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RESUMEN

Introduccion: La rodilla de saltador o tendinopatia rotuliana, es un claro
ejemplo de tendinopatia por traccion, se caracteriza por dolor en la zona
anterior de la rodilla cerca de su insercion con la rotula que aumenta con la
presion. Objetivo: Determinar la prevalencia de la rodilla de saltador en
atletas de la escuela de talentos deportivos del INDEREQ, en el ciclo
competitivo 2012-2013. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de
prevalencia en la poblacion total de la escuela de talentos deportivos del
INDEREQ, se excluyeron a aquellos con patologia de rodilla ya identificada
por un meédico, se eliminaron a los que no contestaron la cédula o no
completaron la exploracion; se midieron las variables: edad, sexo, IMC,
deporte, tiempo de calentamiento y afios de practica. La patologia se definid
por interrogatorio y exploracion fisica. Se clasific6 segun su grado y
localizacion por VISA-P en: leves, moderados y severos. Resultados: La
prevalencia fue de 28.86% de un total de 246 estudiantes de entre 12 a 17
afios, predomin6 a los 13 afios y en el deporte de atletismo (26.76%). El
73.24% de los casos fueron leves. 57.75% se localizo en el polo inferior de la
rotula. Se presenté mayormente en los que realizaban un calentamiento de
16-20 minutos, los que entrenaban de 4 a 5 horas y los que llevaban
entrenando de 5.1 a 10 afos. Conclusion. La prevalencia de la rodilla de
saltador en alumnos de la escuela de talentos deportivos es de 28.86%, con
mayor presencia en el deporte de atletismo y a la de edad de 13 afios.

(Palabras clave: rodilla de saltador, tendinopatia rotuliana, prevalencia, VISA-
P)



SUMMARY

Introduction: Jumper’s knee, or patellar tendinophaty, is a clear example of
traction tendinopathy. It’s characterized by pain in the anterior area of the knee
close to its insertion in the patella and increases with pressure. Objective: To
determine the prevalence of jumper’s knee in athletes fron the Escuela de
Talentos Deportivos (Sports Talent School) of the INDEREQ (from its initials
in Spanish) during the competitive cycle 2012-2013. Materials and methods:
A study was carried out of prevalence among the total population of the
Escuela de Talentos Deportivos of the INDEREQ. Those athletes with a knee
pathology already identified by a physician were excluded; those who did not
answer the survey or did not complete exploration were eliminated. The
following variables were measured: age, sex, BMI, sport, warm-up, time and
years of practice. The pathology was defined by questioning and physical
exploration. It was classified according to its degree and localization by VISA-
P as: slight, moderate and severe. Results: Prevalence was 28.86% among
a total of 246 students between 12 and 17 years of age, 13 years of age was
predominant and the sport was track and field (26.76%). 73.24% of the cases
were slight; 57.75% were located in the lower part of the patella. It primarily
presented in those who had been training from 5.1 to 10 years. Conclusion:
The prevalence of jumper’s knee in students from the Escuela de Talentos
Deportivos is 28.86% primarily in field and track sports and the age of 13.

(Key words: Jumper’s knee, patellar tendinopathy, prevalence, VISA-P)
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l. INTRODUCCION

La rodilla de saltador es un claro ejemplo de tendinopatia por traccion. Es con
diferencia, el padecimiento mas frecuente del aparato extensor de la rodilla; afecta
en la mayoria de los casos a la insercion del tendon en el polo inferior de la rotula.
La rodilla del saltador es el término usado para referirse a las tendinopatias
cuadricipitales incluyendo las tendinopatias de insercion que realmente son entesitis
del tenddn rotuliano en el tubérculo tibial (Blazina, 1973; Ferretti, 1986; Jurado,
2008).

El sindrome se caracteriza por dolor en la zona anterior de la rodilla que
aumenta con la presién sobre el tenddn rotuliano, cerca de su insercién en la rétula.
El término rodilla de saltador debe su aparicion a la elevada frecuencia con que esta
patologia se da en atletas que incluyen el salto como parte indispensable y continua

de su actividad deportiva (Blazina, 1973).

Se encontrd diferencia significativa entre los deportes dependiendo de su
técnica; se demostré que hubo una mayor prevalencia en aquellos que realizaban
saltos, ademas se encontr6 que el grado de la lesién variaba en cada deporte, esto
fue demostrado por medio del uso de la encuesta VISA-P que se usa para evaluar
los sintomas, las pruebas simples de funcién y la capacidad de los sujetos a realizar
deporte; en este estudio se aplicé la misma encuesta (Zwerver, 2011; Lian, 2005;
Hagglund, 2011).



En las instalaciones de talentos deportivos del INDEREQ, no hay
antecedentes tangibles de la rodilla de saltador ni de alguna otra lesion, que permita
llevar un control del nUmero de casos actuales y su distribucién en los diferentes
deportes, por lo que pensamos que es necesario crear estadistica para su futuro

control.

Se espera obtener como resultado del proyecto la informacién sobre la
prevalencia de esta patologia y con esto tener las bases para implementar un

programa de prevencion y/o tratamiento.



I.1. Hipotesis

La prevalencia de rodilla de saltador en atletas de la escuela de talentos deportivos
del estado de Querétaro es mayor al 14.4% con predominio en las pruebas de salto
vertical y horizontal

[.2. Objetivo general

Determinar la prevalencia de la rodilla de saltador en atletas de la escuela de

talentos deportivos del estado de Querétaro

1.3. Objetivos especificos

e Identificar los antecedentes de la rodilla de saltador con la finalidad de definir
los pardmetros a estudiar en cada caso.

e Definir la poblacién a estudiar en funcion a la probabilidad de presentar la
patologia.

e Disefiar los instrumentos de evaluacion.

e Analizar la poblacion seleccionada en base a los instrumentos de evaluacion.

¢ Definir en funcién a los resultados del analisis la prevalencia de la rodilla de

saltador e identificar las variables que se dieron con mas frecuencia.



. REVISION DE LITERATURA

El sindrome se caracteriza por dolor en la zona anterior de la rodilla que
aumenta con la presion sobre el tenddn rotuliano, cerca de su insercion en la rotula.
El término rodilla de saltador debe su aparicion a la elevada frecuencia con que esta
patologia se da en atletas que incluyen el salto como parte indispensable y

continuada de su actividad deportiva (Blazina, 1973).

Durante el salto se somete el tenddn rotuliano a tremendas fuerzas, pues es
un movimiento explosivo. Cada salto supone una enorme solicitacion de los
musculos extensores de la rodilla sobre dicho tendon, sin embargo, las fuerzas
alcanzadas durante la toma de tierra son mucho mayores que las generadas para
conseguir el salto. Aproximadamente el 60% de la fuerza de traccion debida a la
toma de tierra es absorbida por la unién osteotendinosa a nivel del polo inferior de
la rétula (Khan, 1996; Larsen, 1986).

La prevalencia de la rodilla de saltador ha sido estudiada con anterioridad en
distintas poblaciones de personas que realizan ejercicio fisico, tanto en deportistas
de alta competencia como en personas que realizan deporte por salud, asi como en
personas sedentarias donde se encontr6 con una prevalencia de 14.2% en
deportistas de elite y el 8.5% en deportistas no elite de diversos deportes (Lian,
2005; Zewrver, 2011).

En estos estudios se encontr0 una mayor prevalencia en deportes con
caracteristicas de mayor carga teniendo al voleibol con mayor nimero de casos, el
futbol como el menor y sin reportes de esta lesion se encontré al ciclismo como del

deporte llamado de orientacion (Lian, 2005).

También se han desarrollado investigaciones en deportes especificos como

el futbol de elite, que arroj6 una incidencia de 0.12/1000 horas con 20% de



recurrencias, poniendo como hallazgo que un gran numero de horas de

entrenamiento es un factor de riesgo (Hagglund, 2011).

[1.1. Clasificacion

Para poder clasificar el grado de lesion presente en la rodilla de saltador asi
como también de su ubicacion, fueron descritas al paso de los afos, estas2 escalas
de acuerdo a los sintomas y de acuerdo a la ubicacion del dolor en el trayecto del
tenddn rotuliano (Blazina, 1973; Roels, 1978).

Clasificacion por la sintomatologia:
Etapa 1. Dolor después de la actividad fisica.

Etapa 2. Dolor al inicio de la actividad deportiva que puede disminuir después

del calentamiento o aumentar al término de la practica deportiva.

