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I. Introduccion

Antiguamente se utilizaba el término “tendinitis” para describir los procesos inflamatorios, el
engrosamiento y la pérdida de la funcion del tendon; en la actualidad se establecido que la
correcta terminologia para referirnos a los cambios ocurridos en el tendon danado o a la

funcién reducida es la de tendinopatia.(1)

La tendinopatia describe una cantidad de cambios que ocurren en tendones dafiados y
enfermos, lo que provoca dolor y una reduccién en la funcidn. Se caracteriza por anomalias en
la microestructura, composicion y cambios celulares en el tendon.(2) La tendinopatia rotuliana
se define como la patologia que afecta al tendon rotuliano, incluyendo en esta a la patologia
cronica, donde existe un proceso degenerativo del tendon que es el principal mecanismo
fisiologico, y a la tendinitis, que es el proceso en el cual existe inflamacion del tendon.(3,4)
Debemos establecer si la tendinopatia es la causa de los sintomas del paciente, los sintomas
que presentan son dolor localizado en el polo inferior de la rétula y dolor relacionado con la
carga que aumenta. El dolor aumenta cuando la persona con tendinopatia esta en cuclillas,
sube escaleras y cede con el reposo.(5)

La patogénesis de la tendinopatia es multifactorial y compleja. Diferentes estudios han dado
lugar a multiples teorias para explicar la fisiopatologia de la tendinopatia, el modelo en
vigencia es el continuo. El modelo plantea 3 momentos por los que pasa la estructura del
tendon, estos 3 estadios coexisten de manera simultanea: tendinopatia reactiva, deterioro del
tendon y tendinopatia degenerativa.(2)

La tendinopatia reactiva se produce debido a la aplicacion repentina de fuerzas de tension o
compresion excesivas, esto genera en el tendon una respuesta proliferativa no inflamatoria en
la matriz y da como resultado un engrosamiento adaptativo y homogéneo del tendon para
reducir la tension. Desde el punto de vista clinico, es la consecuencia del incremento repentino
en la actividad fisica a la que el tendon no esta acostumbrado a soportar.(6) La fase de tendon
desorganizado se caracteriza por una recuperacion fallida, con una mayor desorganizacion de
la matriz celular en comparacion con la etapa reactiva. Clinicamente es dificil distinguir esta
etapa ,aunque los tendones estan engrosados, se detectan mejor cuando las imagenes muestran

cambios estructurales con o sin aumento de la vascularidad.(6)
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Durante la fase del tendon desorganizado, se refleja una mayor desorganizacion de la matriz,
los tendones estan engrosados y las imdgenes ecograficas muestran una discontinuidad de
las fibras de colageno y areas focales de hipoecogenicidad, también se puede evidenciar el

aumento de la vascularidad en el tendon.(6)

La tendinopatia degenerativa es una condiciéon en la que se produce una progresiva
desorganizacion de la matriz de colageno, cambios en las células y la aparicion de
neovascularizacién. Durante este proceso, pueden aparecer areas de muerte celular debido a la
apoptosis, trauma o fallo de los tenocitos. Desafortunadamente, los cambios patologicos en la
tendinopatia degenerativa suelen ser dificiles de revertir y tienen una capacidad limitada para
recuperacion su funcion.(6,7)

En una poblacion adulta, las tendinopatias de las extremidades inferiores tienen una tasa de
prevalencia de 10,5 por 1.000 personas-afio, con una incidencia de tendinopatia rotuliana de

1,6 por 1.000 personas-afio. Las lesiones de la rotula y del tendon rotuliano representan casi el
30 % de las lesiones de la estructura de la rodilla entre los atletas de secundaria en una
variedad de deportes, incluidos futbol, carrera, voleibol, baloncesto y hockey sobre hielo. La
tendinopatia rotuliana alcanza proporciones de incidencia del 32% y el 45% en deportistas de
¢lite de baloncesto y voleibol, respectivamente.(8,9)

La tendinopatia rotuliana reduce la calidad de vida e interfiere con la actividad fisica tanto en
deportistas profesionales como atletas recreacionales, el 55% de los atletas activos con
tendinopatia rotuliana reportan un impacto negativo en cuanto a su rendimiento deportivo,
mientras que el 16% reporta una capacidad laboral reducida.(10)

La tendinopatia rotuliana presenta factores de riesgo extrinsecos como el aumento en volumen
y la carga de trabajo, la frecuencia del entrenamiento, los cambios en las superficies y la forma
que el inadecuado calzado absorbe los impactos en el momento de realizar el entrenamiento.
Los factores intrinsecos se podrian relacionar con las caracteristicas antropométrica, como la
altura, el peso, y la fuerza muscular, y también con alteraciones biomecanicas que pueden
verse manifestadas en la articulacion de la rodilla, como por ejemplo la anteversion femoral,
tibia vara, rétula alta, un aumento del angulo Q de la rodilla, debilidad de los musculos
cuadriceps o isquiotibiales,y el aumento del tamafio de la almohadilla de grasa

infrapatelar.(11) Ademas hay factores sistémicos que predisponen a la aparicion de la
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tendinopatia como la diabetes, artropatias seronegativas, el uso de diversos farmacos como las
estatinas,corticoides, las fluoroquinolonas, entre los cuales se encuentran ciprofloxacino,

norfloxacino y perfloxacino. (12—15)

A lo largo de la historia se conocieron distintas teorias que postulan la causa de la patologia.
La teoria mecanica sugiere que por uso excesivo del tendon se producen microdesgarros,
provocando formacion cicatricial en el tejido; la teoria de la matriz celular propone que ante
una misma lesion en el tendon, dependera de la capacidad adaptativa de la matriz para
determinar si se producira una regeneracion o una degeneracion.(12)

La teoria vascular establece que la disminucién de suministro de sangre produce una isquemia
en el tendon, esta interrupcion es causada por el estrés que se genera en el tendon; la teoria de
la sobrestimacion establece que la sobrecarga del tendon provoca microtraumatismos en sus
fibras, las cuales no pueden transmitir la tension y como resultado el tendon se debilita en su
estructura; la teoria del continuo destaca que la cargas excesivas provocan tendinopatias
reactivas y eventualmente conduce a la degeneracion del tendon, sugiere un régimen de carga
apropiadamente modificado para rehabilitar un tendon lesionado; la teoria del calor menciona
que el calor excesivo generado en la locomocidon es un factor que posiblemente dafie el
tendon; la teoria de la inflamacién sugiere que los mediadores inflamatorios son los
responsables de la inflamacion del tendon.(16)

Un método utilizado para tratar la tendinopatia es la terapia con ondas de choque
extracorporeas (TOCH), una modalidad de fisioterapia que utiliza ondas de presion. Hay dos
tipos de TOCH: focalizadas y radiales. Hay tres métodos para generar ondas de choque
focales: electrohidraulico , electromagnético y piezoeléctrico; la forma de producir la onda no
genera diferencias a la hora del tratamiento, los tres mostraron buenos efectos.(17) Las ondas
de choque radiales son del tipo electroneumatica, la cual se genera acelerando un proyectil,

utilizando aire comprimido, a través de un tubo en cuyo extremo se coloca un aplicador .(18)

Las ondas radiales son estimulaciones mecanicas, cuyos equipos presentan un aplicador de
mano y una bala metalica que se acelera a muy alta velocidad mediante aire comprimido por
medio de un mecanismo electromagnético, la bala que acelera por estos mecanismo, impacta

contra la punta del propio aplicador, y este va en la superficie del cuerpo, la energia cinética
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que se perdid se transfiere a la zona a tratar, este tipo de ondas se transmiten en el cuerpo
como ondas de bala, de ahi deriva el término "ondas radiales" las cuales van tener efectos en
zonas mas superficiales de los tejidos, a diferencia de las ondas Focales. El efecto de las ondas
radiales es un estimulo mecanico, que seria un desencadenante, pero no el responsable directo
de los efectos, estos procesos biologicos y quimicos se generan mediante la mecano
transduccion, la cual es un mecanismo por el cual la célula detecta el estimulo mecanico de la
onda y adapta su comportamiento a esta sefial.(19) La mecano transduccion responde a la
estimulacién mecdnica, generando sefiales bioquimicas, las cuales desencadenan respuestas
como la de regeneracion tisular, por estimular a las proteinas de la matriz extracelular, se
produce una mayor vascularidad, se libera factor de crecimiento,y hay un mayor
reclutamiento de células madre osteogénica. (20)

