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RESUMEN

El proposito de este estudio es determinar la efectividad que producen los ejercicios
propioceptivos en la disminucion del dolor del Sindrome femoropatelar en la fase de
recuperacion en los pacientes que acuden al centro de fisioterapia de la Fundacién Virgen de
la Merced, elaborando un plan de tratamiento conservador con un protocolo de ejercicios de
8 semanas de duracién, la muestra de este estudio se encuentra conformada por 30 pacientes,
hombres y mujeres diagnosticados con el Sindrome, en un rango de edad de 20 a 50 afos,

tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusién de este estudio.

Se utilizaron encuestas, observaciones, mediciones y test especificos como instrumentos
para recopilar la informacién pertinente asociada a las necesidades de esta investigacion, y

de esta manera facilitar la obtencién y posterior andlisis de los datos.

Los resultados iniciales determinaron que del grupo de pacientes diagnosticados con
Sindrome Femoropatelar; el 53% de pacientes fueron mujeres y el 47% restante fueron
hombres. Ademds, se establecié que los grupos con mayor prevalencia de Sindrome
femoropatelar fueron los pacientes de edad entre 31 a 40 afios, y los pacientes que realizan
algun tipo de actividad deportiva (67%). Con respecto a la intensidad de dolor, el 100% de los
pacientes presentaron dolor segln la escala de Latinen utilizada en este estudio. Al finalizar el
periodo de tratamiento se determiné que la aplicacion de la técnica con ejercicios
propioceptivos logré conseguir beneficios en los pacientes diagnosticados con Sindrome de

dolor femoropatelar, cumpliendo con los objetivos planteados en esta investigacion.



ABSTRACT

The purpose of this study is to determine the effectiveness of proprioceptive exercises in
reducing the pain in patients with Patellofemoral Syndrome at rehabilitation phase who attend
the physiotherapy center at “Fundacion Virgen de la Merced”. For this, a conservative treatment
plan was elaborated with an 8-week long exercise protocol. The study sample comprised of
thirty patients, men and women diagnosed with the syndrome, with ages ranging from 20 to 50

years old, with a special attention to the inclusion and exclusion criteria of this study.

Surveys, observations, measurements and specific test were used as instruments to
gather relevant information related to the needs of the research, facilitating the collection,

processing and subsequent data analysis.

The initial results determined that the study population diagnosed with Patellofemoral
Syndrome was composed of 53% of women and 47% of men. Also, it was noted the groups
with higher prevalence of Patellofemoral Syndrome were the patients with ages between 31
and 40 years old, and the patients who practice any kind of sports (67%). With regard to the
pain intensity, 100% of the patients exhibited pain according to the Latinen scale used in this
study. At the end of the treatment, all the patients diagnosed with Patellofemoral Syndrome
and treated with the proprioceptive exercises show benefits and progress, fulfilling the initial

objectives of this project.
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INTRODUCCION

El objetivo general de esta investigacion es determinar la efectividad que producen los
ejercicios propioceptivos en la disminucion del dolor en pacientes que padecen Sindrome
femoropatelar que acuden al centro de rehabilitacion de la Fundacién Virgen de la Merced. La
etiologia del sindrome femoropatelar no es Unica y existen factores predisponentes como:
inmovilizacion, trauma, sobrepeso, predisposicion genética, anomalias congénitas de la rétula,
mal alineamiento del mecanismo extensor de la rodilla como; rodilla valga o vara, torsion tibial

lateral, aumento del angulo Q, pronacién del pie, inestabilidad y subluxacion.

Ante esta situacion se ha visto que existe un desconocimiento de esta patologia, lo
cual, probablemente se deba a la complejidad de su biomecénica, o el menor interés clinico
que despierta frente a una meniscopatia o una lesién de ligamentos tanto cruzados como
colaterales, esta lesién ha sido infravalorada tanto por el fisioterapeuta como por el propio

paciente y por tanto a veces se trata de una forma insuficiente.

Es por esto que este estudio se llevd a cabo para obtener, recopilar e investigar ciertos
datos que desvelen de forma mas directa algunos de los factores que causen la lesién del
Sindrome femoropatelar, con el fin de proponer un programa de entrenamiento fisioterapéutico
con ejercicios propioceptivos de acuerdo a los resultados obtenidos, tratando de disminuir el

dolor y aumentar la funcionalidad, tanto en el deporte como en las actividades de la vida diaria.

Es por lo anteriormente planteado que en el capitulo I, se detallan los aspectos basicos
de ésta investigacion, tales como planteamiento del problema, justificacién, objetivos y
metodologia, los cuales se iran detallando para dar inicio al desarrollo minucioso de esta

investigacion.

En el capitulo Il, se presenta el marco tedrico, en el cual recopila una descripcion
importante de la definicidn, etiologia y causas mas comunes segun varios autores del sindrome
femoropatelar, se detalla también el cuadro clinico y semiologia importante para diagnosticar
la causa principal de esta patologia. También se explica de manera detallada los test y escalas

a utilizarse en este estudio tanto para el dolor, el equilibrio, la fuerza y la funcionalidad.

Ademas en este capitulo también se detallan algunos conceptos importantes acerca
de la propiocepcién como; el sistema propioceptivo y fisiologia de la propiocepcion ya que en

este estudio estos conceptos son basicos para determinar el tratamiento.



Finalmente en el capitulo Ill, se presenta el analisis, discusion de resultados e hipoétesis,
a partir de las cuales se plantea las conclusiones y recomendaciones a las que se llegé en

esta investigacion.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) se presenta como una de las causas
frecuentes de dolor de la cara anterior de rodilla, por lo tanto es una de las mas habituales
consultas médicas tanto de los servicios de traumatologia y ortopedia como de los de
rehabilitacion. Este sindrome representa un 35% de todas las lesiones de rodilla (Martinez R.,
2007).

Este sindrome se desarrolla tanto en personas sedentarias como en la poblacion en
general, especialmente en personas deportistas. La evaluacion clinica y el tratamiento de esta
enfermedad son extremadamente dificiles debido a las multiples fuerzas que afectan a la
articulacion femoropatelar. Pues, una combinacién de factores, tales como la biomecanica
anormal de las extremidades inferiores, opresion de los tejidos blandos, la debilidad muscular
y el ejercicio excesivo puede resultar ser los factores determinantes para que se pueda

producir el llamado Sindrome de dolor femoropatelar.

Por otro lado Ficat and Hungerford (1977), publicaron “Disorders of the patello- femoral
joint”, un clasico en la cirugia del aparato extensor de la rodilla y primer libro en inglés dedicado
exclusivamente al aparato extensor. Estos autores se refieren a la articulacion femoropatelar
como el “Compartimiento olvidado de la rodilla”. Pues muy poco o casi nada se ha hablado de

esta articulacion.

A pesar de ser una lesion relegada, la incidencia de esta patologia ha crecido
gradualmente de un 10% a 30% de las lesiones de rodilla atendidas en las visitas a clinicas

deportivas (Waryasz & McDermott, 2008).

El tratamiento con ejercicios comunes de rodilla como los destinados a mejorar la
fuerza muscular, como las clasicas sentadillas, consistentemente no han sido encontrados
para ser eficaces en la reduccion del dolor en pacientes con SDFP, estos programas de

ejercicios se centran en la mejora de los déficits de la funcién muscular. A pesar del éxito del



tratamiento conservador en muchos casos, algunos pacientes continlan experimentando dolor

y disfuncién.

Heintjes et al. (2003) publican “Tratamiento con ejercicios para el sindrome de dolor
patelofemoral”, en el cual tras seleccionar 12 ensayos clinicos de un total de 750 publicaciones,
concluyen que existe una evidencia limitada sobre la efectividad del tratamiento con ejercicios
para el SDFP.

De acuerdo a Fulkerson (1983), en los pacientes con Sindrome de Dolor Femoropatelar
(SDFP) el dafio neural se produce de forma difusa en toda la aleta rotuliana y por lo tanto, se
debe considerar la posibilidad de multiples secuelas neurolégicas en la region peripatelar,
incluida la alteracion de la inervacion propioceptiva. De ahi la importancia clinica del

entrenamiento de la propiocepcion en este grupo de pacientes.

Es evidente que con un programa de rehabilitacion adecuado a las necesidades de
cada paciente, estos mejoraran en forma notoria. Es por eso que es de vital importancia para

el rehabilitador entender las causas que conllevan a esta lesion.

Finalmente y por lo anteriormente mencionado, en este estudio se plantea introducir a
los ejercicios propioceptivos como método conservador para disminuir el dolor y prevenir el
aumento de incidencia de esta patologia de los pacientes que asisten al centro de

rehabilitacion de la Fundacion Virgen de la Merced.