Etapa 3. Deterioro en el rendimiento deportivo o incapaz de practicar algun

deporte presenta dolor de tiempo prolongado e intenso.

Etapa 4. Presenta una ruptura del tenddén. Biedert afiadié una fase
caracterizada por una ruptura parcial del tendén entre las fases 3 y 4 de la escala

de valoracion la rodilla de saltador.



Existen cuatro posibles lugares de localizacion de la rodilla de saltador, estos
guardan relacién con el lugar de insercion del tenddn cuadricipital o del tendon

rotuliano:

Polo inferior de la rétula

Tuberosidad tibial anterior

Insercion del tenddn cuadricipital en el polo superior de la rétula

Cuerpo del tendon rotuliano

El asentamiento de la lesiébn en los accidentes anatomicos referidos, se
corresponde frecuentemente con una edad especifica; asi pues, la primera y cuarta
acontecen en personas de menos de 35 afos, la segunda se da en nifios o
adolescentes —no existe consolidacion 0sea- y la tercera en personas de mas de 40

afios aunque es mucho menos frecuente (Jurado, 2008).



En los individuos esqueléticamente inmaduros, las tendinopatias a nivel
rotuliano suelen presentar<se en forma de apofisitis en la tuberosidad tibial anterior
(nifos con edad comprendida entre 14-15 afios y nifias con edad comprendida entre
13 y 14 afos, donde recibe el nombre de enfermedad de Osgood-Schlatter), o en el
polo inferior de la rétula (niflos de 9 a 12 afios, donde es conocida como lesion
Sinding-Larsen-Johansson); en ambos casos es frecuente encontrar un crecimiento
0seo importante en la zona de traccion y una debilidad muscular relativa ( Osgood,
1903; Schalatter, 1903; Rolf, 2001).

Consideramos como verdadera rodilla de saltador la que asienta en el polo
inferior de la rotula; es el lugar mas comun de localizacion de tendinopatias en
individuos esqueléticamente maduros, mas concretamente entre la adolescencia y
los 40 afios aproximadamente. De hecho, el 80% de las tendinopatias en este grupo

de individuos se localizan es este lugar (Jurado, 2008).

La lesion se presenta habitualmente como una tendinosis del tendon
rotuliano, que se localiza normalmente en las fibras medias y posteriores del tenddn

cerca de su insercion (Basso, 2002).

Existen dos razones para que la lesion tendinosa asiente en estos lugares:

1. Las fibras cercanas al centro del tendén son menos elasticas.

2. Larigidez de las fibras tiene lugar sobre todo con la rodilla flexionada y de
manera especial cuando el angulo es agudo, se focaliza cerca del centro del
tenddén (Basso, 2002; Colosimo, 1990; Khan, 1999).



[1.2. Anatomia

La base de la estructura y de la funcién es el colageno, el cual, es también el
soporte de la mayoria de todos los tejidos blandos del cuerpo. La fibra de coladgeno
es fundamental para la comprension de la estructura y la funcion de tendones,

cartilagos, meniscos y del disco intervertebral.

Las fibras de coldgeno consisten en cadenas de aminoécidos enrolladas que
se mantienen juntas electroguimicamente, estas fibras constituyen a los tendones
(Basas, 2003).

Se puede definir el tendén como una cinta o cordén muy resistente, formado
por tejido conectivo fibroso de color blanco, que conecta las fibras musculares a

otras estructuras (hueso, aponeurosis, piel, etc.).

Los componentes principales de los tendones son aces de colagenos
paralelos, densos y agrupados estrechamente que varian en longitud y grosor. El
tejido tendinoso esta formado por células (tenocitos) y sustancia fundamental,

constituida por fibras elasticas (elastina).

La funcién principal de los tendones es transmitir las tracciones mecanicas
de la contraccion muscular a la palanca esquelética, por lo que la inextensibilidad

del tejido es una cualidad fundamental (Rene, 2006).

La irrigacion sanguinea del tenddn se realiza por 3 vias: La primera es por el
extremo donde se encuentra la union miotendinosa donde los vasos sanguineos
musculares llegan a penetrar dentro del tenddn, aportando los nutrientes. La
segunda es por el extremo de la unién osteotendinosa donde también los vasos
procedentes del hueso penetran dentro del tenddn. La tercera via, en la porcion
media del tendon, se realiza por los vasos que encontramos a nivel de paratendon,
epitendon y endotenddn, pero que no llegan a penetrar dentro de la estructura
tendinosa como tal y vierten sus nutrientes a la matriz extracelular, siendo una zona
hipovascularizada (Yinghun, 2008; Reinkin, 2008; Maffulli, 2004).



La inervacion del tendon proviene en su mayoria de la parte donde se une el
musculo con el tend6n y se complementa con terminaciones nerviosas procedentes

de la periferia circundante a la zona tendinosa (Reinkin, 2008; Viladot, 2001)

Los fasciculos nerviosos terminan en ocasiones en los corpusculos de Pacini
y Ruffini, que en el momento de la contraccion actian como verdaderos mecano
receptores de reflejos propioceptivos 0 miotaticos; en otras ocasiones, y de forma
importante terminan en los receptores tendinosos del aparato de Golgi, que actian
de sistema de alerta que protege al tenddn, de tracciones bruscas o excesivas,
emitiendo ordenes de inhibicion de la contraccion muscular por la conexion con el
huso muscular (Viladot, 2001).

La cara anterior de la rodilla esta anatomicamente disefiada en funcion de la
rétula, que es un gran hueso sesamoideo cuya principal funcion es servir de palanca
al cuédriceps para multiplicar su fuerza. El tendén rotuliano se origina en el polo
inferior de la rotula y se inserta en el tubérculo preespinal de la tibia (Jurado, 2008).

La irrigacién del tendon rotuliano proviene de las arterias geniculadas
(inferomedial, inferolateral, superolateral) y la arteria tibial anterior recurrente, ramas
todas ellas de las arterias femoral y poplitea. Su inervacion depende de pequefios
ramos terminales del nervio ciatico, especialmente del nervio popliteo. El tendén
rotuliano presenta en condiciones normales un color anacarado y solamente en

situaciones patolégicas tiene un color amarillo marrén (Danowski, 1992).

Como elementos encargados de minimizar la friccion de los tendones sobre
las superficies O6seas de la rodilla se distinguen dos bursas: suprarotuliana e
infrarotuliana profunda, bajo los tendones cuadricipital y rotuliano respectivamente;
este ultimo posee a su vez, una bursa mas anterior denominada infrarotuliana

superficial (Jurado, 2008).



[1.3. Biomecanica

El tendon rotuliano es el dltimo eslabon de la cadena extensora de la rodilla,
se inicia en el cuadriceps, continua con el tendon cuadricipital, atraviesa la rétula
que actla de polea para multiplicar la capacidad del cuadriceps y concluye en el
tendon rotuliano, quien, en ultima instancia, tracciona de la tibia a partir de la fuerza
generada en el cuadriceps. Por ello, a cada contraccion del cuadriceps se produce
extension de la rodilla, al tiempo que sucede una minima traslacion tibial anterior
(Jurado, 2008).

Cada contraccion del cuadriceps supone una situacion de estrés para el
tendon rotuliano. Como se ha citado anteriormente, la tendinosis rotuliana asienta
preferentemente en la unién osteotendinosa a nivel del polo inferior de la rétula 'y es
poco frecuente que la causa inicial de dicha tendinosis sea un mecanismo
traumatico (Ferretti, 1986; Colosimo, 1990).

El dolor se localiza casi siempre en la punta inferior de la r6tula debido a los
microdesgarros localizados en este lugar, aunque Ultimamente algunos autores
apuntan como posible causa del problema un pellizcamiento de la grasa amarilla
subyacente debido a un polo inferior de la rétula predominante (King, 2000;
McConnell, 1996).

El recto anterior es un muasculo biarticular que actla sobre la cadera y la
rodilla. Algunos autores lo apuntan como posible causa de las lesiones por sobreuso
del tendon rotuliano, ya que las tendinopatias son bastante comunes en las
unidades musculotendinosas que cruzan dos articulaciones, como el tendon de

Aquiles, el biceps femoral y los grupos epicondileo y epitroclear (King, 2000).
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Cada zona de la union osteotendinosa tiene su particular manera de asumir
la traccion. Es la localizacion de la traccion el primer factor predisponente a la lesion,
incluso mas que las cargas repetidas. La zona de mayor traccion y el area de

insercidon no siempre son coincidentes (Almekinders, 2002).

