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Resumen

Antecedentes: El tenddn es una estructura corporal que se encarga de unir los
musculos a los huesos. El tenddn rotuliano se origina en el polo inferior de la rotula y se
inserta en el tubérculo preespinal de la tibia. El concepto de tendinopatia abarca todos
los sintomas que pueden aparecer en el tenddén. Por otro lado, los puntos gatillo
miofasciales son nodulos localizados en el interior de los musculos. Existen distintas
técnicas para desactivar estos puntos, entre las que se destaca la compresion
isquémica. Esta técnica consiste en aplicar una presién sobre los puntos gatillo,

reduciendo la tensién muscular.

Objetivos: Valorar la influencia de incorporar al tratamiento habitual de fisioterapia para
las tendinopatias rotulianas la desactivacion del PGM del recto anterior y del PGM1 del
vasto interno con la técnica de compresién isquémica en las variables fuerza maxima

isométrica, dolor y umbral del dolor a la presion.

Metodologia: Se realiza un estudio analitico experimental que trata de evaluar el
tratamiento propuesto en una muestra de 20 sujetos diagnosticados de tendinopatia
rotuliana. Los sujetos se dividieron en dos grupos: un grupo control al cual se le aplicé
el tratamiento habitual de fisioterapia para tendinopatias rotulianas y un grupo
experimental al cual se le aplicé el tratamiento habitual de fisioterapia para tendinopatias
rotulianas mas la desactivacion del PGM del recto anterior y del PGM1 del vasto interno
utilizando la técnica de compresion isquémica. Se han realizado dos mediciones, una

pre-intervencion y otra post-intervencion.

Palabras clave: Tendinopatia rotuliana, punto gatillo miofascial, compresién isquémica,



Abstract

Introduction: The tendon is a body structure that is responsible for joining the muscles
to the bones. The patellar tendon originates in the lower pole of the patella and inserts
into the preespinal tubercle of the tibia. The concept of tendinopathy encompasses all
the symptoms that can appear in the tendon. On the other hand, myofascial trigger points
are nodule that are located inside the muscles. There are several technigues to
deactivate these points, among which ischemic compression stands out. This technique

consists of applying a pressure on the trigger points, reducing muscle tension.

Objectives: To assess the influence of incorporating to the usual treatment of
physiotherapy for patellar tendinopathies the deactivation of PGM of the rectus femoris
and PGML1 of the vastus medialis with the technique of ischemic compression in the
variables maximal isometric strength, pain and pressure pain threshold.

Methodology: An experimental analytical study is carried out that attempts to evaluate
the proposed treatment in a sample of 20 subjects diagnosed with patellar tendinopathy.
The subjects were divided into two groups: a control group to which the usual
physiotherapy treatment for patellar tendinopathies was applied and an experimental
group to which the usual physiotherapy treatment for patellar tendinopathies plus the
deactivation of the MTrP of the rectus femoris and MTrP1 of the vastus medialis using
the technique of ischemic compression. Two measures were taken, one before the

intervention and the other at the end.

Keywords: Patellar tendinopathy, myofascial trigger point, ischemic compression,



1. Antecedentes y estado actual del tema

La tendinopatia es el conjunto de sintomas presentes en una zona del tendén. Esta
sintomatologia puede verse afectada por la inflamacion del paratendén, concepto

utilizado para definir la cubierta externa del tendén (1).

Los tendones son estructuras corporales que sirven para unir los musculos a los huesos.
Su principal funcion es transmitir la fuerza de los musculos a los huesos para producir
un movimiento. Los tendones son estructuras poco vascularizadas y estan formados por
tres elementos: células (predomina los fibroblastos), colageno (principalmente coldgeno
tipo 1) y matriz extracelular (predomina el agua y los proteoglicanos). La zona de union
al musculo se denomina unién miotendinosa, y la zona de unién al hueso se denomina

unién osteotendinosa (2).

El tendon rotuliano tiene su origen en el polo inferior de la rétula y se inserta en el
tubérculo preespinal de la tibia. Este tenddén posee dos bursas que disminuyen su
friccién con los huesos: bursa infrarrotuliana superficial y profunda (2). La tendinopatia
rotuliana es una patologia caracterizada por la aparicion de dolor en el polo inferior de
la rétula. Este dolor varia en funcion de la carga, siendo mayor cuando se produce una
extension de rodilla (3). Existen varios puntos donde se puede localizar esta
tendinopatia, pero la verdadera tendinopatia rotuliana es la que localiza en el polo

inferior de la rétula (2).

Las lesiones tendinosas estan producidas por diferentes fuerzas: fuerza de traccioén,
fuerzas de friccibn o rozamiento, fuerzas de contraccion o por leves estimulos
reiterados. La fuerza aplicada en el tenddn est4 relacionada con el origen de la lesiéon

en esta estructura (1).

La tendinopatia rotuliana es una tendinopatia por traccién (2). Existen varias teorias que
intentan explicar la etiologia de esta lesion. Una de las teorias propuestas es la de
agotamiento por sobreuso, que provoca un incremento de la rigidez muscular y una
capacidad de contraccion rapida disminuida. El factor etiolégico mas importante es la
desaceleracion que se produce en el movimiento excéntrico, debido a que en esta
contraccidon excéntrica es cuando se produce la mayor tensién sobre la unién
osteotendinosa. La tendinopatia rotuliana ha sido relacionada con atrofia o con
retraccion del cuadriceps (2). Otra posible causa de la tendinopatia rotuliana es la
sobrecarga en el tendon. Esta sobrecarga estaria provocada porque la union masculo-
tendon no absorbe la energia. El déficit en la absorcidn se produce por una disminucién

de la fuerza de la musculatura extensora (4).



Uno de los sintomas de las tendinopatias por sobreuso es el dolor. Existen cuatro
modelos propuestos para explicar este dolor: Modelo tradicional, modelo mecanico,
modelo bioquimico y modelo vasculonervioso. El modelo mas aceptado es el
vasculonervioso, que se fundamenta en la hiperinervacién y en el dafio neural. Este
modelo propone que, en las lesiones tendinosas por degeneracion, las células dafiadas

liberan sustancias toxicas que entran en contacto con las células préximas no dafiadas
(1)

La prevalencia media de la tendinopatia rotuliana es del 14%. Esta prevalencia aumenta
en las actividades deportivas en las que se necesite potencia y velocidad de contraccion
de los extensores de rodilla, como por ejemplo, al saltar. La prevalencia en el baloncesto
asciende al 31%y en el volleyball al 44%. Esta patologia no es exclusiva de las personas
deportistas, también puede afectar a las personas que no realizan ejercicio fisico (1). La
tendinopatia rotuliana suele afectar a personas entre 18 y 40 afios y representa el 80%
de tendinopatias que afectan a las personas de ese rango de edad (2).

Principalmente, los factores de riesgo de las tendinopatias son factores intrinsecos.
Dentro de estos factores se define que la isquemia es la principal causa de las
tendinopatias. Esta isquemia aparece cuando el tendén se comprime contra un hueso
0 cuando se somete al tendén a una carga maxima. La isquemia no es el unico factor,
los cambios en la biomecanica también son considerados como factor lesional del
tendon. La falta de equilibrio entre la musculatura agonista y antagonista o el tipo de
trabajo son elementos que favorecen las lesiones en el tendén. Por Gltimo, se considera
el sexo como otro factor que predispone la aparicion de tendinopatias, debido a que las

mujeres son mas propensas a padecer esta patologia (1).

De manera mas especifica, en la tendinopatia rotuliana también se han encontrado
factores de riesgo intrinsecos: Los pies planos pueden relacionarse con esta
tendinopatia debido a que producen un incremento de la fuerza reactiva sobre el antepié
y sobre las estructuras inferiores de las piernas. Ademas, las patologias musculares
(triceps sural) o de otras articulaciones (cadera y tobillo) pueden afectar a la articulacién
de la rodilla (1). Un articulo establecié nueve factores relacionados con la tendinopatia
rotuliana: “peso, indice de masa corporal (IMC), relacion cintura-cadera, diferencia de
longitud de la pierna, altura del arco del pie, flexibilidad y fuerza del cuadriceps,

flexibilidad de los muasculos isquiotibiales y rendimiento del salto vertical™™ (5).

Para establecer el diagnostico de tendinopatia rotuliana tienen que aparecer dos
caracteristicas clinicas durante la exploracion: dolor en el polo inferior de la rétula y dolor

vinculado a la carga que aumenta al contraer la musculatura extensora de la rodilla,
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sobre todo en actividades en las que se almacena y se libera energia en el tenddn. Este
dolor aparece cuando se aplica la carga y desaparece cuando se elimina. Se debe
realizar una evaluacién de todo el miembro inferior, incluyendo todas las articulaciones.
Se suele observar una atrofia o una fuerza disminuida en ciertos musculos, entre ellos,

el cuadriceps (3).

Para completar el diagnéstico de la tendinopatia, se pueden utilizar técnicas de imagen.
Dentro de estas técnicas, las mas frecuentes son la resonancia magnética, utilizada
para el diagnéstico diferencial, y la ecografia, que informa sobre la funcionalidad del
tendon. Otras pruebas complementarias que pueden utilizarse son la radiografia simple
y la tomografia computarizada (1). Las técnicas de imagen no son siempre eficaces en
las tendinopatias rotulianas debido a que en una ecografia puede aparecer la
tendinopatia en personas asintomaticas, o puede haber una mejora en la sintomatologia
sin cambios en la imagen. Las técnicas de imagen si son recomendables para verificar
o descartar el diagnostico de otras patologias. Como diagnéstico diferencial se define
que el tenddn rotuliano distal produce dolor en la zona de la tuberosidad tibial. No
aparece derrame articular en las tendinopatias rotulianas, debido a que el derrame es

un signo de lesion intraarticular (3).

En el libro de Travell y Simons se describe que el dolor y la sensibilidad a la presion en
el polo inferior de la rotula caracteristico de las tendinitis rotulianas no suele tener origen

miofascial, pero puede tenerlo si gran parte del musculo cuadriceps tiene puntos gatillo

(6).

Se pueden encontrar diferentes técnicas para el tratamiento de la tendinopatia. El
tratamiento conservador, basado en el uso de ejercicios excéntricos, produce buenos
resultados a corto y medio plazo en personas que presentan tendinosis (1). El ejercicio
excéntrico es uno de los elementos fundamentales para el tratamiento de la tendinopatia
rotuliana (5) debido a que normaliza la estructura tendinosa, reduce el dolor y mejora su

funcion (7).

Se ha encontrado un articulo que menciona las diferentes técnicas que se pueden
utilizar en un tratamiento rehabilitador. Estas técnicas son: crioterapia, calor (superficial
y profundo), terapia manual, ortesis, electroterapia, ondas de choque extracorpéreas,

hidrocinesiterapia y el ya mencionado trabajo excéntrico (1).

Se puede plantear una relacion entre la presencia de puntos gatillo activos y la
tendinopatia: Un estudio investig6 los puntos gatillo de la musculatura del antebrazo,
comparando un grupo de pacientes con epicondilalgia lateral y un grupo control. Este

estudio demuestra que el dolor producido por la exploracion de los puntos gatillo en la
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musculatura del antebrazo tiene patrones similares al dolor que presentan los pacientes
con epicondilalgia lateral. También establece que los puntos gatillo activos sélo
aparecian en el grupo de pacientes con epicondilalgia lateral, y que las personas de
este grupo tenian un mayor nimero de puntos gatillo. En este estudio se determina que
cuantos mas puntos gatillo activo aparezcan, menor sera el umbral de dolor a la presion

en el epicondilo lateral (8).