1.2. JUSTIFICACION

El Sindrome de Dolor Femoropatelar (SDFP) es un conjunto de signos y sintomas
caracterizado por la presencia de dolor e impotencia funcional debido a un movimiento anormal
de la rétula (patela), provocando asi cambios fisicos y biomecanicos en la articulacion

femoropatelar (Sanchis-Alfonso, 2011).

Frye, Ramey, and Hart (2012) aseguran que el SDFP se asocia también a deficiencias y
discapacidades funcionales, incluyendo el dolor de rodilla difusa, disminucion de la fuerza del
cudadriceps, y el dolor como subir escaleras, estar mucho tiempo sentado, en cuclillas, de

rodillas, y en ejecucion (actividad).

Segun Servi (2013) y Malanga, Tsukanov, White, Lee, and Agesen (2014) el sindrome
femoropatelar afecta mas a las mujeres que a los hombres, en una proporcién de 2:1. Para
Potter and Sequeira (2014) el sindrome femoropatelar ocurre usualmente en atletas y adultos

jovenes.

Debido a que el sindrome de dolor femoropatelar es de naturaleza multifactorial, como
pueden ser, la biomecanica anormal de las extremidades inferiores, opresion de los tejidos
blandos, la debilidad muscular y el ejercicio excesivo, todos estos factores estaran implicados

en el desarrollo o empeoramiento de los sintomas principalmente el dolor.

A la hora de plantearse la elaboracién de un programa de rehabilitacion sobre esta
patologia, se encuentran en abundancia tratamientos de rodilla principalmente referente a

meniscos, ligamentos cruzados y protesis, dejando relegada a la articulacién femoropatelar.

Y teniendo en cuenta el reciente interés terapéutico conservador para el SDFP, ya que
segun Dehaven, Dolan, and Mayer (2012) actualmente, la mayoria de cirujanos ortopédicos
coinciden en que los pacientes con SDFP, con desalineacion o sin ella, deben tratarse
mediante procedimientos no quirdrgicos, esto debido al escaso conocimiento etiopatogénico
de este cuadro clinico, lo que ha hecho que sea objeto de sobrediagnostico y
sobretratamiento, habiéndose descrito gran cantidad de tratamientos quirdrgicos con

resultados no muy favorables hacia el paciente.

Por otra parte, en la Fundacion Virgen de la Merced se atienden pacientes diagnosticados

con el sindrome de dolor femoropatelar, los cuales son atendidos tanto con agentes fisicos



(compresas calientes y frias) como con agentes mecénicos (ultrasonido, laser, electroterapia,

etc.) sin tener una respuesta favorable con respecto a la disminucién del dolor.

Es por esto que al revisar la literatura, y debido a la poca informacién acerca de esta
patologia y tampoco encontrar una evidencia actual para la efectividad del ejercicio respecto
a la disminucion del dolor, es de interés personal elaborar este trabajo con el objeto de brindar
ayuda al profesional en terapia fisica, tanto en el diagnéstico kinésico como en el tratamiento
del Sindrome Femoropatelar, en el cual se desarrollard la aplicacion de los ejercicios
propioceptivos, ya que esta técnica seria una medida terapéutica efectiva, en la cual se
emplea poco tiempo en su ejecucion, y es una técnica extendida y conocida por la mayoria de

los profesionales de fisioterapia.

Ademas este trabajo puede originar otros estudios para el establecimiento de un protocolo
de tratamiento, para asi poder enfocarnos en la parte del ser humano con una visién holistica
(biolégica, social y emocional) importante en el momento de aplicar un tratamiento

fisioterapéutico.



1.3. OBJETIVOS
1.3.1. General

Determinar la efectividad que producen los ejercicios propioceptivos en la disminucion del
dolor del Sindrome femoropatelar en la fase de recuperacion en pacientes que acuden al
centro de salud de la Fundacion Virgen de la Merced, en el periodo de octubre 2013 a junio
2014

1.3.2. Especificos

o Describir las causas y etiologia que producen el sindrome femoropatelar.

e Detallar las diferentes pruebas para la evaluacién del sindrome femoropatelar.

¢ Identificar las diferentes metodologias existentes para el entrenamiento de la

propiocepcion.

e Elaborar un protocolo de ejercicios propioceptivos en cadena cinética cerrada y

abierta definida para disminuir el dolor en el sindrome femoropatelar.



1.4. METODOLOGIA
1.4.1. Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio descriptivo de tipo transversal, prospectivo. Es descriptivo
porque desde el punto de vista cientifico describir es medir y en este estudio se selecciona
una serie de variables y se mide cada una de ellas independientemente, relacionandolo con la
patologia, ademas porque se repite las técnicas de propiocepcidn descritas previamente en la
bibliografia. Es de tipo transversal porque permite estimar los hechos de un determinado

momento en relacion al tiempo.

Finalmente después de plantear los objetivos se realizara una intervencion, siendo esta
una forma prospectiva, dado que la informacion seré registrada mediante la formulacién de

historias kinésicas y seguimiento de pacientes.

1.4.2. Universo y Muestra

En esta investigacion se trabajara con los pacientes (hombres y mujeres) que acuden al
centro de fisioterapia de la Fundacion Virgen de la Merced con diagnéstico Unico de Sindrome
Femoropatelar, comprendidos entre las edades de 20 a 50 afios, en un tiempo correspondiente
a octubre 2013 a junio 2014.

Criterios de inclusién:

Se trataran pacientes de ambos sexos con edades entre 20 y 50 afios que tengan
diagnostico Unico de Sindrome Femoropatelar, y que acepten o deseen participar en el estudio,

consentimiento informado (Anexo V).

Criterios de exclusion:

En este proyecto se excluiran pacientes con intervencion quirargica en rodilla, lesiones
concominantes, portadores de enfermedades sistémicas, lesiones neuroldgicas centrales o

periféricas y pacientes con lesiones ligamentosas y meniscales.



1.4.3. Fuentes, Técnicas e Instrumentos
1.4.3.1. Fuentes

Se utilizaron fuentes primarias y secundarias, aunque se accede a las fuentes primarias
directamente o por las fuentes de informacion secundarias. Se han utilizado revistas, libros,

monografias, articulos, tesis.

Fuente terciaria: internet; Revistas y articulos cientificos.

1.4.3.2. Técnicas e Instrumentos

Como técnicas e instrumentos en este estudio se utilizaran: las encuestas, la observacion,
mediciones y test especificos, ya que estos permitiran la obtencion, elaboracion y andlisis de

los datos.

Dentro de los test especificos se utilizaran los siguientes.

- Test de Stewart Evaluacién del dolor

- Testde Lovett Evaluacion de la fuerza muscular
- Escala VISA-p Evaluacién de la funcionalidad

- Escala de Tinetti Evaluacién del equilibrio

Como instrumento de recoleccion de datos se utilizara las fichas medicas de remision de

pacientes de la Fundacion Virgen de la Merced y hojas de registro, ficha de control. (Anexo II).

1.4.4. Plan de Analisis de Informacioén
1.4.4.1. Plan de Andlisis

El plan de analisis del presente trabajo, para todas las variables sera un analisis univariable

con estadisticas descriptivas.



1.4.4.2. Plan de presentacion de resultados

En el presente estudio, para la presentacion de resultados se utilizaran tablas y gréficos,
los analisis univariados seran presentados en forma descriptiva o con graficos de distribucion

(pasteles y barras acumuladas).
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. SINDROME FEMOROPATELAR

El sindrome de dolor femoropatelar es uno de los diagndsticos frecuentes de dolor en la
parte anterior de la rodilla, y se ha reportado que representa casi el 45% de todas las lesiones
de rodilla que se encuentran en las clinicas de lesiones deportivas, con una mayor incidencia

en las mujeres (Buzzi, Aglietti, Vena, & Giron, 2004).

El SDFP?! afecta habitualmente a los adolescentes, los adultos jovenes y la poblacion
atlética. Ficat and Hungerford (1977) aseguran que los aspectos biomecénicos de la
articulacion femoropatelar son extremadamente importantes para conocer las funciones
normales y anormales de la rodilla, por lo que la articulacion femoropatelar es una de las mas
complejas ya que cuya estabilidad va a depender tanto de las restricciones dinamicas como
de las estéticas. Este sindrome puede deberse a un gran nimero de alteraciones por lo que

no puede existir un solo diagndstico diferencial.

Por otro lado, recientemente se ha establecido una escasa relacidon entre la lesién del
cartilago y el mecanismo del dolor de origen femoropatelar (Citaker et al., 2011), aunque la
persistencia de los sintomas sin un tratamiento adecuado de la etiologia del dafio puede
conducir a la lesion de dicho cartilago. Es por ello que el diagnéstico y la clasificacion de las

lesiones de la articulacion femorotuliana llegan a ser confusas.

