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RESUMEN

El sindrome patelofemoral se describe también como un dolor anterior de la rodilla, en
ausencia de otra patologia, el dolor anterior de rodilla que se exacerba con la
sedestacion prolongada, posicion de rodillas, bajar y subir escaleras y posicion de
cuclillas, se define como sindrome doloroso patelofemoral. Las diversas causas que
pueden provocar dolor anterior de rodilla, unido a la confusion que existe en cuanto a la
terminologia a utilizar para clasificar las alteraciones femoropatelares, generan la
necesidad de establecer una serie de criterios que nos permitan unificar conceptos a la

hora de emitir un diagnostico para el paciente, que facilite el enfoque terapéutico.

A pesar de la extensa experiencia clinica y el estudio cientifico del dolor patelofemoral,
la controversia persiste en cuanto a sus factores etiolégicos y predisponentes para asi
llegar hacia un tratamiento adecuado segin sea el caso. Esto se hace de mayor
relevancia en cuanto a no existir un consenso en los factores predisponentes que revelan
su patofisiologia, y de esta correlacionarla con la etiologia en si. Las estadisticas
internacionales revelan que la mayoria de personas en las que se ve dicha patologia son
fisicamente activas. La morbilidad se asocia al nivel de actividad del paciente,
principalmente aquellas que exigen demandas mayores en cuanto a la articulacion
patelofemoral. Esta patologia se presenta con mas frecuencia en el sexo femenino y se

estima una prevalencia del 20% dentro de la comunidad estudiantil.

El tratamiento conservador se centré principalmente en la reeducacién muscular, a
menudo en combinacién con otras modalidades, tales como estiramientos, vendajes

funcionales, y aparatos ortopédicos.

Los objetivos se orientaran a disminuir el dolor, flexibilizar la musculatura acortada,
fortalecer las debilidades musculares, recuperar la funcionalidad y reeducar

posturalmente al paciente con una buena alineacion del miembro inferior.

El manejo quirdrgico se debe reservar para aquellos pacientes que completaron un curso
de manejo no quirdrgico durante, por lo menos 6 meses y tienen una mecanica

femororrotuliana anormal, junto con el complejo de sintomas femororrotulianos.

Palabras claves: Dolor femoropatelar, dolor anterior de rodilla, patela.



ABSTRACT

Patellofemoral syndrome is also described as anterior knee pain, in the absence of
another pathology, anterior knee pain that is exacerbated by prolonged sitting, kneeling,
lowering and climbing stairs and squatting, is defined as syndrome painful
patellofemoral. The various causes that can cause anterior knee pain, together with the
confusion that exists in terms of the terminology to be used to classify the
patellofemoral alterations, generate the need to establish a series of criteria that allow us
to unify concepts when issuing a diagnosis for the patient, which facilitates the

therapeutic approach.

Despite extensive clinical experience and the scientific study of patellofemoral pain, the
controversy persists as to its etiological and predisposing factors in order to arrive at an
appropriate treatment, as the case may be. This becomes more relevant in the absence of
a consensus on the predisposing factors that reveal its pathophysiology, and of this
correlation with the etiology itself. International statistics reveal that the majority of
people in whom such pathology is seen are physically active. Morbidity is associated
with the level of activity of the patient, mainly those that demand greater demands on
the patellofemoral joint. This pathology occurs more frequently in females and a
prevalence of 20% is estimated within the student community.

Conservative treatment focused primarily on muscle re-education, often in combination
with other modalities such as stretching, functional dressings, and orthopedic

appliances.

The objectives will be aimed at reducing pain, relaxing shortened muscles,
strengthening muscle weaknesses, recovering functionality and postural re-education of
the patient with a good alignment of the lower limb.

Surgical management should be reserved for those patients who completed a non-
surgical management course for at least 6 months and have abnormal patellofemoral
mechanics along with the patellofemoral symptom complex.

Key words: Patellofemoral pain, anterior knee pain, patella.



INTRODUCCION

La disfuncion patelofemoral es, en la practica médica diaria una de las causas de
consulta mas frecuente de dolor de rodilla; comunmente se asocia a factores
biomecanicos y estructurales como la mala posicion de la rotula en relacion con la

cavidad femoral. @

El dolor patelofemoral también es conocido como sindrome de dolor anterior de rodilla.
Usualmente, el dolor se ubica de manera difusa en la parte posterior de la patela o

alrededor de la misma. ¥

Tipicamente, aparece después de actividades donde se hace exigencia a la articulacion
patelofemoral como las sentadillas, el trote, subir y bajar escaleras o las caminatas en

montafia. @

La disfuncion patelofemoral representa del 20% al 25% de todas las patologias de
rodilla reportado en los EEUU, afectando en una relacion de 2 a 1 a mas mujeres que a

hombres. @

El sindrome patelofemoral es una patologia frecuente en las consultas de rehabilitacion.
Es més frecuente entre los 15y los 30 afios, con predominio en el sexo femenino. En un
15% de los casos la afectacion suele ser bilateral. Las estadisticas internacionales
revelan que la mayoria de personas en las que se ve dicha patologia son fisicamente
activas. La morbilidad se asocia al nivel de actividad del paciente, principalmente

aquellas que exigen demandas mayores en cuanto a la articulacion patelofemoral.

Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la consulta externa de ortopedia y
traumatologia deportiva, representando el 25 % de las consultas. Ademas, en la consulta
de medicina general genera entre 11-17 % de todos los problemas de rodilla. Su
incidencia es de 22 por cada 1 000 personas/afio y afecta mas a las mujeres que a los

hombres, en una relacion de 2 a 1. ©

Su origen es multifactorial con intervencion de factores como la alineacion inadecuada
de la extremidad, la debilidad del cuadriceps, la debilidad de los abductores de cadera,
el disbalance muscular, el sobreuso, el tipo de practica deportiva y la falta de

estiramiento muscular, entre otros. ®



Es una patologia no degenerativa y representa uno de los diagnésticos mas frecuentes
en la atencion primaria, tanto pediatrica como de adultos. La prevalencia de dolor
femoropatelar como la causa principal de la lesién de rodilla ha sido estimada en un
40%. Suele ser més frecuente en pacientes pediatricos activos que sedentarios, y el
“pico” de prevalencia de dolor femoropatelar se observa en jovenes adolescentes
activos en edades comprendidas entre los 12 y 17 afios. También hay una alta
prevalencia en adultos en edades comprendidas entre los 35 y 45 afios, que suelen
realizar deportes intensos de manera mas esporadica, los también llamados “deportistas

de fin de semana”. ¥

Las mujeres con sindrome patelofemoral muestran una disminucion de la fuerza de la

musculatura abductora, rotadora externa y extensora de la coxofemoral.

A pesar de la gran incidencia que tiene esta patologia su etiopatogenia es una de las
dificultades mas indefinidas de la cirugia ortopédica; ya que los conocimientos sobre
este cuadro son muy limitados y hay muchas cuestiones por concretar; es por esta razon
que el término “agujero negro de la ortopedia” que aplicé Stanley James a esta

enfermedad tiene plena vigencia en la actualidad. ©

Aunque la terapia fisica es un tratamiento efectivo para la mayoria de las personas
diagnosticadas con PFPS, elevados ratios de recurrencia han sido publicados, con 2 de 3
pacientes sintomaticos 1 afio después del diagnéstico inicial. Desafortunadamente, en

mas del 90% de los individuos con PFP, este dolor se vuelve crénico. ®

El objetivo de la presente investigacion sera determinar la relevancia de la patologia
presentada con mayor frecuencia en la poblacién adulta joven, establecer una correcta
evaluacion y asi poder orientarnos hacia el tratamiento fisioterapéutico teniendo en

cuenta la necesidad del paciente a partir de la informacion obtenida.



CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

1.1. Articulacién de la rodilla

La rodilla esta compuesta por el extremo distal del fémur, el extremo proximal de
la tibia y la rotula. Ademas, posee un par de meniscos sobre la tibia que articulan
con el cartilago articular de los céndilos femorales. Esta articulacion se puede

dividir en dos: femorotibial y femoropatelar. ©

Esta articulacion es de tipo sinovial y troclear, tiene dos movimientos principales
que son la flexion y extensién, que se combinan también con deslizamiento, giro y

rotacion a través de un eje vertical.

La rodilla estd formada por 2 articulaciones que son: la patelofemoral y la
femorotibial, la primera es una troclear y la segunda a su vez bicondilea. ©

(Anexo 1-figural)

1.1.1. Articulacién femorotibial

La articulacion femorotibial estd formada por los condilos asimétricos del
extremo distal del fémur y el extremo proximal de la tibia, incluyendo los
platillos tibiales y la tuberosidad tibial. Sobre las mesetas tibiales se sitdan
los meniscos, unas estructuras de fibrocartilago en forma de medialuna en el
compartimiento medial y lateral de la rodilla. Su funcién es la de absorber

las cargas de compresion axial en la rodilla.

Los condilos articulan sobre dos superficies tibiales también asimétricas. En
ambos compartimientos, medial y lateral, el céndilo femoral rueda hacia
atras sobre el platillo tibial desde 0° hasta 30°. Entre 30° y 90°, el céndilo
lateral se desplaza significativamente al punto mas posterior del menisco
lateral, mientras el condilo medial se mueve muy poco, alcanzando un poco

mas de la mitad del platillo tibial en la direccion antero-posterior. ©



1.1.2. Articulacion patelofemoral

La articulacion patelofemoral esta compuesta por la union de la rétula con los
condilos del fémur. La rotula actiia como un punto de apoyo para la extension
del cuédriceps. EI movimiento medial de la rotula es controlado por el vasto
medial oblicuo. EI movimiento lateral es guiado tanto por el vasto lateral
como la banda iliotibial. Los movimientos de la patela son limitados por el
ligamento patelofemoral, el ligamento patelotibial, y el retinaculo.

El angulo Q, es el angulo comprendido entre la linea que va desde la cresta
iliaca anteroposterior hasta el centro de la rotula, y una linea que va desde el
centro de la rétula hasta el centro de la insercion del tendon rotuliano en la
tibia.©®

Patela o Rotula

La rotula es un hueso sesamoideo de forma ovalada que presenta una punta
redondeada inferior y un diametro transversal algo mayor que el longitudinal.
La superficie anterior es convexa en direccion supero inferior y transversal.
Los dos tercios superiores, de base triangular, reciben la insercion del tendon
del cuadriceps. El tercio inferior, en forma de V, recibe la insercién del
tenddn rotuliano. La superficie posterior de la rétula puede ser dividida en
dos partes: la parte superior, articular, que ocupa las tres cuartas partes y la
parte inferior, no articular, que corresponde al cuarto restante inferior. La
superficie articular es oval, con su mayor diametro situado en el plano
transversal. Se divide en las carillas lateral y medial por la cresta media. Los

tamarios respectivos de estas carillas son variables. ) (Anexo 1- Figura 2)

Se diferencian cuatro tipos de rétulas: Wiberg diferencid tres tipos de rotulas
y Baunmgartl afiadié una mas. El tipo | posee las carillas medial y lateral de
tamafio similar y ligeramente concavas. El tipo Il presenta una carilla medial
menor, mas plana y mas convexa. El tipo Il tiene una carilla media muy
reducida, convexa y casi vertical. El tipo IV no tiene cresta medial. Teniendo
en cuenta que la morfologia patelar esta determinada por las fuerzas a las que

estd sometida, el tipo | se daria lugar cuando las carillas reciben cargas
simétricas. (7) (Anexo 1-Figura 3)



Troclea

La porcion articular del fémur anterior (tréclea femoral) esta compuesta por
un surco y dos carillas: medial y lateral. EI surco continla hacia abajo con la
escotadura intercondilea. Las carillas medial y lateral de la troclea femoral
también son asimétricas; en la rodilla normal, la lateral es unos pocos
milimetros mas saliente que la medial. La mayor altura de la carilla lateral y
la congruencia entre el surco troclear y la cresta media de la rotula son
factores que contribuyen a la estabilizacion de este ultimo hueso. El surco

troclear es bastante méas plano en las rodillas inestables.

1.2. Biomecanica de la rodilla
La funcién mas importante de la rotula es mejorar la eficiencia del cuédriceps por
el incremento del brazo de palanca del mecanismo extensor. La rotula es necesaria
para centralizar las fuerzas divergentes propias de las cuatro cabezas del cuadriceps
y para transmitir la tensién creada alrededor del fémur, en una forma desprovista de
friccion, hasta el tenddn rotuliano y la tuberosidad tibial. EI espesor del cartilago
articular de la rétula, el mas grueso de todo el cuerpo humano, esta bien preparado

para resistir fuerzas compresivas importantes con una friccion minima. ©

Biomecanica de la articulacion femorotibial

La rétula se encuentra dentro del tendén del cuadriceps y asi incremente la ventaja
mecénica del mecanismo del cuadriceps. No solo incrementa la fuerza de extension
de la rodilla en un 50%, sino que ademas provee estabilidad al tenddn rotuliano y
minimiza la fuerza hacia los condilos femorales. La movilidad de la rétula se puede
medir de la siguiente forma: traslacion medial y lateral, rotacion en plano axial,
rotacion en el plano coronal y flexion en el plano sagital. (Anexo 1- Figura4)

El hecho de que la curvatura del condilo externo sea mayor que la del céndilo
interno y de que en el plano sagital los condilos sean divergentes hacia atréas,
condiciona que, en la flexion, el desplazamiento efectuado por el condilo externo
sea mayor que el del interno provocando una rotacion externa del fémur sobre la

tibia que alcanza aproximadamente los 10°.



