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RESUMEN

Larodilla es el centro de coordinacion en la cual se ejerce una presion ademas de sostener gran
parte del cuerpo. En el ballet hay un aumento de tension debido al sobre entrenamiento, uso de
suelos inadecuados, saltos y desarrollo de incorrecto de la técnica. Los diferentes autores indica
que existe un aumento de personas que inciden en lesiones de rodilla, siendo la mas frecuente
la tendinitis rotuliana. Por consiguiente, es necesario que exista un protocolo adecuado para la
prevencion de esta lesion. Segun articulos cientificos, mencionan que hay una alta evidencia
en donde se identifica el ejercicio excéntrico como el mas efectivo para prevenir la tendinitis
rotuliana. De acuerdo a ello se plantean los siguientes objetivos: Definir los conceptos basicos
para desarrollar y enfocar un protocolo de prevencion por medio de ejercicios excéntricos para
pacientes con diagnéstico de tendinitis rotuliana; .Identificar los beneficios del ejercicio
excéntrico para la prevencion de la tendinitis rotuliana en bailarinas de ballet; .Describir la
dosificacion de ejercicios excéntricos para la propuesta de protocolo que ayude a la prevencion
de tendinitis rotuliana en bailarinas de ballet de 16 a 25 afos de edad.

Con apoyo de una metodologia de investigacion basada en la busqueda de documentacion de
articulos cientificos y libros, aplicando un enfoque cualitativo, explicativo y no experimental
se realizo dicha investigacion. En donde se obtuvo como resultado que el ejercicio excéntrico
tiene mayor efectividad en la tendinitis rotuliana utilizando las dosificaciones correctas al
realizar el protocolo preventivo. Por ultimo, se sugiere elaborar una base de datos que contenga
informacion preventiva en relacion a esta lesion la cual este abierta a profesionales y

formadores del Ballet.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes generales

En este apartado se mencionan las estructuras principales de la rodilla como su anatomia,
composicion, ubicacion dentro del cuerpo y las funciones biomecanicas de la misma. Ademas de
las caracteristicas generales del tendon, como lo son sus propiedades estructurales, uniones que se
relacionan con musculo y a la parte 6sea. Adicionalmente se describird la funcionalidad del mismo
dentro del movimiento.

1.1.1 Anatomia general de la rodilla

La rodilla es la articulacion que conforma el miembro inferior, la cual permite la flexo-
extension, permitiendo aproximar o alejar en mayor o menor medida, trabajando en la
comprension bajo la accion de gravedad. Otro de los movimientos que esta articulacion realiza
es la rotacion sobre del eje longitudinal dela pierna, que aparece inicamente cuando la rodilla
esta flexionada (Kapandji, 2012). El eje de la pierna y la articulacion de la rodilla se encuentran
influenciados por la posicion del pie y la cadera. Realizando una integracion funcional de la
rodilla, pie y la articulacion de la cadera. A continuacion, se estudiara mas detalladamente su

estructura general. (Simmel, 2014).



1.1.1.1 Estructura

> Composicion Osea

Los céndilos femorales estan articulados con la tibia, formando una linea horizontal.
El fémur por su parte se proyecta caudalmente en un angulo oblicuo hacia la linea
media, siendo mas grande el medial que el lateral (Floyd, 2010).

La parte superior de los condilos tibiales tanto en su porcion mediales y laterales sirven
de receptores a los femorales. La tibia forma parte del hueso medial de la pierna y
soporta mas peso que el peroné. El peroné servird de punto de insercion para algunas
estructuras de la articulacion de rodilla. La rotula se identifica como un hueso
sesamoideo el cual es flotante en relacion al cuddriceps y tendon rotuliano. Debido a
su localizacion permite apoyar al cuddriceps a tener un mejor dngulo de traccion, dando

una buena mecdanica en la extension (Floyd, 2010).

> Rétula

Es un hueso sesamoideo plano y triangular grande que estd ubicado en la cara anterior
de la articulacion de la rodilla. Situado dentro del tendén del musculo cuadriceps
femoral y sirve de punto central en la union para el tendon del cuddriceps y ligamento
rotuliano siendo una articulacion integral. Guiando las fuerzas del cuéddriceps femoral
y tendon rotuliano, cumpliendo la funcion de proteccion de lesiones y proteccion del

tendon del cuadriceps en fricciones forzadas y proporciona estabilidad (Fox, 2012).



» Partes de la rotula

La rétula se encuentra profunda en la fascia lata y fibras tendinosas del recto femoral.
Es plana y ovoide llegando a un punto redondeado llamado apéndice en su margen
antero-inferior. A la base, se le conoce como la parte proximal, esta parte rugosa tiene
como funcion, la fijacion del recto femoral y vasto intermedio. Consta de superficies
anteriores, posteriores, bordes superiores, laterales y mediales. La parte medial y lateral

son redondeados y asperos recibiendo a los vastos mediales y laterales (Fox, 2012).

» Anatomia esquelética

Superficie anterior, se encuentra marcada por una serie de crestas verticales rugosas
producido por la fibra del tendon del cuadriceps. Ligeramente convexa, se divide en
tres partes: el tercio superior rugosa, conformado por la base de la rotula. La segunda
porcion esta conformada por el tendon que contintia sobre la superficie anterior para
formar la fascia profunda, que se adhiere al hueso. Y por ultimo el tercio medio revela
la vascularidad (Fox, 2012).

La superficie posterior por otro lado, es ovalada cubierta con cartilago hialino, se
dividido en dos partes por una linea media vertical, a estas porciones se les denominan
facetas. Estas facetas se subdividen en: faceta medial adecuada y una faceta mucho
mas pequefia llamada la faceta impar a lo largo del borde medial de la rétula, estas

areas son menos visibles por su ubicacion (Fox, 2012).



> Base de la rotula

El margen proximal de la rdétula forma un tridngulo con su vértice directamente
posterior. Se inclina distalmente de posterior a anterior, dando como resultado una
fusion con la superficie anterior de la rotula. La superficie es muy irregular y recibe la
insercion del tendon del cuadriceps y el recto femoral anterior, el vasto interno y lateral

en la porcion media, y la posterior intermedia (Fox, 2012).

> Meniscos

Se compone de dos meniscos, uno lateral y otro medial. Conformados por
fibrocartilago, ubicados sobre la meseta de la tibia y forman la superficie articular de
los condilos medial y lateral del fémur. Los meniscos poseen un perimetro grueso que
contribuye a la integridad articular, las superficies inferiores son planas quienes se
adaptan al contorno de la meseta tibial y las superficies superiores tienen forma
concava que se ajusta a los condilos femorales para amortiguar golpes, reducir el
desgaste por friccion y facilitar movimientos propios de la rodilla (Clippinger, 2011).
Debido a las propiedades cartilaginosa (viscoelasticas), cuando la rodilla tiene carga,
los meniscos aumentan el drea de contacto y disminuyen las tensiones articulares,
soportando hasta el 45% de la carga total que es absorbida por la rodilla. Cuando hay
un aumento de las superficies articulares proporcionados por los meniscos, hay mayor
lubricacion en la articulacion por existe una disminucion de friccion, en la misma

(Clippinger, 2011).



Cuando nos referimos al menisco medial, podemos mencionar que es de un tamafio
mayor en comparacion con el lateral, adoptando una forma de C y el menisco lateral
tiene forma de O, ambos se unen en sentido anterior por medio del ligamento
transverso de rodilla. Uniéndose también con la tibia anteriormente en darea
intercondilia, posterior con el area intercondilia y periferia con los bordes de cdndilos
tibiales. El menisco medial también se inserta en el ligamento colateral medial y en el
semimembranoso, volviéndose menos mévil. Cuando hay una flexion los meniscos se
van moviendo a posterior junto al fémur. Mientras que, en la extension, los meniscos
se movilizan hacia anterior con el fémur. Cabe mencionar que el menisco medial se

lesiona mas frecuente que el lateral (Clippinger K, 2011).
Fémur

Menisco Rotula
lateral

Menisce
N\ medial

Figura 1: Imagen muestra la localizacion del menisco
lateral y medial, ademas de la rotula. Fuente: Simmel, (2014).



> Ligamentos

La rodilla esta conformada por un complejo sistema de ligamentos, los

cuales son: Ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, ligamento
colateral peroneo, ligamento colateral de la tibia, ligamento transverso de la rodilla,

ligamento menisco femoral posterior. (Netter, 2007).

> Ligamento cruzado anterior

Estos ligamentos unen internamente a la tibia y el fémur. El nombre de estos se deriva
del hecho que se cruzan en la articulacion de la rodilla. Este se extiende oblicuamente
desde su insercion a nivel de la region antero-medial del platillo de la tibia, luego va
hacia atras, arriba y afuera hasta la porcion medial del condilo femoral lateral. Este
ligamento es importante ya que es el responsable del 85% de fuerza que restringe el

desplazamiento y control las rotaciones de la rodilla (Clepping, 2011).

> Ligamento cruzado posterior

Se extiende desde su punto origen en la porcion interna y condilo del f€émur en un area
cerca de la escotadura intercondilea, la insercion es en la tibia por detras de la espina
tibial y por debajo de la linea articular. Este es la clave en la prevencion del
desplazamiento posterior. Cabe mencionar que el ligamento cruzado anterior previene
el desplazamiento anterior de la tibia y el ligamento cruzado posterior impide su

desplazamiento a posterior (Clepping, 2011).



» Ligamento colateral medial o tibial

Se situa en la cara interna de la rodilla, este ligamento se compone de dos capas, una
superficial y una profunda. La capa superficial es una banda ancha y membranosaque
une a los condilos mediales fémur y tibia. Mientras la capa profunda de este va en
sentido inferior a partir de su insercidon proximal en el condilo medial del fémur y se
fusiona con la capsula articular fibras capsulares, uniendo los bordes del menisco
medial al borde del condilo tibial. Este ligamento se tensa con la extension de la rodilla,
par a mejorar la estabilidad y es la principal restriccion a las fuerzas que separan o
abren la cara interna de la rodilla. Este ligamento se lesiona con frecuencia (Clepping,

2011).

> Ligamento colateral lateral peroneo

Localizado en la cara externa de la articulacion de la rodilla. Es cordiforme y une al
condilo lateral del fémur con la cabeza del peroné y se tensa con la extension de la
rodilla Aportando estabilidad lateral de rodilla y es estructura de oposicion primaria a
las fuerzas que tienden a separar o abrir la cara lateral de la rodilla. Podemos mencionar
que el ligamento lateral puede ayudar al ligamento colateral medial, junto con otras
estructuras a limitar la rotacion externa de la tibia, en los 35 grados de flexion. Ambos
ligamentos colaterales se relajan al flexionarse la rodilla y esta permite la restriccion
es vital para permitir la rotacion funcional de la tibia en movimientos de pivote. (Véase

en figura 2). (Clepping, 2011).
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Figura 2: se muestra los ligamentos descritos anteriormente,
asi como su ubicacion dentro de la articulacion. Fuente: Cleppiring, (2011).

1.1.1.2 Biomecanica de la rodilla

Es una articulacion que puede realizar cuatro movimientos diferentes. Entre los cuales
estan la flexion, extension y las rotacion interna y rotacion externa. Desde el punto de vista
mecanico la articulaciéon de la rodilla posee una gran estabilidad y adquiere una gran
movilidad. (Kendall, 2007). Cabe mencionar, que al realizar una rotacion se da alrededor
de un eje, con la rodilla en flexion y es imposible realizarla cuando dicha articulacion esta

en maxima extension. (Kapandji, 2012). A continuacion, se describen los movimientos:



» Flexion, al realizar este movimiento se obtiene rango de 150 grados de libertad. Cabe
mencionar que es el movimiento en direccion posterior que realiza la aproximacion de

las superficies posteriores de la pierna y muslo (Kendall, 2007).

» Extension, cumple con un rango del menos 10 grado. Ya que es el movimiento que
se da en direccion anterior hasta la posicion neutra alinedndose rectilineamente con el

muslo y la pierna, a partir de 0 grados (Kendall, 2007).

» Rotacion interna, tiene una rotacidon maxima de 30-35 grados, se da cuando la

superficie anterior de la pierna va hacia el plano sagital medio (Kendall, 2007).