2.1.1. Etiopatogénia

La rodilla es un sistema biolégico de trasmision que funciona aceptando, transfiriendo y
disipando la carga que recibe. Durante la deambulacion normal, los musculos de la rodilla

absorben mas energia de la que producen (Buz, Harner, Lephard, & Driban, 2004).

Este modelo es util para conceptualizar tanto los traumatismos directos como los

traumatismos repetitivos, como causa de la patologia femoropatelar.

L SDFP: Sindrome de Dolor FemoroPatelar
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La etiologia del dolor anterior de la rodilla no esta claramente definida, considerandose
una serie de factores potencialmente predisponentes, los cuales adquieren protagonismo

variable a la hora de establecerse el sindrome (Aglietti, Insall, & Cerulli, 1983).

Existen diversas anormalidades estructurales de la extremidad inferior que pueden influir
en el curso rotuliano del surco troclear del fémur (Paulos, Rusche, Johnson, & Noyes, 2002),
éstas anormalidades pueden dividirse en factores extrinsecos que impliquen problemas
biomecénicos de la cadera o del pie y factores intrinsicos que se centran alrededor de las

estructuras de la rodilla.

Ademas de factores generales como; relaciéon personalidad-dolor, carga, mala alineacion,

entre otros, se consederara tres pilares basicos en los cuales se asienta el sindrome.

2.1.1.1. Alineacion de la extremidad inferior de lardétula

Klein and Allman (2006) aseguran que el 60-80% de la poblacion presenta mala alineacion
rotuliana , existen varios factores relacionados con la alineacion del miembro inferior entre los

cuales se encuentra:

a. Anteversién de la cabeza femoral: la anteversion de la cabeza femoral provoca rotacion

interna de la diafisis del femur haciendo que el surco femoral quede orientado
medialmente en relacion con el tuberculo tibial. Por lo tanto el tenddn rotuliano queda
en orientacion lateral respecto a la rotula. Esto aumenta el vector de la fuerza lateral

sobre la rétula durante la contraccién del cuadriceps

b. Genu valgo:Provoca un desplazamiento hacia afuera de la tuberosidad tibial, y por

consiguiente un aumento del angulo Q.

El valgo fisiol6gico es considerado un angulo de 170-175°, los valores menores a 170°
son considerados un genu valgo patoldgico. Asi tambien se considera el denominado
falso valgo, ya que esta constituida con un componente de rotacion externa, mientras

que el valgo lo es con una de rotacion interna. (Figura 1A)

c. Guruvaro:Provoca un desplazmiento medial de la tuberosidad tibial y, ocasiona no solo
un aumento importante de la sobrecarga en el compartimiento interno de la rodilla, sino

tambien un incremento moderdo de la sobrecarga en la regiébn medial de la
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articualacion femoropatelar. Encontramos también el falso varo, se conoce como falso
varo, ya que esta constituida con una componente de rotacion interna, mientras que el

varo lo es con una rotacion externa (Figura 1B).

Figura 1. 1A: Falso Vago; 1B: Falso Varo

Cadena de flexion + Cadena de aperturall Cadena de Nexion + Cadena de cierre
Flexum + Rotacion externa = VARO Flexum + Rotacion interna = VALGO

Fuente: Busquet (2002).

d. Genu recurvatum: Se asocia con frecuencia a una rotula alta.

e. Angulo Q: El aumento del angulo Q es un desventaja biomecéanica para la marcha,
ademas provoca un aumento de la presion femoropatelar, sobre todo en su faceta

externa

f. Excesiva pronacién del pie: una pronacion excesiva no debe confundirse con un pie

plano, ya que no es necesario que el pie sea plano para producir una pronacion
excesiva (Sanchis-Alfonso, 2011), esta condicidon conduce a un incremento del &ngulo
Q, un desplazameinto anterior de la tibia, por lo tanto un aumento de la fuerza de

reaccion de la AFP2.

2 AFP: Articulacion FemoroPaterlar

13



g. Dismetria en cuanto a longitud de MMII2: Tanto acortamientos anatdmicos como

actitudes adaptativas.

h. Tipos de Roétula: Otro de los factores determinantes para la desalineacion

femororotuliana es el tipo de rétula que, segun Wiber existen 3 tipos: (Figura2).

e Tipo I: Ambas carillas son ligeramente céncavas, simétricas y de parecido
tamario o longitud, se presenta con un porcentaje de un 10%.

e Tipo II: La carilla interna (plana o algo convexa) es mas pequefia que la externa
(céncava), es la rotula méas frecuentecon un 65%.

e Tipo lll: la carilla externa es mucho mas grande que la interna (corta y de

convexidad casi vertical, este tipo de rétula se presenta en un 25%.

Figura 2. Tipos de rétula

D [ [=

Tipo I Tipo Il Tipo 111

Fuente: Brotzman and Manske (2011).

2.1.1.2. Hiperactividad fisica o sobrecarga.

Las fuerzas de compresion femoropatelar se incrementan con el aumento de la flexién a
partir de los 90° y pueden llegar a generar presiones de 8 veces el peso corporal sobre las

superficies articulares en contacto (Malone, 2000).

Pickett and Radin (1999) han calculado que la fuerza de reaccion de la AFR durante la

deambulacion es de 0,5 veces el peso corporal.

2 MMII: Miembros Inferiores
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Subir escaleras aumenta las cargas de compresion hasta de 3,3 veces el peso corporal,
y hacer flexiones profundas de la rodilla produce cargas hasta de 7 a 8 veces el peso corporal
(Figura 3).

Figura 3. Fuerza de reaccion femoropatelar determinada para 5° y 90° de flexion de
rodilla.

Fe
-% 357 1,000 M

Flesica de rodifla 907

Fuente:. Sanchis-Alfonso (2011).

Ademas las fuerzas de reaccion del suelo debido a los cambios en el tobillo y el pie, como
la excesiva pronacion astragalina, o la torsion tibial externa puede provocar disfuncion

femoropatelar (Liporaci, Saad, Felicio, Baffa Ado, & Grossi, 2013).

Por dichas razones el incremento de la actividad fisica, el ejercicio intenso o repetitivo, o
bien la modificacion de cargas, es el gran desencadenante en cuanto a la presentacion aguda

del sindrome.

2.1.1.3. Balance muscular de la extremidad inferior

El balance muscular de la extremidad inferior es uno de los factores basicos para el
acentamiento de este sindrome, y para esta investigacion serd el factor relevante, pues la
rétula incrementa el brazo de palanca de extensién de rodilla en un 50%. En el momento en

que cualquier componente del aparto extensor (musculo cuadriceps), sea insuficiente, o
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presente cualquier tipo de alteracion miofascial en alguno de sus componentes sea su parte
contractil o no contractil, puede ocasionar sobrecarga femororrotuliana (Ismail, Gamaleldein,
& Hassa, 2013).

Waryasz and McDermott (2008) realizé un estudio en donde una moderada reeduccion
en el reclutamiento de unidades motoras durante el maximo esfuerzo del cuadriceps medido

en la realizacion del ejercicio de extensidn de la rodilla en sedestacion.

Esta reduccion pudiera estar relacionada con la intervencion de un reflejo inhibitorio

causado por sefiales nociceptivas aferentes, provenientes de la articulacién femorrotuliana

Asi mismo, la insuficiencia en la accidn excéntrica en los isquiotibiales en el controlde la
rotacion tibial, en la sinergia del movimiento de extension de la rodilla, se sugiere como otro
de los factores importantes a la hora de plantearse la valoracién y reeducacion (Peters &
Tyson, 2013).

Es decir que una retraccion de los isquiotibiales implica un aumento de la fuerza del
cuadriceps para extender la rodilla, con lo cual aumenta la fuerza de reaccion de la articulacion

femoropatelar

A continuacion se presentanlos principales factores Estabilizadores dinamicos activos de

rodilla;

a. Mdsculo semimembranoso: Se origina en la tuberosidad isquiatica y comparte

fibras con la cabeza larga del biceps y el semitendinoso en su origen. Estabilizador
de la rotacion interna de la tibia respecto al femur, o rotador externo del femur

respecto a la tibia en cadena cerrada.

b. Musculo semitendinoso: Su origen el la tuberosidad isquiatica, se inserta

distalmente mediante un largo tendén formando parte de la pata de ganso en la

cara interna de la tibia. Participa en la rotacion interna de la tibia

c. Masculo biceps femoral:Estabilizador de la rotacién externa de la tibia respecto al

fémur. Facilita los Gltimos grados de extension- rotacién externa fisioldgica, al

traccionar de la cabeza del peroné.
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d. Mdsculo popliteo: Emerge y discurre por un surco del céndilo femoral externo, la

insercion distal se produce en la parte posterior de la tibia. Muy importante en la

accion como rotador interno.

e. Musculo vasto interno: Se origina en la linea intertrocanteria en la cara posterior del

femur. Insercién comun en la cara anterior de la rétula. Estabilizador medial de la

rotula

f.  Mdusculo vasto externo: Se origina en la mitad proximal del femur. Estabilizador

lateral de la rétula

g. Mdasculo crural: Se origina en la parte anterior y en los dos tercios proximales

externos de la diafisis femoral. Estabilizador proximal y lateral de la rétula.

h. Musculo Recto anterior: Se origina en la espina iliaca anteroinferior y por encima

del acetabulo. Estabilizador proximal y lateral de la rétula.