La fuerza de traccion a que es sometida la rétula es uniforme en toda la zona
de insercion mientras la rodilla permanece extendida, pero a medida que aumenta
la flexion aumenta la tension, hasta alcanzar el momento critico, después la tensién
disminuye aunque la flexibn aumente. Las fuerzas de traccion se localizan
preferentemente en el tercio central del tenddn (insercion proximal central),
concretamente en la zona anterior de esta, al tiempo que disminuyen en la zona
posterior de la insercion proximal central. El momento critico de tensién sobre el
tenddén rotuliano ocurre aproximadamente a los 45° de flexibn de rodilla
(Almekinders, 2002; Ashford, 2002; Khan, 1998).

Existe una relacion significativa entre las anomalias biomecéanicas en la
traccion rotuliana y la tendinosis rotuliana proximal. Como factores anormales
consideran la hipermovilidad de la rétula y el pellizcamiento del tendén con el condilo
externo. (Allen, 1999)

[1.3.1. Impingement como causa de dolor en el tenddn rotuliano

El mecanismo propuesto como causa del dolor en el tenddn rotuliano, es el
encontrado por un pellizcamiento o atrapamiento (impingement) del tendén rotuliano
por el polo inferior de la rotula durante la flexion. Este argumento presume que tanto
la insercion superficial como profunda del tendon en el hueso son igualmente
fuertes, aunque otros estudios biomecéanicos demostraran una mayor transmision
de fuerza a través de las fibras superficiales, lo que explicaria la mayor afectaciéon
de estas respecto a las profundas. Segun el modelo de impingement por el contrario,
son precisamente las fibras profundas las primeras perjudicadas por ese

pellizcamiento tendinoso. Entre las objeciones a este modelo se encuentran el
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hecho de que el dolor aparezca en la fase precoz de la recepcion del salto (con la
rodilla préxima a la extensién) y en los casos graves, incluso en extension completa
y/o descarga (reposo), o que dicho dolor se acreciente con la palpacion
especialmente en extension. Otra posible causa de rodilla de saltador esta vinculada
al mecanismo de traccion, ya que el tenddn rotuliano puede llegar a soportar 17
veces el peso corporal durante la competicibn y en casos extremos, y como
resultado de la traccion patelar, puede llegar a lesionar el retinaculo medial en un

alto porcentaje de sujetos con rodilla de saltador (Johnson, 1996).
II.4. Fisiopatologia

Los cambios fisiopatologicos comprenden un amplio abanico en
correspondencia con el estadio de la lesién que afecta el tendén (Jurado, 2008).

Estos cambios van desde la inflamacién pura y hemorragia aguda en las
tendinopatias agudas hasta la desestructuracion en las tendinopatias crénicas. En
condiciones cronicas se aprecia la degeneracion del tendon e inflamacion del
paratendon, pero no existe respuesta celular inflamatoria en el tenddén. Existe

correlacion entre los datos fisiopatologicos y la clinica (Jurado, 2008).
[1.4.1. Cambios fisiopatologicos en las tendinitis

Este estadio se caracteriza por la aparicion de células inflamatorias como
macrofagos, linfocitos o neutréfilos. La otra caracteristica notable es que se observa

el tenddn hipervascularizado y con signos de hemorragia (Jurado, 2008).
I1.4.2. Cambios fisiopatoldgicos en las tendinosis

Las tendinosis presentan como elemento caracteristico de su proceso
degenerativo una gran cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia vascular y una
gran desorganizacion de colageno. Los sintomas pueden estar ausentes de dolor
con la actividad, debido principalmente a la ausencia de células inflamatorias. Este
conjunto de cambios fisiopatolégicos que suceden en el tendon fueron llamados
tendinosis angiofibroblastica, la cual aparece cuando el tenddn ha sido incapaz de

sanar por si mismo después de una lesién o de microtraumatismos repetitivos, esto

12



es, por sobreuso. Si la tendinitis se caracteriza por la presencia de células
inflamatorias la tendinosis es un proceso degenerativo, no inflamatorio, en el que el

coldgeno que se forma aparece desorganizado e inmaduro (Jurado, 2008).

Algunos autores describen en este estadio la presencia de células derivadas
del mesénquimay gran cantidad de tenoblastos. Otros entienden la tendinosis como
un proceso reparador inmaduro en el seno de una degeneracion hialina. (Uhthoff,
1973; Jurado, 2008)

Los cambios mas significativos de la tendinopatia cronica los encontramos a

nivel celular, a nivel vascular y en el tipo de colageno:
11.4.2.1. Cambios celulares

Numerosos cambios se han detectado a nivel microscépico entre los
elementos celulares del tenddn con tendinosis. En algunas areas se advierte la
presencia de tenocitos de ndcleo redondeado, lo que sugiere la transformacion de
tenocitos. La actividad metabdlica de los fibroblastos es muy elevada. Por otro lado,
se observa un incremento del colageno tipo 3; por el contrario, el colageno tipo 1

aparece degenerado (Jurado, 2008).

Las células predominantes en los procesos cronicos son los fibroblastos, con
numerosas vacuolas en su interior, abundante produccion de colageno a lo largo de
la periferia de las células y elementos contractiles. Se demostr6 que distintos
mediadores quimicos pueden convertir células del mesénquima periéstico en
condrocitos y osteocitos, por lo que se puede comprender porque a veces aparecen
zonas de calcificacion y de grandes depoésitos de material condroide en las
tendinosis (Jurado, 2008).

11.4.2.2. Cambios vasculares

El aporte vascular al tenddon procede de capilares que penetran en el
epitendon y en el endotendon. En las tendinosis los vasos sanguineos han

duplicado y endurecido la lamina basal. Muchos vasos presentan obliteraciones de
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su luz. La matriz de colageno que rodea los vasos es de mala calidad (Jurado,
2008).

La presencia de hematies dentro de los vasos encontrados en las tendinosis
indica la hiperplasia vascular inicia la comunicacion con la respuesta de curacion
extrinseca. Esto es interesante, ya que nos indica que cierta cantidad de ejercicio
puede estimular la hiperemia con lo que ayuda a los fibroblastos muy activos

metabdlicamente, a producir nuevo colageno (Jurado, 2008).
11.4.2.3. Cambios del colageno

Estudios realizados afirman que el coldgeno en este tipo de lesiones es
desorganizado y con la presencia de microdesgarros y algunos signos de
degeneracion hialina, se advierten cambios en la sustancia fundamental, y ademas
de estos cambios, no solo hay un proceso de reparacion incompleto, sino también
una pérdida fisiolégica de la comunicacion entre el proceso de curacion local y la
normal tendencia del cuerpo a restaurar la estructura original. Los mismos estudios
demostraron mediante el microscopio electronico que las fibras muertas a veces no
forman fasciculos y en ocasiones aparecen fragmentadas en cortos trozos, los
cuales se entremezclan con otros mas largos. En las zonas de tendinosis grave, las
fibras de colageno no conectan unas con otras para dar continuidad y estructura al
tenddn. Desde esta perspectiva, la ultra estructura del coldgeno en la tendinosis es

incapaz de mantener ciertos grados de tension (Jurado, 2008).

En cuanto al tendon rotuliano, la anomalia patolégica se localiza en la unién
osteotendinosa. La valoracion histolégica durante la fase grave dé la rodilla de

saltador ha revelado algunos cambios caracteristicos (Jurado, 2008).

La union osteotendinosa de la rétula y tendén rotuliano se encuentra dividida
en cuatro zonas: 1. Tendon, 2. Fibrocartilago, 3. Cartilago mineralizado y 4. Hueso.
En condiciones normales existe una transicion gradual del tendon al fibrocartilago,
una linea azul inconfundible entre el fibrocartilago y el fibrocartilago mineralizado, y
una gradual desde el fibrocartilago mineralizado hasta el hueso. En las muestras

quirdrgicas se encontré que la linea azul estaba ausente, el fibrocartilago estaba

14



engrosado y tenia una apariencia mixomatosa, y en la transicion fibrocartilago

mineralizado- hueso aparecian cavidades pseudoquisticas (Ferretti, 1986).