Existe un estudio que establece una relacion entre las caracteristicas motoras y
sensoriales de los musculos con puntos gatillo y las disfunciones sensoriales y motoras
de los pacientes con epicondilalgia lateral (8). Por otra parte, un autor propuso que
algunos de los sintomas presentes en la epicondilalgia podrian estar producidos por la
presencia de puntos gatillo en los musculos del epicéndilo (9). En una revision de
estudios se propuso que tanto el dolor miofascial como la presencia de puntos gatillo
puede causar una epicondilalgia lateral. Ademas, propone que el tratamiento fascial
puede ser efectivo para disminuir el dolor y mejorar la funcién en las epicondilalgias

laterales (9).

Se ha encontrado un articulo que plantea un tratamiento para la tendinopatia isquiotibial
proximal. En este tratamiento se incluyen los puntos gatillo de dicho masculo. Tratando
estos PGM, se reduce el dolor referido y se produce una contraccion y relajacion de las
fibras de los PGM, pudiendo producir un aumento de la flexibilidad de la unién musculo-
tendén (7).

Por todo ello, se puede llegar a pensar que aplicar tratamiento a los musculos
relacionados con la tendinopatia en cuestién, puede aportar beneficios en lo que

respecta al dolor y producir una mejoria clinica en la tendinopatia.

Como se ha descrito anteriormente, la tendinopatia rotuliana esta relacionada con la
atrofia del musculo cuadriceps. El cuadriceps esta formado por cuatro musculos: Recto
femoral, Vasto medial, Vasto intermedio y Vasto lateral. Estos cuatro musculos se
insertan distalmente en la base de la rétula, formando un tendén coman. Esta inervado

por el nervio femoral y su funcién principal es la extension de rodilla (6).

El recto femoral se inserta proximalmente en la espina iliaca anteroinferior y distalmente
en la base de la rotula, y a su vez, a través del ligamento rotuliano, se inserta en la
tuberosidad tibial. Se encuentra situado en la cara anterior del muslo, entre el vasto
medial y el lateral. Es el Unico de los cuatro que es biarticular, atravesando la articulacion
de la cadera y de la rodilla. Debido a ello, sus funciones son flexion de cadera y

extension de rodilla (6).



El vasto medial se inserta proximalmente en la parte posteromedial de la diafisis del
fémur y distalmente en la base de la rétula, y a su vez, a través del ligamento rotuliano,

se inserta en la tuberosidad tibial. Su funcion es la extension de la rodilla (6).

Por todo lo expuesto, se puede plantear que la disminucion de la fuerza del cuadriceps
en las tendinopatias rotulianas puede estar provocada por la posible aparicion de puntos

gatillo miofasciales en este musculo.

Los puntos gatillo miofasciales son nédulos hiperirritables situados en el interior de una
banda tensa de un musculo. La compresién de estos nddulos puede producir dolor
referido caracteristico para cada punto, disfuncibn motora (10,11), parestesias (11),
debilidad muscular, fatiga y fenébmenos auténomos (12). Simons dividio los puntos gatillo
en activos y latentes. Estos puntos son diferentes, pero los dos tipos pueden provocar
debilidad de la musculatura en la que se encuentran y producir una restriccion del

movimiento (10).

Se define punto gatillo activo como punto gatillo cuya compresion provoca el dolor
caracteristico que identifica el paciente como su dolor habitual (13). Este dolor también
puede aparecer al realizar un movimiento o durante el reposo (14). Ademés del dolor
referido caracteristico, estos puntos provocan debilidad muscular e impiden que el
musculo se alargue de manera completa (15). Por otro lado, los puntos gatillo latentes
presentan caracteristicas similares a los puntos gatillo activos (15-17), pero su
compresion no reproduce el dolor que el paciente identifica como su dolor (11,16). Esta

es la principal diferencia.

El rango de edad con mayor prevalencia de puntos gatillo se establece entre los 30 y
los 40 afios. Ademas, los puntos gatillo tienen mayor prevalencia en el sexo femenino
(18). Los puntos gatillo puede aparecer en todos los musculos esqueléticos. Afectan

especialmente a los musculos encargados de mantener la postura (19).

Los puntos gatillo del recto femoral suelen ser comunes, se suelen activar con un
movimiento que provoca una contraccién excéntrica rapida y con alta carga. Travell y
Simons describen que existe un punto gatillo en la parte superior de este musculo que
produce dolor en la zona de la rodilla, en la rétula 'y en los alrededores. Este punto gatillo
esta localizado por debajo de la espina iliaca anteroinferior (6). Este dolor coincide con

el dolor que aparece en las tendinopatias rotulianas.

Los puntos gatillo del vasto medial pueden aparecer por actividad fisica o activarse

debido a caidas o golpes en rodilla/musculo. Se ha encontrado en el libro de Travell y



Simons que el punto gatillo 1 del vasto medial refiere dolor a la parte anterior de la rodilla
(6).

Fisiologicamente, existen diferencias bioquimicas entre los puntos gatillo activos y los
puntos gatillo latentes o zonas sin puntos gatillo. Los puntos gatillo activos presentan
niveles superiores de sustancias nociceptivas y mediadores quimicos (14). Las
investigaciones describieron que la saturacién de oxigeno en un punto gatillo es un 5%
inferior a la normalidad. Esta hipoxia es la que produce la bajada del pH en la zona y la
liberacion de elementos quimicos nociceptivos (20). Otras investigaciones determinaron
que los puntos gatillo activo, ademas de tener un pH mas bajo, tienen una concentracion
de agentes inflamatorios y nociceptivos mas alta, en comparacion con fibras musculares
sanas (21). La actividad bioguimica se interrumpe en los puntos gatillo miofasciales

activos (22).

Los puntos gatillo miofasciales estan causados por la disfuncion de las placas motoras
debido a una actividad elevada de la acetilcolina. Esta disfuncién puede estar provocada
por diferentes factores, como una sobrecarga, un traumatismo directo sobre el musculo
o0 patologias viscerales (10). Simon et al. propuso una hipotesis para determinar la causa
de los PGM. Esta hipoétesis defendia que las fibras musculares se acortaban y formaban
una banda tensa debido a los iones de calcio desprendidos por las células dafiadas o

debido al exceso de acetilcolina de la placa motora (23).

La respuesta de contraccion local es una de las caracteristicas principales de los puntos
gatillo. Esta respuesta puede deberse a un reflejo medular espinal involuntario cuando
se produce una contraccién en la banda tensa. La rigidez presentada por las bandas
musculares es superior a la de la musculatura que lo rodea, en torno a un 50%. Esta
rigidez elevada se relaciona con la restriccién de movimiento, con la debilidad y con el

dolor musculoesquelético (24).

La activaciéon de los puntos gatillo miofasciales puede estar provocada por diferentes
factores, como por ejemplo una sobrecarga o por la actividad excesiva del muasculo.
Estos dos factores producen un acortamiento involuntario de la musculatura. Existe la
hipétesis que determina que la tension de las bandas localizadas en el interior del
musculo puede producir una hipomovilidad de la articulacion. Por otro lado, los puntos

gatillo pueden ser activados debido a una disfuncion en la articulacion (16).

La aparicion de puntos gatillo miofasciales se ha ligado a un desorden en el control del
movimiento fino y a un desequilibrio en la actividad muscular. Por otro lado, su
desaparicion puede producir una mejoria en la actividad motora (15). Los puntos gatillo

también afectan al ambito personal de los pacientes: tienen un efecto nocivo en el
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trabajo y en las relaciones sociales. Estos puntos influyen en la calidad de vida de las

personas (25).

Un articulo establecié los cinco criterios para poder diagnosticar un punto gatillo
miofascial: [1] existencia de una banda tensa palpable en el musculo; [2] existencia de
un noédulo hipersensible en la banda tensa; [3] aparicibn de una respuesta de
contraccion al palpar la banda tensa; [4] Al comprimir ese nodulo, debe aparecer el
patron de dolor referido caracteristico del punto gatillo; [5] identificacion del dolor referido

como familiar y/o presencia del patron de dolor referido (13).

Travell y Simon establecieron un criterio parecido al expuesto anteriormente para la
identificacion de los puntos gatillo miofasciales. Esta basado en 5 signos principales:
presencia de una banda tensa palpable, sensibilidad localizada, dolor espontaneo, dolor
referido y disminuciéon de ROM. También debe aparecer, como minimo, un sigho menor:
dolor cuando se aplica presion, disminucién del dolor al aplicar un estiramiento al

musculo y presencia de respuesta local de contraccion (26).

El diagnéstico de los puntos gatillo miofasciales se puede completar realizando una
ecografia. Esta técnica no invasiva permite obtener imagenes a tiempo real de diferentes
estructuras corporales, entre ellas, los musculos. Ademas, permite valorar los resultados

del tratamiento (27).

Los tratamientos del sindrome del dolor miofascial incluyen la desactivaciéon de los
puntos gatillo miofasciales (28,29). El tratamiento del dolor miofascial tiene como
objetivo mejorar la funcibn musculoesquelética y disminuir el dolor, provocando un
aumento del ROM y una disminucién de la rigidez muscular (13). Se pueden diferenciar
dos tipos de tratamientos: tratamiento invasivo, en el que se incluye técnicas cémo la

puncién seca, y tratamiento no invasivo, co6mo por ejemplo, la terapia manual (14,23).

La compresion isquémica es una técnica utilizada para el tratamiento de los puntos
gatillo miofasciales. Esta técnica se basa en aplicar una presion suficiente y durante el
tiempo necesario para reducir la tension muscular y enlentecer el suministro de sangre.
Esta presion debe ejercerse sobre los puntos gatillo miofasciales (30) y puede realizarse
con el dedo pulgar (31) o con una toma en pinza, utilizando el dedo pulgar y el indice
(27).

Existen varios estudios que explican el procedimiento que se debe seguir para aplicar
esta técnica: Antes de iniciar el tratamiento, le pedimos al paciente que indique cuando
el dolor producido se corresponde a un 7 sobre 10. Se inicia el tratamiento aplicando

una presion gradual sobre los puntos gatillo hasta llegar a ese punto. Se mantiene la
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presion hasta que el paciente note una disminucion en el dolor hasta el 3. En ese
momento, se vuelve a aumentar la presion hasta llegar a 7 (14,16). Existen tratamientos
gue realizan esta técnica durante 90 segundos (14,16,30) y otros en los que se elimina
la presiéon cuando se haya desactivado el punto gatillo, cuando se reduzca la tension en

el mismo o al transcurrir 90 segundos, lo que ocurra primero (18).

Esta técnica produce una isquémica local transitoria y una posterior reperfusion
hiperémica tras la liberacion de la presion. El incremento del flujo sanguineo aumenta el
trifosfato de adenosina y el metabolismo aerdbico (32). Esta técnica es efectiva debido
a que incrementa el flujo sanguineo local tras el cierre temporal del flujo sanguineo,
facilitando la normalizacién de los patrones de activacibn motora y la recuperacion del
tejido (33). Hay un estudio que determina que la isquemia transitoria se puede llegar a

conseguir con sélo 30 segundos de presion (32).