Es interesante destacar la gran capacidad propioceptiva de estos musculos, los cuales
tienen la caracteristica comun de tener la correccion de la rétula y de la rotacion tibial, no como

accion principal, sino como accion secundaria, excepto el musculo popliteo (Basas, 2008).

Segun esto, sera un favor contribuyente tanto la insuficiencia de cualquiera de estos
componentes dindmicos en su accion principal o secundaria como la retraccion miofacial de
uno o varios de estos musculos, asi como la disminucion de la capacidad propioceptiva de

cualquiera de ellos.

2.1.2. Cuadro Clinico

Existen algunos signos y sintomas que son caracteristicas y que se deberia tomar en

cuenta al momento de una buena evaluacién del sindrome femoropatelar.

2.1.2.1. Sintomas:

a. Dolor: el sintoma principal de la patologia es el dolor de la cara anterior de rodilla,

localizado por debajo de la rétula y que puede irradiarse a otras zonas de la rodilla,
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generalmente el dolor se agrava con la flexo-extension de la rodilla en carga (Figura
4).

La asociacion intenacional para el estudio del dolor (IASP-1979) establece como valida
la definicidn siguiente: “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a lesiones reales o potenciales de los tejidos, o descrita en términos de los dafios

producidos por tales lesiones”.

Tipos de Dolor:

e Dolor agudo: aquel que sigue un dafo, lesion o enfermedad, con evidencia de
actividad nociceptiva, que es percibido por el sistema nervioso y que suele
desaparecer con la curacién, en este caso estaria mas relacionado con la luxacion
rotuliana, la subluxacion o las fracturas osteocondrales.

¢ Dolor cronico: persiste durante un largo periodo de tiempo (mas de 6 meses 0 afios)
y pierde su funcion biolégica defensiva. Estaria mas relacionado con el sindrome

de hiperpresion externa, la condromalacia rotuliana y la artrosis femoropatelar.

Figura 4. Representacion esquemaética del mapa neurosensorial de la rodilla,

obtenido por palpacion de las estructuras intraarticulares de la rodilla

Fuente: Sanchis-Alfonso (2011).
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2.1.2.2. Signos

a. Inestabilidad: El concepto de inestabilidad rotulliana determina que en una lesion
capsuloligamentoso se produce una inestabilidad mecénica y una inestabilidad
funcional (Bartlett & Warren, 2002).

Inestabilidad mecéanica: es aquella que esta determinada por el edema y las
alteraciones intrinsecas de la lesion, es decir se da por una pérdida de recorrido

articular, una pérdida de fuerza muscular o dolor.

Inestabilidad funcional: es aquella determinada por una desaferentacién parcial de las
estructuras lesionadas, como por ejemplo un esguince en donde se pierden las

diferentes conexiones propioceptivas.

Esto es diferente a la inestabilidad causada por la lesiones del LCA* o del LCP® que
son las que se caracterizan por estar asociado con actividades que implican girar o

cambiar de direccion.

b. Crepitacion: Generalmente se debe al dafio en el cartilago articular en la articulacion
femororotuliana, aunque también puede deberse a una alteracion de las partes

blandas.

c. Edema: En el sindrome femoropatelar la hinchazén no suele deberse a un derrame,

mas bien la causa es la sinovitis y la inflamacion del tejido graso.

d. Debilidad: Esta puede deberse a la inhibicién de los cuadriceps secundaria al dolor o

puede ser indicativo de un dafo del aparato extensor.

4 LCA: ligamento cruzado anterior

5> LCP: ligamento cruzado posterior
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2.1.3. Semiologia de las Alteraciones Femororotulianas

El principal método diagndstico de la patologia femororotuliana es la exploracion clinica y
radioldgica del aparto extensor de la rodilla (MacRae & Bermudo-Soriano, 2000), mediante la
cual se establecera el diagnéstico etiologico de la lesion, estudiando dngulos de congruencia

femoropatelar y las alteraciones del aparato extensor.

Cabe resaltar que ademas algunas pruebas diagnésticas son de mucha utilidad para
definir la patologia como son la tomografia computarizada, la resonancia magnética y, la
artroscopia, que completaria el estudio para establecer un diagnéstico diferencial en aquellas
lesiones que no hubieran sido convenientemente evaluadas por los otros métodos antes

mencionados.

2.1.3.1. AnguloQ

El angulo Q es el formado por la interseccién de las lineas que van desde la linea iliaca
antero superior hasta el centro de la rétula y desde el centro de la rétula hasta la tuberosidad
tibial. Los valores normales del angulo Q informados con mas frecuencia son 10° a 15° para

los hombres y 10° a 19° para las mujeres.

e Descripcion: El paciente permanece en posicion supina con la extremidad superior
relajada y en posicion anatémica, esto es importante porque se ha demostrado que
diversas posiciones de la cadera y el pie pueden alterar el angulo Q (Jurado &
Medina, 2007). El examinador coloca el eje del goniometro sobre el punto medio
de la rétula con el brazo proximal colocado sobre el muslo, en direccion a la espina

iliaca anterosuperior. El brazo distal se coloca sobre el tubérculo tibial (Figura 5).

e Resultado: Los &ngulos con unos valores mayores a los normales se asocia con la

disfuncién femororrotuliana.
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Figura 5. Medicion del angulo Q en hombres y mujeres.
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Fuente: Mangine, R. (2013).

2.1.3.2. Prueba de Opresién Femororrotuliana (Signo de Clarke)

Permite confirmar la tension luxante o subluxante de la rétula, debe realizarse ante una

sospecha de disfuncion femororrotuliana.

e Descripcion: El paciente permanece en decubito supino con la rodilla extendida y
la extremidad inferior en una posicion relajada. EI examinador coloca el espacio
membranoso de la mano alrededor del polo superior de la rétula. Se le pide
entonces al paciente que contraiga el cuadriceps isométricamente mientras el
examinador se opone a la tendencia de la rétula a desdizarse superiormente. Es
importante que el examinador no ejerza fuerza dirigida posteriormente sobre la
rétula, ya que la empujaria contra el femur y causaria dolor y un resultado de la

prueba en falso positivo (Figura 6).
e Resultado: Es positivo si el paciente manifiesta dolor y es incapaz de mantener la

contraccién, esta prueba debe ser repetida varias veces y comparada con las

respuestas obtenidas de la rodilla no afectada
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Figura 6. Prueba de opresion rotuliana

Elaborado por: Tania Quijia

2.1.3.3. Prueba de aprension rotuliana
Servira para evaluar la subluxacion o dislocaciéon femororrotuliana.

e Descripcién: el paciente permanece en decubito supino con la rodilla en una
posicién ligeramente flexionada de aproximadamente 30°. Con la rodilla relajada,
el examinador coloca los pulgares a lo largo del borde rotuliano medial y aplica una

fuerza dirigida lateralmente (Figura 7).
¢ Resultado: Si el paciente nota como si la rodilla se le estuviese empezando a

dislocar o separar, el cuadriceps se contraera rapidamente para tirar de la rétula

hacia su posicion inicial. Este hallazgo constituye un resultado positivo.
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Figura 7. Prueba de aprension rotuliana

Elaborado por: Tania Quijia

2.1.3.4. Pruebade McConnell

Se realiza cuando se sospecha de dolor femororrotuliano.

Descripcion: Paciente sentado con la cadera en rotacidon externa. Examinador
sentado lateral al paciente con una mano sobre el muslo y la lotra en la cara anterior
del tobillo.El examinador sitla la rodilla del paciente en distintas angulaciones
(120°, 90°, 60°, 30°, y 0°) y solicita contracciones isométricas en cada una de ellas,
manteniendo una contraccién de 10s. Si aparece dolor en algun punto, el
examinador vuelve de manera pasiva la articulacion a la extensién completa. El
paciente entonces apoya la pierna sobre la rodilla del examinador, quien desliza la
rotula medialmente y sitGa la rodilla en el mismo arco doloroso, dénde el paciente

efectla otra contracion isométrica. (Figura 8 y 9).