En el propio tenddn se observa una degeneracion mucoide (desorganizacion
tisular)y una necrosis fibrinoide. Algunos autores también observaron que la
alineacion de los fibroblastos en el tendon rotuliano siempre es normal salvo que se

hayan inyectado esteroides (Nichols, 1992).

En wuna visibn macroscopica el tendon aparece desorganizado,
(degeneracion mucoide), de un color amarillo marrdon en la zona posteroinferior de
la rotula; la vision microscépica muestra un tendon en el que las fibras de colageno
han perdido su continuidad y estan separadas por un gran aumento de la sustancia
fundamental mucoide, por lo que la apariencia del tendén es discontinua vy
desorganizada (Colosimo, 1990; Karlsson, 1990; Khan, 1999; Khan, 1996; Yu,
1995).

La presencia de fisuras en el colageno y ocasionalmente de células
necroticas siguiere la existencia de microroturas. Otro hallazgo evidente es la
proliferacion de pequefios vasos, algo similar a lo que ocurre en las tendinopatias
de Aquiles. La resonancia magnética y la ecografia permiten apreciar una zona
tendinosa anormal cerca de la insercidon patelar, cuyo andlisis histopatolégico
posterior indica en la totalidad de los pacientes y hasta en un 8% de los cadaveres

una degeneracion mucoide (Khan, 1999).

El aumento de la generacion celular es evidente, lo que se debe
principalmente a la proliferacion de fibroblastos, siendo notable la ausencia de
células inflamatorias, lo cual siguiere que la inflamacion esta presente en alguin

estadio del problema, pero que no persiste (Khan, 1999; Rolf, 2001; Yu, 1995).

Algunos autores defienden en un estudio inmunohistoquimico la ausencia de
un infiltrado de células inflamatorias y la presencia de glutamato (neurotransmisor
excitatorio relacionado con otras tendinopatias);sin embargo la microdialisis ofrece
mayores concentraciones de la forma libre del citado neurotransmisor frente a
niveles normales de prostaglandina E2 (PGE2) (Ashford, 2002).
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Para otros autores los medidores en la cascada inflamatoria, si estan
presentes en sujetos con tendinosis rotuliana, en los que los niveles de
coclooxigenasa-2 (cox2) y de factor de crecimiento transformados beta-1 son
significativamente mayores que los de un grupo de control, al igual que la
produccion de pge2 en fibroblastos cultivados in vitro pertenecientes a ese mismo
grupo de pacientes. Con posterioridad, se otorgan otros resultados a cierto
protagonismo a la produccién de pge2 en relacion con la celularidad y la
desorganizacion de la matriz en la tendinopatia inducida por el ejercicio. (Cilli, 2004,
Khan, 1999)

La presencia de osificaciones endocondrales son frecuentes en las
tendinosis rotulianas. La calcificacion tendinosa sucede a través de fibrocartilago y
su resolucion es espontanea. Como antecedente, un estudio realizado sobre 86
pacientes afectos de tendinopatia crénica aquilea y rotuliana, encontraron depdsitos
de calcio en muestras tendinosas. Algunos autores asocian el aumento de la
vascularizacion que ocurre en la tendinopatia cronica con el proceso de
calcificacion. (Uhthoff, 1976; Fenwick, 2002; Fenwick, 2001.)

Todos los cambios descritos (proliferacion celular, vascular y de la sustancia

fundamental) representan un intento de curacién del tendén (Jurado, 2008).

[I.5. Etiologia
La fuerza excéntrica de los masculos es aproximadamente un 40% mayor
que la fuerza contractil, es decir, si un musculo se encuentra contraido y a
continuacion una fuerza intenta estirarlo, como ocurre al caer al suelo después de
un salto, es necesario una fuerza 40% mayor que la que se puede conseguir durante
una contraccién concéntrica, por lo tanto, la fuerza a la que se somete el tendén
rotuliano durante un salto es muy grande, por lo que puede llevar a problemas

tendinosos, articulares, musculares y ligamentosos (Fenwick, 2002; Jurado, 2008).

En un intento por acercarnos al origen del problema, es necesario observar
la cadena cinética inferior en su conjunto, hay que prestar especial atencién a las

posibles desarmonias biomecanicas capaces de alterar la capacidad de absorber la
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energia de choque, tanto a nivel de la rodilla afectada como de las articulaciones de
la cadera y tobillo(Jurado, 2008).

El tobillo y el triceps sural tienen una importancia capital en el momento inicial
de absorcion del impacto, durante la toma de tierra, por lo que algun problema a
este nivel puede manifestarse en la rodilla. En presencia de pies planos en la
reaccion sobre el antepie, genera grandes fuerzas de reaccion de localizacion baja,
si este efecto se combina con un grado amplio de flexion de cadera o rodilla, la
fuerza de reaccion en la caida vertical puede ser reducida un 25% mas (Jurado,
2008).

Dentro de las correcciones biomecanicas hay que atender tanto a las

anatémicas como a las funcionales (Jurado, 2008).

Aungue el mecanismo de produccion no es del todo conocido, una de las
teorias mas aceptadas alude como causa del problema al agotamiento por
sobreuso, el cual conlleva el aumento de la rigidez muscular rapida, tanto isométrica
como concéntricamente, bajo estas condicionantes, ambos grupos musculares
antagonistas como los isquiotibiales y los musculos del cuadriceps, disminuyen su
capacidad para reducir la traslacién tibial anterior, por lo que la traccion sobre el

tenddn y sus inserciones es aun mayor (Bergstrom, 2001).

Otras teorias hablan de la pobre irrigacion sanguinea que presenta la rétula,
principalmente en su polo inferior. La traccion mantenida sobre esta zona de
vascularizacion pobre, podria provocar una necrosis local que explicaria el cuadro

clinico (Danowski, 1992).
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Cuadro Il.1. Factores intrinsecos asociados a la rodilla de saltador

Alteracion

Patomecanica

Pronacion excesiva del pie

Anteversion femoral

Tibia vara

Rotula alta

Angulo “Q” aumentado

Rigidez de tejidos blandos

Tejido conectivo: banda iliotibial, retinaculo

externo, vasto externo

Musculos: triceps sural, isquiotibiales, tensor
de la fascia lata.

Disfunciones musculares

Atrofia del vasto interno

Abductores cadera/ rotadores externos

Fuente.- Tabla extraida del libro de Tend6én Valoracion Y Tratamiento

En Fisioterapia del autor Jurado B. capitulo 9.

18



Se ha asociado la rodilla de saltador con la amiotrofia del cuadriceps,
retraccion del cuadriceps y los isquiotibiales, la condromalacia rotuliana, rotula
hipermdvil, deficiente alineacion rotuliana y algunas otras desarmonias
femororotulianas, pero sin duda es la desaceleracién que sucede en el movimiento
excéntrico (toma de tierra tras el salto), el principal factor etiolégico en la rodilla de
saltador, ya que las mayores tensiones sobre la unidn osteotendinosa ocurren

durante la contraccién excéntrica (Ashford, 2002; Witvrouw, 2001).

Un estudio sobre jugadores de voleibol confirma esta teoria y subraya el
esfuerzo excéntrico como el origen del problema, en el cual, los atletas describen el
méaximo malestar durante la recepcién del salto o un movimiento rapido hacia atras,
por tanto, el dolor es reproducible mediante el test de la sentadilla en declinacion,
evidentemente, existen otros factores que influyen en este cuadro como el tipo de
entrenamiento o de superficie, pero el sobreuso excéntrico es el factor dominante
(Richards, 1996).

Desde hace afios se han presentado diversas teorias que aludian al
atrapamiento de determinadas estructuras como causa del problema. En 1986, se
asocia el pellizcamiento de la grasa amarilla como origen del dolor en detrimento
del tenddn rotuliano. Mas recientemente, se ha descrito como factor causal el
atrapamiento de las fibras profundas de dicho tenddn contra el polo inferior de la

rétula, especialmente durante la flexion (McConnell. 1986).

Estudios posteriores, en cambio, no encuentran diferencias entre rodilla
sintomaticas y asintomaticas en relacion con el angulo formado por la unidad rétula-
tenddn durante la flexion, por lo que descartan el atrapamiento como factor causal
(Shmid, 2002).

En términos de factores de riesgo, las investigaciones mantienen que estos
son, solo identificables en las tendinopatias rotulianas unilaterales, lo que siguiere

una etiologia distinta en los casos de afectacion bilateral (Gaida, 2004).