Una probable explicacion al aumento del ROM tras la aplicacion de la compresion
isquémica sobre los puntos gatillo es que esta técnica produce un aumento de longitud
de los sarcomeros. Ademas, la disminucion del dolor y la reduccion de la tension de la
banda tensa podria ayudar a incrementar el ROM (34). Existe un estudio realizado sobre
un punto gatillo latente del trapecio superior que determina que la combinacion de
puncién seca y la compresion isquémica puede mejorar el ROM de las rotaciones

cervicales (17).

Un estudio compara la efectividad de la puncién seca y de la compresion isquémica en
un punto gatillo del trapecio superior. El efecto de la compresion isquémica sobre el
dolor y el umbral del dolor a la presibn es mayor inmediatamente después de su
aplicacion, pero el efecto de la puncidn seca en estas dos variables es mayor dos dias
después de su aplicacion (20). Por otro lado, se ha encontrado un estudio que compara
la técnica de energia muscular y la compresién isquémica sobre puntos gatillo en el
trapecio superior. Este estudio determina que ambas técnicas son efectivas para
disminuir el dolor y para mejorar el ROM cervical y el umbral de dolor a la presioén. La
compresion isquémica es mas eficaz para aumentar el umbral de dolor a la presion y la
técnica de energia muscular es mas eficaz para la mejora del ROM. Todos los

participantes padecian dolor no especifico de cuello (18).

Existe un estudio realizado sobre un punto gatillo localizado en el trapecio superior que
determina que la combinacién de compresion isquémica junto con la técnica de energia
muscular disminuye la intensidad del dolor y mejora el umbral del dolor a la presion (30).
Por lo tanto, la técnica de energia muscular es otra técnica que se puede utilizar dentro

del tratamiento.
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Un estudio afirma que existe evidencia que determina que la compresién isquémicay la
puncién seca reducen el dolor. También afirma que hay evidencia de que ambas
técnicas aumentan el ROM de flexion lateral. Estas técnicas se aplicaron en un punto
gatillo del trapecio superior (35). Por otro lado, en una revision de articulos se ha
encontrado que la mayoria de estudios de mayor calidad sobre puncién seca determinan
gue es una técnica eficaz para la reduccién tanto del dolor como de la sensibilidad en la
extremidad inferior (21). La puncién seca es otra de las técnicas que se puede utilizar

cémo tratamiento.

Una revision evalud la evidencia sobre la ESWT y encontré que la aplicacion de esta
técnica tiene buenos resultados en patologias de tendones y en dolor miofascial. Por lo
tanto, es una técnica a tener en cuenta para el tratamiento de patologias miofasciales
(36). Las ondas de choque producen efectos biolégicos, como por ejemplo la
regeneracion tisular, que parece ser beneficioso (37). Existen articulos publicados que
demuestran que la aplicacion de SWT para tratar trastornos musculoesqueléticos

produce efectos favorables, con una tasa de éxito del 65%-91% (36).

Ademas de las descritas anteriormente, se han encontrado otras técnicas que pueden
ser utilizadas para el tratamiento: Terapia manual, Spray and stretch, Masoterapia, Calor
local, Magnetoterapia, Ultrasonidos/Sonoforesis, Kinesio Taping, Liberacion por barrera
(37), Laserterapia (31), Vibracion (38).

Hay una revision que determina que las técnicas mas usadas para el tratamiento del
sindrome de dolor miofascial a nivel cervical son la compresion isquémica, la liberacion
por barrera y la puncién seca. También determina que la técnica de spray and stretch y

la masoterapia puede ser utilizada en el tratamiento del SDM en la zona cervical (37).

La presencia de puntos gatillo en estructuras musculoesqueléticas esté relacionada con
la disminucion de la fuerza. Por otro lado, la tendinopatia rotuliana esta relacionada con
la disminucién de la fuerza del cuadriceps. Se define fuerza muscular como “la cantidad

de fuerza que un muasculo o grupo muscular puede producir durante la contraccion” (39).

La dinamometria isocinética es una técnica que permite conocer la fuerza generada por
un masculo/grupo muscular al contraerse para producir un movimiento. Este
instrumento permite establecer la velocidad angular del movimiento y produce una
resistencia adaptativa, pudiendo realizar una medicion de la contraccidbn maxima en todo
el rango de movimiento (40). El dinamometro establece una resistencia especifica para
cada contraccion, controlando que la contraccibn se realiza a una velocidad
determinada. La dinamometria isocinética es considerada como el ‘gold estandar’ para

la medicion de la fuerza, posee una alta validez y fiabilidad (39). La fiabilidad
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intramaquinaria ha sido demostrada en varios estudios, por lo tanto, este instrumento

puede ser utilizado para observar y certificar la evolucion de los pacientes (40).

Se ha encontrado un estudio que establece un protocolo para realizar la medicién de la
fuerza maxima isométrica de la extension de rodilla en angulos de 30°, 60° y 90°. Lo
primero que se debe realizar son varias repeticiones submaximas en cada angulo de
medicion, para familiarizarse con el ejercicio. En este estudio, se utilizaron correas para
el tronco y la cadera y para unir la parte inferior de la pierna al dinamometro. Se
realizaron las pruebas de fuerza maxima isométrica en 30° 60° y 90° motivando
verbalmente a los pacientes para que realicen la mayor fuerza posible. La duracién de
la contraccion es de 5 segundos, con una pausa de 2 minutos entra cada prueba de

medicion (41).

Un estudio que compara la fiabilidad de dos dinamdmetros isocinéticos midi6 la fuerza
isométrica, concéntrica y excéntrica en el movimiento de extension de rodilla. Este
estudio determina que se debe calibrar el dinamémetro antes de realizar las pruebas.
La posicion adoptada para la medicién fue persona en sedestaciéon con 85° de flexién
de cadera y con cinchas para dar estabilidad durante la realizacién de la prueba. La
almohadilla del brazo de palanca se situé 2 cm por encima del maléolo lateral (40). Estos
dos estudios describen posibles procedimientos para la medicion de la fuerza
isométrica. Ademas, se puede utilizar el dinamometro para medir la fuerza maxima

isométrica y la fuerza concéntrica y excéntrica.

Uno de los sintomas de la tendinopatia es el dolor. Se define dolor como una experiencia
emocional y sensorial no agradable relacionada con una lesion en los tejidos o que se
describe en términos de dicho dafio. El dolor es un fendmeno relacionado con
numerosos factores, y dependiente de la relacion entre ellos. Dentro de estos factores
se encuentran aspectos fisicos, cognitivos y emocionales. Existen distintas
clasificaciones del dolor (segun si intensidad, duracion...) Al ser un elemento subjetivo,

se necesitan instrumentos para poder realizar su medicion (37).

La escala Analdgica Visual (EVA) es un instrumento utilizado para medir la intensidad
del dolor (12,13). La EVA est4 validada y es fiable, ademas de estar recomendada para
la medicion del dolor (42). Esta estala consta de una linea de 10 centimetros de longitud:
en un extremo esta situado el 0, que corresponde con nada de dolor y en el otro extremo
esta situado el 10, que corresponde con el maximo dolor posible (12,13). El paciente

debe situar una marca sobre el nivel de dolor que perciba (12).
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El dolor también puede ser medido a través de la percepcion de dolor que siente un
sujeto ala presion en un punto determinado. En este sentido definimos umbral del dolor
a la presidon como la cantidad de presion en la que el paciente deja de tener sensacién
de presion y empieza a tener sensacion de dolor (16). También se puede definir como
el estimulo de menor intensidad que el paciente detecta como doloroso. Varios estudios
han demostrado la validez, la fiabilidad y la reproductibilidad del umbral de dolor a la
presion (33). El umbral del dolor a la presibn medido con un algémetro tiene una
confiabilidad intra-evaluador de 0.6 a 0.97 y una confiabilidad entre evaluadores, de 0.4
a 0.98 (16).

El instrumento utilizado para medir el umbral de dolor a la presion es el algdmetro. Esta
formado por un transductor de fuerza con una punta de goma (16). Varios estudios
describieron el procedimiento seguido para medir el umbral de dolor a la presion: El
algémetro debe situarse perpendicularmente a la zona sobre la que se aplicar la presiéon
(11,16). El profesional que realiza la valoracion aplica una fuerza que va aumentando
progresivamente a ritmo de 1kg/cm2 por segundo (16). El paciente debe indicar cuando
la sensacion de presion se transforma en la sensacion dolorosa (10,16). En ese
momento finaliza la medicion. Se suelen realizar tres mediciones dejando un descanso
de 30 segundos (16) o entre 30 - 60 segundos (20) y se usa la media de las tres
mediciones (16,20). La medida utilizada es kg/cm2 (11) y se puede realizar la medicién

sobre los puntos gatillo miofasciales (11,43).

Como se ha explicado anteriormente, existen puntos gatillo en el cuadriceps cuyo dolor
referido se proyecta sobre la zona del tenddn rotuliano. Por otro lado, se ha observado
que los puntos gatillo disminuyen la fuerza en los muasculos y que la tendinopatia
rotuliana cursa con atrofia del cuadriceps. Por lo tanto, se debe estudiar si la
desactivacion de esos puntos gatillo del recto femoral y del vasto medial mejora la
fuerza, el dolor y el umbral del dolor a la presién en la tendinopatia rotuliana. La técnica
utilizada para la desactivaciéon de los puntos gatillo es la compresion isquémica. Existe

poca bibliografia al respecto.

Cabe mencionar que no se ha encontrado mucha evidencia cientifica que valore la
influencia de tratar los puntos gatillo en las tendinopatias, y mas especialmente en la

tendinopatia rotuliana.
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2. Evaluacion de la evidencia

Palabras clave:
1. Physical Therapy Modalities/Rehabilitation/Musculoskeletal.
Manipulation/Physiotherapy/Manual therapy.
2. Trigger point/Myofascial Pain Syndromes/Trigger points/ Myofascial
trigger points.
3. Ischemic compression/Acupressure.
4. Quadriceps/Quadriceps muscle/ Quadriceps femoris.
5. Patellar tendinopathy/Patellar syndrome/Patellar tendon/Patellar
ligament.
Pain/Tendon pain/Musculoskeletal Pain.
Range of motion/ Range of motion, Articular.

Muscle strength/ Muscle strength Dynamometer.

6.
7.
8.
9.

Las estrategias de busqueda se han realizado en las bases de datos PubMed,
Ebsco y PEDro

Tendinopathy.

Palabra Término Descriptor Término
(MESH) libre
Fisioterapia — Physical therapy X
modalities
— Rehabilitation X X
— Musculoskeletal X

manipulations

— Physiotherapy X
— Manual therapy X
Sindrome de — Myofascial pain X
dolor miofascial syndromes
— Trigger points X X
— Myofascial trigger X
points
— Myofascial pain X
syndrome
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Compresion

iIsquémica

Cuédriceps

Tendon rotuliano

Dolor

Rango de

movimiento

Fuerza muscular

Tendinopatia

Acupressure
Ischemic
compression
Quadriceps
muscle

Patellar ligament
Patellar
tendinopathy
Patellar syndrome
Patellar tendon
Pain
Musculoskeletal
pain

Tendon pain
Range of motion,
Articular

Range of motion
Muscle strength
Muscle strength
dynamometer

Tendinopathy

X

X X X X
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Las estrategias de busqueda se han realizado en las bases de datos PubMed, Ebsco y
PEDro

Para realizar la busqueda en PubMed, hemos utilizado tanto términos libres cémo

términos MESH. Se ha utilizado los operadores Booleanos AND y OR.