Algunos estudios realizados en tendinopatias concluyeron que la terapia de TOCH es una
alternativa eficaz al tratamiento quirrgico disminuyendo el tiempo de recuperacion y la
ausencia laboral.(20)

Las ondas de choque tienen efectos a nivel celular al desencadenar la liberacion de trifosfato
de adenosina para la activacion de las vias de sefalizacion celular y alterar la funcion de los
canales i6nicos en la membrana celular. Las ondas de choques pueden generar microcavitacion
y la liberacion de o6xido nitrico, produciendo efectos antiinflamatorios, angiogénicos y
analgésicos. Este ultimo efecto se debe a la hiperestimulacion de las fibras C nociceptivas, a
través de la teoria de la compuerta, produciendo el aumento de sustancias inhibidoras del
dolor, como la sustancia P. Estds ondas generan aumento en la formacion de colageno a través

de diversos mecanismos, ademas aumentan la produccion de tenocitos.(20)

I.a Pregunta de investigacion

(Cuales son los efectos de las ondas de choque en la tendinopatia del polo inferior de la

rotula?

II.OBJETIVOS


https://www.zotero.org/google-docs/?N19FJa
https://www.zotero.org/google-docs/?sE3TVI
https://www.zotero.org/google-docs/?Berhah
https://www.zotero.org/google-docs/?FXDchA

I1.a Objetivos Generales:

e Describir los efectos de la terapia de ondas de choque extracorpdrea en las

tendinopatias de polo inferior de la rotula.

I1.b Objetivos especificos:

e Determinar los beneficios del tratamiento de ondas de choque en tendinopatia

del polo inferior de la rétula.

e Describir los criterios que determinan la aplicacion de ondas de choque en el

tratamiento de la tendinopatia rotuliana.

III. JUSTIFICACION

Realizamos una revision bibliografica acerca de los efectos del uso de las Ondas de choque en
tendinopatia, con el fin de analizar informacidon para el campo de la kinesiologia y a la
poblacion afectada.

En el trabajo describimos los efectos de una alternativa de tratamiento dirigida a kinesidlogos,
con el objetivo de evitar que los pacientes con tendinopatias presenten limitaciones en su
participacion en actividades deportivas, asi como en las de la vida diaria.(11), también hay
diversos atletas con tendinopatia rotuliana que pierden demasiado tiempo tratando las
tendinopatias y hasta incluso deben dejar el deporte.(12) Ademas esta patologia puede llegar a
que el médico tratante decida la intervencién quirurgica para poder volver a realizar sus
actividades de la vida diaria o deportes sin dolor. Este trabajo intenta mostrar si las ondas de
choque extracorporeas pueden llegar a resolver las tendinopatias degenerativas para evitar la

cirugia.
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I'V. Marco Teorico

IV.a. Anatomia de la rodilla

La articulacion de la rodilla es aquella que une el muslo a la pierna, pone en contacto tres
huesos (fémur, tibia, rétula). Si bien son dos articulaciones, desde el punto de vista fisiologico
es una sola articulacion, los movimientos que permite realizar son principalmente los de
flexo-extension.La rodilla tiene una funcidn estatica, en la transmision de peso; por eso el muy
importante el papel ligamentoso en la articulacion. La rodilla es una articulacion sinovial,
compuesta por dos articulaciones, femoro-tibial y femororrotuliana, ademas la rodilla contiene
unos fibro cartilagos llamados meniscos fijados en la tibia y en la cépsula articular, el menisco
lateral tiene forma de semiluna casi cerrada en O, el menisco medial es mas abierto y adopta
una forma de C. La rodilla posee medios de uniéon que tienen como funcidon brindar
estabilidad , estos son la cépsula que rodea a toda la articulacion y los ligamentos cruzado

anterior y posterior, ligamentos laterales.(21)

Vision medial
Miiscul sartorio (cortado)

Masculo vasto medial

Misculo grécil (cortacdo)

Tendén del msculo semitendinoso (cortado)
Tendon del cuddriceps femoral

‘Musculo semimembranoso y su tendon
Epicéndilo medial

del fémur Tendon del aductor mayor

Rotula—1" RN N Fibbras paralel
Retindculo rotuliano medial

Capsula articular \
i

Ligamento mluh.mu/?' §

Tracto o
Msculo biceps {c

femoral fcortado) |C

Bolsa profunda al wracto iliotibial
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Imagen N° 1 Anatomia de la rodilla. (22)

IV.b. Anatomia, vascularizacion e inervacion del tendon

El tendon rotuliano actia como el medio de transmision de la fuerza producida por el
cuadriceps hacia la parte superior y frontal de la tibia. Este tenddn, que conecta el vértice de la
rotula con la tuberosidad de la tibia, se caracteriza por ser plano y se considera una
prolongacion de los musculos del cuadriceps, especialmente de las fibras centrales del recto
anterior. (23)

El tendon es una estructura conocida por su relativa avascularidad, lo que significa que tiene
una limitada cantidad de vasos sanguineos. En el caso especifico del tendon rotuliano, los
principales vasos que suministran sangre a este tejido son las ramas descendente e inferior de
la arteria genicular, junto con las ramas recurrentes de la arteria tibial anterior. Estas ramas
provienen de las arterias femoral y poplitea.(24)

Ademas de su suministro sanguineo, el tendon posee una inervacion compleja. Esta inervacion
depende principalmente de pequefios ramos terminales del nervio ciatico. El tendon no posee

inervacion motora.(24)

En términos de sensibilidad, el tendon cuenta con fibras mielinicas de tipo Alfa y 6rganos
especializados que tienen una alta sensibilidad a los estimulos mecanicos. Esta combinacion
de aporte sanguineo limitado pero inervacion rica y especializada, contribuye a la funcion y

sensibilidad del tendon rotuliano en particular, y de los tendones en general.(25)

El tendén presenta una inervacion altamente desarrollada, la cual tiene una dependencia
fundamental de los pequeios ramos terminales del nervio cidtico, en especial de la rama
poplitea. Esta red nerviosa especializada en el tendén cumple un papel crucial en la percepcion
de la tension, la presidon y otros estimulos mecanicos que afectan al tendon. Ademas, esta
inervacion contribuye a la regulacion de la contraccion muscular y a la proteccion del tendon
frente a posibles lesiones, permitiendo una respuesta rapida y precisa a cualquier cambio en

las condiciones de carga o movimiento.(24,25)
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IV.c. Histologia del tendon

El tendén es un tejido conectivo denso regular que conecta el musculo al hueso. Se caracteriza
por tener fibras densas, células y poca matriz extracelular, compuesta por proteoglicanos (PG)
y glucosaminoglucanos (GAG). Los tenocitos, fibroblastos especializados, son responsables
de producir las fibras de coldgeno y elastina en el tendon. Estas fibras se organizan en haces
paralelos muy cercanos entre si, con las células comprimidas y alineadas entre ellas. Las fibras
de colageno en el tendon se agrupan en colecciones primarias rodeadas de tejido conectivo,

similar a la organizacion de las miofibrillas en el musculo.(26)

~. — P arra'.cr'\m

Epsienon

Tendon

100-500 micras

Musculo

Fasciculo tendinoso

20-200 micras

Endotenon N
Fibra tendinosa v

50-100 micras = I

,V/—4 =ID- 1B~ tg

Q} Colagen
AN

Imagen N°2 Organizacion de las fibras colagenas del tendon.(26)

El tendoén esta rodeado por una capsula de tejido conectivo delgado llamado epitenddn, cuyas
fibras no estan ordenadas. Esta estructura proporciona soporte y proteccion al tendon.
Ademas, el tendon se divide en fasciculos por el endotenddn, que contiene vasos sanguineos,
linfaticos y nervios para garantizar el suministro de nutrientes y la comunicacién con el
sistema nervioso. Por otro lado, la mayoria de los tendones estdn envueltos en una capa
externa de tejido conectivo llamada paratendon, que facilita el movimiento libre del

mismo.(26)