» Rotacion externa, el rango de movilidad en este movimiento es de 40-50 grados. Se

da cuando existe una separacion a partir del plano sagital medio (Kendall, 2007).

1

- I B
i
\ |
| Flexion |
0 C | /
0 Extension Rotacién (4 : ,| Rotacion
J externa - interna

Figura 3: Movimientos realizados por la articulacion, flexion, extension
rotacion interna y externa. Fuente: (Cleppering.,2011).
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1.1.1.3 Musculos ejecutores del movimiento de rodilla

Los musculos estabilizadores mas importantes, que conforman la articulaciéon de la

rodilla son doce. Estos ayudando a los ligamentos a proporcionar proteccion y estabilidad,

asi como generar los movimientos de la misma. Uno de los misculos mas importantes son

el cuadriceps y los isquiotibiales que se encentran en la parte posterior.

Tabla 1: Descripcion de la miologia que compone la rodilla

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Popliteo Porcién anterior  Area  triangular Tibial 14,5, Produce rotacion
del surco del proximal a la Sl1 interna de la tibia
condilo externo  linea del sodleo sobre  fémur vy
del fémur y sobre la flexiona a la
ligamento superficie articulacion de la

popliteo oblicuo
de laarticulacion
de la rodilla.

posterior de la
tibia y fascia de
cobertura del
musculo.

rodilla. Ademas
refiera los
ligamentos

posteriores de la
articulacion de la
rodilla.

Semitendinoso

Tuberosidad del

isquion por
medio de un
tendon  comun

con la porcion
larga del biceps
femoral.

Porcion proximal
de la superficie
interna del
cuerpo de la tibia
y fascia profunda
de la pierna.

Ciatico , rama
tibial
L4,5,S1,2

Produce flexion y
rotacion interna de
la articulacion de
rodilla.

Semimembranoso

Tuberosidad del
isquion por
medio de la
porcion

proximal y
externa con
respecto al

biceps femoral y
al
semitendinoso.

Cara
posterointerna de
la meseta interna
de la tibia.

Ciatico , rama
tibial
L4,5,S1,2

Produce flexion y
rotacion interna de
la articulacidon de
rodilla.
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Musculo Origen Insercion Inervacion Accion

Biceps femoral ~ Porcion  larga: Cara lateral Porcion larga: Ambas
porcion distal del  de la cabeza  ciatico, rama porciones
ligamento del  peroné, tibial L5, producen
sacrotuberososy  meseta S1,2,3. flexion y
parte posterior de externade la  Porcidon  corta: rotacion
la tuberosidad del tibia y fascia  ciatico, rama externa de la
isquion. Porcion profunda del  peroné LS, S1,2. articulacion de
corta: labio lado externo la rodilla.
externo de lalinea de la pierna.
aspera, dos
tercios

proximales de la
linea
supracondilea 'y
tabique
intermuscular
externo.

Cuédriceps
femoral

Recto anterior:
porcion recta,
espina iliaca
antero-inferior.
Porcion  refleja,
surco situado por
encima del
reborde del
acetabulo.

Vasto externo:
porcidn proximal
de la linea
intertrocantérea,
borde anterior e
inferior del
trocantes mayor,
labio externode la
tuberosidad
glitea, mitad
proximal del labio
externo de lalinea
aspera y tabique
intermuscular
externo.

Borde
proximal de la
rotula , a
traveés del
ligamento
rotuliano
hasta la
tuberosidad
de la tibia.

Crural L2,3,4

Extiende la
articulacion de
la rodilla.
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Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Cuadriceps Vasto medio: Borde proximal  Crural L2,3,4  Extiende la
femoral superficie anterior  de larotula, a articulacion de

y externa de losdos través del la rodilla.
tercios proximales  ligamento

del cuerpo del rotuliano hastala
fémur, tercio distal tuberosidad de la
de la linea dsperay tibia.

tabique

intermuscular

externo.

Vasto interno:

mitad distal de la

linea

intertrocantérea

labio interno de

linea  aspera

porcion  proximal

de linea

supracondilea

interna, tendones

de aductores largo

y mayor y tabique

intermuscular.

Sartorio Espina iliaca Porcién Crural L2,3,4 Produce flexion
anterosuperior y proximal de la de rodilla e
mitad superior dela superficie interviene en la
escotadura interna de la rotacion
immediatamente tibia, cerca de su interna.
distal a la espina. borde anterior.

Recto Mitad inferior de la  Superficie Obturador Produce la

interno sinfisis pubica y interna de a L2,34 flexion y
reborde interno de diafisis de la rotacion interna
la rama inferior del tibia, distal a la de la

pubis.

meseta, proximal
de la insercion
semitendinoso y
lateral a la
insercion del
sartorio.

articulacion de
rodilla.
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Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Glateo Linea glutea  Porcion Gluteo inferior  Por su insercion
mayor posterior al iliony  proximal mads L5,S1,2 en la cintilla

porcion del hueso amplia y iliotibial ayudaa
superior y posterior fibras estabilizar la
a ella, superficie superficiales rodilla en
posterior de la parte de la porcion extension.
inferior del sacro, distal del
cara lateral del musculo se la
Coccix, cintilla
aponeurosis de los  iliotibial de la
erectores espinales, fascia  lata.
ligamentos Las fibras
sacrotuberosos y profundas de
aponeurosis glutea. la porcion
distal se
insertan en la
tuberosidad
glatea del
fémur.

Tabla 1: Descripcion de origen, insercion, inervacion y accion de musculos
relacionados con el movimiento articular de rodilla. Fuente: tomado de:
kandall’s,2007

1.1.2 El Tendon

Son estructuras anatomicas que se encuentran en el musculo y hueso que cumplen la
funcion de transmitir una fuerza generadora por el primer segundo el cual da lugar al
movimiento articular. En el movimiento un mtsculo tiene dos tendones, un proximal y distal.
Podemos decir que los tendones y ligamentos tienen tres zonas especificas en su longitud.
Existen un punto de union musculo y tendon el cual se llama miotendinosa y la union entre
tendon y hueso se denomina osteotendinosa y por tltimo en la zona media o cuerpo del tendon

muchas veces cambia de direccidn apoyandose con poleas oseas (Jurado, 2008).
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Figura 4: descripcion de las uniones tendinosas segun la ubicacion
correspondiente. (Jurado A., 2008).

El tendon se caracteriza por ser blanquecino debido a su avascularidad, el cual se compone
de colageno en un 30% y elastina en 2%, lo cual se da en el seno de la matriz extracelular que
contiene hasta un 68% de agua. Siendo asi el coldgeno representando aproximadamente un
70% del peso seco el tendon. Cada tenddn tendrd su configuracion y lo cual generara un
estimulo, los tendones pueden ser aplanados o redondos. En el caso de los redondos
proporcionan una fuera isométrica maxima del musculo al que permanece. Segtn el grado o
amplitud del movimiento de la unidn miotendinosa mas las fuera aplicada al tendon van
determinando ola orientacion de fibras y la amplitud del movimiento musculo y tendon.
Ademas, existen variaciones en los cuales pueden ser cortos y gruesos, dependiendo de la

fuerza que se necesite (Jurado, 2008).
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1.1.2.1 Estructuras que rodean el tendén

Se dividen en las siguientes categorias:
> Vaina fibrosa: son conductos a través de los cuales el tendon se desliza durante
su recorrido principalmente cuando estos son extensos hacia su area de insercion y

pueden estar sometidos a friccion (Jurado, 2008).

> Polea de reflexidon: refuerzos anatomicos de vainas fibrosas las cuales se
encuentran en sitios curvos en cursos del tendon. Su funcidon es mantener el tendon

dentro de su estructura por la cual se desliza (Jurado, 2008).

> Vaina sinovial: estas buscan disminuir la friccion sinovial, por medio de tineles
por los que acceden los tendones al hueso u otras estructuras anatomicas las cuales
pueden causar fricciona sobre el tendon. Su finalidad es minimizar la friccion (Jurado,

2008).

> Vaina peritendinosa o paratendon: Su funcidon es permitir el libre movimiento

del tendon contra los tejidos (Jurado, 2008).

> Bursas o bolsas, estos son pequefios sacos de liquido localizados ente dos
estructuras adyacentes (musculo, tendon o hueso), actuando como amortiguadores,
reduciendo la friccion y asistiendo el movimiento evitando fendmenos compresivos

(Jurado, 2008).
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1.1.2.2 Vainas tendinosas

Las vainas tendinosas contienen dos capas: una externa, llamada vaina fibrosa y una
interna llamada vaina sinovial. Entre ambas hay un espacio que se hace real solo en
situaciones patologicas. El area externa se compone por una red de colageno, en donde las
fibras se orientan de manera longitudinal, oblicua o circular. En el area interna de la capa
fibrosa esta formada por células de capa visceral. Hay tres tipos de células sinoviales, estan
las tipo A los cuales son los macrofagos que representan el 20-30% de la capa sinovial,
segregan acido hialuronico el cual lubrica y controla la irritacion por friccion y cumple con
la fagocitosis. Se encuentran el tipo B quienes se caracterizan por contener fibroblastos y
representan el 70-80% celular. Producen liquido sinovial rico en hialurdnico. Por ltimo,
las tipo C, son sinoviales y forman la parte intermedia entre A y B participando en el tejido

autoinmune (Jurado, 2008).

1.1.2.3 Componentes del tendon
Esta constituido por distintos elementos, entre los cuales son: células, sustancia
fundamental y fibras de colageno, mantenidos por diferentes enlaces, contribuyen al
desarrollo y funcionamiento del tendon (Jurado, 2008).
> Células
Estan compuestas por diferentes células, algunas estables y otras que migran
constantemente. Entre las cuales estdn, os fibroblastos cuya funcion principal es la
formacion de componentes fibrosos del tejido conectivo, produce coligeno y
sustancias fundamentales para cumplir con lo necesaria para la cicatrizacion. También

contienen macrdéfagos que es tejido conectivo laxo, moviéndose libremente,
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involucrandose en el sistema reticulo endotelial. Liberando muchos mediadores que
generan respuestas inflamatorias. Por ultima estan las células cebadas se encuentran
cerca de los vasos sanguineos, productoras de anticoagulantes como heparina, liberan
histamina y serotonina. Participando en el control de flujo de sangre en las diferentes

zonas principalmente en procesos de inflamacion (Jurado, 2008).

» Colageno

Comprende una familia de moléculas divididas en dos grupos mayores. Se han
identificado trece tipos de colageno. Divididos en dos clases: los que forman fibras
regulares de colageno (LILIIL V, tipos XI) y los que no las conforman (IV, VI, VII,
VIII, IX, XII, XIII). Se encuentran unicamente en el cartilago los tipos II y IX. El
colageno representado en el tendon mayormente es el tipo I, constituyendo ente el 70-

80% del peso seco del tendon (Jurado, 2008).

» Sustancia fundamental

También conocida como matriz extracelular la cual contribuye en la integridad
mecanica del tendon, tejidos, organizacion y control de crecimiento. Sus componentes
son la mezcla de agua, glicosaminoglicanos y proteoglicanos. Estos aportan el cemento
causante de que las fibras de colageno se adhieran unas con otras, proporcionando
lubricacion y espacio para lograr el deslizamiento de unas con otras. La composicion
va a variar en un aumento o disminucion de cada sustancia, ya que dependerd de la

biomecanica del tendon en su recorrido. (Jurado, 2008).
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1.1.2.4 Irrigacion e inervacion del tendon

El aporte sanguineo al tendon proviene del musculo en su mayoria. Se considera el
tendon en tres regiones: union miotendinosa, cuerpo del tendon y union osteotendinosa. En
la unién miotendinosa los vasos sanguineos del perimisio muscular continua en los
fasciculos del tendon y tienen el mismo tamafio que los vasos del musculo. La porcion
media del tendon tiene un aporte vascular que llega por el paratendon o la vaina sinovial.
Mientras que los tendones que estan expuestos a la friccion, pero estan encerrados en la
vaina sinovial reciben aporte sanguineo a través de la membrana sinovial. Los vasos que
irrigan la union osteotendinosa suministran el tercio externo del tendon, los cuales no se
comunican directamente con los vasos procedentes del hueso con los que van al tendon,
por la presencia de una membrana fibrocartilaginosa entre en tendon y hueso existiendo.
En esta area el aporte sanguineo es menor y no contribuye a la vascularizacion del cuerpo
en el tendon, en algunos casos dependera de la morfologia. El aporte sanguineo del tendon
va aumentarse durante el ejercicio y procesos de curacion y disminuido al someterse a
tension, friccion, torsion o compresion (Jurado, 2008).