Estrategia de busqueda Articulos Articulos

encontrados seleccionados

[(Physical therapy modalities MESH)
OR (rehabilitation MESH) OR
(musculoskeletal manipulations MESH)
OR (physiotherapy) OR (rehabilitation) 36 12
OR (manual therapy)] AND [(myofascial
pain syndromes MESH) OR (trigger
points MESH) OR (myofascial trigger
points) OR (trigger points) OR
(myofascial pain syndrome)] AND
[(acupressure MESH) OR (ischemic
compression) OR acupressure)]
[(Physical therapy modalities MESH)
OR (rehabilitation MESH) OR
(musculoskeletal manipulations MESH)
OR (physiotherapy) OR (rehabilitation) 16 1
OR (manual therapy)] AND [(myofascial
pain syndromes MESH) OR (trigger
points MESH) OR (myofascial trigger
points) OR (trigger points) OR
(myofascial pain syndrome)]) AND
[(quadriceps muscle) OR (quadriceps
muscle MESH)]
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[(Physical therapy modalities MESH)
OR (rehabilitation MESH) OR
(musculoskeletal manipulations MESH)
OR (physiotherapy) OR (rehabilitation)
OR (manual therapy)] AND [(myofascial
pain syndromes MESH) OR (trigger
points MESH) OR (myofascial trigger
points) OR (trigger points) OR
(myofascial pain syndrome)] AND
[(patellar ligament MESH) OR (patellar
tendinopathy) OR (patellar syndrome)
OR (patellar tendon)]

[(Physical therapy modalities MESH)
OR (rehabilitation MESH) OR
(musculoskeletal manipulations MESH)
OR (physiotherapy) OR (rehabilitation)
OR (manual therapy)] AND [(myofascial
pain syndromes MESH) OR (trigger
points MESH) OR (myofascial trigger
points) OR (trigger points) OR
(myofascial pain syndrome)] AND
[(range of motion. Articular MESH) OR
(range of motion)] Filters: Free full text;
published in the last 5 years

OTRAS BUSQUEDAS

TOTAL

5 1

29 7
8 8

94 29

Para realizar las busquedas en EBSCO se han utilizado las bases de datos CINAHL
with Full Text, Academic Search Complete, MEDLINE with Full Text y MEDLINE. Las

busquedas se han realiza con términos libres. Hemos utilizado los operadores

booleanos AND y OR vy los filtros Texto completo y el periodo de tiempo se limité entre

2012 y 2017.
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Estrategia de busqueda Articulos Articulos

encontrados seleccionados

[(Physical therapy modalities ) OR

(rehabilitation) OR (musculoskeletal

manipulations) OR (physiotherapy) OR 12 2
(manual therapy)] AND [(myofascial pain

syndromes) OR (trigger points) OR

(myofascial trigger points)] AND

[(acupressure) OR (ischemic compression)]

[(Physical therapy modalities ) OR

(rehabilitation) OR (musculoskeletal

manipulations) OR (physiotherapy) OR 41 5
(manual therapy)] AND [(myofascial pain

syndromes) OR (trigger points) OR

(myofascial trigger points)]) AND [(range of

motion)]

[(Physical therapy modalities ) OR

(rehabilitation) OR (musculoskeletal

manipulations) OR (physiotherapy) OR 8 2
(manual therapy)] AND [(myofascial pain

syndromes) OR (trigger points) OR

(myofascial trigger points)] AND [(muscle

strength) AND (muscle strength

dynamometer)]
OTRAS BUSQUEDAS 1 1
TOTAL 62 10

Hemos utilizado términos libres para realizar las busquedas en PEDro.

Estrategia de busqueda Articulos Articulos

encontrados seleccionados

myofascial trigger point* rehabilitation* 24 1
range of motion*
TOTAL 14 1
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3. Objetivos del estudio

Objetivo principal:

Valorar la influencia de incorporar al tratamiento habitual de la tendinopatia rotuliana la

aplicacion de una técnica de compresion isquémica sobre el punto gatillo del recto

femoral y el punto gatillo 1 del vasto medial del cuadriceps, sobre datos de dolor y fuerza

en sujetos entre 18 y 40 afios.

Objetivo secundario

Valorar los efectos que produce la incorporacion de una técnica de compresion
isquémica para la desactivacion del punto gatillo del recto femoral y del punto
gatillo 1 del vasto medial del cuadriceps al tratamiento habitual de fisioterapia
para la tendinopatia rotuliana en sujetos entre 18 y 40 afios, sobre datos de dolor.
Esta medicion la realizamos con la escala visual analdgica (EVA).

Valorar los efectos que produce la incorporacién de una técnica de compresion
isquémica para la desactivacion del punto gatillo del recto femoral y del punto
gatillo 1 del vasto medial del cuadriceps al tratamiento habitual de fisioterapia
para la tendinopatia rotuliana en sujetos entre 18 y 40 afios, sobre datos de
umbral de dolor a la presion. Esta medicién la realizamos con un algémetro sobre
el polo inferior de la rétula.

Valorar los efectos que produce la incorporacién de una técnica de compresion
isquémica para la desactivacion del punto gatillo del recto femoral y del punto
gatillo 1 del vasto medial del cuadriceps al tratamiento habitual de fisioterapia
para la tendinopatia rotuliana en sujetos entre 18 y 40 afios, sobre datos de

fuerza maxima isométrica. Esta medicion la realizaremos con un dinamdmetro.
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4. Hipotesis

Hipodtesis Conceptual

La incorporacion de una técnica de compresion isquémica para la desactivacion del
PGM1 del vasto medial y del PGM del recto anterior del cuadriceps al tratamiento
habitual de fisioterapia para las tendinopatias rotulianas produce mejores resultados
para aumentar la fuerza maxima isométrica del cuadriceps, disminuir el dolor y aumentar
el umbral de dolor a la presién en comparacién con la intervencion en la que solamente

se realiza el tratamiento habitual para las tendinopatias rotulianas.
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5. Metodologia
A) Disefio

El disefio elegido es un estudio analitico, experimental, donde se aleatorizara en dos
grupos a los sujetos de estudio, cuyo objetivo es valorar la eficacia de una intervencion
en una muestra poblacional concreta. En nuestro estudio, la intervencion sera la
desactivacién de del PGM del recto femoral y del PGM1 del vasto medial. Por otro lado,
la poblacién estara formada por sujetos diagnosticados de tendinopatia rotuliana con el

PGM del recto anterior y el PGM1 del vasto medial activos.
En este estudio se cegara a la persona encargada de realizar la medicion.

La muestra utilizada en este estudio se va a dividir en dos grupos: un grupo control, en
el cual se aplicara el tratamiento habitual de fisioterapia para tendinopatias rotulianas; y
un grupo experimental, en el cual se aplicara el tratamiento habitual de fisioterapia para
tendinopatias rotulianas mas la desactivacion del PGM del recto femoral y del PGM1 del

vasto medial utilizando la técnica de compresion isquémica.

En este estudio se respetaran los requisitos Etico-Juridicos de un estudio experimental,
enunciados en la Declaracién de Helsinki y Tokio de la OMS. Asimismo, este estudio
debe ser aprobado por el Comité Etico de la Universidad Pontificia de Comillas y por el

Comité Etico de la Investigacion Clinica (CEIC).

Los sujetos que participan en este estudio recibiran la Hoja de informacion al paciente,
en la que seran informados sobre los objetivos del estudio, los métodos utilizados, los
beneficios y peligros que tiene y las posibles molestias que puede generar. El paciente
sera informado sobre la libre eleccién a participar o no en este estudio y sobre la libertad
que tiene para retirar su consentimiento en cualquier momento del estudio,

abandonando el mismo.

Para participar en el estudio, el paciente debe firmar un Consentimiento informado. Este
documento nos garantiza que comprende y acepta lo expuesto en la Hoja informacién

al paciente y confirma que participa en nuestro estudio por voluntad propia.

Para asegurar la anonimizacion de los datos se creardn dos bases de datos: Una con
el nombre completo del paciente y su cédigo de identificacion, a la cual sélo tendra
acceso el investigador principal, y otra con el cédigo de identificacion asignado a cada
paciente, a la que tiene acceso tanto el evaluador como la persona que realiza las

mediciones.
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B) Sujetos de estudio

La poblacién diana de este estudio seran adultos cuya edad este comprendida entre los

18 y los 40 afios con diagnéstico de tendinopatia rotuliana.

La poblacion de estudio seran todos los adultos que formen parte de la poblacién diana
y que acuden al servicio de traumatologia del Hospital Universitario Principe de Asturias.
Ademas, deben cumplir con los criterios de inclusion y exclusion establecidos en este

estudio.
Criterios de inclusioén

¢ Edad entre 18y 40 afios.

e Pacientes diagnosticados de tendinopatia rotuliana.

e Presencia del PGM activo del recto femoral y del PGM1 activo del vasto
medial.

e No realizar deporte de manera profesional.

Criterios de exclusién

¢ Patologia sistémica.

e Alteracién mental.

e Alteracién neuroldgica en el miembro inferior.

e Operacioén quirargica previa en la articulacion de la rodilla.

e Cualquier otra patologia distinta a la tendinopatia que afecte a la articulacién de
la rodilla.

e Presencia del PGM latente del recto femoral y del PGML1 latente del vasto
medial.

e Trastorno de la comunicacion.

e Embarazo.

Se ha realizado un muestreo no probabilistico consecutivo en el que segun se van
incorporando los sujetos de estudio se les ira aleatorizando hasta completar el nUmero
de sujetos necesarios para realizar el estudio. Segun los sujetos se van incorporando,
se les ird asignando en dos grupos: grupo control y grupo experimental. Para ello,
utilizaremos pelotas de distinto color. Introduciremos 20 pelotas en total en la bolsa, que
corresponden a la muestra total de este estudio. Introduciremos 10 pelotas azules y 10
pelotas verdes. Asi, nos aseguramos de que la mitad de la muestra ira al grupo control,

y de que la otra mitad de la muestra ira al grupo experimental. El paciente debe coger
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una de las pelotas que se encuentra dentro de una bolsa opaca. Si la pelota
seleccionada es de color azul, el paciente entra en el grupo control; si la pelota es verde,
el paciente entra en el grupo experimental. Este procedimiento de seleccion se realizara

tras la entrega del consentimiento informado.

El calculo de la muestra necesaria para realizar este estudio lo vamos a determinar a
partir de una comparacion de dos medias independientes. Para ello, hemos utilizado la

siguiente férmula:

2K + SD?
n= dz

n: Namero de sujetos participantes en cada grupo del estudio.

K: Valor obtenido a partir del nivel de significacion (a) y del poder estadistico
(1-B)
— SD: Desviacion tipica

d: Precision

Los valores utilizados para este calculo muestral han sido un nivel de significacion (a)
de un 5% y un poder estadistico (1-8) del 80%. Estos dos datos dan como resultado un

valor de 7.8 para K.

Hemos elaborado un calculo muestral para cada una de las variables medidas en este
estudio, seleccionando el resultado que aporta un mayor nimero de sujetos. La variable
con mayor nimero de sujetos ha sido umbral del dolor a la presion y los datos utilizados
los hemos obtenido del articulo “Comparison of two treatment techniques: Muscle
energy technique and Ischemic compression on upper trapezius trigger point in subjects
with nonspecific neck pain.” La desviacion tipica (SD) utilizada ha sido 1.45 y la precision
(d) obtenida ha sido 2.04.

Una vez obtenidos todos los datos necesarios para realizar el calculo muestral,
utilizamos la calculadora GRANMO para obtener el nimero de sujetos necesario para

realizar el estudio.