V. Biomecanica de la rodilla

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, es una articulacion de un solo

grado de libertad (flexo-extension), también posee un segundo grado de libertad en el plano

13
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transversal, pero Unicamente cuando se encuentra flexionada. La rodilla presenta una gran
estabilidad en extension maxima y en la flexion presenta una buena movilidad; en extension es
mas vulnerable a fracturas articulares y a las rupturas ligamentosas, mientras que en flexién

estd mas expuesta a lesiones ligamentosas y meniscales. (27)

En cuanto a los grados de movimientos, la rodilla presenta 120 grados de flexion activa y
hasta 160 en la flexion pasiva, la extension es entre 5 y 10 grados; en cuanto a las rotaciones
(Gnicamente con la rodilla flexionada), rotacion externa es de 40 grados con la rodilla a 90
grados y la rotacion interna es de 30 grados. Ademads en esta articulacion encontramos una
rotacion automatica que depende de la flexo extension, ya que cuando la rodilla se extiende

encontramos una rotacion externa, este mecanismo es debido a la anatomia.(27)

Imagen N°3 Movimiento de flexion y extension de la rodilla. (27)

V.a. Comportamiento biomecanico del tendon

Los tendones tienen como funcién transmitir fuerzas musculares para mover el esqueleto, la
disposicion de sus fibras favorece a la eficiencia de esta funciéon. Ademas los tendones estan

disefiados para transmitir fuerzas con minima deformacion.(28)
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VI. Tendinopatia rotuliana

La tendinopatia es una afeccion compleja y multifactorial que afecta al tendon,
manifestandose con dolor, disminuciéon de la funcién y reduccion de la tolerancia al

ejercicio.(2)

La tendinopatia rotuliana,comtinmente conocida como rodilla del saltador, se refiere a la
afeccion que afecta al tendon rotuliano. Esta condicion abarca una degeneracion del tendon
como su principal mecanismo fisiopatologico, como la inflamacion del tendon . Los sintomas
incluyen dolor localizado y palpable en el polo inferior de la rotula y en la region anterior de la
rodilla. Inicialmente, el dolor es gradual y se desencadena por la actividad fisica, pero con el
tiempo se vuelve mas persistente a medida que aumenta la frecuencia e intensidad del

ejercicio.(3)

Vl.a. Factores de riesgo de tendinopatias

La tendinopatia tiene una etiologia multifactorial que no es bien conocida, en general los
factores de riesgo se dividen en extrinsecos € intrinsecos, los factores extrinsecos estan
relacionados con la carga y una carga excesiva estd relacionado con la tendinopatia, sin ser
determinante. Se ha insinuado que la carga de compresion tiene importancia en la mayoria de
las tendinopatias insercionales, la unién miotendinosa tiene como funcién reducir la
concentracion de la carga en la entesis, los tendones se adaptan al aumento de las cargas de

compresion en la insercion del tendon con el aumento del fibrocartilago.(9,29)

Si bien una compresion por si sola no genera la tendinopatia, una combinacion de carga
compresiva y traccion era mas perjudicial que la carga de traccion por si sola. La causa mas
nombrada de la tendinopatia se describe como "errores de entrenamiento”, este término
implica cambios repentinos en cuanto a intensidad o duracion del ejercicio, estas variaciones

pueden llevar a que aparezca dolor.(9,29)
Factores intrinsecos, la biomecdanica individual, la cinética del movimiento y la cinematica, la

postura del pie, la flexibilidad, la capacidad neuromuscular y la anatomia estructural, pueden

influir en el riesgo de suftrir una tendinopatia. También existen factores sistémicos que podrian
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influir, edad, niveles de lipidos, adiposidad y genética, puede que estos factores modifiquen la

tolerancia del tendon a soportar la carga.(30)

VIL.b. Factores de riesgo de Tendinopatia Rotuliana

Existen diversos factores de riesgo que generan sobrecargas en el tenddn rotuliano
predisponiendo a desarrollar una tendinopatia como por ejemplo: las actividades repetitivas,
el aumento de peso, alteraciones en la fuerza muscular y en la alineacion de los miembros
inferiores. Los pacientes suelen presentar una disminucion en la fuerza del cuddriceps, genu
valgum, con respecto al rango articular los pacientes presentan una disminuciéon de

movimiento de flexoextension del tobillo, cadera y muslo.(9,31)

Vl.c. Diagnostico Clinico de la Tendinopatia Rotuliana

El diagnostico clinico de Tendinopatia rotuliana se fundamenta en los relatos subjetivos de los
pacientes acerca del dolor vinculado a sus niveles de actividad. La aparicion de los sintomas
suele ser gradual, pero frecuentemente se asocia con un incremento en la frecuencia o
intensidad de la actividad que implica movimientos rapidos y repetitivos de la articulacion de
la rodilla. Los pacientes con esta patologia suelen referir dolor cuando estan sentados por
periodos prolongados, al subir y bajar escaleras. El hallazgo fisico clave en la tendinopatia
rotuliana es la sensibilidad en el polo inferior de la rotula o en el cuerpo principal del tendén
cuando la rodilla estd completamente extendida y el cuddriceps relajado. Los pacientes con
sintomas cronicos pueden presentar atrofia y debilidad del cuadriceps, mas notable en el vasto

oblicuo medial.(30)

VI.d. Evaluacion de la Tendinopatia Rotuliana

Para una correcta evaluacion de la tendinopatias es importante realizar la anamnesis y la
observacion de signos evidentes, se puede conocer el estado en el que se encuentra la
tendinopatia con la clasificacion de Blazina, la cual establece 4 puntos en los que determina el

grado de la patologia.(32)
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Ademés del examen clinico y los estudios de imagen se utilizan test funcionales y
cuestionarios, los cuales nos ayudan en la orientacion del diagndstico.

La Tendinopatia Rotuliana, no es fécil de cuantificar. Sin embargo, el cuestionario del Instituto
Victoriano de Evaluacion Deportiva- rotula (VISA-P) se ha establecido como una herramienta
util de investigacion y tratamiento clinico para esta condicion.

El cuestionario evalia sintomas, pruebas simples de funcionamiento y la capacidad de
practicar deporte. Se asigna una puntuacién de 100 puntos para un individuo asintomatico y
con rendimiento pleno, mientras que el puntaje minimo es de 0. Esto hace que el cuestionario
de VISA-P sea una herramienta confiable y efectiva para ayudar a diagnosticar la tendinopatia

rotuliana. (33)

Vl1.e. Epidemiologia

La tendinopatia rotuliana representa el 10% de los diagnosticos clinicos de rodilla, esto supone
que es una de las patologias mas comunes. En la poblacion adulta, las tendinopatias de las
extremidades inferiores tuvieron una tasa de prevalencia de 10,5 por 1000 personas- afio, las
lesiones de rotula y tendon rotuliano. En diversos deportes como el futbol,carrera, voleibol,
baloncesto y hockey sobre hielo, la tendinopatia rotuliana tiene una incidencia de 32% y el
45% en los atletas . En deportistas de carrera la tendinopatia rotuliana es la tercera afeccion
mas comun, por detras del sindrome fémoro patelar y el sindrome de friccion de la banda

iliotibial. La PT es mas comun en el hombre que en la mujer.(3,9,10,34)

VI.f. Diagnostico por imagen

La evaluacién clinica es el método mas apropiado para diagnosticar la PT, las imagenes se
pueden usar para confirmar y examinar otras lesiones que pueden coexistir con la tendinopatia.
También se pueden utilizar radiografias para evaluar la integridad de las estructuras que

rodean al tendon.(3,30)

VIf.1. Diagnostico por ecografia
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La ecografia tiene una sensibilidad del 58% y una especificidad de un 94% para la
tendinopatia rotuliana, esta técnica es un método no invasivo, econdmico, rapido y dindmico;
aunque es un estudio que depende mucho de la técnica y experiencia del operador.(35)

El tendon lesionado, muestra en la ecografia una imagen hipoecoica y pérdida de la
continuidad fibrilar, tejido conectivo desorganizado y un tendén engrosado. Podemos

encontrar un aumento en la vascularizacion.(35)

ROTULA

COMDILD FEMDRAL

Imagen N° 4 Diagnostico por ecografia panoramica. (35)