Es esencialmente aferente. Los nervios acceden al tendon cerca de la unidon
miotendinosa formando pequefios plexos longitudinal hacia el septo del endotendon. El
paratendon forma plexos que envian ramos penetrando el epitendon uniéndose con los
ramos de origen muscular. En el tenddn el nervio va deslizdindose en un eje y finaliza en
las terminaciones nerviosas que son sensoriales. Las terminaciones nerviosas se pueden

dividir en cuatro categorias: el tipo I o corptsculos de Ruffini, tipo II o corpusculo de
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paccini, tipo III o terminaciones de Golgi, cada uno capta diferentes estimulos y tipo IV o
terminaciones nerviosas libres. Asi como la tension muscular que se transmite al tendon
induciendo una compresion de terminaciones nerviosas por medio de fibras de colageno,
las cuales crean un potencial axonal que hacen sinapsis con neuronas de interconexion de

la medula espinal inhibiendo las neuromotoras. (Jurado, 2008).

1.1.2.5 Jerarquia del tendon y zonas de transicion

Paratendon tejido conectivo, compuesto de colageno tipo I y III el cual cumple la
funciéon de crear una funda elastica que permite el movimiento libre en el tendon. El
endotenddn, es una red de reticular de tejido conectivo dentro del tendon. La parte o la capa
mas externa y fina es el epitendon, siendo una red densa de coldgeno, con fibras
longitudinales, oblicuas y transversales. Dando un aporte vascular, nervioso y linfatico

(Jurado, 2008).

> Union musculotendinosa o miotendinosa

Se da entre el musculo y el tendon, teniendo como punto de encuentro las miofibrillas
intracelulares con fibras extracelulares de colageno. Esta tiene una unidad funcional
que es capaz de adaptarse a las distintas cargas, generada por el musculo y al tendon
los cuales se deben adaptar al grado de solicitud para producir un movimiento (Jurado,

2008).
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> Unidn osteotendinosa

Insercion gradual del tendon en el hueso o fibrocartilago. Hay una transicion de tejido
blando a hueso. A la unién de tendon y hueso se le denomina entesis. Se ha descrito
dos tipos de entesis: la primera es fibrosa que ocurre en la diafisis de los huesos largos
llamada insercion indirecta. Mientras que la entesis fibrocartilaginosa es tipica de la

epifisis de los huesos largos, denominada insercion directa (Jurado, 2008).

1.1.2.6 Biomecdanica del tendon

En cada actividad diaria como la practica deportiva existen movimientos de mayor o
menor intensidad que someten al tejido conectivo especialmente a ligamentos y tendones
al estrés, por lo que cada respuesta se vera adaptada a la necesidad o situacion. El tendon
esta diseniado para transmitir fuerzas con deformaciones y perdida de energias minimas. Su
principal funcion es transmitir fueras desde el musculo al hueso, para generar movimiento.
Siendo sometida a distintas fuerzas de tension, por lo que realizard un alargamiento o se

contraerd y de esa manera disminuira el coste energético (Jurado, 2008).

1.1.2.7 Caracteristicas del tendon

Estan disenados para resistir grandes fuerzas de tension, por lo que el propodsito el
colageno dispone de una estructura particular. En segundo lugar, los tendones muestran
extensibilidad, debido a la configuracion del colageno y presencia en su composicion de
fibras elésticas. Por ultimo, los tendones son resistentes a la elongacién ya que poseen
capacidad elastica, asumiendo el cambio de direccion en la traccion. En los tendones que

hacen fuerzas en diferentes direcciones, actian los haces de fibras de coldgeno con
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disposicion aleatoria y en el caso de los tendones que ejercen fuerzas de manera
unidireccional se muestran en disposicion paralela y ordenada en la aplicacion de fuerzas.
Existen tendones que sufren torsion previa a su insercidon que es determinada por un
incremento de fuerza de traccion. Los tendones sometidos a una rotacion poseen zonas de
concentracion de estrés, teniendo una menor vascularizacion, por las fuerzas de compresion

intrinsecas generadas por el efecto de torsion (Jurado, 2008).

1.1.2.8 Propiedades mecanicas del tendon

Las estructuras jerarquicas de los tendones van a definir su comportamiento mecénico
fundamental, los cuales son fuerza y deformidad. La fuerza dependerd del tamafio del
tendon y su contenido de coldgeno, independientemente de la tension que pueda ejercer el
musculo. Cuando se aplica fuerzas longitudinales en sentido de acortamiento del tendon,
las fuerzas compresivas y las perpendiculares al eje longitudinal del tendon se les conoce
como fuerzas de torsion o cizallamiento. El tendén no debe ser sometido a una tension
superior a 25% de fuerza méaxima. La sustancia fundamental es responsable de la
contraccion del tenddn en reposo por lo que su apariencia es ondulada. Mediante la accion
externa de fuerzas de los tejidos conectivos cambian su configuracion hasta deformarse.
Por lo que el tendon es aplanado cuando es sometido a fuerzas y al parar recupera su aspecto
ondulado correspondiente a la region basal de la curva en la carga y elongacion. Asimismo,
el tendon se configurara dependiendo de la fuerza que el musculo lo necesite (Jurado,

2008).
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1.1.2.9 Propiedades estructurales del tendon

> La viscoelasticidad

Es el comportamiento que tiene el tendon, el cual dependerd de su capacidad
viscoelastica, que se define como la relacion entre la deformaciéon maxima y tiempo
necesario para conseguirla. Asi como el estrés y estiramiento no constante el cual es
modificado por dos variables, que son el tiempo y la carga. En el caso de la carga al
ser constante, el tendon va a aumentar su longitud, ante un estiramiento de tension
moderada manteniéndolo de forma prolongada en tiempo, siendo modificado
gradualmente su estructura y permaneciendo en estado de elongacién hasta que pare
dicha tension. Cuando la deformacion es constante, la carga necesaria para mantener
la deformacion va disminuyendo cada vez. Otra de las caracteristicas de esta propiedad
es la disipacion de energia en donde al alongarse el tendon alcanza un pico de

estiramiento y posterior se le permite recuperar un tamafo inicial (Jurado, 2008).

A B

Figura 5: comportamiento biomecanico del tendon, sometido a carga
constante aumentando su longitud y en lado B el tendon sometido a
deformacion constante, conforme va pasando el tiempo va requerir menos
estrés para mantener la deformacion. Fuente: Jurado, (2008).
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» Grosor y longitud

Esto va a influir decisivamente dentro de las dimensiones del tendon en la curva de
carga-deformacion. Normalmente el tendon ancho deberia soporta grandes fuerzas,
para lograr una elongacion. Por otro lado, un tendén largo, deberia experimentar un
importante cambio de longitud al aplicar una misma carga que en un tendon ancho.
Por lo que es importante someterlo a fuerzas progresivas para evitar lesiones (Jurado,

2008).

> Fuerza tensil de los tendones

En la etapa de desarrollo humano, existe un aumento de esta fuerza tensil, la cual se
da durante la infancia y adolescencia. Se encuentra a su mayor nivel de desarrollo entre
los 25 y 35 afios de vida y luego empieza a disminuir de manera progresiva. Cabe
mencionar que la fuerza del tendon, depende de la estructura interna para soportar las
diferentes cargas (Jurado, 2008).

La funcionalidad de un tendon dependera de la capacidad determinada por el misculo
al que se une al igual que la relacion que guarda durante las actividades de la vida
diaria. Entre los cambios biomecénicos se ve afectado principalmente el coldgeno, la
que las actividades regenerativas son menores, también esta el aumento de resistencia
a las enzimas de degradacion reduccion de solubilidad del coldgeno e incremento de

rigidez mecénica (Jurado, 2008).
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1.1.3 Curva de carga y deformacién

El estrés es la cantidad de carga por unidad de seccidn y tension, asimismo, es la elongacion
temporal aplicando estrés en los limites fisiologicos. Esta curva se dividido en cuatro zonas.
La zona uno, representa el area basal de la curva. Se caracteriza por estar los tendones en
reposo, presentando una configuracion ondulada, la cual desaparece cuando el tendon se estira
a un 2% de su longitud inicial por la orientacion de sus fibras. La zona dos, el tendon responde
de manera lineal a la aplicacion de tension por la elongacion de su estructura. Ya se aprecian
roturas en la fase elastica. Zona tres, comienza el deslizamiento de las fibras de colageno entre
si debido a la rotura de los entrecruzamientos mas conocido como deformacion pléstica,
trabajando eficazmente sufriendo solo una pequefia deformacion. Y por tltimo esta
la zona cuatro, hay roturas macroscopicas existiendo pequeias variaciones de la carga por
deformaciones importantes. Realizando cambios a nivel molecular que afectan a los enlaces

intermoleculares (Jurado, 2008).
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Figura 6: representacion de curva de deformacion. Fuente: Jurado,

(2008).
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1.1.4 Colageno

La sintesis tiene dos procesos uno interno y otro externo de la célula:
> Intracelular del colageno
Constituida por una unidad estructural llamada tropocoladgeno, la cual es una proteina
larga y delgada formada por el colageno tipo I. Una de las caracteristicas principales
de este proceso intracelular es la hidroxilacion y glicoliacion, formando cadenas
terciarias y union de enlaces covalentes. Brindando una estabilidad, calidad y soporte

a las estructuras del tendon y difusion de nutrientes en el mismo (Jurado, 2008).

> Extracelular del colageno

Es caracterizado por una union de moléculas y su organizacidon con estructuras
fibrilares, adquiriendo propiedades mecéanicas. Procolageno se deposita en la parte
externa de la célula en la superficie de los fibroblastos, creando una molécula llamada
tropocolageno, este es la base esencial del colageno. Las moléculas de colageno se
enlazan con la vecina y por ultimo las fibrillas de coldgeno se unen y se mantienen asi

por la matriz formando la fibra de coldgeno (Jurado, 2008).

1.1.5 Fibras de elastina

Su funcion principal es la de dar elasticidad al tendon, siendo las responsables de ayudar
al tendon a recuperar su forma original después de ser estirada. Este puede ser alargado hasta
una 70% de su longitud sin suftrir roturas. Cuando ahi existencia de una patologia el nimero
y volumen de fibras elasticas tendinosas aumentan y en procesos de curacion se reducen

(Jurado, 2008).
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1.2 Antecedentes especificos
1.2.1 Tendinitis
Se define como la inflamacion del cuerpo del tenddn, existiendo una degeneracion
sintomatica del tendon con una rotura muscular. Ademads, haz una proliferacion fibroelastica
y hemorragia. Es una lesion aguda normalmente tiene una duraciéon de dos semanas

aproximadamente, después de ese tiempo, suele pasar a otro estadio (Jurado, 2008).

1.2.2 Cambios fisiopatologicos en la tendinitis

Durante este estadio se caracteriza, por la aparicion de celular inflamatorias, como
macrdfagos los cuales se encargan de fagocitar todos los cuerpos extrafios que se introducen
en el organismo, ademas los linfocitos o neutrofilos, los cuales cumplen otras funciones.
Ademas, se distingue o se caracterizan notables hipervascularizaciones en el tendon y signos

de hemorragia. (Jurado, 2008).

1.2.3 Tendon rotuliano

> Estructura anatomia

La cara anterior de la rodilla est4 disefiada en funcion a la rotula. La rotula como ya se
menciona anteriormente es un hueso sesamoideo que tiene como funcion principal
servir de palanca al cuédriceps y aumentar su fuerza. El tenddn rotuliano se origina en
el polo inferior de la rotula y su insercion se da en el tubérculo espinal de la tibia. Su
irrigacion proviene de arterias inferomedial, inferolateral y supralateral. Y la arteria
del tibial anterior y ramas de femorales y poplitea. Su inervacion va a depender de los

pequefios ramos terminales del nervio ciatico (Jurado, 2008).
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Tiene elementos que minimizan la friccion de los tendones en las superficies 6seasde
la rodilla, las cuales se denominadas como bursas. Estas se dividen en: bursa
suprarotuliana, bursa prerotuliana superficial, bursa infrarotuliana superficial, bursa
infrarotuliana profunda y bursa pata de ganso. Ubicadas bajo los tendones del

cuadriceps y rotula (Jurado, 2008).