El resultado obtenido al utilizar la calculadora GRANMO ha sido el siguiente: Aceptando
un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan 10

sujetos en el primer grupo y 10 en el segundo para detectar una diferencia igual o
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superior al 2.04 unidades. Se asume que la desviacion estandar comun es de 1.45. Se
ha estimado una tasa de pérdidas de seguimento del 15%.

Por lo tanto, el tamafio muestral utilizado para nuestro estudio es de 20 sujetos.

C) Variables

— Umbral de dolor a la presion: Esta medicidén la realizamos con un algbmetro
sobre el polo inferior de la rétula.

— Dolor: Esta medicion la realizamos con la escala visual analdgica (EVA).

— Fuerza méxima isométrica: Medimos la fuerza isométrica del cuadriceps

utilizando un dinamdémetro isocinético.

VEUELIIE Tipo Unidad de medida Forma de medirla
‘Tipo  de Independiente 0= grupo control
intervencion Cualitativa 1=grupo
Dicotémica experimental
Momento de Independiente A=pre
medicion Cualitativa intervencion
Dicotémica B=post-

intervencién

Fuerza méxima Dependiente Newton (N) Dinamometro
isométrica Cuantitativa isocinético
Continua
Dolor Dependiente Escala EVA
(intensidad) Cuantitativa
Discreta
Umbral del dolor a Dependiente Kg/cm2 Algometria
la presién Cuantitativa
Continua
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D) Hipotesis operativa

Utilizamos las variables dependientes medidas en el estudio para formular las hipotesis:

Fuerza méaximaisométrica

Dolor

Hipotesis nula: No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores
de fuerza maxima isométrica entre los sujetos con diagndstico de tendinopatia
rotuliana con una edad entre 18 y 40 afios, a los que se les aplica el tratamiento
habitual de fisioterapia frente a tratamiento habitual de fisioterapia mas la
desactivacién del PGM del recto femoral y el PGM1 del vasto medial utilizando
la técnica de compresion isquémica utilizando para ello un dinamdémetro
isocinético.

Hipoétesis alternativa: Existen diferencias estadisticamente significativas en los

valores de fuerza maxima isométrica entre los sujetos con diagnéstico de
tendinopatia rotuliana con una edad entre 18 y 40 afios, a los que se les aplica
el tratamiento habitual de fisioterapia frente a tratamiento habitual de fisioterapia
mas la desactivacion del PGM del recto femoral y el PGM1 del vasto medial
utiizando la técnica de compresion isquémica utilizando para ello un

dinamdmetro isocinético.

Hipotesis nula: No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores
de dolor entre los sujetos con diagndstico de tendinopatia rotuliana con una edad
entre 18 y 40 afos, a los que se les aplica el tratamiento habitual de fisioterapia
frente a tratamiento habitual de fisioterapia mas la desactivacion del PGM del
recto femoral y el PGM1 del vasto medial utilizando la técnica de compresion
isquémica utilizando para ello la escala EVA.

Hipétesis alternativa: Existen diferencias estadisticamente significativas en los

valores de dolor entre los sujetos con diagndstico de tendinopatia rotuliana con
una edad entre 18 y 40 afios, a los que se les aplica el tratamiento habitual de
fisioterapia frente a tratamiento habitual de fisioterapia més la desactivacion del
PGM del recto femoral y el PGM1 del vasto medial utilizando la técnica de

compresion isquémica utilizando para ello la escala EVA.
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Umbral del dolor ala presion

¢ Hipdtesis nula: No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores
de umbral de dolor a la presion entre los sujetos con diagnostico de tendinopatia
rotuliana con una edad entre 18 y 40 afios, a los que se les aplica el tratamiento
habitual de fisioterapia frente a tratamiento habitual de fisioterapia mas la
desactivacion del PGM del recto femoral y el PGM1 del vasto medial utilizando
la técnica de compresion isquémica utilizando para ello un algémetro.

e Hipoétesis alternativa: Existen diferencias estadisticamente significativas en los

valores de umbral de dolor a la presién entre los sujetos con diagnéstico de
tendinopatia rotuliana con una edad entre 18 y 40 afios, a los que se les aplica
el tratamiento habitual de fisioterapia frente a tratamiento habitual de fisioterapia
mas la desactivacion del PGM del recto femoral y el PGM1 del vasto medial

utilizando la técnica de compresién isquémica utilizando para ello un algémetro.

E) Recogida, analisis de datos, contraste de la hipotesis

En cuanto a la recogida de datos cada sujeto participante debe rellenar un cuestionario
donde aparecera el nimero que identifica a cada sujeto y sus datos personales. Todos
los datos recogidos los registraremos en una hoja de Excel para introducirlos en un
programa estadistico: SPSS version 20.0. Con este programa realizaremos el andlisis

de los datos.

Encontramos dos fases dentro del analisis estadistico: Fase descriptiva y fase

inferencial.

Primero, realizaremos el andlisis descriptivo de los datos. En este tipo de anlisis
describimos el comportamiento de la muestra en funcion de las variables estudiadas.
Para este analisis utilizamos medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y

medidas de dispersion (desviacion tipica, rango y varianza).

Para representar las variables cuantitativas continuas de nuestro estudio, que son la
variable fuerza maxima isomeétrica y la variable umbral de dolor a la presion, utilizaremos
un histograma. Para representar la variable cuantitativa discreta de nuestro estudio, que

es la variable dolor, utilizaremos un diagrama de sectores.

Para completar el andlisis estadistico, realizaremos el analisis inferencial. Nuestro
estudio es experimental, aleatorio y las muestras son independientes. El objetivo de este

estudio es comparar las medias obtenidas de la diferencia de las mediciones pre y post
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intervencion, tanto en el grupo control como en el grupo experimental para cada una de

las variables estudiadas.

Para analizar la homogeneidad de la muestra, utilizamos el Test de Levene. Para
analizar la distribucién de las variables utilizamos el Test de Kolmogorov Smirnov, que
es una prueba no paramétrica. Esta prueba es un Test de Normalidad, en la que

podemos obtener dos resultados:

— Silos datos se hallan dentro de la normalidad, el valor p obtenido sera mayor de
0.05 (p>0.05). En este caso, se debe utilizar el test T-student de muestras
independientes. Este test determina que si el valor p es mayor de 0.05 (p>0.05)
se debe aceptar la hipétesis nula y se debe rechazar la hipétesis alternativa.

— Silos datos no se hallan dentro de la normalidad, el valor p obtenido sera menor
de 0.05 (p<0.05). En este caso se debe utilizar la prueba no paramétrica U de
Mann-Withney para muestras independientes. Esta prueba determina que si el
valor p es menor de 0.05 (p<0.05) se debe rechazar la hipotesis nula y se debe
aceptar la hipétesis alternativa.

F) Limitaciones del estudio

Una limitacion encontrada ha sido la falta de estudios en los que se mide la fuerza
maxima isométrica del cuadriceps en pacientes con tendinopatia rotuliana utilizando un

dinamodmetro isocinético.

Otra limitacién encontrada ha sido la dificultad para coordinar los horarios de medicion
e intervencién. Para ello, se fija un horario amplio, de 10:00 a 20:00. Con este horario,
los pacientes tendran mas libertad para escoger la hora de intervencion y asi evitamos

que un paciente no pueda acudir por motivos laborales o de estudio.

La muestra de este estudio es pequefia, por lo que los resultados de este proyecto no

podran ser extrapolados al total de la poblacién.

Este proyecto de investigacion no ha tenido en consideracion las variables sexo, altura

y peso corporal.
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G) Equipo investigador

El equipo investigador de este estudio est4 formado por:

¢ Investigador principal

o Fisioterapeuta especializado en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales.

e Fisioterapeuta especializado en biomecénica, con amplia experiencia en el
ambito de la investigacion y en el uso del dinamdmetro isocinético.

e Ingeniero estadistico con amplia experiencia en el &mbito de la investigacion.
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6. Plan de trabajo

A) Disefo de la intervencion

Tras la planificacion del proyecto de investigacion y la aprobaciéon del mismo por parte
del Comité Etico de Investigacion de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia san Juan
de Dios, Universidad Pontificia Comillas, comenzamos con el reclutamiento de los
sujetos participantes en el estudio. Este proceso se realiza a través de un muestreo no
probabilistico consecutivo en el que vamos aleatorizando a los pacientes segin van
accediendo a nuestro proyecto de investigacion. El periodo de reclutamiento finalizara
cuando tengamos el nidmero necesario de sujetos para cada grupo y todos ellos

cumplan con los criterios establecidos para participar en nuestro estudio.

Segun vayamos reclutando sujetos, se iran citando de manera individual para explicarles
en qué consiste nuestro proyecto, cudl es la intervencion y cuéles son los objetivos del
mismo. Una vez informado, le haremos entrega de la Hoja de informacion al paciente,
donde viene detallado lo explicado anteriormente, y le pediremos que firme el
Consentimiento informado. Ademas, haremos entrega de un Cuestionario de recogida
de datos que debera realizarlo en el momento. En esta cita debemos confirmar que los
pacientes cumplen con los criterios de inclusién y de exclusion, y verificar la presencia
del PGM activo del recto femoral y del PGML1 activo del vasto medial. Por ultimo, le
pediremos al paciente que introduzca la mano en una bolsa opaca y seleccione una de
las pelotas. El color de la misma determinard el grupo al que pertenece el paciente: Si
la pelota es azul, el paciente entra dentro del grupo control; Si la pelota es verde, el
paciente entra dentro del grupo experimental. Asignamos un namero identificativo para
cada paciente, asegurando la anonimizacion de los datos. La citacion la realizamos
segun la disponibilidad de los sujetos y la disponibilidad del laboratorio de Biomecanica

de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios.
La muestra de este estudio queda divida en dos grupos:

— Grupo control formado por 10 participantes a los que se les aplica el tratamiento
habitual de fisioterapia para la tendinopatia rotuliana.

— Grupo experimental, formado por 10 participantes a los que se les aplica el
tratamiento habitual de fisioterapia para la tendinopatia rotuliana mas la
desactivacion del PGM del recto femoral y del PGM1 del vasto medial utilizando

la técnica de compresion isquémica.
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Evaluacion de los puntos gatillo:

La presencia del PGM activo del recto femoral y del PGML1 activo del vasto medial es
uno de los criterios necesarios para poder participar en este estudio. Para valorar si los
PGM estan activos, el sujeto debe posicionarse en decubito supino sobre la camilla, y
el evaluador debe situarse en el lado de la camilla més cercano al miembro inferior

afecto.

Antes de iniciar la evaluacion, debemos conocer los cinco criterios necesarios para
establecer el diagnéstico de PGM: [1] existencia de una banda tensa palpable en el
musculo; [2] existencia de un nddulo hipersensible en la banda tensa; [3] aparicion de
una respuesta de contraccion al palpar la banda tensa; [4] Al comprimir ese nddulo, debe
aparecer el patron de dolor referido caracteristico del punto gatillo; [5] identificacion del

dolor referido como familiar y/o presencia del patrén de dolor referido (13).

El PGM del recto femoral lo encontramos en la zona proximal del muslo, cercano a la
insercion del recto femoral en la espina iliaca anteroinferior. Para identificarlo, utilizamos

una palpacion plana realizada con el dedo pulgar.