VIL.f.I1. Diagnostico por resonancia

En la resonancia podemos hallar un aumento de sefial en el polo inferior de la rétula, con
ensanchamiento del tendon afectado. Este tipo de tratamiento es de un costo mas elevado en
comparacion con la ecografia, la ventaja que tiene por sobre la ecografia es que se puede ver

lesiones asociadas en la articulacion .
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Imagen N° 5 Diagnostico por resonancia. (35)

V1.g. Diagnostico diferencial

Es importante distinguir diferentes lesiones que pueden traer dolor en la rodilla, saber

identificarlas y distinguirlas de la tendinopatia rotuliana.(3)

VI.g.I. Sindrome femoropatelar

Es la causa mas frecuente de dolor anterior de rodilla, es una patologia que se produce por la
alteracion en el recorrido de la rotula por el surco troclear, tenemos diversos factores
anatodmicos que influyen en el sindrome, algunos son la anchura de la trdclea, la inclinacion de
la patela, el angulo Q, el genu varo o valgo, el recurvatum, la tibia vara, entre otros; cuando
estos factores estan alterados, podemos encontrar un sindrome femoro patelar. Clinicamente,
el paciente va a presentar dolor de tipo mecanico, asociado a crepitacion y una limitacion para
sus actividades; el diagnostico es basado en la anamnesis y la exploracion fisica, no se utilizan

pruebas complementarias.(3,36)
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VI.g.IL. Sindrome de la almohadilla grasa

Se produce por una atrapamiento de la grasa de hoffa en la cara anterior del fémur, presenta
dolor anterior de rodilla,es mas comin en mujeres de entre 30-40 afos, el dolor se incrementa
al subir y bajar escaleras. Su diagnostico, se realiza por la clinica y un RM, aunque hay una
prueba diagnostica con la rodilla a 90° se palpa a nivel antero lateral, y se extiende la rodilla,

si presenta dolor en los tltimos 10°, la prueba es positiva.(3,37)

VI.g.I11. Apofisitis por traccion

Existen diversas patologias relacionadas con las inserciones del tendon rotuliano como por
ejemplo la enfermedad de Osgood-Schlatter la cual afecta a la tuberosidad anterior de la
tibia,esta patologia se produce por una traccion repetitiva sobre la insercion del tendon, sobre
todo en nifios en edad de desarrollo y la causa mas frecuente en adultos es por un trauma
directo sobre la zona. (3,38)

Otra patologia que comparte las mismas caracteristicas clinicas con Osgood Schlatter es la
del Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson la cual se diferenciaria por que esta ultima afecta

al polo inferior de la rotula.(3,39)

VI.g.IV. Lesion meniscal

La lesion Meniscal presenta sintomas parecidos a la tendinopatias rotuliana, pero se diferencia
al presentar dolor al arrodillarse o a las posiciones de maxima flexion de rodilla como al

subir escaleras.(3)

VI1.g.V. Dolor referido

Diversas patologias de cadera como la coxartrosis, pinzamiento femoroacetabular, la
enfermedad de Perthes o la epifisiolisis femoral proximal en el paciente pedidtrico, puede
producir un dolor referido en la rodilla, pudiendo confundir los sintomas con una tendinopatia

rotuliana, pero sin presentar una patologia directa sobre la rodilla.(3)
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VII. Ondas de choque extracorporeas

La terapia con ondas de choque focales (FSWT) se cre6 tomando como base un tratamiento
que los urdlogos utilizaban para romper piedras en los rifiones (litotricia),se aplico por primera
vez en un paciente en 1980, luego comenzaron a utilizarse en otros &mbitos.(33)

Una década después surgen las ondas radiales (RSWT) como una alternativa méas economica y
portable.(40)

Las primeras aplicaciones fueron probadas por cirujanos ortopédicos y traumatdlogos en
Alemania y Bulgaria.(33)

Se ha demostrado que las ondas de choque producen burbujas de cavitacion, que se supone
que desempefian un papel clave en la traduccion de las energias mecénicas electrohidraulicos,

electromagnéticos o piezoeléctricos.(41-43)

La terapia de ondas de choque (TOCH) es una terapia adicional, que se caracteriza por aplicar
fuerzas mecénicas en un punto. En los tratamientos musculoesqueléticos, la TOCH se usan
para estimular respuestas biolodgicas en los tejidos y promover su regeneracion, a diferencia de
los tratamientos uroldgicos que las utilizan para romper célculos renales. Existen teorias sobre
el efecto biologico de las TOCH, algunas son la activacion de cascadas biologicas mediante la
estimulaciéon mecénica, esta puede inducir a la proliferacion de tenocitos y sintesis de

colageno, ademas de estimular factores de crecimiento.(41,44)
Existen 5 factores de crecimiento que estdn relacionados y activos durante el proceso de
curacion del tendon:factor de crecimiento derivado de plaqueta, factor de crecimiento

endotelial vascular, factor de crecimiento similar a la insulina 1, Factor de crecimiento de

fibroblastos basico y factor de crecimiento transformante beta.(41)

VIl.a. Tipos de dispositivos de onda de Choque
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Hay dos tipos de terapia de Ondas de choque: FSWT que fue la primera en ser creada y la
terapia de ondas de choque radiales (RSWT). Tanto las ondas focales como las radiales son
ondas mecanicas. Se utilizan 3 principios de generacion de ondas de choque para las FESWT,
se utilizan fuentes electrohidraulica, fuentes electromagnética y las piezoeléctricas.(40)

Las tres fuentes tienen en comun que las ondas se generan en el agua, porque la impedancia
acustica del agua y del tejido bioldgico es comparable. El resultado que se logra mediante el
uso de estos dispositivos el es que que las ondas se transfieren mejor a la superficie que se
desea tratar.(18)

Las FESWT presentan un pico de presion positiva a la que le sigue una fase de presion
negativa, pueden ser generadas por fuentes electrohidraulicas, electromagnéticas o
piezoeléctricas (45). Las RSWT son distintas de las focales. Las ondas radiales tienen un pico
de presion positiva 100 veces mas bajo y una duracion del pulso 1000 veces mayor, y su
campo de presion es divergente. En las ondas radiales su mecanismo de accidén se genera por

el impacto de un proyectil sobre un aplicador.(45)

VIL.b. Indicaciones para el usos de las ondas de Choque

Las FSWT estan indicadas para cuadros que requieren el uso de mayores niveles de energia
para llegar a zonas mas profundas, calcificaciones tendinosas, las lesiones Oseas ya que
aumenta la curacioén de fracturas, tendinopatias insercionales, fasciopatias. La TOCH es una

opcion de tratamiento en pacientes que tienen fobia a las agujas.(46)

Las ondas estimulan el recambio de la matriz en las areas patologicas del tendon lesionado,
mejorando asi las propiedades mecéanicas del mismo.(47) La TOCH puede ser una alternativa
superior a otros tratamientos no quirurgicos (fisioterapia, antiinflamatorios no esteroides,

ejercicio) se mostrd una mejora en el dolor y la fuerza.(40)

VIl.c. Contraindicaciones del uso de las ondas de Choque

La TOCH pueden destruir metales,no se debe aplicar en el area de la caja toraxica ya que el
campo sonoro podria provocar desgarro, hemorragias o neumotorax, en la zona abdominal

causa sangrado y ruptura de las visceras.(33)
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La TOCH estan contraindicadas para aplicarlas directamente en cartilago de crecimiento
costillas, claviculas, areas con tumores, sobre embriones y en pacientes anticoagulados.(48)
La TOCH no se deberia aplicar sobre vasos por provocar hemorragias y trombosis. No se
recomienda el uso en tejido nervioso ni en zonas cercanas a la médula espinal.(49)

Esta terapia debe realizarse con precaucion en pacientes que tengan marcapasos ya el uso de
las ondas pueden interactuar con su funcionamiento y estd prohibida la aplicaciéon de ondas de

choque en las cavidades orbitarias de los 0jos.(49)

VII.d. Efectos secundarios del uso de las ondas de choque

Los efectos secundarios al uso de ondas de choque podrian ser el dolor durante la aplicacion
de esta terapia,sangrado petequial en la piel ademds de un ligero enrojecimiento de la misma,
dolor, incomodidad durante el tratamiento, los pacientes puede desarrollar una reaccion
vasovagal causandoles nduseas, vomitos,mareos, hipotension.(44)