En la extensidn, como la superficie articular del condilo interno llega méas adelante
que la del externo, cuando el condilo externo ha agotado su recorrido se ve
obligado a rotar internamente, lo que provoca el autoatornillamiento de la rodilla
méaxima en extension. En esta situacion se produce la mejor coaptacion del fémur
sobre la tibia con la ayuda de los meniscos, favoreciendo en conjunto la trasmisién
de fuerzas de compresion y estabilidad.

La flexion de la rodilla no es posible solo por la rodadura simple de los condilos
sobre la meseta, ya que la longitud condilea es el doble que la de la tibia. Para que
los condilos no se salgan de la meseta es necesario que ademas del movimiento de

rodadura, exista un movimiento de deslizamiento. (Anexo 1-Figura5y 6)

Biomecanica de la articulacion femoropatelar

La rétula tiene dos funciones biomecanicas importantes. Por un lado ayuda a la
extension de la rodilla al aumentar el brazo de palanca del cuadriceps a lo largo de
todo el arco de movimiento. La segunda funcion biomecanica de la rétula consiste
en permitir una mejor distribucion de las fuerzas de compresion sobre el fémur ya
que aumenta la superficie de contacto entre éste y el tenddn rotuliano.

En el plano sagital acttan dos fuerzas sobre la rotula, por un lado la del cuadriceps
y por otro lado, en sentido opuesto la del tendén rotuliano. Con la rodilla en
extension ambas fuerzas se neutralizan pero cuando se inicia la flexion se crea una
fuerza resultante que aplasta la rotula contra el fémur. A medida que avanza la
flexion se incrementa también esta fuerza resultante. Durante la marcha normal, al
ser la flexion de rodilla pequefa, la fuerza resultante es aproximadamente la mitad
del peso del cuerpo. Sin embargo al subir y bajar escaleras, se requiere una flexion
de aproximadamente los 90°, provocando la aparicién de una fuerza patelofemoral
que es aproximadamente el triple del peso corporal. Esto explica por qué los
pacientes que presentan un trastorno femoropatelar inician su sintomatologia con

los movimientos que requieren mayor flexion de rodilla.

La fuerza de reaccion de la articulacion patelofemoral es el resultado de la tension
desarrollada por el cuadriceps y el tendon rotuliano debida a la contraccion del
cuédriceps. Se representa por el vector resultante de la fuerza del tendon del

cuédriceps (M1) y la fuerza del tendon rotuliano (M2). Tradicionalmente se ha



supuesto que las fuerzas M1 y M2 son iguales si la rotula actia como una polea
desprovista de friccion. Esta fuerza de reaccion de la articulacion varia
fundamentalmente en funcion del angulo de flexion de la rodilla y de la fuerza del

cuéadriceps, aumentando con ambos, ) (Anexo 1-Fig.7)

Para obtener una estimacién aproximada de la fuerza de reaccion femororrotuliana
en posicion estatica se deben considerar otros factores de las actividades comunes
de la vida diaria. Uno de esos factores es la inercia de las aceleraciones y
desaceleraciones dindmicas. Ademas, el centro de gravedad del cuerpo puede
desplazarse hacia adelante o hacia atrds y por lo tanto reducir o aumentar el
momento de flexion del peso corporal.

El momento de flexién se calcula como el producto de la fuerza que tiende a
flexionar la articulacién (peso del cuerpo) por la distancia de su linea de accion
(linea que pasa por el centro de gravedad) al centro de rotacion del movimiento

(punto de contacto entre el fémur y la tibia).

Reilly y Martens, calcularon que esa fuerza era de 0,5 veces el peso corporal a 9° de
flexion durante la marcha, de 3,3 veces el peso en 60° de flexion al subir o
descender escaleras y de mas de 7,8 veces el peso corporal en 130° durante la
flexion forzada de la rodilla. En la extension contra resistencia, la fuerza de
reaccion de la articulacion patelofemoral aumenta con la disminucién del &ngulo de

flexion y, por tanto, con la disminucion del area de contacto. ©

En la biomecanica de la articulacion entre patela y fémur, también es importante
tener en cuenta las zonas de contacto y las presiones de contacto patelofemoral
durante los movimientos de flexo extension. La superficie articular de la rétula
contacta con la parte superior de la tréclea femoral cuando se alcanzan los 20° de
flexion. La zona de contacto de la superficie rotuliana estd conformada como una
banda horizontal que se extiende desde la parte medial hasta la zona lateral. La
superficie de contacto aumenta rapidamente con el incremento de la flexion,
desplazandose en direccion proximal. La zona de contacto aumenta hasta los 90° y

ello contribuye a reducir las presiones patelofemorales de contacto. 9

La presion patelofemoral de contacto es la relacion de la fuerza de reaccion de la
articulacion patelofemoral con la superficie de contacto. Mas alla de los 90° de

flexion, el tenddn del cuadriceps se pone en contacto con el fémur y desarrolla una

9



zona tendofemoral de contacto que resiste aun mas la fuerza de reaccion de la

articulacion patelofemoral, originando presiones patelofemorales menores. (10)

1.3. Estabilizadores de la rodilla.

1.3.1. Compartimento Interno:

En los compartimentos anteriores, la estabilidad dinamica proviene del
cuédriceps y del tendon rotuliano. Los cuatro componentes del musculo
cuadriceps se unen en la zona distal en un tendén. Tres masculos -vasto
medial, lateral y medio (vasto interno, externo y crural), son
monoarticulaciones, mientras que el cuarto, el recto anterior, es biarticular y

se extiende desde la cadera hasta la rodilla.

En el compartimento interno figuran como estabilizadores estaticos los
tejidos blandos, que incluyen la capsula articular y el alerén rotuliano
medial o interno. El alerén rotuliano medial, esta formado por el retinaculo
medial, estructura que a modo de ligamento medial patelar se extiende hacia
el condilo femoral medial, estando reforzada superficialmente por la
expansion aponeurdtica del vasto medial. En el retinaculo medial se han
descrito dos condensaciones distintas de fibras: el ligamento patelofemoral
medial (ya descrito, que se inserta en los dos tercios superiores del borde
interno de la rétula y se extiende hacia el condilo femoral medial) y el

ligamento patelotibial interno, que se inserta en el menisco medial y en la
tibia. (A1) (Anexo 1-Figura 8)

Los estabilizadores dinamicos son el vasto interno, su porcién oblicua y sus
expansiones al retindculo medial. Estos estabilizadores se complementan
entre si en su tarea de evitar la subluxacion externa. EI musculo vasto
interno 0 medial ha sido descrito como formado por dos porciones, el vasto
interno oblicuo y el vasto interno largo. Las fibras del vasto interno oblicuo
tienen una direccion mas oblicua hacia abajo y afuera y, por lo tanto, son
mas apropiadas para limitar el desplazamiento lateral de la rotula. EI angulo
con que las fibras oblicuas alcanzan la rétula varia entre 55° y 70° en

relacién con el eje mayor del tendén del cuadriceps. El vasto interno
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oblicuo se hace tendinoso a pocos milimetros de su insercion en el tercio

superior o en la mitad del borde medial de la rétula. 9
1.3.2. Compartimento externo:

En el compartimento externo, los estabilizadores estaticos incluyen la
capsula articular y el alerén rotuliano lateral o externo. El alerdn rotuliano
lateral lo forma el retinaculo lateral (ligamento patelofemoral lateral y
ligamento patelotibial externo); la cintilla iliotibial coopera aportando un
refuerzo fascial. Los estabilizadores dinamicos estan representados por el
vasto externo con sus extensiones, la cintilla iliotibial y la porcién corta del
biceps femoral. Estas estructuras impiden la subluxacion interna. Las fibras
del vasto externo alcanzan la rotula en un angulo mas agudo que las fibras
del vasto interno oblicuo, en relacion con el eje mayor del tendén del

cuadriceps, con una angulacion promedio de 31°, 9
1.4. Areas de contacto femororrotuliana

Gresalmer y Col. Observaron que, en cualquier momento, solo una parte de la
rotula se articula con la tréclea. En los grados iniciales de flexion, la porcion distal
de la rétula se articula con la troclea proximal. A medida que se flexiona la rodilla,
él area de contacto se mueve hacia el sector proximal sobre la rétula. A medida
que se flexiona la rodilla, el area de contacto se mueve hacia el sector proximal
sobre la rétula. A 90°, la porcion superior de la rotula contacta con la troclea. Con
mayor flexion, el area de contacto se mueve hacia el centro de la rotula. Con
extension completa, la faceta interna ya no toca la troclea interna. La magnitud del

contacto aumenta a medida que la rodilla se flexiona. 2

El area se cuadriplica, a medida que la rodilla se flexiona desde 0 hasta 60°.
Algunos investigadores creen que la magnitud del contacto permanece constante
entre los 60 y los 90, mientras que otros observaron un ascenso continuo en esa

magnitud. La trayectoria de la rotula es tema de debate. *?

La rotula aumenta la eficiencia mecanica del mecanismo extensor del cuadriceps.
La rotula permite la flexion y extension de la rodilla con menor cantidad de fuerza
por parte del cuédriceps (es decir, el mecanismo funciona como una palanca).

Ademas de incrementar el brazo palanca del cuadriceps, la rotula redirige la fuerza
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que ejerce el cuadriceps. Como tal, se puede considerar una polea. Sin embargo, en
el caso del mecanismo femororrotuliano, Gresalmer y Col, sugirieron que la
tension del tendon del cuédriceps es, por lo general, diferente de la del tenddn
rotuliano como una polea o0 una leva excéntrica, porque redirige la fuerza, a la vez

que cambia su magnitud.®

Reider y Col. Describieron la rétula y las partes blandas que la rodea. Midieron 12
parametros del mecanismo del cuadriceps. Se observd que varios de ellos se
correlacionan significativamente con la forma de la rétula. EI movimiento de la
rotula es el resultado de la interaccion de tres huesos (fémur, tibia y rotula), dos
articulaciones (femororrotuliana y femorotibial), una unidad hueso-tendon-hueso
(rotula-tendon rotuliano-tibia) y un complejo muscular (el cuadriceps). La lesion o
la anomalia de alguna de las partes de este complejo puede alterar la cinematica

normal de la rétula. 3 (Anexo 1- Fig. 9)

La relacion entre la rétula y la tibia no es fija. EI movimiento tridimensional de la
rotula en relacion con la tibia ocurre en flexidn y extension. La presion de contacto
femororrotuliana es maxima entre los 60 y los 90° de flexion de la rodilla. La
fuerza de tension del tenddn rotuliano es mayor que la fuerza del tendén del
cuadriceps con angulos pequefios de flexion de rodilla y la fuerza del tendon del
cuadriceps es mayor que la fuerza del tendon rotuliano con angulos de flexion més

grandes.®
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2.1. Fisiopatologia.

Dye y Vaupel, al evaluar la fisiopatologia del dolor femororrotuliano, demostraron
que el origen de este dolor se puede relacionar, en forma directa, con la carga
mecénica suprafisioldgica y con la irritacion quimica de los terminales nerviosos en
el hueso subcondral y reticular, lo cual implica una pérdida de la homeostasis
tisular. Afirmaron que el factor principal para diferenciar esta entidad clinica de
otras enfermedades de la rodilla es la subjetividad intrinseca y que el problema
mayor con las condiciones principalmente subjetivas es que las vias finales
comunes son fendmenos que ocurren en el sistema nervioso central. El
procesamiento central complejo de las sefiales neuroldgicas nociceptivas periféricas
ocurre durante la percepcion del dolor y esto da lugar a varias diferencias
subjetivas entre los individuos. Asimismo los pacientes pueden referir sintomas
falsos para satisfacer al médico (con estas advertencias, la presencia de dolor
femororrotuliano se puede considerar el resultado de un irritacion nerviosa
nociceptiva periférica y un reflejo fundamental de la perdida de la homeostasis

tisular).

