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RESUMEN

El concepto Maitland es un método de fisioterapia, un modelo de tratamiento, basado
en tres paradigmas los cuales son: Paradigma de relajacion: Consiste en un
paradigma que tiene como objetivo fundamental la reduccién o modulacion del dolor
y de los sintomas presentados por el paciente, Paradigma Correctivo: Dicho
paradigma tiene como objeto un tipo de tratamiento que facilite el balance
biomecanica y miofascial del sujeto, podria verse como una reeducacion postural a
través del tratamiento de los tejidos comprometidos en desequilibrio asociado al
sintoma que presente el paciente (pudiendo ser el tratamiento movilizaciones de
tejido blando, articulares, ejercicios, estiramientos, entre otras); Paradigma
Integrativo: Este Paradigma induce cambios en el patrén muscular y motor como si
fueran una sola unidad a traves de técnicas de movilizacion de tejido blandos (rolfing
en particular) y técnica de movimiento consciente guiado, este paradigma sera
aplicado en el caso del fracaso de los dos paradigmas anteriores en mantener a largo
plazo los logros terapéuticos alcanzados. Es importante mencionar que dichos
paradigmas no son excluyentes, pudiendo ser usados como etapas del tratamiento de
un mismo paciente. Existen diferentes técnicas. Su eleccion depende del terapeuta,
pero no se debe de olvidar que siempre se adaptara en funcién de: la velocidad, la
amplitud, la respuesta de dolor, la patologia, el diagnostico. Técnicas que mejoran el
rango de movimiento articular y neural, ejercicios que mejoren el equilibrio
muscular, educacion para mejorar es estilo de vida y movimientos especificos en el
deporte, informacion acerca del desarrollo de los sintomas y el alcance de los
resultados de tratamiento a largo plazo. A través de este trabajo investigativo
comprobamos la eficacia de Maitland en los pacientes con lesiones de rodilla, con la
recuperacion exitosa de los mismos, aplicando en ellos los paradigmas y la técnica

independientemente en cada uno de ellos.
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ABSTRACT

The Maitland concept is a physical therapy method, a treatment pattern, based on three
paradigms, which are: Paradigm of relaxation: it consists in a paradigm that has as its
fundamental objective the reduction or modulation of pain and the symptoms submitted
by the patient, corrective Paradigm: the object paradigm is as a type of treatment that
will facilitate the balance myofascial and biomechanics of the individual, could be seen
as a postural reeducation through the treatment of the tissues involved in imbalance
associated with the symptom that present the patient (and may be the treatment Soft
tissue mobilization, joint, exercises, stretching, among others); Integrative Paradigm:
this Paradigm induces changes in the muscle and motor pattern as if they were a single
unit through techniques of soft tissue mobilization (Rolfing in particular) and technical
guidance of conscious movement, this paradigm will be applied in the case of the failure
of the two previous paradigms in maintaining long-term therapeutic accomplishments
achieved. It is important to mention that these paradigms are not mutually exclusive,
and can be used as stages in the treatment of the same patient. There are different
techniques. Your choice depends on the therapist, but we must not forget that always is
adjusted as a function of: speed, breadth, pain response, pathology, diagnosis.
Techniques that enhance the range of joint movement and neural, exercises that improve
muscle balance, education is to improve lifestyle and specific movements in the sport,
information about the development of symptoms and the extent of the results of long-
term treatment. Through this research work we tested the effectiveness of Maitland in
patients with knee injuries had successfully recovery of them, applying these paradigms

and the technique independently in each one of them.
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INTRODUCCION

La rodilla es mucho mas versatil y compleja de lo que suele considerarse, una
maquina de precision que permite diversidad de movimientos, esenciales para la
agilidad y coordinacion en cualquier actividad deportiva. Sin embargo las lesiones en
el deportista no suelen ser bien recibidas en el campo de juego. El precio que a
menudo pagamos por la precision de la obra de ingenieria es la vulnerabilidad, y la

rodilla es la articulacidén que con mayor frecuencia y gravedad se lesiona.

La flexibilidad y estabilidad de la rodilla requieren un complicado sistema de
musculos y ligamentos, los cuales se lesionan en primera instancia, aunque también
se afecten con frecuencia meniscos y rétula.

El nimero informado de lesiones de tejidos blandos en el deportista es elevado; pero
aun asi, no se acerca a la realidad pues muchos casos no reciben atencion médica

adecuada y otros no relacionados con los atletas quedan fuera de las estadisticas.

En este trabajo de investigacion trataremos sobre la terapia manual que esta en la
realizacién de un enfoque clinico razonado, flexible e innovador para el manejo de
los trastornos neuromusculoesqueléticos y relacionados con el movimiento. Ya que
de un correcto tratamiento dependera que el paciente vuelva a su vida normal.

El concepto Maitland es un proceso de exploracion, evaluacion y tratamiento de los
trastornos neuromusculoesqueléticos con fisioterapia manual con un enfoque flexible
para tratar a los pacientes que padecen trastornos o alteraciones del sistema del
movimiento. La Técnica manual de Maitland consta de una gran cantidad de
procedimientos que de acuerdo a la lesion se deben aplicar con la debida precaucion

para obtener un resultado 6ptimo.
Este tratamiento esta basado en tres paradigmas que son:

Paradigma de relajacion: tiene como objetivo la reduccion o modulacién del dolor y
de los sintomas presentados por el paciente.



Paradigma correctivo: su objeto es un tratamiento que facilite el balance biomecanico
y miofascial del sujeto, podria verse como una reeducacion postural a través del
tratamiento de los tejidos comprometidos en desequilibrio asociado al sintoma que

presente el paciente.

Paradigma integrativo: Este induce cambios en el patron muscular y motor como si
fueran una sola unidad a través de técnicas de movilizacion de tejidos blandos
(rolfing en particular) y técnica de movimiento consciente guiado. Este paradigma
sera aplicado en el caso del fracaso de los dos paradigmas anteriores en perspectiva
de alcanzar a largo plazo los logros terapéuticos.

Es importante mencionar que dichos paradigmas no son excluyentes, pudiendo ser

usados como etapas del tratamiento de un mismo paciente

El profesional de Fisioterapia debe dominar a la perfeccion las diferentes técnicas
aplicadas en la recuperacion del paciente, algunas de ellas son: Movimientos
oscilatorios en la amplitud libre de toda restriccion, de espasmo muscular o de dolor,
movilidad con compresion articular como componente terapéutico, movimientos

pasivos de alta velocidad y de corta amplitud

Es necesario tener en cuenta que este tipo de manipulaciones se debe utilizar de

acuerdo a cada tipo lesidn, ya que no todas pueden requerir de dichas técnicas.
Estas lesiones pueden ser:
Lesiones de tejido blando

Lesiones ligamentosas: ligamentos colaterales, cruzado anterior y cruzado posterior.
Lesiones musculotendinosas: tendinitis bicipital, tendinitis poplitea, tracto iliotibial.

Bursitis: prerrotuliana, infrarrotuliana, anserina, semimembranosa y bicipital.



Lesiones de la articulacion tibiofemoral
Meniscos, lesiones del cartilago, lesion osteocondral, fracturas osteocondrales,

osteonecrosis y artrosis.

Articulacion femororrotuliana

Condromalacia de la rotula. Lesiones osteocondrales, inestabilidad, lesiones del
mecanismo infrarrotuliano.

En los ultimos afios se han perfeccionado diferentes técnicas o modalidades bien

definidas en la fisioterapia manual.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En un estudio realizado en nombradas escuelas de futbol en un periodo de tres afios
en seis estados de Estados Unidos con una muestra de 529 jugadores. El 19% de los
jugadores han sostenido al menos una lesion por temporada, de los cuales el 12,7%

fueron lesiones en la rodilla.

El 81% de los jugadores lesionados fueron diagnosticados con lesiones de
ligamentos, 88%, trastorno interno de la rodilla, y 47%, heridas rotulianas. En un
26% de los pacientes con lesiones de ligamentos habia un mayor perjuicio a la
articulacion afectada, 59% de los pacientes con trastorno interno de la rodilla tenia
lesiones con posterioridad a la misma, 87% de los pacientes con lesiones en la rétula
ha tenido una lesion después de la articulacion afectada y una mayor incidencia 34%

de la lesion en la rodilla contralateral.

A nivel nacional no hay publicaciones de datos estadisticos sobre patologias de

rodilla en la especialidad de traumatologia.

Se ha realizado un estudio en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER”
de la ciudad de Riobamba durante 6 meses con pacientes tanto deportistas como
sedentarios, hombres y mujeres, donde se encontré que del 100% de pacientes con
patologias inflamatorias de rodilla el 21% fueron diagnosticados con tendinitis y un

18% con Sgoodslater.

En patologias articulares un 48% habia sido con meniscopatia, un 11% con esguinces

y el 7% con artroplastia.

Hubo mayor incidencia en lesiones de ligamentos donde el 36% tenia distension del

ligamento colateral externo, un 23% con ruptura del ligamento cruzado anterior, el



20% fue atendido con distension del ligamento cruzado externo, 13% tuvo distension
de ligamento cruzado anterior, el 5% sufri6 ruptura de ligamento cruzado posterior y
el 3% con distension de ligamento cruzado posterior.

En las distintas casas de salud y centros de rehabilitacion, se tratan diferentes tipos de
patologias que pueden ser de tipo traumatoldgicas, neuroldgicas y musculo
esqueléticas. Las que son de nuestro interés en este trabajo investigativo son los
pacientes con lesiones de rodilla en donde enfocaremos la importancia de la terapia
manual en la recuperacion del paciente.

Al hablar de terapia manual, diremos que es un campo muy extenso, y que no se le
ha dado la debida importancia, debemos tomarnos el tiempo necesario para realizar
un estudio minucioso para lo cual debemos llenarnos de conocimientos sobre el
tema.

En tiempos pasados la fisioterapia y la terapia manual no eran muy conocidos, por lo
que el estudio en este campo no se veia reflejado en los pacientes que acudian con
este tipo de lesiones, por consiguiente el tratamiento de estas patologias no tenian la

efectividad que se buscaba luego de realizar el mismo.

Debemos tener en cuenta que al no darle la debida importancia a la terapia manual,
hemos creido conveniente brindarle la misma aportando con nuestros conocimientos

y con los resultados del trabajo de investigacion.

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

Debido al largo tiempo de tratamiento fisioterapéutico y con resultados no muy
generosos obtenidos con el uso de técnicas tradicionales en patologias de rodilla,
preguntamos:

¢Cual es la eficacia de la aplicacion de la técnica manual Maitland en pacientes con
lesiones de rodilla atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion fisica
“CLINIDER” de Riobamba en el periodo de enero a junio de 2012?



1.30BJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
e Determinar la eficacia de la aplicacion de la técnica de Maitland en pacientes
con lesiones de rodilla atendidos en la clinica del deporte y rehabilitacion
fisica “CLINIDER” de Riobamba en el periodo de enero a junio de 2012.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Enfocar al paciente para afrontar los trastornos del movimiento de la rodilla.
e Clasificar las técnicas de acuerdo al tratamiento de las personas con lesiones
de rodilla.
e Construir un programa sistematico fundamentado en la técnica Maitland que
permita atender a pacientes con lesiones de rodilla.

e Elaborar recomendaciones técnicas que permita minimizar lesiones de rodilla.

1.4JUSTIFICACION

La fisioterapia viene adquiriendo gran importancia en estos Gltimos afios dentro del
proceso complementario de tratamiento de los pacientes y por ello el interés de
personas por formar parte de los profesionales de la salud en esta especialidad e irse
preparando dia a dia con mas conocimientos y actualizaciones para brindar una

rehabilitacion de calidad a los pacientes.

Debido a que no se han realizado investigaciones anteriores referentes a este tema,
hemos visto que es de gran ayuda lo que permitird complementar el tratamiento de

una lesién dentro de la rehabilitacién.

La facilidad de contar con diferentes equipos mecanicos, mucha de las veces hace a
un lado a la terapia manual o quinésica que es de mucha importancia en la
rehabilitacion, el trabajo se justifica por la investigacion y experiencia adquirida en la
utilizacion de nuevas técnicas manuales utilizadas y aplicadas en el paciente.

Muchos terapistas parecen no darse cuenta de que el tratamiento con movilizaciones
pasivas puede conseguir los cambios clinicos deseados que otras formas de

fisioterapia no pueden conseguir.



La practica diaria nos da pautas para darnos cuenta el nivel de conocimientos
adquiridos e investigar mas a fondo temas que nos hace falta conocer para un buen

tratamiento y pronta mejoria del paciente.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa en teorias de conocimiento cientifico
bajo una fundamentacién pragmatica en razén que vincula la teoria con la
practica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

Teoria del conocimiento cientifico: Pragmatismo.

La fundamentacion tedrica del trabajo investigativo parte de las variables: técnica
Maitland y lesiones de rodilla, mismas que seran operativizadas a través de una

subordinacion y supraordinacion.

Grafico N° 1.- Operativizacion de fundamentacion tedrica
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2.2.1 CLINICA DEL DEPORTE Y REHABILITACION FISICA
“CLINIDER”

CLINIDER es una institucion medica de tipo privada conformada por
médicos deportologos especializados en Brasil, fisioterapistas, licenciados en
cultura fisica y profesionales a fines, que ponen sus conocimientos al servicio
del deporte y la actividad fisica, ocupandose de la atencion integral del

deportista y de las personas que deseen realizar actividad fisica.
Los servicios que ofrecen la clinica y la medicina deportiva son:

e Chequeos médicos deportologos.

o Diagnostico de la capacidad fisica en el laboratorio en banda ergo-
métrica. computarizada y test especificos de campo.

e Prescripcion y control cientifico del entrenamiento deportivo.

e Calculo del porcentaje de grasa, peso ideal.

e Nutricion deportiva.

« Valoracion y prediccién del crecimiento y desarrollo.

e Seguimiento médico deportoldgico de clubes y equipos deportivos.

22.1.1 FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

o Tratamiento de fisioterapia y rehabilitacion fisica integral tanto
traumatoldgica como deportiva y gimnasia terapéutica.

« Reacondicionamiento fisico con personal training.

o Termoterapia, electroterapia, ultrasonido, laserterapia, magnetoterapia.

o Masoterapia.

« Rehabilitacion cardiaca y respiratoria.

2.2.1.2 MISION
La mision de la institucién es bridar atencion personalizada acorde con todos
los estandares cientificos acompafiado de un trato efectivo que lo haga olvidar

de su condicién patolégica



2.2.1.3 VISION

Centro de referencia de alto nivel cientifico que prioriza la investigacion
dando pautas de diagnostico y tratamiento con profundo sentido humano.
Transmite los conocimientos adquiridos con la experiencia por intermedio de

una docencia permanente a través de una educacion profesional continua.

2.2.2 ARTICULACION DE LA RODILLA

2221 ANATOMIA

La rodilla es una articulacion que une el muslo con la pierna y esta formada
por el extremo distal del fémur, el extremo proximal de la tibia, la patela o
rotula y las partes blandas que la rodean. Entre el fémur y la patela se
establece la articulacion patelofemoraly entre el fémur y la tibia la

articulacion tibiofemoral.

Entre la patela (rotula) y el fémur
se constituye una articulacion de
tipo troclear, llamada articulacion
patelofemoral, el fémur y la tibia
estan unidos por dos articulaciones
de tipo condileo, Illamadas

femorotibial lateral y femorotibial

medial.

Figura n® 1. Anatomia de rodilla

Fuente: http://clinicadelpiemexico.wordpress.com

2.2.21.1. ELEMENTOS OSEOS
2.2.2.1.1.1 FEMUR.

El fémur es un hueso largo, par y asimétrico, que constituye por si solo el
esqueleto del segundo segmento del miembro pélvico. Considerado en un
esqueleto en posicion vertical, el fémur se dirige oblicuamente de arriba abajo

y de fuera adentro, de modo que los dos fémures, muy aproximados entre si
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en su extremo inferior, estdn separados en el superior por toda la distancia

que existe entre las dos cavidades cotiloideas. Los ejes de los fémures forman

un angulo de 8 ¢ 9°, siendo su oblicuidad més acentuada en la mujer que en el

hombre, dependiendo de la conformacion de su pelvis.

Por otra parte, el cuerpo del hueso esta curvado sobre si mismo, por lo que

presenta la forma de un arco cuya concavidad mira hacia atras. Por ultimo, el

fémur presenta una ligera torsion sobre su eje vertical, que hace que el plano

transversal de su extremo superior no sea enteramente paralelo al plano

transversal de su extremo inferior.

Como todos los huesos largos, el féemur tiene un cuerpo y dos extremidades,

una superior y la otra inferior.

Cabeza

FosaTrocanterlca—l f_/ Fosita delLigamento
Redondo

Trocanter :

Mayor <J

Cuello
Linea Intertrocantérica

Trocanter Menor

Cuerpo del Fémur—-s

Tubérculo Aductor

Epicondilo Lateral—( \
condilo Lateralméﬂdﬂo Medial

Cara Rotularia

Epicéndilo Medial

Figura n°2. Fémur

Fuente: http://clinicadelpiemexico.wordpress.com
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Cuerpo: El cuerpo del fémur es
prismatico triangular,
considerandose en él tres caras y

tres bordes:

Cara anterior: la cara anterior,
lisa y mas convexa que plana,
estd cubierta, en sus tres cuartos
superiores, por el musculo crural
0 parte profunda del cuadriceps,
al cual presta insercion. Mas
abajo del musculo crural, esta
cara presta también insercion al
musculo subcrural o tensor de la

sinovial de la rodilla.


http://clinicadelpiemexico.wordpress.com/

Cara externa y cara interna: la cara externa y la cara interna son convexas y
lisas; anchas en sus dos tercios superiores, se estrechan y terminan en punta
en su extremidad inferior, a consecuencia de la bifurcacién del borde
posterior del hueso y de la formacion del triangulo popliteo. EI mdsculo
crural cubre ligeramente las dos caras y se inserta en ellas, principalmente en
la externa. Frecuentemente en el tercio medio de esta cara externa, y cerca de
la linea &spera, se ve una depresion longitudinal poco profunda, pero bastante
extensa, que corresponde justamente a las inserciones que los manojos mas
externos del musculo toman en esta region del cuerpo del hueso.

Bordes interno y externo: los bordes interno y el externo estdn muy poco
marcados de modo que las caras antes descritas no tienen unos limites bien

definidos.

Borde posterior: este borde, grueso, saliente y rugoso, separa perfectamente
la cara externa de la cara interna. Este borde se conoce con el nombre especial
de linea &spera del fémur. Su labio externo sirve de punto de insercion al
vasto externo y su labio interno presta insercion al vasto interno. En su
intersticio se insertan sucesivamente, de arriba abajo, los tres musculos
aductores del muslo y ademas la porcion corta del biceps. La linea aspera se
divide, en sus dos extremidades, en multiples ramas. Por abajo, se bifurca
siguiendo un trayecto sumamente divergente, para ir a parar cada una de ellas
a las dos eminencias o condilos de la extremidad inferior del hueso. De esta
forma, delimitan una extensa superficie triangular de base inferior, conocida
con el nombre de espacio popliteo o triangulo popliteo. Por arriba, la linea
aspera se divide en tres ramas : la rama externa, que es siempre la mas
marcada, se dirige hacia arriba, hacia el trocanter mayor, y presta insercién al
gluteo mayor; es la rama glatea o cresta del gliteo mayor; la rama media,
situada por dentro de la precedente, se dirige hacia el trocanter menor y presta
insercion al masculo pectineo, denominandose cresta del pectineo; la rama

interna, viene a terminar en la parte anterior e inferior del cuello, y en ella se
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inserta en parte el vasto interno del cuédriceps crural (cresta del vasto
interno).
En la linea &spera y en un punto proximo a su division superior se encuentra

el agujero nutricio del fémur.

Cabeza del fémur: esta constituida por:

o lacabeza articular

e el cuello anatémico

o el cuello quirdrgico

o entre los dos cuellos, dos tuberosidades voluminosas que se designan con

los nombres de trocanter mayor y trocanter menor

Cabeza articular: regularmente redondeada, representa aproximadamente
los dos tercios de una esfera. Mira hacia arriba, adentro y un poco adelante.
Un poco por debajo y detras de su centro, esta cabeza tiene una depresién
rugosa, llamada fosilla del ligamento redondo destinada a la insercion del
ligamento redondo de la articulacion coxofemoral. En esta fosita se ven
ordinariamente cinco o seis orificios vasculares, siempre muy variables por su
situacién y dimensiones

Cuello anatomico: el cuello anatomico o simplemente el cuello del fémur
sostiene la cabeza y la une a los trocanteres. Tiene la forma de un cilindro
sumamente aplanado de delante atrds. Su eje mayor, que representa su
longitud, lleva una direccion oblicua de arriba abajo y de dentro a fuera y
mide de 35 a 45 milimetros de longitud. Forma con el eje del cuerpo del
hueso un angulo de 130°. Su didmetro vertical, que representa su altura, es
ligeramente oblicuo hacia abajo y atras, de lo cual resulta que la cara anterior

del cuello mira un poco hacia abajo y su cara posterior un poco hacia arriba.

Trocanter mayor: es una eminencia cuadrilatera situada la por fuera del
cuello, en la direccion del cuerpo del hueso; se le consideran dos caras y

cuatro bordes:
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Caras: La cara externa estd atravesada diagonalmente por una linea rugosa
Ilamada cresta del gliteo mediano. Por encima de ella se encuentra una
pequefia superficie plana, ocupada en estado fresco por una bolsa serosa,
destinada a favorecer el deslizamiento del tenddn del glateo mediano. Por
debajo de ella existe otra superficie, mucho mayor, en la que se aloja la bolsa
serosa del gluteo mayor. La cara interna del trocanter mayor se confunde casi
en su totalidad con la extremidad externa del cuello. Sin embargo, se
desprende de ésta en su parte posterior y en este sitio presenta una depresion
profunda, conocida con el nombre de fosa trocanteriana en la que se insertan

el obturador externo, el obturador interno y los dos géminos.

Bordes: Los cuatro bordes del trocanter mayor se distinguen en superior,
inferior, anterior y posterior. El borde superior, casi horizontal, presenta en su
parte media una pequefa carilla, redonda u oval, para la insercion del
piramidal. EI borde inferior se continGa con el cuerpo del hueso; esta marcado
exteriormente por una cresta rugosa, de direccion ligeramente oblicua, en la
cual vienen a fijarse algunos de los manojos del vasto externo: es la cresta del
vasto externo. El borde posterior, perfectamente marcado por arriba, en donde
constituye el limite posterior de la cavidad digital, se presenta menos limpio
en su parte inferior, en donde presta insercion a los manojos superiores del
masculo cuadrado crural. El borde anterior, muy grueso y de forma
rectangular, alcanza casi las dimensiones de una verdadera cara: estd ocupado
por las rugosidades de insercion del gluteo menor, huellas que por su

extremidad superior alcanzan en parte el borde superior.

Trocanter menor: el trocanter menor es un grueso tubérculo situado en la
parte posterior e inferior del cuello; presta insercion al musculo psoasiliaco.
De la base del trocanter menor parten, en forma de radios el borde inferior del
cuello, la cresta intertrocantérea posterior y la cresta femoral del pectineo. Por
delante, el trocanter menor esté separado de la linea intertrocantérea anterior
por una depresion poco profunda y més o menos rugosa, en la cual se inserta

el manojo del ligamento iliofemoral
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Cuello quirargico: se llama cuello quirdrgico a la porcion del fémur que une
el cuerpo del hueso a su extremo superior y corresponde inmediatamente por

debajo de los trocanteres.

Extremo inferior: en su extremo inferior, el fémur se ensancha en sentido
transversal y en sentido anteroposterior, formando asi una masa voluminosa,
de forma irregularmente cubica. Ademas, se curva ligeramente de delante
atras, de modo que el eje longitudinal del cuerpo del hueso, prolongado hacia
abajo, divide el extremo inferior en dos porciones muy desiguales siendo
siempre la porcion posterior mucho mas grande que la anterior. Visto por
delante, el extremo inferior del fémur presenta ante todo una superficie
articular en forma de polea, llamada troclea femoral: esta formada. Como
todas las trdcleas, por dos carillas laterales, que se inclinan la una hacia la

otra convergiendo en un surco anteroposterior o garganta de la troclea.

La garganta de la polea se prolonga en una ancha escotadura que divide el
extremo inferior del fémur en dos porciones laterales llamadas condilos. Por

este motivo, se denomina escotadura o fosa intercondilea.

Los dos céndilos se distinguen en interno y externo. El condilo interno es
menos grueso que el condilo externo, pero sobresale mucho méas hacia dentro
que el condilo externo hacia fuera. Ademas el céndilo externo desciende
menos que el interno lo que hace que si se colocan ambos condilos sobre un
plano el fémur toma una direccién oblicua hacia arriba y afuera.

Cada condilo presenta seis caras: cara superior que forma cuerpo con el
hueso; cara inferior, cara anterior y cara posterior, estas tres ultimas
articulares y dispuestas en semicirculo, para rodar sobre la tibia; cara media
que forma parte del espacio intercondileo y presta insercion a los ligamentos

cruzados; y por altimo, cara lateral o cutanea.

En el extremo inferior del fémur se sitlan también las dos regiones: por

delante se encuentra una superficie ligeramente excavada, llamada hueco
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supratroclear, en el cual se aloja la rétula en los movimientos de extension de
la pierna sobre el muslo. Por detrds y por encima de la escotadura
intercondilea se extiende la porcién mas ancha del espacio popliteo. (Oscar

Salazar)

2.2.21.1.2 TIBIA

Es el segundo hueso mas largo que soporta el peso del cuerpo. El extremo que
se articula con el fémures ancho y tiene los condilos medial y lateral o
superficies glenoideas que se articulan con los condilos del fémur. Tiene una
cara superior plana el "platillo tibial" que se compone de los 2 condilos y de
una eminencia entre los condilos nombrada "eminencia intercondilea”. Esta
eminencia encaja en la fosa intercondilea del fémur como una pieza de
rompecabezas, su condilo lateral se articula con el peroné, por medio de la

carilla articular peroneal.

Su borde anterior cuenta con la tuberosidad tibial que es la cresta que se

puede tocar por debajo de la piel.

En su parte inferior tiene el maléolo medial que es la parte ensanchada que

Exctm también se puede palpar y es el sitio de
Condilo externo tiblal ., , .
>~ / unioén con el astragalo. Entre la tibia y el

Tuberosidad

antarior peroné esta la membrana interésea. En la

Cabeza dal
parcne

B cara posterior de la tibia esta la linea

imemo

solea, que es el lugar de insercion para el

musculo séleo.

Tiba

Se encuentra en la parte anterior e interna

de la pierna, paralela y a un lado del

peroné. Se articula con el fémur por

Maiaoic
externo

<4 s arriba. Con el astragalo por abajo y con

nterno

el peroné por fuera y arriba. (Patru Bot).

Figura n°3. Tibia

Fuente: http://www.taringa.net
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2.2.2.1.1.3 ROTULA

Es un hueso de lapierna, siendo el sesamoideo mas grande del cuerpo
humano. Se encuentra en numero, de forma mas o menos triangular, con un
diametro aproximado de 5cm. Se encuentra ubicada en la epifisis distal del
fémur y la epifisis proximal de la tibia, e insertada dentro del tendon del
musculo cuédriceps crural o femoral. Se articula hacia atras con la troclea del
fémur. La rétula tiene dos caras, cara anterior y cara posterior o articular, y
tres bordes, borde superior o base, borde externo y borde interno; y un
Vértice.

Cara anterior: es convexa y posee pequefias y numerosas crestas verticales y
agujeros nutricios.

Cara posterior: es la cara articular y posee una cresta vertical, redondeada,

que la divide en una carilla articular externa, mas grande, y una carilla

articular externa, mas
pequena.

Los bordes externo e
interno se  unen
distalmente formando
el  vértice. (Dra.
Nyleth Garcia).

Apice

Figura n°4. Rétula
Fuente: Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: New Haven, 2000.

22212 MENISCOS

Los meniscos son dos fibrocartilagos semilunares interpuestos entre los
condilos femorales y los platillos tibiales. Mejoran la congruencia de la
superficie articular. Aparecen muy pronto en la vida fetal, en torno a la octava
semana. La superficie de platillo tibial cubierta por menisco es de 51 a 71%

en el lado interno y del 75 al 93% en el externo. En el feto los meniscos son
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muy celulares y estdn muy vascularizados; después del nacimiento van
perdiendo celularidad y vascularizacion del centro hacia la periferia
acompafado de un aumento del colageno.

Con el apoyo las fibras de coladgeno se van orientando hasta adquirir su
disposicion adulta. Los meniscos tienen una forma de media luna siendo el
corte de morfologia triangular de vértice central, con una cara superior
concava y la inferior plana.

El menisco interno tiene unos 3,5 cm de longitud y su cuerno anterior es mas

estrecho que el posterior.

La insercion anterior en la tibia se hace por delante del LCA y algunos haces

fibrosos se prolongan hasta el cuerno anterior del menisco externo

constituyendo el ligamento

transverso. La insercién

. Capsula articular

posterior tibial se ancla en el

Ligamento cruzado
anterior

espacio volar al LCP. La
tgamento | jNSErcion capsular periférica
o ligamento coronario es
continua y se refuerza en la
porcion media por unas

fibras que corresponden al

Menisco lateral ‘ Menisco medial

fasciculo profundo del LLI.

Figura n°5: Meniscos

Fuente: Elsevier: Gray's Anatomy for students

El menisco externo es aparentemente mas corto que el interno, de anchura
constante y mayor que la del interno. Su insercién anterior corresponde a la
del interno y la posterior se encuentra algo mas anterior. Frecuentemente
existe un anclaje suplementario en forma de haz fibroso que une el cuerno
posterior del menisco externo al condilo interno, bien por delante (ligamento

de Humphrey) o por detras (ligamento de Wrisberg) del LCP.
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El ligamento capsular no es continuo: existe un hiato para el paso del tendén
popliteo. Por otra parte la insercion es mas laxa y sin refuerzos.

Es evidente por sus anclajes que los meniscos estan anatébmicamente
asociados a la tibia.

Funcionalmente, sin embargo, su posicién esta ligada a los movimientos de
los condilos femorales. En flexion se deslizan hacia atras y en extension hacia
delante. El externo esta mas libre y se desplaza mas.

Al estar situados periféricamente y tener un perfil en cufia, los meniscos
sometidos a carga, tienden a ser desplazados periféricamente transformando
los esfuerzos en compresion en tensionales a lo largo de los haces de
colageno longitudinales, que se mantienen en cohesion gracias a los

fasciculos radiales. (Emilio L, Juan Garcia)

2.2.2.1.3 CAPSULA ARTICULAR

La articulacion estd envuelta por una cépsula fibrosa que forma un espacio
cerrado en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la rétula y la
porcion superior de la tibia. La cubierta interna de esta capsula es la
membrana sinovial que produce el liquido sinovial.

El liquido sinovial bafa la articulacion, reduce la friccion entre las superficies
en contacto durante los movimientos y cumple funciones de nutricion y

defensa.

2.2.2.1.4 LIGAMENTOS

A la rodilla estd sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y
evitan movimientos excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la
capsula articular se llaman intrarticulares o intracapsulares y los ligamentos
que estan por fuera de la capsula articular se Ilaman extrarticulares o

extracapsulares.

19


http://es.wikipedia.org/wiki/Liquido_sinovial
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento

2.2.21.4.1 LIGAMENTOS INTRARTICULARES

Ligamento cruzado anterior (LCA).

Ligamento cruzado posterior (LCP).

Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su lado
anterior.

Ligamento meniscofermoral anterior o Ligamento de Humphrey. Del
menisco externo al condilo interno del fémur.

Ligamento meniscofermoral posterior o Ligamento de Wrisberg. Del
menisco externo al condilo interno del fémur, por detrds del

meniscofermoral anterior.

2.2.2.1.42 LIGAMENTOS EXTRARTICULARES

Cara anterior:

Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.

Cara posterior:

Ligamento popliteo oblicuo. Une el condilo externo del fémur a la cabeza
del peroné.
Ligamento popliteo arqueado o tendon recurrente. Une el tendon

del muasculo semimembranoso al condilo externo del fémur.

Cara interna:

Ligamento alar rotuliano interno. Une el borde de la roétula al céndilo
interno del fémur.
Ligamento menisco rotuliano interno. Une la rétula al menisco interno.

Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial.

Cara externa:

Ligamento alar rotuliano externo. Une el borde de la rétula al condilo
externo del fémur.
Ligamento menisco rotuliano externo. Une la rotula al menisco externo.

Ligamento lateral externo o ligamento colateral peréneo.
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ligamento cruzado
postetior (LCP)

ligamento cruzado
anterior (LCA)

igamento lateral
inferno

Temur
O

(hueso del muslo)

————— rotula

ligamento lateral
externo

menisco

e DETONE

tibia {espinilla)

Figura n°6. Ligamentos de rodilla.

Fuente: http://www.bupasalud.com/es/salud-

2.2.2.15 BOLSAS SEROSAS

bienestar/vida-bupa/lesiones-de-rodilla

La articulacion de la rodilla dispone de mas de 12 bolsas serosas que

amortiguan las fricciones entre las diferentes estructuras moviles. Las

principales son:
e Bolsa serosa prerotuliana.
e Bolsa serosa de la pata de ganso.
[ ]

Bolsa serosa poplitea.
2.2.2.1.6

L - Miscio Cusdriceps
- Grasa

% _—Bursa

_~Pawla

y_Canitago
& Aricular

— Grasa
14 = —-Bursa

2 _Ugamento
i de la Pateds

Figura n°7. Membrana sinovial

Fuente: http://www.yalemedicalgroup.org

MEMBRANA SINOVIAL

La membrana sinovial es una estructura
especializada que tapiza la cara interna
de las articulaciones diartrodiales, las
vainas de los tendones y las bolsas
articulares. Consta de una capa intima
superficial (compuesta de uno a cuatro
estratos de sinoviocitos fibroblasticos y
macrofégicos) y una capa profunda.

Esta vascularizada e inervada. Fabrica el liquido articular que lubrica y nutre

al cartilago avascular, y regula la presion y la temperatura local. También
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participa en la defensa y la respuesta inmunitaria intraarticular. Los
sinoviocitos macrofagicos fagocitan y eliminan los desechos y las particulas
intraarticulares. En condiciones normales, la membrana sinovial posibilita el

movimiento indoloro de la articulacion diartrodial. (B. Maziéres).

22217  MUSCULOS

2.2.2.1.7.1 MUSCULOS FLEXORES

Se sitlan en la parte posterior del muslo.

Isquiotibiales:

e Biceps femoral.

e Musculo semimembranoso.

e Musculo semitendinoso.

Accesorios:

e Mdsculo popliteo. Esta situado en la porcidén posterior de la rodilla,
debajo de los gemelos.

Mdsculo sartorio. Se encuentra en la parte anterior del muslo y lo cruza en

diagonal.

b. Gliteo Mayor

k. Gloteo kedio

M. Gloteo Menaor

k. Firiforme

M. Tensor de la Fascia Lata
M. Germino Superior

M. Obturador Medio

k. Gemino Inferiar

k. Cuadrado del Férmur
M. Adductor Menor

k. Gloteo Mataor

k. Adductor Mayor

k. Recto Interno

. Fsoasiliaco
k4. Firifarme
k. Tensor de la Fascia Lata
k4. Obturador Interno
M. Feptineo
k4. Sartorio

M. Aductor Largo

b, Recto del Fémur
k4. Recto Interno

b, Aductor Mayar

bd. Cuadriceps Femaral

t. Biceps Femoral
b “asto Lateral
b Semitendinoso

M. Sartorio
M. Semimembranoso

Faszcia Lata

k4. Wasto Medio

Ratula

Ligamento de la Ratula Misculos Gemelos

Figura n°8. Musculos de la rodilla

Fuente: http://html.rincondelvago.com
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2.2.2.1.7.2 MUSCULOS EXTENSORES

Situados en la parte anterior del muslo.

Cuadriceps. Esta compuesto por cuatro musculos:

o Recto femoral

e Vasto medial

o Vasto lateral

e Vasto intermedio

2.2.2.1.7.3 MUSCULOS DE ROTACION EXTERNA

Tensor de la fascia lata

Biceps femoral

2.2.2.1.7.4 MUSCULOS DE ROTACION INTERNA
e Sartorio

e Semitendinoso

e Semimembranoso

e Recto interno

o Popliteo

2.2.2.1.8 ARCO DE MOVIMIENTO

La articulacién tibiofemoral permite dos tipos de movimientos: flexion-
extension y rotacion. EI movimiento principal es el de flexion y extension que
sobrepasa los 130°, mientras que el de rotacion es muy limitado y Unicamente

puede relazarse en posicion de flexiéon.

2.2.2.1.9  INERVACION

La articulacion de la rodilla esta inervada por fibras del plexo lumbosacro
originado desde los niveles L2-L3 (parte frontal de la rodilla) a S3 (parte
posterior de la rodilla). El nervio femoral y el nervio safeno. La rama
posterior del nervio obturador y los nervios tibial y tibal comdn envian ramas

a la articulacién (Palastanga et al, 1994).
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2.2.2.2 PATOLOGIAS
22221 LESION DE LIGAMENTOS Y MENISCOS

Son muy frecuentes en deportes como: lucha, baloncesto, natacion,
rugby, futbol, esqui, voleibol, fatbol americano, hockey y otros que implican

gran tensién de la articulacion.

Las estructuras que mas frecuentemente se afectan son los meniscos,
ligamentos laterales y ligamentos cruzados. En ocasiones se producen
lesiones combinadas, como en la llamada triada de O"Donoghue o triada
desgraciada que esta constituida por la rotura o desgarro del ligamento

cruzado anterior, el ligamento lateral interno y el menisco medial.

2.2.2.2.1.1 ROTURA DE MENISCO

El menisco se lesiona generalmente por un
mecanismo de rotacion, cuando la rodilla se
encuentra en situacion de semiflexion y con
el pie apoyado. En estas circunstancias, al
producirse la rotacion, el condilo del fémur

presiona directamente con el menisco y este

se rompe o fisura.

Figura n°9. Rotura de menisco

Fuente: http://www.galenored.com

ETIOLOGIA

La mayoria de las lesiones a los meniscos son causadas por un trauma,
usualmente por la compresion o por el giro de la rodilla. Los movimientos
que pueden causar dafio a la rodilla incluyen: rebotar, detenerse y desacelerar.
Con la edad, los tejidos de los meniscos internos tienden a romperse, un dafio
menor (tal como el que se da al ponerse en cuclillas) puede lesionar los

meniscos de una persona de edad avanzada.
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Ademas hay otros factores que pueden intervenir en la lesién meniscal:
o Deficiencia constitucional.

o Laxitud ligamentosa.

« Ineficiencia muscular.

e Obesidad.

e Rodillaen valgo o varo, entre otros.

CUADRO CLINICO

Este tipo de lesion se caracteriza por:

« Dolor intenso y repentino.

e Tumefaccion o hinchazén horas después de ocurrida la lesion.

e En ocasiones la rodilla se bloquea de inmediato, pero esto puede ser
momentaneo y reducirse por si solo.

e Derrame articular.

« Inestabilidad de la rodilla al caminar.

e Un chasquido audible.

PRUEBAS FUNCIONALES

1.-Signo de Apley:

Paciente en decubito prono; flexion de rodilla en 90°, rotando la pierna al
externo e interno, ejerciendo simultaneamente compresion axial contra la
rodilla desde la pierna y pie.

Se ocasiona dolor en la interlinea articular interna y externa segin sea el

menisco lesionado.

Figura n°10. Signo Apley

Fuente: Fisterra (www.fisterra.com); 2004.
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2.-Signo de Mc Murray:

En declbito supino; y rodilla en
flexion de 90°, rotacién de la pierna
sobre la articulacion hacia interno y
externo, extendiendo gradualmente
la rodilla. Aparece dolor en la

interlinea articular correspondiendo

al menisco lesionado.

Figuran®l11. Signo de Mc Murray
Fuente: http://rotura-de-menisco.blogspot.com

3.- Signo de Steiman:
Al flexionar la rodilla aparece dolor que se desplaza hacia atrds, y hacia

adelante cuando la articulacién se extiende.

Examenes complementarios

Artroneumoradiografia: se inyecta un medio de contraste y aire en la
cavidad articular. Asi se logra bafiar la superficie de los meniscos, cuya
silueta y contornos quedan dibujados, identificando la integridad del menisco.
Si existiera en ellos un desgarro o fractura, el medio de contraste, al filtrarse

en el defecto, muestra que la continuidad del menisco esta alterada.

Resonancia Magnética Nuclear:

El grado de confiabilidad debera ser evaluado con la
experiencia que se vaya adquiriendo en el estudio

de las imagenes.

Figura n°12. Resonancia magnética Nuclear de menisco

Fuente: http://www.radiologyinfo.orgr
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TRATAMIENTO
Terapia RICE

Reposo.- Minimo de 24 a 48 horas, para evitar aumentar la lesion.

Hielo.- Aplique hielo por periodos de 15 minutos durante las primeras 72
horas después de la lesion. Esto ayudara a reducir la hinchazén. inflamacion y
el dolor.

Compresion.- Envuelva la rodilla con una banda elastica. Esto ayudara a
detener la inflamacion y proveera de soporte y proteccion para la rodilla.
Elevacion.- Mantenga la rodilla lesionada levantada por las primera 24 horas,
incluyendo las horas de suefio. Esto ayudara a drenar los fluidos y a reducir la
inflamacion.

Si el dolor persiste o los blogueos son muy frecuentes se debe practicar una

artroscopia.

ARTROSCOPIA

e Las roturas mas periféricas cicatrizan mejor porque llega mas sangre a la
zona. Por tanto se suelen reparar suturando el menisco, sobre todo en los
pacientes mas jovenes.

e Las roturas centrales afectan a la zona del menisco que no recibe sangre,

por lo que no cicatrizan: se debe extirpar el fragmento roto.

Si se extirpa el menisco, el paciente puede apoyar ese mismo dia la
extremidad y andar sin muletas, realizando ejercicios de potencia muscular y
de movilidad de rodilla. Entre 5 y 6 semanas después puede retornar al

trabajo o al deporte.

Si se sutura el menisco una de las pautas del tratamiento después de operar es

la siguiente:

o Se suele inmovilizar la rodilla en flexién ligera durante unas tres semanas.

e Luego se empieza a mover y comienza apoyo con muletas progresivo
desde la cuarta a la octava semana.

« Alaoctava semana se comienza bicicleta estatica y medias cuclillas.
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Al quinto mes se comienza carrera continua y al noveno mes puede volver

al deporte. (Dr. Juan Fortune Haverbeck Dr. Jaime Paulos Arenas Dr. Carlos

Liendo Palma )

222212 RUPTURA DE LIGAMENTO LATERAL INTERNO Y
LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Ligamento
Lateral
Interno

Las lesiones del ligamento lateral externo e
interno pueden consistir en distensién o
rotura 'y suelen producirse por una
combinacién de hiperextension de la rodilla
y una presion que fuerza a una desviacion en
varo de la articulacion. Se producen por un
traumatismo sobre la parte interna y externa
de la rodilla que a veces se asocia a un

mecanismo de rotacion.

Figura n°13. Ruptura de ligamentos colaterales interno y externo

Fuente: http://www.entrenamientofisico.net

2.2.2.2.1.2.1. RUPTURA LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Consideraciones generales

El ligamento lateral externo (LLE) va desde la parte superior de la tibia (el

hueso que se encuentra en la parte externa y baja de la pierna) hasta la parte

de afuera de la seccién inferior del fémur.

El ligamento ayuda a mantener estable el lado externo de la articulacion de la

rodilla.

CAUSAS

El ligamento colateral externo se puede lesionar:

Al recibir un golpe en la parte interior de la rodilla.

Al recibir un golpe en la espina mientras la rodilla esta doblada.

Al colocar el pie sobre el suelo para impulsarse (esto puede ocurrir al

esquiar) (grupo Sanitas).
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SINTOMAS

Los sintomas de una ruptura o desagarro en el ligamento lateral externo son:

Hinchazon de la rodilla

La rodilla se bloquea o se pega con movimiento

Dolor o sensibilidad a lo largo de la cara externa de la rodilla

La rodilla se afloja o se siente como si se fuera a aflojar cuando esta

activa o tensionada de cierta manera (Linda J. Vorvick)

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las radiografias de rodilla.- Las radiografias son utiles para descartar
fracturas asociadas. Es relativamente frecuente que una lesion de
ligamento colateral medial vaya acompafiada de una fractura en el lado
contrario de la rodilla, sobre todo en accidentes de trafico.

La resonancia magnética nuclear.- Laresonancia magnética
nuclear detecta habitualmente las roturas de los ligamentos colaterales y

su gravedad, ademas de lesiones de las demas estructuras de la rodilla.

DIAGNOSTICO

Habitualmente, con la exploracion que realiza el médico se detecta la

localizacion del esguince y si se produce inestabilidad. En los casos de duda,

0 cuando se sospecha que hay mas estructuras dafiadas en la rodilla, el

médico solicitara una resonancia magnética.

TRATAMIENTO

Se basa en cuatro medidas:

Frio local, efectivo durante las primeras 72 horas. Se utiliza la tipica bolsa
con cubitos de hielo o el "cold pack™ (bolsa estanca con un gel en su
interior que se enfria en la nevera). Nunca en contacto directo con la piel,
para evitar quemaduras por congelacion. Lo habitual es mantenerlo unos
20 minutos cada hora, con cuidado de no sobrepasar las tres horas totales
al dia.

Reposo minimo de 24 a 48 horas, para evitar aumentar la lesion.
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Vendaje compresivo elastico, no rigido para no cortar la circulacion de la
sangre.

Elevacion de la extremidad durante varios dias. Si el paciente esta
tumbado, se coloca una almohada bajo la pierna, de forma que el pie esté
mas alto que el corazon. Si el paciente se sienta, apoyara la pierna sobre

una silla.

Tratamiento definitivo

Depende de su grado de rotura.

Si la cicatrizacion es completa, es habitualmente poco efectiva, dada su
forma de corddn, por lo que se debe operar, y mantener inmovilizado
durante un periodo de varias semanas.

Si es parcial, se puede esperar una buena cicatrizacion y no necesita
cirugia, empleandose un vendaje elastico o una inmovilizacion con yeso,
durante cinco o seis semanas en los casos mas serios.

Si no se ha detectado en su momento y ha pasado tiempo (lesién crénica),
el tratamiento sera operatorio: se construye uno nuevo a partir de
tendones.

Durante la inmovilizacion, el paciente realizara ejercicios de tonificacion
de los musculos de la pierna, para evitar que se atrofien.

Tras la inmovilizacién, el médico indicard un programa de fisioterapia
para ganar movilidad y fuerza en la rodilla, permitiéndose los ejercicios

vigorosos cuando desaparezca la inestabilidad (Hans Gad Johansen).

2.2.2.2.1.2.2 RUPTURA LIGAMENTO LATERAL INTERNO

CUADRO CLINICO
Se aprecia tumefaccion sobre la porcion medial de la rodilla y, més tarde,

magullamiento. La rodilla por lo general se mantiene flexionada con un punto

limitador de la extensién final doloroso (seudobloqueo). Observamos dolor a

la presion a lo largo del ligamento, mas acusado en su insercion en el fémur;

la integridad del LLI se comprueba con la rodilla flexionada 30°, se aplica una

fuerza valga y se observa el rostro del paciente; si el dolor es fuerte, es sefial
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de que el desgarro es parcial (grados I, I1); si el dolor es leve, el desgarro es

completo (grado IlI). Las lesiones de tercer grado presentan > 1 cm de

abertura de la linea articular media. Si la rodilla se abre en extension, el

desgarro ligamentario es mas complejo (puede estar afectado también el LCA

y/o LCP).

El LLI puede presentar los tres grados lesionales clasicos:

o El esguince, lesiéon producida en un area pequefia, con elongacion de las
fibras y sin solucion de continuidad en el ligamento.

e Un mayor grado lesional es la rotura parcial, en la que las fibras estan
rotas, pero la extension de la rotura no afecta a todo el ligamento.

o En el tercer grado o rotura total, hay afeccién masiva del ligamento y

extensa solucion de continuidad de él.

CAUSAS

El ligamento lateral interno (LLI) generalmente se lesiona por presion o
tension sobre la parte externa de la rodilla. Un bloqueo a la parte externa de la
rodilla durante un juego de flatbol es una forma comdn para que este
ligamento se lesione.

A menudo, este ligamento se lesiona al mismo tiempo que se presenta

la lesion del ligamento cruzado anterior (LCA).

SINTOMAS

e Hinchazoén de la rodilla.

o Larodilla se bloguea o se pega con movimiento.

e Dolor o sensibilidad a lo largo de la cara interna de la rodilla.

« La rodilla se afloja o se siente como si se fuera a aflojar cuando esta

activa o tensionada de cierta manera.

TRATAMIENTO

Un esguince de primer grado (leve) se trata con reposo, hielo, compresién y

elevacion. Esta lesion suele solucionarse del todo en 5-10 dias, tras los cuales
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el meédico puede permitirle reanudar la actividad deportiva. El tratamiento de

los esguinces mas graves debe realizarlo el traumatélogo.

FASES DE RECUPERACION DE LAS LESIONES DEL L.L.I

El programa de recuperacion se divide en tres fases. El final de cada fase y el
paso a la siguiente se basan en la consecucion de una serie de objetivos
especificos por lo que la duraciéon de cada fase varia. El tiempo que el
paciente tarda en reincorporarse a la actividad deportiva depende del grado de

la lesion y del tipo de deporte que practique.

Fase de respuesta inflamatoria

El organismo responde ante la lesion con una secuencia predictible segun la
severidad, extension y tipo de ruptura tisular. La respuesta inicial es la
inflamacion ya que la lesion produce una disrupcion de las células del tejido
implicado y ésta tiene como resultado una alteracion del metabolismo celular
y liberacion de sustancias y materiales que inician la “cascada inflamatoria”.
Los mediadores quimicos presentes son la histamina y la bradiquinina,
produciendo que el plasma sanguineo y proteinas fluyan alrededor del tejido
lesionado dando las caracteristicas del edema. La reaccion vascular implica
un espasmo vascular y capilar a nivel de la lesion. Esta vasoconstriccion dura
aproximadamente 10 a 15 minutos, luego se produce una vasodilatacion e
hiperemia activa y regulada que dura aproximadamente entre 24 y 36 horas
donde se va formando un tapon fibroso producto de la agregacion plaquetaria
y la conversion de fibrindgeno en fibrina, que se produce por la accion de la
trombopléastica derivada de las células lesionadas. Este tapon fibroso obstruye
el suministro de sangre a la zona de la lesion, durando esta formacion

aproximadamente 48 horas (Prentice 2001).

Fase de reparacion fibroblastica

Después de la fase de respuesta inflamatoria comienza la reparacion del tejido
dafado, donde el tejido original es reemplazado por tejido de cicatrizacién
(Quilleny col., 1996).
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En todos los tejidos se produce una carrera entre la reparacion y la
regeneracion; esta carrera es invariablemente ganada por la reparacion aunque
realizando los tratamientos adecuados (movilizacion vs. reposos, modalidades
fisioterapicas, etc.), podemos aumentar la calidad del proceso de regeneracion
y a veces hacer que este gane la carrera, siempre teniendo presente que ambos

tejidos, cicatrizal y original, estan presentes en la cicatriz formada.

Fase de maduracion — remodelacion

Cuando la cicatriz del tejido lesionado completa la fase proliferativa, el tejido
resultante se provee de una gran cantidad de colageno orientado azarosamente
sobre la cicatriz, se produce entonces una reorganizacion de las fibras de
colageno orientandose segun las lineas de traccion y fuerza a las que ese
tejido es sometido, produciéndose asi una cicatriz méas funcional (Prentice,
2001). En principio esta cicatriz es més fuerte que el tejido original aunque
luego ird acomodandose a las caracteristicas funcionales del tejido lesionado
(Quillen y col., 1996).

Debemos tener presente que el tejido de colageno es dindmico y esta en
constante movimiento produciendo y destruyendo colageno, es entonces
cuando con la intervencién adecuada de la rehabilitacion funcional
lograremos reorganizar ese tejido inclinando la balanza hacia la destruccion y
asi evitar una cicatriz hipertréfica y desorganizada en sus lineas de fuerza que

pueda acarrearnos problemas. (José Antonio Garcia,2009), (Anexo n° 9)

2.2.2.2.1.3 ROTURA DE LIGAMENTOS CRUZADOS

2.2.2.2.1.3.1 ROTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesion frecuente que puede
producirse durante la actividad deportiva por giros enérgicos de la rodilla en
los que el pie permanece en fuerte contacto con el suelo. En el momento en
que se sufre esta lesion suele sentirse dolor intenso y una sensacion de
chasquido. El ligamento cruzado anterior sirve en condiciones normales de

freno para un movimiento anterior excesivo de la tibia, el médico puede
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realizarse pruebas exploratorias como la prueba del cajony la prueba de

Lachman que si son positivas hace probable este diagnostico que se confirma

mediante técnicas de resonancia magnética o artroscopia.

|
Ligamento cruzado anterior (LCA) roto

Figura n°14. Ruptura de ligamento cruzado anterior

Fuente: http://www.abcfisioterapia.com

CAUSAS

e Accidentes automovilisticos y caidas: Los accidentes automovilisticos y
las caidas pueden causar una lesion en el LCA.

o Deportes de contacto: Una lesion por contacto puede ocurrir cuando el
lado interno o externo de la rodilla, es golpeado fuertemente. Esto
usualmente se presenta al practicar deportes de contacto, como futbol,
basquetbol y hockey.

e Otras causas: Una lesion del LCA también puede ser causada por los
siguientes factores:

e Torcer violentamente la rodilla teniendo el pie apoyado firmemente sobre
el suelo.

o Extender demasiado la rodilla.

o Detenerse subitamente o cambiar repentinamente de direccién cuando

usted va corriendo

SIGNOS Y SINTOMAS
Cuando su LCA sufre una lesién, usted puede oir un crujido, chasquido o

rasgadura. Usted puede presentar una hinchazon o dolor sabitos en su rodilla.
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También puede sentir que su rodilla se descompone. Estos problemas pueden
aumentar durante una actividad pesada.

Una lesién prolongada del LCA puede hacer que su rodilla se vuelva mas
inestable, aun durante las actividades normales. Usted puede sentir que su
rodilla se descompone con mas frecuencia, aun después de que el dolor y la
hinchazén hayan desparecido. También es posible que usted camine de una

manera inusual, como caminar con la pierna recta.

DIAGNOSTICO

*Examen fisico: Los médicos pueden chequear la funcion de su LCA al
mover su rodilla, pierna o pie, en diferentes direcciones. A usted pueden
pedirle que se ponga en cuclillas 0 que de saltos con la pierna lesionada. Si
estas actividades le producen dolor, es posible que usted tenga una lesion en
el LCA. Tanto su rodilla sana como la lesionada, pueden necesitar un

chequeo para buscar algn movimiento anormal.

CAJON ANTERIOR: Esta prueba indicara lesion en el ligamento cruzado
anterior. El paciente se situara en supino con rodilla y cadera flexionadas y
pie apoyado en la mesa de exploracion con rotacion neutra. El explorador se
sentara sobre el pie del paciente y colocara ambos pulgares sobre el borde
anterior de la tibia en su extremidad cefalica y el resto de los dedos en el
hueco popliteo. Traccionaremos de la tibia hacia delante, si se produce un
tope duro al final de la maniobra el ligamento estara idemne pero si se
produce un tope blando y sin resistencia existira lesion del ligamento cruzado

anterior.

Figura n°15. Prueba de cajén anterior

Fuente: Fisterra (www.fisterra.com); 2004.
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TEST DE LACHMAN: EIl paciente se coloca en decubito supino con la
pierna relajada y la rodilla flexionada a 20°, el explorador sujetard con una
mano el extremo distal y con la otra el proximal de la tibia a nivel del hueco
popliteo, esta mano empujard hacia delante. Si encontramos resistencia el
ligamento se encuentra integro o roto parcialmente, si estd roto el tope es

menos rigido.

Figura n°16. Test de Lachman

Fuente: Fisterra (www.fisterra.com); 2004.

*Radiografias (rayos X): Las radiografias son imégenes de los huesos y
tejidos de la articulacion de su rodilla. Una articulacién es el sitio donde se
encuentra un hueso con otro. Los rayos X no pueden mostrar la lesion del
LCA, pero pueden mostrar otros problemas, como fracturas (huesos rotos) o
artritis. Es posible que le inyecten un medio de contraste en la articulacion.
Este medio de contraste ayudara a que su articulacion pueda verse mejor en
las radiografias. Cuando usan un medio de contraste para tomar una
radiografia de su articulacion, se conoce como artrograma o artrografia. Usted

puede necesitar que le tomen mas de una radiografia de su articulacion.

*Imégenes por resonancia magnética: Este examen también se conoce con la
sigla IRM. Durante este examen, toman imagenes del interior de su rodilla.
Esta resonancia magnética puede ser usada para mirar los desgarres causados

en el LCA o para chequear otras lesiones.
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*Artroscopia: Es posible que los médicos necesiten mirar el interior de su
rodilla para buscar los signos de una lesion en el LCA. Los medicos harén
una pequefia incision (corte) en su rodilla y, a través de ella, insertaran un
artroscopio. Este dispositivo es un tubo largo equipado con un lente de

aumento, una cdmara y una luz en el extremo.

TRATAMIENTO

Situaciones de tratamiento no quirdargico

Existen una serie de situaciones en las cuales no es recomendable o bien, no

se considera imprescindible la intervencion y que se enumeran a

continuacion:

Al ratarse de una persona mayor y con un nivel de exigencia fisica diaria baja.

Al presentar un grado de inestabilidad de la rodilla minimo.

Inexistencia de lesiones asociadas. La no intervencion quirurgica implica:

o Capacidad del lesionado para cumplir con un programa de rehabilitacion
prolongado: reforzamiento muscular (cuadriceps, isquiotibiales).

e A menudo se precisa una rodillera estabilizadora para realizar
determinadas actividades deportivas (especialmente en las que existe un
stress rotacion al de la rodilla) o, simplemente para caminar (decision
personal y opcional).

e Probablemente cambiar el nivel y tipo de actividad deportiva. En el caso

de ser muy exigente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las opciones de cirugia han ido variando a lo largo de los afios, actualmente
se mantiene un patron establecido y generalizado: la artroscopia. Esta técnica
en sus albores habitual en la rodilla, se ha ido extendiendo al resto de las
articulaciones. Anteriormente se empleaban cirugias abiertas y, pese a la
existencia de partidarios de dicha técnica, se ha demostrado la artroscopia
como mejor opcion. Del mismo modo ha habido variaciones en cuanto a la

plastia empleada para sustituir el ligamento roto.
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Técnicas utilizadas

En un principio se empleaban plastias artificiales actualmente en desuso.
Autoinjertos con dos opciones:

Plastias “hueso — tenddn — hueso” a partir del tendon rotuliano. Obtenido del
extremo inferior de la rotula, tendén rotuliano y tuberosidad tibial anterior.
Esta zona de donde se obtiene el injerto se regenera por completo y al afio
muestra las mismas caracteristicas que presentaba anteriormente.

Plastias obtenidas de los tendones situados en la parte posterior de la rodilla
(denominados “pata de ganso™).

Aloinjertos: Tendones obtenidos a partir de un cadaver. Ante los efectos que
provoca la extraccion de las fibras de un tendon de la propia persona:
sangrado, inflamacion, alteracion de la estructura afectada. Es una opcion de

futuro con grandes posibilidades.

TRATAMIENTOS PREVIOS Y POSTOPERATORIOS

Previo a la intervencion:

« Hielo para disminuir la inflamacion: Los tres primeros dias cada dos horas
de 10 a 15 minutos. A partir de esos tres primeros dias al menos tres veces
al dia

« Evitar el apoyo de la pierna en esa semana posterior a la lesion, serd
necesario el apoyo de muletas.

o Si el tiempo de espera a la intervencién se alarga. Se debe retomar la
actividad para mantener la fuerza de la pierna. Es conveniente realizar
actividades como la natacion o, la bicicleta sin resistencia ( si la rodilla lo
permite). Ademas de ejercicios de fortalecimiento de la pierna, se puede

emplear la electroestimulacion.

Tras la intervencidn:

e Los plazos de la recuperacion son variables y, estan comprendidos entre
los 4 y los 6 meses.
e A continuacién se van a exponer una serie de indicaciones para una

correcta rehabilitacion de la zona ordenadas de manera cronoldgica:
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Primera semana:

Reposo absoluto.

Hielo: 15 minutos cada dos horas.

Posibilidad de electroestimulacion del cuadriceps y la musculatura
posterior (isquiotibiales).

Ejercicios activos de extension de la rodilla.

Movimientos pasivos de la rodilla buscando la flexion, dentro del rango
gue nos permita la rodilla.

Desplazamiento minimo (siempre con muletas)

Segunda semana

Desplazamiento con muletas (carga parcial)

Hielo tres veces al dia.

Ejercicios activos de flexion de la rodilla (hasta 90°).
Masaje linfatico para disminuir la inflamacion.

Retirada de los puntos.

Tercera semana

Movilizacién de la rétula.
Marcha sin muletas, reeducar la marcha.
Ejercicios activos de flexion de la rodilla hasta el umbral del dolor.

Ejercicios en piscina

Cuarta semana

Flexién pasiva de la rodilla, forzandola, se suele trabajar entre los 90 —
110°.

Entrenamiento propioceptivo y de equilibrio.

Ejercicios para potenciacion de la pierna.

Inicio de trabajo con bicicleta, buscando insistir también en la extension

de rodilla.
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5 Semanas posteriores:

Ir forzando la rodilla hasta llegar a los rangos de movimiento habituales,
tanto de flexion como de extension.

Ir aumentando poco a poco la intensidad de las actividades: trote suave y
carrera

Los ejercicios propioceptivos son fundamentales para la correcta
recuperacion de la rodilla. (Natxo Corral, 2008)

Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura anterior y posterior de la
pierna.

Como se habia citado el tiempo para retomar la practica deportiva oscila
entre 5 y 6 meses. Para la vida cotidiana y laboral esta entre el 3 y 4
meses.

La recuperacion completa de la rodilla suele rondar periodo de un afio.
(Natxo Corral, 2008).

2.2.2.2.1.3.2 RUPTURA DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
El ligamento cruzado posterior impide que la tibia se desplace hacia atras en

relacion con el fémur. Se lesiona con menor frecuencia que el ligamento

cruzado anterior. EI mecanismo de rotura suele consistir en un impacto

directo sobre la parte anterior de la rodilla cuando esta se encuentra en

situacion de flexién.
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Figura n°17. Ruptura de ligamento cruzado posterior

Fuente: http://www.abcfisioterapia.com
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CAUSAS

El ligamento cruzado posterior generalmente se lesiona por extension
excesiva de la rodilla (hiperextension), lo cual puede suceder si usted aterriza
torpemente después de saltar. EI LCP también puede resultar lesionado por
un golpe directo a la rodilla flexionada, como aplastar o romperse la rodilla
en un accidente automovilistico (Ilamado "lesion de la articulacién de la
rodilla contra el tablero de instrumentos”) o caer con fuerza sobre una rodilla
doblada.

La mayoria de las lesiones del LCP ocurren con otras lesiones de ligamentos
y traumatismo grave en la rodilla. Esta lesién generalmente ocurre con una
dislocacion de rodilla, la cual tiene una alta probabilidad de lesionarse
nervios y vasos. Si usted sospecha de una lesion en el LCP, es importante que

un profesional médico lo examine inmediatamente. (Dr.Tang Inc.)

SINTOMAS

e Los desgarros se notan en el momento como un chasquido, seguido de
dolor. Se puede tener la sensacion de desencajamiento, aunque luego
desaparece.

« Es habitual que se produzca un derrame, al ser estructuras interiores de la
articulacion. El derrame del cruzado anterior aparece en las tres primeras
horas, y suele ser importante.

e Las roturas del cruzado posterior pueden provocar un hematomaen la
zona del pliegue de la rodilla (hueco popliteo).

o Si la rotura es escasa, no suele provocar la sensacion de inestabilidad, es
decir, de que la rodilla se mueve de forma anormal y no la controla, al
andar.

e En las roturas graves del cruzado anterior, esta sensacion mejora hasta
aparentemente desaparecer, pero cuando el paciente retorne a la actividad
deportiva volvera a sentirla, definiéndola como si la rodilla se fuera hacia

delante.
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e En las roturas graves del cruzado posterior, la sensacion de inestabilidad
es mucho maés rara. El dolor de la rotura de un cruzado desaparece en dias
0 semanas. Si no se trata adecuadamente, la inestabilidad residual
provocara dolor, pero ya por roce de cartilagos 0 roturas

meniscales. (Roberto Palcio Gonzales).

EXPLORACION FISICA

El més especifico es el cajon posterior: con el paciente tumbado y la cadera 'y
rodilla dobladas en angulo recto, el médico presiona la pierna hacia abajo. Si
se desplaza més que la pierna sana, el test es positivo. Permite también

evaluar el grado de inestabilidad clinica.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las radiografias de rodilla

Las radiografias son Utiles para descartar que el ligamento en vez de romperse
haya arrancado su anclaje en el hueso, las llamadas fracturas de espinas

tibiales.

La resonancia magnética nuclear
La RMN detecta habitualmente las roturas de los ligamentos cruzados y su
gravedad, ademas de lesiones de las demas estructuras de la rodilla.

TRATAMIENTO

Tratamiento inicial:

e Frio local, efectivo durante las primeras 72 horas. Se utiliza la tipica bolsa
con cubitos de hielo o el cold pack (bolsa estanca con un gel en su interior
que se enfria en la nevera). Nunca en contacto directo con la piel, para
evitar quemaduras por congelacion. Lo habitual es mantenerlo unos 20
minutos cada hora, cuidando de no sobrepasar las tres horas totales al dia.

e Reposo minimo de 24 a 48 horas, para evitar aumentar la lesion.

e Vendaje compresivo elastico, no rigido para no cortar la circulacién de la

sangre.
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e Elevacion de la extremidad durante varios dias. Si el paciente esta
tumbado, se coloca una almohada bajo la pierna, de forma que el pie esté
mas alto que el corazén. Si el paciente se sienta, apoyara la pierna sobre

una silla.

Tratamiento definitivo:

El posterior: debe de tratarse mediante un alza de talon y un ciclo de
fisioterapia, para muscular la extremidad. Solo en los casos de inestabilidades
graves y que ademas provoquen dolor, se pensara en cirugia, implantando
tendon rotuliano con sus anclajes de hueso. El problema es que siempre queda
una inestabilidad residual tras la cirugia, ademas de ser una técnica muy
compleja.

La cirugia se realiza habitualmente con anestesia epidural, es decir, desde la
region lumbar hasta los pies, permitiendo al paciente estar consciente.
El implante de tendones se coloca siguiendo la misma direccidn y puntos de
anclaje que el ligamento roto. Debido a la forma del cruzado posterior, esto
no se puede conseguir al 100%, de ahi los resultados, a menudo pobres, de la
operacion. (Dr. Hans Gad Johansen, Dr. Ejnar Kuur, 2011)

22222 LESIONES TENDINOSAS
2.2.2.2.2.1 LESION TENDON DEL CUADRICEPS

Puede romperse total o parcialmente
durante  la  actividad  deportiva,
generalmente cuando la rodilla esta en

flexion y sometida a fuerte sobrecarga.

Esta lesion produce dolor agudo en la
cara anterior de la articulacion e

incapacidad para los movimientos de

extension.

Figura n°18. Lesién del tendén del cuadriceps

Fuente: http://www.sunotadeprensa.com
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CAUSAS

La principal causa de las tendinopatias, y en particular de la cuadricipital, es
la sobrecarga del tenddn. En general esto sucede porque se producen
mecanismos de tensidn repetitivos sobre un mdsculo, en este caso del
cuédriceps, el cual no esta lo suficientemente potente y desarrollado para
soportar esas cargas repetidas, lo que culmina con un microtraumatismo

repetitivo que lo inflama.

SINTOMAS

Los sintomas mas importantes son, por un lado, el dolor a nivel del polo
superior de la rétula, que se presenta a la palpacion, a la contraccion activa
del cuédriceps y a la elongacién pasiva de éste. En general es un dolor que se
confunde dentro del concepto que es el dolor anterior de rodilla, que puede
involucrar tanto el tendon cuadricipital como el rotuliano y a la rétula en

particular.

DIAGNOSTICO

En primera instancia es clinico. El examen fisico es relevante en el sentido de
que hay que buscar dolor en el polo superior de la rétula y por otro lado esto
se complementa con un estudio ecotomografico que muestra el grado de

alteracion que tiene el tendon.

Se puede complementar a su vez por un estudio de resonancia magnética, sin
embargo, en general éste se solicita cuando no se tiene claro si la causa del
dolor proviene del tendon rotuliano o de la rétula. En el fondo se hace una
resonancia para descartar que haya una lesion en el cartilago que esté
enmascarando un poco esta molestia.

Cuando se hace una ecotomografia se pueden presentar tres tipos de
alteraciones:

El engrosamiento del tendon, conocido como tendinosis, el que puede estar

aislado, lo que vendria siendo una tendinosis rotuliana.
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Micro roturas fibrilares, que hablan de un estado mas avanzado y severo de la
patologia.

Presencia de calcificaciones en el tendén

TRATAMIENTO

Tiene distintas fases y es un tratamiento combinado. En general, lo primero
que se realiza, es ejercer una accion para disminuir el dolor. Para esto se
utilizan antiinflamatorios y se aplica hielo local por un periodo que va entre
los 10 y 15 minutos, tres o cuatro veces al dia.

Si el dolor no disminuye se combina con un tratamiento kinésico, el que
busca, por un lado, elongar este tenddn, potenciar el masculo cuadriceps y
disminuir el dolor localizado.

Si la lesion al tenddn presenta micro roturas fibrilares esta indicado realizar
una técnica que se estd desarrollando en MEDS, que consiste en hacer una
infiltracion con Plasma Rico en Plaquetas, que en el fondo tiene la presencia
de factores de crecimiento que ayudan a cerrar estas micro roturas y sanar de
forma adecuada.

Por otra parte, cuando existen micro calcificaciones los factores de
crecimiento no son una buena alternativa, toda vez que pueden generar mas
calcificaciones, pero aqui si estd indicado usar ondas de choque, las que
buscan pulverizar las calcificaciones y a su vez estimular un recambio celular
a nivel del tendén.

Cuando estos tratamientos durante un periodo de tiempo no logran recuperar
al paciente, estd indicado el tratamiento quirdrgico, pero la verdad es que es
bastante poco frecuente y es para casos muy aislados. Esta consiste en
remover fragmentos calcicos y tejidos degenerativos (aquellos que ya no
tienen vitalidad) y realizar tenotomias longitudinales para poder estimular el

recambio celular.
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2.2.2.2.2.2 LESION DEL TENDON ROTULIANO

O también llamado ligamento rotuliano que es la continuacion del anterior.

Las rupturas del tendén rotuliano ocurren
Cuddriceps

Tendén generalmente €n personas menores de

del cuadriceps
Rétula

—

cuarenta afios Yy si no se reparan con

=

‘ cirugia ocasionan retraccion y atrofia del
J L musculo  cuédriceps. También  puede
\Tendén rotulié

P

afectarse por tendinitis, proceso que se

Normal

conoce como rodilla del saltador, por ser

frecuente en esta actividad atlética. La

Tibia
Fibula

rodilla de saltador puede clasificarse en 1

Inflamadd e 4 estadios, de la siguiente manera:

Figura n°19: Lesion del tendén rotuliano

Fuente: http://7mogame.blogspot.com

Estadio 1 - El dolor s6lo después de la actividad, sin menoscabo funciona.l

Estadio 2 - Dolor durante y despueés de la actividad, aunque el paciente sigue
siendo capaz de llevar a cabo satisfactoriamente su deporte.
Estadio 3 - dolor prolongado durante y después de la actividad, cada vez con

mayor dificultad en el desempefio a un nivel satisfactorio.

Estadio 4 - Rotura completa del tendon que requieren reparacion quirdrgica.

SINTOMAS

Dolor en la parte anterior de la rodilla, y en ocasiones una inflamacion en el
tenddn rotuliano. El dolor es fuerte por lo general durante las actividades tales
como saltar o correr, y persiste como un dolor sordo después de la actividad.
Inicialmente el dolor puede estar presente solo durante el inicio o después de
completar la actividad deportiva o el trabajo, y posteriormente progresa y
empeora y se hace mas constante. Las actividades cotidianas tales como subir
y bajar escaleras podria ser muy dolorosas. (Dr. Arturo Mahiques)
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CAUSAS
o cualquier persona puede padecer esta enfermedad
e traumatismos repetidos

e sobrecarga del tendon

EXPLORACION FiSICA

e Punto de dolorimiento en el polo inferior de la rétula,

e Madsculos isquiotibiales y cuadriceps contracturados.

« Estabilidad ligamentosa normal la de la rodilla durante la prueba.
e Rango de movimiento de la rodilla normal.

e Exploracién neurovascular normal.

e Exploracion de cadera y tobillo normal

o Derrame intrarticular de la rodilla (raro)

FACTORES:

INTRINSECOS

o Laedad, laflexibilidad y la laxitud articular
e Sobrepeso

o Mal alineacidn del pie

EXTRINSECOS
« El calzado inadecuado
o Factores de entrenamiento

e Problemas de la superficie o suelo

PRUEBA FUNCIONALES
Prueba del bostezo

TRATAMIENTO GENERAL
(AINES) en la fase aguda de la rodilla.
Modalidades no farmacoldgicas para el alivio del dolor y los efectos

antiinflamatorios. (Dr. Arturo Mahiques)
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TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA
FASE AGUDA

Modificacion de la actividad
Crioterapia

Evaluacion de la movilidad articular
Calor

Laser

Terapia interferencial

Campos magnéticos

FASE SUBAGUDA

Contraste

Masaje

Electroterapia

Ejercicios

Estiramientos

Isométricos del cuadriceps

Estiramiento del cuadriceps e isquiotibiales

FASE TERMINAL

Ademas de lo anterior:

Fortalecimiento muscular a base de electro estimulacion
Fortalecimiento muscular generalizado

Andlisis de la suspension de ciertos movimientos
Ejercicios con saltos

Reincorporacion a cancha ( deportistas)

ORTESIS

Rodillera o cinta infrapatelar

Rodillera completa

48



2.2.2.2.2.3 LESION DE LA PATA DE GANSO

Estd formado por la unién de los tendones
del masculo semitendinoso, sartorio y recto
interno del muslo, también llamado musculo
gracil. Se inserta en la cara interna y
superior de la tibia. La tendinitis de la pata

Bugzﬂoxes . de ganso o anserina produce dolor en la

SR Qe ) region interna de la rodilla principalmente al

realizar movimientos de extension.

Figura n°20: Lesion de la pata de ganso
Fuente: http://7mogame.blogspot.com

CAUSAS
Uso excesivo, como por ejemplo en la patada de pecho en natacién o cuando
se patea una pelota repetidamente giro repetido del cuerpo partiendo de una

posicion en que la rodilla esta muy doblada un golpe directo a la region.

SINTOMAS
La bursitis de la pata de ganso produce dolor en la parte interna de la rodilla,
justo por debajo de la articulacion. Puede sentir dolor cuando dobla o

endereza la pierna. (Ale Ermuelle, 2008).

DIAGNOSTICO
Su profesional medico le examinara la rodilla para ver si esta sensible en la

region de la bolsa de la pata de ganso.

TRATAMIENTO

El tratamiento que se le dara puede consistir en:

e Colocar hielo sobre la rodilla por 20 6 30 minutos cada 3 6 4 horas
durante 2 ¢ 3 dias o hasta que el dolor desaparezca.

o Colocarse una rodillera para reducir la inflamacion o impedir que

ocurra tomar un medicamento antiinflamatorio inyectar un medicamento
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como cortisona en la bolsa cuando estd hinchada hacer ejercicios de
estiramiento. (Ale Ermuelle, 2008).

« Fortalecimiento muscular si existe debilidad muscular, principalmente del
cuédriceps, con énfasis en el vasto interno, asi como aumentar la
flexibilidad del tensor de la fascia lata.

o Modificacion del entrenamiento en caso necesario, tanto en intensidad y
frecuencia como en la superficie por donde se corre.

« Prestar atencion al calzado con el que se corre. Debe ser el adecuado para
la carrera con suficiente absorcion de impacto.

o Tratamiento de fisioterapia (masaje, ultrasonido, TENS, crioterapia,
movilizaciones articulares) es necesario en muchos casos para aliviar los
sintomas y prevenir recaidas, junto a los puntos anteriores. (Francisco
Gilo 2008).

2.2.2.2.2.4 LESION DELTENDON DEL MUSCULO POPLITEO
La tendinitis poplitea causa dolor en la parte posterior y externa de la rodilla

gue aumenta cuando se corre cuesta abajo.

SINTOMAS

La sensibilidad del tenddn popliteo se
acentla por el descenso de pendientes.
El diagndstico requiere que el paciente
se siente con la cara lateral del talén de
la extremidad afectada descansando
sobre la rodilla de la otra pierna: se
palpa una zona sensible

inmediatamente anterior al ligamento

colateral peroneo.

Figura n°21: Lesion del tend6n del musculo popliteo

Fuente: http://elblogdepacogilo.blogspot.com
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SIGNOS

El dolor y la inflamacién, particularmente cuando se corre cuesta abajo, se
manifiestan a lo largo de la cara externa de la rodilla. La inflamacion puede
empeorar al ignorar el dolor y continuar ejercitandose. Con el tiempo, esto
puede causar la formacion de un tejido cicatrizal. Este tejido cicatrizal puede
producir dolor para siempre cada vez que hace ejercicios, debido a que se
convierte en un punto gatillo (trigger point). Puede tomar semanas para
recuperarse totalmente de la tendinitis.

DIAGNOSTICO

Se puede hacer mediante la maniobra o test de Garrick, como se puede ver en
esta imagen, en el que se determina la causa del dolor posterolateral de la
rodilla.

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en reposo, hielo, compresion y elevacion de la pierna.
Cuando se empieza la recuperacion de la zona, los ejercicios para

fortalecerlos pueden ayudar a evitar una recaida.

Reposo: No se debe volver a correr hasta que el dolor desaparezca del todo y
al reanudar las carreras tampoco se debe correr cuesta abajo, al menos durante

3 semanas.

Hielo: El hielo constrifie (estrecha) los vasos sanguineos, lo cual ayuda a
disminuir la inflamacién (hinchazon, enrojecimiento y dolor). Introduzca
hielo picado en una bolsa plastica y envuelva bolsa en una toalla. Luego,
coloquela debajo de su rodilla y déjela durante 15 o 20 minutos. No duerma

sobre la bolsa porque puede sufrir serias quemaduras.

Recordar que hay que tener muy presente, no colocar muy insistentemente, ni
durante periodos muy prolongados, la aplicacion de hielo, en zona que
comprometa al nervio ciatico popliteo externo, rama tibial anterior, localizado

exactamente detrds de la cabeza del peroné, porque se han descrito
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compromisos de dicho nervio, con aparicion de molestias Neuro-praxias y lo

que ello implica.

Se puede envolver la rodilla con una cinta o con una venda elastica para

evitar la hinchazén y colocar la pierna elevada sobre un banco o sobre una

almohada para ayudar a reducir la hinchazon. Posteriormente, una vez

recuperado, puede ser Util aplicar esta cinta.

El fisioterapeuta le hara los tratamientos para que su tendinitis mejore con

mas rapidez.

El ultrasonido para aumentar el flujo de sangre hacia el area afectada,
ayuda a que la tendinitis mejore con mas rapidez.

Los masajes para estirar el tejido y atraer calor a la lesion para aumentar
la circulacion de la sangre. Esto acelera la mejoria de su pierna.

Las plantillas para el calzado, especialmente una cufia triangular colocada
a nivel de la parte interna del talon (cufia en varo), ayudan a mantener el
pie a salvo de rotaciones hacia dentro.

El paciente debe usar una cufia varizante en el calzado (cufia de forma
triangular que se coloca en la mitad medial del espacio entre el talon y el
cuerpo del calzado) o una értesis para limitar la pronacion. Se debe evitar
el ejercicio en carrera hasta que se pueda realizar sin dolor, evitando el
descenso de pendientes durante algunas semanas mas.

Ejercicios de estiramiento del mdsculo popliteo, los primeros ejercicios
que usted debe hacer siempre son los de estiramiento. Esto suelta los
musculos, especialmente el masculo del tendon de la corva, ubicado el
parte posterior del muslo. El estiramiento también disminuye el estrés
sobre el tenddn popliteo.

Con pierna estirada y pie rotado hacia fuera puedes mantener el
estiramiento hasta 20 segundos.

Ejercicios de fortalecimiento de los musculos popliteo.

Los primeros ejercicios que se debe hacer siempre son los de

estiramiento. Esto suelta los musculos, especialmente el muasculo del
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tendon de la corva, ubicado el parte posterior del muslo. El estiramiento

también disminuye el estrés sobre el tenddn popliteo.

Los ejercicios para fortalecer su tendon, comenzaran después que la tendinitis
haya mejorado. Cuando el médico lo autorice, puede aumentar gradualmente
la cantidad de peso que recarga sobre la pierna afectada. A medida que
aumenta el uso de la pierna, debe estar seguro de no sentir ningin dolor.
En algunas ocasiones se han practicado inyecciones de corticoides en dicha
zona

A la semana se realizard el mismo ejercicio pero en esta ocasion de pie y
flexionando la pierna hacia el gliteo con una carga igual a la utilizada en el
ejercicio anterior, lastres de 2 kg. Realizar 2 series de 12 repeticiones,
iniciando el ejercicio con una realizacion del mismo sin lastres para calentar
la zona.

El ciclismo es una buena alternativa de ejercicio durante el periodo de

curacion. (Francisco Gilo, 2009)

2.2.2.2.3 FRACTURAS
Las fracturas de la region de la rodilla pueden afectar a la porcion inferior del
fémur, la superior de la tibia o la rétula. Con frecuencia son fracturas
complejas que afectan a varios huesos y a los meniscos o ligamentos.
Generalmente estan causadas por un gran impacto, como ocurre en los
accidentes de trafico. En la mayoria de los casos deben ser tratados
quirdrgicamente por osteosintesis, por lo general con el uso de piezas de
acero o de placas y tornillos de titanio. A menudo también se requiere
reconstruir la superficie articular con materiales 6seos o de ceramica. Las
fracturas puras pueden ser fijadas solo con tornillos.
e Las fracturas de la extremidad inferior del fémur pueden ser
supracondileas, si se producen por encima de los condilos o bien afectar al
condilo externo, al interno o0 a ambos. Las de la extremidad superior de la
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tibia pueden afectar a la meseta tibial externa, a la interna o a ambas,
Figuran®22:(a,b,cyf)

« Las fracturas de rotula son infrecuentes y suelen ocurrir por caidas con
impacto directo sobre este hueso. Pueden ser longitudinales, transversales
0 compuestas. Tienden a dejar fragmentos que pueden causar limitacion
en la movilidad de la articulacion. Figura n° 22: (d)

Figura n°22: Fracturas.- (a) fractura monocondilea sagital interna;(b) fractura supracondilea
pura con desplazamiento medial;(c) fractura monocondilea sagital interna;(d) fractura
transversal de rétula con su porcion distal conminuta; (e) fractura por cizallamiento
compresién; (f) fractura supraintercondilea con desplazamiento simple.

Fuente: http://www.zonamedica.com.ar
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2.2.2.2.3.1 FRACTURAS DEL FEMUR DISTAL Y PLATILLOS
TIBIALES

En la mayoria de los casos, la etiologia més frecuente es el accidente
automovilistico con un mavil que se desplaza a elevada velocidad, y en
segundo término, las caidas sobre las rodillas flexionadas, debiendo
tenerse en cuenta la edad avanzada y el grado de osteoporosis y/o artritis
del paciente. La fuerza aplicada en este segundo caso, no es en general a
alta velocidad. El deporte que con mayor frecuencia se asocia a las

fracturas distales del fémur y extremo proximal de la tibia, es el esqui.

Vista anterior y lateral de una fractura por cizallamiento frontal
posterointerno. En este tipo de fractura el borde del platillo tibial se
encuentra separado del resto del hueso. El grado de aplastamiento puede

ser leve o0 no estar presente en el area de la linea de fractura. Figura n° 22:

(a)

Vista anterior y lateral de una fractura supracondilea pura con
desplazamiento medial. EI mecanismo de la lesién es a menudo una
fuerza violenta aplicada sobre la cara externa de la rodilla flexionada.
Figura n° 22: (b)

Vista anterior y lateral de una fractura monocondilea sagital interna. El
mecanismo de produccion de dicha fractura, es frecuentemente una fuerza
violenta aplicada sobre la cara externa de la rodilla en extension. Figura n°
22:(c)

Vista frontal y lateral de una fractura transversal de rotula con su porcién
distal conminuta (Obsérvese su integridad hasta el tercio medio). El
mecanismo de produccion de las fracturas de rétula, es en general por

traumatismo directo. Figura n® 22: (d)

Vista anterior y lateral de una fractura por cizallamiento compresion. Esta

fractura incluye leve aplastamiento del platillo tibial externo con

55



conservacion de los bordes del platillo, y fragmentacion en mosaico de su
superficie articular asociado a depresion vertical de los fragmentos

(Obsérvese ademas la separacion del fragmento periférico). Figura n° 22:

()

e Vista anterior y lateral de wuna fractura supraintercondilea con
desplazamiento simple. En este caso el mecanismo de produccién de la
fractura, es a menudo una fuerza violenta aplicada sobre la cara anterior

de la rodilla en flexion. Figura n° 22: (f)

ETIOLOGIA

Hay tres tipos de circunstancias que pueden dar lugar a la produccion de una
fractura:

1) Aquellas en las que el factor fundamental es un traumatismo cuya
intensidad es mayor de la que puede soportar el hueso sano produciendo una
fractura, su gravedad y su pronostico son proporcionales a la violencia del
traumatismo, segun lo cual hablamos de fracturas de alta o baja energia,
Figura n® 22: (e)

2) La debilidad dsea, se denominan fracturas patoldgicas. Como sucede en el
caso de pacientes osteoporoticos, enfermedad de Paget, metastasis tumorales

y muchas otras enfermedades.

3) fracturas por fatiga o estrés. Se produce por sobrecarga. Son tipicas de

bailarines y deportistas y se presentan sobre todo en el miembro inferior.

Las fracturas mas comunes se localiza en:

La Tibia. La mayoria de las fracturas por estrés ocurren en el tercio distal de
la tibia y suelen responder bien al descanso de la actividad entre 4 y 8
semanas. Sin embargo, en algunos casos, si no se detiene el entrenamiento a

tiempo, estas fracturas se pueden transformar en fracturas transversas agudas.
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CUADRO CLINICO DE FRACTURA DE RODILLA

El cuadro clinico esta determinado por el traumatismo. La rodilla aumentada
de volumen por la hemartrosis (fractura articular), como hay una
discontinuidad del aparato extensor, el enfermo no puede levantar la pierna
extendida.

Puede haber equimosis por extravasacion de la hemartrosis hacia las partes

blandas alrededor de la articulacion.

TRATAMIENTO PARA FRACTURAS NO DESPLAZADAS
Inmovilizacion con rodillera de yeso por 4 semanas, seguido de

rehabilitacion con ejercicios de cuadriceps y eventual vendaje elastico.

TRATAMIENTO PARA FRACTURAS CON SEPARACION DE
FRAGMENTOS

Seran de indicacion quirdrgica, con el objeto de reducir los fragmentos y
fijarlos.

Es muy importante iniciar precozmente los ejercicios de cuadriceps.

La fijacion se puede realizar con cerclaje metalico (lo méas habitual), con un
sistema donde obenque o con tornillos inmovilizar la rodilla por 3 a 4

Semanas.

TRATAMIENTO GENERAL

Se necesita fortalecer el cuadriceps, poner en una silla sentado con las piernas
ligeramente abiertas el borde de la silla, debe tocar las pantorrillas y hacer
extension de piernas, hasta donde pueda por 10 2 min y descansas, y se repite
por 30min diario.

Cuando hay rigidez articular, lo conveniente es devolver la movilidad a la
articulacién ; ademas de preparar los tejidos con ultrasonidos, electroterapia,
calor profundo, masajes de la musculatura implicada, control de la
inflamacion, movilizaciones, estiramiento, entrenamiento progresivo de la

fuerza, también se hace necesario movilizaciones pasivas.
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Al final de las sesiones se aplica frio para evitar estas inflamaciones y

dolores.

2.2.2.2.3.1 FRACTURA DEL PLATILLO TIBIAL

Mecanismos de produccion

Existen 2 tipos: directa e indirecta.

Mayoria por combinacion de fuerzas elementales: compresion axial,
abduccion forzada, aduccion, torsion, arrancamiento.

Contusion sobre cara externa de rodilla extendida (para choques): ABD
forzada con compresion de compartimento externo. Fractura de condilo tibial
lateral y distension de contusion cara interna (menos frecuente), varo forzado
y compresion de compartimento interno con distension de LLE.

Compresion axial: caidas desde altura con rodilla en extension. Si no se
asocia ninguna otra fuerza: fractura tibial bicondilea al empotrarse la diafisis
entre ambas tuberosidades. Méas frecuente que se combine con ABD (valgo
fisiolégico), o con ADD ( raro). La fractura de condilo tibial externo puede
acompanarse de fractura por inflexion de cuello del peroné. Céndilo femoral,
mas resistente aplasta el condilo tibial y se produce una fractura por
hundimiento.

Si ABD o con menos frecuencia ADD, el céndilo femoral actliia como escoplo
sobre meseta tibial y produce la separacion de una cufia del condilo
correspondiente.

Cuadro clinico de fracturas de platillos tibiales

El paciente queda con dolor en la rodilla, incapacidad de apoyar el pie,
aumento de volumen de la rodilla por hemartrosis, deformacion en valgo o
varo en los casos de hundimiento del platillo tibial respectivo. Ademas, dolor

a la presion del platillo tibial fracturado.
TRATAMIENTO CONSERVADOR

e Enel caso de fractura sin desplazamiento, se coloca un yeso durante 5 a 6

semanas sin apoyo.
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o Fracturas con desplazamiento se realiza una traccion reductora breve o

prolongada, seguida de un yeso durante 8 semanas.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Durante el uso del yeso:

« Ejercicios respiratorios y prevencion de escaras.

« Contracciones estaticas del cuédriceps, simples y luego con resistencia
sobre la parte superior de la rétula

o Crioterapia y movilizacion pasiva de la rétula.

o Gimnasia de los miembros superiores y del miembro sano.

Al retirar el yeso (después de 6 a 8 semanas)

o Masaje circulatorio de todo el miembro inferior.

o Crioterapia

e Recuperacion articular de la cadera y del pie.

e Movilizacion activa asistida o en suspension: flexion-extension de la
rodilla.

e Marcha sin apoyo con despliegue de la pierna y del pie y apoyo simulado.

o Hidroterapia: movilizacion, masaje.

e Reinicio de la marcha bajo el agua.

Desde la consolidacion (alrededor del 3er mes)

o Recuperacion muscular clasica del miembro inferior, del cuadriceps y de
los isquiocrurales.

o Trabajo selectivo de los grupos musculares laterales para equilibrar las
articulaciones (se debe prestar atencion a la situacion y a la orientacion de
los trazos de fractura).

o Posturas manuales en flexion-extension (crioterapia anterior eventual) y
todas las técnicas de facilitacion de la movilidad en flemon.

e Reanudacion progresiva y correccion de la marcha con apoyo.

« Reeducacion propioceptiva.

e Nuevo adiestramiento para el esfuerzo.
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ACONDICIONAMIENTO FiSICO
Es util el empleo de la férula eléctrica motorizada tipo Kinetic, que permite
un pasaje pasivo y progresivo de la flexion a la extension, y viceversa, en 1 a

2 horas.

2.2.2.2.4 LUXACION DE ROTULA

La luxacion de la rétula es una lesion que suele que estar causada por un

traumatismo directo sobre la cara anterior de la

rodilla. Generalmente se producen

desplazamientos laterales de la rétula que cambia
su posicion habitual sin romperse, lo que
ocasionan un cuadro doloroso con dificultad para
el transporte de cargas y disminucién de la
capacidad de movimiento de la articulacién. Es

una lesion recidivante que puede repetirse

periddicamente.

Figura n°23: Luxacion de rétula

Fuente: http://www.artroimagen.com

ETIOLOGIA
La luxacion rotuliana ocurre a consecuencia de un traumatismo en la rodilla o
cuando un deportista cambia de direccion y luego hace fuerza en la pierna. Es

mas frecuente en los adolescentes

CAUSAS DE LUXACION DE ROTULAS

e Relajacion o atenuacion del retinaculo patelar interno.

e Contractura del retinaculo patelar externo.

e Genu valgum.

e (Genu recurvatum.

e Anteroversion del cuello femoral o rotacion interna del fémur.

e Rotacidn externa de la tibia.
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e Insercion lateral del tendon rotuliano en la tuberosidad de la tibia.
e Hipoplasia o aplanamiento del céndilo externo del fémur.

e Hipoplasia o displasia de la rotula

e Rotula alta o cabalgante.

e Atrofia del vasto interno.

e Hipertrofia del vasto externo.

CUADRO CLINICO

Esta entidad traumatica se asocia generalmente a otras lesiones de tipo
traumatico por causa de la naturaleza de su mecanismo de produccion. El
diagnostico de la LTR es evidente, caracterizado por dolor, deformidad

severa e impotencia funcional total de la articulacion.

TRATAMIENTO

Si no existen signos de fractura, puede intentarse reducir la luxacion mediante
la extension de la rodilla. A veces resulta util dar masajes en los musculos de
la pantorrilla y pedir al deportista que se relaje, con lo cual la rétula debe
reducirse en unos minutos. Si el explorador encuentra dificultades en la
realizacion de la maniobra, quizés existe una fractura o un fragmento de
cartilago desplazado, en cuyo caso hay que colocar una férula y derivar al
paciente a un servicio de urgencias para llevar a cabo una exploracion
radiologica y la reduccion. El tratamiento posterior a la reduccion consiste en
reposo, hielo, compresion y elevacion, junto con el uso de muletas si el
paciente no puede caminar. La pierna debe estar elevada mientras persista el
edema y se iniciaran de inmediato ejercicios de reforzamiento del cuadriceps

(el musculo anterior del muslo) para prevenir la atrofia.

MANEJO DE LA REDUCCION:
e Acostar al deportista en el suelo.
e Explicarle la maniobra de reduccion a realizar.

e Flexionar la cadera (muslo acercarlo a pecho o abdomen).
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e Extender la rodilla lentamente (siempre realice maniobras gentiles para
evitar fracturas).

e Inmovilizarlo en extension de la rodilla.

e Enviarlo a rayos X.

e Luxacion aguda de rotula derecha.

2.2.2.25 LUXACION TIBIOFEMORAL

Es una grave complicacion que ocurre tras
traumatismos severos como atropellos o accidentes
de trafico. Se asocia a lesiones de los musculos,
capsula articular, tendones, arteria popliteay vena
poplitea, por lo que constituyen una situacion de
emergencia que puede poner en peligro la viabilidad

del miembro afectado.

Figura n°24: Luxacidn tibiofemoral

Fuente: http://www.bvs.sld.cu

2.2.2.2.6 DERRAME ARTICULAR

En condiciones normales existe una pequefia cantidad de liquido en el espacio
articular que es producido por la membrana sinovial y sirve para nutrir el
cartilago y actuar como lubricante con el objeto de disminuir el roce en la
articulacion y su desgaste. Cuando la acumulacién de liquido es excesiva se
produce derrame articular que provoca dolor y
limitacion de la movilidad. Este debe
diferenciarse de la hinchazon o edema originado
fuera de la articulacion que suele ser mas
localizado, es de menos gravedad y puede estar

causado por pequefios traumas, bursitis u otras

causas.

Figura n°25: Luxacion tibiofemoral

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Rodilla
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2.2.2.2.7 BURSITIS

La articulacion de la rodilla posee varias bolsas serosas o bursas,

especialmente en la parte delantera de la rétula. Son facilmente vulnerables,
como consecuencia de abrasiones laceracion o traumatismos repetidos.

Las lesiones pequefias 0 micro traumatismos, incluyendo las sobrecargas por
la actividad laboral o deportiva, pueden causar inflamacion crénica, que en la
mayoria de los casos mejoran con tratamiento antiinflamatorio, reposo y
vendajes compresivos. Aungue lo mas recomendable son compresas de hielo
directamente sobre el area afectada para disminuir mas rapidamente la

inflamacion.

ETIOLOGIA

e Traumatismos, Microtraumatismos.

e Sobrecargas repetidas

e Sobreuso de la articulacion

e Depositos de cristales (gota y pseudogota).

e Infecciones

e Enfermedades sistémicas (artritis reumatoide, espondilitis

anquilopoyética, esclerodermia, lupus eritematoso, etc.)

CUADRO CLINICO

e Inflamacion

e Dolor articular

e Crepitacion

e Limitacion del movimiento

e Aumento de la sensibilidad en la palpacion

e Rigidez

CLASIFICACION DE LA BURSITIS DE LA RODILLA:
La articulacibn de la rodilla presenta numerosas bolsas serosas
(aproximadamente 12), las mas importantes son:

e Bursitis prepatelar o subrotuliana
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e Bursitis infrapatelar

e Bursitis del ligamento lateral externo de la rodilla
e Bursitis del ligamento lateral interno de la rodilla
e Bursitis del semimembranoso

e Quistes popliteos

e Bursitis del gemelo interno

e Bursitis anserina o de la pata de ganso.

2.2.2.2.7.1 BURSITIS PREPATELAR

Esta bursa se encuentra entre la rotula y la piel.

La bursitis puede ocurrir despues de 8 a 10 dias de haber recibido un golpe en
el &rea, generalmente después de una caida.

El dolor se puede aumentar flexionando la rodilla por el aumento de tension
sobre la bursa.

Hay inflamacion con edema fluctuante y caliente en la parte mas distal de la

patela.

2.2.2.2.7.2 BURSITIS INFRAPATELAR

Esta dividida en dos:

Profunda: Situada entre el tenddn rotuliano y la superficie anterosuperior de
la tibia (tuberosidad).

Superficial: Situada entre el tenddn rotuliano y la piel.

Cuando se distiende esta bolsa forma una tumoracion fluctuante que hace
desaparecer la depresion existente entre ambos lados del ligamento.

Se debe a movimientos repetitivos de friccion.

La bursa superficial se inflama con més frecuencia que la bursa profunda. El
paciente no tiene dolor en la flexion y extension pasiva, no obstante puede
tener dolor con la flexion y extension activa en los ultimos rangos de
movimiento. El edema cuando es visible se sitia a ambos lados del tendon

patelar y es sensible a la palpacion.

64



2.2.2.2.7.3 BURSITIS DEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO DE
LA RODILLA

Se trata de una bolsa situada en la parte longitudinal del ligamento lateral
interno y la capsula de la rodilla.

En ocasiones esta bolsa se puede calcificar y el dolor puede localizarse por

debajo de la interlinea articular.

2.2.2.2.74 BURSITIS DEL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO DE
LA RODILLA

Situadas por encima del ligamento lateral externo.

Aparece tumefaccion dolorosa localizada sobre el lado externo de la rodilla y

puede confundirse con un quiste de menisco externo.

2.2.2.2.7.5 BURSITIS DEL SEMIMEMBRANOSO (GRACIL)

La inflamacion de esta bursa puede apreciarse en la zona medial del hueco
popliteo en cualquiera de los dos lados del tendén del semimembranoso,
aunque con mayor frecuencia en el externo. El dolor se localiza en la parte
posteromedial, justo por debajo de la linea articular.

Estos quistes suelen estar en comunicacién con la articulacion y en algunos

casos se hacen muy voluminosos Que requiere extirparlos quirargicamente.

2.2.2.2.7.6 BURSITIS DEL GEMELO INTERNO
Situada en la linea media del hueco popliteo. Cuando se inflama se palpa una
masa a este nivel que se puede extender por encima de la cabeza del gemelo y

aparecer entre él y el tendon del semimembranoso.

2.2.2.2.7.7 BURSITIS ANSERINA O PATA DE GANSO
Los masculos sartorio, vasto medial y semitendinoso tienen una insercién
comun en la superficie anteromedial de la meseta tibial por medio del

denominado tenddn de la pata de ganso.

La lesion suele ser originada por sobrecargas del tenddn debido a

movimientos de flexion de la rodilla y abduccion del muslo. Aparece dolor al
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descansar una rodilla junto a la otra en decubito lateral, deambulacion y al

subir las escaleras.

A la palpacion local sobre la insercion plana del tendén en la cara interna
tibial, unos 3 cm por debajo de la interlinea articular, hay gran hiperalgesia
pudiendo irradiar el dolor hacia la mitad de la pantorrilla, la interlinea

articular y el muslo.

2.2.2.2.7.8 BURSITIS ILIOTIBIAL O RODILLA DEL CORREDOR
Aparece mas frecuentemente en atletas, en especial corredores. Se manifiesta

como dolor en la cara externa de la rodilla.

DIAGNOSTICOPARA LA BURSITIS:

Son Utiles:
e Laclinica
e Ecografia

e Resonancia magnética

e Extraccion y anélisis del liquido de la rodilla

Evaluacién Funcional

e Movilidad articular

e Fuerza muscular

e Dolor
e FEdema
e Sensibilidad

TRATAMIENTO GENERAL

e Movilizaciones pasivas de la rétula
e Se evalla en decubito prono

e Movimientos pasivos de la rodilla

e Movilidad activa de la rodilla
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Son movimientos que se producen por una fuerza externa durante la
inactividad muscular o cuando se reduce voluntariamente lo mas posible
dicha fuerza para permitir el movimiento. Para valorar este movimiento el

individuo estara en decubito prono.

Son los movimientos ejecutados o regulados por la voluntad del paciente, los
musculos se contraen o se relajan con intervencion de la consciencia y
voluntad el paciente.

Los ejercicios isométricos fortalecen los muasculos que sostienen la
articulacion de la rodilla y ayudan a eliminar el exceso de liquido acumulado.
Estire sus musculos suavemente antes de ejercitarse. Esto aflojard los
musculos y tendones en su muslo y pantorrilla y disminuira el estrés en sus
rodillas.

e Estiramiento de la banda Iliotibial

e Estiramiento de Isquiotibiales

e Estiramiento del tendon del musculo popliteo

e Estiramiento del abductor de la cadera

e Estiramiento de cadera y gluteos

e Estiramiento de la pantorrilla

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Etapa Aguda

Se debera controlar la inflamacion y el dolor con:

R.1.C.E: Esta técnica consiste en reposo, hielo, compresion, elevacion.
Reposo: Mantener en reposo la rodilla mientras se recupera ayudando asi a
disminuir la hinchazén y evita que empeore la bursitis de su rodilla. Cuando
disminuya el dolor, comience lentamente sus movimientos normales.
Crioterapia: Consiste en la aplicacion de frio a traves de bolsas de hielo o

cubos de hielo.
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La crioterapia genera los siguientes efectos:

Apliquese hielo en la rodilla de 3 a 5 veces al dia. Durante 15 a 20 minutos
cada vez (Ponga un pafio delgado entre el hielo y la piel).

Compresion: Para evitar la hinchazon se puede envolver su rodilla con cinta

Accion inhibitoria de edema
Vasoconstriccion

Analgesia

Antiinflamatorio

Miorelajante

(esparadrapo) o con una venda elastica.

Elevacion: Mantener la pierna elevada apoyandola sobre almohadas por
encima del nivel del corazén ayuda a expulsar el exceso de liquido de la
articulacion de la rodilla, lo cual rebaja la hinchazon.

Medicamentos: Los antiinflamatorios no esteroideos AINE colaboran con el

proceso desinflamante y se médica por el término de dos semanas, esta etapa

durara 15 dias.

Etapa Subaguda

Restablecer:

e Arco de movilidad articular y extensibilidad de partes blandas

e Fuerza muscular

e Resistencia muscular incluida la descarga sobre el miembro implicado

En esta etapa se empleara:

Termoterapia: A nivel de la lesion se puede aplicar:
e Compresas: Su aplicacion sera de 15 a 20 minutos.

e Parafina: Se puede utilizar con vendajes de inmersion o pincelacion su

aplicacion seré de 15 a 20 minutos.

e Onda corta
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Ultrasonido: Pulsante en una dosis de 0.5 a 1W/cm2 vy tiene los siguientes
efectos:

e Accion analgésica

e Accion Miorelajante

e Accion antiinflamatoria

e Vasodilatacion

e Aumento del metabolismo local

e Proporciona mayor plasticidad y elasticidad al tejido

Electroterapia: La electroterapia va encaminada a mejorar aquellos procesos
musculares que directa o indirectamente son factores que predisponen la
lesion. Las corrientes excitomotoras son muy utilizadas ya que mejoran y
favorecen la revascularizacion.

Posee efectos:

e Analgésicos

e Antiinflamatorios

e Vasculares

e Excitomotores

Laser: Al utilizarlo sobre la region afectada, bien en forma de barrido o en
forma puntual, produce efecto terapéutico antialgico y antiinflamatorio

ademas de estimular la regeneracion tisular.

Masoterapia: Con la rodilla en extension, fijando la presion digital sobre la
zona afectada y provocando a la vez movilizaciones laterales de la rétula o

también se puede realizar masajes de las zonas adyacentes a la lesion.

Los efectos que provoca el masaje son:

e Aumento de la excitabilidad muscular
e Vasodilatacion

e Relajacion de la musculatura

e Salida de linfa cargada d sustancias de desecho y se eliminan catabdlitos.
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Tratamiento Ortésico: Existen rodilleras de estabilizacion patelar que
presenta una ventana anterior, que se justa al perimetro rotuliano, existen
también rodilleras con cinchas o correas dindmicas en este tipo de ortesis la

estabilizacion puede ser superior o inferior.

2.2.2.2.8 QUISTES POPLITEOS

La mayoria de las veces estos quistes corresponden a una bolsa distendida.
Puede producirse por herniacién de la membrana sinovial a través de la parte
posterior de la céapsula de la rodilla, o por la
salida de liquido a través de una comunicacién
normal de la bolsa con la articulacion, es decir de
la bolsa del semimembranoso o del gemelo
interno.

Estos quistes generalmente se resuelven de
forma espontanea y no hace falta operarlos pero

pueden recidivar si estas alteraciones no se

corrigen adecuadamente.

Figura n°26: Quistes popliteos

Fuente: http://medicinainterna.wikispaces.com/Reumatismo+de+Partes+Blandas

2223 TECNICA MANUAL MAITLAND

El concepto Maitland es un proceso de exploracion, evaluacion y tratamiento de los

trastornos neuromusculoesqueléticos (Hengeveld, 2002). El concepto requiere una

mente abierta, sin prejuicios, con un enfoque flexible para tratar a los pacientes que

padecen trastornos o alteraciones de movimiento. (Sahrmann, 2001)

2.2.2.3.1 NUCLEO CENTRAL

El nucleo central, o tema del concepto, es un compromiso personal positivo para

comprender lo que la persona (paciente) esta soportando. Por lo tanto, el concepto

Maitland es un modelo conducido por el paciente. Es inclusivo y coloca al paciente

y a sus problemas principales en el centro de cualquier resolucion que el
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fisioterapeuta manual haga o diga. La capacidad corporal para administrar
informacion sobre cémo el paciente se ve afectado por estos problemas (sintomas,
limitacidn de actividad, etc.) es la clave para planificar, seleccionar y progresar en la
intervencion fisioterapéutica manual.
Para conseguir un alto nivel de compromiso, también es esencial conseguir un alto
nivel de comunicacion verbal y no verbal y un enfoque autocritico en trasladar la
historia del paciente a un cuadro clinico que puede ayudar al fisioterapeuta manual.
Esto incluye escuchar cuidadosamente y creerse la informacion que el paciente
proporciona. Interpretar los mensajes no verbales que son un reflejo de la experiencia
de la enfermedad, y plantearse cuidadosamente la importancia de las palabras.
El ndcleo central del concepto de compromiso total (colocar al paciente ene | centro
y hacer todo lo posible para obtener la capacidad corporal de informacién) debe
empezar en el momento de la primera consulta y mantenerse durante todo el
tratamiento hasta el final; debe incluir:
e Pregunta 1: en sus propias palabras, hasta donde usted pueda saber, ¢ cual cree

usted que es el principal problema?

a) dolor, malestar, rigidez, debilidad, edema, miedo al movimiento u otros

muchos sintomas.
b) perdida funcional de las actividades de la vida diaria, trabajo, aficiones,
trastornos del suefio, etc.

c) lesidn que provoca dolor y discapacidad.
e Estrategias de comunicacion. Calibradas en el marco de referencias del paciente,

incluyendo:

a) Utilizar la terminologia del paciente.

b) Buscar informacion espontanea:

Donde le duele

— Qué lo empeora, qué lo mejora

— Cuéndo empez0, como comenzd

— COmo es su estado general de salud

— Coémo se ha encontrado usted desde la ultima visita
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c) Escuchar las palabras clave (que requiere una respuesta inmediata 0 una
confirmacion de su importancia):
— Parece que siempre me duele la rodilla en el trabajo.
d) Inspirar confianza y comunicacion:
— Eliminar las barrearas no verbales, como mesas entre el paciente y el
fisioterapueta.
— Adaptar la silla y la camilla con el fin de no mirar nunca al paciente desde
arriba.

e Demostracion funcional. Pedir al paciente que le muestre el funcionamiento,
movilidad, actividad o posicion que él sabe que producira los sintomas o que le
costard realizar.

e Pruebas de diferencia. Ahora que esta usted agachado tiene un dolor debajo de su
rodilla. ;cambia si aprieto la rodilla de esta forma (compresion femororrotuliana).

e Palpacion, pruebas pasivas y construccion de diagramas de movimiento.

e Seleccion de la técnica de movilizacion.

e Progresion del tratamiento.

e Decision de interrumpir el tratamiento. Despues de todo el tratamiento que usted
ha realizado en su rodilla, tiene la sensacion de que la movilizacion ha
conseguido el objetivo. Ahora usted esta un 80% mejor y tiene la sensacion de
que solo necesita ejercicios y rehabilitacion para conseguir una recuperacion

completa.

2.2.2.3.2 DEFINICIONES DE MOVILIZACION Y MANIPULACION

La palabra «manipulacion» deriva de la palabra latina manipulare, que significa el
manejo, el uso de las manos de una manera diestra, o el tratamiento diestro por la mano.
El término «manipulacion» puede usarse aproximadamente en la practica clinica
significando procedimientos de movimiento pasivo de cualquier clase. DiFabio
(1992) dice que «muchas técnicas se consideran procedimientos de terapéutica
manual y esas técnicas incluyen manipulacion del tejido blando, masaje, traccion
manual, manipulacion articular (fuerza dindmica niveladora corta o larga) y

movilizacion articular».
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Las definiciones especificas de movilizacion y manipulacion que se ajustan mejor al

concepto Maitland las siguientes:

a.- Movilizacién. Movimientos pasivos realizados de tal manera y a tal velocidad
que siempre estan bajo control del paciente para que este pueda evitar el

movimiento si lo desea.

b.- Manipulacion. 1) Movimiento pasivo que consiste en la aplicacion de una fuerza a
alta velocidad y con pequefia amplitud en el limite anatomico de la articulacién,
realizado con tanta rapidez que hace que el paciente sea incapaz de prevenirlo. 2)
Manipulacion bajo anestesia (MUA, manipulation under anaesthesia) es un
procedimiento medico realizado con el paciente anestesiado y que utiliza el
estiramiento de wuna articulacion para restablecer un recorrido completo del
movimiento rompiendo las adherencias. El procedimiento no es fuerza aplicada
stbitamente como se menciona en la definicion anterior, sino que consiste en un
estiramiento continuado y controlado. Este procedimiento también puede realizarse
con el paciente consciente. Si se rompen las adherencias durante la técnica de
movilizacion entonces dicha técnica puede clasificarse como manipulacion,

aunque no se haya aplicado una fuerza subita.

2.2.2.3.21 MOVILIZACION

Los tipos de movilizacion incluyen movimientos oscilatorios pasivos (dos o tres por
segundo) de pequefia o gran amplitud, aplicados en cualquier parte del recorrido
articular, normalmente entre 30 segundos y varios minutos, dependiendo de la
respuesta y los efectos deseados o un estiramiento mantenido, con o sin pequefias

oscilaciones de la amplitud, en el limite del recorrido articular.

El estilo de la movilizacién puede precisarse todavia mas para incluir ritmos

diferentes de movilizacion, como lento/ uniforme o répido / brusco..

Estas oscilaciones o estiramientos mantenidos pueden consistir en movimientos
accesorios, rotacion sobre el eje, movimientos fisioldgicos, o combinaciones de

cualquiera de ellos.
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Movimiento accesorio

Los movimientos accesorios son lo que no puede hacer una persona por si misma,
sino que deben ser realizados en ella por cualquier otra persona. Estos movimientos
son el rodamiento, la rotacion vy el deslizamiento de las articulaciones y estan
descritos en Gray's Anatomy ( Williams y Warwick, 1980). Sin embargo, vale la
pena destacar que los movimientos accesorios pueden ejercerse sobre el tejido
muscular (Hunter, 1994) y los nervios periféricos (Butler, 2000). La importancia de
restablecer movimientos accesorios a su estado indoloro, sin rigidez y sin espasmo
no puede infravalorarse como la cualidad de un movimiento fisiologico y, por lo
tanto, el funcionamiento ideal de las extremidades, a menudo, depende de la cualidad

de los movimientos accesorios.

Rotacion sobre el gje

La rotacién pasiva de los huesos sobre su eje longitudinal proporciona un aumento de
la rotacion sobre el eje y se acompafia de un movimiento accesorio de una
articulacion. Aungue en muchos casos se trata de un movimiento fisiologico, se utiliza
con frecuencia la rotacion sobre el eje para conseguir el mismo prop6sito que con un

movimiento accesorio.

Movimiento fisiolégico
Los movimientos fisioldgicos son aquellos que una persona puede hacer

activamente.

Combinaciones de movimientos

Incluyen:

e Movimientos accesorios/rotacion sobre el eje en una position de recorrido neutro
y sin sintomas o en cualquier position fisiologica, como el extremo del recorrido
articular fisiologico disponible.

e Movimientos fisioldgicos aislados, en combinacion con otros movimientos
fisioldgicos o en el extremo de otros movimientos o en los angulos funcionales
tales como la abduccion/aduccion el cuadrante del hombro o en la extension de la

rodilla.
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e Técnicas que implican la combinacion de movimientos accesorios y fisiologicos
a la vez (p. ej., extension de la primera articulacion carpometacarpiana con
movimientos accesorio posteroanterior).

e Cualquiera de los movimientos realizados anteriormente mientras se estiran las
superficies de la articulacion / se mantiene separadas o se comprimen/exprimen
juntas (ndtese que el estiramiento y la compresion pueden usarse con
propositos de exploracidn o diferenciacion, mas del tratamiento).

e Movimientos pasivos (a menudo mantenidos) realizados en posiciones
funcionales soportando peso o junto con movimientos funcionales activos,
como movimiento transversal mantenido de la rétula durante la flexion y la
extension activas de la rodilla.

e Movimiento accesorio o fisiologico realizado junto con variaciones pertinentes de
pruebas de posturas neurodinamicas, como movilizacion de la cabeza del radio en la
posicion ULNT desviada hacia el nervio radial.

e El grado de la capacidad de pensamiento I6gico vy lateral es la Unica barrera ante
las posibilidades potenciales de la movilizacion.

Otras definiciones que pueden ser pertinentes son el movimiento articular, la

neurodinamica y el movimiento neural.

Movimiento articular

El movimiento articular incluye todas las estructuras intrarticulares, la capsula y
todos los tejidos no contractiles que se mueven durante cada movimiento pasivo y
activo de una articulacién. La 36.% edicion de la Gray's Anatomy, y particularmente
la seccion sobre artrologia (pp. 420-503; Williams y Warwick, 1980), es uno de los
mejores textos relacionados con el conocimiento actual de la estructura y la
funcién articular. Es importante recoger informacion fundamental de estos textos
para la exploracion de trastornos articulares y su tratamiento mediante
movilizacion/manipulacion. También es importante que los fisioterapeutas que
tratan afecciones articulares estén bien versados en anatomia musculoesquelética,

asi como en los principios del movimiento de cada articulacién, la neurofisiologia
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en relacion con el dolor en el movimiento articular, y la funcion del espasmo
muscular.

Neurodinamica

La neurodinamica es la interaccion entre funciones mecanicas y fisioldgicas del
sistema nervioso. Puede utilizarse la patoneurodindmica para describir las
combinaciones de episodios patomecanicos y fisiopatoldgicos en los trastornos
neuromusculoesqueléticos. Las «pruebas neurodinamicas», como elevar la pierna
estirada (SLP), flexion pasiva del cuello, flexién de la rodilla en posicion prona,
desplomarse (slump) y la provocacion neural del miembro superior, son la manera
preferida de describir como puede la exploracion provocar las reacciones mecanicas y
fisioldgicas en el sistema nervioso (Shaddock, 1995).

Movimiento neural

El movimiento neural se relaciona con los nervios y su infraestructura, asi como con
el tejido conjuntivo que los sostiene y con el tejido conjuntivo del canal vertebral,
canal del agujero intervertebral y tejidos periféricos a través de los que pasan. El

fisioterapeuta que trata los trastornos neuromusculoesqueléticos debe conocer:

« Los trayectos de los nervios periféricos en la cabeza y las extremidades.

« Donde son superficiales y, por lo tanto, palpables.

* Los lugares a lo largo de su recorrido donde son vulnerables a las fuerzas
mecanicas.

« Su relacion con las articulaciones y su influencia sobre el funcionamiento articular y
los musculos en las actividades de la vida diaria y durante la exploracion y el

tratamiento con fisioterapia manual.

22,2322 USO DEL MOVIMIENTO PASIVO EN LA
PRACTICA CLINICA

El movimiento pasivo se define como un movimiento que se realiza en cualquier
parte de una persona por otra persona manualmente o con la ayuda de un

instrumento. EI movimiento pasivo continuo (CPM, continous pasive motion) y la
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traccion con maquinas son, por lo tanto procedimientos que encajan también en las

perspectiva de la definicion del movimiento pasivo.

Maitland (1987) sefiala que el movimiento pasivo actia de manera diferente a otros

tipos de movimientos en sus efectos clinicos y terapéuticos.

Frank et al (1984) subrayan que «se ha derivado un abanico de movimientos
pasivos para diversos propdsitos clinicos, incluyendo diagndstico, correccién de
deformidades, movilizacion de articulaciones rigidas, estimulacion de curacion de
una articulacion, reeducacion neuromuscular y prevencion de complicaciones por
la inmovilizacién». Asi mismo, subrayan que «la evidencia clinica y experimental
apoya a la probable eficacia del movimiento articular pasivo al nivel de la
articulacion y tejido, pero sin in mejor conocimiento cualitativo de sus mecanismos
de accion, respuesta a la dosis, efectos tisulares especificos y, lo que es mas
importante, sus controles; por ello, el movimiento pasivo continuard utilizandose de
manera eficiente con resultados inconstantes. Cuando se corrijan esas deficiencias
y de investigacion, el movimiento pasivo alcanzara su lugar apropiado como

instrumento ortopédico poderoso y fiablex.

Salter (1989) formuld la hipdtesis, tras 18 afios de investigacion de que el CPM
aumenta la nutricion y la actividad metabolica del cartilago articular y acelera la

curacion del cartilago articular y del tejido periarticular.

Van Wingerden (1995) defiende el uso de la movilizacién pasiva para «aumentar la
extensibilidad y la elasticidad de los tejidos conjuntivos, como la cépsula, las

fascia, los ligamentos y el retindculo, morfoldgica y funcionalmente adaptados ».

Del mismo modo. Hunter (1994) nos recuerda que si los tejidos no estan sometidos a
compresion, a fuerzas de cizalla y de tension, como ocurre en la vida diaria, la fuerza
tensor del tejido disminuye. Por lo tanto, «los objetivos clave en el tratamiento de
las lesiones de tejidos blandos es estimular al tejido lesionado para que se vuelva a

ganar su fuerza tensora tan rapidamente como sea posible, las técnicas de terapia
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manual graduadas especificamente pueden conseguir este objetivo» durante los

diversos estadios del proceso de curacion.

Butler (200) situa la movilizacion pasiva en su contexto al referirse a su papel en el
tratamiento de los problemas patoneurodinamicos; sugiere que «si se combina la
movilizacidn pasiva con educacion activa o se sustituye por abordajes basados en la
educacion activa, entonces puede ser un enfoque mejor, especialmente en los que

sufren dolor cronico.

El movimiento pasivo en sus diversas formas puede ayudar a la restauracion de la
salud del tejido y los movimientos pueden proporcionar un recuerdo mas agudo en

el paciente sobre la prescripcion de un tratamiento activo».

Frank et al (1984) ha subrayado ademas, que se producen potenciales abusos del
movimiento pasivo, que incluyen la produccion de dafio adicional, el reforzamiento de
la actividad nociceptiva o simpatica, el trastorno vascular, la lesion nerviosa, la
movilizacion de articulaciones no protegidas y el estiramiento erroneo del tejido. Por
lo tanto, debe hacerse una consideracion cuidadosa sobre la fuerza, direccion,

velocidad y duracion del procedimiento del movimiento pasivo o movilizacion pasiva.

Shekelle (1994) subraya que «la respuesta clinica a la manipulacion [de la columna
vertebral] puede medirse y cuantificarse, y la presencia o ausencia de beneficio clinico
deberia ser la prueba definitiva de la manipulacién mas que el hecho de conocer los

mecanismos fisiopatoldgicos».

222323 EFECTOS CLINICOS DESEADOS DE LA MOVILIZACION Y
LA MANIPULACION

La movilizacion y la manipulacion producen sus mejores efectos al tratar trastornos
relacionados con el movimiento, es decir, movimientos o0 posturas que el paciente

hace repetidamente, y que limitan los sintomas y la actividad funcional.
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Restauracion de las estructuras de una articulacion en su posicion normal o
estado indoloro, a fin de recuperar un movimiento de amplitud completa

indoloro.

Una rotura en el menisco de la rodilla o una lesion del menisco en la articulacion
temporomandibular da lugar a que el paciente tenga una amplitud de movimiento
restringida, que puede ser dolorosa y de recorrido limitado en alguna direccion. El
tratamiento con movilizaciones pasivas tiene como objetivo alterar o modificar la
posicion del menisco de tal manera que el recorrido del movimiento de la
articulacion sea completo e indoloro. Cuando se ha restablecido un movimiento
indoloro, el paso siguiente es evitar las recidivas mediante ejercicios disefiados para
mantener una alineacion ideal y la estabilidad funcional de la articulacién. El
objetivo es aumentar la fuerza, la resistencia y la velocidad con la que pueden
contraerse los muasculos para controlar el movimiento. En el caso de la articulacion
temporomandibular, puede ser necesario movilizar pasivamente articulacion en
diversas direcciones fisioldgicas, mientras se distiende, y mantenerse asi hasta
consequir rl efecto deseado. Seguidamente, pueden indicarse ejercicios que faciliten

el control activo de los movimientos de la mandibula (Rocabado, 1985).

2.2.2.3.2.4 ESTIRAMIENTO DE UNA ARTICULACION RIGIDA
PARA RESTABLECER SU AMPLITUD

Pueden utilizarse las técnicas de movimiento pasivo para estirar una articulacion
rigida indolora, a fin de mejorar la amplitud del movimiento hasta que se alcance de

nuevo el estadio funcional.

Los movimientos utilizados deben ser los descritos en Gray's Anatomy (36.* edicion,
Williams y Warwick, 1980), es decir, un tratamiento que incluye los movimientos de
rotacion, rodamiento y deslizamiento normales de esa articulacion concreta.
Existen otros movimientos descritos en el texto que se utilizan para aumentar la
amplitud del movimiento. Deben hacerse pequefios movimientos con oscilaciones
fuertes a un ritmo de dos o tres por segundo durante 2 minutos (Van Wingerden,

1995). El estiramiento puede repetirse varias veces o hasta que se haya conseguido
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el efecto deseado. Las movilizaciones pasivas realizadas de esta manera
proporcionan al terapeuta una «sensacion» mas segura de la resistencia que seria

posible con una técnica de estiramiento mantenido.

Cuando el paciente experimenta dolor durante el estiramiento, puede hacerse el
movimiento oscilatorio mas lentamente; incluso sin oscilacion, pero es mejor el estira-
miento de estructuras tensas y apretadas a través de un movimiento lento y
gradualmente creciente. Cuando el dolor alcanza un maximo, se detiene el movimiento
en esta posicién, dejando tiempo para que disminuya antes de volver a seguir con el
movimiento. Incluso puede ser necesario, si la intensidad del dolor aumenta de forma
aguda, disminuir rapida y ligeramente la presion para mantener una posicién con un
grado aceptable de dolor y esperar a que disminuya antes de intentar continuar el

movimiento.

En este estadio es importante respecto al concepto de este texto hacer la siguiente

afirmacion, ya que difiere de opiniones y filosofias de otras técnicas manuales:

Cuando se pretende restablecer la capacidad del paciente para conseguir
efectuar un determinado movimiento 0 mantener una postura (que puede
requerir el restablecimiento de mas de una direccion del movimiento
fisiologico) deben hacerse mas de dos grupos de movimientos de estiramiento (y
no Unicamente uno). El primero consiste en los movimientos fisiologicos
restringidos (p. €j., dorsiflexion e inversion del tobillo); el segundo consiste en
movimientos accesorios que estdn en el limite fisiologico restringido del
movimiento. Estos movimientos accesorios también estan restringidos en su
amplitud en esta posicion del recorrido fisioldgico; por ejemplo, movimiento
posteroanterior y transversal, en el limite de dorsiflexion, movimiento
anteroposterior de la articulacion tibioperoneal inferior o distal en el limite de

la eversion del tobillo.

El primer grupo de esta seccion es olvidado por muchos terapeutas manuales vy,
sin embargo, es un elemento fundamental en este libro. En el caso del ejemplo

anterior, el hecho de capacitar al paciente para poder subir pendientes y continuar
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por un suelo irregular sin experimentar dolor ni rigidez en el tobillo, aunque los
movimientos accesorios de estiramiento puedan conseguir una mejoria inicial,
deberian seguirse de un estiramiento de los movimientos fisiol6gicos para conseguir

una restitucién completa de la amplitud.

2.2.2.3.2.4.1 ESTIRAMIENTO
Las técnicas de movilizacion de estiramiento tienen otros tres efectos deseados:

» Movimiento pasivo lento para conservar la amplitud.
« Estiramiento para aumentar un recorrido por lo demas normal, para hacerlo
mas movil (quiza alguno lo llamaria hacer la amplitud «hipomavil).

« Estiramiento para alargar el tejido muscular contraido, fibrosado o acortado.

Estiramiento para conservarla amplitud

La idea que subyace detrds de esta afirmacion utiliza correctamente la palabra
«estiramiento». Cuando un paciente estd en una fase activa de cualquier artritis, es
importante esforzarse por no perder la amplitud del movimiento articular. Sin
embargo, esto no debe hacerse a costa de exacerbar el dolor o prolongar la
respuesta inflamatoria. Por lo tanto, el movimiento no debe ser nunca oscilatorio ni
repetitivo. Debe ser un movimiento aislado en las direcciones funcionales que sean
importantes para las necesidades diarias del paciente. Obviamente, el tratamiento no
debe ser con un movimiento forzado. Igualmente, el movimiento debe hacerse muy
lentamente y con comodidad completa del paciente para conseguir efecto deseado de

mantener la amplitud articular.

Estiramiento para aumentarla amplitud normal

Existen muchos tipos de ejercicios que requieren resistencia (p. ej., algunos
deportes y la danza), donde es necesario que los participantes tengan un potencial
especial a fin de alcanzar un grado de movimiento mayor de lo que es normal en una
persona corriente. Para que un bailarin consiga ser reconocido como, un buen
profesional, es esencial su «entrega». Algunos bailarines jovenes tienen un don

natural y otros consiguen sus éxitos siguiendo programas de ejercicio y
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entrenamiento. Algunos pueden tener una buena amplitud en otros aspectos de la
danza, como las «puntillas», y faltarles la «rotacién» a pesar del entrenamiento
persistente. Cuando persona tiene un potencial muy bueno para los requerimientos
de la danza, puede utilizarse la movilizacion pasiva por un fisioterapeuta para
ganar amplitud en la rotacion lateral. En este caso, deben acoplarse el entrenamiento
activo del bailarin, la estabilidad funciona de la amplitud mal adquirida y el
calentamiento/enfriamiento, junto con el tratamiento de estiramiento.
Adicionalmente, el bailarin no debe experimentar ninguna reaccion de dolor latente

con el tratamiento.

Estiramiento del tejido muscular contraido, fibrosado o acortado

En estos casos, el movimiento utilizado debe estirar o alargar el musculo. En
principio, este es un movimiento fisioldgico, pero a veces el tejido muscular puede
necesitar tar estirarse en otros planos para conseguir un restablecimiento completo
de su amplitud (Hunter 1994) por ejemplo la rotura de un masculo gastrognemio
en un bailarin puede necesitar que se trate con movilizacién especifica del tejido
blando o distension pasiva del masculo en otras direcciones distintas de la direccién
de alargamiento. Una técnica de tratamiento puede ser estirar funcionalmente el
masculo y aplicar después un estiramiento transverso pasivo especifico en la zona
y en la direccion de la lesion, a fin de volver a tener la am completa y su funcién.
Consecuentemente, los riesgos de recaida se reduciran.

También deben usarse otras formas de tratamiento con fisioterapia manual para
ayudar al alargamiento tejido contraido, como la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (PNF, propioceptive neuromuscular facilition) (Pitt-Brooke 1997) y para

restablecer el musculo en su funcion preferida como movilizador o estabilizador.

Sahrmann (2001) describe detalladamente los métodos para conseguirlo y, por lo
tanto, dichas técnicas no se incluyen en este texto.

2.2.2.3.2.5 ALIVIAR EL DOLOR UTILIZANDO TECNICAS ESPECIALES
Un paciente puede tener dolor articular que le limite la movilidad activa, aunque

no haya pérdida de la amplitud pasiva. En otras palabras, si el explorador estuviera
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preparado para ignorar el dolor del paciente y ejerciera presion inconsideradamente,
la amplitud del movimiento seria completa en todas las direcciones, aunque
obviamente esto podria ser extremadamente doloroso. La movilizacién tiene un
papel definido en el tratamiento de las articulaciones dolorosas si se identifica que
articulacion o tejido que se esta movilizando es el origen del dolor del paciente.

En estos trastornos articulares habitualmente existe un grado de inflamacion, cuya

causa no siempre es evidente. Esto se acompafia de un grado de hiperalgesia primaria

y de sintomas producidos predominantemente por mecanismos nociceptivos

(Wright y Sluka, 2001). La inflamacion puede estar producida por procesos

sistémicos tales como artritis reumatoide o sus variantes, o puede ser el resultado

de un origen mecénico irritante o en relacién con el movimiento, como luxacion o

esguince de las estructuras articulares; esto UGltimo puede tratarse con

movilizaciones pasivas especiales; si el tratamiento con movilizaciones pasivas

elimina la causa irritante relacionada con el movimiento, el paciente dejara de tener

dolor

El paciente puede tener mas de una causa de inflamacion, hiperalgesia primaria o
nocicepcion que se origine en la articulacion. Por ejemplo, es frecuente que
paciente tenga artrosis que produzca una reaccién inflamatoria superpuesta a un
factor mecéanico o en relacion con un movimiento que provoca mas inflamacion.
Cuando esto ocurre, el tratamiento con movilizaciones pasivas puede producir un
grado de mejoria proporcional a la cantidad de la causa relacionada con el

movimiento.

En una primera consulta, el fisioterapeuta sabe que imposible determinar si hay una
combinaciéon de factores que produce la reaccion dolorosa. Sin embargo, si se
administra un tratamiento breve de movilizaciones pasivas controladas, puede
determinarse el grado de la causa mecéanica o relacionada con el movimiento, a
posterior mediante valoracion. Si el tratamiento disminuye el dolor del paciente y
mejora la amplitud, querra decir que al menos una parte del dolor del paciente
tiene un origen mecanico o relacionado con el movimiento. Sin embargo, cuando no

hay mejoria y no hay un factor mecanico en el dolor, este puede estar producido por
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mecanismos de produccién de sintomas tales como dolor referido, inflamacion
neurogénica, mecanismos centrales/centros superiores de procesamiento, dolor
mantenido por el simpatico o percepciones dolorosas emocionales/psicolégicas.
Sera necesario emplear otras estrategias o tratamientos terapéuticos para controlar

estos factores.

Si un paciente tiene una artrosis activa en una articulacion, la movilizacion no
mejorara el dolor, pero si puede hacerlo la medicacion antiinflamatoria o las
inyecciones intrarticulares. Sin embargo, si el diagnéstico es el de artrosis, la
movilizacion pasiva siempre debe entrar en consideracion lo primero de todo
porque los sintomas bien pueden ser mecénicos o relacionados con el movimiento,
y estar superpuestos a cambios articulares previos. Es en esta area donde se debe
determinar qué es lo mejor que se puede hacer para ayudar a un paciente con
sintomas molestos, aunque no incapacitantes, donde fisioterapeuta tiene un papel
importante junto con el médico remitente. La artritis postraumatica del paciente y
una agudizacion de los sintomas sin signos obvios de inflamaciéon es un buen

ejemplo de ello.

La mayoria de los pacientes remitidos por los médicos a los fisioterapeutas para el
tratamiento de trastornos musculoesqueléticos lo son por el dolor mas que por la
rigidez. Deben probarse la amplitud y el dolor de las articulaciones, los musculos en
cuanto a su longitud (extensibilidad), fuerza y dolor, y la neurodindmica respecto a la
amplitud y el dolor. Si la exploracion se realiza correctamente, se encontrara que la
mayoria de los trastornos neuromusculoesqueléticos tienen mas de un componente
sobresaliente del movimiento y cada uno de estos componentes tendra, en cada uno de
ellos, un componente doloroso y un componente de rigidez. También puede haber
espasmo, y esto puede oscurecer la valoracidn, especialmente si evita el
movimiento al principio de su recorrido. Estos componentes pueden clasificarse
como «signos articulares», es decir, hallazgos fisicos anormales del dolor y de la
rigidez, o espasmos musculares involuntarios protectores, producidos durante la
prueba pasiva de una articulacion u otras estructuras neuromusculoesqueléticas. Debe

reconocerse la interrelacion de los «signos articulares», asi como su independencia.
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Todos los  fisioterapeutas han  tratado una  articulacion  rigida
indolora; también trataran pacientes con dolor asociado a la rigidez. Sin embargo, es
sorprendente lo poco que los fisioterapeutas reconocen al grupo de pacientes que
tiene articulaciones dolorosas no limitadas por la rigidez. Es importante ser
consciente de que: a) existen tales pacientes y b) pueden tratarse con técnicas
especiales de movilizaciones pasivas dirigidas al dolor articular. Cuando se conoce
este concepto de tratar el componente del dolor, se acepta y se usa, entonces puede

utilizarse en toda su amplitud el tratamiento con fisioterapia manual.

2.2.2.3.25.1 RESTABLECER LA NEURODINAMICA A SU ESTADO IDEAL
PARA PROPORCIONAR UN AMBIENTE IDEAL DE MOVILIDAD CON EL
CUAL EL SISTEMA NERVIOSO PUEDA FUNCIONAR OPTIMAMENTE.

Debe prestarse atencion a las técnicas de movilizacion realizadas, haciendo énfasis
en el reconocimiento de las posiciones de las pruebas neurodindmicas. De esta
manera puede aumentarse las amplitudes del movimiento para conseguir el efecto
deseado proporcionando suficiente movilidad en las extremidades y en el tronco, de
tal manera que el sistema nervioso pueda funcionar éptimamente tanto mecénica
como fisioldgicamente. También puede favorecer algo el masaje neurogenica y la
movilizacién del tejido circundante que rodea los nervios, ayudando a conseguir este
efecto deseado. Butler (2000) en su libreo El sistema nervioso sensitivo describe estas

técnicas en detalle, por lo que no se incluyen en este texto.

2.22.32.6 FUNCION DE LA MOVILIZACION Y LA MANIPULACION
EN LA REHABILITACION

Lesiones y traumatismos deportivos

Las lesiones deportivas pueden dividirse en dos categorias: la categoria de
«Sobreuso»; «uso incorrecto» o «abuso», y la categoria traumatica.

Los pacientes cuya causa es el sobreuso, el uso equivocado o el abuso forman un
grupo especial porque las personas que compiten en cualquier deporte someten a sus

cuerpos al maximo nivel que pueden conseguir para alcanzar su potencial genético.
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Mediante entrenamiento y competicion continuos, pueden ejercer un estrés mayor del
que algunas estructuras pueden soportar. Este estrés adicional afiadido a una
situacion de «sobreuso» puede dar lugar a sintomas. El tratamiento de los
sintomas requiere muchas formas de fisioterapia, entre las que destaca la
fisioterapia manual. No necesariamente es la principal, pero es un aspecto del
tratamiento global que no es ni adecuadamente reconocido ni adecuadamente

utilizado. Sin embargo, tiene un papel muy importante en la profilaxis.

La categoria del traumatismo se relaciona con lesiones producidas por golpes y
caidas, particularmente en los deportes de contacto. Otros traumatismos que
pertenecen a esta categoria incluyen las lesiones que se producen en los accidentes
de automdvil, por el uso de maquinaria y otras lesiones relacionadas con el mu
laboral e incluso traumatismos posquirdrgicos. Todas estas lesiones comprenden el
dafio de lo que de otra forma seria un tejido sano. En lo que respecta al primer
grupo de lesiones por el deporte, muchas formas fisioterapia, incluyendo la
fisioterapia manual, tiene papel importante en el tratamiento. De lo que mucha
gente no parece darse cuenta es que el tratamiento con movilizaciones pasivas
puede conseguir los cambios clinicos deseados que otras formas de fisioterapia no
pueden conseguir. Por ejemplo, una amplitud maxima de movimiento articular y
de longitud del musculo, mejores resultados por los efectos de inhibicién del
dolor, y ayudar a eliminar el espasmo muscular protector, todo ello puede

conseguirse con movilizaciones.

Crear un ambiente ideal para la curacion

La movilizacion precoz tras la lesion parece ser necesaria para conseguir la mejor
recuperacion posible (Butler, 2000). Esto puede incluir la movilizacién pasiva, unida
al consejo sobre ejercicio activo y otras formas de fisioterapia. Muy a menudo, los
pacientes se muestran relacionados al movimiento activo tras una lesion. El uso
precoz de movilizaciones pasivas suaves puede ser el medio por el que puede
mantenerse un ambiente funcional ideal. La movilizacién pasiva también puede

crear un ambiente ideal para el tejido dafiado, a fin de mantener una nutricion
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adecuada y una actividad metabolica (Salter, 1989). Los efectos hipoalgésicos y
simpéticos de la movilizacion (Sterling et al, 2000) también proporcionan mucho
alivio del dolor e influyen sobre las respuestas inmunitarias a la lesion (Gifford,
1997).

Complementar el proceso de curacion

La rehabilitacion después de una lesion o una respuesta inflamatoria prolongada,
como en un «brote» de artritis necesita ajustarse a la respuesta lesiva/inflamatoria y a
los requerimientos funcionales del paciente. El deseo de restablecer la amplitud
completa de movimientos indoloros, sin rigidez y sin espasmo, puede aumentarse con
el estiramiento pasivo gradual para influir sobre el alinea-miento del colageno y la
distensibilidad tisular (Frank et al, 1984) y para maximizar la fuerza tensora del
tejido dafnado (Hunter, 1994). Asegurarse de que los angulos funcionales de la
articulacion son indoloros y tienen una amplitud completa, por ejemplo, puede
aumentar la capacidad de los musculos para volver a tener la fuerza y el rendimiento
normales, asegurandose de que ni la hinchazon residual ni el dolor inhibiran el arco
reflejo neurofisioldgico. Ejemplos de este fendmeno pueden verse en pacientes que
solo vuelven a tener una fuerza completa en los musculos del cuadriceps cuando
puede extenderse completamente, sin dolor, la rodilla después de la meniscectomia, o
la mejoria de la fuerza del manguito de los rotadores tras movilizacion y estiramiento

del hombro en la «posicidn de cuadrante (Q)» (o posicion de bloqueo).

Comienzo brusco del proceso de curacién eliminando barreras a la
recuperacion

Los pacientes consultan con frecuencia a los fisioterapeutas o se remiten a los
mismos bastante tiempo después de la lesidn porque persisten sus sintomas y las
limitaciones funcionales -dicen que no parecen mejorar en absoluto. Por lo tanto, es
tarea del fisioterapeuta identificar y tratar las razones de la falta de progresion del
trastorno mediante su historia natural. Para esto puede haber razones cognitivas o
emocionales que necesitan tenerse en cuenta pero, probablemente, también hay
impedimentos de los movimientos que deben tratarse para que pueda recomenzar

el proceso de curacion. De esta manera, pueden resolverse los sintomas y las
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restricciones. Tomese como ejemplo un jugador de futbol que se ha hecho un
esguince en la ingle haciendo un bloqueo, pero varias semanas después de la lesion
todavia siente dolor en su ingle y no puede correr al maximo. Una exploracion
musculoesquelética completa puede revelar que la lesion le ha dejado una

limitacion menor, pero muy dolorosa, de la flexion/aduccion de la cadera.

Tras una o dos sesiones de tratamiento de estiramiento mantenido con oscilaciones
minimas en la flexion/aduccién de la cadera, el paciente dice que tuvo «muy
dolorida» la ingle durante varios dias después del tratamiento, pero que nota que ha
resuelto la cuestion y ha desaparecido el dolor y puede correr mas rapido. Estas
palabras no deberian dejar tranquilo al fisioterapeuta hasta no haber descartado y
resuelto cualquier desequilibrio muscular, restriccion Neurodindmica, deterioro de la
columna vertebral u otros impedimentos de la extremidad inferior, estando asi seguro

de que el paciente puede maximizar su potencial de movimiento.

Mantener un ambiente funcional éptimo para conseguir maximizar el potencial
de movimiento

Mantener un ambiente funcional optimo es especialmente importante para el
deportista que estd implicado en deportes de contacto corporal o que se fuerza
hasta el limite y constantemente esta lesionandose, y para el paciente con artritis que
experimenta «brotes» repetidos o periddicos de la afeccion. Estos pacientes pueden
necesitar la apreciacion constante de su amplitud de movimiento para mantener

un nivel 6ptimo de movilidad dados sus requerimientos funcionales.

Tomese el ejemplo del lanzador de jabalina que esta exponiendo repetida-mente su
codo a un «sobreuso» y «abuso», dando lugar a rigidez y dolor al hacer la
abduccién/aduccién en extension y lo mismo en flexion. Similarmente, el paciente con
artritis reumatoide, cuya propension a tener articulaciones muy dolorosas en reposo
en su posicién mas confortable durante una agudizacion de su afeccién puede dar

lugar al desarrollo de contracturas articulares.
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Papel ampliado de la movilidad pasiva

Complementar la rehabilitacion propioceptiva tras una lesion y potenciar los

programas de rehabilitacion activa

La ciencia clinica ha demostrado que los propioceptores dentro de las articulaciones se
estimulan cuando se aplica movimiento pasivo a la articulacion (Zusman, 1986). Por
lo tanto, el movimiento pasivo puede ser una ayuda Util de la rehabilitacién, lo que
subraya la necesidad de recuperacion propioceptiva sélida. En la rehabilitacion de
la reparacion del ligamento cruzado anterior de la rodilla, Barnett (1991) ha
destacado la importancia del entrenamiento propioceptivo en la recuperacion funcio-
nal de pacientes sometidos a reparacién del ligamento cruzado anterior. El
movimiento precoz, incluyendo el movimiento pasivo, unido a los protocolos
reconocidos de reeducacion propioceptiva puede ser importante. lgualmente,
Butler (2000) sugiere que la movilizacion pasiva puede ser un medio para
aumentar el potencial complete a partir de abordajes funcionalmente activos. Por
ejemplo, un paciente puede necesitar reaprender la postura ideal de la escapula
como parte del proceso de volver a adquirir la estabilidad funcional escapulohumeral.
Mediante el movimiento repetido pasivamente de la escapula, el terapeuta ayudara al

paciente a notar la postura ideal que entonces puede reforzarse activamente.

Acondicionamiento tisular complementario y de adquisicion de fuerza en el
movimiento

Otros usos de movilizacién pasiva incluyen:

e Complementar el acondicionamiento tisular del sistema de movimiento tras
periodos prolongados de falta de uso.

e Complementar el proceso de readquisicion de fuerza en el movimiento. La
fuerza puede haberse perdido como consecuencia de si evitacion debido al
medio o por intolerancia a la actividad.

e Complementar el proceso de exponer gradualmente al paciente con dolor

crénico a movimientos en los que no hace esfuerzo.
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Las técnicas de movilizacion pasiva realizadas de una manera adecuada pueden
poner en movimiento tejidos desacondicionados. Tal vez sea necesario volver a
someter a las estructuras que no se han utilizado al maximo durante mucho tiempo a
las fuerzas necesarias de forma gradual. Tomese el ejemplo del paciente que ha
estado en coma durante varias semanas en una unidad de cuidados intensivos
después de una encefalitis. Los hombros de paciente estan demasiado sensibles y
dolorosos para moverse activamente, pero las técnicas de movilizacion pasiva hacen
que los hombros se muevan de una manera que empiece el proceso de
acondicionamiento. Entonces puede introdicirse el movimiento activo cuando el

paciente esté listo.

Las técnicas de movilizacién pasiva también pueden ser una de las estrategias
multidimensionales utilizadas por los fisioterapeutas en el tratamiento de trastornos
de dolor cronico. (Waddell, 1998). Sin embargo el fisioterapeuta debe tener mucho
cuidado en la eleccion de los pacientes adecuados, y seleccionar el tiempo y la
duracion de tales tratamientos. Las técnicas de movilizacidén pasiva puede ser un
método de capacitar al paciente con dolor crénico para adquirir fuerza en ese
movimiento que se ha evitado por el temor de causar dafio o aumentar el dolor. Por
ejemplo, pueden utilizarse técnicas de movilizacion pasiva indolora que son
modificaciones de las pruebas neurodindmicas del miembro superior en un miembro
que es cronicamente doloroso y sensible al movimiento tras pinzamiento grave de la
raiz del nervio. Si el terapeuta es diestro en manejar la extremidad muy dolorosa, se
puede ayudar al paciente a readquirir confianza en el movimiento y confianza en el
terapeuta. Entonces, el paciente tiene méas probabilidad de readquirir confianza en sus

movimientos funcionales activos.
Tratamiento con movimiento pasivo como medio para un fin

Las técnicas de movilizacién pasiva deben usarse clinicamente como medios para un
determinado fin, sea para volver a adquirir amplitudes Optimas de movimiento, o
para asegurar el progreso de un trastorno a lo largo de su historia natural, de la mejor

manera, 0 como complemento de los programas de rehabilitacion. Las técnicas de
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movimientos pasivos, por lo tanto, deben formar parte de un proceso dindmico,

multidimensional de la facilitacidén homeostatica.

2.2.2.32.7 PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA Y
MOVILIZACION/ MANIPULACION

Existen muchas variaciones de la definicion y descripciones de la practica basada
en la evidencia realizada desde la medicina de base cientifica. La medicina basada en

la evidencia puede definirse de la siguiente manera:

El uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de
decisiones acerca de la atencion de pacientes individuales. La practica de la
medicina basada en la evidencia significa la integracion de la experiencia
clinica individual con la mejor evidencia clinica externa disponible por la

investigacion sistematica Sackettetal (1996)

Al adquirir un punto de vista mas amplio, mas realista y complete de la practica
basada en la evidencia, definimos la evidencia como el conocimiento derivado
de diversas fuentes que han sido sujetas a pruebas y se ha encontrado que son

creibles. Higgs y Jones (2000)
Ambito de la préactica

Antes de abordar la préactica clinica basada en la evidencia para la movilizacién y la
manipulacién, merece la pena colocar la fisioterapia manual en el contexto de
profesionales de la fisioterapia en su conjunto. En el Reino Unido, la Chartered
Society of Physiotherapy Rules of Professional Conduct, Rule 1, Scope of Practice

(Bazin y Robinson, 2002) afirma que:

La fisioterapia es una ciencia aplicada que posee su propia base de conocimiento,
sus propios métodos educativos y la aplicacion practica basada en ese
conocimiento. Esto estd apoyado por la mejor evidencia disponible de su eficacia.
La investigacion en fisioterapia una la practica tedrica y su desarrollo. Esta

practica he retenido, a la vez, sus lazos con tres habilidades nucleares:
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« Terapéutica manual (incluyendo masaje, movilizacion y manipulacion).
« Electroterapia (medios electrofisicos).

* Ejercicio y movimiento.

La movilizacion y manipulacion son términos y destrezas fisioterapéuticas basicas bien
establecidas. Sin embargo, todavia hay un desequilibrio entre lo que experimentan
cada dia los individuos muy entrenados y los clinicos experimentados (es decir, la
eficacia clinica de la fisioterapia manual aplicada apropiadamente) y la falta de ciencia
clinica y evidencia de investigacion solida que lo apoye. La falta de evidencia y la
falta de investigacion apropiada centrada en el paciente enfocandose sobre el proceso
mas que sobre la modalidad no significa que deba usarse menos la movilizacién y
manipulacion en la profesion de fisioterapia, o que los fisioterapeutas entrenados en un
nivel alto de destreza de fisioterapia manual no sean importantes. De hecho, el
profesional de la fisioterapia debe esforzarse por contestar las muchas preguntas de
investigacion que todavia necesitan formularse sobre esta destreza nuclear de la

fisioterapia.

La investigacion sobre la movilizacién y la manipulacion habitualmente disponibles

puede dividirse segun la evidencia en:

+ Revisiones sistematicas.

+ Ensayos controlados aleatorios.

» Ciencia clinica.

 Ejemplos simples de estudios de casos.

« Opinion de los expertos.

 Ensayo y error repetidos, dentro de los margenes de seguridad de la perspectiva

profesional de su préctica.

2.2.2.3.3 EL COMPLEJO DE LA RODILLA
2.2.2.3.3.1 EXPLORACION SUBJETIVA

La exploracién subjetiva, como en todas las areas de disfunciones del movimiento

que se describen en este libro, es esencial para determinar los posibles origenes de
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los sintomas, los factores contribuyentes, las precauciones y las contraindicaciones
en los procedimientos de exploracién y tratamiento de objetivos en la actividad y
niveles de participacion segin se describié en la Clasificacion Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF) (OMS, 2001).

Los principales componentes del movimiento que se deben analizar durante las

exploraciones subjetiva y fisica son los siguientes:

e Atrticulacion tibiofemoral, incluyendo estructuras peri e intrarticulares.

e Articulacion femororrotuliana, incluyendo estructuras peri e intrarticulares.

e Tejidos blandos (en el caso de no estar localizados como estructuras
periarticulares de las articulaciones mencionadas anteriormente) y estructuras
musculotendinosas.

e Articulacion tibioperonea superior con frecuencia, se debe explorar, ademas,

en las afecciones de pie y tobillo).

Sin embargo, si parece que los sintomas son vagos y dificiles de localizar o no se
han desarrollado sobre la base de un incidente claro, deben tomarse también en
consideracion otros componentes que pueden contribuir (p. ej., articulacion de la
cadera, columna lumbar, sistema neurodinarnico) al trastorno del movimiento. Esto
también puede ser el caso en aquellas circunstancias en que la lesion ha dado lugar a
sintomas, pero la recuperacion de la funcion parece que lleva méas tiempo de lo

que podria esperarse.

Los puntos importantes en la exploracion subjetiva incluyen (Corrigan y Maitland,
1994):

» Si el comienzo del dolor es gradual o subito.

« La relacion del dolor con algun traumatismo y el mecanismo de ese
traumatismo.

« La presencia de cualquier hinchazén y lo rapida o gradualmente que se ha
desarrollado.

« Sensacion de inestabilidad o «giving way» durante su uso

» Bloqgueo de la rodilla.
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« Chasquido o agarrotamiento, especialmente si reproduce el dolor.

« Si el problema de la rodilla es estable, progresivo, recurrente o intermitente, o
aparece solamente conciertas actividades.

» Presencia de rigidez.

« Si estan implicadas otras articulaciones.

« Los efectos de algin tratamiento anterior.

2.2.2.3.3.1.1 Problema principal («Pregunta 1»)

Junto con el dolor, el paciente describe otras molestias que forman parte del

problema principal (Corrigan y Maitland, 1994).

Bloqueo

Es esencial una evaluacion cuidadosa de este sintoma. El bloqueo puede ser el
resultado de un menisco roto, un fragmento 6seo suelto (p. ej., por osteocondritis
disecante), un ligamento cruzado roto o avulsion de la espina tibial anterior,
condromalacia rotuliana, una rotula luxada o una plica medial. Bloqueo no es un
término apropiado, ya que implica que no es posible en absoluto ningin movimiento.
El blogueo habitualmente significa una imposibilidad repentina y completa de toda la
extension de la rodilla, que, sin embargo, es capaz de flexionarse por completo.
Habitualmente, a la rodilla le faltan 30° de extension y se ha perdido el mecanismo de
bloquearse en los ultimos grades. El final de la extension en una i bloqueada
proporciona una sensacion caracteristica como de goma, asociada a una respuesta

motora.

Sensacion de blogueo (catching)
Es una sensacién que indica que algo estd intercalandose en el camino de un
movimiento articular y puede ser doloroso. Su mecanismo de produccion es similar

al blogueo.

Inestabilidad (giving way)
La estabilidad esta proporcionada por las estructuras ligamentosas (estabilidad

pasiva) y por los musculos circundantes (estabilidad dindmica). Un sintoma comin es
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la sensacion de inestabilidad o «doblarse la rodilla» cuando se usa. Puede
producirse en la condromalacia de la rétula, menisco desgarrado, un cuerpo 0seo
articular o artritis. También puede surgir la sensacion de inestabilidad después de la

rotura del ligamento cruzado con acusada inestabilidad rotatoria.

Habitualmente, la rodilla queda suelta sUbitamente sin ninguna advertencia o
dolor, pero, a menudo con una sensacion de que se ha movido un hueso o se ha
deslizado sobre otro. Esto tiende a ocurrir al bajar escaleras o al pisar un suelo
desigual, cuando la extremidad soporta el peso del cuerpo. Es particularmente
habitual cuando un corredor cambia de direccion o da un paso en falso con la pierna

implicada.

Hinchazon

La hinchazén indica la presencia de algun dafio intrarticular. La hemartrosis aparece
més rapidamente tras la lesion que la sinovitis, de tal manera que su comienzo se
mide en minutos mas que en horas. Habitualmente, la rodilla esta muy dolorosa,
caliente, hipersensible y se mantiene en cierto grado de flexion. La causa mas
frecuente de hemartrosis es la ruptura del ligamento cruzado anterior. Causas menos
comunes son desgarros del ligamento capsular o una fractura osteocondral. Las
causas no traumaticas son raras e incluyen discrasias sanguineas, terapia
anticoagulante, sinovitis vellonodular pigmentada o neoplasias. La hemartrosis debe
diferenciarse de las enfermedades por depdsitos cristalinos artritis inflamatoria y
artritis séptica. Entonces se hace el diagnostico tras aspirar liquido sinovial de la
rodilla.

2.2.2.3.3.1.2 Areas sintomaticas (mapa corporal)
La localizacion de sintomas puede ser indicativa del componente del movimiento

que produce los sintomas.

» Los trastornos de la articulacion tibiofemoral habitualmente producen dolor
dentro de la misma rodilla. El paciente puede agarrarse la rodilla, rodeandola, e

indicar que «esto» estd dentro profundamente. El dolor puede asociarse con
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rigidez, especialmente después de sentarse durante un tiempo.

« Los trastornos de la articulacion femororrotuliana habitualmente producen
dolor en la zona retrorrotuliana o en la cara anterior de la rodilla, indicandose
méas superficialmente que las afecciones de la articulacion tibiofemoral.
Ocasionalmente pueden sentirse algunos sintomas profundamente en los
musculos isquiotibiales de la rodilla.

» Lesiones de tejidos blandos (p. €j., de las estructuras ligamentosas o tendinosas
y sus inserciones) que, a menudo, se notan localmente, y el paciente puede ser

capaz de sefialar con el dedo la zona dolorosa, tocandola.

También puede notarse dolor en la zona de la rodilla como resultado de disfunciones
en las estructuras mas préximas. Frecuentemente, este tipo de dolor es mas bajo, sordo
y mas dificil de localizar. En particular, la articulacion de la cadera puede irradiar a
las zonas ventromediales de la rodilla, mientras que la columna lumbar puede
irradiar a la zona dorsal. En ciertas circunstancias, las disfunciones de las estructuras

neurodindmicas pueden contribuir a los sintomas.

2.2.2.3.3.1.3 Comportamiento de sintomas: Limitaciones de la actividad

En tanto que ya pueden haberse producido hipoétesis res-pecto a los origenes de los
sintomas durante la primera fase de la exploracion subjetiva, el comportamiento de
los sintomas y las limitaciones de la actividad concomitante pueden servir para
modular o confirmar algunas de estas hipotesis (principio: «hacer que encajen las

caracteristicas»).

» Los sintomas derivados de la articulacion tibiofemoral, con frecuencia, son
peores cuando el paciente primero se pone de pie para andar o tras andar alguna
distancia, también son peores cuando se lleva peso sobre la extremidad
afectada y subiendo o bajando escaleras. El dolor puede asociarse a rigidez,
particularmente después de sentarse durante algin tiempo.

« Los trastornos de la articulacion femororrotuliana habitualmente empeoran
con actividades como andar, correr, montar en bicicleta, subir escaleras o

descender colinas durante algun tiempo. También pueden ocurrir los sintomas
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tras un periodo prolongado de permanecer sentado, por ejemplo, en un
automovil o en el teatro.

» Las lesiones ligamentosas locales pueden provocarse con actividades que
implican distension del ligamento en cuestion. Ademas, también pueden
provocarse con actividades que implican contraccién del musculo o distension o

compresion del tendon.

2.2.2.3.3.1.4 Historia

Si los sintomas son de inicio traumatico, es esencial la informacion sobre el
movimiento lesivo. En los casos agudos, pueden proporcionar una indicacion de
las estructuras implicadas. Si se sospechan roturas ligamentosas totales, menisco roto
o fracturas, el fisioterapeuta necesita consultar a un médico antes de continuar con e”
tratamiento. Si los sintomas son menores, o0 la afeccion se ha recuperado en cierto
grado, y ya no limita la mayoria de las actividades diarias, el movimiento lesivo
puede ser un elemento esencial de la exploracion fisica y puede utilizarse para el

tratamiento con movilizacion pasiva (Maitland, 1991).

Si los sintomas son de inicio espontaneo, es necesario investigar si algin sobreuso o
mal uso de las estructura: o una capacidad reducida de soportar el estrés (p. ej.
debido a desequilibrios musculares o falta de condicién aerébica) han contribuido al

desarrollo de procesos nociceptivos

En los casos de dolor en la zona inferior de la rétula, las actividades que dan lugar a

sintomas pueden proporcionar una indicacién de las posibles estructuras implicadas:

e (Carga excéntrica que fundamentalmente incide en el tenddn rotuliano.

e Los sintomas se desarrollaron tras una voltereta o aletear vigorosamente en una
piscina, lo cual puede indicar la presencia de una irritacion de las almohadillas
grasas (McConnell, 1996).

2.2.2.3.3.1.5 Preguntas especiales
A continuacion de la informacidn rutinaria respecto a la salud del paciente, pérdida

de peso, hallazgos radiograficos, medicacion ingerida y asi sucesivamente, pueden
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plantearse preguntas de discriminacion respecto a enfermedades vasculares y

neurogénicas, como varicosidades, trombosis venosa profunda o polineuropatia.

2.2.2.3.32 EXPLORACION FiSICA

Dependiendo del plan tras la exploracion subjetiva, fisioterapeuta puede decidir
enfocar la exploracion sobre uno de los principales componentes de la articulacion, ya
sean los movimientos de la articulacion tibiofemoral, femororrotuliana o
tibioperonea superior. En primer lugar, los movimientos activos suministraran al
terapeuta y al paciente parametros para procedimientos de revaluacion. Los
componentes pueden examinarse pasivamente, con revaluacion siguiente de los
parametros activos para confirmar la posible implicacion de uno o maés
componentes en el trastorno del movimiento.

Cuando se sospechan lesiones de los tejidos blandos, con frecuencia se recomienda
que se exploren primeramente los componentes articulares, ya que a menudo
constituyen una parte de las estructuras periarticulares que pueden estar afectadas
por movilizaciones con movimientos accesorios y fisioldgicos.

En muchos casos es necesaria la exploracion de funciones del movimiento de
caderas, columna lumbar y estructuras neurodinarnicas

A continuacion, se proporciona informacion detallada sobre algunos procedimientos

de las pruebas.

2.2.2.3.3.2.1 Observacion
Pueden ser de importancia especial los siguientes aspectos en la exploracion del
complejo de la rodilla.

* En algunos casos, especialmente cuando se sospechan procesos inflamatorios,
puede ser importante comenzar la observacion con una palpacién rapida de la
temperatura e hinchazon. Cuando los resultados sean positivos, como medida de
precaucion, deben repetirse las pruebas regularmente durante los pasos de la
exploracién fisica, para asegurarse de que no aumentan la temperatura y la
hinchazon con los procedimientos deprueba.

« Alineaciéon de la articulacion de la rodilla, incluyendo posiciones valgo/varo,

hiperextension de la rodilla (distinguir del arqueamiento de la tibia) y posicion de
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la tibia respecto al fémur y en diferentes posiciones de la rodilla.

« Alineacion de la rétula en diferentes posiciones de la rodilla.

« Posiciones del pie (pronacion, arco longitudinal alto rigido).

« Posicién pélvica (especialmente rotacion posterior, que da lugar a rotaciéon medial
relativa de la cadera e hipoactividad de los abductores estabilizadores de la cadera 'y
el vasto medial oblicuo).

« Cualquier indicacion de atrofia muscular (p. €j., contornos del vasto medial,
abductores de la cadera) y acortamiento de la banda iliotibial.

« Dolor actual: antes de realizar cualquier prueba para reproducir los sintomas, es

necesario determinar si el paciente tiene algin dolor en reposo.

2.2.2.3.3.2.2  Pruebas de demostracion funcional

Se pide al paciente que demuestre una actividad funcional que provoque el dolor
segun se describid en la exploracion subjetiva. Esta actividad puede servir como
pardmetro funcional de la revaluacion («asterisco fisico»).

También pueden realizarse procedimientos de diferenciacién que afiaden o sustraen
estrés a los componentes del movimiento implicados en la actividad. Por ejemplo, el
paciente puede demostrar sintomas en la cara medial de la rodilla durante la
demostracion de un movimiento de tenis (lanzamiento directo). Puede explorarse la
articulacion femororrotuliana cuando se afiaden a la actividad movimientos
mediales o laterales deslizantes, incluyendo compresion. La actividad tibiofemoral
puede sobrecargarse adicionalmente, aumentando, por ejemplo, la rotacion medial
del fémur sobre la tibia, y puede sobrecargarse mas la articulacion de la cadera
(mientras que, a la vez, el terapeuta controla la articulacion de la rodilla para
mantener su posicién mediante movimientos rotatorios de la pelvis sobre el
fémur). Los cambios en los sintomas durante las maniobras indican componentes

del movimiento que son responsables de los sintomas.

Tras las pruebas de diferenciacion, es necesaria una evaluacion breve, o reflexién,
por la cual el fisioterapeuta determina si los procedimientos de la prueba pueden
continuarse como se planificaron o parece necesaria una adaptacion de las

secuencias de la exploracion.
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2.2.2.3.3.2.3 Movimientos activos
Andlisis de la marcha
Debe valorarse subir y bajar un pequefio obstaculo con el miembro afectado. Si esto

no genera sintomas, la prueba puede progresar a:

¢ En cuclillas: sobre los pies, sobre los talones; rebotando: si no hay sintomas puede
progresarse a rebotar de lado con la pelvis latera y medialmente respecto a la
rodilla afectada.

e Sentarse sobre los talones: moviéndose desde la posicién de cuadripedo,
gradualmente mover las nalgas hacia los talones. Si el recorrido es normal, el
paciente debe ser capaz de dentarse al menos sobre los talones o mas alla de los
mismos

¢ Botar, saltar con ambas extremidades, con la extremidad afectada.

Extension activa de la rodilla estando de pie

El paciente debe colocar ambos pies juntos y soltar ligeramente en extension. Pueden

reproducirse algunos sintomas, pero sobre todo el terapeuta observa la amplitud del

movimiento y el reclutamiento de los grupos musculares del cuadriceps.

Pruebas activas de rodilla, en supino, incluyendo sobrepresion
Las pruebas estandar incluyen extension, flexion y, en flexion de 90°, rotacion

medial y lateral.

Extension (en supino)

e EIl paciente extiende activamente la rodilla. Se debe observar la amplitud, la
calidad (incluyendo patrones de reclutamiento muscular) y la reaccion
sintomatica.

e Debe aplicarse sobrepresion de tres maneras diferentes:

1. Hacia la posicion proximal de la tibia. (fig. a)
2. Sobre la posicion distal de fémur. (fig. b)

3. Sobre la linea articular. (fig. c)
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Figura n°27: extension con aplicacion de sobrepresion: (a) a la tibia; (b) al fémur; (c) sobre la linea
articular.

Fuente: Maitland manipulacién periférica

¢ lasensacion de final del recorrido puede apreciarse de una manera distinta, es decir,
con la rodilla extendida completamente y relajada. Flexionar pasivamente la
rodilla 20°, aproximadamente, y después dejar que caiga otra vez en extension
completa. Una rodilla normal puede caer en extension completa con un final del
recorrido duro, tipicamente indoloro. En los pacientes con artrosis puede
encontrarse una sensacion similar de final del recorrido, pero a la rodilla le
falta extension completa. Una lesion del menisco puede producir una sensacién
de final méas leve y la pierna puede rebotar ligeramente, cuando se deja caer de

flexion a extension.

Flexion

¢ Se pide al paciente que tire de la rodilla hacia la nalga. Se debe observar la amplitud,
la calidad y la repuesta sintomatica.

e Puede medirse la movilidad con un goniémetro como alternativa, puede medirse

en centimetros la distancia entre el talon y la tuberosidad isquidtica.
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Figura n°28: Flexion con sobrepresion.

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Flexion en 90°: rotacion medial, rotacién lateral

e Puede realizarse la prueba en supino y también sentado.

Figura n°29: Rotacidn activa, con sobrepresion (a) medial; (b) lateral

Fuente: Basado en el libro Maitland manipulacion periférica

Pruebas «si estan indicadas»
Estas deben realizarse en caso de que las pruebas «e dar» produzcan sintomas
insuficientes. Habitualmente se realizan combinaciones de movimientos
fisioldgicos ayudados pasiva o activamente, como siguen:
« Producir rotacion medial y/o lateral en diferentes posiciones de flexion y
extension.
« (Pasivos) abduccién, aduccion.
« Extension / aduccion, extensién / abduccién (incluyendo movimiento
anteroposterior sobre la tibia). (fig.ayb)
« Flexion/abduccion, flexion/aduccion, incluyendo combinaciones en rotacion.

« Los movimientos de prueba pueden producirse con compresion.
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Figura n°30: Pruebas necesarias (a) extension/aduccion; (b) extensién/abduccion

Fuente: Maitland manipulacién periférica

2.2.2.3.3.2.4 Pruebas musculares

Pruebas isométricas

Las pruebas isométricas se realizan cuando se sospechan lesiones de musculo o
tendon. Con frecuencia, se necesita que estas pruebas se combinen con palpacién de las
zonas dolorosas para confirmar la estructura defectuosa. Las estructuras siguientes,

frecuentemente, pueden producir sintomas y requieren tratamiento de tejidos blandos:

e Biceps femoral con la insercion en la cabeza del peroné
e Cuadriceps, con el ligamento rotuliano.

e Aductores como parte del tendédn de la pata de ganso

Nota: en el caso de que haya lesiones del tejido blando, junto con disfunciones
articulares, se recomienda que los signos articulares se traten primero con pruebas
isométricas que provoquen dolor, utilizadas como uno de los pardmetros en los

procedimientos de revaluacion.

Patrones de reclutamiento de la rétula y reproduccién de los sintomas

El reclutamiento del vasto medial oblicuo (VM posiciones portadoras de peso
merece una atencidn especial en los trastornos del movimiento de las articulaciones
tibiofemoral y femororrotuliana. Pueden observarse los siguientes factores (Hilyard,
1990) en diferentes posiciones (p. ej., W, 20-30°, 60°, 90°) de sentarse en posicion
elevada:

* Reproduction de sintomas.

« Movimiento de la rétula: ¢se reducen los sintomas con correccién de la rétula
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(manualmente o con esparadrapo)?

« Actividad del cuédriceps dentro de la cadena muscular global: ¢es capaz el
paciente de mantener la posicion sin movimientos de pronacién del pie o
movimientos rotatorios internos del fémur/rotacién hacia atrds de la pelvis?
Especialmente, debe observarse si el VMO reacciona méas rapidamente que el vasto
lateral en, aproximadamente, 20 y 0° (McConnell, 1996; Witvrouw et al, 1996).
Ademas, en 20° de flexion, la rotula debe alinearse en posicién media entre los dos
condilos 'y  colocarse  paralelamente al fémur en un plano
sagital y frontal (McConnell, 1996).

Pruebas de longitud muscular (extensibilidad)

En este estadio de la exploracién, pueden realizarse pruebas de aductores,
isquiotibiales, recto femoral, tensor de la fascia lata (incluida la banda iliotibial),
gemelos y so6leo. Sin embargo, con frecuencia, se recomienda que primero se obtenga
una impresion de la mecanosensibilidad del sistema neurodinamico (Edgar et al,
1994) y que las pruebas de longitud muscular se realicen durante la secuencia de

pruebas del movimiento pasivo.

2.2.2.3.3.25 Exploracion de otras estructuras en el «plan»

Se realizan las pruebas de exploracion para determinar si otros componentes del
movimiento contribuyen al trastorno de la rodilla. También es necesario establecer
» €50s componentes deben incluirse en el tratamiento. Los procedimientos de la
prueba mencionada son requerimientos minimos. Si alguna de las pruebas no esta
libre de obstaculos, deben examinarse los componentes del movimiento con mas

detalle.

Palpacion
Temperatura
Comparar la temperatura de varias zonas alrededor de la rodilla, respecto al lado no

afectado.
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Derrame

» Colocar el pulgar y el dedo indice de una mano sobre cada lado de la rétula. La
otra mano coloca el pliegue interdigital sobre la bolsa suprarrotuliana y exprime
distalmente el liquido. Puede apreciarse un gran derrame si se separan el dedo
y el pulgar a los lados de la rotula y se produce una sensacion fluctuante.

» Puede encontrarse un pequefio derrame con el signo de abultamiento:

1. Se desaloja el liquido del canal medial, junto a la rétula.

2. La bolsa suprarrotuliana se comprime de la misma manera que en (I).

3. Como resultado de (2), el liquido forma un abultamiento en el canal medial.

Hinchazén

La mayoria de las hinchazones se aprecian mejor con inspeccion, pero es necesaria la

palpacion para confirmar su presencia; por ejemplo:

« En la enfermedad de Osgood-Schlatter puede haber una hinchazon dolorosa de la
tuberosidad tibial.

« Quiste del menisco, que implique el menisco lateral, con una hinchazén dolorosa
en la linea articular.

« Bursitis prerrotuliana: hinchazédn del tejido blando en la cara anterior de la rétula.

 Engrosamiento sinovial crénico: a lo largo de la bolsa suprarrotuliana con una
sensacion caracteristica de masa cuando se rueda con los dedos; sobre el
compartimento articular medial, en el canal de la zona medial de la rotula, justo

cranealmente de la linea articular.

Dolor a la palpacién

« A veces, puede haber dolorimiento en combinacion con hinchazon local de
ligamentos, inserciones y musculos. Los hallazgos positivos sirven como signo
comparable en los procedimientos de revaluacion y pueden indicar la necesidad
de tratamiento del tejido blando. El dolorimiento se palpa mejor en supino con la
rodilla en flexion.

« Las lesiones de menisco pueden producir dolorimiento en los tercios anterior, medio
0 posterior de la linea articular. Los puntos de dolorimiento pueden desplazarse si
se extiende la rodilla.
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« Las distensiones de ligamento frecuentemente son dolorosas en sus uniones
superior e inferior. Si el dolorimiento se produce en la linea articular, puede ser
dificil de distinguir del dolorimiento derivado de una lesion del menisco.

 Dolorimiento o provocacion de sintomas nerviosos (p. €j., ramas infrarrotulianas
del nervio safeno, nervio tibial, nervio peroneo comun en la cara medial de la

cabeza del peroneé).

2.2.2.3.3.2.6  Procedimientos de prueba pasiva

Diagrama de movimiento

El establecimiento de un diagrama de movimientos de los movimientos activos mas
comparables proporciona informacion detallada sobre el comportamiento y las
interrelaciones del dolor, resistencia y posibles respuestas motoras (espasmo). Tal
informacion puede guiar al terapeuta para determinar qué técnicas de tratamiento
pueden usarse mediante movimientos pasivo: adicionalmente, pueden utilizarse las

pruebas como asteriscos fisicos en los procedimientos de revaluacion.

Pruebas de estabilidad y del menisco
En las lesiones agudas con un comienzo traumatico, se deben realizar pruebas de
estabilidad y del menisco. Sin embargo, se ha subrayado que muchos procedimientos
de pruebas activas Yy pasivas ya pueden haber proporcionado indicaciones sobre si
existen lesiones de las estructuras mencionadas mas arriba.
Puede ser necesario explorar las siguientes estructuras; una descripcion de los
procedimientos de las pruebas puede encontrarse en la mayoria de los libros de texto
estandar de ortopedia, asi como en Corrigan y Maitland (1983, 1994)

e Ligamento cruzado anterior

e Ligamento cruzado posterior

e Ligamento colateral medial

e Ligamento colateral lateral

e Menisco medial

e Menisco lateral

o Inestabilidad rotatoria anteromedial, anterolateral y posterolateral
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Pruebas con movimientos pasivos de los diversos componentes de la rodilla

Como se ha descrito antes, en algunos casos puede ser necesario realizar
procedimientos de prueba con compresion.

Muchos de los procedimientos de pruebas pasivas también pueden utilizarse como
técnicas terapeuticas y, por lo tanto, frecuentemente se necesita que esos
procedimientos de prueba se sigan de una revaluacion de los principales parametros

fisicos («asteriscos») identificados hasta entonces.

Articulacién tibiofemoral
Los movimientos fisioldgicos pueden incluir:
« Variaciones de extension
- Extension
- Extensidn/ aduccion
- Extension / abduccion
- Extension / aduccion, con movimiento anteroposterior

- Extensién/abduccion, con movimiento anteroposterior

« Variaciones de flexion:
- Flexion
- Flexion/aduccion, con rotaciones
- Flexion/abduccidn, con rotaciones
- Rotacion medial, rotacion lateral (también puede realizarse como movimientos

accesorios).

Los movimientos accesorios pueden incluir:
» Abduccion, aduccion.
» Movimiento posteroanterior, movimiento anteroposterior.
» Longitudinal caudal, longitudinal craneal.
» Transverse medial, transverse lateral.
» Rotacion medial, rotacion lateral
Los movimientos accesorios se aplican con mas frecuencia a la tibia; sin embargo,

también pueden realizarse sobre el fémur.
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Articulacion femororrotuliana

La articulacion rotuliana debe explorarse con movimientos accesorios que pueden
incluir:

* Movimiento longitudinal caudal y craneal, con inclinaciones

« Movimiento transversal medial y lateral, con inclinaciones

« Distraccion

« Compresion

» Rotacidn sobre el eje sagital y alrededor del eje longitudinal.

Los procedimientos de exploracién (y tratamiento; frecuentemente se deben hacer
en diversas posiciones de flexion o de flexidon/abduccion. Ademas, puede ser
necesario afiadir cierto grado de compresion a esos movimientos y, en algunos casos,

puede necesitarse que se realicen en posiciones soportando peso.

La crepitacion se aprecia mejor palpando la articulacion femororrotuliana,
flexionando y extendiendo la rodilla. Puede haber una crepitacion fina en la
condromalacia de la rotula (sensacién de arena fina o cristal mientras que una
crepitacion gruesa (sensacion de «madera seca») puede indicar artrosis. Si hay
crepitacion combinada con dolor, es un signo comparable importante que tiene que
evaluarse durante la aplicacion del tratamiento y los procedimientos de revaluacion
clinico: si al hacer movimiento pasivo, la crepitacién parece disminuir, una
revaluacion inmediata de los procedimientos principales de la prueba puede

cambios beneficiosos.

En ciertos casos de subluxacion recidivante de la rotula, el movimiento lateral de ésta
puede producir dolor. Entonces, el paciente puede percibir subitamente que la rétula
esta a punto de dislocare y hay resistencia de cualquier intento posterior de movilizar

la rétula mediante contracciones del cuédriceps, es decir, aprension.

Articulacion tibioperonea superior
Con frecuencia, se olvida la articulacion tibioperonea superior cuando se busca el

origen del dolor lateral de la extremidad y de la rodilla. Aunque no sea una causa
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frecuente de dolor, es lo suficientemente comdn para merecer incluirla en la

exploracién de rutina.

» Necesita explorarse la articulacion con movimientos accesorios.

» Puede necesitarse que se hagan procedimientos de exploracién (y tratamiento)
en distintas posiciones del pie y de la rodilla en flexion. Adicionalmente, puede
ser necesario afiadir compresion en los procedimientos de exploracion y en el
tratamiento.

» Frecuentemente, esos procedimientos y sus diferentes posiciones son mas faciles
de realizar tumbado de lado, con la extremidad afectada encima y la tibia bien

sostenida por la Camilla, en frente de la extremidad no afectada.

La exploracion y el tratamiento de la articulacion tibioperonea superior pueden

incluir:

* Movimiento anteroposterior

« Movimiento posteroanterior

« Movimiento longitudinal caudal

« Movimiento longitudinal craneal (puede realizarse con la planta del pie o
directamente en la cabeza del peroné).

« Compresion.

« Movimientos rotatorios (con la planta del pie).

2.2.2.3.3.3 Tratamiento

Muchos trastornos dolorosos del movimiento en la rodilla requieren tratarse con
movilizacién pasiva, ya sea con movimientos accesorios o fisiolégicos. Sin
embargo, con frecuencia, necesita completarse el tratamiento con
automovilizaciones: ejercicios para volver a ganar masa muscular, restablecimiento
de retroalimentacion propioceptiva, normalizaciéon de los patrones de la marcha o

guia hasta el nivel complete de actividades (incluyendo deporte).

2.2.2.3.3.3.1 Articulacion tibiofemoral
Cuando la rodilla es muy dolorosa, y el dolor empeora al andar en los primeros pasos

después de descansar, las técnicas de tratamiento se dirigen a tratar el dolor (grupo
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). Aunque pueden entrar en consideracion todos movimientos accesorios, los mas

eficaces como tratamiento inicial son los movimientos rotatorios.

« Larodilla puede colocarse comodamente en una posicion neutra, indolora, sobre
un cojin que se adapte al cuerpo facilmente. El terapeuta palpa la linea articular
con una mano Yy con la otra mano sujeta el maléolo rodeandolo, y realiza los
movimientos de rotacion de la articulacion tibiofemoral con esta segunda mano.

» Puede usarse para el tratamiento de sintomas menores, la extensidén/abduccion,
extension, aduccion, extension/aduccion y flexion/ abduccion.

« Si los movimientos estan muy restringidos, pero producen solamente sintomas
menores, deben realizarse movimientos fisiol6gicos (p. ej., combinaciones de

extension o flexion en abduccion y aduccion).

Si, por ejemplo, la flexion estd muy restringida, debe tratarse la articulacion
tibiofemoral y la femororrotuliana, mientras se sujeta la extremidad en el punto

final del recorrido limitado.

2.2.2.3.3.3.2 Articulaciéon femororrotuliana

El tratamiento de los trastornos femororrotuliana requiere un alto grado de

destreza y mucha delicadeza. Cuando el movimiento femororrotuliano es doloroso

las sesiones iniciales deben realizarse con extrema suavidad. Es mucho mejor
realizar movimientos durante muy poco tiempo que encontrar en la sesion
siguiente que se han realizado en exceso, incluso con el grado més pequefio.

» Latraccion oscilatoria puede ser la primera eleccion del tratamiento, si cualquier
otro movimiento de la rétula parece ser demasiado vigoroso para la situacion
actual del paciente. Puede hacerse una progresion lenta del tratamiento, una vez
que se ha establecido como reacciona el paciente al tratamiento suave.

» Por otra parte, hay veces en que debe realizarse un movimiento de amplitud
maxima en una o mas direcciones, manteniendo al mismo tiempo una fuerza
compresiva fuerte sobre la rétula.

« Si, por ejemplo, se encuentra que el paciente es capaz de ponerse completamente
en cuclillas sin dolor y todas las pruebas de exploracion han revelado solamente

signos minimos, puede ser necesario movilizar la rétula ejerciendo mucha
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fuerza, mientras se flexiona la articulacion tibiofemoral 40°, aproximadamente,

y se aplica compresion con la mano del fisioterapeuta.
Después de efectuar las movilizaciones pasivas de la rotula, debe controlarse el tono
muscular tan pronto como sea posible, para permitir un desplazamiento éptimo de la
rotula en la hendidura femoral los primeros 20 a 30° de flexién. Especialmente,
merece especial atencion el reclutamiento del vasto medial oblicuo en relacion con
el vasto lateral, en la cadena muscular global del pie y la pelvis. Puede aplicarse un
esparadrapo corrector en la rétula, en el caso de que los movimientos sean
demasiado dolorosos al comenzar en una fase precoz (Hilyard, 1990; McConnell,
1996).

2.2.2.3.3.3.3 Articulacién Tibioperonea Superior

A menudo, puede que ser dificil determinar si la articulacion tibioperonea superior es
responsable de los sintomas de un paciente. Frecuentemente, debe averiguarse
empleando técnicas de compresion mas fuertes y comparandolas con las de la

extremidad no afectada.

Cuando se encuentra un signo comparable, debe usarse este movimiento en el

tratamiento.

« Inicialmente, debe realizarse firmemente, pero no vigorosamente.

« Pueden realizarse movimientos posteroanterior y anteroposterior. En la
progresion del tratamiento, pueden llevarse a cabo con compresiéon firme. Sin
embargo, debe subrayarse que, si se producen sintomas durante la técnica del
tratamiento, deben aparecer con el ritmo del movimiento y deben aplacarse
bastante rapidamente después de finalizar el tratamiento.

« Cuando la articulacién tibioperonea superior es responsable de los sintomas,

frecuentemente responde muy facil y rapidamente a técnicas de movilizacion

pasiva
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2.2.2.3.3.4 DESCRIPCION DE LAS TECNICAS

MOVIMIENTOS FISIOLOGICOS DE LA ARTICULACION TIBIOFEMORAL:
TECNICAS DE EXPLORACION Y TRATAMIENTO.

2223341 Extension

Direccion: extension de la tibia sobre el fémur.

Simbolo: E.

Position inicial del paciente: en supino, tumbado en medio de la Camilla.
Position inicial del terapeuta: de pie, junto al muslo derecho del paciente, mirando a
sus pies, arrodillado sobre la propia espinilla izquierda para sostener por debajo
el extreme inferior del fémur del paciente con el muslo izquierdo. Cuando esta
flexionada la rodilla del paciente, también se mueve el muslo izquierdo del te-

rapeuta hacia la pantorrilla del paciente.

Figura n°31. Extension de la tibia sobre el fémur

Fuente: Maitland manipulacién periférica

Localizacion de fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

Ambas manos sujetan distalmente desde atras, rodeando la extremidad inferior
del paciente.

Se coloca el codo izquierdo junto al lado de la rodilla del paciente, de tal manera
que el brazo izquierdo del terapeuta coincida con el eje del movimiento de la

rodilla.
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Aplicacion de fuerzas por el terapeuta (método)
* Se mueve 25-30° la parte inferior de la extremidad descendiendo y elevando la
pierna del paciente por el terapeuta, en un arco de movimiento. Se utilizan los

brazos del terapeuta para conseguirlo.

Variaciones en la aplicacién de fuerzas

« Si se requiere, se puede afiadir a este movimiento aduccién y abduccion. Esto
requerird un control firme pero comodo, de la rotacion femoral con la parte inte-
rior de ambos codos Yy las partes distales de los brazos.

» Alternativamente, se debe realizar extension, como se describe mas adelante, en

extension/abduccion y extension / aduccion.

Indicaciones
» Mas atil con movimiento de grado I11.
» Parael dolory larigidez en todo el recorrido, especialmente en la artrosis.

« Para ayudar a recuperar el recorrido, tras lesion, inmovilizacion o desuso.

2.2.2.3.3.4.2 Extension/abduccion, extension/aduccion (extension)

La respuesta dolorosa «comparable», « apropiada», casi siempre se encuentra con

los movimientos no fisioldgicos mas que con los fisiologicos.

« Direccidn: extension/abduccidn, extension aduccién (y extension) de la
articulacion tibiofemoral.

« Simbolos: E/Ab, E/Ad(E)

« Posicion inicial del paciente: en supino, tumbado medio de la camilla.

Figura n°32: Movimientos tibiofemorales en extension: (a) extension/abduccion;(b)
extensién/aduccion

Fuente: Maitland manipulacion periférica
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Posicion inicial del terapeuta:

Para los grados Il y IV de pie, junto al tobillo derecho del paciente,
mirando a la cadera izquierda, la rodilla y la pierna derecha del terapeuta
descansan en la camilla en angulo recto con la pierna del paciente; el talon
del paciente se apoya en el muslo del terapeuta, junto al ASIS.

Para los grados IV y IV de pie junto a la rodilla derecha del paciente.

Localizacion de fuerzas (posicién de las manos del terapeuta)

Grados I11y IV- E/Ab

La mano derecha sostiene medialmente la rodilla paciente alrededor de la cara
medial de la articulacion.

Los dedos se extienden por el condilo medial de la tibia, posteromedialmente.
La eminencia tenar se sitUa anteromedialmente.

El talon de la mano izquierda se coloca: (1) sobre el epicondilo lateral del
femur; (2) sobre el condilo lateral de la tibia; (3) sobre la linea articular,
lateralmente.

Los dedos de la mano izquierda se extiende por la parte posterior.

La eminencia tenar de la mano izquierda se coloca ligeramente en la parte
anterior.

El antebrazo izquierdo se sitlia en angulo recto con la diafisis del fémur y de la

tibia de tal manera que puede producirse el componente de abduccion.

Grados 11y IV-E/Ad

La mano izquierda sostiene lateralmente la rodilla del paciente rodeando la cara
lateral de la articulacion.

Los dedos de la mano izquierda llegan al cdndilo lateral de la tibia,
posterolateralmente.

La eminencia tenar se sitda anterolateralmente.

El taldn de la mano derecha se coloca: (1) sobre el epicéndilo medial del fémur;
(2) sobre el condilo medial de la tibia; (3) sobre la linea articular, medialmente.
Los dedos de la mano derecha se colocan posteriormente.

114



La eminencia tenar de la mano derecha se coloca un poco anteriormente.
El antebrazo derecho se coloca en angulo recto con la diéfisis del fémur y de la

tibia, de tal manera que se pueda producir el componente de aduccion

Grados IV y IV+ - E/Ab

Con la extremidad del paciente rotada medialmente.
La mano derecha sujeta por debajo el talon del paciente desde su cara lateral
La mano izquierda se coloca anterolateralmente: (1) sobre el fémur; (2) sobre la

tibia; (3) sobre la linea articular.

Grados IVy IV- - E, Ad

Con la extremidad del paciente rotada lateralmente.
La mano derecha sostiene por debajo el talon del paciente en su cara medial.
La mano izquierda se coloca anteromedialmente: (1) sobre el fémur; (2) sobre la

tibia; (3) sobre la linea articular.

Aplicacion de fuerzas por d terapeuta (método)

Grados 11y IV - E/Ab

Se levanta la rodilla del paciente y se desciende con una distancia de,
aproximadamente, 13-15 cm, con las manos del terapeuta.

Se mantiene una presion constante en la superficie lateral de la rodilla del
paciente con el talén de la mano izquierda colocado en una de las tres posiciones
descritas mas arriba.

Cada una de las tres posiciones producira un movimiento diferente de la
articulacion tibiofemoral:

1. Cuando el talon de la mano izquierda se dirige contra el fémur con una fuerte
fuerza de abduccion (abduccion de la diafisis tibial), el fémur tiende a
movilizarse ligeramente hacia el medio, cuando la tibia estda en
extension/abduccion.

2. Cuando el talon de la mano izquierda esta contra la tibia, esta tiende a moverse
medialmente  respecto al fémur durante el movimiento de

extensién/abduccion.
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3. Cuando el taldn de la mano izquierda esta sobre la linea articular, el movimiento

total simplemente es de extension /abduccién.

« NoOtese que, cuanto mayor sea la presion de abduccién, mas necesitara el
terapeuta inclinarse sobre el paciente para llevar su hombro izquierdo mas cerca

de la rodilla del paciente.

Grados 111y IV-E/Ad

« La misma aplicacion de fuerzas se ejercita en la extension/aduccién que en la
extension/abduccidn, con la excepcion de que lo que hacia la mano izquierda a lo
hace la mano derecha, el movimiento medial de la tibia y del fémur se convierte en
movimiento lateral, la extension/ abduccion se transforma en extension/aduccion,
la abduccion se vuelve aduccion, y el hombro izquierdo es ahora el hombro

derecho.

Grados IV y IV+ - E/Ab

« Con la extremidad del paciente rotada medialmente, sostener por debajo el talon
y contactar con la cara anterolateral de la rodilla (con el codo izquierdo
ligeramente flexionado); a continuacion, el tronco del terapeuta se rota a la
izquierda y atrds de nuevo para producir los pequefios movimientos oscilatorios

en la direccién de extensién/abduccion.

Grados IVy IV+ - E/Ad

« Con la extremidad del paciente ligeramente rotada, sostener por debajo el talon
y contactar con la cara anteromedial de la rodilla (con el codo izquierdo
recto); a continuacién, el tronco del terapeuta se flexiona de lado a la izquierda y
atras otra vez para producir los pequefios movimientos oscilatorios en la

direccidn de extension/aduccion.
Variaciones en la aplicacion de fuerzas: extension

« Los métodos mencionados méas arriba pueden ajustar se de tal manera que se

produzca el movimiento articulacion tibiofemoral solamente en extension.
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Por ejemplo, para el grado 111, se coloca la mano izquierda lateralmente alrededor
de la articulacién la mano derecha, medialmente alrededor de la articulacion
durante el movimiento de levantar y bajar la rodilla. De esta manera, el
movimiento se hara; solamente en extension tibiofemoral.

Para el grado IV, la pierna del paciente no se rota por comodidad, la mano
derecha sostiene el talébn mano izquierda se coloca directamente en la anterior del
fémur, anteriormente sobre la linea articular (alrededor de la rétula) o
anteriormente en el tubérculo tibial. De esta manera, con la mano sobre la parte
superior de la pierna, se movera el fémur anteroposteriormente en relacion con la
tibia. Con la mano sobre la linea articular, el movimiento de la articulacion
tibiofemoral serd solamente de extension y con la mano sobre la tibia, esta se

movera anteroposteriormente en relacion con el fémur durante la extension.

Indicaciones

Como pruebas de exploracion especial cuando los sintomas de la rodilla son
minimos y existe un recorrido completo indoloro en la flexion y en la extension.
Como angulos funcionales que han de explorarse tratarse para asegurar que la
articulacién vuelva a ganar su capacidad ideal de movimiento tras la lesion o
desuso.

Como pruebas de exclusién o de diferenciacion en la rodilla.

Para confirmar una lesion ligamentosa o dafios mecéanicos internes.

2.2.2.3.3.4.3 Flexién/abduccién, flexion/aduccion

Direccion: abduccion o aduccion de la tibia sobre el femur en el limite de la
flexion completa de la rodilla.

Simbolos: F/Ab, F/Ad

Posicion inicial del paciente: en decubito en el borde de la Camilla, con la cadera
flexion 90 grados o mas y la rodilla completamente flexionada.

Position inicial del terapeuta: de pie junto a la rodilla derecha del paciente, de

cara a su cabeza.
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Localizacion de fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)
» Lamano izquierda sostiene el muslo del paciente
« Lamano derecha agarra por la parte anterior del tobillo del paciente, rodeandolo.

Para F/Ab
» Los dedos de la mano derecha empujan lateralmente en la superficie medial del
calcaneo del paciente, posteriormente.

» El pulgar derecho se engancha rodeando al maléolo lateral del paciente.

Figura n°33: Movimientos tibiofemorales en flexion (a) flexién abduccién; (b) flexion aduccion

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Para F/Ad

* Los dedos de la mano derecha se enganchan rodeando medialmente el maléolo
del paciente.

« El pulgar y la articulacion metacarpofalangica del dedo indice de la mano
derecha ejerce presion en una direccion posterior sobre la superficie anterior de la
tibia.

Aplicacidn de fuerzas por el terapeuta (método)

» Se pueden realizar movimientos oscilatorios de pequefio o gran amplitud como
movimientos diagonales en F/Ab y F/Ad, mientras se mantiene fuertemente una
rotacion medial de la tibia (para F/Ab) o rotacion lateral de la tibia (para F/Ad).

« A continuacion, se mueve lateralmente respecto a la tuberosidad isquiatica el
talon del paciente (para F/Ab) y medialmente respecto a la tuberosidad isquiatica
(para F/Ad).

* Necesita aplicarse contrapresion al muslo de tal manera que se evite la rotacion
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de la cadera (ya sea sobre los tejidos blandos del muslo o bloqueando el trocanter
mayor con la pierna del fisioterapeuta).
El terapeuta debe mantenerse cerca de la extremidad inferior del paciente para

posibilitar el control de la presion a través del tobillo.

Indicaciones

« Técnicas de exploracién, como un procedimiento «si s necesario».

» Para restablecer el recorrido del movimiento en F/ Ab y F/Ad en casos de
sintomas menores intermitentes de la rodilla.

» Para ayudar a explorar a fondo la rodilla.

« Para removilizar la rodilla tras lesion, inmovilizacion o desuso.

« Rotacion medial, rotacion lateral

2.2.2.3.3.4.4 Rotacion medial, rotacion lateral
« Direccién: rotacion medial y lateral de la tibia en relacion con los condilos
femorales.
« Posicidn inicial del paciente:
- Enflexion en supino: en supino, cadera y rodilla flexionadas 90°, pie al aire.
- Enflexién en prono: en prono con la rodilla flexionada 90°.
« Posicion inicial del terapeuta:
- Enflexion en supino: de pie, junto a la cadera derecha del paciente, mirandole los
pies.
- Enflexion en prono: de pie, junto al muslo derecho del paciente, mirandole los

pies.

Figura n°34: Rotacidn tibiofemoral en prono: (a) medial; (b) lateral.

Fuente: Maitland manipulacién periférica
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Localizacién de fuerzas (posicién de las manos del terapeuta)

En flexién en supino

El brazo y el costado izquierdos sostienen la rodilla del paciente.
La mano izquierda pronada, sostiene la parte anterior del pie del paciente por su
cara lateral.

La mano derecha sujeta posterior y medialmente el talon del paciente.

En flexién en prono

El taldn de la mano derecha sostiene la superficie medial del talon del paciente.
Los dedos se extienden sobre la planta del talén con las puntas de los dedos
llegando a la cara lateral.

La mano izquierda agarra el dorso de la parte anterior del pie del paciente.

El taldn de la mano izquierda se apoya en el borde lateral del pie.

Se coloca el pulgar sobre la planta del pie.

Se dirigen los antebrazos uno frente al otro.

Aplicacion de fuerzas por el terapeuta (método)

En flexion en supino

La rotacion (medial o lateral) se produce tirando con ambas manos, mientras el
cuerpo del terapeuta estabiliza la rodilla del paciente.

Los movimientos de gran amplitud implicando 30 grados de movimiento pueden
realizarse facilmente.

Los movimientos de traccion de grado IV de pequefia amplitud también pueden
realizarse facilmente en esta posicion.

El movimiento del pie y del tobillo también se producira durante la rotacion de la

rodilla.

En flexién en prono

Pueden producirse movimientos de pequefia y gran amplitud con una accién de
tirar y empujar con ambas manos en direcciones opuestas.

Es esencial evitar que se invierta la parte anterior del pie (para la rotacion medial)
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y la eversion (para la rotacion lateral) cuando se aplica presion a su superficie
lateral con la mano izquierda (RM) o a su superficie medial con la mano
izquierda (RL).

El movimiento tiene lugar en el pie, en el tobillo y, ademas, en la rodilla. Esto no

hace que la técnica sea menos eficaz para producir la rotacion de la rodilla.

Variaciones en la aplicacion de fuerzas

Si el pie y el tobillo son muy dolorosos, puede ser necesario producir rotacion de
la rodilla agarrando el maléolo.

Las técnicas de AP y PA en flexion leve pueden adaptarse de tal manera que se
produzcan los grados | y 1l en rotacion medial y lateral.

Para los grados | y Il de rotacion medial de la tibia esta posicion, el terapeuta
puede aplicar presion con los pulgares sobre el condilo medial tibial cerca de la
linea articular, a la vez que aplica presion PA con la punta de los dedos en el
condilo lateral de la tibia anteriormente, y cerca de la articular. Se producira
rotacion lateral si los pulgares ejercen presion cara lateral del condilo tibial
anteriormente, al mismo tiempo que la punta de los dedos ejercen presion condilo
tibial medial, posteriormente.

Grados | y 1I: en supino, con la rodilla sobre un cojin blando. Una de las manos
del terapeuta palpa la articular, y la otra mano rodea la parte distal de la tibia
alrededor del maléolo, sujetandolo. Se ejercen rotacion girando suavemente el

maléolo y fijando la rodilla y el fémur.

Indicaciones

Mas atil como movimiento de traccion de grado 1V en flexion.

Articulaciones muy dolorosas (variacion, grados 1 y I1)

La rotacion medial usualmente es méas valiosa en el tratamiento que la rotacion
lateral.

La rotacion medial tibial corresponde a la limitacién del ligamento cruzado
anterior; la rotacion tibia lateral corresponde a limitacion del ligamento medial y

cruzado posterior.
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« Cuando la demostracion funcional indica que la rotacion de la rodilla es rigida o
dolorosa.

« Como parte de la rehabilitacion posmeniscectomia

«  Como parte de rehabilitacion en las fracturas de la meseta tibial

« Para estimular el restablecimiento de la funcién propioceptiva.

222335 MOVIMIENTOS ACCESORIOS DE LA ARTICULACION TIBIO
FEMORAL: TECNICAS DE EXPLORACIONY TRATAMIENTO
2.2.2.3.35.1  Abducciény aduccion

 Direccion: abduccion y aduccion de la tibia respecto al fémur, se consigue mejor
sostiene la rodilla, aproximadamente, 10° menos de la extension completa.

» Posicion inicial del paciente, posicion inicial del terapeuta, localizacion de
fuerzas:
— La posicion adoptada es idéntica a la descrita para la extension /abduccion.
— El terapeuta mantiene 10-20° de flexion, sosteniéndolo con el dedo la rodilla

del paciente por debajo.

Aplicacion de fuerzas por el terapeuta (método)

« EI movimiento de abduccion se produce mediante presion de la mano izquierda
del terapeuta contra la otra superficie lateral de la rodilla del paciente.

« La aduccidn se produce mediante presion contra la cara medial de la rodilla del

paciente ejercida con la mano derecha del terapeuta.

Indicacion

» Exploracién del final del recorrido en aduccién y abduccion: en extension debe
haber solo un recorrido minimo de movimiento con una sensacion final
caracteristica. Si se ha roto el ligamento colateral, el recorrido del movimiento
puede ser excesivo y la sensacién de final del recorrido se hace «blanda»
(Corrigan yMaitland, 1994).

» Para recuperar la amplitud perdida de la abduccion y la aduccion en 10° de

flexion.
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2.2.2.3.3.5.2 Movimiento longitudinal caudal y craneal

Direccién: movimiento de la meseta tibial en una direccion caudal longitudinal
respecto a los condilos femorales y a las superficies articulares femorales.
Position inicial del paciente: en supino, tumbado en el borde de la Camilla, cerca
de la mano derecha, apoyando la rodilla con unos pocos grados de flexion en un
cojin blando.

Position inicial del terapeuta: de pie, junto al pie derecho del paciente, mirando a
su rodilla.

Figura n°35: Movimientos longitudinales tibiofemorales: (caudal); (b) caudal-alternativo

Fuente: Maitland manipulacién periférica

Localizacion de fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

Ambas manos agarran la tibia rodeandola tan cerca como sea posible de la linea
articular.

Los pulgares se superponen alcanzando el lado opuesto del tubérculo tibial.

Los dedos rodean los bordes medial y lateral de la tibia hasta su superficie

posterior.

Aplicacién de fuerzas por el terapeuta (método)

Se producen movimientos oscilatorios de pequefia y gran amplitud tirando ligera
o fuertemente de la tibia cerca de la linea articular y en linea con la diafisis del

fémur.

Variaciones en la aplicacion de fuerzas

El terapeuta estd de pie junto a la rodilla derecha del paciente, mirando al pie;

ambas manos agarran el maléolo, rodeandolo, y los antebrazos del terapeuta
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sostienen la tibia. El terapeuta produce movimientos oscilatorios con los brazos y

la parte superior del cuerpo.

Movimiento craneal longitudinal

En ocasiones, es importante la compresion superficies articulares cuando se
combina con otros movimientos accesorios o fisiologicos al tratar el dolor de la
superficie articular.

Esta compresion puede producirse como se describi6 méas arriba, con la
excepcion de que la tibia se moviliza hacia los condilos del fémur en linea con la
diafisis de este.

Mientras las superficies articulares se mantienen unidas (lo que sirve para
reproducir el dolor que de las superficies articulares) se pueden realizar otros
movimientos como AP, PA o flexion extension con abduccion/aduccién o

rotacion.

Indicaciones:

Avrticulaciones muy dolorosas (caudal).

Dolor minimo durante la carga de la superficie articular (craneal).

Junto con otros movimientos accesorios o fisiologicos.

Estiramiento de ligamentos colaterales rigidos o reduccion de la carga en caso de
patologia dolorosa de las superficies articulares (caudal).

Afadido a (por ejemplo) la extension /abduccion para reproducir dolor

transitorio; grupo clinico 4(craneal).

2.2.2.3.3.5.3 Movimiento posteroanterior

Direccion: movimiento de la meseta tibial en relacion con los condilos femorales
en direccion de posterior a anterior.

Posicion inicial del paciente:

— Para los grados | y 1I: en supino, tumbado con la pierna mantenida con cuidado con

algo de flexién con la ayuda de una almohada blanda.

—Para los grados Il y IV: en prono, tumbado con la rodilla flexionada hasta,

aproximadamente a 70°, o hasta el limite disponible.
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Figura n°36: movimiento tibiofemoral posteroanterior

Fuente: Maitland manipulacidn periférica

« Position inicial del terapeuta:

—Para los grados | y Il: de pie, al lado del paciente, frente a la cara del paciente.

—Para los grados Il y IV: de pie, al lado del paciente, mas alld de la rodilla
flexionada y mirando de frente al paciente; la tibia izquierda descansa sobre la
camilla, la rodilla del terapeuta se encuentra totalmente flexionada, de modo que
el muslo sujeta la parte distal de la tibia (cara anterior) del paciente.

Localizacidén de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

Para los grados 1 y 11

« Las manos agarran la rodilla del paciente desde ambos lados.
» Los pulgares y los talones de ambas manos se sittan alrededor de la articulacion
medial y lateralmente.

» Los pulgares se extienden hacia delante sobre la linea articular.

Los dedos de ambas manos se localizan a lo largo de la superficie posterior de la

tibia adyacente a la linea articular.
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Paralos grados 111y IV

Las yemas de los pulgares se sitian en la medida de lo posible sobre la superficie
posterior de los céndilos medial y lateral de la tibia con los dedos distribuidos
sobre la tibia por las caras lateral, medial y anterior.

La mano izquierda sujeta la espinilla derecha del paciente, el talon de la mano
derecha se localiza sobre la superficie posterior de la tibia tan proximal como sea
posible, y los dedos de la mano derecha se sitlian sobre los gemelos.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

Para los grados I y 11

Se produce un movimiento oscilatorio posteroanterior suave mediante la presion
que ejerce el terapeuta a través de la punta de los dedos contra la superficie

posterior de la zona proximal de la tibia.

Para los grados Il y IV

1

2.

3

Los brazos y el cuerpo del terapeuta producen movimientos oscilatorios de
estiramiento a través de los pulgares (los flexores de los pulgares no se deben
utilizar nunca, ya que pueden producir molestias y el terapeuta puede no ser
capaz de apreciar la extension y la sensacion del movimiento) o del talon de la
mano.

Si  hay que utilizar el talon de la mano para producir el
movimiento, la presién contra la tibia se tiene que originar desde el brazo y el
tronco del terapeuta.

En este caso se pueden producir tres movimientos diferentes:

. Dado que la tibia se mueve hacia delante, el terapeuta puede, con la mano

derecha, llevar el extremo distal de la tibia a una distancia igual, de modo que
toda la extremidad inferior se mueva en paralelo.

A medida que se ejerce presion posteroanterior con la mano izquierda del
terapeuta, este puede levantar ligeramente la tibia distal, de modo que, cuan-
do se combine con el movimiento PA, se producird un grado de flexion de la

rodilla.

. A medida que se produce el movimiento PA de la rodilla, la mano derecha del
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terapeuta puede descender el extremo distal de la tibia, de modo que

haya un grado de extension tibiofemoral junto con el movimiento PA.

Indicaciones
Grado ly Il

Movimientos articulares dolorosos.
Grupos clinicos 1y 3a.
Lesion aguda/brote de artrosis.

Comienzo de movilizacién después de la cirugia o inmovilizacion.

Grados Iy IV

2.2.

Para restablecer el recorrido articular en una articulacion rigida en el limite de la
flexion u otros movimientos.
Grupos clinicos 2 y 3b.

Rigidez después de una lesion o de un periodo de inmovilizacion.

2.3.3.5.4 Movimiento anteroposterior
Direccion: movimiento de la meseta tibial en relacion: con los condilos femorales
en direccion de posteroanterior. Se alcanza el recorrido mayor con la rodilla en

flexion a entre 10 y 70°.

Figura n° 37: Movimiento tibiofemoral: (a) grado I; (b) grado 11

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Posicién inicial del paciente:

Para los grados | y Il: en supino, tumbado con una almohada blanda debajo de
la rodilla que sirve de apoyo al fémur mas que a la tibia, y con la rodilla en
flexion no superior a 10°.

Para los grados Il y IV: en supino, tumbado con el pie sobre la Camilla, de
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modo que la rodilla se flexiona hasta, aproximadamente, 70° o hasta el limite
disponible.

Posicion inicial Del terapeuta:

— Paralos grados | y 11: de pie, al lado de la pierna derecha del paciente, frente a
la rodilla.

— Para los grados 111 y IV: de pie, al lado del tobillo derecho del paciente, con la
pierna derecha apoyada a lo largo del pie del paciente para estabilizar la

posicion.

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta}

Para los grados 1 y 11

« Se sittan las yemas de los pulgares contra la superficie anterior de la tibia a cada
lado de la tuberosidad tibial.

» Los dedos se apoyan contra las superficies adyacentes de la tibia y el peroné.

» Se colocan las articulaciones metacarpofalangicas los pulgares casi verticalmente
sobre las yemas de los pulgares, de modo que la presion se dirige a través de estas
articulaciones.

Para los grados 111y IV

« El talon de la mano derecha se coloca sobre la superficie anterior de la tibia
inmediatamente adyacente a la linea articular.

» Los dedos se extienden sobre la cara anterior de la rodilla del paciente.

« La mano izquierda se sitia por detras de la rodilla del paciente, y la palma, sobre
la parte superior de la pantorrilla, posteriormente.

» Aplicacién de la fuerza por el terapeuta (método)

Para los grados 1 y 11

« Los brazos del terapeuta realizan movimientos oscilatorios pequefios o amplios,
pero suaves, actuando a través de los pulgares.

* No se deben realizar estos movimientos de control fino con los musculos flexores

de los pulgares.
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Para los grados 111y 1V

Los movimientos AP de pequefia o gran amplitud se producen mediante presion
contra el extremo superior de la tibia.
La mano del paciente actla como soporte en la parte de atrds y produce el

movimiento de retorno cuando se requiere un movimiento de gran amplitud.

Indicaciones

Grados 1y 11

Rodillas muy dolorosas.

Grupos clinicos 1y 3a.

Lesion aguda.

Brote agudo de artrosis.

Inicio de la movilizacién después de una artroplastia o de otras intervenciones

quirurgicas.

Grados 1y IV

Restablecimiento de la amplitud de una articulacion rigida en el limite de la
flexion (se puede realizar otras posiciones como extension, rotacion, abduccion
aduccion).

Grupos clinicos 2 y3b.

Rigidez después de lesion/inmovilizacion.

2.2.2.3.35.5 Movimiento lateral y movimiento medial

Direccion: movimiento lateral o medial de la meseta tibial en relacion con los
condilos femorales, en cualquier posicién de flexion o extensién de la rodilla (900
en este caso).

Posicion inicial del paciente: en supino, cadera y rodilla flexionadas
simultaneamente y el pie sobre la camilla.

Posicién inicial del terapeuta: de pie, en linea con el del paciente, mirando hacia

la cabeza del paciente
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Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

Movimiento lateral

+ Se sitla el talon de la mano derecha sobre el condilo medial de la tibia.

« Eltalon de la mano izquierda se sitta sobre el area epicotileo lateral del fémur.

« El terapeuta se inclina hacia delante y extiende ambas mufiecas de modo que los
antebrazos se dirigen paralelos entre si.

» El antebrazo derecho queda en un plano ligeramente inferior a la mano izquierda.

Movimiento medial
« El talon de la mano derecha se coloca sobre el area epicondilea medial del fémur.
« El talon de la mano izquierda se coloca sobre el condilo lateral de la tibia.

» El antebrazo izquierdo queda en un plano ligeramente inferior al derecho.

Figuran®38. Movimientos tibiofemorales: (a) lateral; (b) medial.

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

» Latécnica consiste simplemente en presionar los brazos uno contra el otro.

« En el movimiento lateral es esencial aplicar la presién a lo largo de la linea de
cada antebrazo en el plano correcto, de modo que, si la rodilla del paciente no
estuviera ahi, el brazo derecho del terapeuta quedaria paralelo, aunque por debajo
del brazo izquierdo.

« En el movimiento medial, el brazo izquierdo quedaria paralelo, aunque por debajo,

del brazo derecho.

Indicaciones

» Dolor yrigidez de la rodilla en las direcciones lateral y medial.
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Para complementar la recuperacion de Ab o Ad,E/Ad,F/Ab,F/Ad.
Tras desbridamiento de la rodilla para volver a tener las fuerzas de roce naturales
sobre las superficies articulares.

Para complementar la recuperacion después de una lesién del ligamento colateral.

2.2.2.3.36 MOVIMIENTOS ACCESORIOS DE LA ARTICULACION
FEMORORROTULIANA:
EXPLORACION Y TECNICAS DE TRATAMIENTO

2.2.2.3.3.6.1 Compresién

Direccion: compresion de la superficie posterior de la rétula contra las superficies
articulares intercondileas del fémur.

Posicion inicial del paciente: en supino, tumbado, con una almohada por debajo
de la rodilla y esta ligeramente flexionada.

Posicion inicial del terapeuta: de pie, al lado de la rodilla derecha del paciente,

mirando hacia la cabeza del paciente.

Figura n°® 39: Compresion femororrotuliana

Fuente: Maitland manipulacidn periférica

Localizacion de las fuerzas (position de las manos del terapeuta)

La mano izquierda se coloca bajo la superficie posterior de la parte distal del
fémur del paciente.

El talon de la mano derecha se sitda sobre la rétula.

El centro de la rétula encaja entre las eminencias tenar e hipotenar del terapeuta.

Se debe dirigir el antebrazo derecho verticalmente sobre la rodilla del paciente.
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Aplicado de la fuerza por el terapeuta (método)

La técnica se realiza mediante un giro suave de la rétula contra el fémur.

Hay que aplicar suave y lentamente la presion sobre la rétula.

El paciente debe comunicar cualquier molestia que note durante la aplicacion de
la presion.

Si no nota molestias, se puede aplicar una presién maxima contra la rétula y se

produce un movimiento de grado I1V+ fuerte, de pequefia amplitud.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

Si la técnica no produce dolor o produce solo una ligera molestia, se puede
utilizar una técnica en la que el terapeuta golpea bruscamente la rétula con el
talon de su mano para bloquear bruscamente la rétula contra el fémur.

La primera sesién no debe durar mas de 20 segundos. Al dia siguiente se debe
hacer una revaluacién para valorar si se pueden utilizar técnicas mas fuertes o si
se ha producido una exacerbacion de los sintomas y se deben practicar técnicas
Mas suaves.

Para identificar un dolor femororrotuliano, se puede afiadir compresion de la
rotula a las actividades funcionales como ponerse en cuclillas. También es Gtil la

progresion del tratamiento.

Indicaciones

Dolor minimo que precede de la articulacion femororrotuliana durante las
actividades de carga, ponerse en cuclillas, bajar escaleras o sentarse y pose de
pie.

Para reproducir el dolor que se origina en las superficies de la articulacion
femororrotuliana.

En combinacion con otros movimientos de la rétula como los longitudinales.

Artrosis femororrotuliana.

2.2.2.3.3.6.2 Tracciéon

Direccion: movimientos de la rotula de separacion de las superficies femorales.

Posicidn inicial del paciente: en supino, con la rodilla en extension.

132



Posicion inicial del terapeuta: de pie, al nivel de la rodilla del paciente, hacia el

cuerpo del mismo.

Figura n° 40: Movimientos femororrotulianos (a) traccion; (b) traccion alternativa

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Localizacion de las fuerzas (posicién de las manos del terapeuta)

Ambos pulgares se localizan en el espacio entre la rétula y el fémur
medialmente (o lateralmente).

Ambos dedos indices se sittan en el espacio en el opuesto.

Los dedos indices y los pulgares se desplazan, con cuidado, a la vez, para llegar al
espacio debajo de la rétula.

Al mismo tiempo, se extienden las mufiecas y se desvian hacia fuera de modo que

los dedos y los pulgares se levantan contra la superficie de dentro de la rétula.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

La técnica es muy suave, y consiste en movimientos oscilatorios lentos de la rétula
hacia arriba y hacia abajo.
No se debe bajar tanto la rétula que llegue a estar en contacto total con el fémur.

Hay que tener cuidado para no producir molestias por debajo de la rétula.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

El terapeuta sitGa las bases de ambas manos lateral y medialmente a la rétula, y
realiza movimientos de traccién moviendo con cuidado ambos codos uno hacia el
otro

Como técnica, la traccion de la rétula se puede acompafiar de otros movimientos

rotulianos (ejemplo: medial, lateral, longitudinal, de rotacion y diagonal)
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Indicaciones

Afectaciones muy dolorosas de la superficie de la articulacion femororrotuliana.
Alivio del dolor en la condromalacia rotuliana.

Como medio de progresion del movimiento libres de dolor de la rétula en otras
direcciones.

Estiramiento del retinaculo y del tejido blando alrededor de la rétula.

2.2.2.3.3.6.3 Movimiento transversal medial y lateral

Direccion: movimiento de la rétula en direccion transversal medial en relacion con
las superficies articulares intercondileas.

Posicion inicial del paciente: en supino, tumbado con la rodilla en extension.
Posicion inicial del terapeuta: de pie, al lado de la rodilla derecha del paciente,

hacia el cuerpo del mismo.

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

Se sitGan las yemas de ambos pulgares, sefialando uno hacia el otro, contra el borde
lateral de la rotula.

Los dedos de las manos izquierda y derecha sefialan hacia dentro y se apoyan a
traves del extremo distal del fémur del paciente y del extremo distal de la tibia,
respectivamente.

Los pulgares se encuentran en hiperextension en las articulaciones interfalangicas
para que la mayor parte posible de las yemas se encuentre en contacto con el borde

lateral de la rétula.

Figura n® 41: Movimiento femororrotuliano transversal hacia la linea media

Fuente: Maitland manipulacién periférica
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Aplicacioén de la fuerza por el terapeuta (método)

» Los brazos del terapeuta producen movimientos oscilatorios de la rétula actuando a
través de los pulgares.

» En el grado I, deberia producirse un movimiento de 5 mm de la rétula desde su
posicion de reposo.

 Para otros grades de movimiento, la rétula se desplaza mas medialmente, y alcanza
el limite de su recorrido para los movimientos de los grades 111 y IV.

« Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

« El movimiento transversal lateral no es mas que el movimiento opuesto al
transversal medial.

« La rotula también se puede movilizar en la direccion transversal, mientras el
paciente mantiene una posicion de la rodilla relacionada con una actividad que
produce dolor o rigidez (como ponerse en cuclillas).

« Como alternativa, la rotula se puede realinear aplicando una presion transversal
durante una actividad que resulte dolorosa (como subir un escalén).

« Si el dolor disminuye al realinear con la presion transversal, el terapeuta puede

utilizar este movimiento durante el tratamiento y la rehabilitacién.

Indicaciones
« Movimiento transversal de la rétula doloroso o restringido.
« En combinacion con la traccion que alivia el dolor o con la compresion que

provoca molestias.

2.2.2.3.3.6.4 Movimiento longitudinal caudal y craneal

« Direccion: movimiento de la rétula en direccion longitudinal caudal, en relacion con las
superficies articulares intercondileas.

 Posicion inicial del paciente: en supino, tumbado con la rodilla en extension.

 Posicion inicial del terapeuta: de pie, al lado de la rodilla derecha del paciente, hacia
el cuerpo del mismo, mirando hacia el pie del paciente para los grados de

movimiento mas fuertes.
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Figura n° 42: Movimientos femororrotulianos longitudinales: (a) caudal; (b) craneal.

Fuente: Maitland manipulacion periférica

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

El talon de la mano izquierda, cerca del hueso pisiforme, se sitda contra el margen
superior de la rotula.

Se extiende la mufieca izquierda.

El antebrazo izquierdo se dirige distalmente.

La mano derecha se dirige proximalmente y se coloca sobre la rétula.

Los dedos de la mano y el pulgar de la mano derecha pasan a cada lado del talon de

la mano izquierda.

La mano derecha se utiliza para:

1. Aportar estabilidad a la mano izquierda.
2. Guiar la rétula durante el movimiento.

3. Aplicar compresion sobre la rétula si se necesita.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

El movimiento caudal de la rétula se produce con el talén de la mano izquierda
del terapeuta, mientras la mano derecha guia la direccion del movimiento.
Las dos manos del terapeuta y la rétula del paciente se deben mover como una

unidad.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

Movimiento longitudinal craneal: se utilizan las mismas posiciones de la mano
sobre la rotula que para la técnica caudal, pero el movimiento se produce a través
del borde medial de la mano derecha del terapeuta. Para guiar la direccién del

movimiento, el terapeuta utiliza la palma de la mano derecha (que cubre la rotula

136



en forma de clpula) y la base en forma de copa de la palma de la mano izquierda.
Si se necesita aplicar compresion durante el movimiento, el terapeuta puede
presionar la rétula contra el fémur con la mano derecha.

Si los signos del movimiento asi lo indican, el movimiento que se describe
anteriormente se puede combinar con una inclinacion medial, de modo que el
punto de contacto contra el borde superior de la rétula se mueva ligeramente
hacia fuera y la direccién de los brazos se modifique y, asi, se pueda realizar la
direccion del movimiento en diagonal. Asimismo, se puede realizar una

inclinacion lateral.

Indicaciones:

Artrosis femororrotuliana.
Dolor con este movimiento o con el movimiento longitudinal inclinado.

En combinacion con compresion o traccion como progresion del tratamiento.

2.2.2.3.3.6.5 Rotacion alrededor del eje longitudinal /eje sagital

Valoracién especial

El objetivo de las pruebas especificas es realizar un movimiento de gran amplitud
con la rétula, moviéndola en circulo (de cualquier radio), mientras se aplica
compresion contra la superficie anterior, con lo que se produce un rozamiento de

la superficie posterior de la rétula contra el fémur.

Dos movimientos rotatorios

Rotacion de la rétula sobre el eje anatomico longitudinal, que produce un
contacto entre la cara articular medial de la rétula y el condilo medial del fémur.

Rotacion en el plano coronal alrededor de un eje sagital.

Figura n® 43: Rotacion femororrotuliana (eje sagital)

Fuente: Maitland manipulacion periférica
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2.2.2.3.3.6.6 Movimientos femororrotulianos de la rodilla en flexidn

(ejemplos de tratamiento)

Direccion: cualquier direccion del movimiento de la rétula en relacion con el fémur,
con la rodilla del paciente en flexion.

Posicion inicial del paciente: sentado con la rodilla en el borde de la camilla; o como
alternativa, con caga de peso.

Posicion inicial del terapeuta: de pie, al lado de la rodilla del paciente.

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

La palma de la mano con la concavidad sobre la rotula.
El talon y el borde de la mano izquierda se colocan contra el margen superior de la
rétula.

Las piernas estabilizan la pierna del paciente en el grado de flexion que se precisa.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

Desde la posicion inicial el terapeuta puede producir una variendad de
movimientos oscilatorios en distintas direcciones (craneal, caudal, angulado,
rotatorio, medial, lateral, afiadiendo compresion.

El movimiento se produce mediante el movimiento del brazo que actia a través de

las manos.

Figura. Ejemplo de tratamiento en 60° de flexion, realizar movimientos longitudinales de la

articulacion femororrotuliana: (a) caudal; (b) craneal; (c) transversal medial.

Fuente: Maitland manipulacién periférica.
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Indicaciones:
» Rigidez en la flexién de la rodilla después de una lesion o periodos prolongados
de inmovilizacion

« Sintomas menores.

2.2.2.3.3.7 MOVIMIENTOS ACCESORIOS DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEA SUPERIOR: EXPLORACION Y TECNICAS DE
TRATAMIENTO.

La exploraciéon y las técnicas de tratamiento se pueden realizar en cualquier
posicion: supino, prono o decubito lateral. ElI decubito lateral permite muchas

adaptaciones de las técnicas a las posiciones de la rodilla y del pie.

2.2.2.3.3.7.1 Movimiento anteroposterior

« Direccion: movimiento de la cabeza del peroné en direccion anterior a
posterior en relacion con la carilla articular peronea sobre la tibia.

« Posicion inicial del paciente: en decubito lateral, con la cadera y la rodilla
derechas flexionadas y la pierna sobre la Camilla.

« Posicion inicial del terapeuta: de pie frente a la rodilla del paciente (si se realiza en
supino con la rodilla en flexion: sentado sobre el pie del paciente para

estabilizarlo, frente a la rodilla del paciente.

Figura. Articulacion tibioperonea superior. Movimiento anteroposterior.

Fuente: Maitland manipulacion periférica.

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)
« Las yemas de ambos pulgares se sitian contra el borde anterior de la cabeza del

peroneé.
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Ambos pulgares sefialan hacia atras.
Los dedos de ambas manos se extienden alrededor de la rodilla del paciente para

ayudar a estabilizar los pulgares.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

Se realizan movimientos anteroposteriores contra la cabeza del peroné a travées de
los pulgares que tienen que estar estabilizados.
Es extremadamente dificil distinguir entre los diferentes grades de movimiento,

pero pueden variar modificando la fuerza de las presiones.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

+ Si se necesita afiadir compresion, el talén de la mano izquierda se coloca sobre
la cabeza del peroné lateralmente, mientras los dedos se sitian sobre la rodilla. El
pulgar de la mano derecha mantiene el contacto contra el margen anterior del
peroné. El antebrazo izquierdo se dirige de manera que pueda aplicar una presion
en direccion medial contra la cabeza del peroné, asi como ayudar al pulgar derecho

en su presion anteroposterior.

Se puede realizar un movimiento anteroposterior con o sin compresion con el
paciente en decubito lateral. El lado medial de la pierna se debe apoyar por
completo en la camilla y el tobillo del paciente debe quedar suelto en una posicién
neutra en medio del recorrido. Entonces se realiza el movimiento a través de los
pulgares del terapeuta o con las manos concavas de un modo similar al empleado

en la articulacién tibio peroné.

Indicaciones

Dolor y rigidez de la articulacion tibioperonea superior.

Como ayudante para la recuperacion del atrapamiento del nervio peroneo en la
cabeza del peroné.

Para complementar la movilidad de la articulacion tibioperoneo inferior y , por lo

tanto, de pie y del tobillo.
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2.2.2.3.3.7.2 Movimiento posteroanterior

« Direccion: movimiento de la cabeza del peroné en direccion posterior a anterior, en
relacion con la carilla articular peronea sobre la tibia.

« Posicidn inicial del paciente: en decubito lateral con la cadera y la rodilla derechas
flexionadas y sobre la camilla (si se realiza en prono, tumbado del borde derecho de
la camilla, con la rodilla flexionada aproximadamente 30°, si es preciso)

« Posicion inicial del terapeuta: de pie, detras del paciente.

Localizacién de los fuerzas (posicion de las manos del terapeuta)

« Las yemas de los pulgares se situan contra el borde posterior de la cabeza del
perone.

» Los dedos de la mano derecha se extienden medialmente a traves de la parte
superior de la pantorrilla.

» Los dedos de la mano derecha se dirigen hacia delante alrededor del peroné.

Aplicacion de la fuerza por del terapeuta (método)

« Se realiza la movilizacion posteroanterior mediante presion de los brazos del
terapeuta a través de los pulgares contra la cabeza del peroné.

* No se debe producir el movimiento con los masculos de los pulgares, ya que

produce una molestia inmediata en el paciente.

Figuran®46: Articulacion tibioperonea superior: (a) movimiento posteroanterior; (b) movimiento
posteroanterior con compresion.
Fuente: Maitland manipulacion periférica.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas
» Se puede realizar el movimiento con compresion variando la posicion de las

manos del terapeuta, de modo que el talén de la mano se sitla contra la
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superficie lateral de la cabeza del peroné, mientras el pulgar de la otra mano
produce el movimiento PA.

El movimiento posteroanterior también se puede realizar con o sin compresién
con el paciente en decubito lateral, de la misma manera a como ha sido
descrito para el movimiento anteroposterior, excepto que los pulgares o el
talon de la mano se deben situar contra el borde anterior de la cabeza del
peroné.

Para la exploracion el movimiento posteroanterior se puede evaluar con el
paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas. Entonces se
aplica una presion de traccion por detras de la cabeza del peroné con los dedos
de la mano izquierda.

También se puede realizar la movilizacion PA con el pulgar izquierdo y el
paciente en supino con la pierna con un cierto grado de SLR en casos de
atrapamiento del nervio.

Indicaciones

Dolor y rigidez de la articulacion tibioperonea en esa direccion.

Como ayuda para la recuperacién del atrapamiento del nervio peroneo en la
cabeza del peroné.

Para complementar la movilidad de la articulacion tibioperonea inferior y, por
lo tanto, del pie y del tobillo.

2.2.2.3.3.7.3 Movimiento longitudinal caudal y craneal

Direccion: movimiento del peroné en direccién longitudinal caudal y craneal, en
relacion con la tibia.

Posicién inicial del paciente: en prono, tumbado con la rodilla flexionada en
angulo recto.

Posicion inicial del terapeuta: de pie, cerca del pie paciente, mirando hacia el

cuerpo del paciente.
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Figura n® 47: Articulacidn tibioperonea superior: (a) movimiento longitudinal con palanca de pie;
(b) movimiento longitudinal aplicado localmente a la cabeza del peroné.

Fuente: Maitland manipulacion periférica.

Localizacion de las fuerzas (posicion de las manos, del terapeuta)

Una mano sujeta el pie del paciente, la otra palpa el movimiento del peroné.

Aplicacion de la fuerza por el terapeuta (método)

El movimiento caudal se produce por una inversion fuerte del talon

El movimiento craneal se produce al poner en eversion el terapeuta el talén del
paciente el talon del paciente, al mismo tiempo que empuja el angulo inferior del
peroné en direccion craneal con las yemas de ambos pulgares

Este movimiento se puede notar enseguida en el sujeto normal, palpando la
cabeza del peroné con una mano, mientras se realiza inversion y eversion del

talon del paciente con la otra mano.

Variaciones en la aplicacion de las fuerzas

Los movimientos longitudinales del peroné se pueden producir afadiendo
compresion, Se puede utilizar una mano para aplicar la compresion lateral a la
cabeza del peroné, mientras con la otra mano se realizan movimientos de
inversion y eversion del talon del paciente.

Los movimientos longitudinales con o sin compresion también se pueden realizar
con el paciente en decubito lateral con el pie libre del borde de la camilla de
modo que se pueden realizar los movimientos en inversion y eversion sobre el
talon del paciente con facilidad.

Se puede aplicar el movimiento longitudinal caudal localmente a la cabeza del

peroné
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Indicaciones

Rigidez del peroné en las direcciones longitudinales especialmente en relacion
con alteraciones de movimientos de inversion y eversion o en patologia del
pie o el tobillo.

Se presentan cuadros clinicos para las siguientes alteraciones frecuentes
relacionadas con disfuncién del movimiento de la rodilla:

Artrosis

Dolor en parte anterior de la rodilla (sindrome femororrotuliana).

Subluxacién de la rotula.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Articulacion.- Union de dos 0 més huesos, un hueso y cartilago o un hueso y los
dientes.

Abduccion.- es el movimiento por el que una parte del cuerpo se aleja del plano
de simetria medial o coronal de éste.

Aduccion.- es el movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al
plano de simetria medial o coronal de éste (hacia la linea media).

Anastomotico.- conjunto de fibras nerviosas que van de un nervio a otro. Vaso
que une dos vasos diferentes

Artroscopia.- examen directo del interior de una articulacion por medio de un
artroscopio.

Coordinacion: actividad arménica de partes que cooperan en una funcién.
Cartilago.- Tejido esquelético de caracteristicas flexibles que esta integrado por
conjuntos de células condrogenas nucleados en una matriz de colageno

Bloqueo articular.- Inmovilizacién brusca, dolorosa, temporal, pero recidivante,
de una articulacién, debida a la presencia de un cuerpo extrafio intrarticular o a la
lesion de un menisco (rodilla).

Desviacion.- direccion viciosa o0 anomala de un 6rgano o parte que se aparta de
la normalidad.

Distal.- alejado del centro, origen o cabeza. Periférico. Lo opuesto a proximal
Distencion.- estiramiento brusco de los tejidos y partes ligamentos de una
articulacion.

Dolor: sensacion penosa que se transmite desde un organo o tejido hasta el
cerebro a través de los nervios sensitivos. Su transmision es bloqueada por los
anestésicos locales vy, en el cerebro los receptores del dolor son bloqueados por
las endorfinas y los narcoticos.

Espasmo.- contraccion involuntaria persistente de un musculo o grupo muscular
Estabilidad.- firme, que no descompone facilmente, que permanece constante.
Estiramiento.- son técnicas o maniobras terapéuticas analiticas utilizadas en el

tratamiento de enfermedades musculares, tendinosas, ligamentosas, 6seas...sirven
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para elongar, mantener, recuperar la flexibilidad, extensibilidad y elasticidad de
los tejidos blandos afectados.

Extension.- es la accién y efecto de doblar el cuerpo o alguno de sus miembros.
Se trata de un movimiento de aproximacion entre partes del cuerpo mediante la
accion de los musculos.

Flexion.- (anatomia) movimiento de aproximacion entre huesos o partes del
cuerpo por la accion de uno o mas masculos

Fractura.- pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea. La fractura es una
discontinuidad en los huesos, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones
cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.

Intercondilea.- linea entre los condilos medial y lateral del femur.

Inflamacion.- reaccidon defensiva local integrada por alteracion, exudacion y
proliferacion, se identifica en medicinacon el sufijo -itis, El aspecto
macroscopico se caracteriza por cuatro signos, que se conocen hoy como los
signos cardinales de la inflamacién: rubor y tumor con calor y dolor y la
perturbacion funcional.

Inestabilidad articular.- Aumento anormal de la movilidad articular.

Ejercicios Isométricos.- cuando la longitud del mdsculo no se acorta durante la
contraccion; es isotdnica cuando el masculo se acorta, pero la tension del mismo
permanece constante

Ejercicios Isotonicos.- desplazan una carga, lo cual influye el fenémeno de
inercia, incluyendo la ejecucion de un trabajo externo.

Lesion.- dafio o alteracion morbosa organica o funcional de los tejidos, en
particular el ocasionado por un trauma.

Limitacion funcional.- La restriccidn de las capacidades fisicas o mentales para
efectuar las tareas que requiere una vida independiente

Luxacién.- es toda lesion cépsuloligamentosa con pérdida permanente del
contacto de las superficies articulares por causa de un trauma grave, que puede
ser total (luxacién) o parcial (subluxacion).

Movimientos activos.- movimiento muscular voluntario
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Movimientos pasivos.- movimiento producidos por medios externos(mecanicos,
ayuda del terapeuta ).

Neurodinamica.- Trata de asociar los procesos de razonamiento clinico con
un nuevo entendimiento del sistema nervioso como continuum dinamico,
donde aspectos mecanicos, fisicos y eléctricos estan interrelacionados, y una
afectacion en cualquiera de las partes puede tener implicaciones en el total.
Ortesis: sistema de fuerzas disefiado para controlar, corregir o compensar una
deformidad 0Osea, las fuerzas deformantes o la ausencia de fuerza en el cuerpo.
Osteosintesis.- tratamiento quirdargico de fracturas, en el que éstas son reducidas
y fijadas en forma estable.

Pata de ganso.- comprendido por tres musculos: semitendinoso, sartorio y recto
interno.

Patela.- (rétula) hueso sesamoideo triangular en la cara anterior de la rodilla.
Proximal.- cerca al centro, origen o cabeza.

Rayos X: bombardeo de una placa fotografica con rayos catdédicos. Como estos
rayos atraviesan los organismos, imprimen en la placa el interior del mismo de
acuerdo a la densidad de los 6rganos internos y de los huesos.

Rotacion Interna: Rotacion hacia el interior de los huesos sobre su eje.

Rotacién Externa: Rotacion hacia el exterior de los huesos sobre su eje.

Ruptura.- perdida de la continuidad de las estructuras adyacentes.

Signo: manifestaciones fisicas 0 quimicas objetivas que se conocen al realizar la
exploracién clinica de un enfermo.

Sintomas: trastornos subjetivos experimentados por el enfermo, que el médico no
suele percibir o le son dificiles de comprobar y que le llegan mediante un
adecuado el interrogatorio.

Traccion: halar sobre su propio cuerpo.

Tendinitis.- es la inflamacion de un tenddn (banda de tejido conectivo denso que
normalmente conecta el musculo con el hueso).

Triada maldita.- Conjunto de lesiones capsuloligamentosas y meniscales graves
de la rodilla, constituido por la ruptura de uno de los ligamentos laterales interno

0 externo, por una lesion del menisco interno o externo y un ligamento cruzado.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

Es eficaz la técnica manual Maitland en pacientes con lesiones de rodilla

atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba
en el periodo de Enero de 2012 a Junio de 2012.

Variable independiente:

Técnica Maitland.

Variable dependiente:

Lesiones de rodilla.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CONCEPTUALI- | DIMENSIO- | INDICADO- | ITEMS TECNICAS
ZACION NES RES BASICOS NS TRUMEN-
TOS

La técnica Maitland ¢En qué
es un proceso de | Movilidad Movimientos | consiste la ENCUESTA:
exploracién, pasiva oscilatorios técnica de Cuestionario
evaluacion y pasivos Maitland? estructurado
tratamiento de los
trastornos Lento,
neuromusculoesquel | Ritmos uniforme o ¢Cree usted
éticos con | diferentes de rapido y que el ritmo
fisioterapia manual, | movilizacion brusco del
con un enfoque movimiento
flexible para tratar a | Movimientos | Rotacion tiene que ir
los pacientes que | accesorios sobre el eje, | acordeala
padecen trastornos o movimientos | lesion?
alteraciones del fisiologicos o
sistema de combinacion
movimiento- es de ;concientiza

cualquiera de | el abuso de la | INSTRUMEN

Sobreuso ellos. articulacion? | TO:
¢Da Ficha de

Uso importancia | Observacion
Lesiones de rodilla incorrecto 0 | adecuada a
son trastornos o | Traumatica abuso un
alteraciones en la traumatismo
articulacion por ocurrido en
diferentes factores. Lesiones su rodilla?

producidas
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por golpes o
caidas,
post

quirargicas

Cuadro N°1.- Operacionalizacion de variables.
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CAPITULO 11l
3. MARCO METODOLOGICO
3.1METODO
« TIPO DE INVESTIGACION
Utilizamos este tipo de investigacion Descriptiva porque vamos a
describir los fendmenos y situaciones mediante el estudio y Explicativa
porque nos permite medir el grado de relacidn que existe entre dos 0 mas

variables.

« DISENO DE LA INVESTIGACION

Utilizamos disefio De campo porque la investigacion la vamos a realizar
en el mismo lugar donde se producen los acontecimientos y Experimental
porgue aplicamos un estimulo a un grupo de individuos viendo el efecto

de dicho estimulo.

« TIPODE ESTUDIO

Longitudinal

3.2POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
La poblacion de la siguiente investigacion esta constituida por 21

pacientes.

3.2.2MUESTRA
Por ser un grupo pequefio no se procederd a extraer muestra y se

trabajara con toda la poblacion.

3.3TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
e Observacion.

e Guia de observacion.
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3.4TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
e Tabulacion de datos
e Gréficos

e Anadlisis
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3.4.1 TABULACION DE DATOS, GRAFICOS Y ANALISIS

Tabla N°1.- Procedencia de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos en
la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en

periodo de Enero a Junio de 2012.

PROCEDENCIA N° DE PACIENTES
Riobamba 15

Cuenca

Puyo

Argentina

Bolivar

1
1
Bafios 1
1
1
1

Latacunga

TOTAL 21

Grafico N° 2.- Procedencia de los pacientes.

PROCEDENCIA DE PACIENTES
20 15
15
12 :E. 1 1 1 1 1 1
0 B . ! ! ! ! . ! ! . ‘
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Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora.

Mediante el analisis de la procedencia de los pacientes podemos establecer
que del total de 21 pacientes que representan un 100%, 15 pacientes que son
un 71.4% son de la cuidad de Riobamba, 1 paciente que es un 4.7% pertenece
a la ciudad de Bolivar, siendo el mismo nimero para Argentina, Bafios, Puyo

y Cuenca; en conclusion los pacientes en su mayoria provienen de Riobamba.
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Tabla N° 2.- Edad de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos en la
Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en periodo
de Enero a Junio de 2012.

EDAD N° DE PACIENTES
10 - 20 afios
21 - 30 afios
31 - 40 afios
41 - 50 afios
51 - 60 afios
61 - 70 afios
TOTAL 21

=N B N O W

Gréafico N° 3.- Edad de los pacientes
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Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora.

En la tabla N° 2 podemos establecer que de 21 pacientes que representan un
100%, 3 pacientes entre 10 - 20 afios representan un 14%, 9 pacientes entre
21 — 30 afios representan un 43% , 2 pacientes entre 31 -40 afios representan
un 9%, 4 pacientes entre 41 -50 afios representan el 19%, 2 pacientes entre
51- 60 afios representan un 10% y 1 paciente entre 61-70 afios representa un
5% de pacientes atendidos con lesiones de rodilla; Determinando asi que los
pacientes comprendidos en la edad de 21 — 30 afios son los que presentaron

mas lesiones de rodilla en nuestro trabajo de investigacion.

154



Tabla N° 3.- Ocupacion de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos en
la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en

periodo de Enero a Junio de 2012.

OCUPACION N° DE PACIENTES

Estudiante

Comerciante
Chofer

Profesor

Ingeniero

Ejecutivo

Mecénico
Obrero
Futbolista
TOTAL

R R R W W R R o N

N
[y

Gréafico N° 4.- Ocupacion de los pacientes.

OCUPACION

o

OFRLNWRAOOION

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012
Elaborado por: Silvana Sénchez y Silvana Zamora.

155



En la tabla N° 3, de los 21 pacientes que representan un 100%, 4 pacientes
que representan el 19% son estudiantes, 6 pacientes equivalentes al 29% son
comerciantes, 1 paciente que representa un 4.7% es chofer, con el mismo
porcentaje y cantidad para profesor, mecanico, obrero y futbolista; 3
pacientes son ingenieros y 3 son ejecutivos que representan un 14.2% cada
uno, concluyendo que en este estudio las lesiones de rodilla se presentan mas

en los pacientes que se dedican al comercio.
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Tabla N° 4.- Antecedentes Familiares de los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de
Riobamba en periodo de Enero a Junio de 2012.

ANT. FAMILIARES |N°DE PACIENTES

Diabetes

Hipertension

Cancer

Infarto cardiaco

Osteoporosis

Epilepsia

N R R R R o N

Ninguna
TOTAL 21

Grafico N° 5.- Antecedentes Familiares

ANTECEDENTES FAMILIARES
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Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora.

En la tabla N° 4, a cerca de los antecedentes familiares los datos nos revelan
que de los 21 pacientes que son el 100%, 7 pacientes que representan el 33%
tiene Diabetes, 6 pacientes que son un 28% tiene hipertension, 1 paciente que
representa el 5 % tiene cancer, con la misma cantidad y porcentaje en
contramos a pacientes con infarto cardiaco, osteoporosis y epilepsia; y 4

pacientes que representan un 19% no posee ningun tipo de enfermedad.
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Tabla N° 5.- Alergias a farmacos de los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de

Riobamba en periodo de Enero a Junio de 2012.

ALERGIAS N° DE PACIENTES
Si 2

no 19

TOTAL 21

Grafico N° 6.- Alergias

ALERGIAS
19
20
10
2
0 :
Si no

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

En la tabla N° 5, nos arroja resultados que de los 21 pacientes que representan
el 100% de los pacientes, 19 no presentan alergias a medicamentos ni
farmaco constituyendo un 90%, y Gnicamente 2 personas tienen alergia que

son un 10% de pacientes.
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Tabla N° 6.- Sexo de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos en la
Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en periodo
de Enero a Junio de 2012.

SEXO N° DE PACIENTES
Masculino 17

Femenino 4

TOTAL 21

Gréafico N° 7.- Sexo de los pacientes

Sexo de los pacientes

® Masculino ®Femenino

19%

81%

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012
Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

El grafico N° 7, que de 21 pacientes que representan un 100%, nos manifiesta
que el 81% son de sexo Masculino y un 19% son de sexo Femenino

revelando que el sexo masculino es mas propenso a tener lesiones de rodilla.
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Tabla N ° 7.- Estado civil de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos
en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en

periodo de Enero a Junio de 2012.

ESTADO CIVIL N° DE PACIENTES
Soltero 5

Casado 16

TOTAL 21

Gréafico N° 8.- Estado civil de los pacientes

ESTADO CIVIL

24%

i Soltero
i Casado

76%

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio del 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

En el grafico N° 8 acerca del estado civil de los pacientes con lesiones de
rodilla los datos nos indican que de 21 pacientes representando un 100%, el
76% de los pacientes son casados y un 24% son solteros, determinando que la

mayoria de pacientes con lesiones de rodilla son casados.
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Tabla N° 8.- Motivo de consulta de los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de

Riobamba en periodo de Enero a Junio de 2012.

MOTIVO DE CONSULTA [N° DE PACIENTES

Ruptura Menisco Interno

Ruptura Menisco Externo

3

1

Ruptura L.C. Anterior 3
Triada maldita 4
1

5

4

Ruptura Menisco Ext e int

Distencion

Tendinitis

TOTAL 21

Gréafico N° 9.- Motivo de consulta de los pacientes .

MOTIVO DE CONSULTA

O r N W b U1 O

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora
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En el grafico N° 9 podemos observar que de 21 pacientes que representa el
100%, 3 pacientes que equivalen a un14% han tenido ruptura de menisco
interno, 1 paciente que es un 5% tiene ruptura de menisco externo, 3
pacientes que constituyen un 14% han sufrido ruptura del ligamento cruzado
anterior, 4 pacientes que representan el 19% tienen una lesion de la triada
maldita, 1 paciente que equivale a un 5% los pacientes tiene ruptura de
menisco interno y externo,5 pacientes que representa el 24% presentan
distencion de ligamento colateral externo y 4 pacientes que son un 19%
tienen tendinitis rotuliana. Como resultado tenemos que hemos atendido mas
pacientes con distencion del ligamento cruzado anterior y existe menos

incidencia en pacientes con ruptura de meniscos.
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Tabla N° 9.- Asistencia de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos en
la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en
periodo de Enero a Junio de 2012.

ASISTENCIA N° DE PACIENTES
Siempre 12

Regular 4

De vez en cuando 5

TOTAL 21

Gréafico N° 10.- Asistencia de los pacientes

ASISTENCIA
15
10 -
5 - 4 °
o
Siempre Regular De vez en cuando

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012
Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

En el grafico N° 10, los datos demuestran que 21 pacientes que representan
un 100%, 12 pacientes que es un 57% de los pacientes con lesiones de rodilla
asistieron siempre, 5 pacientes que representan un 24% asistieron de vez en
cuando y 4 pacientes que es un 19% asistieron regularmente, los pacientes
que asistieron siempre no tuvieron ningun tipo de complicacion en su plan de
tratamiento, puesto que a estos pacientes siempre se los estuvo haciendo el
control adecuado, mientras que en los pacientes que venian regularmente
presentaron complicaciones en el tratamiento como: tendinitis o mala
deambulacion. Finalmente los pacientes que venian de vez en cuando, en su
mayoria suspendieron el tratamiento y no estamos informados de cuél es el

estado actual de ellos.

163



Tabla N° 10.- Lesiones anteriores de los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de

Riobamba en periodo de Enero a Junio de 2012.

LESIONES ANTERIORES |N°DE PACIENTES
Osgood-Schlatter

Esguince

Desgarro

Lumbalgia

1
2
1
Fracturas 2
1
2

Meniscopatia

Ninguna 12
TOTAL 21

Gréafico N° 11.- Lesiones Anteriores de los pacientes
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Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

La tabla N° 10, los datos nos indican que de los 21 pacientes que representan
un 100%, 12 personas no tenian ninguna lesion previo a la lesion presentada
y representan un 57%, 2 personas indican que han tenido problemas con los
meniscos danto un porcentaje de 10%, 2 pacientes tuvieron problema con
fracturas representando un 9%, 2 indican que sufrieron esguinces de tobillo

que es 9%, 1 paciente tuvo lumbalgia representa un 5%, 1 paciente sobrellevé
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un desgarro dando un porcentaje de 5% y finalmente un paciente sufrio de
Osgood-Schlatter igual representa un 5%. Mediante este analisis podemos
demostrar que el 57% de los pacientes no presentaron ninguna lesion anterior
que pueda influir para tener nuevas lesiones que afecten a su articulacion de

la rodilla.
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Tabla N° 11.- Recuperacion de los pacientes con lesiones de rodilla atendidos
en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de Riobamba en

periodo de Enero a Junio de 2012.

RECUPERACION N° DE PACIENTES
Muy buena 12

Buena 8

Regular 1

TOTAL 21

Grafico N° 12.- Recuperacion de los pacientes con lesiones de rodilla.

RECUPERACION DE LOS PACIENTES
15 12
10 - 8
> 1
0 B T 1
Muy buena Buena regular

Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

El grafico N° 12, arroja datos en los que indica que de 21 pacientes que
representan un 100% , un 12 pacientes tuvieron una buena recuperacion, 8
pacientes tuvieron una recuperacion buena y 1 paciente tuvo una recuperacion
regular; es decir que un 57% los cuales fueron constantes en el tratamiento
tuvieron una muy buena recuperacion, un 38% de los pacientes con lesiones
de rodilla tuvieron una buena recuperacion en algunos porque suspendieron el
tratamiento y el 5% de los pacientes es decir 1 paciente no tuvo una buena
recuperacion pero fue porque la cirugia realizada no fue correcta, razon por la
cual no pudimos llegar a la eficacia en su tratamiento pero porque estaba
fuera de nuestro alcance como terapistas, puesto que para la eficacia debe
haber un buen equipo multidisciplinario para concluir con excelente objetivo

que seria la recuperacion dptima del paciente.
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Tabla N° 12.- Deporte que practican de los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en la Clinica del Deporte y Rehabilitacion “CLINIDER” de

Riobamba en periodo de Enero a Junio de 2012.

DEPORTE PRACTICA |N°PACIENTES
Futbol profesional 1

Futbol de Amateur 18

Basquet 1

Voley 1

TOTAL 21

Grafico N° 13.- Deporte que practica

DEPORTE QUE PRACTICA
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Fuente: CLINIDER, Riobamba Enero a Junio de 2012

Elaborado por: Silvana Sanchez y Silvana Zamora

El grafico N° 13, los datos arrojan que de 21 pacientes que representan un
100% , 18 pacientes que representan el 85% de los lesionados son futbolistas
amateur, 1 paciente que es un 5% practica futbol profesional, 1 paciente que
representa el 5% basquet y 5% vdley; aqui encontramos datos Utiles para
nuestra investigacion determinando que las lesiones de rodilla se presentan
mas en los pacientes que juegan futbol amateur. Esto de debe a que no tienen
un plan de calentamiento y estiramiento previo al partido; las canchas en las

que practican su deporte estan en malas condiciones 0 no estan aptas para ser
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utilizadas. También existen otros factores como falta de conocimiento y
practica del deporte que realiza, lo que conlleva a sufrir algin tipo de
padecimiento o lesiébn. Cabe sefialar que algunos pacientes que han
presentado lesiones anteriores a la atendida no han tomado las precauciones
necesarias para su recuperacion y en que en su mayoria regresan con una

lesion mas grave.
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Tabla N° 13.- Movilidad del paciente en Flexion de Rodilla

MOVILIDAD FLEXION DE RODILA 130°

Tipo de lesiobn |Semana 1l |Semana 2 |Semana 3 |Semana 4 |Semana5
Rup. Menisco | 90° 100° 130°

Rup. L.C.A 50° 90° 120° 130°

Triada maldita |50° 95° 105° 125° 130°
Distencién

L.CEE 90° 100° 115° 130°

Tendinitis

rotuliana 100° 125° 130°

La tabla N° 13 Movilidad del paciente los datos nos indican que el tiempo de
la recuperacion va depender directamente del tipo de lesion a tratarse,
tomando en cuenta que la flexion normal de una persona sera de 130° pero
dependera de factores independientemente en cada persona.

En términos generales los datos nos revelan que en ruptura de menisco
empezamos con 90° en un inicio y para la semana 2 estamos avanzamos
al00°, y para la semana 3 logramos ya el objetivo de 130° de flexion;

ruptura de ligamento cruzado anterior empezamos con 50° en un inicio y para
la semana 2 estamos avanzamos a 90°, la semana 3 con 120° y par la
semana 4 logramos el objetivo de 130°,en la triada maldita empezamos con
una flexién 50°, la semana 2avanzamos a 95°, semana 3avanza a 105°, y para
la semana 4 avanzamos a 130°;Distension de ligamento colateral externo
encontramos con una flexion de 90°, semana 2 a 100°, 3 semana 115°, y para
la semana 4 cumplimos con el objetivo 130°en Tendinitis rotuliana
empezamos con una flexion de 100°, semana 2 a 125°,3 semana logramos el

objetivo 130° de flexion de rodilla.
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Tabla N° 14.- VValoracién del dolor

VALORACION DEL DOLOR(0-10)
Tipo de lesiébn |Semana 1 |Semana2 |Semana 3 | Semana 4 | Semana 5
Rup. Menisco |7 5 4 1 0
Rup. L.C.A 8 5 4 1 0
Triada maldita |8 6 3 2 0
Distencion
L.C.E
Tend. rotuliana |6

La tabla N° 14 Valoracién del dolor utilizamos para evaluar el dolor una en
una escala de 0 al 10 donde 0 es ningun dolor y 10 eslo maximo que una
persona puede soportar.

En la ruptura de menisco el paciente indica que llega con un dolor de 7, para
la semana2 mejora obteniendo un 5 como dolor, en la tercera semana
disminuye a 4, para la cuarta semana valora en 1 y la semana 5 valora el
paciente en 0.

En Ruptura del ligamento cruzado anterior el paciente indica que llega con un
dolor de 8, la segunda semanatiene un 5 de dolor, tercera semanadisminuye a
4, la cuarta semana baja a 1 y para la quinta semana el dolor desparece por
completo.

En la triada maldita el paciente inicia con un dolor de 8, en la segunda
semana se valora el dolor en 6, la tercera semana disminuye a 3, la cuarta
semana baja a 2 el dolor vy finalmente para la quinta semana disminuye el
dolor, desapareciendo por completo.

En distencion del ligamento colateral externo el paciente indica que empieza
el tratamiento con 6 de dolor, la segundasemana el dolor disminuye a 3, la
tercera semana se cumple con el objetivo de 0 dolor.

Finalmente en los pacientes con tendinitis rotuliana empiezan el tratamiento
con un dolor de 6, en la segundasemana disminuye a 3 el grado de dolor, en

la tercerasemana se cumple con el objetivo O dolor.
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Tabla N° 15.- AUMENTO DE LA MASA MUSCULAR

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Tipo de lesiébn | Semana 1 Semana2 | Semana 3 |Semana 4 | Semana 5
Rup. Menisco | Mdsc. flacido |1cm 2cm 3cm

Rup. L.C.A Mdsc. flacido | 1cm 2cm 3cm

Triada maldita | Musc. flacido |1cm 2cm 3cm

Distencion

L.C.E. Mdsc. flacido |1lcm 2cm

Tend. rotuliana | Musc. flacido |1cm 2cm

En la tabla N° 15, acerca del aumento de la masa muscular podemos
determinar que en todas las patologias atendidas en el Clinider, al inicio del
tratamiento el masculo del miembro afectado del paciente es flacido ya sea
por la cirugia o por el desuso del mismo, en la segunda semana el paciente
aumenta 1 cm debido a los ejercicios isométricos que le realiza, para tercera
semana tanto para ruptura de menisco como del ligamento cruzado anterior y
la triada maldita se aumenta 2cm mas.En la cuarta semana en la mayoria de
pacientes se logré un aumento de 3cm de musculatura. En las siguientes
semanas se debe seguir haciendo los ejercicios tanto isométricos como
isotonicos para mantener una musculatura equilibrada en comparacién con el
miembro sano. La razén que la musculatura aumente es para que sirva como
ayuda a disminuir el impacto de las presiones sobre las estructuras blandas de

la articulacién de la rodilla y para evitar que exista una recidiva de la lesion.
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3.4.2 INTERPRETACION DERESULTADOS

Los datos a analizar fueron recolectados en el periodo Enero — Junio del 2012
en la ciudad de Riobamba en la Clinica del Deporte (CLINIDER), contando
con 21 pacientes en los cuales se aplicé la técnica de manipulacion Periférica
Maitland.

Para medir la Eficacia de la técnica Maitland se procedera con la siguiente

formula:
1 1
E=R +¥+ ‘—/
E = Eficacia

R = Recuperacion del paciente
T = Tiempo de recuperaciéon

V = valoracién del dolor

DESARROLLO DE LA FORMULA APLICANDO MAITLAND
RECUPERACION DEL PACIENTE (R)

Desarrollo:

Muy Buena= 100% 100x 12= 1200

Buena= 80% 80 x8= + 640

Regular= 50% 50 x1 = 50
R= 1890

Tabla N° 16.- Tipo de recuperacion del paciente con Maitland.

RECUPERACION N° DE PACIENTES
Muy buena 12

Buena 8

Regular 1

TOTAL 21
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TIEMPO DE RECUPERACION DEL PACIENTE (T)

Desarrollo:

1 Mes= 100% x4= 400
2 Meses = 90% x6= +560
3Meses =80% x11= 880

T

1840

Tabla N° 17.- Tiempo de recuperacion con Maitland

TIEMPO RECUPERACION N° DE PACIENTES
1 mes 4

2 meses 6

3 meses 11

TOTAL 21

VALORACION DEL DOLOR (V)

Desarrollo:
Mucho= 100% x 3= 300
Poco = 50% x 16 = +800
Nada = 0% x2= 0
V= 1100

Tabla N° 18.- Dolor en el tratamiento

DOLOREN TTO N° PACIENTES
Intenso 3

Moderado 16

Ninguno 2

TOTAL 21
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RECUPERACION DEL PACIENTE (R)

Desarrollo:
Muy Buena= 100% 100x 8= 800
Buena= 80% 80 x12= 960
Regular= 50% 50 x1 = 50
R= 1810
Tabla N° 19.-Tipo de recuperacion sin Maitland
RECUPERACION N° DE PACIENTES
Muy buena 8
Buena 12
Regular 1
TOTAL 21

TIEMPO DE RECUPERACION DEL PACIENTE (T)

Desarrollo:
1 Mes= 100% x1= 100

2Meses=90% x4 = +360
3 Meses =80% x16= 1280

T= 1740
Tabla N° 20.- Tiempo de recuperacion del paciente sin Maitland

TIEMPO RECUPERACION |N°DE PACIENTES
1 mes 1

2 meses 4

3 meses 16

TOTAL 21
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VALORACION DEL DOLOR (V)

Desarrollo:

Mucho= 100%

Poco = 50%

Nada = 0%

x 14= 1400
x7= +350
x0= 0

V= 1750

Tabla N° 21.-Dolor en el tratamiento sin Maitland

DOLOREN TTO N° DE PACIENTES
Intenso 14

Moderado 7

Ninguno 0

TOTAL 21

ANALISIS:

CON MAITLAND
E—R+1+
N T

1 1
E=1890+ 1570t 1840

E=1890.00

CON MAITLAND

1890.00 X=100%

SIN MAITLAND

E—R+1+1
N T V
E = 1810+ ! + !
N 1740 1750

E=1810.00

SIN MAITLAND

1810.00 X=96%
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CAPITULO IV
IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES:

Mediante la técnica de Manipulacién Periférica Maitland finalmente podemos
comprobar su eficacia en pacientes con lesiones de rodilla, su gran ventaja es ser mas
mas tolerable, aceptada por el paciente y es menos traumatica que con otras técnicas

tradicionales.

Se pudo cumplir con los objetivos propuestos al inicio de la investigacion,
obteniendo un buen resultado que se ve reflejado en la dptima recuperacién de los
pacientes y en el éxito de nuestra técnica.

Finalmente mediante la formula podemos comprobar cientificamente la eficacia de
Maitland arrodajandonos datos de 100% de efectividad frente a otras técnicas,
comprobamos asi que no solo en la practica se obtuvo buenos resultados sino

también a través de la formula.

El concepto Maitland no busca Unicamente aclarar los componentes fisicos de un
trastorno de movimiento de un sujeto sino también tiene una misién completa de
muchos aspectos de la experiencia personal sobre su enfermedad, el estado

emocional y esto es vital para su recuperacion.

La comunicacion y el establecimiento de una relacion terapéutica ha sido declarada

como parte integral de la Fisioterapia.
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4.2 RECOMENDACIONES

Por medio de esta investigacion recomendariamos a los pacientes:

Que el diagndstico sea realizado por un buen profesional para que el trabajo
obtenido como fisioterapistas sea 100% eficaz, puesto que en esta investigacion
se determind, que la recuperacion de los pacientes en algunos casos no fue
buena debido a que la cirugia practicada no fue la adecuada, por poca practica y
desconocimiento en lesiones deportivas por los profesionales tratantes.

Es muy importante recalcar el cuidado que el paciente debe tener en su
tratamiento, tomando en consideracion que el 50% de trabajo lo realiza el
terapista y el otro 50% lo realiza el paciente con la responsabilidad el
compromiso Y la asistencia a su rehabilitacion.

La ausencia de dolor al cursar pocas sesiones de tratamiento lleva al paciente a
discontinuar o abandonar el mismo surgiendo asi mas complicaciones, por lo
que, se recomienda cumplir con el plan de rehabilitacion establecido en tiempo
y constancia.

Dar una orientacion adecuada al paciente para que acuda de manera inmediata

y oportuna a rehabilitacion para que el tratamiento sea eficaz.
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ANEXOS



HOJA DE CONTROL

L0 101010105 1 ) 4 A0

Antecedentes familiares:
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Test Muscular: (segmento)

Test GONIOMELFICO: (SEZMENTO)  ..vvinieitii ittt et e
Fecha.................... Izquierdo:..........cccoviiiinnial. Derecho:........ccoeeviiinn..
Fecha.................... Izquierdo:..........oooviiiiiiiini, Derecho:........cooviiiiiini.
Fecha.................... Izquierdo:..........cocoviiiiinial. Derecho:.......covveeeennennn.
Fecha.................... Izquierdo:.........cooieiiiiiiii, Derecho:......cooeviiiiiiiinnnn.
Fecha.................... Izquierdo:..........cocoviiiiial. Derecho:...........cooeevininl.
Fecha.................... Izquierdo:.........cooiviiiiiinil, Derecho:.......ccovviiinin.
Masa MUSCUIAr: Segmento. ..........c.euiuieieii i
SANO (referencia)...........cccoeveeiviniannnnnn LESIONADO......ccooviiiiiiiiiienn,
Fecha: Fecha: Fecha. Fecha: Fecha:
Scme.......... scm:......... ascm:......... ascm:......... scm:.........
10cm: ......... 10cm: ........ 10cm: ......... 10cm: ......... 10cm: ........
15cm: ......... 15cm: ........ 15cm: ......... 15cm: ......... 15cm: .........
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Test de Sensibilidad

Superficial Profunda

Fecha:............... . Fecha:...........ooooen o
Fecha:............... ol Fecha:............cooo0 o
Fecha:.............. ............. Fecha:.................. ...l
Fecha:............... ... Fecha:............o.oo0 o

Test Postural (describir anomalias)

Vista Anterior:
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Materiales utilizados

Objetivos

Corto plazo:
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