Bursa

< suprarrotuliany .

Bursa
A~ prerrotuliana ™~
superficial

Bursa
infrarrotuliana
superficial
Bursa
_~ infrarrotuliana

profunda

Figura 7: Vista anterior de la rodilla y corte lateral de la rodilla, por debajo
del tendon se encuentra la bursa cuya funcion es evitar el roce del tendon,
contra las estructuras oseas subyacentes. Fuente: Jurado, (2008).
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1.2.4 Definiciéon

La tendinitis rotuliana también es llamada rodilla del saltador, es una inflamacion que
ocurre en el tendon rotuliano directamente en el polo inferior de la rotula. Provocada por una
rotacion forzada en la articulacion de la rodilla la cual es causada por un giro escaso de las
caderas, saltar sobre un piso duro, un aumento repentino en la intensidad del entrenamiento o

un calentamiento inadecuado (Simmel, 2014).

1.2.5 Etiologia

Puede ser producida por una patomecanica en la cual hay una serie de eventos en donde
ocurre constantemente una pronacion excesiva del pie, tibia vara y rotula alta. También puede
ser por rigidez en los tejidos conectivos y musculares y por ultimo disfunciones musculares

causadas por atrofia muscular (Jurado, 2008)

1.2.5.1 Factores causantes intrinsecos

> Flexibilidad muscular

Los cuadriceps y los musculos isquiotibiales al tener rigidez puede causar movimiento
de la rotula lateral debido a sus accesorios anatomicos y también puede contribuir a
una disminucion de la flexibilidad de las extremidades inferiores que afecta a los
musculos cuéddriceps y tendones. Los cuadriceps deteriorados y la poca flexibilidad
muscular de los isquiotibiales intensifican la tension del tendon durante el movimiento
articular, lo que lleva a una sobrecarga del tendon y al desarrollo de tendinitis rotuliana

(Morgan, 2016).
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> Fuerza muscular
Tanto la mayor fuerza muscular del vasto medial como la atrofia muscular del
cuadriceps se han identificado como factores de riesgo para la tendinitis rotuliana

(Morgan, 2016).

> Alineacion anatdémica
La alineacion del polo rotuliano inferior y la discrepancia en la longitud de la pierna,
en donde la pierna mas larga es la pierna de despegue preferida en el salto, forzando a

una mayor flexion de la rodilla (Morgan, 2016).

1.2.5.2 Factores causales extrinsecos
> Adquisicion y nivel de habilidades
En actividades deportivas donde el nivel y la adquisicion de habilidades son
importantes, teniendo un nivel de exigencia alto y la actividad fisica en donde se lleven
a cabo una demanda de entrenamiento por semana con posiciones repetitivas (Morgan,

2016).

» Tipo de Deporte y superficie de entrenamiento

Existen deportes que tienen mas probabilidades de desarrollar una tendinitis rotuliana
debido a la diferencia en el nimero de saltos o posiciones repetitivas. Ademas,
agregamos las superficies de entrenamiento, en donde la superficie dura se ha

clasificado como la mas riesgosa debido a la carga del tendon (Morgan, 2016).
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1.2.6 Cuadro clinico

Se presentan en la tendinitis rotuliana: dolor y sensibilidad en el tenddn rotuliano debajo de
la rodilla, dolor o tension en la rodilla al flexionar asi mismo al colocar en cuclillas o extender
la pierna, dolor directamente sobre el tendén rotuliano, rigidez o molestia en la rodilla en
particular al saltar, arrodillarse, agacharse, sentarse o subir las escaleras, dolor en el
cuadriceps, debilidad en la pierna o la pantorrilla, problemas de equilibrio, aumento de la
temperatura y sensibilidad excesiva o tumefaccion alrededor de la parte inferior de la rodilla

(Bonilla, 2016).

1.2.7 Proceso fisiopatoldgico

Cuando se extiende la rodilla, la cuadriceps tira del tendon, este a su vez tira de la rotula.
Continua con la roétula tirando del tendon rotuliano y la tibia, que permite que la rodilla se
enderezca. Mientras que, al flexionar la rodilla, los misculos de la curva tiran de la tibia, y
esto hace que la rodilla se flexione. Dado que este tendon es fundamental para enderezar la
rodilla, el dafio en ¢l hace que la rotula pierda el soporte o el sostén. Inicialmente se percibe
un dolor que se acompaiia de inflamacion en el tendon, por debajo de la rétula y con el dafo
repetitivo se establece una degeneracion del tejido celular (Bonilla, 2016).

Muchas veces hay fisuras de colageno, en otras circunstancias células necroticas, existencia
de microrroturas, proliferacion de pequenios vasos y la osificacion endocondral, formando asi

una tendinitis rotuliana (Jurado, 2008).
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1.2.8 Clasificacion:
> Estadio 1: Se da cuando el dolor ocurre después de la actividad, sin interferir
en la funcionalidad de otras actividades (Bonilla, 2016).
> Estadio 2: Existe dolor durante y después de la actividad, aunque el paciente
sigue siendo capaz de llevar a cabo satisfactoriamente su deporte o actividad (Bonilla,
2016).
> Estadio 3: Dolor prolongado durante y después de la actividad, cada vez con
mayor dificultad en el desempeiio a un nivel satisfactorio (Bonilla, 2016).
> Estadio 4: Rotura completa del tendon que requieren reparacion quirtirgica

(Bonilla, 2016).

1.2.9 Epidemiologia

Las estadisticas consultadas indican que las lesiones con mas prevalencia en el ballet son
en miembro inferior ocupando entre el 57-75 %. Siendo la mas frecuente en dicha area
anatomica de la rodilla por ser un sostén del peso y movimiento corporal continiio en la
bailarina de ballet. Por tanto, segtin la literatura representan mayor incidencia con un 20-40 %

(Marquez, 2013).

1.2.10 Evaluacion clinica

Cuando el paciente realiza una descripcion del dolor, este va hacer un componente esencial
para identificar la etiologia del dolor. Es importante la asociacion de lesiones conactividades
que lleva a cabo, ubicacion del dolor, calidad al hacer actividades agravantes como escaleras,

estar sentado durante mucho tiempo, usar tacones altos o practicar deportes y factores de
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alivio. En ocasiones el paciente sefialara la ubicacion especifica del dolor, pero muchas veces
el dolor no puede identificarse tan ficilmente, por lo que es conveniente hacer uso de un
diagrama o mapa de dolor para localizar los sintomas y enfocar el examen fisico. Durante la
evaluacion se pregunta al paciente se le indica que conteste al cudndo y con qué movimientos
el dolor se agrava. La evaluacion incluira la duracion del dolor, los sintomas asociados, como
hinchazon y eritema, y la discapacidad causada por el mismo. Se debe tener un historial
ademas médico, quirtirgico y musculoesquelético previo completo. (McCarthy y Strickland,
2013).

Se realiza del misculo cuadriceps, por ello se usa una forma que facilita la medicion desde
la espina iliaca superior anterior hasta el centro de la rotula y desde el centro de la rotula hasta
el tubérculo tibial. El rango normal es de aproximadamente 15 °. Por otro lado, la marcha del
paciente debe evaluarse con respecto al seguimiento de la rétula, en la verificacion de si se da
o no la lateralizacion excesiva de la rétula y la rotacion femoral. Cuando hay una evaluacion
del rango de movimiento, la simetria y la fuerza de la cadera es de gran apoyo durante el
examen fisico. Parte del complemento en la evaluacion de la rodilla es el rango de movimiento.
La rigidez del cuadriceps y del mecanismo extensor se determina con el rango completo de
movimiento, en donde se debe permitir que el talon se acerque a los gluteos, esta se debe
realizar de forma colateral para hacer una comparacion enfocada a la simetria. Con el paciente
en posicion supina y relajada, el rango de movimiento debe evaluarse nuevamente con especial
atencion en la rotula durante la flexion y la extension. Cuando la rotula sigue lateralmente
durante la extension terminal de la rodilla, se conoce como signo de J indicando una mala

alineacion rotuliana (McCarthy y Strickland, 2013).
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La sensibilidad a la palpacion de estructuras anatémicas debe ser especificas. La palpacion de
las lineas articulares medial y lateral, la insercion del cuddriceps, la insercion del tendon
rotuliano en la rétula y el tubérculo tibial y la insercion. La ausencia o presencia de sensibilidad
en estos lugares puede descartar o diagndsticos como tendinitis rotuliana. Los movimientos de
la rotula deben evaluarse con respecto a la traslacion medial y lateral, la inclinacion o la
rotacion del plano axial, la rotacion del giro o del plano coronal y la flexion del plano sagital.
La translacion rotuliana se evaliia con el paciente en decubito supino y relajado se divide el
ancho patelar en cuatro y se evalua la movilidad con respecto a cuatro cuadrantes de
movimiento. La movilidad medial puede disminuir al menos un cuadrante mientras que la
hipermovilidad puede diagnosticarse con mas de tres cuadrantes de movilidad en cualquier
direccion. Adicionalmente en un examen tipico, se debe realizar una evaluacion estandar de
los ligamentos cruzados anterior y posterior, ligamentos colaterales medial y lateral, menisco
y fuerza de la extremidad inferior, esto para descartar alguna lesion ligamentosa y seguir
adelante con la evaluacion. Dentro de las pruebas funcionales para realizar se incluyen la
prueba de salto de una sola extremidad, caminar con los dedos de los pies y los talones, la
sentadilla de una sola extremidad y la flexion profunda de la rodilla. Una de las pruebas de
mayor interés es la prueba de sentadilla en una sola extremidad, que evalta el abductor de la
cadera y la fuerza corta del musculo rotador externo. Cuando estos musculos no tienen la fuerza
suficiente, la rodilla tiende a colapsar, existiendo un deficiente del movimiento y por tanto hay

limitacion de la actividad (McCarthy y Strickland, 2013).
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1.2.11 Examen por imagenes

La primera evaluacién por imagenes a realizar es la radiografica estandar de rodilla simple.
Con ella se obtiene una vista anteroposterior de soporte de peso, una vista lateral con la rodilla
en flexion de 30 ° y al menos una vista axial. Lo cual serd util para descartar problemas 6seos.
Prosigue por un ultrasonido ya que tiene ciertas ventajas como una mejor resolucién para

delinear cambios focales en la arquitectura del tendon (McCarthy y Strickland, 2013).

Si la evaluacion inicial no produce un diagndstico o los sintomas no mejoran con un
tratamiento conservador, puede estar indicada la ecografia con ella se pueden localizar
lesiones intratendinosas teniendo una sensibilidad y especificidad para diagnosticar la
tendinitis rotuliana en un 58% al 94%. Asimismo, esta la resonancia magnética la cual tiene
la capacidad para delinear una patologia intraarticular, esta posee una sensibilidad y
especificidad para diagnosticar la tendinitis rotuliana del 78% al 86%. Es importante tener en
cuenta que ninguna de estas modalidades, debe usarse como unico recurso de diagnostico, por
el contrario, debe ser solo una guia para el médico y fisioterapeuta porque también va a

depender del historial y examen fisico realizado al paciente (Figueroa, 2016).

1.2.12 Tratamiento Conservador

Es la base al tratamiento para el dolor en la tendinitis rotuliana. Es usado principalmente el
reposo, la modificacion de la actividad y el hielo son componentes esenciales deltratamiento
inicial. Los medicamentos antiinflamatorios son ttiles al principio durante algunas semanas
para disminuir la inflamacion, el dolor y mejorar la capacidad del paciente o bien para cumplir

con la fisioterapia. Las inyecciones de corticosteroides, antiinflamatorios orales, geles o
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parches, han sido efectivos en algunos pacientes y ofrecen un alivio potencial a los pacientes
que no pueden tolerar los AINES orales. Por otro lado, estan las ortesis, que tienen poca
efectividad ya que van a depender del tipo de lesion, asi como la funcionalidad que le ofrezca

al paciente (McCarthy y Strickland, 2013).