Puede haber un aumento del dolor en la zona a tratar el dia del procedimiento, puede presentar
irritacion de los nervios (parestesias transitorias).(40)

El uso de las ondas pueden provocar alteracion en la sensibilidad al dolor por un aumento de
los umbrales doloroso por la presion ejercida, y se demostrd que su uso excesivo puede causar

rupturas tendinosas.(47)

VlIl.e. Terapia con ondas de choque en el tendon

Se han propuesto diferentes explicaciones sobre como funcionan las ondas de choque en el
cuerpo. Algunas son, la curacion directa, aumentar la formacion de nuevos vasos sanguineos,
bloquear el dolor y desencadenar una respuesta que mejora el control del dolor, logrando una
analgesia por hiperestimulacion. Aunque en un principio se pensaba que las ondas de choque
de alta energia podrian dafiar los tendones sanos, estudios mas recientes han mostrado que
estas ondas pueden mejorar los nuevos vasos sanguineos en la union entre el tendon y el
hueso. En algunos pacientes la neovascularizacion puede estar asociada con la tendinopatia

dolorosa, se ha encontrado que puede ser responsable del dolor experimentado en esta
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condicion, ya que estd en estrecha relacion con el area de la tendinopatia que corresponde a la
zona dolorosa durante la carga del tendon.(42,43) Sin embargo no siempre que se presente una
neovascularizacién en un tendon el paciente va a sentir dolor o limitacion en sus funciones,
varios estudios indicaron que no encontraron relacion una relacion directa entre la formacion

de nuevos vasos sanguineos con la presencia del dolor.(50)

La primera evidencia de que la TOCH promueve la reparacion del tendén coincide con un

aumento de factor de crecimiento transformante beta 1(TGF-bl) y con el Factor de

crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-I). Se ha descubierto que estos factores de crecimiento

regulan positivamente la biosintesis de la matriz extracelular por parte de los tenocitos.(51)

Se cree que el aumento en las respuestas mitogénicas y anabdlicas del tejido tendinoso,
podrian ser las responsables del éxito del tratamiento con onda de choque en las patologias
tendinosas.(41). Es probable que los tenocitos respondan a la estimulacion mecénica
aumentando la expresion del gen TGF-bl. Esto nos hace pensar que el tejido del tendén puede
convertir la estimulacion mecénica de la terapia de onda de choque en sefiales bioquimicas que

aumentan la liberacion de TGF-b1 e IGF-I para la reparacion de la tendinopatia.(52)

VILf. Dosificacion de ondas de choque

Existen diversos parametros para ajustar en la maquina para los tratamientos con TOCH,
como por ejemplo el nimero de impulsos, la forma de onda (radial o focal), el nimero de

sesiones que va a durar el tratamiento y el area de aplicacion a tratar.(40)

La densidad de flujo de energia es la energia por impulso en el punto focal de la onda de
choque. Se clasifican en alta como 0,6 mJ / mm2, media como 0,28 mJ / mm2 y baja como
0,08 mJ / mm?2. 2J. Se sugiere que los niveles de energia superiores a 0,28 mJ/mm?2 pueden no

ser apropiados para uso clinico en trastornos de los tendones.(53)

El tratamiento propuesto para tendinopatia rotuliana con FSWT consta de 3 sesiones con

intervalo de una semana con 1.500-2.500 impulsos con energia variable de 0,08-0,44 mJ/mm?2,
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la cual debe ser ajustada a la tolerancia que el paciente presente al dolor.(53) La frecuencia
usada en esta clase de ondas de choque puede ser de 2 a méximo 4 Hz y la energia usada es de
2 a8 Hz.(54)

Para las RSWT la dosis recomendada es de 2 Bar (aproximadamente 0,09 mJ-mm2) y 4 Bar
(aproximadamente 0,18 mJ-mm?2).(40) Se recomienda tres a cinco sesiones de RSWT con
intervalo de una semana, el procedimiento para el tratamiento con ondas de choque radiales es
el mismo que para la terapia de ondas de choque focal, pero la Unica diferencia es que los
impulsos se aplican a 8 Hz.(54) El equipo de ondas Radiales utiliza un proyectil en el mango
aplicador el cual es acelerado y la energia generada se transmite a la piel del paciente como
una onda de choque a través del gel aplicado, la onda se dispersa en forma radial hacia los

tejidos, perdiendo intensidad en forma directamente proporcional a la distancia.(55)

VIII. METODOS

El trabajo se llevo a cabo mediante una revision bibliografica el dia 27 de Mayo del 2024, se
utilizé la guia de redaccion PRISMA (preferred reporting items for systematics reviews and
meta-analyses) en su version 2020 (56), se realizd una busqueda bibliografica de articulos
cientificos publicados en los tltimos 10 afios, en las bases de datos cientificas como Pubmed,

LILACS.

e Incluimos:Articulos publicados a partir del 2014, articulos que muestren adultos
mayores de 18 afios con tendinopatia de polo inferior de la rotula, articulos que
muestren el tratamiento de ondas de choque extracorporea.

e Se excluyen: Articulos que no podamos acceder, articulos en idiomas que no se puedan

traducir, articulos cuyo tratamiento haya sido quirargico.

1. En la siguiente tabla se detallaran los términos de busqueda.
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En la tabla 1 se muestran los diferentes términos que se utilizaron en la busqueda bibliografica

para obtener una busqueda relacionada a los intereses del trabajo.

N Término Libre DeCS MeSH

#1 Tendinopatia Tendinopatia Tendinopathy

4 Ondas de choque ' Terapia con ondas de Extracorporeal shock

extracorporea choque extracorporea @ waves

#3 Tenddn rotuliano Tenddn rotuliano Patellar tendon

#4 Tratamiento Tratamiento Treatment

#5 Terapéutica Terapeéutica Therapeutics
Tabla 1

2. En la siguiente tabla se brindara un ejemplo de como se realizara la

combinacion de términos de busqueda estructurada.

En la tabla 2 se muestran a modo de ejemplo, las combinaciones que se haran para la entrada
de informacidn, intentando utilizar los términos que consideramos importantes y las

combinaciones para la busqueda bibliografica.

N Término Conector | Término Conector | Término
) Extracorporeal
Tendinopathy
#1 AND shock waves
[ Mesh]
[ Mesh]
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Patellar
Treatment
#2 | #1 AND tendon AND
[ Mesh]
[ Mesh]
Tendinopath Therapeutics
#3 PatY | AND P
[ Mesh] [ Mesh]
Extracorporeal
Patellar tendon
#4 AND shock waves
[ Mesh]
[ Mesh]
Extracorporeal
Patellar tendon Treatment
#5 AND OR shock waves
[ Mesh] [ Mesh]
[ Mesh]

Tabla 2

3. Diagrama de flujo
En el siguiente diagrama mostraremos cémo se resolvio la busqueda, recomendada
por la guia PRISMA.(22), muestra la entrada de la informacion y los diferentes

aspectos por los cuales se eliminaron diversos articulos.
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Base de
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PUBMED
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Articulos

Total n= (50)

\
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A

Articulos
seleccionados
n=(6)

duplicados
n=(3)

Articulos
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criterio de
seleccion
n=(43)
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IX. Contexto de analisis

Autor y aiio Diseiio N° de Variables | Instrumento | Tipo de Intervencion Resultados
participantes de medicion | Onda de
choque
Karin M. Ensayo | Participantes Onda de | Terapia Ondas | Este estudio no
Thijs et al | controlad | :52 Funcion | VISA-P choque de choque mostrd ningin
2016 0 masculinos y Focal Focales FSWT | efecto adicional de 3
aleatorio | femeninos (n=22),onda [ sesiones de FSWT
doble con un de choque en participantes con
ciego diagnostico simuladas (n= | PT tratados con
clinico de PT 30) ejercicios
(edad media: 3 sesiones a excéntricos.
28,6 anos; intervalos de 1
rango, semana +
18-45) ejercicios

excéntricos (3
series de 15
repeticiones
dos veces al
dia) durante 3
meses en una

tabla de
descenso .
5 grupos
Dafne van | Ensayo 138 Funcion | VISA-P Onda de | terapia La terapia con ondas
Rijn et al controlad | pacientes con Choque | extracorporea | de choque
2017 0 PT, entre Focal con ondas de extracorporeas en
aleatorio | 18-50 afios choque Focal | combinacion con
doble (FSWT) (n= entrenamiento
ciego 31), FSW mas | excéntrico aumento

entrenamiento | las posibilidades de
excéntrico (n = | mejoria clinica en
5.43), comparacion con el
entrenamiento | tratamiento con
excéntrico (n = | placebo

5.17), parche
topico de
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trinitrato de
glicerilo. mas
entrenamiento
excéntrico (n =
16) y
tratamiento
con placebo (n
=31)

Lian Cheng
et
al 2019

Ensayo
clinico
aleatoriz
a

do

51 pacientes
con PT

Dolor

Funcion

EVA

VISA-P

Onda e
Choque
Radial

Grupo
control(n=25),
recibieron
tratamientos
fisicos,
acupuntura,
ondas
ultrasonicas y
terapia de
microondas.
Grupo
experimental
(n=26) se
realizan 16
rondas de
RSWT de (1
vez por
semana).