19



Los desajustes biomecanicos de la rotula en rotacion, en inclinacion o en la
rétula alta, traccionan de manera inadecuada el tenddn y constituyen otra causa
posible de rodilla de saltador. Lo que si parece claro es que existe una clara relacion

entre la traccién anormal de la rétula y la tendinosis de insercion (Allen, 1999).

II.6. Factores predisponentes

Numerosos factores contribuyen a la aparicion de rodilla de saltador. Pueden
ser clasificados en factores inherentes al sujeto (intrinsecos) y factores debido al
entorno (extrinsecos) (tabla 1y 2) (King. 2000; Richards, 2002; Witvrouw, 2001).

Estudios realizados se inclinan por una triada de factores extrinsecos
compuesta por la magnitud de la fuerza aplicada, la duracion de la carga y el angulo
de flexion de rodilla durante el estrés recibido; mientras que algunos autores aluden
a la combinacion de factores intrinsecos y extrinsecos como causa de rodilla de
saltador. Es posible que desde el punto de vista histoldgico los cambios patolégicos
se inicien inducidos por los cambios en la matriz que tratan de lograr la curacién
(Colosimo, 1990; Warden, 2003).
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Cuadro Il.2. Factores extrinsecos asociados a la rodilla de saltador

Elemento

Entrenamiento

Carga de trabajo excesiva (correr mucha

distancia)

Planificacién inadecuada (muchas series de

velocidad, subir cuestas, escaleras)

Superficie

Muy dura /blanda

Fuente.- Tabla extraida del libro de Tenddn Valoracion Y Tratamiento En

Fisioterapia del autor Jurado B. capitulo 9.
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II.7. Diagnostico

El diagndstico de la tendinopatia se establece a partir de la historia clinica, el
examen de la rodilla y sobretodo, la palpacion del tenddn y sus inserciones. La
palpacion es un punto fuerte del diagnéstico y su sello caracteristico ya puede ser
suficiente como medida diagnostica, con un alto porcentaje de acierto. La valoracion
de la rodilla de saltador a punta de dedo se lleva a cabo con el paciente en decubito
supino, con una mano se fija el polo superior de la rotula y con la punta del dedo
indice de la otra mano se ejerce una presion craneal contra el polo inferior de la
rotula; si hay patologia, el dolor aparece con una presion moderada. Resulta
interesante incluir en este apartado la palpacién de la grasa de Hoffa, ya que con
frecuencia se presenta inflamada y sensible a la presion en estos casos (Cook,
2001)

La posicién de la rotula tiene un papel esencial en el establecimiento del
diagnéstico, ya que puede presentar una anomalia biomecanica o posicional que dé
lugar a patologia por si misma. Una rétula lateralizada o rotada somete al tendon
rotuliano a una traccidén continua e inatil. De igual modo, el estado de tension del
cuadriceps, en especial del recto anterior se debe examinar minuciosamente, pues
la presencia de restricciones miofasciales puede alterar la posicion rétula (Jurado,
2008).

Un segundo punto a valorar es el tamafio y la funcionalidad muscular, se
debe observar si existe debilidad o atrofia del cuadriceps, en particular del vasto
interno, la valoracion funcional del cuadriceps se puede llevar a cabo pidiendo al
atleta que descienda un escalon con la pierna afectada en discreta flexion, no mas
de 15 repeticiones; la pierna contralateral permanece sin tomar contacto con el
suelo, se tiene en cuenta la aparicion de fatiga y la calidad de los movimientos y se
las compara con el mismo ejercicio efectuando por la pierna contralateral (Khan,
1999).
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El diagnostico se puede mejorar con pruebas complementarias, destacando
entre ellas la resonancia magnética y la ecografia, en ambas se aprecia de manera

nitida los cambios histopatoldgicos cerca de la union miotendinosa (Khan, 1996).

Otra manera de diagnosticar la rodilla de saltador es mediante el cuestionario
VISA-P que es una escala funcional para evaluar los sintomas de la tendinitis
rotuliana, que dan un impacto en la funcién y la capacidad de hacer deporte, cada
uno de las primeras 7 preguntas de la VISA-P tiene una puntuacion maxima de 10
puntos y la pregunta 8 tiene un maximo de 30puntos y el cuestionario completo tiene
una puntuaciéon maxima de 100, lo que representa que el individuo asintomético
puede desempefiar el deporte sin ningin tipo de dolor o restriccién
(Johannes, 2009).

La eficacia de VISA-P en deportistas ha demostrado su fiabilidad en la
evaluacion de la rodilla de saltador aun con mas de una semana de su revaloracion,
lo que hace la prueba mas eficaz para definir el grado de lesion de la patologia de
rodilla de saltador en cualquiera de sus estadios y en cualquiera de los deportes
(Johannes, 2009).
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11.8. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial se hara con diferentes patologias que afectan al

aparato extensor o a la articulacion de la rodilla (Jurado, 2008):

1. Problemas femororrotulianos:

Las alteraciones de la biomecanica femororrotuliana, incrementan de manera
clara, la solicitacion mecanica sobre el tenddn rotuliano, el dolor patelar disminuye
la eficacia del cuadriceps por inhibicién refleja, del mismo modo, la atrofia del vasto
interno puede desembocar en dolor tendinoso. Es dificil a veces hacer un
diagndstico diferencial preciso, pues es bastante comin que ambas patologias-
sindrome femororrotuliano (sfr) y rodilla de saltador- coexistan (Morrissey MC.
1989).

o Bursitis prerrotuliana
. Roturas meniscales
. Derrames intraarticulares
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2. Inflamacion de la grasa de Hoffa:

Que se encuentra en intimo contacto con la cara posterior del tendon rotuliano
e incluso en ocasiones adherida a él. La afectacion de la almohadilla grasa puede
ser facilmente confundida con la rodilla de saltador, pero hay aspectos que

diferencia un cuadro del otro (Jurado, 2008):

En la inflamacion de la grasa amarilla existente sensacion de rodilla inflamada.

e Si existen inflamacion de la grasa amarilla, el dolor aparece durante la fase
aguda, especialmente al tratar de bajar escaleras.

e En las tendinopatias el dolor surge con el salto o las sentadillas maximas.

1.9 Sintomas

Comun a todas las tendinopatias, el sintoma mas significativo e invalidante
es el dolor. El paciente refiere dolor en la cara anterior de la rodilla que se agrava al
correr, saltar y en general, con la practica deportiva. El atleta describe un dolor
sordo, salpicado por algunas sensaciones agudas que pueden corresponder a
microdesgarros del tendon. Se localiza con la punta del dedo en los polos inferior
(+++) y superior de la rétula (+) y la eminencia preespinal (+), en pocos casos se

aprecia sobre el cuerpo del tendén (Jurado, 2008).

El tendon es sensible a la palpacion. Con frecuencia aparece rigido y en
ocasiones se puede palpar nodulos intratendinosos que corresponden a tejido
cicatrizal (Jurado, 2008).
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Il. METODOLOGIA

Se realizd un estudio de prevalencia de la rodilla de saltador en estudiantes
de la escuela de talentos deportivos del estado de Querétaro durante el periodo de

septiembre-diciembre del 2012.

Se tomo a el total de estudiantes de la escuela de talentos deportivos del
ciclo escolar 2012 que estuvo integrada por 246 alumnos.

Se incluyeron a todos aquellos que pertenecieran a la escuela y que llenaran
los padres una carta de consentimiento informado, excluyendo a los que tenian el
antecedente de una lesion de rodilla diagnosticada por médico, y se eliminaron a

aguellos que no se presentaron, o tuvieron cuestionarios incompletos

Se entrevistd con las autoridades de la escuela para pedir las listas de los
deportistas; se definieron horarios y tiempos para dialogar con entrenadores y
deportistas, asi como la entrega y recoleccion de las formas de consentimiento

informado.