Dye también afirmo que los componentes femororrotulianos estan sometidos
sistematicamente a las fuerzas compresivas maximas de toda la rodilla y que con
frecuencia, se aproximan a los limites de aceptacion de carga de los tejidos
biolégicos y muchas veces lo exceden. EI complejo neuroldgico periférico esta
intimamente asociado con la homeostasis global del sistema musculo esquelético.
Los terminales nerviosos para el dolor, la presion y propiocepcion en la rodilla
funcionan como dispositivos sensibles de telemetria, que codifican los datos para
que se procesen en el sistema central. Se demostraron componentes neuroldgicos
en todas las estructuras anatomicas complejas del sistema femororrotuliano,
excepto en el cartilago articular. Se cree que los tejidos femororrotulianos pueden
enviar respuestas nociceptivas a traves de fibras de la sustancia P. La alteracion
localizada del sistema neuroldgico de telemetria también puede desencadenar dolor

femororrotuliano, sin otra enfermedad asociada en los tejidos externos. %
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La sobrecarga mecanica excesiva, ya sea extrinseca o intrinseca, por lo general,
causa una respuesta nociceptiva femororrotuliana. El traumatismo directo, como
una caida sobre la rodilla flexionada o una lesion sobre el tablero de instrumentos
del automavil, puede provocar dolor transitorio o persistente, segin la gravedad de
la lesion tisular. Se pueden desarrollar cargas mecanicas intrinsecas excesivas, que
superan la capacidad de aceptacion del tejido, al saltar, caminar o subir escaleras y
son fuentes frecuentes de molestias transitorias en la rodilla anterior o, con

frecuencia, persistentes. ¥

El incremento de la presion intradsea en la rdtula puede producir dolor
directamente, debido a una obstruccion transitoria al flujo del retorno venoso. Esto
puede explicar el fendmeno de molestia en la rodilla ante la flexion prolongada en
algunos pacientes. Dye estd convencido de que el medio intraéseo de la rétula
puede ser fuente de nocicepcion en la génesis de los sintomas en la rodilla anterior.
La experiencia frecuente de algunos pacientes con dolor asociado a los cambios de
clima se puede relacionar con un aumento de la sensibilidad barométrica en los

terminales nerviosos. (9

El desvio y la transferencia de carga dentro del sistema femororrotuliano que segin
se cree, ocurre en pacientes con sindrome de alienacion defectuosa, puede
desencadenar fuerzas mecanicas excesivas, de compresion o tension, a partir de una
variedad de tejidos. El traumatismo tisular, agudo o con cargas submaximas
repetidas, que supera los limites de aceptacion de carga fisioldgica, suele inducir

una cascada bioldgica de produccion de citosinas. %

Las citosinas, ejemplificadas por las prostaglandinas, catepsinas, interleucinas,
factores de necrosis tumoral, colagenasas y otras, son elementos quimicos
fundamentales en las inflamaciones musculoesqueléticas, que se observan en la
tendinitis, la miositis y la sinovitis. La citosinas producen una irritacién quimica de
los terminales nerviosos de los tejidos, que desencadena la percepcion de dolor.
Dye considera que el fendmeno de produccion de dolor de las citosinas evoluciond
con el tiempo como un mecanismo de retroalimentacion negativa, para alertar al
cordado acerca de la pérdida de la homeostasis tisular. Si la capacidad de
aceptacion de carga del tejido inflamado y lesionado es menor que la necesaria para

las actividades diarias, las actividades normales, que, bajo condiciones habituales,
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el sistema toleraba con facilidad, en ese momento, se convierten en cargas
suprafisiologicas, que reactivan la cascada de citosinas diariamente. La
reactivacion cronica de la cascada de citosinas, entonces, se convierte en un circulo
vicioso de irritacion tisular e inflamacion continua, manifestado por el dolor

crénico. ®

Dye, considero que los pacientes con dolor femororrotuliano y sin proceso
anatomopatologico estructural identificable en forma evidente poseen una
alteracion de la homeostasis tisular y que la génesis del dolor cronico reside en
cargas suprafisiologicas de los componentes femororrotulianos. Esta carga es
suficiente para reactivar la irritacion nerviosa a través de factores mecénicos o

quimicos. ®

El dolor patelofemoral es un diagnostico que describe el dolor anterior de la rodilla
que a menudo es multifactorial y es causada por una combinacion variable de la
mala alineacion de la extremidad inferior, desequilibrio muscular alrededor de las
articulaciones de la cadera y de la rodilla, y la hiperactividad. Cada uno de estos

factores causales juega un papel importante en el desarrollo de dolor patelofemoral.
(16)

2.1.1. La mala alineacién.

La mala alineacion de la extremidad inferior es una causa comdn de dolor
patelofemoral. Esta causa estructural de dolor anterior de rodilla es a
menudo multifactorial e incluye un aumento del angulo Q en la posicién de
soporte de peso, genu valgo, varo tibia, y la mala alineacion de la rétula. La
estabilidad de la rétula incluye una compleja interaccion entre la alineacion
del fémur y la tibia, la geometria articulacion femororrotuliana 6seo, y las
limitaciones de los tejidos blandos que rodean la rétula. La ranura troclear
juega un papel critico en la estabilidad de la rétula 6seo, y la hipoplasia de la

troclea es una causa comun de inestabilidad rotuliana congénita. 1)

Esta hipoplasia a menudo resulta en una cascada de alteraciones patoldgicas
que incluye la mala alineacion de la rétula, lo que conduce a los eventos de

inestabilidad y de dislocacion, causando a menudo condromalacia rotuliana.
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2.1.2.

2.1.3.

La mala alineacion de la rotula y la inestabilidad se caracterizan a menudo
radiograficamente mediante una inclinacion lateral de la rétula en una vista
de soporte de peso 45 ° de la articulacién femororrotuliana, que a menudo es

coexistente con o un precursor a la osteoartritis femororrotuliana.®

Estos factores de mal alineamiento patelofemoral juegan un papel
importante en la fisiopatologia del dolor patelofemoral.

El desequilibrio muscular

Este desequilibrio incluye una pérdida de volumen y fuerza muscular en los

cuadriceps, especificamente en el musculo vasto medial oblicuo (VMO).

Kaya y colegas, describe la asimetria en el volumen y la fuerza VMO en
comparacion con la extremidad asintomatica, asi como un retraso en la

aparicion en la actividad de la VMO en comparacion con el vasto lateral.*7

Boling y sus colegas, demostraron que los pacientes con dolor patelofemoral
muestran mas debilidad en abduccion de la cadera excéntrico y rotacion
externa de la cadera, lo que permite el aumento de aduccion de la cadera y la
rotacion interna durante los movimientos funcionales.*® Esta dinamica da
lugar a un aumento de la demanda en los cuédriceps y asi como también
provocar un aumento de compresion de la articulacion patelofemoral, que

acelera los cambios artrésicos de la articulacion patelofemoral.*®
La hiperactividad

La hiperactividad es a menudo un factor que contribuye al desarrollo de dolor
patelofemoral. ‘% Los estudios epidemioldgicos revisados demuestran que, la
mayor prevalencia de dolor patelofemoral se presenta en pacientes jovenes y
activos. Los contribuyentes comunes a la mayoria de dolor patelofemoral en
individuos-mala alineacion, desequilibrio muscular, y la hiperactividad-
juegan un papel importante en la fisiopatologia compleja en pacientes con

dolor anterior de la rodilla. 9
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2.2.

2.3.

FACTORES DE RIESGO

Una multitud de evaluaciones antropomeétricas, anatdmicas, neuromusculares y los
patrones de movimiento de las extremidades inferiores han sido examinadas para
identificar el mayor riesgo de desarrollar dolor patelofemoral.?® Los estudios
prospectivos han identificado factores de riesgo que son predominantemente
intrinsecos en la naturaleza y la modificacion de estos deterioros son a menudo el
foco durante el proceso de rehabilitacion para minimizar el desarrollo de esta

enfermedad debilitante.

Las mediciones antropométricas se han postulado para aumentar el riesgo potencial
para el desarrollo de dolor patelofemoral. Diversas variables, tales como la altura,
la masa, el indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, la edad y el
somatotipo, se han examinado pero no se han encontrado para ser un factor de

riesgo significativo.®V

Se han encontrado factores anatomicos relacionados a un mayor riesgo de
desarrollar dolor patelofemoral, tales como las restricciones de tejidos blandos y
menor alineacion en la extremidad.®? restriccion de los tejidos blandos, tales como
el aponeurosis del cuadriceps, tendones de la corva, triceps sural, y la banda

iliotibial, han sido encontrados dentro de una poblacion con dolor patelofemoral.

La funcion neuromuscular alterada de la extremidad inferior se ha identificado en
pacientes con dolor patelofemoral, con debilidad muscular comin en los extensores

de la rodilla, flexores de la rodilla, y abductores de la cadera. ??
ETIOLOGIA

La etiologia del dolor anterior de rodilla es motivo de debate. Desde el punto de
vista biomecanico se ha propuesto la hipétesis de que un elevado stress, fuerza por
unidad de area, en la articulacion femoropatelar conduce a la degeneracion del

cartilago articular y del desarrollo del dolor. 3
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2.4. CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PATELOFEMORALES

Wilk et al. Sefalaron que un esquema de clasificacion femororrotuliana exhaustivo

deberia; @4

a. Definir claramente grupos diagndsticos.
b. Ayudar a la seleccion del tratamiento adecuado.
c. Permitir la comparacion de abordajes terapéuticos para un diagnostico

especificos.
Sindromes por exceso de uso

e Tendinitis rotuliana (rodilla del saltador).

e Tendinosis del cuadriceps.

e Sindrome de Sinding- Larsen-Johansson (cara inferior de la rétula).
e Enfermedad de Osgood-Schlatter (tuberosidad tibial).

Inestabilidad rotuliana

e Subluxacién rotuliana cronica.
e Luxacion rotuliana aguda.

e Luxacion rotuliana recurrente.
Sindrome de compresion rotuliana

e Sindrome de presion lateral excesiva.

e Sindrome de presion rotuliana global.
Lesiones de partes blandas

e Sindrome de friccion de la cintilla iliotibial.

e Sindrome de plica sinovial sintomatica.

e Almohadilla grasa hipertrofica inflamada (enfermedad de hoffa).
e Bursitis.

e Dolor de ligamento femororrotuliano medial.
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Artritis patelofemoral

e Lesion de deslaminacion.

e Lesion degenerativa.
Problemas de cadena biomecanica

e Hiperpronacion del pie.
e Discrepancia de longitud de los miembros.

e Perdida de flexibilidad del miembro inferior.
Traumatismo directo

e Lesion del cartilago articular.
Fractura

e Fractura-luxacion.
e Osteocondritis disecante.
e SDFR.

Teniendo en cuenta un origen comun basado en la biomecanica de la articulacion,
se pueden establecer dos grandes grupos dentro del origen de la patologia del
dolor femororrotuliano: lesiones con desplazamiento y lesiones sin

desplazamiento rotuliano. ?4
2.4.1. Lesiones sin desplazamiento
2.4.1.1. Sindrome de hiperpresion rotuliana externa

Este sindrome se caracteriza por un dolor en la cara anteroexterna de la
rodilla que se agrava con las actividades que requieren flexién de la

misma. ¢°

El origen del dolor esta en la compresion de la rotula contra el condilo
externo del fémur durante la flexoextension de rodilla, y en un aumento de

la tension sobre el alerdn rotuliano externo. En este sindrome la rétula es
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estable y en la exploracion, generalmente, se objetiva una mala alineacion
del aparato extensor de la rodilla y una tirantez del aler6n rotuliano

externo. ®

Radiograficamente se puede observar en una proyeccion axial una
desviacién externa de la rétula y, a veces, un aumento de la densidad 6sea
subcondral como consecuencia del aumento de presién a ese nivel. La
evolucion térpida de este sindrome podria conducir a la lesion del

cartilago articular, que se demostrara por RM.?®

Este sindrome responde al tratamiento fisioterapico, del que hablaremos
méas adelante. En aquellos casos que no responden al tratamiento
conservador por persistir los sintomas después de 6 meses con dicho
tratamiento, y en que se demuestra la tension del aleron rotuliano externo,
se recomienda tratamiento quirdrgico, para liberar el alerén rotuliano

externo por via subcutanea o artroscopica. )
2.4.1.2. Condromalacia rotuliana

El concepto de condromalacia es un tema muy controvertido en la
bibliografia, utilizandose el término habitualmente para los pacientes con

dolor en la cara anterior de la rodilla. 7

La condromalacia se define como, sindrome de dolor anterior de la rodilla
con evidencias de lesion en el cartilago articular. La condromalacia puede
producirse como consecuencia de un mal alineamiento, inestabilidad de la
rétula, por un traumatismo previo, o por la suma de todos estos factores, el
conjunto de diversos factores biomecanicos, fisioldgicos y bioquimicos

interviene en la produccion de la lesion del cartilago articular. ?7

Para evaluar la clasificacion del cartilago articular utilizamos la
clasificacion de Outerbridge, ya que es el mas aceptado en la bibliografia

internacional. Establece 4 grados de lesion: ?®

e Grado 0: ausencia de lesion.

e Grado I: ablandamiento del cartilago.
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e Grado Il: fibrilacion.
e Grado IlI: fisura.

e Grado IV: exposicion del hueso subcondral.