Luego de 16
semanas la
puntuacion de la
escala VISA-p
(P<0,01)en el grupo
experimental. No
hubo diferencias
entre hombres y
mujeres. La EVA, el
grupo experimental
(P<0,01) con
respecto a la semana
0.

La terapia con ondas
de choque
extracorporeas
radiales se puede
utilizar para aliviar
el dolor y mejorar la
fuerzay la
resistencia de los
extensores de la
articulacion de la
rodilla.
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ZhiJie Ensayo |34 hombres | Dolor Eva Onda de | El grupo Una sola sesion de
Zhang clinico deportistas Choque | FSWT recibiéo | Ondas de choque
et Aleatoriz | con PTy Rigidez | moédulo de | Focal 1500 impulsos | Focal indujo una
al 2020 a con una corte del a4 Hzconla | reduccion
do VISA-P tendon( maxima significativa en la
menor a 80 indice de intensidad rigidez del
rigidez) tolerable. tendon.(p=0,001).
El grupo Esto se asocia con
control recibié | una reduccion del
FSWT con dolor autopercibido
intensidad por | durante la prueba de
debajo de 0,08 [ sentadilla con
mJ/mm2. descenso con una
sola pierna.
Trevor Estudio |9 jugadores | Dolor NPRS Onda de | Se incluyeron | La puncion seca, la
Vander observac | se (Escala choque ejercicios terapia
Doelen et ional diagnosticaro numérica Radial isométricos de | extracorpdrea con
al 2020 n con de dolor ) una flexion | ondas de choque
tendinopatia de rodilla de | radial, la terapia
rotuliana Funcion | VISA-P 60 grados | manual y el
durante 545 s | ejercicio correctivo
La puncion pueden ser
seca consistid | estrategias seguras y
en la efectivas para

insercion de
la aguja en
la musculatura
de la cadera,
cuadriceps, la
pantorrilla, el
tendon
rotuliano, la
almohadilla
grasa de
Hoffa y junto
al nervio
safeno

Las RSWT
2000
impulsos en
cada sesion
con una
intensidad de
2 bar a una

reducir el dolor del
tendon rotuliano y

mejorar la funcion

de la rodilla.
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velocidad de
15 Hz, flujo
de energia de
0,48 mj/mm.

Theger Ensayo
Persson aleatoriz
Krogh et al | ado,
2021 doble
ciegoy
controlad
0 con
placebo

63 pacientes
con PT y se
incluyeron
36 en este
ECA doble
ciego.

Dolor

Ecografi
a

NRS
(escala
numérica
de dolor)

Espesor del
tendon

Onda
choque
Focal

de

3 sesiones de
FSWT o
placebo. 18
pacientes
fueron
asignados
aleatoriamente
a cada grupo.

Tratamiento: 15
00 pulsos, los
siguientes dos
3000 pulsos,
con la maxima
densidad  de
flujo de
energia
tolerable.

La densidad
de flujo de
energia
maxima fue de
0,29 mJ/mm2

A las 12 semanas,
hubo una diferencia
estadisticamente
significativa entre el
grupo de ondas de
choque y el grupo
de placebo con
respecto al dolor al
caminar: diferencia
de medias, 1,4
(intervalo de
confianza del 95 %,
IC: 0,4-2,5,P =
0,011)

No hubo diferencias
estadisticamente

significativas entre
el grupo de ondas de
choque Focal y el
grupo de placebo

con respecto al
dolor en reposo:
diferencia de

medias, 0,4 (IC del
95 %, 0,6 a 1,5, P
=0,404)

IX.a. Analisis de datos

A continuacion, se realizard una descripcion breve de cada estudio:

Esta revision se compuso de 6 articulos cientificos publicados desde el afio 2014 a 2024, e

incluyo ensayos clinicos aleatorizados .

Las variables medidas fueron dolor y funcion. Los estudios utilizaron como instrumento de

medicion a la Escala analogica visual (EVA) y NPRS (numeric pain rating scale) para
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evaluar al dolor y VISA - P para la funcion. El rango etario de la poblacion estudiada varia

entre 18 y 65 afios de edad.

El articulo realizado por Karin M. Thijs K et al publicado en el afio 2016 (57) e incluye
cincuenta y dos participantes masculinos y femeninos con un diagndstico clinico de
tendinopatia rotuliana (edad media: 28,6 afos; rango, 18-45). El objetivo del estudio fue
evaluar la efectividad de un tratamiento combinado de FSWT y entrenamiento excéntrico en
comparacion con terapia con ondas de choque simuladas (placebo) y entrenamiento excéntrico
en participantes con tendinopatia rotuliana.

Los criterios de inclusiéon fueron la presencia de tendinopatia rotuliana basandose en los
siguientes hallazgos clinicos: antecedentes de dolor de rodilla ubicado en el tendon
rotuliano, sensibilidad a la palpacion del tendon rotuliano, sintomas presentes durante
mas de 8 semanas y puntuacion VISAP inferior a 80 al inicio del estudio.

El programa tuvo una duracion de 24 semanas, con una frecuencia de tratamiento de TOCH
de 1 vez por semana, con un seguimiento de los pacientes a las 6, 12 y 24 semanas
respectivamente.

Se dividi6 en 2 grupos los cuales fueron asignados aleatoriamente a FSWT (n = 22) y onda
de choque simulada (n = 30) . Al grupo FSWT se aplic6 en 3 sesiones a intervalos de 1
semana con un dispositivo FSWT piezoeléctrico,utilizando 1000 pulsos en una frecuencia de 4
Hz y un nivel de densidad de energia de 0,2 mJ/ mm2. La densidad de energia fue aumentando
gradualmente durante la sesion.

A el grupo de onda simulada se administré con el mismo dispositivo, en 3 sesiones con un
intervalo de 1 semana, utilizando 1000 pulsos en una frecuencia de 4 Hz y un nivel de energia
1,9,10. Se aplico gel de transmision entre la almohadilla y la piel del participante, pero no
entre el aplicador y la almohadilla de enfoque,de esta forma, las ondas de choque apenas se
conducian y llegaban a un nivel maximo de densidad de energia de 0,03 mJ/ mm2.

En cuanto al entrenamiento excéntrico los participantes fueron capacitados sobre como
realizar los ejercicios excéntricos en una tabla de descenso de aproximadamente 25 grados .
Cada sesion de entrenamiento debia realizarse dos veces al dia, los ejercicios se realizaban en
sus hogares y debian completar 3 series de 15 repeticiones en cada sesion, durante 12

s€manas.
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Los autores utilizaron el cuestionario VISA-P para cuantificar el dolor y nivel de actividad, el
dolor se anot6 durante 10 descensos con una sola pierna.

Las puntuaciones medias iniciales de VISA-P fueron 54,5 & 15,4 para el grupo FSWT y 58,9 +
14,6 para el grupo placebo (P = 0,298).