Se le explico brevemente al alumno sobre la investigacion para iniciar con la
recopilacion de datos, se aplico la ficha de identificacion que comprendia nombre,
edad, sexo, grupo, deporte, peso, talla, IMC, etc. Después de esto, se realizd la
exploracion fisica, en la que se aplicaron pruebas diagnésticas de la rodilla de
saltador, asi como para sacar un diagnostico diferencial, en el que se realizaron las

pruebas siguientes:
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o Valoracion de la rodilla de saltador a punta de dedo

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con la rodilla completamente

extendida. El especialista se sitia de pie con la mano proximal sobre la rétula.
Accion:

Con la mano proximal se fija el polo superior de la rétula y con la punta del dedo
indice de la otra mano se ejerce una presion craneal contra el polo inferior de la

rotula.
Resultado positivo:
Si hay patologia, el dolor aparece con una presion moderada.

o Prueba del cajon anterior

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con la cadera que se va a
evaluar flexionada 45°, con la rodilla doblada 90° y el pie en su posicion natural. El
especialista permanece sentado sobre el pie del paciente, con ambas manos

colocadas sobre la tibia proximal y los pulgares sobre la base de la tibia.
Accion:

El especialista aplica fuerza anterior sobre la tibia proximal del paciente. Los
isquiotibiales deben palparse a menudo con los dedos indices para asegurarse de

gue existe relajacion.
Resultado positivo:

El aumento del desplazamiento anterior de la tibia comparado con el del lado que
no se evalla es indicativo de un desgarro total o parcial del ligamento cruzado

anterior.
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o Prueba del cajon posterior

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con la cadera que se va a
evaluar flexionada 45°, la rodilla flexionada 90° y el pie en su posicion natural. El
especialista permanece sentado sobre el pie del paciente con las manos colocadas

detras de la tibia proximal y los pulgares sobre la base de la tibia.
Accion:

El especialista aplica fuerza posterior en la tibia proximal.
Resultado positivo:

El aumento del desplazamiento posterior comparado con el lado que no se evalla

es indicativo de un desgarro total o parcial del ligamento cruzado posterior.
o Prueba de presion en varo

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con la rodilla completamente
extendida. El especialista esta sentado con la mano distal sobre el tobillo lateral del

paciente y la mano proximal sobre la rodilla (medialmente).
Accion:

Una vez estabilizado el tobillo, el especialista aplica presion en varo sobre la rodilla

con la mano proximal.
Resultado positivo:

La aparicion de dolor en la parte lateral de la rodilla y/o el aumento del movimiento
varo con disminucién o ausencia de punto final, en comparacién con la rodilla que
no se evalla, es indicativa de una lesion principalmente el ligamento colateral
lateral, el ligamento cruzado posterior, en el complejo arqueado en la posicion de 0°

y en el ligamento colateral lateral cuando la pierna esta flexionada entre 20 y 30°.
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o Prueba de presion en valgo

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con la rodilla completamente
extendida. El especialista se sitia de pie con la mano distal sobre el tobillo medio

del paciente y la mano proximal sobre la rodilla (lateralmente).
Accion:

Una vez estabilizado el tobillo, el especialista debe aplicar presién en valgo sobre la
rodilla con la mano proximal. Se practica con la rodilla en extensiéon completa y se

repite con la rodilla flexionada de 20 a 30°.
Resultado positivo:

La aparicion de dolor en la parte medial de la rodilla y/o de movimiento valgo con
disminucién o ausencia de punto final, en comparacién con el dela rodilla que no se
evalla, es indicativa de lesion principalmente en el ligamento colateral medial, el
ligamento cruzado posterior, la capsula posteromedial cuando estd completamente

estirada y en el ligamento colateral medial cuando presenta entre 20 y 30° de flexion.
o Prueba de McMurray

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con las piernas extendidas en
posicion neutra. El especialista se sitia a un lado del paciente de pie con la mano
proximal colocada sobre la zona de la articulacion de la rodilla con los dedos en
contacto de la linea articular medial y el pulgar en la eminencia tenar de la linea

articular lateral del paciente para estabilizarlo y con la mano distal con el talon.
Accion:

El especialista debe realizar una flexion completa de rodilla y realizar una rotaciéon
de la pierna del paciente en sentidos medial y lateral mientras se hace una presién

valga en rodilla se extiende con lentitud.
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Resultado positivo:

La aparicion de crepitacion “chasquido” palpable o audible de la articulacién, y/o
restriccibn es indicativa de un desgarro del menisco lateral o del medial,

dependiendo de la localizacion de los sintomas.

o Prueba de aprension rotuliana

Posicién para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino con las rodillas estiradas. El
especialista se sitta de pie en el lado contrario del lado objeto de la prueba y coloca
ambos pulgares sobre el extremo medial de la rétula que se evalla.

Accion:

El paciente debe permanecer relajado mientras el especialista empuja levemente la
rotula lateralmente.

Resultado positivo:

Si el paciente manifiesta aprensién ante este movimiento o si contrae el musculo
cuadriceps para protegerse de la subluxacion, la prueba es indicativa de
subluxacion o luxacién de rotula, posiblemente debida a laxitud del retindculo

medial.
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. Prueba de percusion o de resalto de la rétula

Posicion para la prueba:

El paciente permanece tumbado en decubito supino. El especialista se queda de
pie y coloca la mano proximal sobre la bolsa suprarotuliana del paciente, y la mano
distal (con el pulgar o los dedos indice y medio) sobre su rotula.

Accion:

El especialista comprime la bolsa suprarotuliana con la mano proximal y, a
continuacion comprime la rétula hacia el fémur.

Resultado positivo:

El movimiento hacia debajo de la rotula seguido de un rebote daréa la sensacion de
existencia de rotula flotante o de resalto de la rétula, y es indicativo de derrame de

la articulacién que puede ir de moderado a grave.

Una vez terminada la exploracién, si salia positivo a la prueba de presién a
punta de dedo para la rodilla de saltador, se le consideraba como positivo y se le

aplicaba la encuesta Visa-P para clasificar su grado de lesion.
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1.1 Aspectos Eticos.

Para éste protocolo se considera la declaracién de Helsinki y las recomendaciones
para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se adapté en la 182
asamblea médica mundial en la declaracion de Helsinki en 1964 revisada por la 292

asamblea médica mundial en Tokio en 1975.

En el presente estudio, conforme a la norma oficial mexicana proy-nom-012-ssa3-
2007 de investigacion, se sujeta a su reglamentacion ética, solo se requiere del
consentimiento informado de los sujetos encuestados para realizar el estudio,
garantizandose la confiabilidad de los resultados, sin verse afectados alguno de los
entrevistados, asi como la utilizacion de los mismos para el cumplimiento de los

objetivos propuestos en el estudio.
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I11.2 Analisis estadistico

Se realiz6 analisis de resultados obtenidos por estadistica descriptiva mediante
frecuenciay porcentaje. Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20 la

informacion se present6 por medio de tablas.
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[11.3 Flujograma de Acciones




V. RESULTADOS

Se estudio un total de 261 alumnos de los cuales se eliminaron a 15 de ellos
por no presentarse a la exploracion fisica, se integro el universo por 246 estudiantes
con un rango de edad de 12 al9 afios con una media de 14 afios y una desviacién

estandar de 1.64, de los cuales 151 fueron hombres y 95 mujeres. (cuadro IV.1)

El deporte que predominé fue el atletismo, en una cuarta parte de los
alumnos, seguido de lucha olimpica y natacion (cuadro 1V.3).

En cuanto al estado nutricional, el 70% se encontraban en un rango normal,
19% con desnutricion y 8.5% con sobrepeso, mas de la mitad de la poblacién tenia
un entrenamiento diario de entre 4 y 5 horas y un tercio de la poblacion calentaba

menos de 10 minutos (cuadro 1V.7, cuadro IV.9, cuadro 1V.11).

La prevalencia de la rodilla de saltador encontrada fue de 28.86%, que
predominé en el sexo masculino a la edad de los 13 afios y en el femenino a los 14,
en cuanto al total de positivos se presentdé mayormente a los 13 afios con un 22.5%
(cuadro 1V.2).

El deporte que mas presento la patologia fue atletismo, con 19 casos que
representan un cuarto del total de positivos, seguido de natacion con 12 casos y

lucha olimpica con 10 (cuadro 1V.4).

Los alumnos que practicaban su deporte de 5.1 a 10 afios fueron los que
presentaron mayormente la patologia con un 26.76% (cuadro IV.6), mientras que
los que calentaban de 16 a 20 minutos representan un tercio del total de positivos
(cuadro 1V.8).

La patologia se observé en mas de la mitad de los que entrenaban de 4 a 5
horas diarias (cuadro 1V.10); en cuanto al estado nutricional, 52 de los positivos se

encontraban en un rango normal (cuadro 1V.12).