La RM es util para establecer el diagnostico de la lesion del cartilago,
sobre todo en los estadios mas avanzados (grados Il y 1V), aunque el

diagndstico definitivo se realizard mediante artroscopia. ¢®
2.4.1.3. Artrosis Femoropatelar

Es un proceso que se caracteriza por la degeneracion del cartilago
articular y la neoformacion ésea en la base de la region cartilaginosa
(hueso subcondral) y margenes articulares (osteofitos) con sinovitis
secundaria. Se puede considerar el estadio final de la condromalacia. El
diagndstico es clinico y radioldgico, presentandose signos caracteristicos
en la exploracion radiografica: disminucion de la interlinea articular,

esclerosis 6sea subcondral, osteofitos y formaciones quisticas. ¢”

El tratamiento es conservador hasta estadios muy evolucionados, en los
que se establece el tratamiento quirtrgico que va desde las perforaciones

del hueso subcondral hasta la protesis de la rodilla. ?®
2.4.2. Lesiones con desplazamiento
2.4.2.1. Luxacion aguda de rotula

La rotula puede luxarse cuando se realiza un cambio de direccion con
paso lateral, debido a una contraccién violenta del musculo cuédriceps
con la rodilla en valgo. Debido al mecanismo de producciéon y a la
disposicion anatomica de la rodilla en valgo, ésta se luxa siempre hacia
fuera. El paciente cae al suelo presentando dolor y derrame articular.
Para reducir la luxacion se flexiona la cadera, con objeto de relajar el
cuédriceps, y se extiende la rodilla. A veces puede acomparfiarse de
fractura osteocondral en el condilo femoral externo y la carilla interna de

la rétula, por lo que se recomienda un estudio radiografico de la lesion.
@n
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El tratamiento es conservador excepto en aquellos casos en los que se
produzcan desprendimientos de fragmentos 0seos, los cuales requeririan

su extirpacion o fijacion dependiendo del tamafio. ¢
2.4.2.2. Subluxacién de rotula

Por el mecanismo descrito anteriormente, cuando hablamos de la
luxacion aguda de la rotula, se produce un desplazamiento lateral de ésta,
que cursa con dolor e inestabilidad articular por pinzamiento y desgarro
de las estructuras capsulares internas. Ocurre generalmente en pacientes
con alteraciones estructurales en el aparato extensor de la rodilla: surco
femoral poco profundo, un céndilo femoral externo aplanado, rotula alta

y la laxitud del alerdn rotuliano interno. ®

El diagndstico es clinico, apreciandose la desviacion lateral de la rotula
en los ultimos grados de extension. Radiograficamente se aprecia un
angulo Q dindmico, ya que la medicion del angulo Q estatico no conduce

al diagnostico de la subluxacion. ¢

El tratamiento es inicialmente fisioterapico, si éste fracasa se recurre al
tratamiento quirdrgico, habiéndose descrito en la bibliografia varios
procedimientos quirGrgicos que incluyen la liberacién del alerdn
rotuliano externo, el realineamiento proximal variando las inserciones
musculares sobre la rétula, y el realineamiento distal transponiendo la

tuberosidad anterior de la tibia en sentido medial.®
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CAPITULO I1I: EVALUACION DE LA ARTICULACION

FEMORORROTULIANA

3.1. Signos y sintomas

Inestabilidad

Los pacientes a menudo se quejan de que la rotula “cede” durante las
actividades en las que caminan recto o al subir escaleras (frente a la
inestabilidad debida a la lesion del LCA o el LCP, que caracteristicamente se
asocia a fallo durante los giros o al cambiar de direccion). La subluxacién
rotuliana carece caracteristicamente de antecedentes de traumatismo con
inestabilidad relacionada con el LCA. En los episodios de luxacién rotuliana
real, la rdtula puede reducirse espontaneamente, o la reduccion puede requerir
empujar la rotula medialmente y/o extender la rodilla. Las luxaciones se siguen
caracteristicamente de un gran derrame hematico (frente a la subluxacién

rotuliana recurrente). ¢%

Exceso de uso o errores de entrenamiento.

Los errores de entrenamiento o el exceso de uso deben sospecharse en
deportistas, pacientes con sobrepeso, pacientes que suben escaleras 0 que estan

en cuclillas todo el dia y similares. ?%
Localizacion del dolor

El dolor puede ser difuso o localizado discretamente en el tendon rotuliano
(tendinitis rotuliana), el retindculo medial o lateral, el tendén del cuédriceps o la

rétula inferior (sindrome de Sinding Larsen-Johansson). 9

Crepitacion

La crepitacion a menudo es el resultado de dafio cartilago articular subyacente
de la articulacion femororrotuliana, pero puede derivar de pinzamiento de las
partes blandas. Muchos pacientes describen crepitacion asintomatica al subir

escaleras. @9
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e Actividades agravantes
Un estallido doloroso con la carrera en cuesta solo puede indicar sindrome de la
plica sinovial o de la cintilla iliotibial. EI agravamiento de los sintomas al subir
escaleras, en cuclillas, de rodillas o al levantarse desde la posicion sentada a de
pie (signo del cine) sugiere un origen en el retinaculo o el cartilago articular

femororrotuliano (a menudo SPRG o SPLE). ¢9

e Tumefaccién

La percepcion de tumefaccion de la rodilla con dolor femororrotuliano
infrecuentemente es resultado de un derrame real, sino que mas frecuentemente
es consecuencia de sinovitis e inflamacion de la almohadilla grasa, después de
luxaciones rotulianas se observan derrames grandes, pero, por lo demas, un

derrame deberia implicar otra patologia intraarticular. ?°)

e Debilidad
La debilidad puede representar inhibicion del cuédriceps secundaria a dolor o
puede ser indicativa de un dafio extenso del mecanismo extensor (rotura del

tendon rotuliano, fractura o luxacion rotuliana). ¢

e Dolor nocturno
El dolor por la noche o sin relacion con la actividad puede implicar tumor,
artritis avanzada, infeccion y similares. El dolor implacable desproporcionado
con la lesion, la hiperestesia, etc., implican SDRF, origen neurogénico, neurona

postoperatoria, magnificacion de los sintomas, etc. ?%

3.2. Exploracion fisica

Deben explorarse ambas extremidades inferiores con el paciente Unicamente en
pantalon corto y sin zapatos. El paciente deberia explorarse y observarse la rodilla,
la cadera y el tobillo homolaterales, y compararse con el miembro opuesto
observando la simetria y comparando la circunferencia muscular del muslo, los

angulo Q y otros factores. %
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La exploracion fisica también deberia abarcar una evaluacion de lo siguiente:

e Laxitud ligamentosa generalizada (prueba del pulgar a la mufieca positiva,
hiperextension del codo o los dedos de la mano, signo del surco del hombro
positivo), lo que despierta la sospecha de posible subluxacion rotuliana.

e Prueba de fuerza de los abductores de la cadera (gluteo medio y menor) y la
musculatura de la cadera.

e Pruebas de fuerzas funcionales (prueba de bajada de escalén).

e Patron de marcha.

e Alineacion del mecanismo extensor.

e Angulo Q (de pie y sentado) y/o angulo de proyeccion en el plano frontal.

e Valgo o varo o recurvatum de rodilla.

e Torsion tibial.

e Anteversion femoral.

e Malposicion rotuliana.

e Pie plano o pronacion del pie.

e Condilo femoral lateral hipoplasico.

e Prueba de deslizamiento rotuliano: deslizamiento lateral, deslizamiento medial,
aprension (signo de Fairbank).

e Recorrido femororrotuliano.

e Signo de la J (si esté presente): salto brusco de la rotula a la fosa troclear durante
el recorrido rotuliano, lo que indica que la rétula se centra tardiamente.

e Crepitacion femororrotuliana.

e Atrofia, hipertrofia del VMO.

e Derrame (grande, pequefio, intraarticular, extraarticular).

e Sensibilidad localizada puntual de partes blandas perirrotulianas.

e Retindculo medial.

e Retindculo lateral.

e Bolsas (prerrotuliana, de la pata de ganso, iliotibial).

e Tendon del cuédriceps.

e Cintilla/ bolsa iliotibial.

e Almohadilla grasa aumentada de tamafio.

e Atrofia del muslo, VMO, pantorrilla.
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e Flexibilidad de la extremidad inferior.

e |squiotibiales.

e Cuédriceps.

¢ Cintilla iliotibial (prueba de Ober).

e Discrepancia de longitud de las piernas.

e Prueba de arrastre lateral.

e Areas de posible dolor referido (espalda, cadera).

e Signos de SDFR (cambios de temperatura o color, hipersensibilidad).

3.3. Pruebas clinicas para los trastornos femororrotulianos
Angulo Q

El angulo Q, es el angulo formado por la interseccion de dos lineas dibujadas
desde la espina iliaca anteroposterior (EIAS) hasta el centro de la rétula y desde
el centro de la rotula hasta la tuberosidad tibial. En esencia, estas lineas
representan las lineas de accion de la musculatura del cuédriceps y los tendones
rotulianos, respectivamente, sobre la rétula. Deben medirse con la rodilla
ligeramente flexionada hasta el centro de la rotula en la fosa troclear. La
pronacion del pie (pie plano) y la rotacion interna del miembro aumentan el
angulo Q. Los limites del angulo Q normal varian en la bibliografia, y existe
controversia sobre si la anatomia pélvica méas ancha en las mujeres contribuye a
un angulo Q mas grande. Los valores de angulo Q normal que se han
comunicado son de 10° para los hombres y 15° para las mujeres. Esta bien
aceptado que la alineacion rotuliana esta influenciada en cierto modo por el
grado de valgo en la rodilla; sin embargo el grado de valgo presente en la rodilla
no es un marcador patoldgico del que dependa la gravedad de los sintomas. %

(Anexo 2-Fig.1)

Estabilizadores de partes blandas de la rotula

Ademas de los estabilizadores 6seos de la rotula, existen restricciones de las
partes blandas mediales y laterales. Las limitaciones mediales consisten en el

retinaculo medial, el ligamento femororrotuliano medial y el VMO. ElI VMO es
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el estabilizador dindmico mas importante de la rétula para resistir el
desplazamiento lateral, sus fibras estan orientadas aproximadamente a lo largo
de un tercio a la mitad de su longitud. Sin embargo, en algunos casos de
inestabilidad, el musculo puede estar ausente o hipoplésico o puede insertarse

proximal a la rétula.

Las restricciones laterales son el retiniculo lateral, el vasto lateral y la cintilla
iliotibial. La contractura o tension de cualquiera de estas estructuras puede
ejercer un efecto de estrés sobre la rétula y deben valorarse adecuadamente

durante la evaluacion de la region femororrotuliana.®®
Alineacion del mecanismo extensor en bipedestacion

Debe realizarse una inspeccion de toda la extremidad inferior no sélo para
valorar la alineacion del mecanismo extensor, sino también para buscar pie
plano, torsién tibial, rodilla en varo o valgo, genu recurvatum, anteversion
femoral o discrepancia en la longitud de los miembros, todos los cuales pueden
contribuir a disfuncién femororrotuliana. Es importante evaluar al paciente en
posicion de pie. La posicion de carga del peso puede desenmascarar otras
deformidades que de otro modo quedan ocultas, como pronacion excesiva del
antepié (que aumenta el angulo Q relativo de pie) o discrepancias de longitud de
los miembros. La observacion del patron de marcha puede revelar anomalias en
la mecanica, como hiperpronacion del pie o evitar patrones al bajar escaleras. La
atrofia  muscular  puede visualizarse cualitativamente o  medirse
cuantitativamente con una cinta métrica. La presencia de eritema o equimosis en
un area particular puede aportar una clave adicional para la patologia
subyacente.®®

Palpacion Local

La palpacion también revela la presencia de sensibilidad local en las partes
blandas alrededor de la rodilla. La sensibilidad localizada a lo largo de las
estructuras del retinaculo medial puede ser resultado de la lesion que se produce

con la luxacién rotuliana. A medida que la rotula se luxa lateralmente, el

27



retinaculo medial tiene que desgarrarse para permitir el desplazamiento lateral

de la rétula.

El dolor lateral puede ser secundario a inflamacion en las estructuras de

limitacion lateral, como la cintilla iliotibial.

La sensibilidad localizada en la linea articular indica caracteristicamente un
desgarro del menisco. La sensibilidad resultante de tendinitis o apofisitis en el
cuadriceps o el tenddn rotuliano se manifestara caracteristicamente con
sensibilidad puntual claramente localizada en el &rea de afectacion. Pueden
sentirse chasquido o pliegues dolorosos, caracteristicamente a lo largo del borde

rotuliano medial. @
Amplitud de movimientos (cadera, rodilla y tobillo)

Las pruebas de ADM deberian realizarse no solo en la rodilla sino también en la
cadera, el tobillo y las articulaciones subastragalinas. La patologia de la cadera
puede manifestarse con dolor referido a la rodilla, y la mecénica anémala del pie
y el tobillo puede conducir a un aumento de tension en las estructuras de partes
blandas de la rodilla que puede manifestarse con dolor, al movilizar la rodilla,
debe valorarse la presencia de crepitacion y recorrido rotuliano. La crepitacion
palpable puede ser o no dolorosa y puede indicar 0 no patologia subyacente
significativa, aunque deberia plantear la sospecha de lesién del cartilago

articular o pinzamiento de partes blandas.

La prueba de compresion rotuliana ayudara a aclarar la etiologia. Para realizar
esta prueba, se aplica una fuerza de compresion a la rétula mientras se desplaza
la rodilla a lo largo de una ADM. La reproduccion de dolor con o sin crepitacion
acompafiante es indicativo de dafio del cartilago articular. Los examinadores
mas experimentados pueden ser incluso capaces de localizar el dolor en regiones

especificas de la rotula o la tréclea con cambios sutiles en la zona de
compresién.(zg) (Anexo 2- Figura. 2)
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Flexibilidad de la extremidad inferior

Debe evaluarse la flexibilidad de la extremidad inferior. La tension del
cuédriceps, los isquiotibiales o la cintilla iliotibial puede contribuir a los
sintomas femororrotulianos. La flexibilidad del cuadriceps puede valorarse con
el paciente en posicion prona o lateral. Se extiende la cadera y se flexiona la
rodilla progresivamente. La limitacion de la flexion de la rodilla o la flexion
compensadora de la cadera son indicativas de tension del cuadriceps. También

deberia valorarse la flexibilidad de los isquiotibiales.