Dentro de la fisioterapia se han realizado estudios basados en revision bibliografica en
donde se muestra un alto nivel de evidencia que comprueba que el uso de ejercicio excéntrico
en lesiones de tendinitis rotuliana, tienen mayor eficacia. Se han propuesto ejercicio excéntrico
que ayudan al fortalecimiento de musculatura, da soporte y la disipacion de fuerzas, mejorando

la funcionalidad y la disminucidn del dolor (Morgan, 2016).

El ejercicio excéntrico es un tipo de carga muscular dindmica donde se desarrolla tension
muscular y elongacion fisica del musculo que se produce a medida que se aplica sobre el
musculo fuerzas externas. Las contracciones musculares excéntricas implican un trabajo
negativo y se produce en muy variadas actividades funcionales como hacer bajar el cuerpo
contra gravedad y la desaceleracion del movimiento de las extremidades durante cambios
repentinos de direccion. Las contracciones musculares excéntricas también aportan una fuente
de amortiguacion durante actividades funcionales. Algunas de las caracteristicas que ocurren
en las contracciones musculares excéntricas es que hay mayor capacidad para generar fuerza
que una contraccioén concéntrica. Las contracciones musculares excéntricas ademas consumen
menos oxigeno y menos reserva energética. Por ello cuando el fin del entrenamiento sea mejor
la resistencia muscular sea tendrd mas beneficios con relacion a la resistencia y a la fatiga.

(Kissner y Colby, 2001).
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La activacion muscular en el ejercicio excéntrico del sistema nervioso central emplea
estrategias neuronales diferentes para controlar el musculo durante las contracciones
excéntricas frente a las concéntricas o isométricas; Se inician mas tempranamente en las
acciones excéntricas frente a las concéntricas, debido a la complejidad del movimiento y la
realizacion de una estrategia diferente de control que se llevan a cabo con el alargamiento del
musculo Ademds, la excitabilidad cortical involucra una mayor area cerebral,
independientemente de cuales sean las condiciones de la carga externa y de la actividad de la

motoneurona inferior (Horobeti, 2013).

1.2.13 Efecto sobre los tendones

Los efectos del ejercicio excéntrico en los tendones incluyen la sintesis de colageno,
modificaciones estructurales, el efecto analgésico y la interrupcion del flujo sanguineo capilar.
Durante cada serie de ejercicio excéntrico se produce una interrupcion de forma temporal en
el flujo sanguineo de los neovasos del tendon, sin cambios en la saturacion de oxigeno de este,
llegando incluso a una reduccion del 45% en el flujo de sangre capilar. Esto conlleva una
disminucion del dolor en los pacientes con tendinitis rotuliana, el ejercicio excéntrico
realizado regularmente, disminuye el dolor gracias a la desensibilizacion de las vias de
transmision periféricas, y al aumento de la resistencia tendinosa, lo que se traduce en una
reduccion del proceso inflamatorio. (Macias, 2015).

Al aplicarse un aumento de fuerza, el ejercicio excéntrico es el trabajo mas eficiente para
incrementar las capacidades de fuerza maxima que se puede desarrollar en un movimiento, en
comparacion con los ejercicios mediante contracciones concéntricas e isométricas. Estos

aumentos de fuerza se producen gracias a la capacidad del trabajo excéntrico para desarrollar
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una fuerza maxima durante la contraccion de alargamiento muscular. También, se producen
gracias al incremento en la activacion voluntaria del musculo agonista y la disminucion de la
coactivacion de los antagonistas durante las acciones excéntricas. Ademas, la incapacidad para
activar completamente el musculo durante estas contracciones reclutando un menor nimero
de unidades motoras, sobretodo en sujetos desentrenados, puede explicar que esta modalidad
de ejercicio aumente la fuerza en mayor medida frente al ejercicio concéntrico. Se sefiala que
las ganancias de fuerza obtenidas tras diferentes sesiones de entrenamiento, respecto a las
capacidades iniciales de produccion de fuerza muscular, van del 1 al 116% tras el trabajo
excéntrico. (Douglas, 2016).

El componente de la carga en el programa de fisioterapia debe manejarse acorde con la
naturaleza, la intensidad y la velocidad de las fuerzas aplicadas a la unidad musculo-tendon
de forma progresiva, con el propdsito de alcanzar los objetivos sin causar una exacerbacion

del dolor (Mascaro, 2018).
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del Problema

Actualmente la fisioterapia brinda apoyo para la prevencion a diversas disciplinas, tal es el caso
del ballet que tiene sus inicios durante el renacimiento en Francia, conforme se fue desarrollando
se establecid como una profesion debido a si organizacion y estructura. Fue en el 1,661 cuando se
autorizo el establecimiento de la primera Real Academia de Danza (Académie Royale de Danse)
en donde el bailarin de ballet y profesor Pierre Beauchamp fue el primero en definir las cinco
posiciones corporales, lo cual es lo primero que cada bailarin de ballet se ensefia hasta el dia de
hoy (Dunford, 2018).

El desarrollo de la técnica, se basa en cinco posiciones que se caracterizan por el uso de rotacion
externa, ademas de los giros, movimientos repetitivos, saltos y sobreesfuerzo en el entrenamiento.
Lo cual hace que haya estrés muscular, articular y tendinoso. Siendo la articulacion que compone
la parte mas grande del cuerpo, tiene una mecéanica que esta respaldada por un sistema amplio de
ligamentos que ayudan a la proteccion y movimiento fino en el bailarin de ballet (Dunford, 2018)

Larodilla es un centro de coordinacion en la cual se ejerce una presion constante y debido al



desarrollo de esta técnica se da frecuentemente una compensacion frecuente, aumentando la
tension en la rodilla, agregando a ello se da un entrenando en suelos inapropiados o coreografias
lo cual hace que se aumente el problema. Normalmente las bailarinas de ballet prestan poca
atencion a sus rodillas realizando un inadecuado calentamiento y movilidad, siendo bésica su
funcionalidad (Simmel, 2014).

En los articulos investigados se denotd un incremento de lesion en rodilla en edades de 16 a 25
afios, principalmente en el ligamento rotuliano. En ellos se evaluaron las tasas y riesgo de lesiones,
basadas en las horas dedicadas al ballet, caracteristicas y consecuencias de las mismas.
Predominando con un 46% las ligamentosas (Rubio y Cufa I, 2016). Y un 40% afectaban el
ligamento rotuliano (Marquez, 2013).

Este nimero va en aumento, asi como las personas que se quieren dedicarse a este estilo de
danza, sin tener una base de ejercicios previos que hagan mejorar su desarrollo, rendimiento y
principalmente evitar la lesion del ligamento rotuliano, por lo que es necesaria la busqueda de
tratamientos que disminuyan estas cifras (Marquez, 2013).

Actualmente la fisioterapia tiene entre sus funciones realizar programas de prevencion de
diferentes lesiones, trabajando de forma eficazmente como herramienta de rehabilitacion por
medio de diferentes técnicas. Por ello es una opcion fundamental para prevenir las lesiones del
ligamento rotuliano, basadas en ejercicio excéntrico, que le permitan y ayuden al bailarin de ballet
en su rendimiento profesional (Ros, 2005).

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
(Cual es el protocolo de ejercicios excéntricos enfocado a la prevencion de tendinitis rotuliana

para bailarinas de ballet entre 16 a 25 anos de edad?
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2.2 Justificacion

El presente trabajo se enfocara en bailarinas de ballet a nivel internacional y como la
fisioterapia involucra el ejercicio excéntrico como método de prevencion en la tendinitis del
ligamento rotuliano. Debido a que, en esta profesion, el cuerpo se somete fisicamente a constantes
entrenamientos disciplinarios que conllevan al desarrollo de una técnica, basada en cinco
posiciones que se caracterizan por el uso de rotacion externa, ademas de los giros, movimientos
repetitivos, saltos y entrenamiento constante. Produciendo un sobresfuerzo muscular, articular y
ligamentoso (Marquez, 2013).

Las estadisticas consultadas indican que las lesiones con mas prevalencia en el ballet son
en miembro inferior ocupando entre el 57-75 %. Siendo la mas frecuente en dicha area anatomica
la rodilla por ser un sostén del peso y movimiento corporal contintio en el ballet. Por tanto, segiin
la literatura representan mayor incidencia con un 20-40 % (Marquez, 2013). Principalmente las
lesiones ligamentosas, como lo es la tendinitis rotuliana, destacdndose con un 21.05% de
incidencia (Fernandez, 2001).

Cabe mencionar que, la rodilla del bailarin, se ve sometida a una rotacion externa constante en
tirando de la rotula hacia el lado externo de su fémur por lo que la tension unilateral recae en el
ligamento rotuliano. Como consecuencia los isquiotibiales laterales y la banda iliotibial se acortar.
De esa forma hay un tirdn constante de los musculos laterales bloqueando la cabeza de la fibula.
Provocando una tendinitis rotuliana, que conlleva a un proceso de inflamacion del ligamento
rotuliano directamente en el polo inferior de la rotula. Esta lesion provocara en el bailarin un
impacto, generando un atraso en su proceso de desarrollo, entrenamiento y ausencia en sus
presentaciones escénicas. Asimismo, siun tratamiento conservador no funcionara se vera sometido

a una cirugia que conllevara mas tiempo de recuperacion, retrasandolo y disminuyendo su
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oportunidad de obtener una carrera profesional en el medio (Simmel, 2014).

Por consiguiente, la informacidn revisada es suficientemente amplia para hacer factible estd
investigacion, teniendo los recursos bibliograficos que de muestran la necesidad de implementar
un protocolo de prevencion que ayude a evitar las lesiones, enfocdndose en la activacion de los
musculos flexores de la rodilla, por medio del ejercicio excéntrico reduciendo las cargas, que
provocan una tendinitis rotuliana. Siendo la terapia mas eficaz y util para mejorar la funcion
(Fuente, 2019).

Por lo tanto, el ejercicio excéntrico brinda una solucion adecuada como aporte al tratamiento
preventivo de la tendinitis rotuliana, que se adapta a este tipo de lesion ya que es un tipo de carga
muscular dinamica donde se desarrolla tension muscular y elongacion fisica del musculo que se
produce a medida que se aplica sobre el musculo fuerzas externas. Por lo que se ha demostrado
que a medida que el paciente comienza a retomar las actividades funcionales, el ejercicio
excéntrico en forma de actividades de estiramiento-acortamiento prepara al paciente para deportes
de gran intensidad o actividades de trabajo que requieran control muscular excéntrico para la

desaceleracion o cambios rapidos de direccion durante el movimiento (Kissner y Colby, 2005).
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2.3_ODbjetivos

2.3.1 Objetivo general

Disefiar una propuesta de protocolo de trabajo excéntrico enfocado a la prevencion de

tendinitis rotuliana bailarinas de ballet entre 16 a 25 anos de edad.

2.3.2 Objetivos particulares

Definir los conceptos basicos para desarrollar y enfocar un protocolo de prevencion por
medio de ejercicios excéntricos para pacientes con diagndstico de tendinitis rotuliana.

Identificar los beneficios del ejercicio excéntrico para la prevencion de la tendinitis
rotuliana en bailarinas de ballet.

Describir la dosificacion de ejercicios excéntricos para la propuesta de protocolo que

ayude a la prevencion de tendinitis rotuliana en bailarinas de ballet de 16 a 25 afios de edad.
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CAPITULO 111l

MARCO METODOLOGICO

3.1_Materiales y metodos

Se utiliz6 un proceso de investigacion basado en elementos que sustentan la informacion
plasmada. Ademas, existi6 una busqueda de la literatura cientifica publicada en diferentes bases
de datos, como PubMed, EBSCO y ElSevier. En donde se utilizaron palabras claves de busqueda
como dance, danza clasica, ballet, tendinitis, rétula, rotuliana, patellar, tendinitis, patellar
tendinitis, eccentric exercise, eccentric training, eccentric protocolo, eccentric rehabilitation y
musculoeskeletal pathology, entre otras. Adicionalmente se utilizd informacion de libros
especializados en Fisioterapia con relacion al sistema musculoesquelético y entrenamiento
deportivo.