Dafne van Rijn (58) publico en el afio 2017 un articulo donde incluy6 138 pacientes con
Tendinopatia Rotuliana. Los participantes se dividieron en 5 grupos, segun el tratamiento que
recibieron: FSWT (n = 31), TOCH mas entrenamiento excéntrico (n = 5.43), entrenamiento
excéntrico (n = 5.17), parche topico de trinitrato de glicerilo. més entrenamiento excéntrico (n
= 16) y tratamiento con placebo (n = 31). Se compararon los datos luego de 3 meses de
tratamiento.

El objetivo fue evaluar qué opcion de tratamiento ofrece la mejor posibilidad de mejora clinica
de la tendinopatia.

Los criterios de inclusion fueron, presencia de dolor en el tendén rotuliano, engrosamiento
y VISA-P menor a 80. No se utilizaron estudios de imagen para confirmar el diagnostico
clinico.Las caracteristicas relacionadas con la lesion incluyeron la duracion de los sintomas al
inicio (meses) y la puntuacion VISA-P, que se evalud al inicio y después de 3 meses de

seguimiento.

Theger Persson Krogh realizo en el afio 2020 (59) un ensayo aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo con Treinta y seis atletas que fueron elegidos aleatoriamente para
recibir tres tratamientos FSWT o tres tratamientos con placebo, los cuales se dividieron en dos
grupos de 18 participantes.

Los pacientes elegidos presentaban Tendinopatia rotuliana con mas de 6 meses de evolucion
,el grupo etario iba de 18 a 65 afios de edad con un diagndstico clinico de dolor a la palpacion
en el polo inferior de la rotula con la rodilla completamente extendida y los criterios
ecograficos utilizados fueron los de hinchazén de méas de 1 mm en la parte proximal del
tendon .

Los pacientes fueron examinados con un ecodgrafo de alta calidad (EUB 9000, Hitachi
Medical) con un transductor lineal de 14 MHz , los pacientes debian estar posicion supina con

su rodillas a 90° ,el tendon rotuliano se escaned longitudinal y transversalmente.
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Los criterios de valoracion principales fueron los cambios en el dolor al caminar, en reposo y

cuando se apretaba el tendon, utilizando una escala de calificaciéon numérica de 0 a 10.

Los sintomas se evaluaron mediante cuestionarios al inicio, a las 2, 4 y 12 semanas mediante
un examen clinico y ecografico. Para el estudio se administraron tres tratamientos FSWT a
intervalos de 14 dias (valor inicial, 2 y 4 semanas). El primer tratamiento comprendié 1500
pulsos, los siguientes dos 3000 pulsos, todos administrados con la maxima densidad de flujo
de energia tolerable, ya que dependian de la tolerancia al dolor del paciente. La densidad de
flujo de energia maxima fue de 0,29 mJ/mm?2. Se aplic6 gel de transmision entre la membrana
y la rodilla para optimizar la transmision de las ondas de choque . El tendon rotuliano
se midid perpendicular, y se midieron los espesores anteroposteriores tanto de todo el tendon
como del area hipoecoica central. Para obtener los resultados se realizd6 un examen clinico y

ecografico y la gravedad de los sintomas se evalué6 mediante cuestionarios

Este articulo fue realizado por Lian Cheng et y publicado en 2018. (60), se incluyeron 51
personas con tendinopatia rotuliana, se dividieron en 2, un grupo experimental (26 personas),
este recibidé 16 rondas (una vez por semana ) de terapia de ondas de choque extracorporeas
Radiales (2000 descargas, con una intensidad de 1,5a 3,0 bar y una frecuencia de 9 a 12 Hz).
Por otro lado el grupo control (25 personas) reciben tratamientos fisicos, como acupuntura en
el punto de dolor , ondas ultrasonica con un tiempo de tratamiento, 8§ min; intensidad,
~0,8-1,2 W/cm2 ) y terapia con microondas (Fysiomed, Edegem, Bélgica); tiempo de
tratamiento, 20 min; fuerza, ~90-100 W . Luego de 16 semanas se compararon los
resultados.

Los criterios de inclusion fueron: tener dolor peritendinoso en el tendon rotuliano adherido al
apice de la roétula, dolor positivo en la resistencia a la extension de la rodilla, resultados
negativos para la prueba de trituracion de rotula, no podran participar en entrenamiento o
competencia sistematica especializada.

La RSWT fue realizada por un terapeuta de rehabilitaciéon experimentado utilizando un
aparato terapéutico de ondas de choque radiales DolorClas. El tratamiento se administro a la
rotula inferior y la base del tendon rotuliano (agente de acoplamiento) con el paciente
sentado.

Se utiliz6 la escala EVA para evaluar el dolor subjetivo en la articulacion de la rodilla.
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Este articulo, tiene como autor a Zhi Jie Zhang et y fue publicado en el afio 2020 (61),

se utilizaron 34 atletas masculinos con tendinopatia rotuliana, el objetivo del estudio fue
examinar el efecto inmediato de un sesion de FSWT, el grupo experimental recibié 1500
impulsos de terapia a 4 HZ con méxima intensidad de dolor tolerable y el grupo control
recibi6 intensidades por debajo de 0,08 mj/mm?2. Se utiliz6 la técnica de imagenes de ondas de
corte supersonicas (SSI) para medir el modulo de corte del tendon y se utilizo una escala
analogica visual para cuantificar la intensidad del dolor durante la compresion con una presion
de 10 Ib dirigida a la parte mas sensible y luego durante una prueba de sentadilla declinada
con una sola pierna la cual se realizé después de evaluar el dolor por presion Se requirid que
el paciente se parara sobre una sola pierna en una tabla de descenso de 25° y se le indicd que
doblara la rodilla hasta que se provocara el dolor. Para cuantificar el dolor de los participantes

se utilizo la escala EVA.

En el articulo de Trevor Vander Doelen (62), se realizd una revision retrospectiva de graficos,
se utilizaron datos de 9 atletas sometidos a tratamiento y rehabilitacion por tendinopatia
rotuliana, como criterios de inclusién se selecciona a los jugadores diagnosticados con
tendinopatia rotuliana, como criterios de exclusion, pacientes con dolor en la rodilla cuyo
origen sea sindrome femoro patelar, condromalacia rotuliana.

El estudio fue de tipo observacional, se revisaron las graficas de atletas de baloncesto de élite
de escuelas secundarias, que fueron evaluados durante la temporada de baloncesto entre 1
septiembre de 2017 y 1 de abril del 2018.

Los tratamientos utilizados fueron individualizados, incorporaron programa de ejercicios
especificos, puncion seca, terapia manual y RSWT. la terapia de ejercicios incluye ejercicios
isométricos, utilizando una retencion de 45 a 60 grados de flexion de rodilla al 70 % de 1RM
se determind la repeticion maxima usando la ecuacion de Epley, se indico a los entrenadores
que incluyeran peso y se realice lento en el protocolo de resistencia dentro de sus programas
de entrenamiento de fuerza. La puncién seca se realizd en la musculatura del cuéddriceps, la
musculatura de la pantorrilla, el tendon rotuliano, la almohadilla grasa de hoffa y junto al
nervio safeno. La terapia manual se realizd en la musculatura de la cadera, cuadriceps y la

pantorrilla. La RSWT del modelo storz Med-ical masterpuls MP100p consistia en 2000
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descargas en cada sesion con 15 Hz y 2 bar; y el cabezal aplicador de 20 mm (flujo de energia
0,48 mj/mm) se le aplico a los musculos de la cadera, muslo y pantorrilla. Luego se aplico las
mismas descargas cambiando la frecuencia a 12 Hz y utilizando un cabezal de 15mm (flujo de

energia 0,16mj/mm) sobre el tendon rotuliano sintomadtico.

X. Resultados

En el articulo realizado por Karin M. Thijs K se demostré que ambos grupos mejoraron con
el tiempo a 70,9 + 17,7y 78,2 = 15,8 a las 24 semanas, respectivamente (P = 0,150).

No se encontraron diferencias significativas entre el FSWT y el grupo de ondas de choque
simuladas (excepto para el dolor durante 3 saltos verticales maximos a las 6 semanas, a favor
del grupo de ondas de choque simuladas).

Para el cuestionario VISA-P las puntuaciones de rotula y dolor mejoraron significativamente
solo durante el periodo del estudio pero no se sostuvo a lo largo del tiempo. Hubo una gran
pérdida durante el seguimiento; 31,8% en el FSWT y 13,3% en el grupo de ondas de
choque simuladas a las 24 semanas, sin embargo esta situacion no alter6 el resultado del

estudio.