La prueba de Ober, se utiliza para valorar la flexibilidad de la cintilla iliotibial.
La prueba se hace con el paciente en posicion de decubito lateral con la pierna
que se va a medir por encima de la otra. La cadera inferior se flexiona para
aplanar la lordosis lumbar y estabilizar la pelvis. El examinador, colocado detras
del paciente, toma con suavidad la pierna proximalmente justo por debajo de la
rodilla, flexiona la rodilla para aplicar un estiramiento leve sobre el cuadriceps,
y flexiona la cadera hasta 90° para aplanar la lordosis lumbar. Después se
extiende la cadera hasta la posicion neutra y se aprecia si existe contractura en
flexién. Con la mano opuesta en la cresta iliaca para estabilizar la pelvis y evitar
llevar al paciente hacia atras, el examinador abduce y extiende la cadera al
maximo. Después se permite que la cadera en abduccion y extension se
aproxime por la gravedad manteniendo la rodilla en flexién, la pelvis
estabilizada y el fémur en rotacion neutra. Generalmente, el muslo deberia
aproximarse hasta una posicién al menos paralela a la mesa de exploracion.
Frecuentemente, la palpacion proximal al condilo femoral lateral con la cintilla
IT estirada es dolorosa para los pacientes con tension de la cintilla IT y el
retinaculo lateral. Cuando se encuentra esto, los estiramientos de la cintilla IT se
convierten en una parte valiosa del plan de tratamiento. Nuevamente es
importante la comparacién bilateral. La posiciébn de Ober es util en el

tratamiento (estiramiento) y diagndstico de tension de la cintilla iliotibial.?®

(Anexo 2-Fig.3)
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SignodelaJ

El signo de la J se refiere a la trayectoria en forma de J invertida que toma la
rotula en la flexion inicial de la rodilla (o extension terminal de la rodilla cuando
comienza su recorrido desde la posicion de inicio en subluxacion lateral y
después se desplaza medialmente de forma subita cuando se introduce en el
surco 6seo de la troclea femoral (o a la inversa en la extension terminal). Es

indicativo de un posible mal recorrido rotuliano y/o inestabilidad rotuliana.®

(Anexo 2- Figura 4)

La exploracion de la inestabilidad de la rodilla deberia constar de una evaluacion
completa de los ligamentos cruzados y colaterales para valorar cualquier
componente rotatorio y explorar las restricciones rotulianas. Los pacientes con
inestabilidad de la parte posterolateral de la rodilla pueden desarrollar
inestabilidad rotuliana secundaria debida a un aumento dinamico del angulo Q.

La aprension en las pruebas de desplazamiento medial o lateral de la rétula
deberia hacer sospechar inestabilidad subyacente de las restricciones rotulianas.
También deberia valorarse la movilidad rotuliana superior e inferior, pueden

estar disminuidas en situaciones de contractura global.?®
Prueba de deslizamiento rotuliano

La prueba de deslizamiento rotuliano es util para valorar las restricciones
rotulianas mediales y laterales. En extension completa, la rétula se sitia encima
del surco troclear y deberia estar libremente movil tanto medial como
lateralmente. A medida que la rodilla se flexiona hasta 20°, la rotula deberia

centrarse en el surco troclear, proporcionando estabilidad Osea y de partes
blandaS. (AneXO 2- Figura 5)

Prueba de deslizamiento lateral

La prueba de deslizamiento lateral evaltua la integridad de las restricciones
mediales. La traslacion lateral se determina como porcentaje de la anchura
rotuliana. Las traslaciones de un 25% de la anchura rotuliana se consideran

normales; mayores del 50% indican laxitud de las restricciones mediales. Se ha
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observado que el ligamento femororrotuliano medial aporta un 53% de la fuerza
de estabilizacion que resiste la subluxacion lateral, y normalmente se manifiesta
como un extremo sélido cuando se realiza la prueba de deslizamiento lateral. La
reproduccion de los sintomas del paciente con la traslacion lateral pasiva de la
rotula al tirar de las estructuras mediales se denomina signo de aprension lateral

positivo. Esto indica inestabilidad rotuliana.

Prueba de deslizamiento medial

La prueba de deslizamiento medial se realiza con la rodilla en extension
completa. La rétula esta centrada en el surco troclear, y la traslacion medial
desde este punto “cero” se mide en milimetros. Una traslacion mayor de 10 mm
es andémala. La laxitud del retinaculo lateral puede derivar de una rotula
hipermovil o, menos frecuentemente, de inestabilidad medial. La inestabilidad
rotuliana medial es rara y generalmente se manifiesta como complicacion
iatrogénica tras cirugia de realineacion rotuliana, caracteristicamente por una
liberacion lateral excesivamente agresiva. Una traslacion de 6 a 10 mm se
considera normal. Una traslacion medial menor a 6 mm indica una restriccion

lateral.

Inclinacion rotuliana

Una restriccion lateral puede contribuir a la inclinacion rotuliana. La inclinacion
rotuliana se evalua al llevar la rodilla a extensién completa, y el examinador
intenta elevar el borde lateral de la rétula. Normalmente deberia poder elevarse
el borde lateral entre 0 y 20° por encima del borde medial. Menos de 0° indica
estrés debido al retiniculo lateral, vasto lateral o cintilla iliotibial tenso. La

presencia clinica y radioldgica de inclinacién rotuliana lateral es indicativa.

La inclinacion rotuliana se evalla mediante el angulo femororrotuliano. Este
angulo esta formado por las lineas dibujadas a lo largo de las superficies
articulares de la carilla rotuliana lateral y la pared lateral del surco troclear. Las
lineas deberian ser aproximadamente paralelas. La divergencia se determina

como un angulo positivo y se considera normal, mientras que la convergencia de
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las lineas se determina como un angulo negativo e indica la presencia de

inclinacion rotuliana.
Prueba/signo de arrastre lateral

La prueba de arrastre lateral se realiza mediante contraccion del cuadriceps con la
rodilla en extension completa. Los resultados de la prueba son positivos
(anémalos) si se observa desplazamiento lateral de la rotula. Esta prueba

demuestra fuerzas laterales dinamicas excesivas.??
Test de aprehension rotuliana (Test de Fairbanks)

Se realiza con el paciente en decubito supino, el examinador utiliza sélo una
mano para empujar la rétula tan lateral como cémo sea posible. Se comienza con
la rodilla flexionada a 30° y con la otra mano, cogiendo el talon o el tobillo, el
examinador realiza una flexion lenta de rodilla y cadera. EI desplazamiento lateral

de la rétula debe mantenerse durante todo el recorrido de la prueba. 29 (Anexo 2-

Figura 6)

Test de escalén excéntrico

El escalon se hace desde un taburete de 15 cm de altura, en un intento por
estandarizar la altura del escaldn entre los participantes, se ajusta la altura al 50%
de la longitud de la tibia. La prueba consiste en que el paciente ponga las manos
en sus caderas y se le pide que baje el escalon con la rodilla sana extendida y

flexionando la rodilla patoldgica tan lenta y suavemente, (2 (Anexo 2- Figura7)
3.4. Diagnostico por imagenes

Las técnicas de diagndstico por imagenes son Utiles para confirmar la sospecha
clinica del método de trastornos femororrotulianos. Todos estos estudios se deben
correlacionar con los antecedentes y el examen fisico, para diagnosticar y tratar,

con éxito, el dolor en la rodilla anterior y la inestabilidad femororrotuliana.
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Las proyecciones anteroposterior o lateral son Utiles para identificar cuerpos libres,
rotulas bipartidas, cambios articulares degenerativos, fracturas, condrocalcinosis y

otras patologias de la articulacion femororrotuliana.

Las proyecciones tangenciales (proyeccion del horizonte) de la rétula, con la rodilla
flexionada, a menudo, entre 60 y 90° se emplean para tomar imagenes de la
superficie del mecanismo femororrotuliano y de la troclea. Las dos proyecciones
mas populares son la de Merchant y la de Laurin. Como se destacé antes, la

ubicacion de la rotula cambia con la flexion.

 Radiografia axial a 45° de flexion (proyeccion axial de Merchant). Es la
proyeccion axial mas usada, ya que la mayoria de las subluxaciones se
demuestran en las radiografias a 45° de flexion. Una flexion superior reducira
pasivamente la mayoria de las rotulas subluxadas. Se mide el angulo del

surco y el de congruencia. ¢

 Radiografia axial a 20° de flexién (proyeccion axial de Laurin). En esta
proyeccion se describié el angulo patelofemoral lateral. Mide la inclinacion
con subluxacién. En las personas muy musculosas y obesas es muy dificil

obtenerla, GV

Schutzer y Col, otra vez propusieron la TAC transversal de la rétula, porque
permite varias posiciones de la rodilla en flexion, se reproduce con facilidad en un
ambito clinico, se puede interpretar con facilidad y posee valor prondstico para

predecir la evolucion después de la liberacion externa. 2

Schutzer y col, demostraron que la rétula se encaja en forma completa en la tréclea
femoral con una flexion entre 15 y 20° y que la posicién de la rétula con una
flexion de entre 0 y 20° suele ser externa. La inclinacion excesiva de la rétula
aumenta en promedio con la flexién progresiva de la rodilla hasta 30°. La
subluxacion de la rotula en el surco de la troclea disminuye con la flexion
progresiva de la rodilla hasta 30°. Se desconoce la relacion entre la rétula y la
troclea en rodillas normales o con alineacidon defectuosa, después de los 30° de

flexion.
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En consecuencia, el grado de flexion de la rodilla en la que se toman las iméagenes
de la articulacion femororrotuliana es esencial para la interpretacion radioldgica.
Para la proyeccion de Merchant, el paciente se ubica sobre la camilla en decubito
dorsal, con la rodilla flexionada a 45°. Para la proyeccion de Laurin, el paciente se
sienta con las rodillas flexionadas a 20°. Laurin opinaba que una flexion de la
rodilla superior a 20° permitia que la rétula se centrase en la tréclea femoral en
forma pasiva. Se consideraba que la proyeccion de Merchant era mas facil de
realizar en un consultorio y més sencilla de interpretar, mientras que la proyeccion
de Laurin es dificil de obtener con precision y algo compleja para interpretar. No se
comprobd el valor prondstico de estas proyecciones tangenciales para predecir la

evolucion después de los procedimientos quirdrgicos.
Las mediciones utilizadas son:

« Angulo del surco de Brattstrom. Mide la profundidad de la troclea y se
relaciona con el grado de inestabilidad rotuliana. Esta formado por las rectas que
unen los puntos mas altos de los condilos femorales y el punto méas bajo del
surco femoral. Tiene un valor promedio de 142° con un valor normal entre
126°-150°.

« Angulo de congruencia de Merchant. Es el angulo formado por la bisectriz
del &ngulo del surco o troclear y una recta trazada desde el punto mas profundo
de la troclea al punto méas prominente de la cresta patelar. El valor normal es de -
6° con una desviacion estandar de 11°, por lo que angulos superiores a 6°
indican una congruencia anémala de la articulacion patelofemoral. Mide la

subluxacioén lateral.

« Angulo patelofemoral externo de Laurin. Es el angulo entre la linea
intercondilea y la faceta externa. Debe estar abierto externamente. Mide la

inclinacion patelar.

Shellock y Col, informaron sobre el uso de la resonancia magnética (RM)
transversal con manipulacién de la rétula media, para evaluar la relacién entre la
rotula y la tréclea. Se realizan cortes transversales a través de la articulacion

femoral mediorrotuliana, desde 0 hasta 30° de flexién, cada 5°. Describen cuatro
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categorias de alineacion defectuosa: subluxacion externa, sindrome de presion
externa excesiva, subluxacion interna y subluxacién de externa a interna. AlUn no se
comprobd que esta técnica pronostique la evolucion después de los procedimientos
quirargicos. Se debe destacar que la RM sigue siendo un procedimiento de
investigacion, pero ofrece la posibilidad de evaluar el cartilago articular rotuliano

en forma no invasiva. 3

Dye y Boll, propusieron las imagenes con radioisotopos para evaluar pacientes con
dolor femororrotuliano cronico. Sugirieron que la técnica con radioisotopos puede
ser util para confirmar una verdadera lesion en la réotula en el paciente con dolor de
rodilla anterior, sin evidencias radiolégicas de alineacion defectuosa y cuando el
diagnostico es dudoso, ante el fracaso de un tratamiento conservador prolongado.
La imagen con radioisotopos es util para confirmar que el dolor rotuliano continuo

es genuino. 4
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

A la hora de plantearse la elaboracion de un programa de rehabilitacién se debe dar por
supuesta una meticulosa exploracién fisica basada en una correcta anamnesis, historia
clinica, asi como las pruebas diagndsticas complementarias pertinentes a los factores
etiopatogénicos descritos anteriormente. La falta de criterios unificados da lugar a que

existan numerosos protocolos de tratamiento.

La clave del éxito en el manejo del sindrome del dolor femororrotuliano radica en
conocer de forma individual la interaccidn de estos factores y la fase de desarrollo del

sindrome en la que nos encontramos cuando el paciente acude a consulta.
Aspectos biomecénicos a considerar en la elaboracion del programa de fisioterapia:

Presentamos una serie de aspectos biomecénicos indispensables a la hora de abordar y

comprender las lineas de actuacién frente a este sindrome.

e Segun Kadpanji, el movimiento de la rotula sobre el fémur se realiza en forma
de wuna traslacion circunferencial durante la flexion de rodilla cuyo
desplazamiento supone el doble de su longitud. De esta manera en estado de
extension de la rodilla, la cara articular de la rotula esta orientada hacia atras
mientras que en la flexion, esté orientada hacia arriba. ¢V

e En cuanto al movimiento de la rétula con respecto a la tibia, desde el estado
inicial de extension hasta flexion de la rodilla, la rétula “retrocede y describe un
arco de circunferencia, cuyo centro se sitla en la tuberosidad anterior de la tibia
y cuya longitud es igual a la del ligamento rotuliano” (por tanto realiza también

una traslacion circunferencial). %

- Durante la extension de la rodilla, a partir de aproximadamente 30° de
flexion, la tibia rota externamente y la rétula es guiada a través de la tréclea
femoral por la interaccion de los componentes del muasculo cuadriceps,
descansando la rétula sobre el paquete graso suprapatelar en la extension
completa (disminucion de la friccion entre las superficies articulares y
posicion tedricamente ideal para el trabajo sin dolor).

