad articular de 120° siendo el valor maximo de flexion.

La evaluacion final se realizé después de culminar el tratamiento, el 5% de la poblacion presentd
movilidad articular de 110° siendo valor minimo de flexién y el 20% de la poblacién presentd
movilidad articular de 140° siendo este el valor méximo de flexion.

Con estos resultados se ha demostrado que en la tendinitis rotuliana aguda se ve afectado el
movimiento de flexion de rodilla mientras que el movimiento de extensién no se modifica se
mantiene en 0°. También se pudo evidenciar después de aplicar la crioterapia en la lesion antes
mencionada alivio el dolor, se disminuyo la inflamacion y por ende aumentd el grado articular

del movimiento de flexion de rodilla.
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6. DISCUSION

El trabajo investigativo denominado crioterapia en los trastornos musculo esqueléticos agudos se
realiz6 en el Centro de Salud Tipo B Salcedo, se baso en la aplicacidn de crioterapia en tendinitis
rotuliana aguda con el objetivo de disminuir el dolor, inflamacion y aumentar el rango de
movimiento en flexion de rodilla.

Después de tabular, analizar e interpretar los datos obtenidos de la investigacion con la ayuda del
programa estadistico SPSS, se obtuvo los siguientes resultados:

La poblacion de estudio fueron 25 pacientes de género femenino y masculino, quienes realizan
actividades laborales que implican el sobreuso del tenddn rotuliano, segun los anélisis de los
resultados obtenidos se evidenci6é que los pacientes que trabajan de albafiles y cargadores son
mas propensos a sufrir una tendinitis rotuliana aguda, en la evaluacion inicial del dolor el 92%
que equivale a 23 pacientes presentd dolor moderado que corresponde a una valoracién de 4 a 7
segun la escala visual analdgica del dolor; en la evaluacién final es decir al finalizar el
tratamiento, el 76% que corresponde a 19 pacientes presentaron ausencia de dolor que
corresponde a una valoracion de 0 segun la escala visual analdgica del dolor. De esta manera se
ha demostrado que posterior a la aplicacion de la crioterapia en la tendinitis rotuliana aguda el
dolor disminuye permitiendo al paciente realizar sus actividades en el menor tiempo posible; en
cuanto a la evaluacién de la movilidad articular inicial del movimiento de flexién el valor de la
media fue de 77.52° y en la evaluacion final el valor de la media fue de 129.36°, demostrando
asi que en la tendinitis rotuliana aguda se ve afectado el movimiento de flexion de rodilla,
mientras que el movimiento de extension no se modifica se mantiene en 0°. También se pudo

evidenciar después de aplicar la crioterapia en la lesion antes mencionada alivio el dolor, se
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disminuy0 la inflamacion y por ende aumento el grado articular del movimiento de flexion de
rodilla.

Se compara la técnica de crioterapia aplicada en tendinitis rotuliana aguda tomando en cuenta
como referencia investigaciones similares, los autores Alba Montemuifio Mufiz, en la revision
sistémica denominada “mecanismos de accion y efectos de la crioterapia en la fase precoz de la
respuesta inflamatoria secundaria a lesiones de partes blandas” menciona que la crioterapia es
una medida eficaz en la disminucion de dolor y del edema secundarios a la respuesta
inflamatoria, tras lesion de partes blandas (Montemuifio Mufiiz, 2018). De igual manera H. Yu,
K. Randhawa, P. Cote et al, en la revision sistematica denominada “Efectos de los Agentes
Fisicos en las lesiones de tejidos blandos” manifiestan que la aplicacion del frio, ayuda a
disminuir la sensacion del dolor en la fase aguda de una lesion ( Diaz Guevara, 2019).