El andlisis de Dafne van Rijn mostré que tanto el entrenamiento excéntrico solo como el
FSWT combinado con entrenamiento excéntrico aumentaron las probabilidades de mejora
clinica. De los 138 pacientes incluidos en el andlisis, 52 pacientes mejoraron clinicamente
después de 3 meses de tratamiento segun su puntuacion VISA-P.

Los resultados del estudio demostraron que la terapia con ondas de choque extracorpéreas en
combinaciéon con entrenamiento excéntrico aumento las posibilidades de mejoria clinica en
comparacion con el tratamiento con placebo, los autores sugieren que se necesita mas

investigacion para determinar la eficacia de las ondas de choque focal.

En el articulo de Theger Persson Krogh los resultados del estudios indicaron que a las 12

semanas hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de ondas de choque
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y el grupo de placebo con respecto al dolor al caminar: diferencia de medias, 1,4 (intervalo de
confianza del 95 %, IC: 0,4-2,5, P =0,011) .

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de ondas de choque focales
y el grupo de placebo con respecto al dolor en reposo: diferencia de medias, 0,4 (IC del 95 %,
—0,6 a 1,5, P = 0,404) y dolor cuando se apret6 el tendon: diferencia de medias, 0,3 (IC del

95%: —0,2 2 0,9; p=10,221). No se observaron mejoras en los resultados ecograficos.

El estudio de Lian Cheng evidencid que después de 16 semanas, la puntuaciéon de la escala
EVA en el grupo experimental se redujo en 69,4% (P 0,01) en comparacion con el de las 0
semanas. Los pares de torsion aumentaron en un 17,2% (P 0,05). La puntuacion de la escala
EVA en el grupo control se redujo en un 16,9% (P 0,01) a las 16 semanas en comparacion con
0 semanas. Para comparaciones entre grupos, la EVA del grupo experimental se redujo en un
62,7 % (P 0,01). El resultado del estudio indic6 que la terapia de ondas de choque
extracorpéreas radiales tiene un efecto positivo en Tendinopatia rotuliana en deportistas, sin
diferencias de género,y a su vez se puede utilizar para aliviar el dolor y mejorar la fuerza
extensora de la rodilla. Los autores plantean la hipotesis que las RSWT alivian el dolor de la

zona al aumentar la sensibilidad del paciente.

En el Estudio de Zhi Jie Zhang se detectd una reduccion significativa en el médulo de corte
del tendon (de 57,4 + 25,5 kPa a 40,6 = 17,6 kPa, p = 0,001) en el grupo que recibio6 FSWT,
en el grupo control (de 47,7 = 17,1 kPaa 41,0 £ 12,7 kPa; p = 0,06). En el grupo experimental,
el cambio en el modulo de corte se relaciono con el cambio en la intensidad del dolor durante
la prueba de sentadilla declinada con una sola pierna (p=0,55; p=0,023) pero no con el dolor
por presion (p>0,05). Esto sugiere que una sesion de OCE induce a una reduccion de la rigidez

del tendon con tendinopatia.
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Los resultados arrojados en el estudio de Trevor Vander Doelen fueron que las puntuaciones
del cuestionario VISA-P fueron significativamente mas altas a fin de temporada (p<0,05) con
un aumento medio de 30 puntos.

Las puntuaciones de escala de dolor (de 0 a 10) se midieron en el inicio de cada visita, como
el dolor promedio experimentados por el atleta durante el entrenamiento y la competencia. El
dolor medio informado fue de 7,3 ( IC del 95%; 5,5 a 9,2) y el dolor medio informado en el
final del tratamiento fue 2,4 (IC del 95%; 0,05 a 5,4) (p<0,01). La reduccion promedio del
dolor en la escala numérica de dolor fue de 4,6 (IC del 95%; 2,5 a 6,5).

El estudio concluyd que la punciéon seca junto con la terapia con ondas de choque
extracorporeas radiales, la terapia manual y el ejercicio correctivo pueden ser
estrategias seguras y efectivas para reducir el dolor del tendon rotuliano y mejorar la

funcién de la rodilla.
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XI1. Conclusion

En este trabajo analizamos los resultados de diversos ensayos clinicos que evaluaron la
efectividad de la terapia de onda de choque en tendinopatias rotuliana, el fin de estos estudios
fue el de demostrar si éstas ondas generan alguna modificacion con respecto a el dolor la

funcion y morfologia del tendon rotuliano.

Diversos estudios compararon la efectividad de la aplicacion de las RSWT frente a la FSWT,
a su vez se examino si las TOCH son efectivas por si solas o funcionan mejor en conjunto
con otras terapias. Los pacientes que acceden al uso de las TOCH son adultos, diagnosticados
clinica o radiograficamente, con dolor en el tendon rotuliano durante al menos 6 meses. Con la
informacion recolectada concluimos que las ondas de choque resultan beneficiosas en el
tratamiento de las tendinopatias. Entre los beneficios de esta terapia se incluyen la analgesia
en la zona de dolor, la mejora de la funcion del tendén. Estos efectos pueden mantenerse a
corto y mediano plazo, potenciandolos al combinarlos con un programa de entrenamiento
excéntrico y de estiramiento. Las variables investigadas fueron las de dolor y funcion,en los
articulos se utilizdo la encuesta VISA-P como herramienta de medicion, ya que es un

instrumento valido, facil y econémico.

Los ensayos demostraron que las ondas radiales suelen ser mas eficientes en tendones
localizados mas superficialmente, ya que la energia de este tipo de onda se centra en el
cabezal y no a una profundidad determinada, mientras que los tendones mas profundos se
obtienen mejores resultados con las ondas focalizadas.

Esta terapia se suele combinar junto con otros tratamientos para lograr mayores beneficios
a largo plazo.

Las ondas de choque dieron resultados positivos en pacientes que no han respondido
adecuadamente al tratamiento conservador. Es una opcion no invasiva con efectos secundarios
minimos, podria ser una alternativa al tratamiento quirurgico evitando asi los riesgos asociados
de las cirugias, sin embargo la aplicacion de ondas de choque en tendinopatias rotulianas es
una técnica relativamente nueva que produce resultados positivos como por ejemplo la
disminucion del dolor y el aumento de la funcionalidad sin embargo los articulos

seleccionados hacen hincapié en que todavia la evidencia cientifica es limitada.
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7 éPractica algin departe o aclividad fisica en fa aclualidad?

0 [ Noenabsoluts

4 [ Entrenamiento modificado wh competicidn modificada

I [ Entreramients completo ywh competicion, pera a menar nivel que cuanda empezaron los sinfomas
10 [ Competicién al misme nivel o mayor que cuando empezaron las sinlomas

& Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segin el estado actual de su lesidn:
+ %ino liene dolor al realizar deporie, por favor, conteste sdlo a la pregunta BA,
+ Sl tiene dolar mientras realiza el departa pero éste na le impide completar [a actindad, por faver, conteste dnicamente fa pregunta BB,
+ Sitiane dolar en la rodilla y este le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente [ pregunta 8C.

R4, % no tiene dolor mientras realiza deporle, Jcudnio tiempo puede estar entrenanda o practicande?

[ o020minutos | 2040miputos | 4060 moutos | 6090 minudos | 90 mingtos |
] 1) 18 24 o

BB, 5 tiene cierto dolor mientras realiza deporte pera éste no obiiga a interrumpir ol entrenamienta o [ achividad fsica, fouinto iempo puede estar
entrenando o haclendo deporte?

Puniot

| OMSmintos | 1530minvtos | 30-45minutes | 45G0minstos | 60 minutes |
i L jiv} 5 20

BC. 5 tiene dalor qua le obliga a detener el entrenamiento o priclica deportiva, ¢cudnto tiempo puede aguantar haciendo o deporte o laactindad fsica?

Punlos
1 Naga [ 0-10 minutos I 10-20 minulgs ! 20-30 minutas r >30 minutes |
2 5 ] 10
Puntuacidn Total 1100
Mornbe:
Fecha:

Version Espafiola cuestionario VISA-P. Hernandez-Sanchez
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