- Durante la flexion de rodilla desde la posicion inicial de extension, la parte

distal de la rétula se pone en contacto con el condilo femoral externo a los
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10-20° de flexidn, y describe una forma de S curvada en su movimiento a
través de la troclea femoral.

- La parte inferior del musculo vasto interno presenta unas fibras oblicuas que
posees su propio fasciculo de inervacion, las cuales traccionan medialmente
de la rotula en un angulo de 65° de flexion (momento mecéanico ideal).

- El tenddn del mdsculo aductor mayor es el punto de anclaje de la mayoria de

las fibras del vasto interno.

4.1. Tratamiento fisioterapéutico en el sindrome doloroso patelofemoral
Sin desplazamiento
El programa de fisioterapia que se presenta a continuacion se desarrolla en tres
fases de tratamiento. La duracién de cada fase vendra determinada por la
tolerancia dolorosa y capacidad de cada paciente para asimilar el trabajo que se

propone. %)
4.1.1. FASE I, disminucion del dolor y correccion de factores etioldgicos

Es una fase de trabajo en camilla, fundamentalmente. En este primer estadio
la base seran los datos obtenidos anteriormente en la exploracion. Se deben
buscar retracciones miofasciales, desequilibrios musculares, alteraciones

estructurales, etc.

El objetivo es generar cambios, es decir, corregir, modificar y de alguna
manera, “destruir” de forma controlada los patrones viciosos nociceptivos,
para luego “reconstruir” (una de las causas mas frecuentes de fracaso es
cambiar de fase e iniciar el trabajo de refuerzo muscular sobre una situacion

biomecanicamente desfavorable).

Se realizara un trabajo de liberacion de puntos gatillo miofasciales (PGM) de
la musculatura mayormente implicada en el sindrome. Al presionar sobre
algunos de estos puntos puede obtenerse dolor referido a la articulacion
femororrotuliana. Esto puede resultar de gran ayuda a la hora de la
exploracion y del tratamiento, porque reproduce de alguna manera las
sensaciones descritas por determinados pacientes cuando realizan ejercicio

fisico.
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Los puntos gatillos miofasciales de la musculatura de la rodilla se localizan

fundamentalmente en:

e Mdsculo recto anterior: existen varios PGM situados a dos o tres
dedos de su origen y cercanos al tenddn cuadricipital.

e Mdsculo vasto interno: existen varios PGM cercanos al tendon
cuadricipital y en la zona de relieve del musculo en la parte proximal.

e Mdsculo vasto externo: los PGM son muy numerosos estando
localizados a lo largo de la cintilla en zonas anteriores y posteriores.
Estos PGM, junto con los PGM del tensor de la fascia lata, del glateo
mayor, del gliteo mediano, del gldteo menor (favorecido por la
retraccion del masculo biceps femoral) se presentan muy activados en

los casos de hiperpresion rotuliana externa.

Técnicas profundas, como friccién transversa profunda (cyriax), la TNM
(técnica neuromuscular) y la diafribélisis percutanea, son muy eficaces en el

tratamiento de la “estrechez” del retinaculo extensor perirrotuliano.?®

Es necesario restituir la relacion fisiologica y el sincronismo entre el
musculo cuadriceps y la musculatura isquiotibial y recuperar la pérdida de los
ultimos grados de extension, provocada por la retraccion de la musculatura
flexora. Esta retraccion en los Gltimos grados de extension provocara la
acomodacion del vasto interno e ira perdiendo capacidad de arrastre medial
de la rétula. Este fendmeno es muy frecuente en jovenes estudiantes cuya
actividad diaria suponga estar sentado por varias horas al dia, y en deportes
cuya posicion de partida sea la semiflexién (posicion de defensa en el

baloncesto, tenis, fatbol, etc.).®)

Se estima que el trabajo excéntrico de la musculatura isquiotibial y el trabajo
concéntrico del musculo cuédriceps favorecera la restitucién de este

sincronismo.

Por este motivo se recomienda que, previamente a cada sesion de
fortalecimiento muscular, se realice un trabajo destinado a favorecer la

extensibilidad de la musculatura flexora y de la cadena cinética posterior.
(Anexo 3 - Fig.1)
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A la hora de realizar ejercicios de estiramientos realmente correctores, se

debe respetar el siguiente procedimiento:

Han de ser estiramientos pasivos realizados por el terapeuta.

Han de ser mantenidos con una intensidad media-alta.

El paciente puede tener una sensacion de quemazon desagradable,
un patrén respiratorio ritmico y profundo facilitara la liberacion.

Se pueden asociar técnicas miotensoras de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (contraccion -relajacion, inhibicion

reciproca, etc.).

Esta fase es de mayor interaccion multidisciplinaria:

Se debe colaborar activamente con el poddlogo, en la busqueda y
correccion de posibles anomalias en el apoyo plantar, relacionando
cualquiera de éstas con la dinamica de la rodilla y valorando el
comportamiento de la misma una vez realizada las correcciones.

Es necesaria la exploracion minuciosa del raquis dorsolumbar y
pélvico. El propodsito sera normalizar las posibles disfunciones
somaticas articulares en la charnela dorsolumbar, el raquis lumbar,
asi como las articulaciones sacroiliacas y la cadera, que puedan
repercutir sobre la musculatura relacionada y la propia articulacién
femororrotuliana. Se debe analizar el miotoma, el esclerotoma y el
dermatoma, con objeto de identificar la musculatura en tension.

Los miotomas de los musculos implicados son, fundamentalmente:

- L3-L4 para el masculo cuadriceps.

L4-L5 para la musculatura isquiotibial.

L5-S1- S2 para los glateos y musculatura pelvitrocantérea.

L4-L5-S1 para el triceps sural.

La inervacion periostica (esclerotoma) de la articulacion de la rodilla

proviene fundamentalmente de los segmentos L3-L4-L5; siendo L3 el més

relacionado con la articulacion femororrotuliana.

En cuanto a las lesiones sacroiliacas (segun la nomenclatura osteopatica), las

lesiones del iliaco posterior provocan dolor en la zona interna de la rodilla,
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con trastornos tonicos de la musculatura isquiotibial, mientras que en las
lesiones del iliaco anterior, el dolor se referira a la zona externa, provocando

alteraciones tonicas del tensor de la fascia lata.

En esta fase se puede comenzar con el uso de medidas farmacoldgicas
destinadas a disminuir el dolor, asi como a mejorar la nutricion del cartilago
(inyecciones intraarticulares con &cido hialuronico, etc.), siempre prescritas

por el facultativo correspondiente.
4.1.2. FASE I, fase de entrenamiento funcional

Una vez superada la primera fase, se empezara el trabajo de reeducacion

muscular del miembro inferior.

El objetivo es reequilibrar las fuerzas que controlan la rotula de manera
tridimensional. Se debe aclarar que el objetivo fundamental de este refuerzo
muscular no es exclusivamente hipertrofiar el musculo cuadriceps y la
musculatura del miembro inferior afectado, sino que se trata de conseguir un
“musculo inteligente”, integrado dentro del sincronismo y las sinergias
multidireccionales del miembro inferior para cada una de las situaciones que

se planteen. 9)

En un primer momento el trabajo manual resistido es el idoneo, porque se
pueden controlar mejor la resistencia en cada situacién y se facilita la
comprension por parte del paciente acerca de qué y como se pretende

potenciar desde un inicio. ?®

En lineas generales, y considerando la hiperpresion rotuliana externa como la
presentacion mas frecuente del sindrome de dolor femororrotuliano, se

debera actuar principalmente sobre la siguiente musculatura:

- Mudsculo vasto interno, en un primer momento se comenzara con trabajo
isometrico para cuédriceps y vasto interno. Puede realizarse trabajo
selectivo para vasto interno con un contacto en el borde superoexterno y
desviando la rétula hacia lateral, provocando asi un estimulo
propioceptivo de contraccion. Progresivamente y de acuerdo con la
respuesta dolorosa, se incrementan las resistencias asi como las amplitudes

desde la extension completa hacia la flexion, deteniéndose en el trabajo
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isométrico en arcos articulares tales como 20° 40° y 60°. Si durante el
ejercicio de extension se sitla la pierna en rotacién interna se trabajara de
manera méas segura al modificar la oblicuidad tractora del cuédriceps sobre

la rotula y descomprimir el compartimiento externo de la articulacion.

- Musculo semitendinoso, semimembranoso y popliteo, se pretende
reforzar esta musculatura en su accion correctora del valgo y rotacion
externa tibial. Durante las primeras sesiones se utiliza la resistencia
manual con el paciente en decubito lateral y/o sedestacion. Se situara el
pie en rotacion interna y se mantendra durante el recorrido, ademas de
aplicar la resistencia sobre el borde interno del mismo (asi se estimula la
cadena muscular estabilizadora: musculatura inversora del pie, musculos
rotadores internos de la rodilla y musculos rotadores externos de la

cadera).

En esta fase se debe hacer hincapié en el trabajo en cadena cinética cerrada

frente al trabajo en cadena cinética abierta.

Una vez que se han superado las primeras sesiones de entrenamiento, basadas
sobre todo en el trabajo isométrico y las resistencias manuales, se plantea otro
tipo de reeducacion mas adecuada para el momento en que nos encontramos

y las exigencias de esa rodilla. (Anexo3-Fig.2)

A la hora de plantear la restitucion del balance muscular del miembro
inferior, existen dos maneras de generar un refuerzo muscular: el trabajo en
cadena cinética abierta (CCA) y en cadena cinética cerrada (CCC). Durante
la deambulacion y la carrera, el miembro inferior combina ambos tipos de

acciones. 29

La eleccion entre ejercicios en CCA o CCC es fuente de discusion. En la
ejecucion de los ejercicios en CCA, las fuerzas de compresion femoropatelar
se incrementan progresivamente durante el movimiento desde la posicién de
flexion en sedestacion a la extension completa de la rodilla. Por el contrario,

durante la realizacion de ejercicios en CCC, estas fuerzas se incrementan
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desde la posicidn inicial de extension de rodilla en bipedestacion a la flexion.
(26)

El trabajo en CCC resulta menos dafiino y con mayor capacidad para generar
estimulos propioceptivos. Durante el trabajo en CCC, a través de variaciones
en la posicion relativa del cuerpo durante la actividad, se obtendran patrones
de movimiento mas fisiolégicos en los que se realizaran contracciones
isométricas multidireccionales, contracciones coordinadas de estabilizacion,
asi como contracciones concentricas y excéntricas con un mayor 0 menor
reclutamiento de fibras. El ejercicio en CCC, permite predecir los patrones de
movimiento del miembro inferior y las sinergias funcionales en otros

segmentos. ?®

El inconveniente fundamental del trabajo en CCC es que resulta dificil

cuantificar objetivamente los progresos que se van obteniendo.

El ejercicio en CCA sugiere una mayor posibilidad de trabajo en diferentes
sectores articulares y de desarrollo de fuerza, una vez atenuado el dolor.
Permite un mayor control de las cargas cuando se plantean los incrementos

graduales de las mismas, a medida que la articulacion las va tolerando. %)

Presenta el gran inconveniente de que la mayoria de los sistemas de trabajo
para el cuadriceps en sedestacion emplea resistencias aplicadas muy distales
a la rodilla. Esto aumenta el brazo de palanca y la transferencia de fuerzas
sobre la articulaciéon femororrotuliana, pudiendo provocar sobrecarga y dolor.
En este tipo de ejercicios desde la posicién de sedestacion, las fuerzas
maximas generadas se sitlan entre los 60° y 20° de flexion.

Ejercicios en cadena cinética abierta

e Trabajo estatico del cuadriceps en extension completa de la rodilla
e Trabajo isométrico selectivo del vasto interno global y oblicuo.
- Con inversion del pie.
- Con adduccion de las coxofemorales.
- Contra resistencia manual a la flexion dorsal del pie y la adduccion

de la coxofemoral.
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- Contra resistencia manual sobre la cara anterointerna de la
extremidad inferior de la tibia.
- Contra resistencia manual en el &ngulo superointerno de la rétula.
e Trabajo dindmico del cuadriceps con la rodilla en extension.
e Trabajo dindmico selectivo del vasto interno del cuédriceps.
- En sedestacion.
- En decubito supino.
- En decdbito lateral.
e Trabajo isométrico de isquiotibiales, con flexion de la rodilla de 20 y
30°.
e Trabajo dindmico de los flexores y rotadores internos de la tibia.

e Trabajo dindmico del triceps sural.
Ejercicios de cadena cinética cerrada

e Trabajo muscular conjunto de adductores y vasto interno.
Paciente en bipedestacion con una pelota colocada entre las rodillas
gue se mantienen en una ligera flexion.
Realizar una adduccion de las caderas comprimiendo la pelota.
Mantener 6 s de contraccion y 6 s de relajacion. Se trata de un
ejercicio en cadena cinética cerrada.

e Mini-squat.
Paciente en bipedestacion. Realizar una flexion simultanea de rodillas
y caderas (trabajo muscular excéntrico de cuadriceps y concéntrico de
isquiotibiales), seguido de una extension simultanea de caderas y
rodillas (trabajo muscular concéntrico de cuadriceps y excéntrico de
isquiotibiales). Estas contracciones simultaneas minimizan el
momento de flexion de la rodilla. El ejercicio se debe realizar en una

amplitud de 0°-30° y a una velocidad lenta.
Recuperacion del control neuromuscular

Bennett y Stauber, han sugerido que el sindrome patelofemoral resulta de un
control neuromuscular alterado del cuadriceps, especificamente durante la

fase de control excéntrico. Estudios recientes demuestran que en las rodillas
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afectas se produce una mayor contraccion concentrica del cuédriceps que

excéntrica. 6

Reeducacion Propioceptiva
En el sindrome patelofemoral la reeducacion propioceptiva es indispensable
para el aprendizaje del nuevo esquema corporal regional con toma de

conciencia del comportamiento de la rétula.
La progresion de la reeducacion propioceptiva sera:

* En descarga
Para mejorar la velocidad de respuesta, la coordinacion y el control
muscular.
- Ejercicios de triple extension. Contra resistencia manual, para
desencadenar la contraccion del aparato extensor de la rodilla.
- Ejercicios de triple flexion. Contra resistencia manual, para provocar

una contraccion de los isquiotibiales.