3.1.1 Materiales

Los documentos utilizados para la extraccion de la informacion plasmada en dicha revision
bibliografica, son de diversas fuentes como lo son articulos respaldados cientificamente de
diferentes paginas oficiales y libros fundamentados de distintos autores. Los cuales se

describiran de forma mas especifica a continuacion.
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Figura 8: Grafica de materiales. Fuente: creacion propia, tomado de fuentes
adquiridas durante la revision bibliogrdfica.

3.1.2 Variables

Es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es capaz de medirse u observarse.
Se aplica a personas u otros seres vivos, objetos, hechos y fendmenos, los cuales van a adquirir
diferentes valores dependiendo la variable referida (Sampieri, 2014).

Las variables se van a dividir en dos:
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Tabla 2: Se muestra la variable independiente y dependiente.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
Conceptual Operacional
Independiente  Ejercicio Es un ejercicio  El ejercicio excéntrico Exercise,
excéntrico enelque hayun al permitir un Vanes D.
alargamiento alargamiento de las 2013.
general del fibras de  forma EBSCO
musculo en gradual, por lo que Publishing.
respuesta auna hace parte de una
resistencia alternativa para llevar
externa. a cabo un protocolo de
prevencion para la
tendinitis  rotuliana,
teniendo en cuenta los
términos basicos, las
dosificaciones y
adaptaciones para cada
paciente.
Ademds de obtener
beneficios preventivos
en el paciente.
Dependiente Tendinitis  Inflamacion La tendinitis rotuliana, Dance
rotuliana que ocurre en el es una lesion Medicine in
ligamento provocada por una Practice,
rotuliano inflamacion en el Simmel
directamente en ligamento rotulianoy  Liane,
el polo inferior que en el caso de las 2014.
de la roétula. bailarinas de ballet es  Routledge
Provocada por comun por el tipo de  First
una  rotaciéon actividad  repetitivo pulishing.

forzada en la
articulacion de
la rodilla.

que realizan por lo que
la investigacion de
tesis se basara en

terminologia
relacionada con dicha
lesion para

comprenderla y de esa
forma prevenirlo.

Fuente: Elaboracion propia y definicion conceptual tomada de

Vanes, (2013) y Simmel, (2014).
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3.1.3 Enfoque de la investigacién

El estudio cualitativo se utilizd ya que ayuda a describir informacion precisa sobre los
ejercicios excéntricos aplicados como medio de prevencion, ademas este tipo de enfoque se
guia por areas o temas significativos, utilizando la recoleccion de datos y analisis de los mismo
afinando las preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes durante el proceso de

interpretacion, por lo que de esta forma sera de utilidad durante la misma (Sampieri, 2014).

3.1.4 Tipo de estudio

Se determin6 que el tipo de estudio explicativo es el que se adecuaba al proceso para
cumplir con los objetivos de esta investigacion, puesto que dentro de esta se da una descripcion
de conceptos o fenomenos relacionados con la tendinitis rotuliana y el ejercicio excéntrico
como tratamiento fisioterapéutico, estableciendo relaciones entre los diferentes conceptos. De
esta forma responden por las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales. Su interés
principal es centrarse en explicar el por qué ocurre la tendinitis rotuliana y en qué condiciones
se ha manifestado, por qué el ejercicio excéntrico es una forma comprobada para la prevencion

o bien la relacion que tiene con dos o mas variables establecidas. (Sampieri, 2014).

3.1.5 Método de investigacion

Al llevar a cabo el trabajo de tesis, se debe aplicar el un método de investigacion adecuado,
debido a que es importante tener una base de datos con relacion a la tendinitis rotuliana y el
gjercicio excéntrico para profundizar en la revision bibliografica de la literatura para el
desarrollo del marco tedrico. Es importante realizar una estructura de busqueda seleccionando
de manera adecuada los términos en relacion con el planteamiento del tema establecido

(Sampieri, 2014).
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Tabla 3: Ecuaciones de busqueda.

Ecuacion del buscador Resultado
Injurie+ ballet 6
Tendinitis rotuliana+ballet 10
Ejercicio exercise + tendinitis rotuliana 15
Patellar tendinitis 20
Eccentric exercise 20
Patellar tendinitis+ Eccentric exercise+ ballet 8
Eccentric exercise + ballet 10
Anatomia + tendinitis rotuliana 8
Protocolo + ejercicio excéntrico 5
Protocolo +tendinitis rotuliana + ejercicio excéntrico 6
Total 108

Fuente: Elaboracion propia.
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Descripcion grafica de los paises de donde proviene la informacion plasmada:

PAISES

\

- EUROPA

. AMERICA DEL
NORTE

CENTRO AMERICA

ANMEDRICA NEI

Figura 9: muestra la descripcion grafica de los paises a los que pertenecen la
revision bibliogrdfica de donde se obtuvo la informacion. Fuente: elaboracion
propia y articulos varios.

3.1.6 Disefio de investigaciOn

Esta investigacion se desarrolld de acuerdo al disefio no experimental. Este disefio brinda
una experiencia acertada con relacion al tiempo de la investigacion sobre la tendinitis rotuliana
y la prevencion utilizando el ejercicio excéntrico en el ballet, sin la manipulacion voluntaria
de variables, por lo que solo se observan los fend6menos en su ambiente natural para

analizarlos, no teniendo control ni influencia directa sobre las variables (Sampieri, 2014).
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3.1.7 Criterios de inclusién v exclusion

Tabla 4: se muestran los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Estudios en lengua espafiol. >
Estudios en lengua inglesa. >
Publicaciones de los tultimos

diez afios >
Articulos de Ballet y lesiones
relacionadas. >
Bailarines en edades de
dieciséis a veinticinco afios. >
Informacion sobre la formacion

del ballet. >
Investigaciones  sobre  los >
beneficios del ejercicio
excéntrico.

Conceptos basicos sobre el >
gjercicio excéntrico.

Informacion sobre la tendinitis >
rotuliana >
Protocolos relacionados con el >

gjercicio excéntrico.

Estudios en idioma portugués.
Publicaciones mayores a diez
anos.

Articulos que no informaran
sobre el ballet.

Bailarines mayores o menores
al rango de edad establecido.
Formacion de danza en otros
estilos.

Ejercicio concéntrico.
Investigaciones sin
informacion con relacion al
ejercicio excéntrico.

sobre

Investigaciones

ligamento cruzado de rodilla.
Anatomia de miembro superior.

Tendinitis rotuliana en
futbolistas.

Protocolos relacionados con

ejercicio concéntrico.

Fuente: creacion propia.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Resultados

En la compilacion de articulos cientificos se encontraron varios estudios sobre ballet y la
tendinitis rotuliana como su principal mecanismo patologico, ademas de la influencia que el
ejercicio excéntrico tuvo sobre el mismo y los resultados que este provoca al llevar a cabo un
entrenamiento basado en evidencia cientifica, protocolizado de manera correcta para la prevencion
de la tendinitis rotuliana. El haber definido los conceptos basicos en la investigacion de forma
general, basandose en el ballet, la tendinitis rotuliana y el ejercicio excéntrico fue esencial para
generar un producto final. Esto llevd a comprender de forma mas clara, los conceptos que se
relacionaban con la anatomia estructural, biomecanica, fisiopatologia, etiologia, y funcionamiento

del complejo tendinoso, entre otros.



Tabla 5: tabla de resultados sobre la efectividad del ejercicio excéntrico.

Afio de
Publicacion

Nombre del
Articulo

Autores

Resumen de Contenido

2012

Ejercicio excéntrico
en la tendinitis
rotuliana: revision
sistematica

F. Araya
Quintana, H.
Gutiérrez
Espinosa, R.
Aguilera Esguia,,
N. Polanco
Cornejo & .
Valenzuela
Fuenzalida

La tendinitis rotuliana afecta
principalmente a deportistas con
sobrecarga mecanica, por lo que
el ejercicio excéntrico se ha
transformado en una indicacion
de tratamiento para el manejo de
esta condicion clinica. El
objetivo de la revision es
determinar si existe evidencia
cientifica que avale que el
ejercicio excéntrico. Se realizo
un estudio es donde utilizaron
ejercicio excéntrico durante 12
semanas, dos veces al dia, 3
series de 15 repeticiones.

Todos los ejercicios excéntricos
que se realizaron al igual que las
progresiones de carga mediante
la adicion de peso con una
mochila, mostraron evidencia
efectiva en el manejo del dolor y
la mejora de la funcionalidad en
pacientes con tendinitis
rotuliana.

2013

Tendinitis rotuliana.
Modelo de
actuacion
terapéutico e el
deporte

Ricard Pruna,
Daniel Medina,
Gil Rodas & Rosa
Artells.

La tendinitis rotuliana es comuin
en individuos  fisicamente
activos, ya sea a nivel
competitivo como recreacional.
El tendon rotuliano se considera
el aparato extensor de la rodilla
por lo que se ve sometido a
determinados traumatismos
repetidos con momentos de
fuerza elevados en individuos de
las edades ya descritas.
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Afo de Nombre del Autores Resumen de Contenido
Publicacion Articulo
2013 Tendinitis rotuliana. Ricard Pruna, En este estudio el trabajo
Modelo de Daniel Medina, excéntrico provocé un mayor
actuacion Gil Rodas & Rosa desarrollo muscular en el
terapéutico e el Artells. cuadriceps. Las pautas de
deporte gjercicios en fase aguda se
realizan durante 12 semanas
seguidas. En  caso de
deportistas que estén en la fase
final de recuperacion, se
mantendra 12 semanas a partir
de ese momento. Los ejercicios
se prescriben 2 veces al dia los
7 dias de la semana mediante 6
series de 10 repeticiones,
realizando la bajada, sobre la
pierna afecta o las dos piernas.
2015 Ejercicio para la Stasinopoulos La tendinitis rotuliana es una de

Tendinitis.

Dimitrios

las lesiones deportivas 'y
musculoesqueléticas mas
comunes, por lo que este
estudio propone un tratamiento
fisioterapéutico  basado en
ejercicio excéntrico progresivo.

Teniendo en cuenta que el
estudio utiliz6 una metodologia
de trabajo excéntrico basado en
3 series de 15 repeticiones,
realizados una o dos veces al
dia por aproximadamente tres
meses. Como resultado se
obtuvo que el entrenamiento
excéntrico es el enfoque
terapéutico mas prometedor en
el manejo de tendinitis a largo
plazo.
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Ano de Nombre del Autores Resumen de Contenido

Publicacion Articulo

2016 Eficacia de los JuanJosé Gomez La tendinitis rotuliana se
ejercicios Diaz describe por la aparicion de
excéntricos en dolor, inflamacién y pérdida de
tendinitis la funcién del tendon rotuliano.
rotulianas. Revision Es una patologia desarrollada
bibliografica por el uso excesivo en deportes

que implican carreras,
traumatismos  repetitivos y
saltos, el objetivo del estudio
fue evidenciar la eficacia de los
ejercicios excéntricos en la
tendinitis rotuliana y analizar
algunos de los cambios
fisiologicos que se dan en el
tendon e intentar determinar un
protocolo de ejercicios.

Durante el protocolo de trabajo
que realizd un entrenamiento
de 6 series de 15 repeticiones
de ejercicio excéntrico,
realizado 2 veces al dia, todos
los dias durante 12 semana,
progresando de manera lenta.
Como resultado se obtuvo que
los ejercicios  excéntricos
fueron  efectivos en el
tratamiento de la tendinitis
rotuliana, en comparacion con

otras terapias y un protocolo de
ejercicios adecuados.
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Ano de Nombre del Autores Resumen de Contenido
Publicacion Articulo
2017 Los cambios en la Wai Chun Lee, El ejercicio excéntrico se usa
rigidez del tendon y Gabriel Yin, Zhi cominmente como tratamiento
los resultados  Jie ,Peter para tendinitis rotuliana. Esté
clinicos en atletas Malliras, Lorenzo estudio investigd el cambio de
que estan asociados Mascia & Siu Fu  las propiedades mecanicas y los

resultados clinicos después de
aplicar el trabajo excéntrico
durante 12 semanas.