Resultado: es positivo si aparece el dolor en la parte inicial de la prueba, es
representativo de dolor femoropatelar.Debemos tener presente que un resultado
positivo no da la informacién sobre la fuente especifica o la etiologia del dolor, solo

explica que hay patologia femororrotuliana (Palmer & Epler, 2002).

23



Figura 8. Prueba de McConnell con la rodilla a 90°.

Elaborado por: Tania Quijia

Figura 9. Prueba de McConnell con larodilla a 120°.

Elaborado por: Tania Quijia
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2.1.3.5. Pruebade inclinacién rotuliana

o Descripcion: Paciente en decubito supino con rodilla extendida y cuadriceps
relajado. Examinador de pie lateral al paciente, con una mano sujeta los bordes
medial y lateral de la rétula: el primer dedo sobre el borde lateral y el 2do y 3er
dedos en el borde opuesto. El examinador separa el borde lateral de la rétula del
céndilo femoral homolateral, al tiempo que presiona el borde medial suavemente,
intentando que la rétula permanezca en el surco intercondileo. El &ngulo formado
por la nueva situacion rotuliana respecto a la primera es normalmente de 15°
(Figura 10).

e Resultado: Angulos inferiores a 15° predisponen al padecimiento de un sindrome

femoropatelar.

Figura 10. Prueba de inclinacion rotuliana.

Elaborado por: Tania Quijia

2.1.3.6. Signo del cepillo

Se realiza con el objeto de valorar la integridad del deslizamiento del cartilago rotuliano

sobre la cara anterior del fémur (Figura 11).
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Se considera positivo este signo cuando el desplazamiento pasivo en los diferentes
movimientos de la rétula, es decir en sentido crdneo-caudal y latero-medial, aparecen

crepitaciones de la rétula.

Figura 11. Signo del cepillo

Elaborado por: Tania Quijia

2.1.3.7. Signo del chapoteo rotuliano

Puede ayudar al fisioterapeuta a la confirmacion de un derrame articular (también signo
del sindrome femoropatelar). El signo se considera positivo si la compresion de la rétula contra
la cara anterior del fémur provoca el desplazamiento lateral del derrame y el posterior rebote
de la rotula.
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2.2. TESTY ESCALAS

Sera necesario valorar el grado de afeccién funcional de la lesién, por lo tanto se valorard,
ademas de las pruebas antes mencionadas factores como: el dolor, la estabilidad, la fuerza

muscular, y la funcionalidad de la rodilla.

Para asi poder determinar que exigencias debera soportar la articulacion femoropatelar,
para poder establecer un correcto protocolo de actuacién propioceptiva, para lo cual se

realizaran los siguientes test y escalas.

2.2.1. Test de Latinnen

Es un test muy usado por su simple lenguaje y su facil comprensién y realizacion. Presenta
5 grupos con 4 posibles respuestas, sobre aspectos como la intensidad del dolor, la frecuencia,
el consumo de analgésico, la incapacidad que provoca el dolor y las alteraciones en la

conciliacion del suefio nocturno (Tabla 1).

Es un instrumento multidireccional, aporta datos de otros componentes del dolor como

pudiera ser el componente sensorial, afectivo y cognitivo.

La puntuacion de los items oscila entre la menor importancia y la mayor gravedad o
distorsion, obteniéndose una puntuacion para cada dimension y una puntuacion total,

configurada por la suma de las puntuaciones de cada una de las dimensiones.
El valor medio de la puntuacion total del indice de Lattinen es minimo 3, méaximo 18.

Tomando en cuenta los valores totales se obtendra lo siguiente:

Dolor Ligero 3-6
Dolor Molesto 7-10
Dolor intenso 11-14
Dolor Insoportable 15-18
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Tabla 1. Test de Latinnen.

Intensidad del dolor

Frecuencia del dolor

Consumo de
analgeésico

Incapacidad

Horas de suefio

2.2.2. Escala de Tinetti

Se trata de una escala observacional que permite evaluar el equilibrio, se divide en sub-
escalas que permiten explorar el equilibrio estatico y dindmico. La sub-escala de equilibrio

consta de 13 items cuyas respuestas se categorizan como; normal, adaptativa o anormal

(Tabla 2).

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La méxima puntuacion para el equilibrio es de

16 ptos.

El tiempo aproximado de esta prueba sera de 8 a 10 min, el entrevistador permanece de

pie junto al paciente (de frente o a los costados). La puntuacion se utiliza cuando el paciente

se encuentra sentado.

Ligero
Molesto
Intenso

Insoportable
Raramente
Frecuente
Muy Frecuente
Continuo
Ocasional
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos
Ligera
Moderada
Necesita ayuda
Total
Normal
Despierta alguna
vez
Despierta varias
veces
Insomnio

Precisa hipnotico
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Tabla 2. Escala de Tinetti: Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1 Equilibrio sentado

2 Se levanta

3 Intenta levantarse

4 Equilibrio inmedi,ato de pie
(15 sego.)

5 Equilibrio de pie

Tocado (de pie se le
empuja al paciente

6 .
levemente por el esternén
3 veces
7 Ojos cerrados (de pie)
8 Giro de 360°
9 Sentarse

Se recuesta o resbala de la silla
Estable y Seguro
Incapaz sin ayuda
Capaz pero usa los brazos
Capaz sin usar los brazos
Incapaz sin ayuda
Capaz pero requiere mas de un intento
Capaz de un solo intento
Inestable (vacila, se balancea)
Estable con bastén o se agarra
Estable sin apoyo
Inestable
Estable con baton o abre los pies
Estable sin apoyo y talones cerrados
Comienza a caer
Vacila, se agarra

Estable

Inestable
Estable
Pasos discontinuos
Pasos continuos
Inestable
Estable
Inseguro, cae en la silla
Usa las manos
Seguro

NP OPFPOPFPOPFPONDNMPODMNMPODMNMPODMNMPODNLPREPOLPRDO

2.2.3. Test de Lovett

Es un test que se utilizara para medir la fuerza muscular, Aportan una evaluacion numérica

de la cantidad de fuerza que presenta un musculo. La escala de medida es la siguiente.

5-Normal: El efecto motor se realiza en toda su amplitud, venciendo gravedad y

resistencia externa sin presentar sintomas de fatiga (10 repeticiones)

4-Bueno: Efecto motor completo contra gravedad y resistencia externa, apareciendo en

ocasiones fatiga
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3-Regular: Efecto motor completo, venciendo tan solo la resistencia de la gravedad

2-Malo: Efecto motor completo en ausencia de la resistencia que ofrece la fuerza de la

gravedad

1-Vestigios: No hay efecto motor, aunque si contraccion perceptible, bien sea manual o

visualmente

0-Nada: No hay contraccion perceptible.

2.2.4. Escala VISA-p

La escala de Victorian Institute of Sport Assessment (VISA) permite una clasificacion
clinica basada en la severidad sintomatica, capacidad funcional y capacidad deportiva. Se ha
demostrado que tienen una alta fiabilidad y validez para la evaluacion del grado de mejora de
la tendinopatia patelar (Park, Seo, Ko, & Park, 2013).

La escala VISA-p® consta de 8 preguntas, de las cuales 6 son escalas anal6gicas visuales
de 0 a 10, dénde 10 representa el estado 6ptimo. Las 6 primeras preguntas son parametros
de cuantificacion del dolor y la funcién en distintas actividades, mientras que las 2 dltimas
preguntas son 100 puntos, y corresponde a un sujeto asintomatico y plenamente funcional,

mientras que la puntuacién minima son 0 puntos (Palmer & Epler, 2002). Figura 12.
Las preguntas de las que consta la escala son:
1.- ¢ Durante cuantos minutos se siente libre de dolor?
2.- ¢ Tiene dolor al bajar escaleras con un ciclo de marcha normal?
3.- ¢ Tiene dolor en la rodilla en un trabajo activo de extensién de rodilla sin carga?
4.- ¢ Tiene dolor cuando se apoya completamente sobre la rodilla?

5.- ¢ Tiene problemas cuando se pone de cuclillas?

® VISA-p: VISA PATELAR

30



6.- ¢ Tiene algun dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 saltos sobre el

miembro inferior lesionado?
7.- ¢ Realiza habitualmente deporte o alguna actividad fisica?
82-Se compone de tres items

A. Si no tiene dolor al practicar deporte ¢Cuanto tiempo puede entrenar o prac

ticar deporte?

B. Si tiene algun dolor al practicar deporte pero no le hace parar o puede completar el
entrenamiento o la practica deportiva jDurante cuanto tiempo puede entrenar o

practicar deporte?