El PGM1 del vasto medial lo encontramos en la zona distal del muslo, cercano a la
insercion del vasto medial en el borde superior de la rétula. Para identificarlo, utilizamos

una palpacion plana realizada con el dedo pulgar.

Una vez localizado, para confirmar que se trata del punto gatillo miofascial que estamos
valorando, realizamos una presion sobre el mismo. El paciente debe informarnos si el
dolor se refiere a la zona de la rodilla, rotula y alrededores en el caso del PGM del recto

femoral y a la parte anterior de la rodilla en el caso del PGM1 del vasto medial (6).

Cuando hayamos confirmado la presencia del PGM buscado, realizamos una marca con
un boligrafo para facilitar la identificacion del punto donde vamos a aplicar nuestro

tratamiento tras realizar las mediciones de las variables.

Protocolo de medicién:

En este proyecto de investigacion, realizamos dos mediciones:

La primera medicion se realiza el primer dia de citacion. En esta cita también se recogen
los datos personales del sujeto, se le entrega la Hoja de informacion al paciente y el
sujeto debe firmar el Consentimiento informado. Una vez informado y con el
Consentimiento firmado, comenzamos las mediciones de las variables estudiadas en

este proyecto.
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La fuerza maxima isométrica en el movimiento de extensién de rodilla es una de las
variables medidas en el estudio. Para realizar su medicién, utilizamos un dinamémetro

BTE-PRIMUS RS. El protocolo realizado esta basado en lo encontrado en la literatura.

Antes de iniciar la medicion, debemos calibrar el dinamdmetro isocinético segun las
indicaciones del fabricante (40). El paciente se sitla en sedestacion sobre el asiento
utilizado para las mediciones. Se debe anotar la altura del dinamometro y la posicion del
asiento para cada sujeto. Esto nos asegura que la medicion inicial y final sea en la misma
posicion y que sea individualiza para cada sujeto. Para evitar compensaciones durante
la medicion, utilizamos cinchas situadas en el tronco y en la cadera (41). Todos los
sujetos fueron cinchados en la misma posicién, con el mismo nimero de cinchas y con
el mismo proceso de colocacién. La almohadilla del brazo de medicion se sittia 2
centimetros por encima del maléolo peroneo (40). En esta medicion no se alentara
verbalmente al sujeto, ni se le permitira ver los resultados de la grafica obtenida durante

las contracciones.

El paciente debe familiarizarse con el equipo y con el movimiento a realizar. Para ello,
realiza un calentamiento que consta de 10 repeticiones del movimiento de
flexion/extension de rodilla, a una velocidad angular de 90°s con un esfuerzo

submaximo (40).

Una vez se haya completado el calentamiento, iniciamos la prueba. La posicion en la
que vamos a realizar la medicion de la fuerza méaxima isométrica durante el movimiento
de extension de rodilla es con la rodilla flexionada a 30° (41). Para ello, utilizamos un
inclinémetro situado sobre la tuberosidad tibial. Cuando el paciente esté colocado en
esta posicién, iniciamos el proceso. Realizamos 3 contracciones isométricas maximas
de 5 segundos, con un descanso de 2 minutos entre contracciones (40). Utilizamos la
media de los tres datos obtenidos para establecer el resultado de la prueba. La medida

utilizada para esta variable son Newtons (N).

Otra de las variables medidas es el dolor. Para su medicién, entregamos al sujeto la
escala EVA y le explicamos el funcionamiento de la misma. El sujeto debe marcar con
una X el valor de dolor que percibe. Al final del estudio, volveremos a pasar esta escala

y observaremos las diferencias obtenidas.

La dltima variable que vamos a medir es el umbral de dolor a la presion. Para la medicién
de esta variable, utilizaremos un algémetro. Como hemos visto anteriormente, la
tendinopatia rotuliana se caracteriza por presencia de dolor en el polo inferior de la rétula
y por presencia de dolor a la carga. Por lo tanto, la medicién la realizaremos con el sujeto

en bipedestacion, cargando su peso en ambos miembros inferiores y con una flexion
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bilateral de rodilla de 30°. Para establecer estos grados de flexion, utilizaremos un
inclinémetro situado en la tuberosidad tibial. La medicién del umbral de dolor a la presién
la realizaremos sobre el borde inferior de la rétula. El protocolo realizado estd basado

en lo encontrado en la literatura.

Antes de iniciar la medicion, debemos explicar al sujeto en qué consiste la prueba y
cdmo vamos a realizarla. El sujeto debe tener claro que tiene que decir “Ya” cuando
deja de sentir presion y empieza a sentir dolor (10,16). Situamos al paciente en la
posicion indicada y el algémetro lo posicionamos perpendicularmente (11,16) al borde
inferior de la rétula. Lentamente y de manera progresiva, empezamos a aplicar presion
con el algémetro (16). El aumento de la presion debe ser constante, evitando grandes
aumentos de presion en poco tiempo. Cuando el paciente diga el comando “Ya”, la
presion cesa y damos por terminada la medicion. Realizamos 3 mediciones con una
pausa de 45 segundos entre cada medicion (20). Utilizamos la media de los tres datos
obtenidos para establecer el resultado de la prueba (16,20). La medida utilizada para

esta variable es Kilogramos por centimetro cuadrado (Kg/cm2) (11).

La segunda medicion la realizamos al finalizar el tratamiento. Las mediciones las
realizamos en la misma posicion que en la medicion inicial, siguiendo las mismas
indicaciones. Esto nos permite comparar los resultados obtenidos antes y después del

tratamiento de fisioterapia, pudiendo obtener datos objetivos sobre la técnica propuesta.

La intervencién tiene una duracién de 5 semanas, en la que el paciente acude a
tratamiento 2 veces a la semana, completando un total de 10 sesiones de tratamiento
en todo el estudio. La programacién de las sesiones de tratamiento se hara en funcién

de la disponibilidad del sujeto, con un maximo de 4 dias entre sesion y sesion.

Técnica de intervencion:

Tratamiento habitual de fisioterapia:

El tratamiento habitual para la tendinopatia rotuliana utilizado para este estudio lo hemos
obtenido de: Guia de préactica clinica de las tendinopatias: diagnéstico, tratamiento y

prevencién. La secuencia de tratamiento seguida en este estudio ha sido la siguiente:

¢ Realizamos un calentamiento, ya sea con bicicleta o con otra actividad en la que

no haya impacto.
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e Terapia manual

— Masoterapia de descarga en el musculo cuédriceps.

— Cinesiterapia pasiva (movilizacion) de rétula y calentamiento previo a la

sesion del tendon afecto.

— Tratamiento manual del tenddn, con el objetivo de darle extensibilidad

transversal y longitudinal.

— Estiramiento en tension activa del musculo cuadriceps y de la musculatura

gque forma la cadena posterior del miembro inferior afecto.

e Trabajo excéntrico

Este estudio indica que la duracién de la tabla de ejercicios es de 12 semanas

consecutivas y que debemos realizarlos todos los dias de la semana, dos veces al dia.

Los sujetos de estudio sélo pueden realizar los ejercicios durante el tratamiento aplicado

en el estudio. Por lo tanto, nuestros sujetos realizaran los ejercicios 2 veces a la semana

durante 5 semanas consecutivas.

Nombre

Explicacion

N.° series/ n.°

repeticiones

Excéntrico

manual

Excéntrico en
tirante
musculador.

S6lo bajada

Paciente en sedestacion sobre el borde de
la camilla. El paciente debe situar la rodilla
en extension completa y realizar una
contraccion isométrica de cuadriceps en
esa posicion. El fisioterapeuta debe aplicar
una fuerza para vencer esa resistencia al
movimiento producida por el sujeto,
consiguiendo una flexion de rodilla de 15°-
20°. La velocidad del ejercicio debe ser
media

Paciente en bipedestacion. Inicialmente, el
paciente realiza la bajada sobre las dos
piernas y la subida con la pierna no afecta.
Posteriormente, el paciente realizara la
bajada utilizando solo la pierna afecta y
realizarqd la subida utilizando las dos
piernas. La ejecucion del ejercicio debe

realizarse sin dolor.

Cuatro series de doce
repeticiones cada
serie. Debemos
alternar la velocidad
en la que realizamos

el ejercicio.

Seis series de 10

repeticiones.
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e Trabajo en descarga parcial: tapiz rodante antigravedad. Trabajo al 60-70% del

peso corporal del sujeto a intensidad baja.

o Electroterapia

— Corrientes galvanicas: Situamos el polo positivo proximo a la zona dolorosa
identificada por el paciente. La aplicacion de estas corrientes se realiza en la
fase final de la sesion.

— Ultrasonidos: Dos aplicaciones por sesion. La primera la realizamos en la
fase inicial de la sesion. EI modo utilizado para esta aplicacion es continuo a
0’50 W/cm2. La segunda aplicacion se realiza en la fase final de la sesion. El
modo utilizado para esta aplicacion es pulsatil a 0’55 W/cm2. La duracién de
cada aplicacién no debe superar los 2 minutos ni debemos utilizar una
potencia total superior a 60 J.

— TENS o interferenciales en combinacién con crioterapia. La aplicaciéon de

esta técnica se realiza en la fase final de cada sesion.

e Crioterapia: Tres/cuatro veces al dia.

Técnica propuesta para incorporar al tratamiento habitual de fisioterapia

Tanto la identificacion del PGM cémo la aplicacion de la técnica de compresion
isquémica la realizamos segun lo descrito en la literatura. La identificacion de los PGM
la hemos explicado anteriormente. Por lo tanto, describimos directamente la técnica de

compresion isquémica.

Antes de aplicar la técnica de compresion isquémica, debemos indicarle al paciente el
procedimiento que vamos a realizar. Debemos explicarle que vamos a realizar una
presion sobre los PGM, produciendo un dolor local en la zona de presion y un dolor
referido caracteristico de ese PGM. El paciente tiene que informarnos sobre la
intensidad del dolor producido, que debe llegar hasta el valor 7 sobre 10. El
fisioterapeuta realiza una presion sobre el punto, de manera progresiva hasta que la
intensidad del dolor llega a un 7 sobre 10. En ese momento, mantenemos la presion
sobre el punto. La intensidad del dolor va a ir disminuyendo lentamente. Cuando esta
intensidad llegue al valor 3 sobre 10, el fisioterapeuta aumenta la presion hasta volver a
la intensidad de 7 sobre 10. Repetimos 3 veces este proceso, con una duracion de 90

segundos por punto gatillo.
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B) Etapas de desarrollo

Tarea Trimestre

Planificacion y disefo del estudio Primer trimestre

Aprobaciéon del estudio por parte de Primer trimestre

los Comités Eticos

Reclutamiento de la muestra Segundo, tercer y cuarto trimestre
Recogida de datos, entrega de la Hoja Segundo, tercer y cuarto trimestre
de informacion al paciente y firma del

Consentimiento informado

Comprobar el cumplimiento de los Segundo, tercery cuarto trimestre
criterios de inclusién y exclusion

Medicién inicial Segundo, tercer y cuarto trimestre
Intervencién Segundo, tercer y cuarto trimestre
Andlisis estadistico y extraccion de Quinto trimestre

resultados

Redaccion de resultados y Quinto trimestre

conclusiones

Publicacion de los resultados Sexto trimestre

obtenidos en el estudio

C) Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

¢ Investigador principal: Encargado de la planificacion, disefio y coordinacion del
estudio. Ademas, es el encargado de recoger los datos de las mediciones y de
realizar la medicién del umbral del dolor a la presion.

o Fisioterapeuta especializado en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales:
Fisioterapeuta encargado de realizar el proceso definido como ‘Evaluacion de
los puntos gatillo’ y de aplicar la técnica de compresion isquémica.

e Fisioterapeuta especializado en biomecénica, con amplia experiencia en el
ambito de la investigacibn y en el uso del dinamoémetro isocinético:
Fisioterapeuta encargado de medir la fuerza méaxima isométrica utilizando el
dinamémetro isocinético.

e Ingeniero estadistico con amplia experiencia en el ambito de la investigacion.