En la intervencion se utilizo a
treinta y cuatro pacientes con
tendinitis rotuliana, recibiendo
un programa de entrenamiento
de 3 series de 15 repeticiones por
sesion dos veces al dia. Durante
la intervencion se evalu6 en
nivel de dolor y la funcionalidad
tanto antes como después de la
intervencion. Los resultados
finales fueron significativos ya
que mejoraron la funcionalidad y
disminuyeron el dolor.

2017

con tendinitis
rotuliana y ejercicio
exceéntrico.

Comparacion  del
Efecto de cinco
Opciones de
Tratamiento  para
Manejo de 1la
Tendinitis

Rotuliana.

Dafne Van, Inge
Van, Mirjam
Steunebrink, Ron
Diercks, Johannes
Zwerver & Henk
Van.

El objetivo del estudio fue
evaluar qué opcion  de
tratamiento proporciona mejores
resultados a la sintomatologia
clinica y preventiva de las
caracteristicas del paciente con
lesion en tendinitis rotuliana.

El programa de ejercicios
excéntricos consistio en
ejercicios simples sin y con base
en declive, los pacientes
realizaron 3 series de 15
repeticiones dos veces al dia, 5
veces a la semana, de 12 a 14
semanas.
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Afo de Nombre del Autores Resumen de Contenido
Publicacion Articulo
Comparacion del  Dafne Van, Inge Después de un analisis realizado,
2017 Efecto de cinco Van, Mirjam los resultados indicaron que el
Opciones de Steunebrink, Ron ejercicio excéntrico ofrece
Tratamiento para  Diercks, Johannes mayores posibilidades de mejorar
Manejo de la Zwerver & Henk la clinica en pacientes con
Tendinitis Van. tendinitis rotuliana.
Rotuliana.
Efectos del HuiYin Lim & La propuesta del estudio es evaluar
2018 ejercicio Shi Hui Wong la evidencia y proporcionar una
exceéntrico en revision sobre los efectos del

funcion al dolor
en individuos con
tendinitis
rotuliana: revision
sistematica

ejercicio excéntrico sobre el dolor
y la funciéon en individuos con
tendinitis rotuliana.

Se aplico una intervencion de
ejercicio excéntrico usando como
principal estrategia la sentadilla y
leg spiral siempre se aplico
variables en los ejercicios, se
llevaron a acabo 3 series de 15
repeticiones, 2 veces a la semana,
dos veces al dia por 12 o 14
semanas. Al concluir el estudio se
obtuvieron resultados favorables,
tanto como en la reduccion del

dolor como en la funcionalidad.

Fuente: Quintana, (2012); Pruna, (2013); Dimitrios, (2015), Gomez, (2016);
Lee, (2017); Van, (2017) y Lim, (2018).
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4.2Discusion

Mascaré (2017), menciona que el ejercicio excéntrico es efectivo para la tendinitis
rotuliana, segun sus estudios una dosificacion basada en 10 semanas de trabajo con 2 series que
van de 6 o 8 repeticiones pueden ser Utiles para mejorar los sintomas y la funcion de la rétula
ademas de mejor sintesis de colageno. Mientras que Hernandez (2015), indica que seglin estudios
piloto y su experiencia clinica aplicando ejercicio excéntrico en la tendinitis rotuliana, hay
mejoras importantes respecto al dolor y destaca también que los tendones se vuelven
metabdlicamente mas activos. Por lo que una ejecucion diaria de 3 series de 15 repeticiones durante
un periodo de 12 semanas da mejores resultados.

Petersen (2017), explica que hay un efecto clinico positivo para el ejercicio excéntrico, con
programas de entrenamiento con una duracion frecuentemente de 6 semanas, llevando a cabo los
ejercicios generalmente dos o cuatro veces al dia con 10 repeticiones de 2 series cada una por
sesion de ejercicio. La revision sistematica realizada por este autor concluyo que este tipo de
ejercicio ayuda a la disminucion de dolor y la funcionalidad en pacientes con tendinitis rotuliana.
Por otro lado, Harries (2017) tiene una perspectiva diferente, el dice que el ejercicio excéntrico da
como resultado ganancias en la fuerza muscular y el volumen en comparacion al entrenamiento de
fuerza tradicional, de esta forma se reclutan un reducido nimero de fibras durante el proceso del
trabajo excéntrico. Por lo que expone que 4 series de 12 repeticiones durante 12 semanas de
entrenamiento, con tres sesiones una vez al dia con por lo menos uno o dos dias de descanso,
constituyen la fase inicial en la rehabilitacion pero que debe existir una segunda fase que consta

de progresion con carga de trabajo y aumento de velocidad a tolerancia del paciente.
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Schwartz (2015), presenta estudios en donde identifica que el ejercicio excéntrico a
comparacion de otros tratamientos es mas efectivo en el paciente con tendinitis rotuliana, evitando
recaidas a largo plazo. Siempre y cuando cumpla con el tratamiento inicial de 12 semanas de
entrenamiento con 3 series de 10 o 12 repeticiones en cada sesion. Por otro laso Rio (2015),
describe que el ejercicio isométrico tiene mejor efectividad a corto plazo y como tal es mas

beneficioso en la prevencion de tendinitis rotuliana.

4.1 Conclusiones

» En base a los diferentes articulo consultados, se identificaron los conceptos de
mayor importancia que conllevaron a un desarrollo mas completo de la investigacion
y de esa forma darle un enfoque mas especifico al desarrollo del protocolo de
prevencion.

» Se encontro evidencia cientifica que muestra beneficios relacionados con el uso de
un protocolo de ejercicio excéntrico, entre los cuales logra a nivel interno realiza una
remodelacion de las fibras de colageno en el tendon, aumenta la fuerza muscular,
mejora la funcionalidad durante la actividad, entre otros beneficios que disminucion
del riesgo de tendinitis rotuliana.

» El trabajo excéntrico se caracteriza por ser especifico al aplicar propiedades
mecanicas, metabolicas y cardiocirculatorias, facilitando su uso en diversos entornos,
teniendo como objetivo final la mejorar de la funcion muscular, locomotor y la

capacidad de ejercicio de la bailarina de ballet, que quieren mejorar su rendimiento.
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» El protocolo de ejercicio excéntrico indicado debe estar dosificado de manera
moderada, se puede utilizar de forma efectiva como herramienta de rehabilitacion para
la tendinitis rotuliana, seglin revisiones bibliograficas han demostrado ser una medida
preventiva, con amplia eficacia que conduce a un mejor rendimiento durante el
entrenamiento. Es importante recalcar que el ejercicio siempre debe ser aplicado de

forma progresiva.

4.2Perspectivas y alcances

» Actualmente se ha estudiado que el ejercicio excéntrico involucra grandes grupos
musculares en su trabajo, a pesar de ser prometedores los resultados, es necesario
profundizar con el fin de ampliar nuestra compresion sobre los aspectos fisiologicos,
la optimizacion y la individualizacion de los protocolos de entrenamiento para
pacientes y atletas en diferentes ramas subyacentes para sacar mejor provecho de las
diferentes modalidades.

> Los resultados presentados en la literatura asocian el aumento de masa
muscular sugieren que hay adaptaciones especificas en la arquitectura muscular, los
escenarios descritos durante la investigacion van dirigidos para gente joven por lo que
seria adecuado que se realizaran mas estudios en adultos mayores.

» Seria propio e indicado hacer una investigacion experimental utilizando una
intervencion controlada en bailarinas y bailarines de ballet, con el fin de vivenciar, la

actuacion del ejercicio excéntrico durante el entrenamiento.
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» Actualizar la base de datos nacional, para que los diferentes profesionales y
formadores del ballet, tengan conocimiento de la existencia de las diferentes
intervenciones preventivas que tiene la fisioterapia en el ballet a través de un

tratamiento protocolizado de ejercicio excéntrico bien establecido.
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ANEXOS

PROTOCOLO DE EJERCICIOS EXCENTRICO PARA LA
PREVENCION DE TENDINITIS ROTULIANA EN BAILARINAS DE
BALLET

Objetivo del Protocolo: Promover la adaptacion de la musculatura estabilizadora de rodilla por medio
del ejercicio excéntrico para prevenir la tendinitis rotuliana en Bailarinas de ballet de 16 a 25 afios de

edad.

Anexo 1. Protocolo de ejercicio excéntrico

Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 1-2

Alfredson Flexion plantar 3 series de 8 Aumentar la fuerza

H. (2000) excéntrica 90°: repeticiones. muscular en los
Ambos pies apoyan los gastrocnemios y
metatarsos, dejando soleo de las piernas
caer lentamente, lesionadas 'y no
iniciando el lesionadas ademas
movimiento desde de mejorar la
arriba. funcion.

Cushman  Puentes: apoyando 3 series de  Generar una mayor

D. (2015) ambos miembros 10 fuerza en  los
inferiores en  una repeticiones. musculos
superficie plana, debe isquiotibiales,
elevar la pelvis mejorando el
lentamente y bajar. funcionamiento

fisico.
HavardI. Leg curl: Posicion 3 seriesde 8 Mejora la funcion,
(2011) prono con una pesa (a repeticiones cambios de fuerza

tolerancia) en medio de

muscular y

ambos pies. Eleve rendimiento en el
rapidamente ambos salto.

miembros  inferiores,

pare 'y luego Dbaje

lentamente hasta la

extension completo.




Chung T. En  sedestacion se 3 series de Mejora la funcion
(2017) colocara en la orilla de 10 muscular y la
una silla. Continuard repeticiones. aptitud fisica
una extension de rodilla funcional.
con descenso lento.
Quintanill Flexién de rodilla a 3 series de Mejora la funciéon
aF. 60 °: despegue del piso 10 muscular 'y la
(2012) el miembro inferior repeticiones. aptitud fisica
izquierdo en extension funcional.
y la otro se queda en
flexion en superficie
plana.
Repita del otro lado.
Rauseo C. Inclinacion  posterior 3 seriesde 8 Mejora la funcion
(2017) con rodillas repeticiones. muscular 'y la
flexionadas (a aptitud fisica
tolerancia). funcional.
Rauseo C. Sentadilla bajando lento 3 series de Ayuda al manejo
(2017) y subo répido en 10 de lacargayla
superficie plana repeticiones  funcionalidad,
ademas del
fortalecimiento

muscular.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion Efecto Imagen
Semana 1-2 Terapéutico
Havard 1. Prensa de piernas con 3 series de 8 Existe una mejora
(2011) dos  extremidades, repeticiones. significativa en la
iniciando a 90° (peso funcidon y aumenta
a tolerancia). la fuerza
muscular.
Posicion en prono con 3 series de Eficacia y
Segarra V. manos en cabeza, 10 seguridad postural | 4
(2015) rodillas y cadera en repeticiones. permitiendo

flexion apoyadas en
el piso. Eleva el
tronco y realice un
descenso lento.

adecuados niveles
de estabilidad y
control del

movimiento.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion Efecto Imagen
Semana 3-4 Terapéutico
Shalabi A.  Flexion plantar 3 series de Aumentar la
(2004) excéntrica 90° conun 12 fuerza muscular en
pie:  Apoyar el repeticiones. los
metatarsos, dejando gastrocnemios y
caer lentamente, soleo de las
iniciando el piernas lesionadas
movimiento  desde y no lesionadas
arriba ademas de mejorar
la funcion.
Cushman  Puente: apoyando 3 series de Generar una
D. (2015)  solo miembro inferior 15 mayor fuerza en
derecho en  una repeticiones. los musculos
superficie plana, debe isquiotibiales,
elevar la  pelvis mejorando el
lentamente y bajar. funcionamiento
Repetir el otro lado. fisico.
Havard 1. Leg curl: Posicion 3 series de Mejora la funcion,
(2011) prono con una pesa(a 12 cambios de fuerza
tolerancia) en medio repeticiones muscular y
de ambos pies. Eleve rendimiento en el
rapidamente  ambos salto.
miembros inferiores,
pare y luego baje
lentamente hasta la
extension completa.
Chung T. En sedestacion se 3 series de Mejora la funcion
(2017) colocard en la orilla 12 muscular y la
de una silla. repeticiones. aptitud fisica
Continuara una funcional.

extension de rodilla
con descenso lento.
Se aplicara  peso
manual.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 3-4
Quintanilla Flexion de rodilla a 90°: 3 series de Mejora la funcion
F.(2012)  despegue del piso el 10 muscular 'y la
miembro inferior repeticiones. aptitud fisica
izquierdo en extension funcional.
y la otro se queda en
flexion en superficie
plana. Repita del otro
lado.
Rauseo C.  Sentadilla bajando 3 series de Ayuda al manejode
(2017) lento y subo rapido en 15 la. carga y la
superficie plana. repeticiones  funcionalidad,
ademas del
fortalecimiento
muscular.
Havard 1. Press de pierna con una 3 series de Existe una mejora
(2011) extremidad, iniciando a 12 significativa en la
90° (peso a tolerancia y repeticiones. funcidon y aumenta
progresivo). Repita el la fuerza muscular.
otro lado.
Kongsted  Clam: decubito lateral 3 series de Fortalecimiento
A. (2018)  colocar banda elastica, 10 muscular y mejorar
con caderas y rodillas repeticiones. el control corporal.
en semi-flexion, eleve
lentamente la  parte
superior de la rodilla y
mantenga pies juntos y
luego baje, repita el otro
lado.
Segarra V. Posicion en prono con 3 series de Eficacia y
(2015) manos en  cabeza, 12 seguridad postural
rodillas y cadera en repeticiones. permitiendo

flexion apoyadas en el
piso. Eleve el tronco de
forma lateral y realice
un descenso lento.

adecuados niveles
de estabilidad vy
control del
movimiento.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 5-6

Alfredson  Flexion plantar 4 series de Aumentar la fuerza

H. (2000) excéntrica 90° 12 muscular en los
alternando: Apoyar el repeticiones. gastrocnemios Yy
metatarsos, dejando soleo de las piernas
caer lentamente, lesionadas 'y no
iniciando el lesionadas ademas
movimiento desde de mejorar la
arriba funcion.