C. Si tiene dolor que le obliga a parar completamente el entrenamiento o la practica

deportiva ¢ Durante cuanto tiempo puede entrenar o practicar deporte?

Para minimizar las posibilidades de la alteracion en la puntuacion por una mala
interpretacion de alguna pregunta por parte del paciente, la escala se administrard mediante

entrevista dirigida por el terapista.
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Figura 12. Escala VISA-p (Victorian Institute of Sport Assessment-patelar tendon)

Fuente: Mangine, 2013.

32



2.3. LA PROPIOCEPCION
2.3.1. Concepto

La propiocepcion ha sido caracterizada como una variacion especializada del tacto, la cual
incluye la habilidad para detectar tanto la posicion como el movimento articular. Esto ocurre
por una compleja integracion de impulsos somatosensoriales (consientes e inconsientes) los
cuales se transmiten por medio de mecanorreceptores, permitiendo asi el control

neuromuscular (Childs & Irrgang, 2009).

La propiocepcién consciente (voluntaria) permite una funcion articular éptima en el
deporte, actividades y tareas laborales. La propiocepcion inconsciente modula la funcion
muscular e inicia la estabilizacion refleja de la articulaciones mediante los receptores

musculares.

El sistema propioceptivo es el encargado de mandar informacién aferente a la médula
sobre los reflejos medulares y sobre el estado artrocinemético de una articulacién (Lephart,
Reimann, & Fu, 2000). El trabajo propioceptivo se concibe como una reeducacion sensitivo-
perceptivo-motriz, que trata de poner en marcha, a nivel de la corteza cerebral los conceptos

de sensacion, percepciéon y respuesta motora.

Finalmente, luego de los conceptos antes citados se podra definir a la propiocepciéon como

la capacidad que tiene el cuerpo de detectar el movimiento y la posicion de las articulaciénes.

2.3.2. Fisiologia de la propiocepcién

El sistema propioceptivo es el encargado de informar a la corteza cerebral de la posicion
de las estructuras del organismo, para lo cual recurre a la informaion aferente que le aportan

los receptores sensitivos.

Los propioceptores son los encargados de transmitir el impulso aferente a la médula
informando sobre la posicion, equilibrio, movimiento, presion y tension de estas estructuras.Se

pueden encontrar 3 niveles (Figura 13), estos son:

33



2.3.2.1. Propioceptores musculotendinosos

Son receptores localizados en el vientre muscular, de forma paralela a las fibras
musculares extrafusales. Son sensibles a estimulos de estiramiento breve y de poca

intensidad de musculo (Malone, 2000).

. Husos musculares

Estan formadas por fibras musculares especializadas rodeadas por un espacio periaxial
que contiene un fluido y, por fuera, por una cdpsula de tipo fusiforme. Por este motivo las fibras
musculares se denominan intrafusales.La estructura basica de los husos musculares consiste
en un eje axial de fibras musculares intrafusales, inervadas por fibras sensitivas y motrices,
rodeadas por una capsula interna y otra externa. Las fibras intrafusales son de dos tipos: en

cadenay en saco nuclear.

La fibras intrafusales saculares son mas largas y gruesas y contienen grandes grupos de
nacleos localizados centralmente, mientras que las fibras intrafusales en cadena son mas
cortas y delgadas y poseen menos cantidad de nulcleos que estan en las regiones centrales.
Un huso tipico contiene dos fibras nucleares saculares y cuantro o cinco fibras nucleares en

cadena.

A excepcion del huso neuromuscular, ninguno de los demas mecanoreceptores tiene la
capacidad de ser modulado por el sistema nervioso central (SNC). Es asi que el huso
neuromuscular es la primera fuente sensorial para mantener el balance durante la postura
erguida (Montero & Calderén, 2007).

Palmer and Epler (2002) aseguran que, el huso neuromuscular tendria la posibilidad
potencial de ser modificado por el entrenamiento, y que ademas la actividad del huso

neuromuscular puede ser incrementada voluntariamente.

Finalmente luego de los conceptos antes citdos se podra concluir que el huso muscular es
un receptor sensorial situado dentro de la estructura del mudsculo que se estimula ante
estiramientos lo suficientemente fuertes de éste, es decir son los responsables del reflejo
miotatico o reflejo de estiramiento del musculo.Los husos musculares envian una sefial que

provoca la contracionn refleja del vientre muscular, evitando asi el posible desgarro.
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o Organos Tendinosos de Golgi

Se trata de receptores musculares de forma fusiforme conectados en serie con grupos de
fibras musculares, aunque tambien se han encontrado en los ligamentos y meniscos (Zimny,

2013). Son sensibles a los cambios de tensién tendinosa transmitida por el vientre muscular.

Estan formados por axones mielinicos de tipo Ib, que llegan a uno o dos Grganos.
Habitualmente el axén sensitivo principal es acompafiado por un par de fibras amielinicas de

supuesta naturaleza vasomotora (Scott, 1999).

Estos mecanoreceptores son sensibles a la deformacién macénica de los tendones donde
se encuentran ubicados. Como los tendones son estructuras parecidas a un resorte, éstos son
deformados por acciéon mecanica cuando la fuerza muscular aumenta (Proske & Gandevia,
2012).

Asi los organos tendinosos de golgi parecen ser sensores de fuerza, pues el organo
tendinoso de golgi actia como un sensor de emergencia, anunciando a la médula espinal
sobre la presencia de fuerzas extremas que puedan dafar el complejo misculo-tendén, la cual

a su vez envia mensajes inhibitorios al musculo activado.

2.3.2.2. Propioceptores capsulotendinosos

Son receptores encargados de informar a la corteza cerebral de la posicion y el
movimiento (cinestesia) de la articulacién. Aqui se encuentran los propioceptores articulares:

Ruffini, Paccini, Golgi, terminacion libre.

o Corpusculos de Ruffini

Son mecanoreceptores que se encuentran distribuidos por el tejido conectivo de todo el
cuerpo y se estimulan, en el caso de las articulaciones, por estiramiento (Dhillon, Bali, &
Prabhakar, 2012). Estan formados por un axon centrral, tejido conectivo perineural (fibrillas de
colageno Yy fibroblastos) y una cdpsula incompleta unida al tejido adyacente por uniones ma o
menos fuertes. Los corpusculos de Ruffini que se encuentran en las articulaciones son muy

semejantes a los organos tendinosos (Montero & Calderén, 2007).
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Las terminaciones de ruffini presentan un umbral bajo al estrés mecéanico y son de
adaptacion lenta, por tanto, estas terminaciones envian informacién sobre la posicion estatica

de la articulacion, la presion intrarticular y la amplitud y velocidad de las rotaciones articulares.

o Corpusculos de Paccini

Son mecanoreceptores distribuidos por el tejido conectivo de todo el organismo que se
estimulan por desplazamientos mecéanicos transitorios y vibraciones. Estan formados por un
axén grueso que termina por una dilatacion denominada zona dendritica. A lo largo de todo el
axén se encuentran las denominada espinas axénicas que representan las zonas en las que

se produce la transduccion (Halata, 2011).

Posee un umbral bajo al estrés mecanico pero, al contrario de la terminaciones de Ruffini

se adaptan rapidamente.

Asi el corpusculo de Paccini, es relativamente poco sensible en condiciones estaticas y
cuando la articulacién es rotada a rapidez constante, pero es muy sensitivo a la aceleracion y

a la desaceleracion.

) Golgi

Estos no deben confundirse con los organos tendinosos de Golgi, se encuentran en los
ligamentos que rodean a las articualciones, estos receptores actlan cuando existe una tension
peligrosa y actia como un reflejo de proteccion ante un exceso de tension tanto de musculos

como de ligamentos.

. Terminacion libre

Este tipo de terminaciones son las mas frecuentes en las articulaciones y, en general,
funcionan como nociceptores. Sin embargo, no puede descartarse un papel propioceptor para
algunas, ya que pueden comportarse como mecanorreceptores de alto umbral (Bartlett &
Warren, 2002).
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Su distribucion es muy amplia y han sido localizadas en la capsula fibrosa, el tejido
adiposo, ligamentos, meniscos Yy el periostio.

La mayoria de estas terminaciones permanecen relativamente inactivas durante
condiciones normales pero se vuelven activas cuando los tejidos articulares sufren dafios o
deformaciones mecanicas, y cuando se exponen a ciertas sustancias pues un considerable
namero de ellas son quimiosensibles y se activan al exponerse a ciertos iones y a un sinimero

de sustancias bioquimicas y mediadores inflamatorios tales como la serotonina, histamina,
bradiquinina y prostaglandinas (Vega, 1999).