Ingeniero encargado del analisis de los datos obtenidos durante las mediciones.
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D) Lugar de realizacion del proyecto
Tanto las mediciones como la intervencién se realizaran en el Laboratorio de

Biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, situado en
la Avenida de San Juan de Dios 1, en la localidad de Ciempozuelos (Madrid).
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Modos de blisqueda - Booleano/Frase

Guardar blsquedas [ Alertas

(] Seleccionar / anular seleccién de todo

Buscar con AND | ‘ Buscar con OR | ‘ Eliminar bisquedas |

Niomeras | Términos de la bisqueda

delDde

blisqueda
(] 520 EJ S8 AND S13
(W] s19 B 56 AND 513
(W] 518 m S7 AND 813
(] S17 EJ S9AND 810
(] 516 EJ S8 AND S10
o S15 E S7 AND 810
(W] 514 m 56 AND 510
(] 513 EJ S5AND 810
(] 512 EJ S4AND S10
o 81 E 53 AND 810
(W] s10 m 51 AND S2

Historial de busqueda o alertas

Imprimir historial de busqueda | Recuperar blusquedas

Recuperar alertas

Opciones de blisqueda

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de bilisqueda - Booleano/Frase

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de blsqueda - Booleano/Frase

Modos de bilisqueda - Booleano/Frase

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Modos de blsqueda - Booleano/Frase

Modos de bilisqueda - Booleano/Frase

Guardar blsquedas / Alertas

| Seleccionar / anular seleccién de todo

Buscar con AND ‘ | Buscar con OR ‘ | Eli

Namere  Términos de la bisgueda
de 1D de
busgueda

[} S30 E 86 AND 513

(] 529 E 59 AND 510

(] s28 B S8 AND S10

(] s27 EJ S7 AND 510

Opciones de bisqueda

Limitadores - Texto completo

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacian:
20120101-20171131

Modos de blsqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion:
20120101-20171131

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion:
20120101-20171131

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Actualizar lista de resultados

Acciones

(@] Ver resultados (17.555) | () Ver detalles = (] Modificar
(@] ver resultados (92.742) = () Ver detalles = (] Modificar
(@] ver resultados (155,981) | () Ver detalles \T_‘w Modificar
(@ Ver resultados (1,717,457) (&) Ver detalles (] Modificar
(@] ver resultados (16.724) | () Ver detalles =[] Modificar
(@] ver resultados (23,014) (@) Ver detalles f_'l Modificar
(@] ver resultados (5,075) () Ver detalles | (] Modificar

(@ ver resultados (8,177) () Ver detalles [ Modificar

(@] ver resultados (1,171,863) (@) Ver detalles \;1 Modificar

Actualizar lista de 1|

Acciones

(@ Ver resultados (0)  (# Ver detalles | (] Modificar
(& Ver resultados (2) (#) Ver detalles [} Modificar
& Ver resultados (0) (#) Ver detalles = (2] Modificar
@] Ver resultados (38) (i) Ver detalles [ Modificar
[@ Ver resultados (53) (@) Ver detalles | [ Modificar
@ Ver resultados (393) (@) Ver detalles | (2 Modificar
& Ver resultados (2,243) | (@] Ver detalles | [ Modificar
& Ver resultados (2) (#) Ver detalles (] Modificar
(@ Ver resultados (2) () Ver detalles | (] Modificar
@ Ver resultados (100) (@) Ver detalles | (2 Modificar
& Ver resultados (2,380) | (@] Ver detalles | ] Modificar
Actualizar lista de Itad
Acciones

(@ Ver resultados (0) = (#) Ver detalles [ Modificar

& Ver resultados (0) (&) Ver detalles Modificar

[& Ver resultados (14) (@) Ver detalles [ Modificar

IS Ver resultados (54) (i) Ver detalles [ Modificar
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26

$25

523

EJ 56 AND S10

EJ 85 AND S10

a 54 AND 510

EJ 53 AND S10

a 51AND 52

Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion:

20120101-20171131

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Texto completo

Modos de bisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion
20170101-20171231

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion:

20120101-20171131

Modos de bisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Texto completo; Fecha de publicacion
20120101-20171231

Modos de bisqueda - Booleano/Frase

1@ Ver resultados (350) (@) Ver detalles = [ Modificar

1@ Ver resultados (0) (&) Ver detalles = ] Modificar

& Ver resultados (0) (Z) Verdetalles =[] Modificar

1@ Ver resultados (16) (@) Ver detalles

[& Ver resultados (391) () Ver detalles (] Modificar
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Anexo lll: Busquedas bibliogréaficas PEDro

Busqueda Resultado
Myofascial trigger point* ischemic 3
compression* manual therapy*

myofascial trigger point* manual O
therapy* quadriceps*

myofascial trigger point* manual O
therapy* patellar tendinopathy*

myofascial trigger point* 24
rehabilitation* range of motion*

myofascial trigger point* 2
rehabilitation* muscle strength*

myofascial trigger point* 52
rehabilitation* pain*

myofascial trigger point* 0
rehabilitation* tendinopathy*

myofascial trigger point* manual 0
therapy* patellar tendinopathy* range

of motion*

myofascial trigger point* manual O
therapy* patellar tendinopathy* muscle
strength*

myofascial trigger point* manual O
therapy* patellar tendinopathy* pain*



Anexo IV: Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica

Don Enrique Coca Lépez en calidad de investigador principal en la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia de Comillas con

direccion en Avenida de San Juan de Dios 1, Ciempozuelos.
EXxpone:

Que desea llevar a cabo el estudio “Influencia de la desactivacion del PGM del recto
femoral y del vasto medial utilizando la técnica de compresién isquémica en los valores
de fuerza y dolor en sujetos con tendinopatia rotuliana.” Que sera realizado en la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia de
Comillas por Enrique Coca LoOpez, que trabaja en el servicio de fisioterapia de la

Universidad Pontificia de Comillas como Investigador principal.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas

éticas internacionalmente aceptadas. (Helsinki Gltima revision).
Por lo expuesto,
Solicita:

Le sea autorizada la realizaciéon de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo:
e Primer Ensayo clinico con un PEI.
e Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n® de PEI).
e Primer ensayo clinico referente a una modificacion de PEI en tramite (indicar n°
de PEI).
e Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacién
(respecto a las autorizadas en la Ficha Técnica).
¢ Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso
(nuevas poblaciones, nuevas pautas posologicas, nuevas vias de
administracion, etc.).
e Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas.
e Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

e Oftros.
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Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

4 copias del protocolo de ensayo clinico.

3 copias del Manual del Investigador.

3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacidén para el sujeto de ensayo.

3 copias de la Pdliza de Responsabilidad Civil.

3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

Propuesta de compensacién econOmica para los sujetos, el centro y los

investigadores.
Firmado:
El Promotor.
D./D2
En a de de
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Anexo V: Hoja de informacion al paciente

Todos los sujetos del estudio tienen derecho a ser informados sobre el proyecto de
investigacion antes de aceptar participar en el mismo. Por lo tanto, este documento debe
entregarse al sujeto antes de que tome la decision. El sujeto, debe leer y comprender el
mismo, aceptando los objetivos, métodos, peligros del estudio y las posibles molestias

generadas en la investigacion.

Por lo tanto, con la firma de este documento y del consentimiento informado,
entendemos que el paciente ha sido informado sobre el proyecto de investigacion,

aceptando participar libremente en el mismo.

El sujeto puede formular cualquier duda sobre el proyecto de investigacién, siendo
resuelta de manera amable por el investigador principal o por cualquier otro miembro

del equipo de investigacion.
Datos del investigador

¢ Nombre y apellidos: Enrique Coca Lépez

e Centro: Laboratorio de Biomecéanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
de San Juan de Dios de la Universidad Pontificia de Comillas

e Direccién de contacto: Avenida San Juan de Dios 1, 28350, Ciempozuelos
(Madrid)

e Teléfono de contacto:

Datos de la investigacion

“Influencia de la desactivacién del PGM del recto femoral y del vasto medial utilizando
la técnica de compresion isquémica en los valores de fuerza y dolor en sujetos con

tendinopatia rotuliana.”

Este proyecto de investigacion ha sido aprobado por el Comité Etico de la Universidad
Pontificia de Comillas y por el Comité Etico de Investigacion. Ademas, este estudio

respeta los requisitos Etico-Juridicos de un estudio experimental.

Para asegurar la anonimizacion de los datos se crearan dos bases de datos: Una con
el nombre completo del paciente y su cédigo de identificacion, a la cual sélo tendra
acceso el investigador principal, y otra con el cédigo de identificacion asignado a cada
paciente, a la que tiene acceso tanto el evaluador como la persona que realiza las

mediciones.
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Objetivos y beneficios del estudio:

El objetivo principal de este estudio es valorar la influencia de la incorporacion al
tratamiento habitual de fisioterapia para las tendinopatias rotulianas la aplicacion de la
técnica de compresion isquémica sobre el PGM del recto femoral y sobre el PGM1 del
vasto medial en las variables fuerza maxima isométrica, umbral de dolor a la presion y
dolor, en pacientes diagnosticados de tendinopatia rotuliana y que cumplen los criterios

de inclusion y de exclusién de este proyecto de investigacion.
Los beneficios esperados en este estudio son:

e Aumento de la fuerza maxima isométrica en el movimiento de extension de
rodilla
e Disminucion del dolor medido con la escala EVA

e Aumento del umbral del dolor a la presién en el polo inferior de la rétula.

Procedimiento

1. Valoracién
Tras seleccionar la muestra necesaria para realizar esta investigacion, debemos ir
citando a los sujetos de manera individual para explicarles en qué consiste nuestro
proyecto, cudl es la intervencion y cuales son los objetivos del mismo. Una vez
informado, le haremos entrega de la Hoja de informacidn al paciente y le pediremos que
firme el Consentimiento informado. Ademas, haremos entrega de un Cuestionario de
recogida de datos que debera realizarlo en el momento. Antes de iniciar las mediciones,
el investigador principal debe comprobar que el paciente cumple los criterios de inclusiéon
y de exclusion establecidos en esta investigacion. Si el paciente no los cumple, no podra
participar en la investigacion. Cuando el paciente haya sido informado sobre el proyecto,
haya firmado el Consentimiento informado y hayamos verificado que puede participar

en nuestra investigacion, iniciamos la valoracion.

Medicion de la variable fuerza:

Para la medicién de esta variable, utilizamos un dinamémetro isocinético BTE-PRIMUS
RS. El paciente debe sentarse sobre el asiento situado al lado del dinamdémetro

isocinético y seréa cinchado a nivel de la cadera y del tronco.

Antes de realizar la medicion, el paciente debe familiarizarse con el equipo. Por lo tanto,
realiza un calentamiento que consta de 10 repeticiones del movimiento de

flexion/extension de rodilla.
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Una vez se haya completado el calentamiento, comenzamos la medicién. El movimiento
que queremos medir es la extension de la rodilla, para valorar el masculo cuadriceps. El
sujeto debe realizar 3 contracciones isométricas maximas de 5 segundos, con un

descanso de 2 minutos entre contracciones.