Cushman Puentes: Con ambos 3 series de Aumenta el control

D. (2015) pies sobre la plataforma 15 fisico, generar una
inestable, eleve pelvis y repeticiones. mayor fuerza en los
extienda y flexione musculos
rodillas. isquiotibiales,

mejorando la
funcion.

Casais L.  Flexion de rodillaa 90 3 series de Mejora la funcion

(2008) °: colocarse de pie en 12 muscular 'y la
una superficie plana, repeticiones. aptitud fisica
despegue del piso el funcional, ademas
miembro inferior del equilibrio.
izquierdo, manteniendo
el lado contralateral
flexionado. Repita del
otro lado.

Rauseo C. Sentadilla bajando lento 3 series de Manejo de la carga,

(2017) y subo rapido en 15 mejora la
superficie plana, repeticiones. funcionalidad,
colocando peso fortalecimiento
equivalente a 3 muscular
kilogramos. equilibrio.

£




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico
Semana 5-6
Kongsted Clam: decubito lateral 3 series de Fortalecimiento
A. (2018) colocar banda elastica 15 muscular y mejorar
(aumentar repeticiones. el control corporal.
progresivamente la
resistencia), con caderas
y rodillas en
semiflexion, eleve
lentamente la  parte
superior de la rodilla y
mantenga pies juntos y
luego baje, repita el otro
lado
Kongsted Side step: de pie con 2 series de Educar al paciente
A.(2018) banda eléstica alrededor 10 en relacion a su
de las rodillas. Caminar repeticiones control  postural,
lateralmente en una (5 pasosen  aumentar su
direccion, manteniendo una capacidad
la rigidas de la banda direccion y individual de
elastica, no dejar que los luego hacia rendimiento y
pies se junten. la direccion ~ fortalecimiento
contraria). muscular.
Segarra Posicion en prono con 4 series de Eficacia y
V.(2015) manos en  cabeza, 10 seguridad postural
rodillas y cadera en repeticiones. permitiendo
flexion manteniendo las adecuados niveles |
extremidades en el aire. de estabilidad y |
Eleva el tronco y realice control del
un descenso lento. movimiento.
Segarra En prono con manos en 4 series de Eficacia y
V. (2015) cabeza, rodillas y cadera 10 seguridad postural
en flexion manteniendo repeticiones. permitiendo
extremidades en el aire. adecuados niveles

Eleve el tronco de forma
lateral y realice un
descenso lento.

de estabilidad y
control del
movimiento.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 7-8

Alfredson  Flexion plantar 4 series de Aumentar la fuerza

H. (2000) excéntrica 90° Con 12 muscular en los
rodilla flexionada, repeticiones gastrocnemios y
apoyar el metatarsos del soleo de laspiernas,
miembro inferior aumentar
derecho, dejar caer rendimiento y el
lentamente, iniciando el equilibrio.
movimiento desde arriba

Cushman Puentes: Colocar una 4 series de Aumenta el control

D. (2015) extremidad sobre el 10 postural y generar
balon suizo y el otro repeticiones. una mayor fuerza
apoyando en el piso. en los muscular.
Eleve pelvis, extienda y
flexione rodillas y
regrese al inicio. Repita
el otro lado.

Rauseo C. Sentadilla bajando lento 4 series de Manejo de la carga,

(2017) y subo rapido en 10 mejora la
superficie plana, repeticiones. funcionalidad,
colocando peso fortalecimiento
equivalente a 5 muscular y
kilogramos equilibrio.
(progresivo).

Kongsted Side step: de pie con 2 series de Educar al paciente

A. (2018) banda elastica alrededor 12 en relacion a su
de los tobillos. Caminar repeticiones control  postural,
en semi flexion y (5pasosen  aumentar su
extension de rodillas. una capacidad
lateralmente en una direccion y individual de
direccién, manteniendo luego hacia rendimiento y
la rigidas de la banda ladireccion  fortalecimiento
elastica, no dejar que los contraria). muscular.

pies se junten.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 7-8
Casais L. Sentadilla con cincha: 2 series de Integridad
(2008) buscar un punto de 10 funcional de los
apoyo fijo y colocar la repeticiones tendones y mejora
cincha. Realice wuna (progresara el equilibrio.
sentadilla bajando de sentadilla en
forma lenta y suba. base
inestable).
Havard I.  Mantener posicion de la 2 series de Entrenamiento de
(2011) rodilla sobre pies con 10 fuerza y mejorar el
una pierna en superficie repeticiones. equilibrio.
estable.
Rauseo C. Activacion de musculos 3 series de Aumenta la fuerza
(2017) aductores con magic 10 de los musculos
circle: colocado en repeticiones aductores y
supino con caderas y contribuye a la
rodillas en  flexion, estabilidad.
colocar el magic circle
enmedio de ambas
piernas. Iniciar
presionando el magic
circle y regresando de
forma lenta.
Michelis  Flexion de rodilla a 90 °: 3 series de Mejora la funcion
L. (2020) colocarse de pie en una 15 muscular 'y la
superficie inclinada de repeticiones. aptitud fisica
25°, despegue del piso el funcional, ademas
miembro inferior del equilibrio.

izquierdo, manteniendo
el lado contralateral
flexionado. Repita del
otro lado.




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 9-
10
Alfredson  Flexion plantar 4 series de Aumentar
H. (2000) excéntrica 90° Con 15 equilibrio,
rodilla flexionada, repeticiones funcionalidad y
apoyar el metatarsos del propiocepcion.
miembro inferior
derecho, dejar caer
lentamente, iniciando el
movimiento desde
arriba
Casais L Plancha prono codos en 2 series de Eficacia en la
(2008) flexion 10 funcionalidad,
repeticiones  mejora el nivel de
estabilidad y
control en el
movimiento.
HavardI. Plancha lateral, con 2 series de Aumenta el control
(2011) apoyo contralateral. 10 y estabilidad
repeticiones.  postural.
Rauseo C. Flexion de cadera de pie 3 series de Aumenta la fuerza
(2017) con cincha: Buscar un 15 de los musculos
punto de apoyo para fijar repeticiones aductores y
la cincha. contribuye a la
Colocarse recto estabilidad.
manteniendo una
lordosis, empiece abajar
lentamente y regresa
manteniendo las rodillas
estiradas.
HavardI.  Salto lateral de una 3 series de Mejoran la fuerza
(2011) pierna: Comience de un 10 muscular y
lado del espacio repeticiones. rendimiento
disponible. Salte ademas de la
rapidamente de lado y estabilidad
pare después de 3 dindmica.

saltos. Continuar  del
lado contrario




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen
Semana 11-
12
Casais L. Control de caida: Buscar 2 series de Mejora la
(2008) un punto de apoyo para 10 propiocepcion,
mantener los pies fijos. repeticiones. equilibrio y
Colocarse en flexion de funcionalidad.
rodillas, mantener recto
la parte superior, después
se realice un balance
hacia anterior y de forma
controlada dejarse caer
recibiéndose con las
manos.
Casais L Plancha prono codosen 2 series de Eficacia en la
(2008) flexion. 10 funcionalidad,
repeticiones. mejora el nivel de
estabilidad y
control  en el
movimiento.
Kongsted Plancha lateral, con 2 series de Aumenta el control
A. (2018) apoyo contralateral. 10 y estabilidad
repeticiones.  postural.
Kongsted Side leg lifting: 2 series de Aumenta la fuerza
A. (2018) Colocarse en decubito 10 de los musculos
lateral, con extremidades repeticiones. aductores,
inferiores rectas, colocar contribuye a la
por adelante la mano estabilidad y
para mantener el control postural. X
equilibrio. Levante

ambas piernas en el aire
juntas y luego separa las
piernas manteniendo la

parte superior de la
pierna  lo mas alto.
Regrese a  posicion
inicial.

% i
;A‘ 1




Autor Tipo de ejercicio Dosificacion  Efecto Terapéutico Imagen

Semana 11-
12
Havard I.  Salto lateral de wuna 3 series de Mejoran la fuerza
(2011) pierna: Comience deun 15 muscular y
lado del espacio repeticiones. rendimiento
disponible. Salte ademads de la
rapidamente de lado y estabilidad
pare después de 3 dindmica.
saltos. Continuar del lado
contrario.
Havard I.  Patinaje: Comience en 1 2 series de Mejoran la fuerza
(2011) pierna, salte de lado, 10 muscular y
realice un aterrizaje repeticiones rendimiento
suave, profundo vy ademas de la
constante en 1 pierna, estabilidad
salte al otro lado dindmica.

Fuente: Creacion de imagenes propia, recoleccion de
ejercicios y dosificaciones de diferentes autores.



	d4ab514162d20fbd801b61fe43ba47574ed7df828cd73aa582655279f8fbad16.pdf
	Propuesta de protocolo de trabajo excéntrico enfocado a la prevención de tendinitis rotuliana en bailarinas de ballet entre 16 a 25 años de edad
	Estéfani Yomara Ramos Florián
	Propuesta de protocolo de trabajo excéntrico enfocado a la prevención de tendinitis rotuliana en bailarinas de ballet entre 16 a 25 años de edad (1)
	Estéfani Yomara Ramos Florián (1)
	L.F.T. Ariana Victoria Tepox Luna
	Licda. María Isabel Díaz Sabán

	82d91f82cd2c2859357a2ed5cdc6cbd2a8b57d28af148282c9b2ae779968e7d6.pdf
	101caf3ff1da56e99576c7ff1e4b51873291432a3e13539004fa64097669181f.pdf
	101caf3ff1da56e99576c7ff1e4b51873291432a3e13539004fa64097669181f.pdf
	101caf3ff1da56e99576c7ff1e4b51873291432a3e13539004fa64097669181f.pdf

	d4ab514162d20fbd801b61fe43ba47574ed7df828cd73aa582655279f8fbad16.pdf
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	PALABRAS CLAVE
	ÍNDICES
	ÍNDICE PROTOCOLARIO

	RESUMEN
	CAPÍTULO I MARCO TEÓRICO
	1.1. Antecedentes generales
	1.2 Antecedentes específicos

	CAPÍTULO II PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	2.1  Planteamiento del Problema
	2.2  Justificación
	2.3  Objetivos

	CAPÍTULO III MARCO METODOLÓGICO
	CAPÍTULO IV RESULTADOS
	4.1 Resultados
	4.2 Discusión
	4.1  Conclusiones
	4.2 Perspectivas y alcances

	REFERENCIAS