2.3.2.3. Propioceptores vestibulares.

Son los receptores localizados en el oido interno. Estos informan de la posicién de la

cabeza y del movimiento de la misma. Son importantes en la propiocepciéon del miembro
inferior.

Figura 13. Fisiologia de la Propiocepcion

(A) Muscle spindles
Muscle

Muscle [EMuscle spindles are stretch
receptors. When muscle
spindles are stretched.

Firing of

Sensory neuron

These signals stimulate motor neurcns

...sensory neurons associated with them
transmit action potentials 1o the CNS.
that initiate muscle contraction.

(B) Golgi tendon organs

measure the force of muscle contraction.

il Golgi tendon organs sense load and
When contraction becomes 100 forceful. ..

Load on musce -

Firing of
Sensory neuron

P ...the sensory neurons
send action potentials
to the GNS that inhibit
motor neurons, and the
muscle relaxes.

Sensery neuron

Fuente: Sadava (2008).
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2.3.3. Niveles de la Propiocepcion
2.3.3.1. Estimulacion a Nivel de la médula espinal

En la médula es donde se producen los reflejos medulares inconsientes. En este nivel es
en donde se producen los pequefios movimientos de acomodacién de las articulaciones ante

pequenos desequilibrios.

2.3.3.2. Estimulacion a Nivel de tallo encefalico

En el tronco del encéfalo es donde se encuentran las estructuras que determinan la
postura y el equilibrio del cuerpo (Klein & Allman, 2006). En este nivel de integracion debe

hacerse uso de otro tipo de informacion, como puede ser la obtenida del sentido de la vision.

2.3.3.3. Estimulacion a Nivel de Corteza Cerebral

Los centros superiores graban el gesto y lo almacenan en la memoria. En estos centros
es donde se almacena el concepto de posicion y de movimiento. En la extremidad inferior, esta

informacién se logra sobre todo con ejercicios de equilibrio dinamico.

2.3.4. Feedback y Feedforward

Los movimientos voluntarios estan dirigidos a una finalidad y mejoran con mecanismos de
retroaccion (feedback) y accién anticipadora (feedforward). Los movimientos voluntarios

mejoran cuando aprendemos a corregir (retroaccion/feedback) y anticipar (feedforward).

Existen dos sistemas de control que actiuan en el control postural correctivo Feedback y
feedforward.

Feedback: se refiere al control postural que ocurre en respuesta a un estimulo sensorial
(vestibular, visual o somatosensorial), generado frente a una perturbacion externa.Su principal
funcion es reestablecer la postura adecuada, posterior a un estimulo. Este sistema es también
denominado “circuito cerrado”, ya que estimulos externos ingresan al sistema nervioso e

influyen directamente en la respuesta. El principal inconveniente se encuentra al requerir
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respuestas rapidas, ya que si su transmision es lenta se generaran respuestas motoras

inadecuadas para movimientos rapidos.

Feedforward: se refiere a respuestas posturales que se realizan anticipando un
movimiento que, potencialmente va a desestabilizar la postura. El modelo de feedforward
debera ser integrado por medio del aprendizaje, en multiples intentos. Este modelo se
manifiesta a través de los ajustes posturales anticipatorios, encargados de modificar la
actividad postural de los musculos previo a realizar cualquier accion; dentro de ellos existen
dos tipos, ajustes posturales que preceden al movimiento y ajustes posturales que acompafian
al movimiento, cada uno con grupos musculares diferentes con el fin de generar fuerzas y

momentos opuestos al efecto mecénico de la posible perturbacién postural.

2.4. IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO

2.4.1. Generalidades

Es claro que es posible entrenar el sistema propioceptivo 0 sensoriomotor para producir
respuestas mas rapidas y coordinadas a demandas de cargas imprevistas sobre las
articulaciones (Ashton-Miller, Wojtys, Huston, & Fry-Welch, 2001).

Ficat and Hungerford (1977) aseguran que cuando se ha sufrido una lesion articular, el
sistema propioceptivo se deteriora produciéndose un déficit en la informacion propioceptiva
que llega al sujeto. De esta forma, esa persona es mas propensa a sufrir otra lesién. Ademas

disminuye la coordinacion en las actividades deportivas y de la vida diaria.

El sistema propioceptivo puede entrenarse a través de ejercicios especificos para
responder con mayor eficacia de forma que nos ayuda a mejorar la fuerza, coordinacion,
equilibrio, tiempo de reaccion ante situaciones determinadas, ademas podria ayudar a
compensar la pérdida de sensaciones ocasionada tras una lesion articular para evitar el riesgo

de que ésta se vuelva a producir.

Segun un estudio, Frye et al. (2012) concluyd, que el ejercicio es el tratamiento mas eficaz
para la reduccién inmediata del dolor a pesar de que la evidencia de la efectividad de las
terapias conservadoras para el Sindrome femoropatelar es apenas disponible, equivoca y

requiere de mayor investigacion.
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Teniendo en cuenta el interés terapéutico reciente de intervenciones con ejercicios
propioceptivos para el SDFP, ya que estos a su vez se basan en el supuesto tedrico de que la

debilidad muscular o el desequilibrio es un contribuyente importante en el desarrollo del SDFP.

Estos conceptos seran de gran utilidad ya que en el sindrome femoropatelar en la cual los
fisioterapeutas tienen una mayor eficacia preventiva y terapéutica, por lo tanto el objetivo

principal es intentar evitar que se lleven a cabo actos quirtrgicos (Basas, 2008).

Una vez citada dicha informacion es imprescindible destacar la importancia de la
propiocepcion en una lesion de rodilla, especialmente en el sindrome femoropatelar, ya que
existe una pérdida de los propioceptores, por lo que se debe tomar en cuenta una recuperacion

mecanica y una recuperacion funcional.

2.4.2. Principios de tratamiento
2.4.2.1. Entrenamiento de la propiocepcion

Las técnicas de entrenamiento deben ser disefiadas para desarrollar respuestas
compensatorias  neuromusculares individualizadas para cargas potencialmente
desestabilizadoras que se puedan dar durante las diversas actividades deportivas y de la vida
diaria (Guillou, Dupui, & Golomer, 2007).

Otro factor que se deberd tomar en cuenta, es que las fuerzas desestabilizadoras
encontradas durante las actividades usualmente ocurren rapidamente, haciendo que las
respuestas neuromusculares sean inadecuadas para proteger las articulaciones como la
rodilla y tobillo (Childs & Irrgang, 2009).

Las técnicas de entrenamiento deben promover respuestas automaticas y protectoras

para cargas potencialmente desestabilizadoras de una manera aleatorizada.

Los objetivos de la reeducacion propioceptiva se basan en el reentrenamiento de la vias
aferentes alteradas, lo que nos va a dar como resultado un aumento de la sensacion del

movimiento articular. Para lo cual serd necesario enfocarnos en:
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e Integracion de la respuesta: para un mejor resultado podemos trabajar en los

siguientes niveles propioceptivos (Figura 14).

a. En la médula: La reeducacion sobre planos inestables y el trabajo pliométrico
facilitardn la contraccion muscular periarticular y reactivan la estabilizacion

dinamica muscular.

b. En el tallo encefélico: Se realizara actividades de mantenimiento del equilibrio y
la postura con y sin apoyo visual de forma progresiva, asi mismo progresar con

actividades de equilibrio estéatico a dinamico.
c. En la corteza cerebral: Se estimulard mediante actividades consientes de

movilidad activa en todo el rango articular, logrando la méxima informacion

sensorial.

Figura 14. Integracién de la respuesta propioceptiva.

Motoneurone a

Fuseau
neuromusculaira

Fuente: Lluch, J. (2014).
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e Progresion de dificultad: la reeducacion progresiva debe tener una progresion

creciente;:

a. De lo facil a lo dificil

b. De lo simple a lo complejo

c. De lo fundamental a lo accesorio
d. De plano estable a inestable

e. De apoyo bipodal a monopodal
f. De ejercicio estatico a dinamico

g. De ejecucion a velocidad lenta a rapida

2.4.2.2. Entrenamiento Propioceptivo y Fuerza

Todo incremento de la fuerza es resultado de una estimulaciéon neuromuscular, cuando se
habla de fuerza no solo se debera pensar en la masa muscular, pues no se debe olvidar que

ésta se encuentra bajo las ordenes del sistema nervioso.

Segun Carrillo (2005) los procesos reflejos que incluyen la propiocepcién estarian
vinculados a las mejoras funcionales en el entrenamiento de la fuerza, junto a las mejoras
propias que se pueden conseguir a través de la coordinacién intermuscular y la coordinacién

intramuscular.