Con estas investigaciones se demuestra la garantia de la técnica de crioterapia en lesiones de
tejidos blandos en fase aguda. En el presente trabajo investigativo denominado crioterapia en los
trastornos musculo-esqueléticos agudos realizado en el Centro de Salud Tipo B Salcedo, al
ejecutar la tabulacion de los datos finales también se obtuvo resultados positivos, lo cual

demuestra que la técnica de crioterapia es positiva para tratar la patologia antes mencionada.

7. CONCLUSIONES
> Es necesario realizar una evaluacion inicial a los pacientes con diagnostico de tendinitis
rotuliana aguda ya que, gracias a la inspeccion, palpacion, aplicacion de la escala
analogica del dolor (EVA) y test goniometrico se evidencio que el 100% de los pacientes
seleccionados presentaron dolor, calor, rubor e inflamacion en el tendon rotuliano

acomparfiados de limitacion funcional en la flexion de rodilla.
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> EIl procedimiento a seguir para una correcta aplicacion de crioterapia se determind
después de realizar una revision bibliografica, la misma que proporciono informacion
exacta sobre la técnica para poder aplicar a los pacientes que fueron diagnosticados con
tendinitis rotuliana aguda.

> Después de analizar los resultados de la evaluacidn inicial y final se llegé a la conclusion
que el 76% de los pacientes que se les aplicO crioterapia presentaron resultados
favorables después del tratamiento, comprobando asi la efectividad de la crioterapia en la

tendinitis rotuliana aguda.

8. RECOMENDACIONES

> Después de obtener resultados positivos sobre la aplicacion de la crioterapia en tendinitis
rotuliana aguda se sugiere utilizar esta técnica en la patologia antes mencionada, ya que
gracias a la aplicacion de bolsas frias (cold-packs) se logra la disminucion de los signos y
sintomas de la patologia en el menor tiempo posible.

» Conocer las contraindicaciones de la crioterapia para poder aplicar al paciente de tal
manera que se pueda obtener los resultados favorables y evitar complicaciones durante el
tratamiento fisioterapéutico.

> Continuar con la aplicacion de crioterapia en el protocolo de tratamiento fisioterapéutico
en pacientes con diagndstico de tendinitis rotuliana aguda que acuden al &rea de terapia

fisica del Centro de Salud Tipo B Salcedo.
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10. ANEXOS
10.1. Historia clinica fisioterapéutica
10.2. Hoja de evolucién

10.3. Consentimiento informado
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HISTORIA CLINICA FISIOTERAPEUTICA

COTOPAXI-SALCEDO

FECHA DE EMISION

CENTRO DE SALUD TIPO B SALCEDO

PUBLICO
DATOS DEL PROFESIONAL
NOMBRES Y APELLIDOS C.l. ESPECIALIDAD
GENERO ETNIA NACIONALIDAD
FECHA N. FORMACION P. : Cod. MSP
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS c.l
EDAD FECHA N. GENERO
ETNIA ORIGEN OCUPACION
DEP./IND. DOMICILIO TELEFONO
EMAIL
SIGNOS VITALES
PESO TALLA PULSO |TEMPERATURA PRESION F. RESPIRATORIA
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES FAMILIARES
DATOS DE CONSULTA
EXAMEN

CONDICION ACTUAL

ESTADO FUNCIONAL

MEDICACION PASADA

ACTUAL

| FUTURA

EXAMEN COMPLEMENTARIO

REVISON DE APARATOS Y SISTEMAS

Observacion

Palpacion
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Escala de dolor

Goniometria

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

PRONOSTICO |

INTERVENCION

ETAPA OBJETIVO

TECNICA

TIEMPO

FRECUENCIA

Historia Clinica tomada del modelo del Ministerio de Salud Pablica modificada por la estudiante

Adriana Basantes.
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HOJA DE EVOLUCION

Fecha Hora Evolucioén

Hoja de evolucion modificada por la estudiante Adriana Basantes



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo.

Todas mis preguntas fueron contestadas.

Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del paciente Fecha :

Consentimiento informado tomado del modelo del Ministerio de Salud Publica
modificada por la estudiante Adriana Basantes.
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