La mayoria de los casos de esta patologia se localizé en el polo inferior de la
rétula (cuadro IV.13), asi como también predominaron los casos leves con respecto
a la encuesta VISA-P en un 73.24% (cuadro 1V.14).
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Cuadro IV.1. Prevalencia de la rodilla de saltador por grupo de edad y sexo

Positivos Negativos Total

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

FC % FC % FC % FC % FC % FC % FC % FC %

12 | 4 163% 6 244% 10 4.07% 17 6.91% 15 6.10% 32 13.01% 21 8.54% 21 8.54%

13 |12 488% 4 163% 16 6.50% 24 9.76% 17 6.91% 41 16.67% 36 14.63% 21 8.54%

14 |7 28% 7 285% 14 569% 32 13.01% 17 6.91% 49 19.92% 39 1585% 24 9.76%

15|18 325% 4 163% 12 488% 13 528% 7 2.85% 20 8.13% 21 854% 11 4.47%

Edad
16 | 4 163% 5 203% 9 366% 9 3.66% 3 122% 12 4.88% 13 528% 8 3.25%
17 | 8 325% 2 0.81% 10 4.07% 9 366% 7 2.85% 16 650% 17 6.91% 9 3.66%
18| 0 000% O 000% O 000% 3 122% 1 041% 4 163% 3 122% 1 0.41%
19| 0 000% O 000% O 000% 1 041% O 000% 1 041% 1 041% O 0.00%
Total 43 17.48% 28 11.38% 71 28.86% 108 43.90% 67 27.24% 175 71.14% 151 61.38% 95 38.62%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.

36



Cuadro IV.2. Prevalencia de la rodilla de saltador por grupo de edad y sexo en

poblacién de estudiantes positivos

Positivos
Hombres Mujeres Total
FC % FC % FC %
12 4 5.63% 6 8.45% 10 14.08%
13 12 16.90% 4 5.63% 16 22.54%
14 7 9.86% 7 9.86% 14 19.72%
15 8 11.27% 4 5.63% 12 16.90%
Edad 16 4 5.63% 5 7.04% 9 12.68%
17 8 11.27% 2 2.82% 10 14.08%
18 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
19 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Total 43 60.56% 28 39.44% 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.3. Prevalencia de la rodilla de saltador por grupo de deporte.

Positivos Negativos Total
FC % FC % FC %
Atletismo 19 1.72% 43 17.48% 62 25.20%
Box 1 0.41% 7 2.85% 8 3.25%
Ciclismo 1 0.41% 3 1.22% 4 1.63%
Esgrima 3 1.22% 4 1.63% 7 2.85%
Halterofilia 1 0.41% 3 1.22% 4 1.63%
Judo 3 1.22% 12 4.88% 15 6.10%
Karate 6 2.44% 12 4.88% 18 7.32%
Deporte Lucha 10 4.07% 30 12.20% 40 16.26%
Patinaje 1 0.41% 3 1.22% 4 1.63%
Natacion 12 4.88% 20 8.13% 32 13.01%
TKD 9 3.66% 14 5.69% 23 9.35%
Tenis de mesa 3 1.22% 5 2.03% 8 3.25%
Tiro con arco 1 0.41% 9 3.66% 10 4.07%
Tiro deportivo 1 0.41% 9 3.66% 10 4.07%
Triatlon 0 0.00% 1 0.41% 1 0.41%
Total 71 28.86% 175 71.14% 246 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.4. Prevalencia de la rodilla de saltador por grupo de deporte en la

poblacion de estudiantes positivos

Positivos
FC %
Atletismo 19 26.76%
Box 1 1.41%
Ciclismo 1 1.41%
Esgrima 3 4.23%
Halterofilia 1 1.41%
Judo 3 4.23%
Karate 6 8.45%
Deporte Lucha 10 14.08%
Patinaje 1 1.41%
Natacion 12 16.90%
TKD 9 12.68%
Tenis de mesa 3 4.23%
Tiro con arco 1 1.41%
Tiro deportivo 1 1.41%
Triatlon 0 0.00%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.5. Prevalencia de la rodilla de saltador por Tiempo de practica deportiva.

Positivos Negativos Total

FC % FC % FC %
<lafio 7 2.85% 39 15.85% 46 18.70%

1.1-2afios | 8 3.25% 24 9.76% 32 13.01%

2.1-3afios | 13 5.28% 37 15.04% 50 20.33%

Tiempo de 3.1-4 15 6.10% 29 11.79% 44 17.89%
practica

deportiva
4.1-5afios 7 2.85% 18 7.32% 25 10.16%
5.1-10 afios | 19 7.72% 22 8.94% 41 16.67%
10.lymas | 2 0.81% 6 2.44% 8 3.25%
Total 71 28.86% 175 71.14% 246 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.6. Prevalencia de la rodilla de saltador por Tiempo de practica

deportiva en la poblacion de estudiantes positivos.

Positivos
FC %
<lafo 7 9.86%
1.1-2afios 8 11.27%
2.1-3afios 13 18.31%
Tiempo de 3.1-4 15 21.13%
practica
deportiva
4.1-5afios 7 9.86%
5.1-10 afios 19 26.76%
10.1y mas 2 2.82%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.7. Prevalencia de la rodilla de saltador por minutos de calentamiento.

Positivos Negativos Total
FC % FC % FC %
0-10 19 7.72% 65 26.42% 84 34.15%

11-15 19 7.72% 50 20.33% 69 28.05%
Calentamiento
(min) 16-20 23 9.35% 42 17.07% 65 26.42%

21-mas 10 4.07% 18 7.32% 28 11.38%

Total 71 28.86% 175 71.14% 246 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.8. Prevalencia de la rodilla de saltador por minutos de calentamiento en

la poblacion de estudiantes positivos.

Positivos
FC %
0-10 19 26.76%
11-15 19 26.76%
Calentamiento
(min) 16-20 23 32.39%
21-mas 10 14.08%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.9. Prevalencia de la rodilla de saltador por horas de entrenamiento diario.

Positivos Negativos Total
FC % FC % FC %
1-3 19 7.72% 44 17.89% 63 25.61%
Horas de 4-5 46 18.70% 123  50.00% 169 68.70%
entrenamiento
diario

6-7 6 2.44% 8 3.25% 14 5.69%

Total 71 28.86% 175 71.14% 246 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro 1V.10. Prevalencia de la rodilla de saltador por horas de entrenamiento

diario en la poblacion de estudiantes positivos.

Positivos
FC %
1-3 19 26.76%
Horas de 4-5 46 64.79%
entrenamiento
diario
6-7 6 8.45%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.11. Prevalencia de la rodilla de saltador por rango de IMC

Positivos Negativos Total
FC % FC % FC %
Desnutrido | 12 4.88% 35 14.23% 47 19.11%
Normal 52 21.14% 122 4959% 174 70.73%
IMC
Sobrepeso | 7 2.85% 14 5.69% 21 8.54%
Obeso 0 0.00% 4 1.63% 4 1.63%
Total 71 28.86% 175 71.14% 246 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.12. Prevalencia de la rodilla de saltador por rango de IMC en la

poblacién de estudiantes positivos.

Positivos
FC %
Desnutrido 12 16.90%
Normal 52 73.24%
IMC Sobrepeso 7 9.86%
Obeso 0 0.00%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.



Cuadro 1V.13. Prevalencia de la localizacion de rodilla de saltador

FC %
Polo superior 9 12.68%
Polo inferior 41 57.75%
Localizacién
Tercio medio 16 22.54%
Meseta tibial 5 7.04%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta de valoracion de rodillas IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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Cuadro IV.14. Clasificacion de la rodilla de saltador por VISA-P.

FC %
Severo 2 2.82%
VISA-P Moderado 17 23.94%
Leve 52 73.24%
Total 71 100.00%

Fuente: Encuesta de valoracién VISA-P, IDEREQ Septiembre-Diciembre 2012.
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V. Discusion

En el presente estudio se observo que la prevalencia de la rodilla de saltador
fue de 28.86%, mas alto a lo encontrado en otras investigaciones como la de Lian
et al., que encontré un 14.2% en deportistas noruegos de alto rendimiento y Zwerver
con un 8.5% en deportistas no elite, esto puede deberse al tipo de poblacion, ya que

no se tienen estudios similares con poblacién mexicana.

La media de edad en este estudio fue de 14 afios y la patologia predomino
en el sexo masculino similar a los resultados obtenidos por los autores Lian y cols.
(2005), Zwerver y cols. (2011) y Ferreti (1986).

La rodilla de saltador se presentd mayormente en atletismo con un 26% de
los positivos seguido de natacion y lucha olimpica, difiriendo a lo encontrado en
otros estudios en donde el voleibol y basquetbol tuvieron mayor prevalencia
seguidos del atletismo, la diferencia en esto es que en esta investigacion no se

tenian deportes de conjunto

La mayoria de la poblacién estudiada entrenaba de 4 a 5 horas diarias y fue
donde se encontré mayor numero de positivos, que concuerda con lo descrito por
Hagglund y cols. (2011), que proponen el numero de horas de entrenamiento como

un factor de riesgo para presentar la patologia.

Con respecto al estado nutricional, se encontré al mayor nimero de casos
positivos con rodilla de saltador y de la poblacién en estudio, como normales, que
por ser una escuela de alto rendimiento no deberia de haber desnutridos ni con

sobrepeso en la poblacion, una explicacion es que el IMC que fue utilizado en este
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estudio, puede no ser muy confiable para categorizar a los deportistas (Kweitel,
2007).

La localizacion de la lesién fue mas frecuente en el polo inferior de la rotula
con mas de la mitad de los casos, resultados similar a lo encontrado por Ferreti
(1986).

La escala de evaluacion clinica Victorian Institute of Sport Assessment
patellar-tendon (VISA-P) utilizada en el estudio, permitié categorizar los resultados
segun su pronostico lo que proporciona datos para un futuro control de la patologia
asi como su tratamiento, se tuvo un 73.2% de casos leves, similar a lo encontrado

por Zwerver (2011) en deportistas no elite que tuvo un 71.4% de estos.

El estudio se ha realizado con una poblacién que practicaba deporte, este
dato es fundamental ya que no podemos asegurar que los resultados obtenidos se
puedan interpretar para una poblacion mas general. Se necesitaria realizar un
estudio mas amplio con una poblacién méas heterogénea, para valorar los resultados

y observar si estos son 0 no extrapolables.
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VI. Conclusiones
La prevalencia de la rodilla de saltador en la escuela talentos deportivos del
INDEREQ del ciclo académico sept-dic 2012 fue 28.86%.
La patologia predominé en la edad de 13 afios.
El deporte con mas prevalencia fue el atletismo, seguido por la natacion y la
lucha.
De los positivos la mayor parte fueron hombres.
La patologia predominé en lo que presentaban IMC de rango normal.
En los estudiantes con tiempo de evolucion de practica deportiva de 5.1 a 10
afios tuvo mayor prevalencia de la enfermedad
La patologia fue mayor en los que tenian un tiempo de calentamiento de 16 a
20 minutos.
El tiempo de practica deportiva diaria con mas prevalencia fue 4 a 5 horas.
La localizacion de la lesién predominé en el polo inferior de la rétula con mas de

la mitad de los casos.
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VIl.  ANEXOS

Se anexan a continuacion los formatos utilizados durante la investigacion: la
carta de consentimiento informado, el formato de recoleccion de datos y la encuesta
VISA-P.

53



Carta de consentimiento informado para participacion en proyectos de investigacion
Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, Qro. A____ del mes de noviembre del afio 2012.

Por medio de la presente autorizo que mi hijo (a) con el nombre:

Participe en la investigacion titulada:

Prevalencia de la Rodilla de saltador en atletas de la Escuela de Talentos Deportivos del Estado de Querétaro ciclo
competitivo 2012- 2013

Autorizado por el Instituto del Deporte y Recreacion del Estado de Querétaro INDEREQ.
El objetivo del estudio es:

Determinar la Prevalencia de la Rodilla de saltador en atletas de |la Escuela de Talentos Deportivos del Estado de Querétaro

Se me ha explicado que la participacion de mi hijo(a) consistira en:

1. La elaboracién de una ficha de identificacion con datos como, su nombre, edad, sexo, grado y grupo, deporte que practica,
tiempo que lo ha realizado y tiempo que calienta antes de realizar su actividad fisica.
2. Lavaloracion por parte del equipo de nutricidn (talla y peso).
3. Lavaloracion y/o exploracion fisica de miembro inferior de ambas extremidades.
4.  Elllenado de la encuesta de valoracion, identificada como VISA-P.
. Para todo lo anterior se debera presentar con ropa cdmoda que deje descubierta la zona de rodilla.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de su participacion en el estudio, que son los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se le llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirar a, mi hijo (a) del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencidon médica que recibe en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se le identificara a mi hijo (a) en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con su privacidad serdan manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada, de ser requerida, que se
obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi representado
(a) en el mismo.

Nombre y firma padre o tutor o del representante legal: Nombre y firma del investigador principal:

Numeros telefénicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas preguntas relacionadas con el
estudio: 442-127-77-16, 442-155-30-58, 442-191-64-24.

Testigos:

Nombre y firma Nombre y firma
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Nombre:

Edad: afios Sexo: M (1) F(2)
Deporte:
Atletismo (1) Box (2) Ciclismo (3)
Esgrima (4) Halterofilia (5) Judo (6)
Karate (7) Luchas asociadas (8) Patinaje (9)
Natacion (10) Tae kwon do (11) Tenis de mesa (12)
Tiro con arco (13) Tiro deportivo (14) Triatlon (15)
Peso: __ Kg Talla: __~  m
IMC: Horas de entrenamiento deportivo diario:
Infrapeso (1) <18.5 1-3(1)
Normal (2) 18.5 —24.99 4-5(2)
Sobrepeso (3) 25-29.9 6—7(3)
Obeso (4) >30 8—+(4)
Antiguedad de la practica deportiva actual: ______ afios
Tiempo de calentamiento (minutos): Visa-P (Anexo) Antecedentes
0-10(1) 44 Severo (1)
11-15(2) 65 Moderado (2)
16 -20 (3) 96 Leve (3)
21— +(4)

Exploracion

Positivo (1) | Negativo (2)

Valoracidn de la rodilla de saltador a punta de dedo:
Polo superior (1) ‘ Polo inferior (2) ‘ Tercio medio (3) ‘ Meseta tibial (4)
Prueba del cajén anterior:

Prueba del cajén posterior:

Prueba de presion en varo:

Prueba de presion en valgo:

Prueba de Mac Murray:

Prueba de aprension rotuliana:

Prueba de percusién o de resalto de la rétula:

Se considerara con RODILLA DE SALTADOR a todo aquel que salga positivo a la valoracién a punta
de dedo. Si(1) NO(2)
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VICTORIAN INSTITUTE OF SPORT
Visa-P

1. ¢Por cuantos minutos se puede sentar sin dolor?

0 min 100 min

2. ¢Tiene usted dolor bajando las escaleras en un ciclo de marcha normal?

Dolor muy severo Sin dolor

3. ¢Tiene dolor en la rodilla en una extension activa de rodilla sin carga?

Dolor muy severo Sin dolor

4. ¢tiene dolor cuando se apoya completamente sobre la rodilla?

Dolor muy severo Sin dolor

5. ¢Tiene problemas al ponerse de cuclillas?

Incapaz Sin problemas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910

6. ¢tiene usted dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 saltos
con una pierna?

Dolor muy severo Sin dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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7. ¢Actualmente practica deporte u otra actividad fisica?
No
Entrenamiento modificado + modificando la competicion
Entrenamiento completo + competicion pero no al mismo nivel
0 Competicién al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

P~NhO

8. Por favor complete A, B o C.

e Sino tiene dolor al practicar deporte complete la 8a solamente.

e Sitiene dolor al practicar deporte pero no lo detiene para completar su
actividad complete la 8b solamente.

e Sitiene dolor que lo detiene al completar sus actividades complete la 8c

solamente.

8a. Si no tiene dolor practicando deporte, ¢ por cuanto tiempo puede practicarlo?

nada 1-5min 6-10 min 7-15 min >15 min

0 7 14 21 30

OR
8b. Si usted tiene algo de dolor practicando deporte, pero no lo detiene para

completar su entrenamiento, ¢ por cuanto tiempo puede practicarlo?

nada 1-5min 6-10 min 7-15 min >15 min

0 4 10 14 20

8c. Si usted tiene dolor que lo detiene para completar su entrenamiento, ¢por
cuanto tiempo puede practicarlo?

nada 1-5min 6-10 min 7-15min >15 min

0 2 5 7 10

Total:
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