* En carga

- Ejercicios en el suelo (sobre plano estable). Las solicitaciones externas
del fisioterapeuta tienen como objetivo controlar la rotacion externa de la
rodilla. El recurvatum debe ser controlado con una tension constante de
los isquiotibiales. Los ejercicios se realizaran en bipedestacion, con

apoyo bipodal 0 monopodal.

- Ejercicios sobre planos moviles o inestables. Pueden utilizarse platos de
Freeman, tablas basculantes, trampolines, etc. Los ejercicios se realizaran
en apoyo bipodal o monopodal, con los ojos abiertos mirando hacia
abajo y hacia el frente, y con los ojos cerrados. Nunca deberemos

sobrepasar los 30° de flexion de la rodilla.
4.1.3. FASE |11, periodo de transferencia

Esta dltima fase se inicia cuando se han restituido los balances musculares
comparativamente con el lado sano y se ha controlado el dolor y los
sintomas. Es una fase importante, sobre todo para pacientes deportistas en su

readaptacion a la actividad fisica. %®

44



Se iniciara la transferencia mediante ejercicios de carrera, en los cuales se
irdn afiadiendo componentes que incrementan dificultad y sugieran acciones

similares a los que se presenta durante el ejercicio fisico.

Se afadira carreras con cambios de ritmo y direccion que implique
detenciones y arranques. Seguidamente se incluiran saltos bipodales y
posteriormente unipodales con las combinaciones que se estimen oportunas

para cada deporte y situacion. 6

En un primer momento se puede iniciar con vendaje funcional o una rodillera
de ventana. El vendaje y este tipo de ortesis, m&s que proporcionar
correcciones reales sobre el recentrado de la roétula, tiene un importante

componente psicolégico y propioceptivo de la accién muscular. 6
4.2. Tratamiento fisioterapéutico en el sindrome doloroso patelofemoral
Con desplazamiento
Tratamiento Quirdrgico

Creemos que un buen programa de rehabilitacién es el primer paso para el
tratamiento de cualquiera de estas lesiones. Las indicaciones quirurgicas son
dificiles de delimitar. Sin embargo, creemos que pueden ser Utiles las siguientes

puntualizaciones ©%:

Fracaso de un programa de rehabilitacion supervisado durante al menos 6

meses:

e Dolor localizado en la patela no remitente y progresivo

e Imposibilidad de realizar las actividades de la vida diaria

e Sospecha de patologia asociada (osteocondritis disecante, rotura
meniscal, fractura condral)

e I|nestabilidad recurrente

Las técnicas quirurgicas de estabilizacion del aparato extensor son multiples.

Pueden esquematizarse en:

e Técnicas de realineacién medial

- Seccidn del alerdn rotuliano externo
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- Plicatura del alerdn rotuliano interno
e Técnicas de realineacion proximal
- Realineacion proximal de la rotula tipo Insall.
- Realineacion proximal de la rétula tipo Krogius.
- Realineacion proximal de la rotula tipo Lecene.
e Técnicas de realineacion distal
- Realineacion distal de la rotula tipo Emslie- Trillat.
- Realineacion distal de la rétula tipo Goldthwait.

e Técnicas de realineacién combinadas
4.2.1. Tratamiento Fisioterapico en la luxacion de rotula

En cuanto al tratamiento fisioterapico de la luxacion de la rétula, la mayor
diferencia con respecto al tratamiento de las lesiones que cursan sin
desplazamiento es la presencia de inflamacién y derrame articular dependiente

de las estructuras de estabilizacion dafiadas.

Una vez reducida la luxacion, las medidas en un primer estadio estaran
dirigidas a la disminucidon de la inflamacion y la prevencion de recidiva de la
misma. En este primer momento actuaremos aplicando la regla RICE

(crioterapia, compresion, elevacion y reposo). ?®

La rehabilitacion funcional consistird en colocar una rodillera estabilizante
rotuliana que presenta una apertura para la rétula y un almohadillado con un
contrafuerte externo, durante aproximadamente 6 semanas. Si éste es el
método de eleccion, se podra realizar una fisioterapia precoz retirando el
dispositivo ortésico durante las sesiones de tratamiento y volviéndolo a colocar

una vez terminada la sesion. (26

Si se opta por un tratamiento mas conservador mediante inmovilizacién con
yeso, después del periodo con inmovilizacion se valorara la movilidad y la
estabilidad multidireccional rotuliana. Suponiendo que las estructuras estén
cicatrizadas, se comenzara a trabajar sobre las secuelas de la inmovilizacién
mediante movilizaciones de la rétula craneocaudales y lateromediales. Es
frecuente la rigidez de la rotula en estos desplazamientos tras largos periodos

de inmovilizacion, por lo que el primer objetivo sera restablecer esta movilidad
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rotuliana en extension de la rodilla, la cual determinard posteriormente la
movilidad angular de rodilla y el desplazamiento armdnico de la rotula por la

troclea femoral. 26)

De la misma manera se restituira la pérdida de extensibilidad de la musculatura

periarticular, sobre todo del musculo cuadriceps y los flexores de la rodilla.

Una vez restaurada la movilidad, se comenzard con un programa de refuerzo
muscular. El fundamento de la potenciacion estara dirigido a la
reprogramacién de la capacidad propioceptiva de la articulacion
femororrotuliana y sobre todo, de la musculatura responsable de corregir la
tendencia a la luxacion externa de la rétula (vasto interno y rotadores internos
de la tibia). ©)

A continuacion se pasara a dinamizar la rodilla con ejercicios en CCCy CCA e
hidrocinesiterapia, a la vez que se iniciara la carrera de forma gradual, para ir
progresivamente afiadiendo dificultad a los ejercicios. Esto se podra realizar

con rodilleras estabilizadoras o vendajes funcionales.

Si el tratamiento es quirurgico, las lineas de actuacion serian las mismas que
para el tratamiento tras la retirada de la inmovilizacion, siendo necesario el
conocimiento de la técnica quirdrgica realizada con el fin de afinar en el
proceso de rehabilitacion. Es posible también, después de la intervencion
quirurgica, realizar una breve inmovilizaciéon y continuar con un tratamiento

ortésico incluyendo una fisioterapia precoz. %)
4.2.2. Tratamiento fisioterapico en la subluxacion de rétula

En cuanto al tratamiento fisioterapico de la subluxacion, nuestro trabajo ird
destinado, igualmente a una rehabilitacion con énfasis propioceptivo sobre las
estructuras activas correctoras de la hipermovilidad rotuliana y tendencia a la

subluxacién. (26

Pueden ser utiles los patrones de FNP incluyendo estabilizaciones ritmicas en
diferentes amplitudes del movimiento de flexoextension cercanas a la

extension de la rodilla. %®)
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Debemos tener en cuenta que dificilmente estructuras activas van a ser capaces
de suplir la insuficiencia, en cuanto a la estabilidad, de las estructuras pasivas

estabilizadoras. 2°)
4.3. Protocolos de tratamiento con agentes fisicos
4.3.1. Terapia con ultrasonidos
A nivel de alerones rotulianos. Modalidad pulsatil.
Cabezal grande 1 MHz, 1-1,5 W/cm?.

Aplicados de forma pulséatil se usan para aliviar el dolor (no tienen efecto
térmico) o mejora de la fuerza muscular. Para la movilidad restringida se aplica

de forma continua. ¢
4.3.2. Electroterapia

e Corriente interferencial tetrapolar (If 4p)
Frecuencia: 4000 Hz.
AMF: 100 Hz.
Tratamiento: 15 minutos.
Colocacion de electrodos: electrodos alrededor de la articulacion de la
rodilla.

Intensidad: claramente perceptible. Subir intensidad segin habito.

e Corriente interferencial bipolar (If 2p)
Frecuencia: 4000 Hz.
AMF: 100 Hz.
Tratamiento: 15 minutos.
Colocacién de electrodos: aplicacion transarticular.

Intensidad: claramente perceptible. Subir intensidad segln habito
4.3.3. Electromioestimulacion

La electromioestimulacion (EME) es una técnica fisica de rehabilitacion
indicada para la prevencion y/o tratamiento de la atrofia muscular asi como para

la reprogramacion muscular. Las corrientes interferenciales, las bifasicas
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simétricas y las de alto voltaje seran las mas eficaces para estimular las fibras

motoras en una musculatura correctamente inervada. ¢

e Estimulacion rusa (Kotz)
Frecuencia: 2000 Hz.
AMF: 50 Hz.
Modulacion de corriente: 27/ 10/ 17 /30”.
Tratamiento: 15 minutos.
Colocacion de electrodos: un electrodo en el tercio distal del musculo
vasto interno y un electrodo en el vientre del musculo vasto interno.
Intensidad: subir la intensidad hasta la obtencién de una contraccion
visible y fuerte, pero nunca dolorosa.
Este protocolo se utilizara para estimular mas concretamente las fibras

fasicas, responsables del movimiento.

e TENS bifésico simétrico
Frecuencia: 20 Hz.
Duracion del impulso: 300 — 400 ps.
Modulacién de corriente: 2/ 107/ 17 /10”.
Tratamiento: 30 minutos.
Colocacion de electrodos: el electrodo negativo proximal y el electrodo
positivo distal.
Intensidad: subir la intensidad hasta la obtencion de una contraccion

visible y fuerte, pero nunca dolorosa.

= Corriente de alto voltaje
Frecuencia: 50 Hz.
Modulacion de corriente: 2”7/ 10/ 17 /30”.
Tratamiento: 15 minutos.
Colocacion de electrodos: el electrodo negativo proximal y el electrodo
positivo distal.
Intensidad: subir la intensidad hasta la obtencién de una contraccion

visible y fuerte, pero nunca dolorosa.
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4.3.4. Hidroterapia

e Hidromasaje. ®

e Hidrocinesiterapia en piscina.®
Los ejercicios a realizar son:

- Ejercicio de flexion de la cadera, con la rodilla en extension, en descarga y
en carga. Inicialmente en rotacion neutra de cadera y posteriormente en

rotacién externa.

Ejercicio de adduccion de la cadera, en descarga El retorno a la posicion
inicial de abduccion debera realizarse lentamente, con el fin de evitar la

tension de las estructuras laterales.

Bateos de miembros inferiores, en decubito supino.

- Ejercicio de tijeras, en descarga, utilizando el cinturon flotador. Se debe

mantener la extension de la rodilla.
- Marchas subacuéticas.
- Ejercicios de flexion y de extensién de la rodilla.
4.4. Técnicas de vendaje funcional de Mc Connell

e Larodilla se limpia, se afeita y se prepara con un aerosol adhesivo. Si es posible,
procure evitar afeitarla inmediatamente antes del vendaje para disminuir la
probabilidad de irritacién cutanea. El vendaje funcional rotuliano se hace con la
rodilla en extensién, el material utilizado para el vendaje funcional es Leukotape
P. (39)

e La correccion se basa en la mala alineacion individual, corrigiendo cada

componente como se describe a continuacion.®®
Correccion del deslizamiento lateral

- Lacinta se inicia en el borde mediolateral.

- Se lleva a través de la cara anterior de la rotula y se asegura al borde medial de
los tendones de los isquiotibiales mediales tirando la rotula en direccion medial.

- Las partes blandas mediales se llevan sobre el condilo femoral medial hacia la

rotula para obtener una fijacién mas segura.
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Correccioén de la bascula lateral

- Lacinta se inicia en el centro de la rotula.

- Se lleva a través de la cara anterior de la rotula y se asegura al borde medial de
los tendones mediales de los isquiotibiales, elevando el borde lateral de la rétula.

- Las partes blandas mediales se llevan sobre el condilo femoral medial hacia la

rotula para obtener una fijacion més segura.
Correccion de la rotacion externa

- Lacinta se aplica en el punto medio del borde inferior de la rétula.
- El polo inferior de la rétula se rota internamente de forma manual.
- La cinta se asegura en las partes blandas mediales en direccidén superior y

medial, manteniendo la correccién manual.
Correccidén de la bascula inferior de la rétula

- La correccion de la bascula inferior siempre se combina con la correccion de un
componente de bascula o deslizamiento lateral.

- Para corregir el componente de bascula inferior; la posicién de partida de la
cinta se desplaza desde la porcion media de la rotula hasta la porcion superior de
la rétula. La posicién de partida superior de la cinta eleva el polo inferior de la

rotula desde la almohadilla grasa.
Consideraciones técnicas del vendaje funcional

e La cinta nunca se deja puesta méas de 24 horas cada vez y nunca debe llevarse
durante la noche.

e La duracién media del tratamiento con vendaje funcional continuo es de 2
semanas, seguido de un periodo de retirada progresiva durante el cual la cinta
se lleva solo durante actividades vigorosas. El vendaje funcional puede
mantenerse durante 6 semanas si se tolera.

e La cinta debe retirarse lenta y cuidadosamente para evitar la irritacion

cuténea, la cual limitara un vendaje funcional posterior.
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Principios del vendaje funcional

El vendaje funcional se utiliza como adyuvante del ejercicio y la compensacion
muscular, Se ha demostrado que el cociente vasto medial oblicuo-vasto lateral
mejora durante el vendaje funcional. Se debate su capacidad que cambie
verdaderamente la posicion rotuliana. Para vendar funcionalmente de forma
correcta, debe evaluarse la posicion de la rotula en relacion con el condilo
femoral, se evalUan cuatro relaciones posicionales estaticamente (sentado con
las piernas extendidas y el cuadriceps relajado) y después, dindmicamente una

serie del cuadriceps. 9

El componente de deslizamiento, es la relacion de los polos medial y lateral de
la rotula con los condilos femorales.

Estaticamente, la rotula deberia estar centrada en los condilos; dinamicamente,
debe mantenerse esta relacion. Con una serie del cuadriceps, la rétula deberia
moverse hacia arriba sin un movimiento lateral apreciable.

El componente de bascula, se evalia comparando la relacién anterior y
posterior del borde medial y lateral de la rétula. Con el paciente en supino y la
rodilla extendida, los bordes deberian estar horizontales tanto estatica como
dinamicamente. Frecuentemente, el retinaculo lateral tirara del borde lateral
posteriormente hacia el céndilo lateral. Esto también puede ocurrir después de
corregir el deslizamiento mediante vendaje funcional.

El componente de rotacion, es la relacion entre el eje mayor de la rétula y el
eje mayor del fémur. La posicién ideal de los ejes es paralela. Frecuentemente,
el polo inferior de la rétula es lateral al eje del fémur, lo que se describiria como
rotacion lateral.

La bascula anteroposterior, es la relacion anterior y posterior de los polos
superior e inferior de la rétula. Cuando el polo inferior de la rétula es posterior,

es frecuente la irritacion de la almohadilla grasa.

4.5. Tratamiento Miofascial

Estimula de forma local y mecénica al tejido conectivo, estirando las restricciones
o0 eliminando las adherencias. Pues la fascia como tejido que es, puede tensionarse

y alterarse, lo que puede ocasionar dolor (sordo, de dificil localizacion),
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disminucion de la funcion y descoordinacion en los movimientos. Y al estar en
estrecha relacion con los demas tejidos, se ve afectada por ellos y viceversa.

Ademas, su elasticidad disminuye con la edad.

El tratamiento propuesto va dirigido a la estimulacion propioceptiva del tejido
conectivo, del tejido miofascial, (fascias), para una correcta movilizacion patelar
por medio de movimientos pequefios, sencillos, individualizados y mas minuciosos
de lo que puede ser un trabajo isométrico del cuadriceps.

Este tratamiento pretende recuperar la funcionalidad del paciente, disminuyendo el
dolor. De esta manera, podra, posteriormente, realizar ejercicios de potenciacion
adecuados para hacer las actividades de su vida diaria, con los masculos bien

alineados y optimos.

Pilat, nos muestra varias técnicas para poder actuar sobre el cuadriceps, tensor de la
fascia lata, banda iliotibial e isquiotibiales, los que principalmente estaran

alterados. 40

e Para intervenir en la fascia del cuadriceps el paciente se encuentra en supino
con la pierna estirada. El fisioterapeuta en el lado que vaya a tratar, tiene las
manos en el cuadriceps del paciente, una por encima de la rodilla y la otra en la
masa muscular. Realiza un deslizamiento transverso con los dedos de dentro a
fuera. El deslizamiento puede hacerse en sentido craneocaudal. Con las manos
cruzadas se puede actuar profundamente en la fascia, tensando el tejido,
buscando las restricciones.

e La fascia del recto anterior puede moverse mas individualmente. Con las
manos cruzadas, el terapeuta coloca una mano en la espina iliaca anterosuperior
y la otra en el tercio superior del cuadriceps.

e Para liberar la zona suprapatelar con las manos cruzadas: la caudal en el
tercio inferior del cuédriceps y la craneal por encima de la rétula, de tal manera
que se desplaza a la rotula hacia caudal.

¢ En la zona infrapatelar, la mano craneal en el tendén rotuliano para hacer una
presion proximal, y la caudal, en el hueco popliteo hace una traccion distal.

e EI tensor de la fascia lata necesita una posicion lateral del paciente, con la
pierna a tratar en una colocacion superior. El fisioterapeuta, detras del paciente,

sitia ambas manos en el tensor de la fascia lata y con sus pulgares (enfrentados)
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ejerce una presion hacia el cuadriceps. Despues, puede llevar una mano hacia el
cuédriceps y la otra hacia los isquiotibiales. Por altimo, con la mano caudal,
mientras que la craneal fija en la articulacion coxofemoral, efectla un
deslizamiento craneocaudal por el tendon.

e Para la induccion de la cintilla iliotibial, el paciente, en supino, flexiona la
pierna y apoya el pie en la camilla. El paciente, a su lado, estabiliza con su mano
craneal la rodilla, mientras que la caudal, con la articulacién interfalangica
proximal del dedo indice hace un deslizamiento vertical hacia la articulacion
coxofemoral, por delante y por detrds de la cintilla iliotibial, e incluso
directamente sobre ella, lo cual realizara con el codo.

e Para los isquiotibiales, la induccién miofascial puede aplicarse de varias
maneras.

- En las inserciones, se realizan deslizamientos transversos. El paciente en
supino, coloca la pierna sobre el hombro del terapeuta, flexionada, y éste
trabaja con sus pulgares en la insercion en un movimiento semicircular,
abrazando el muslo con ambas manos. Cada vez ira moviéndose hacia mas
craneal.

- A lo largo de los vientres musculares de los isquiotibiales, se realizan
deslizamientos transversos y longitudinales y finalmente, mas profundo con
las manos cruzadas.

- En su origen, la mano caudal coloca el dedo indice reforzado por el dedo
medio, en la tuberosidad ciatica sin presionar el hueso, para realizar un

deslizamiento transverso sobre el tendon.
4.6. Ortesis de rodilla

Los aparatos ortopédicos son una opcion alternativa; Estas aplican una fuerza
externa, medialmente dirigida, que puede contrarrestar la desalineacion lateral de la
rotula. Los estudios biomecanicos han demostrado que los tirantes patelares pueden
alterar el rastreo patelar. Este realzador dindmico (Agilium Patella pro, Otto Bock,
Duderstadt, Alemania) aplica una fuerza medialmente dirigida solo cuando la
rodilla se flexiona entre 0 y 30 °, que es cuando la rétula no se estabiliza por la

troclea. “D
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4.7.

Callaghan y cols, han demostrado que el uso de una ortesis patelar altera la
posicién y aumenta el area de contacto entre la rotula y la troclea femoral en

pacientes con OA patelofemoral. 42
Ortesis de pie

Las anomalias en los pies, como el aumento de la eversion y la pronacion, pueden
favorecer la rotacion interna de la tibia y crear un mal alineamiento funcional de la
pierna. Por lo tanto, plantillas o aparatos ortopédicos pueden ser una opcion de

tratamiento para los pacientes con dolor femororrotuliano.

Los pacientes con anomalias en los pies, como los que tienen una mayor eversion y
pronacion, pueden beneficiarse mas de los ortéticos del pie. Por lo tanto, podria ser
una opcion de tratamiento para los pacientes con la combinacion de trastornos de la

postura del pie y dolor femororrotuliano. “®
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CONCLUSIONES

Durante la marcha normal, al ser la flexion de rodilla pequefia, la fuerza
resultante es aproximadamente la mitad del peso del cuerpo. Sin embargo al
subir y bajar escaleras, se requiere una flexion de aproximadamente los 90°,
provocando la aparicion de una fuerza patelofemoral que es aproximadamente el
triple del peso corporal. Esto explica por qué los pacientes que presentan un
trastorno femoropatelar inician su sintomatologia con los movimientos que

requieren mayor flexion de rodilla.

Los factores mecénicos que conducen el dolor anterior y el desplazamiento
anomalo de la rétula no estan perfectamente definidos, lo que ha motivado la
proliferacion de innumerables estudios que abordan el problema desde
diferentes puntos de vista, fundamentalmente clinico, radiolégico o

biomecanico.

Para realizar la evaluacion del dolor anterior de rodilla, se aborda de forma
amplia los aspectos referentes a la exploracién clinica y la aportacion obtenida
mediante técnicas de imagen, TC, RM, entre otros; con el fin de, poder
establecer el tratamiento adecuado segun la necesidad del paciente a partir de la

informacion obtenida.

El tratamiento principal para este caso, ha de ser conservador. Si este
tratamiento falla, o no se obtiene de él los resultados solicitados, se intervendra
quirdrgicamente. Es importante sefialar que cada paciente recibira un
tratamiento diferente, adecuado a sus sintomas predominantes 0 mas

invalidantes. No exista un protocolo estandarizado para esta patologia.

Para el fortalecimiento muscular, se elabora un programa de ejercicios destinado
a entrenar la musculatura de la cadera, de la faja lumbopélvica y del cuadriceps
resultan en una mejoria global en el dolor, funcién y actividad para los

pacientes.
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La utilizacién de vendajes kinesiotape o segun McConnell, pueden ayudar a
corto plazo en los sintomas de dolor, funcidon e incluso fuerza muscular asi como
también el uso de odrtesis de rodilla y pie, pueden ser una intervencion eficaz

para reducir el dolor y la funcién.

Los estiramientos clésicos estaticos aportan resultados favorables en cuanto a la
disminucion del dolor y mejora de la funcion, aunque utilizar estiramientos

sostén-relax, produce mejorias mayores que los clasicos.

La prescripcion de ejercicio fisico destinado a fortalecer y ganar resistencia
muscular junto con los estiramientos musculares, aplicacion del vendaje
concreto que necesite el paciente y un reentrenamiento de los déficits
biomecénicos acompafiado de pautas para el desempefio de las actividades de la
vida diaria. Aplicados de manera conjunta, demuestran una mayor efectividad

en comparacion con administrar cada abordaje de forma individual.
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RECOMENDACIONES

A continuacion detallaremos las recomendaciones a tener en cuenta durante el

tratamiento:

Sugerir al paciente que evite ejercicios de abduccion de la cadera, pues su
fortalecimiento puede aumentar las presiones que actian sobre el borde

externo de la rétula a través de la cintilla iliotibial.

En pacientes con rotula alta, se debe evitar los ejercicios de extension
completa de la rodilla, debido a un aumento del dolor por el
desplazamiento cefalico de la rotula sobre el limite superior de la

superficie articular del surco troclear.

Se debe evitar ejercicios de arco completo de la rodilla, debido a que
aumentan las fuerzas compresivas patelofemorales e incrementan el dolor

rotuliano

Es importante la educacion de la ergonomia del paciente: en cuanto a
postura y movimientos, sobre todo evitando posturas con excesivas cargas,
posturas en flexion de rodillas por tiempo prolongado o desalineacion del

miembro inferior.

Utilizar zapatos deportivos acondicionados con aparatos ortopédicos ya
que estos aparatos corrigen, los mecanismos anormales de los pies
(particularmente  pronacién severa) y la alineacion anormal

musculoesquelética en las piernas y rodillas.
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ANEXOS



ANEXO 1: ANATOMIA Y BIOMECANICA

Tibia

Figural. Articulacion de la rodilla.
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Figura 2. Superficies articulares.
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Figura 3. Clasificacion de Wiberg de las formas de la rétula en el plano axial.
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Figura 4. Flexion y extension en el plano sagital.
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Rotacion de la tibia sobre el fémur

\' Rotacidn

A Rotacién
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Figura 5. Rotacion en el plano horizontal

Rotacion de bloqueo

Rotacién de blogueo

Figura 6. Extension de la tibia sobre el fémur

Figura 7. Fuerza de reaccion de la articulacidn patelofemoral, se representan

las fuerzas del tenddn del cuédriceps (M1) y del tendon rotuliano (M2).
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Figura3. Movimiento ortogonal de la rétula con respecto al fémur fijo, coincidente

con la extension de rodilla. Se pueden medir dos traslaciones y una rotacion en

cada uno de los tres planos.
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ANEXO 2: EVALUACION DE LA ARTICULACION
FEMORORROTULIANA

Figura 1. Angulo del cuadriceps (angulo Q), es el angulo formado entre el
cuédriceps, la rotula y el tenddn rotuliano en extension.

Figura 3. Test de rastreo de la rotula o signo de J, es una medida de inestabilidad

rotuliana.
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Figura 4. Prueba de compresion axial rotuliana Figura 5. Prueba de deslizamiento

rotuliano

Figura 6. Prueba de aprehension rotuliana (Test de Fairbanks)

Figura 7. Prueba de escaldn excéntrico, la prueba se considera positiva cuando aparece

dolor durante su realizacion en la rodilla que realiza flexion.
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ANEXO 3: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Figura 2. Fase Il, fase de entrenamiento funcional
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