Medicion de la variable dolor:

Para medir esta variable, utilizamos la escala EVA. Esta escala consiste en una linea
horizontal, dividida en 10 segmentos. El nivel O seria nada de dolor y el nivel 10 seria
dolor insoportable. El paciente debe situar una X en el nivel correspondiente a su dolor

habitual.

Medicién de la variable umbral del dolor a la presion:

Para medir esta variable, utilizamos un algémetro, situado en el polo inferior de la rétula.
El paciente debe situarse de pie, con las dos rodillas levemente flexionadas. Es
importante que el paciente informe cuando deja de notar presion y empieza a notar
dolor. El investigador aplicard una presion progresiva, hasta que el paciente note dolor.
En ese momento, se detiene la medicién. Realizamos 3 mediciones con una pausa de

45 segundos entre mediciones.

Una vez hayamos realizado las mediciones, comenzamos con la intervencién. Este
proceso tendra una duracion de 5 semanas, en las que los sujetos deben acudir a
tratamiento 2 veces a la semana, dejando un maximo de 4 dias entre sesion y sesion.
En total, los sujetos recibiran 10 tratamientos al finalizar el proyecto de intervencion. El

horario establecido es de 10:00 a 20:00, de lunes a viernes.

El dltimo dia de tratamiento, volveremos a realizar las 3 mediciones en las mismas
condiciones que en la primera medicion, recogiendo los datos para compararlos con la
medicion inicial.

2. Tratamiento
En este proyecto de investigacion vamos a dividir la muestra en dos grupos: un grupo
control, al que se le aplicara el tratamiento habitual de fisioterapia para las tendinopatias
rotulianas, y un grupo experimental, al que se le aplicara el tratamiento habitual de

fisioterapia para las tendinopatias rotulianas mas la desactivacion del PGM del recto

femoral y del PGM1 del vasto medial utilizando la técnica de compresion isquémica.
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Tratamiento habitual de fisioterapia:

¢ Realizamos un calentamiento, ya sea con bicicleta o con otra actividad en la que

no haya impacto.

e Terapia manual

— Masoterapia de descarga en el masculo cuadriceps.

— Cinesiterapia pasiva (movilizacion) de rétula y calentamiento previo a la

sesion del tendon afecto.

— Tratamiento manual del tendén, con el objetivo de darle extensibilidad

transversal y longitudinal.

— Estiramiento en tensién activa del musculo cuadriceps y de la musculatura

gue forma la cadena posterior del miembro inferior afecto.

e Trabajo excéntrico

Este estudio indica que la duracion de la tabla de ejercicios es de 12 semanas

consecutivas y que debemos realizarlos todos los dias de la semana, dos veces al dia.

Los sujetos de estudio s6lo pueden realizar los ejercicios durante el tratamiento aplicado

en el estudio. Por lo tanto, nuestros sujetos realizaran los ejercicios 2 veces a la semana

durante 5 semanas consecutivas.

Explicacion

N.° series/ n.°

repeticiones

Excéntrico

manual

Paciente en sedestacion sobre el borde de
la camilla. El paciente debe situar la rodilla
en extension completa y realizar una
contraccion isométrica de cuadriceps en
esa posicion. El fisioterapeuta debe aplicar
una fuerza para vencer esa resistencia al
movimiento producida por el sujeto,
consiguiendo una flexion de rodilla de 15°-
20°. La velocidad del ejercicio debe ser
media

Cuatro series de doce
repeticiones cada
serie. Debemos
alternar la velocidad
en la que realizamos

el ejercicio.
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Excéntrico en Paciente en bipedestacién. Inicialmente, el = Seis series de 10

tirante paciente realiza la bajada sobre las dos repeticiones.
musculador. piernas y la subida con la pierna no afecta.
Sélo bajada Posteriormente, el paciente realizard la

bajada utilizando solo la pierna afecta y
realizara la subida utlizando las dos
piernas. La ejecucion del ejercicio debe

realizarse sin dolor.

e Trabajo en descarga parcial: tapiz rodante antigravedad. Trabajo al 60-70% del

peso corporal del sujeto a intensidad baja.

o Electroterapia

— Corrientes galvanicas: Situamos el polo positivo proximo a la zona dolorosa
identificada por el paciente. La aplicacion de estas corrientes se realiza en la
fase final de la sesion.

— Ultrasonidos: Dos aplicaciones por sesion. La primera la realizamos en la
fase inicial de la sesion. El modo utilizado para esta aplicacién es continuo a
0’50 W/cm2. La segunda aplicacion se realiza en la fase final de la sesion. El
modo utilizado para esta aplicacién es pulsatil a 0’55 W/cm2. La duracion de
cada aplicacion no debe superar los 2 minutos ni debemos utilizar una
potencia total superior a 60 J.

— TENS o interferenciales en combinacién con crioterapia. La aplicaciéon de
esta técnica se realiza en la fase final de cada sesion.

e Crioterapia: Tres/cuatro veces al dia.

Técnica propuesta para incorporal al tratamiento habitual de fisioterapia:

La técnica propuesta es la compresién isquémica. Esta técnica consiste en aplicar una
presion progresiva sobre los puntos gatillo miofasciales. Es importante explicar al sujeto
que esta técnica produce un dolor local en la zona donde se realiza la presion y un dolor
referido, que suele ser su dolor habitual. El dolor producido debe ser un 7 sobre 10. El
investigador aplicard una presion progresiva hasta llegar a ese punto, manteniendo la
presion en esa intensidad hasta que el dolor disminuya a 3 sobre 10. En ese momento,
el investigador vuelve a aumentar la presion hasta llegar a un 7 sobre 10. Este proceso

se debe repetir 3 veces, con una duraciéon de 90 segundos por punto gatillo.
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3. Riesgos e inconvenientes para el paciente
Corrientes galvanicas:

e Endoprétesis u osteosintesis
e Marcapasos

e Problemas cardiacos

e Embarazo

e Procesos cancerigenos

e Tromboflebitis

e Procesos graves y descompensados

TENS

e Fiebre

e Tumores malignos

e Embarazo

e Tuberculosis activa

e Dolor agudo no diagnosticado

¢ Marcapasos cardiaco

e Pérdida de sensibilidad

e Roturas musculares

e Falta de cooperacion del paciente

¢ Problemas de la piel

Ultrasonido: Precauciones y contraindicaciones

¢ Inflamaciones, infecciones y reumatismos agudos

e Primeras 24-36 horas tras traumatismo musculoesquelético
e Hueso patoldgico

e Ojosy parpados

e Testiculo, ovario y Gtero

e Precauciéon en laminectomias o craneotomias

e Area cardiaca

e Troboflebitis y varices

e Pulmones

e Placas epifisarias



e Tumores

e Endoprétesis y osteosintesis

Crioterapia

e Pacientes con hipersensibilidad al frio.

e Por el contrario, pacientes sin sensibilidad en la zona.

e Cardiopatias, como por ejemplo, infarto, angina de pecho o arritmias.

e Sindrome de Raynaud: Los vasos sanguineos se estrechan mas y mas
rapidamente que en casos normales.

e Heridas.

e Entumecimiento o adormecimiento.

e FEritema.

e En pacientes con alteraciones vasculares.

Pueden aparecer molestias al realizar la medicién con el dinamdmetro isocinético. Estas
molestias son parecidas a las que pueden aparecer cuando realizamos actividades de

la vida diaria. Si aparece molestia debemos finalizar la medicion.

4. Derechos del paciente
El sujeto tiene derecho a abandonar el proyecto de investigacion en cualquier momento.
Si se da este caso, el sujeto tiene potestad para decidir qué hacer con sus datos

personales.

Todos los sujetos de estudio tienen la posibilidad de contactar con el investigador

principal del proyecto, en cualquier momento.

La totalidad de los datos facilitados por el sujeto para el estudio seran tratados con las
medidas de seguridad establecidas en el cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de
13 de diciembre de Proteccién de Datos de caracter personal. El sujeto de estudio debe
conocer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los mismos en

cualquier momento.

61



Anexo VI: Consentimiento informado

Sujeto

D/D# con
DNI

He sido informado sobre el procedimiento realizado en este estudio. La informacién la
he recibido de manera oral, explicada por parte del investigador principal y de manera
escrita, gracias a la Hoja de informacién al paciente. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas al investigador principal y han sido respondidas de manera respetuosa y
amable. Ademas, he sido informado sobre los objetivos, el método, los beneficios

provistos y los peligros potenciales y molestias que la investigacion puede ocasionar.

Entiendo que mi participacion dentro del estudio es voluntaria, y tengo el derecho de
abandonar el estudio cuando quiera y cuando crea oportuno. Entiendo el procedimiento
que debo realizar dentro del estudio y autorizo a recibir tratamiento de un fisioterapeuta

colegiado.

Declaro cumplir los criterios de inclusién y de exclusién de este estudio indicados en

este documento.

Declaro estar conforme en que mis datos estén a disposicion del investigador principal
y del proyecto de investigacion, siempre y cuando se respete la confidencialidad de mis
datos personales y con la seguridad de que no sean publicos. Tanto los datos
personales como los datos recogidos durante el proyecto de investigacion estaran
registrados en una base de datos en la que solo tienen acceso los investigadores del

proyecto.

Decido dar mi conformidad, libre, autbnoma y consciente a los procedimientos sobre los
que he sido informados y acepto participar en el proyecto de investigacion “Influencia
de la desactivacion del PGM del recto femoral y del vasto medial utilizando la técnica de
compresion isquémica en los valores de fuerza y dolor en sujetos con tendinopatia

rotuliana.”.

La firma de este consentimiento no provoca la renuncia del sujeto a ninguno de sus

derechos. Ademas, el sujeto recibira una copia del mismo.
Firma:

de de
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Autorizaciéon del familiar o tutor

Ante la imposibilidad de Don/Dofia

con DNI de prestar autorizacion para los tratamientos explicados

en el presente documento de forma libre, voluntaria y consciente.

Don/Doia con
DNI

En calidad de (padre, madre, tutor legar, familiar, allegado, cuidador), decido dar mi
conformidad libre, voluntaria y consciente a la técnica descrita para los procedimientos

explicados en el presente documento.

Firma:

Investigador

Don con DNI

Fisioterapeuta e investigador en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios” (Universidad Pontificia de Comillas Madrid) declaro haber facilitado al sujeto y/o
persona autorizada, toda la informacién necesaria para la realizacibn de los
procedimientos explicados en el presente documento y declaro haber confirmado,
inmediatamente antes de la aplicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en
ninguno de los casos contraindicados explicados anteriormente, asi como haber tomado
todas las precauciones necesarias para la aplicacion de los procedimientos sea

correcta.

Firma:
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Revocacion:

Sujeto

Don/Doia con
DNI

El de de revoco el consentimiento informado
firmado el dia en virtud de mi propio derecho.

Para que conste y haga efecto, firmo el presente documento.

Firma:
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Anexo VII: Cuestionario de recogida de datos

APEllidOS ...

NOMDIE ..o

COrre0 ElECHIONICO .
Tl ONO ..

Cumple los criterios de inclusién / exclusion

[] si [] No

Grupo de estudio

[ ] Control [ ] Experimental

Mediciones

Variable Pre intervencion Post intervencion

Fuerza méaxima isométrica

Dolor (EVA)

Umbral del dolor a la presion

Observaciones:




