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RESUMEN

El sindrome de dolor femoropatelar es una de ladquaas mas frecuentes que afectan
a la articulacion de la rodilla, suponiendo undageconsultas médicas mas habituales
tanto en los servicios de traumatologia como eddohabilitacion.

Se va a caracterizar por la presencia de dolorpstencia funcional y son de suma
importancia los factores que predisponen a dichalqaia.

Aungue el tratamiento debe ser individualizado ystgdo a las necesidades de cada
paciente en funcion de la historia clinica, haltazgncontrados en la exploracion
clinica y la evaluacion funcional, de forma genedabe incluir un programa de
fortalecimiento muscular del aparato extensor (fimental para garantizar la
estabilidad de la rodilla), estiramientos, entreieano del equilibrio y la coordinacion y
entrenamiento de la funcionalidad.

El protocolo de rehabilitacion posee Optimos reslds en la mayoria de los casos; se
disefiara en fases (fase aguda, fase subagudaafaseada y fase de vuelta a la
actividad), permitiendo asi establecer unos olgstiv criterios especificos en cada una
de ellas, de modo que, una vez cumplidos, se p@dauar con la siguiente.



INTRODUCCION

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) es unsadrecuente de consulta en la
practica clinica diaria del especialista en apatattbmotor. La controversia que
envuelve a dicha entidad queda reflejada en lacaatidad de términos existentes para

su denominacion.

Ante ésta situacion nos debemos preguntar por xjateein mayor desconocimiento de

esta patologia. Probablemente se debe a variasdacentre ellos:

1- La complejidad biomecéanica de la articulacion fevpatelar

2- El menor interés clinico que despierta dicha pgialdrente a la patologia
meniscal o de ligamentos cruzados

3- La gran cantidad de causas de dolor anterior déarod

4- La confusion existente en la terminologia

Hasta el final de la década de los 60, el doldaarara anterior de la rodilla se atribuyo
generalmente a la condromalacia rotuliana, entandmmo un ablandamiento del
cartilago rotuliano en la mayoria de los casos dgen idiopatico. Sin embargo
actualmente sabemos que no solo la lesién delagartiotuliano puede ser la fuente del
dolor, sino que el dafio en la superficie articudar la rotula y la tension de los
retinaculos peripatelares secundaria a alteraciestésicas o dinamicas de la alineacion

rotuliana es una causa de dolor no menos imporfante

De esta forma, podriamos definir el SDFP como umucdo de signos y sintomas
caracterizados por la presencia de dolor e imp@éduancional debido a cambios fisicos
y biomecanicos en la articulacién femoropatéefar.

La mayoria de los trastosnos femororrotulianos enadejorar de manera satisfactoria
con fisioterapia, es decir, con un tratamiento eoredor. La fisioterapia intenta
restablecer la biomecanica del sistema de la polediana mediante técnicas activas,

pasivas 0 ambas, disminuyendo de este modo lasvsstdel pacient&
INCIDENCIA

El SDFP afecta tanto a deportistas como a no dsfawt Se considera que corresponde
al 30% de las lesiones vistas en clinica depoytigae el 9% de los atletas jovenes y el
15% de los militares refieren dolor femoropatelar.



Si consideramos el sexo del atleta, las mujeresjangeste dolor con mayor frecuencia
que los hombres, con tasas de incidencia del 10%semujeres jovenes atletas y del
7% en los jovenes atletas, representando el 33%daes las lesiones de rodilla en las

primeras y el 18% en los segundos.

Entre la poblacién general, el SDFP es también quga frecuente en multitud de
adolescentes y adultos jovenes. Mucho mas frecwentaujeres que en hombres, con
una relacién 1. 2-3. Se diferencian dos picos aédémcia de presentacion: chicas
adolescentes con intensa actividad deportiva emuessuele existir un problema de
sobreuso, traumatismo directo o problemas de ntiakaaion y mujeres de 30-40 afios

en relacién con desuso, traumatismos o sintomasdeativos iniciales?
BIOMECANICA DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

En la rodilla se diferencian dos articulacionesdileas-tibiofemoral interna y externa-
y una articulacion selar-femoropatelar-. La rodigjasee seis grados de libertad
alrededor de tres ejes-longitudinal, transversaeraposterior-, permitiendo cada eje

una rotacién y una traslacion.

A través del eje transversal, representado porrtiaukacion femororrotuliana, se
permitiran y realizaran los movimientos de flexaession, mientras que a traves del

eje longitudinal, representado por la articulad&morotibial, lo haran los de rotacion.

El movimiento entre las distintas superficies aftces se controla mediante la
geometria articular y las limitaciones ligamentodass movimientos libres de ambas
articulaciones son interdependientes, ya que l#aaidn del movimiento de una de

ellas provoca la limitacion de la otra.
Funcion del aparato extensor

El aparato extensor de la rodilla esta constityggdo un elemento motor, el musculo
cuadriceps, y por un dispositivo de transmisioreglidamiento, centrado en la rétula y
formado por el tendon cuadricipital, el tendon liano y la articulacion femoropatelar,

constituyendo el conjunto de todas estas estrigctareatomicas una Unica unidad
funcional cuyo papel resulta primordial a la hoe asegurar una buena estabilidad
articular. La afeccién de alguno de los elementesedta unidad funcional traera



consigo la disrupcion del aparato extensor y, dlon la aparicion de diversos procesos

patologicos tales como desalineaciones o sindromégperpresion rotuliana.

El vasto interno oblicuo es el mayor estabilizadimamico de la rétula, encargandose
de mantenerla centrada en el sulcus femoral mergearealiza el movimiento de
flexion, actuando como estructura de resistenciadesplazamiento lateral. La
orientacion horizontal de las fibras del vasto rakdiblicuo le dan una ventaja
mecanica para restringir el desplazamiento laggal rétula. Alcanza su orientacion
mas eficiente en flexion profunda, pero en estdacyios se ha demostrado que la
geometria troclear y la compresion articular som Hasponsables primarias de la

estabilidad patelar, independientemente de lodagjblandos.

La potenciacion del cuadriceps es entendida comelemento de proteccion ante

posibles lesiones de estructuras ligamentosaser8bargo, éste es mas que el simple
motor de la extensién de la rodilla. Asi, en elnplasagital, el cuadriceps actla

realizando presion de contacto de la rétula coatrgurco troclear, previniendo la

flexion de la rodilla causada por accion del pesgparal. Conforme se produce

contraccion del cuadriceps éste actia ademas coentuarza a nivel de la tuberosidad
tibial, originando una fuerza de compresiéon erdgeduperficies articulares de fémur y
tibia, consiguiendo asi una mayor estabilidad alic

Funcién de la rétula

La rétula, amarrada a la cara anterior de los d¢dmdiemorales por un sistema
cruciforme-tenddén rotuliano distalmente; aleroneext y fascia lata lateralmente;
aleron interno medialmente: tendon cuadricipitaixpnalmente-, adquiere un papel de
suma importancia en la flexoextension de la roditiefuerza el cuadriceps en la
extension activa, favorece el deslizamiento detatpaextensor al atenuar la friccion
del tend6n cuadricipital y sirve de guia para lat@azcion del cuadriceps al concentrar

la fuerza divergente de sus cuatro grupos musaulare

No obstante, a pesar de estar perfectamente ideegma el aparato extensor de la
rodilla, debe tenerse en cuenta que este amarcdacme no es simétrico, y, que por
tanto, la direccién oblicua que siguen las fibras ®ndon cuadricipital, supone la
existencia de un valgo femorotibial anatémico, e gonlleva, de modo implicito, la

desalineacion del aparato extensor de la rodilla.



El angulo Q, formado por una linea recta desdeb&rtulo de la tibia hasta el centro de
la rétula y una segunda linea desde la espinaifiaterosuperior al mismo centro de la
rotula, expresa y traduce dicha desalineacién, idergndose como valores de
normalidad un angulo de 10°-15° en hombres y 15®20nujeres.

Actualmente existe consenso respecto a la funaidmopdial de la rotula, consistiendo
ésta en mejorar la eficiencia del cuadriceps panakmento del brazo de palanca del
aparato extensor. El espesor de la rotula desplazadon rotuliano fuera del punto de
contacto femorotibial a lo largo de toda la amplitlel movimiento y por ello aumenta
el brazo de palanca del tendodn rotuliano. Actuataoeto como una polea de reflexion,

aumentando en un 50% la potencia del cuadriceps.

La normal alineacién y mantenimiento de la pateleadte la flexion depende de la
interaccion de estabilizadores dinamicos, estgtiesgructuras 6seas y alineamiento
femoral y tibial. El fallo de uno o varios de ellmgpone la aparicién de inestabilidad de
diversa indole; desde el sindrome de hiperpresiterrea hasta la luxacién completa de

rotula.

Diversos ligamentos y estructuras 0seas producefuéazas estabilizadoras estaticas.
Dado que no se encuentran bajo la influencia detrabvoluntario muscular, estas

estructuras estan siempre ejerciendo una fuerza sbbtula; de forma que los efectos
gue tienen sobre la rétula son siempre constantes gependen de la contraccion

muscular®
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor y la disfuncion del aparato extensor deddilla pueden tener su origen en

diversas afecciones. Hay que diferenciar claramgrd®FP de:
- la subluxacién tibioperonea

- la enfermedad de Osgood-Schlatter

- la artritis femoropatelar

-el sindrome de las plicas

- la tendinopatia rotuliana



-los tumores 6seos
- las bursitig?
CLINICA

Siempre que evaluamos a pacientes con SDFP swdir cuatro sintomas y/o signos

claves en su cuadro, clasificandolos en dos grayug®s:

-Dolor y/o tumefacciondebe sospecharse que el dolor es femororrotulcaramdo
aparece con una flexion prolongada de la rodii subir y, sobre todo, bajar escaleras.
El inicio suele ser insidioso, guiandonos a un @dente de sobreuso, o secundario a

un traumatismo directo o indirecto de la rodilla.

-Inestabilidad y/o bloguecaesta inestabilidad puede ser tanto objetiva ceuijetiva y
los bloqueos referidos por el paciente suelen damsgestos claves, como al descender

las escaleras o al recepcionar un s&ho.

FACTORES PREDISPONENTES

A nivel de la rotula

-Displasia de rétula, ya que altera la biomecadeta rodilla.

-Desalineacion de la rétula, ya que aparecen zaoas hiperpresion y otras con

hipopresion.

-Hipermovilidad rotuliana.

Alteraciones posturales:

-Aumento del angulo Q

Las variables que pueden alterar el angulo Q son:

1- El sector lateral de la tréclea es mas promineriejesacuerdo con el trayecto
lateral de la rétula

2- La insercion del vasto oblicuo medial es en unlirsuperior

3- Rotacion interna de la tibia en relacion al fémdurante la flexion para
extensién completa

4- Pelvis mas alargada en las mujeres



5- Insercion del vasto oblicuo medial en la borda pmak de la rétula®
-Genu valgo
-Pies en pronacion

-Excesiva tension del compartimento externo: retit@a extensor, tensor de la fascia

lata.

Alteracion del aparato extensor:

-Debilidad del cuadriceps, especialmente del viaséono.

-Alteracion neuromuscular, retraso en la actividabvasto medial oblicuo.

-Actividades de la vida diaria de ocio que generan grandes presiones soludilia o
microtraumatismos repetidos: al correr tiene qumHdar fuerzas de hasta el doble del

peso corporal y en la posicion de cuclillas puéslgar a 240 kg/cm
-Otras inflamaciones o infecciones locales en la rodéta @
EXPLORACION FUNCIONAL

Se practica con el fin de establecer un “mapa @nai que oriente el tratamiento. Se

trata de descubrir los elementos que provocarsfarntion y el dolor de la r6tul4’
ANAMNESIS
La primera etapa consiste en un cuidadoso inteiwdga

Hay que preguntar por la localizacion del dolottjpd de actividad que lo desencadena,
su comportamiento y como y cuando comenzo. Tantéénque averiguar si el dolor
se acompafia de chasquidos, fallo de la rodillaneetaccion. Esta informacion nos
indica qué estructura puede estar afectada y suél diagnéstico probabl€De este

modo preguntaremos al paciente:
-las lesiones anteriores, a lo largo de toda laradinética,
-las intervenciones quirurgicas;

-los traumatismos, las fracturas;



-los antecedentes familiares de dolor de rodilla;
-los antecedentes de uso de rodillera;

-la descripcion de la molestia actual:
-localizacion del dolor;

-desencadenamiento inicial;

-actividad agravante;

-intolerancia a una actividat

EXPLORACION FiSICA

Primero se explora al paciente en bipedestacidaealuar la alineacion estética de las
extremidades inferiores. La inspeccion del paciseateealiza de frente, de espaldas y de

lado.

Gracias a lapalpacion de estructuras especificas se pueden detectaossiga
inflamacion, mala alineacién de la rotula, restdocde movilidad de la cabeza del
peroné, contractura muscular y puntos desencadeEnaativos a nivel de los musculos
isquiotibiales. Hay que explorar el cuadriceps gmmbos lados, evaluando su tamafio y

su fuerza.

La palpacion cuidadosa en decubito supino permidieatificar las zonas dolorosas v,
de este modo, las estructuras que estan someteftiea. Asimismo, habra que detectar
las limitaciones de la movilidad de la articulacidemororrotuliana y de las

articulaciones circundantes.
En decubito prono se explora la flexibilidad dedasucturas anteriores de la cad@ra.

Los pacientes con un SDFP clinico pueden presemizgbas de abduccion y de
extension de cadera disminuidas, una rotacion medida cadera a medio recorrido
durante la marcha y una tendencia a la rotacioa adliccion del fémur en sentido

medial al bajar escaleras.

También se suele encontrar un musculo vasto intgbhiouo débil, lo que permite que

la rotula tenga un movimiento lateral



La hiperpronacion de la articulacion astragalocadea (debida casi siempre a la
contractura de los gemelos) provoca una rotaciderrin de la rodilla, con el
consiguiente desplazamiento lateral suplementaria dotula®

Al observar lgpostura hay que descartar:

-una pronacioén astragalocalcéanea;

-un genu varo, un genu valgo o un genu recurvatum;
-un desplazamiento lateral o medial de la rétula;

-una banda de Maissiat prominente;

-una anteversion pélvica con aumento de la lordosibar;
-una postura hacia adelante.

El andlisis de lanarcha debe incluir la evaluacién del movimiento en atjoato de la

cadena cinética.

A patrtir de la alineacion estatica, el terapeutadeuprever como se movera el paciente.
Cualquier desviacion del movimiento previsto prapmma informacién relativa al

control muscular de la actividad.
Valoracion de la posicién rotuliana

La posicion de la rétula se analiza de forma est&i dinamica examinando cuatro
componentes: el deslizamiento, la inclinacién eela inclinacion anteroposterior y la

rotacion.®

El objetivo de la exploracion dinamica es evaluafecto de la accion muscular sobre
la mecanica estatica y reproducir los sintomaspeeiente, obteniendo de este modo
una actividad para la revaluacién objetiva. En prifugar se examina la actividad
menos estresante. Si al andar no se reproducsimtosnas del paciente, se puede pasar
a examinar actividades mas estresantes como sdaileeas, acuclillarse y acuclillarse

sobre una pierna y utilizarlas como actividades: perevaluacion.
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TRATAMIENTO

Actualmente, la mayoria de los especialistas dereap locomotor consideran el
tratamiento conservador como la opcién mas recoai#adnte el SDFP, de forma que
aproximadamente el 70%-80% de las alteraciones rfanodulianas mejoran con el

tiempo y el tratamiento conservad@t.

Se indica el tratamiento quirdrgico para casos thecabo con el tratamiento
conservador, 0 en casos de inestabilidad patelar emsodios recidivantes de

luxaciones®

Es necesaria la educacion del paciente si va a laddp@n beneficio con un programa
conservador de tratamiento. Una vez que el pacemtiende cémo la patela le puede
causar dolor, dafiarse y, de manera progresivdegar la degenerarse con seguridad en
osteoartritis, se aumentara la adhesion al progdeneatamiento. El paciente entendera
el por qué se debe evitar o disminuir el subir pabascaleras, las curvas profundas de
la rodilla, el arrodillarse y el sentarse duraatgd tiempo con la rodilla en una posicién
flexionada "

Todo programa de rehabilitacion disefiado paradgepcion rotuliana debe tener varias
fases. Este programa funciona bien tanto en latag@n conservadora como en la

quirurgica:

-Fase inicial

-Fase intermedia o subaguda

-Fase avanzada

-Programa de carrera y vuelta a la activid8d.

La duracion de cada fase vendra determinada potdeancia dolorosa y la capacidad

de cada paciente para asimilar el trabajo quecgmpe. (Tabla 1)
FASE DE REHABILITACION INICIAL. TRATAMIENTO DE LASE AGUDA

En la mayoria de los casos, el SDFP se debe aabracarga cronica y no a un

traumatismo agudo. Sin embargo, cuando la causamcdenante es un traumatismo, el
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tratamiento inicial de la fase aguda puede duras o siete dias. Asimismo, las

técnicas se esta fase se aplican igualmente esdpsrde exacerbacion.

Los objetivos en esta fase son aliviar el dolor y la inflamacidirasar el proceso de
atrofia muscular, mantener o aumentar la flexibdidmuscular y disminuir la
inflamacion. De este modo se recomienda repostivieleelevacion de la rodilla y

prescripcion de enzimas proteoliticas o antiinflarias no esteroideo$’

Segun la severidad de la lesion pueden prescrilmrsketas; sin embargo, debera

liberarse al paciente de ellas tan pronto comgesible.
Tratamiento fisioterapico
» Parareducir la inflamacion se emplean las sigagetécnicas:

-crioterapia; el huso del hielo es extremadamemigortante y es parte de todas las
fases del programa de rehabilitacion. Lo aplicaserdespués de los ejercicios de

fisioterapia y de las actividades que exacerbasilt®mas.
-ultrasonidos pulsados
-corrientes analgésicas

» Liberacion de puntos gatillo miofasciales de la oolemtura mayormente

implicada en el sindrome.

Al presionar sobre alguno de estos puntos puedeneiste dolor referido a la
articulacion femororrotuliana. Esto puede resulfar gran ayuda a la hora de la
exploracion y del tratamiento, porque reproducealtpina manera las sensaciones

descritas por los pacientes cuando realizan ejeriigico.

Los puntos gatillo miofasciales de la musculatura ld rodilla se localizan

fundamentalmente en el recto anterior, vasto intgrmasto externo.

» Técnicas profundas, como la friccion transversafyrda (Ciryax) y la TNM
(técnica neuromuscular), que son muy eficaces ertrathmiento de la
“estrechez” del retinaculo extensor perirrotulidho.

» Ejercicios para disminuir la atrofia muscular:
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-Ejercicios de amplitud de movimiento

El paciente se sienta en el borde de una mesamtantioblar y rectificar la rodilla.
Debe realizarse activa o pasivamente segun el rdeél dolor y tolerancia del
pacientd®

-Ejercicios de flexibilidad

Se recomienda que previamente a cada sesion dietimiento muscular, se realice un
trabajo destinado a favorecer la extensibilidadadausculatura flexora y de la cadena
cinética posterior, ya que es necesario restilusireronismo entre el cuadriceps y la
musculatura isquiotibial y recuperar la pérdidaloe ultimos grados de extension,

provocada por la retraccion de la musculatura fiexo

Se recomienda la técnica de estiramiento estalio@nte 30 segundos y relajando. El
estiramiento se realiza hasta un punto medio, nlbasta sentir dolor.

-Ejercicios isométricos

Se realizan por diversas razones: se produce uimmite compresion articular y se
puede graduar la tensién para causar el minimootta.dAdemas, los ejercicios no

producen movimiento articular, lo cual limita lapitacion.

Se inician dandole importancia al mecanismo dedigodps: se realizan en toda la
amplitud de movimiento que se tolere; se genersidery se aumenta en la medida de
lo posible utilizando el dolor como tope. Esta &tion se mantiene durante 10

segundos y luego se relaja el musc{flo.

Se pueden realizar a 30°,45°, 60° y mas raramefien90°.
(Figura 1)

-Ejercicios de elevacion, con la extremidad infegorextension

Se realizan en cuatro planos de movimiento: decubitpino, lateral izquierdo y

derecho y prono.

Inicialmente se realizan sin peso y posteriormente un peso progresivo entre uno y

cuatro kg.
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Evidentemente se hara hincapié en la posicion augeibido a la fuerza del cuadriceps

gue se usa para bloquear la flexion de las rodillde la cadera.

La adduccion de la cadera con elevacion de la piessta también tiene una gran

influencia en el vasto interno oblicuo.
-Estimulacioén eléctrica

La estimulacion eléctrica funcional no se usa Unimate para la reeducacion del

cuadriceps sino también para disminuir la respussstatrofia muscular.

Compaginando los ejercicios con la estimulaciéetat&a, se consigue un trabajo mas

eficaz y unos resultados mas satisfactorios.

» En la fase aguda se pueden practicar algunos agercisobre todo los que
implican realizar movimientos limitados o los quacén participar a los
miembros superiores o la pierna opuesta. Se recdai@ bicicleta ergométrica
dejando la pierna enferma en el suelo.

» Es importante la modificaciéon del nivel de actidddel paciente con la
intencion de reducir de modo temporal la carga spjeorta la articulacion

femoropatelar.

Insistiremos en la deteccion de habitos posturdsdes como la bipedestacion

mantenida con genu recurvatum e instruiremos aépapara que los cambfé.

Habra que evitar las actividades que agravendecafn. En lo posible el paciente no

debe trepar, ponerse en cuclillas, arrodillarssaftar.

» Uso de ortesis: ante casos de hipermovilidad eotalise puede recomendar el
uso de ortesis estabilizadoras o vendajes fun@ende rétula (aunque su
eficacia no esta claramente demostrada) durantejéosicios de fisioterapia y
s6lo con caracter temporal, hasta que los distiejescicios y actividades

puedan realizarse sin dolor.

En los casos en que existan aumentos de la pronanita articulacion subastragalina,
se deberan usar plantillas, bien de forma temmonatlefinida, con el fin de mejorar el

desplazamiento rotuliano y la alineacién de laeemtdad inferior™®
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FASE DE REHABILITACION INTERMEDIA.TRATAMIENTO DE LPBASE
SUBAGUDA

Cuando la inflamacién disminuye la rehabilitaci@wvsielve méas activa. Bbjetivo de
esta fase es aumentar la fuerza muscular sin proekmcerbacion del dolor ni de la

inflamacion.

Al principio los ejercicios deben practicarse, derde lo posible, en una posicion de
cadena cinética cerrada. En esta posicion, losobjales y el cuadriceps efectdan una

coactivacion equilibrada esencial para las actdédague requieren soporte de peso.
» Relajacion y estiramiento de los musculos contsa@acortados

Los musculos retraidos o acortados pueden sernsortede la fascia lata, los
isquiotibiales, el triceps sural y los flexores ldecadera. Cuando estan contraidos o
presentan puntos desencadenantes, se utilizaaladiéh postisométrica. Las técnicas
miofasciales se utilizan para alargar los muscatastados.

Estiramiento del tensor de la fascia latpaciente en decubito ventral, realizamos
extension, aduccion y rotacion externa de la cadeeateniendo extendida la pierna.
(Figura 2)

Estiramiento de los isquiotibiales

1-Con la rodilla extendida: paciente en decubifarsy realizamos flexion de la cadera,
trabando la extension de la rodilla mediante ujecifn anterior sobre la base del
muslo; el pie queda libre para colocarse en flexiantar con el fin de evitar el

estiramiento de los gemelos.

2- Con la rodilla flexionada: paciente en decubitpino, a partir de una flexion previa
de la cadera, la colocacion en rotacion internasdgimento de la pantorrilla pone mas
especificamente en tension la porcion larga deépsicfemoral, mientras que la
colocacién en rotacion externa de dicho segmeme paas especificamente en tension

los musculos semitendinoso y semimembranoso. (&igjur

Estiramiento del triceps suralpaciente en decubito supino, realizaremos una

dorsiflexién con la rodilla flexionada y después ta rodilla extendidd® (Figura 4).
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Estiramiento del psoagpaciente en decubito supino, nos situaremos ati de la
lesion y colocaremos una mano en la espina iliatar@superior contraria para
inmovilizar la pelvis, mientras con la otra sokaeddilla de la pierna a elongar, situada

fuera de la camilla, realizaremos la elongaciénahabajo.

» Potenciacion muscular
En lineas generales se debera actuar principalraehte la siguiente musculatura:
-Musculo vasto interno oblicuo

El SDFP suele cursar con una debilidad del vag®o oblicuo, musculo dificil de

aislar porque se inserta en los tendones del adunetgor y del aductor largo.

En un primer momento se comenzara con trabajo ismméyara cuadriceps y vasto

interno. Puede realizarse trabajo selectivo pastovaterno con un contacto en el borde
superoexterno y desviando la rétula hacia el lhtggeovocando asi un estimulo

propioceptivo de contraccion. Progresivamente aaeerdo con la respuesta dolorosa,
se incrementaran las resistencias asi como lastadgd desde la extension completa
hacia la flexion, deteniéndose en el trabajo isdoween arcos articulares tales como
los 20°, 40° y 60°.

Si durante el ejercicio de extension se sitUadangi en rotacion interna se trabajara de
manera mas segura al modificar la oblicuidad tracttel cuadriceps sobre la rétula y
descomprimir el compartimento externo de la aricidin.®

Otro ejercicio que se focaliza en el VIO y los ddues: el paciente se sienta o se
acuesta con los pies en el suelo y las rodillagditedas. Se le coloca un balén entre las

rodillas y debe apretarlo durante 5-10 segundos.

Los ejercicios con tiras elasticas se utilizan paréalecer de forma progresiva los

musculos especificos. Para fortalecer el VIO: seuatr de las extremidades de la tira
inmediatamente por encima de la rodilla y la adrana puerta. El paciente se coloca de
pie, con los pies separados, de espaldas a laapGerie pide que gire la pierna hacia el
exterior, que flexione las rodillas (manteniendopi en el suelo) y, después, que

extienda la pierna por completd.
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-Musculo semitendinoso, semimembranoso y popliteo

Se pretende reforzar esta musculatura en su aceréectora del valgo y de la rotacion
externa tibial. Durante las primeras sesiones Biaula resistencia manual con el
paciente en decubito lateral y/o sedestacion. tharai el pie en rotacién interna y se
mantendra durante el recorrido, ademas de aphbceeslistencia sobre el borde interno
del mismo (asi se estimula la cadena muscularikssalora: musculatura inversora del
pie, musculos rotadores internos de la rodilla ysenios rotadores externos de la
cadera)®

-Gluteo mayor

-Inclinaciones posteriores de la pelvis.

-Puentes, progresando desde el suelo con el balgmuhasia.
-Elevaciones de una sola pierna en posicion cuadicg.

-Tabla con ruedas, tabla vibrante, calzado de ibgoil

-Puesta en cuclillas poco profunda sobre el bagdejercicio.
-Gluteo medio

-Elevacion de una sola pierna en posicion cuadioped

-Tabla con ruedas, tabla vibrante, marcha con dalda equilibrio.
-Puentes sobre una pierna

En esta fase se afiaden pesos en las piernas @adad en extension.

Se puede iniciar un arco corto de extension deddla en 90° a 45°. Sin embargo, debe
considerarse la crepitacion cuando se realicen efescicios isotonicos en estos

pacientes y excluir los ejercicios de estas regone

» En esta fase también se afiade la natacion y laldigiestatica, con las
siguientes precauciones: al nadar practicar eloekiire y evitar la braza o
mariposa; al pedalear, elevar el sillin de forma @e realice extension
completa, manteniendo tensién suave en la bici¢feta
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» Se contindan haciendo los ejercicios de flexibdidamplitud de movimiento e
isométricos.
» La limitacién del movimiento de la rétula sobrdéhur a menudo requiere una

movilizacion suave, que se realizara del siguiemtdo:
-paciente en decubito dorsal, con una toalla dablejo la rodilla enferma;
-la rétula se desplaza suavemente en todas lasines para encontrar la limitacion;

-luego, con el contacto de ambas manos, se mowu#izedtula suavemente en la

direccion de la resistencia.
FASE AVANZADA DE LA REHABILITACION

Empieza cuando la amplitud de movimiento y la mié&ion estdn en los limites

normales y el dolor es minimo.
El objetivo de esta fase es conseguir el maximo de fuerza.

Se mantienen los ejercicios de flexibilidad y sanugsomo calentamiento para los

ejercicios de fortalecimiento y resistencia.
» Ejercicios de fortalecimiento

-Elevacion de la pierna extendida en todas laxcdwaes con aumento progresivo de

peso.

-Extension de rodilla y flexibn completa con peswslas piernas o en el banco de
cuadriceps, teniendo en cuenta siempre que pardegero la articulacion
femororrotuliana de grandes fuerzas compresivaseseicial mantener un limite

restringido de extensioén en la rodilla (muy pocases se usa la extension completa).

-Ejercicios contrarresistencia de triceps suraluatores y aductores de la cadera, de la

zona lumbar y de los gluteos.

-Los ejercicios como la presion de las piernas aclagrse se evitan en la amplitud

articular que presenta crepitacion o produce dolor.

-Se pueden introducir ejercicios de subida a ualésd“steps”) y de marcha elipti€a.
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-La natacion y la bicicleta se contindan haciehoh@apié en aumentar el tiempo o la

distancia, pero nunca la intensid&,

» Entrenamiento del equilibrio y la coordinacion

Con incremento gradual de la dificultad y la casgare la articulacion femoropatelar
trabajaremos el control neuromotor. Tras cualgl@gion, inmovilizacion o periodo de
descarga, se provoca un deterioro de la propiogepé&or tanto, incluiremos en el
programa de rehabilitacion ejercicios de equilibricoordinacion preferentemente en
carga con ligera flexion de rodilla que simulan fumcionamiento cerca de la
normalidad. Con estas técnicas se mejora la caagh@dra conocer y reconocer la
situacion instantanea, estatica o dinamica, peermdth por lo tanto perfeccionar las

habilidades motrices.
Son muchas las posibilidades de ejercicios de pcepcion. Sefialaremos dos:

-En apoyo unipodal sobre el suelo, con la rodil@rbmente flexionada, mantener el

equilibrio, y, posteriormente, utilizar bases deyapinestables. (Figura 5).

-De pie, espalda apoyada contra la pared, con ldm bla reeducacion a la altura de las
lumbares, se llevan las rodillas a flexién y se tieae la posicion. Posteriormente se

realizara con apoyo unipodal. (Figura 6).
PROGRAMA DE CARRERA Y VUELTA A LA ACTIVIDAD

Los objetivos de esta fase son la recuperacion de la fuerzandeiduo en sus limites

normales y la vuelta a la actividad completa eméaida de lo tolerable.

Esta fase final del programa de rehabilitacioneterthina con la evaluacion isocinética
de control de la funcién muscular. Los resultado$adprueba de extension/flexion de la
rodilla deben alcanzar el 70%-80% de los valoremates antes de iniciar el programa

de carrera®

Se iniciara mediante ejercicios de carrera en lessg iran afiadiendo componentes que
incrementen la dificultad y sugieran acciones sireg a las que se presentan durante el

ejercicio fisico.
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Se afadira carrera con cambios de ritmo y direcqgde impliquen detenciones y
arranques. Seguidamente se incluiran saltos bipsdaposteriormente unipodales con

las combinaciones que se estimen oportunas pasadegubrte y situacior
Es conveniente evitar la carrera en cuestas, absn@rcomienzo.
Se continda con los ejercicios de flexibilidad yrégistencia progresiva.

En un primer momento se puede iniciar este trabajoun vendaje funcional o una
rodillera de centraje rotuliano. El vendaje y €fte de ortesis, mas que proporcionar
correcciones reales sobre el recentrado de laardiiehen un importante componente
psicolégico y propioceptivo de la accidon muscu&on medios a utilizar puntualmente
y deberan ser retirados a medida que el depodestafiance y tome conciencia del

ejercicio.®
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TABLA 1.FASES DEL TRATAMIENTO

FASES

ECTNICAS

DURACION

1.FASE AGUDA

-Crioterapia
-Electroterapia analgésica
(ultrasonidos y corrientes)
-Masaje transverso profundo
-Ejercicios de potenciacién muscular
-Ejercicios de flexibilidad
(principalmente
musculatura flexora)
-Ejercicios isométricos (cuadriceps
-Electroestimulacién

Aprox. de 5 a 10 dias

-Estiramientos (tensor de la fascia lata,
isquitibiales, triceps sural y psoas)
-Potenciacién muscular (vasto interno,

Aprox. de 15 a 21 dias

2.FASE semimembranoso, semitendinoso, popliteo,
SUBAGUDA gluteo mayor y gluteo mediano)
-Natacién y bicicleta)
-Ejercicios de fortalecimiento
3.FASE (contrarresistencia) Aprox. de 15 21 dias
AVANZADA -Ejercicios de propiocepcion
4 FASE DE Igual que la anterior + programa de carrefaAprox. de 20 a 30 dias
VUELTA ALA con dificultad progresiva
ACTIVIDAD
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Figura 1: Ejercicios isométricos de cuadriceps

23



Figura 2: Estiramiento del tensor de la fascia lata
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Figura 3: Estiramiento de isquiotibiales, con Haddn extension y en flexion
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Figura 4: Estiramiento del triceps sural
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Figura 5: Trabajo propioceptivo en apoyo unipodal
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Figura 6: Trabajo propioceptivo con apoyo bipodpbgteriormente unipodal
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