Coordinacién intermuscular: Haria referencia a la interaccion de los diferentes grupos

musculares que producen un movimiento determinado.

Coordinacion intramuscular: Haria referencia a la interaccion de las unidades motoras de

un mismo musculo.
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2.4.2.3. Entrenamiento propioceptivo y Flexibilidad

El reflejo de estiramiento desencadenado por los husos musculares ante un estiramineto
excesivo provoca una contraccion muscular como mecanismo de proteccion (reflejo miotatico)
(Figura 15). Sin embargo ante una situacion en la que se realiza un estiramiento excesivo de
forma prolongada, se va lentamente a esta posicion y ahi se mantiene el estiramiento unos
segundos, se anulan las respuestas reflejas del reflejo miotatico, activandose las respuestas
reflejas del aparato de Golgi (relajacion muscular), lo que permitird las mejoras en la
flexibilidad, ya que al conseguir una mayor relajacion muscular se podra incrementar la

amplitud del movimiento en el estiramineto con mayor facilidad.

Figura 15. Esquema del reflejo miotético
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Fuente: Mangine, R. (2013)

2.4.2.4. Entrenamiento Propioceptivo y Coordinacion

La coordinacion hace referencia a la capacidad que tenemos para resolver situaciones
inesperadas y requiere del desarrollo de varios factores que indudablemente, se podran
mejorar con el entrenamiento propioceptivo, ya que dependen en gran medida de la
informacion somatosensorial (propioceptiva) que recoge el cuerpo ante estas situaciones

inesperadas, ademas, de la informacién recogida por los sistemas visual y vestibuar.
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Los factores propios de la coordinacion que se podran mejorar con el entrenamiento

propioceptivo son:

) Requlacion de los pardmetros Espacio-Temporales del movimiento: Se trata de

ajustar los movimientos en el espacio y en el tiempo para conseguir una ejecucion
eficazante una determinada situacion. Por ejemplo, cuando nos lanzan una pelota y la
tenemos que recoger, debemos calcular la distacia desde la cual va a ser lanzada y el
tiempo que tardaré en llegar en base a la velocidad del lanzamiento para poder ajustar
nuestros movimientos.

Para la mejora de este parametro espacio-temporales, se utilizaran los ejercicios con

lanzamietos de objetos de diferente tamafio y peso.

. Capacidad de Mantener el Equilibrio:Tanto en situaciones estaticas como

dindmicas, se eliminan pequefias alteraciones del equilibrio mediante la tension refleja
muscular, la cual hace que el cuerpo se desplaze rapidamente a la zona de apoyo estable.
Una vez que se entrene el sistema propioceptivo para la mejora del equilibrio, se podra
conseguir incluso anticiparnos a las posibles alteraciones de éste con el fin de que no se
produzcan (mecanismos de anticipacion).

Para la mejora del equilibrio se realizaran ejercicios con apoyo unipodal, sobre

superficies irregulares y ejercicios con los ojos cerrados.

. Sentido del Ritmo: Es la capacidad de variar y reproducir pardmetros de fuerza-

velocidad y espacio-temporales de los movimientos. Al igual que los anteriores, depende
de los sistemas somatosensorial, visual y vestibular. En el ambito deportivo, se podra
desglosar acciones motoras complejas propias de un deporte en elementos aislados para

mejorar la percepcion de los movimientos y después integrarlos en una sola accion.

Aunque el tratamiento propioceptivo suele incorporase en una etapa avanzada de la
recuperacion funcional de una lesion, se debe adelantar el comienzo de este entrenamiento lo
mas pronto posible (Balci, Tunay, Baltaci, & Atay, 2009), ésto debido a que se debe intentar
reproducir los mecanismos que provocan la lesién y preparar la articulaciéon para la vuelta a la
actividad previa a la lesion. Asi mismo se debate actualmente la mayor utilidad o beneficio de
los ejercicios de cadena cinética cerrada y de cadena cinética abierta.
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2.4.3. Cadenas cinéticas

Para una correcta reeducacion propioceptiva se usan diferentes ejercicios que simulen las
actividades a las que tienen que hacer frente la articulacion de la rodilla (Escamilla et al., 1998).

Para ello se utilizaran las llamadas cadenas cinéticas.

Se define a un modo de ejecucion del trabajo muscular durante un movimiento, en el cual
participa un conjunto de musculo agonista y sinergistas, inducido por la regulacion de un patrén

de movimiento (Kisner & Colby, 2012).

Cada musculo integrante se encarga de la operacién de un movimiento parcial, que es
componente de un movimiento total por diferentes eslabones al que denominamos cadenas

cinematicas.

2.4.3.1. Cadenacinética abierta

Involucra movimientos en los cuales el segmento distal (mano o pie) tiene libertad para
moverse en el espacio, sin causar necesariamente movimientos simultdneos en articulaciones
adyacentes (Kisner & Colby, 2012). La activacién muscular ocurre en los musculos que cruzan
la articulacién que se mueve, generalmente son ejecutados en posicidn sin soporte de peso
(Figura 12).

2.4.3.2. Cadenacinética cerrada

Involucran movimientos en los cuales el cuerpo se mueve en torno a un segmento distal
que esta fijo o estabilizado sobre una superficie de soporte. Los ejercicios de cadena cerrada

son primariamente ejecutados en posiciones con soporte de peso (Figura 16).
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Figura 16. Biomecéanica de los ejercicios en cadena abierta y cerrada.
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Fuente: Buynn, E. (2006)

Estudios actuales indican que siempre que se hace referencia al reentrenamiento
propioceptivo se entiende trabajo en cadenas cinéticas cerradas (Martin & Mesa, 2007), sin
embargo en las fases iniciales del tratamiento se debe recurrir al trabajo de la articulacion en

cadena cinética abierta.

En el analisis efectuado sobre la eficacia de uno u otro método, es decir un trabajo en
cadena cinética abierta o cerrada los resultados han sido coincidentes en sefialar que no
existe una clara supremacia de uno sobre el otro.

Asi en un estudio realizado por Bynum, Barrack, and Alexander (1995) titulado “Open
versus closed chain kinetic chain exercises after anterior cruciate ligament”, como también otro
estudio similar realizado por Morrissey et al. (2000) trataron de establecer cual de las dos
opciones es preferible para las lesiones de ligamento cruzado anterior, encontrando de modo

coincidente una minima ventaja de los ejercicios en Cadena cinética cerrada (CCC).
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Mikkelsen, Werner, and Eriksson (2000) concluyeron en un estudio prospectivo que el
trabajo mixto de CCC/CCA presenta mayores ventajas sobre la estabilidad articular de la

rodilla, que el trabajo simple de uno u otro modo.

Witvrouw, Danneels, Van Tiggelen, Willems, and Cambier (2004) manifiestan mejoras
estadisticamente significativas en la evolucion de la estabilidad patelar, en sujetos afectados
con sindromes femoropatelares, tras un periodo de 5 semanas de trabajo mixto CCC/CCA,
frente a los grupos control sometidos a uno u otro modo, por separado, que no mostraron
cambio.

Finalmente el empleo de las cadenas cinéticas van a depender de las exigencias que deba
afrontar la estructura lesionada, la dificultad debe ser progresiva y paulatina, teniendo en
cuenta las diferencias existentes entre el uso de la cadena cinética abierta o el uso de la

cadena cinética cerrada.

2.5. PLAN DE TRATAMIENTO CON EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS

Una vez revisada la bibliografia existente sobre los propioceptores y el entrenamiento
del sistema propioceptivo se planteara un plan de tratamiento con estos ejercicios para

inducir mejoras a aspectos como:

. Recuperacion del sistema propioceptivo tras lesiones que disminuyen la
efectividad de este sistema y hacen que tengan mas posibilidades de volver a sufrir
una lesion

o Prevencion de lesiones, incluso sin haber sufrido un accidente anterior, el
entrenamiento somato-sensorial puede ayudar a evitar posibles lesiones.

° Mejora del rendimiento en deportes y las actividades de la vida diaria, la mejora

de las percepciones permitira alcanzar un rendimiento 6ptimo.

A continuacién se describiran una serie de ejercicios para la mejora de la estabilidad de
la rodilla en base a la potenciacion de los mecanismos sensorio-motores vinculados a la
propiocepcion. Muchos de los ejercicios propuestos, al ser de caracter global, influiran
positivamente en la mejora de la estabilidad de todas las articulaciones de la extremidad

inferior, a pesar de que se centraran en la articulacién de la rodilla.
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Hay que tener claro que antes de evolucionar hacia ejercicios complejos, se debera hacer

gue el paciente controle bien los méas sencillos.

El programa de ejercicios propioceptivos que se presentan a continuacion, tendran una

duracion aproximada de 8 semanas con el fin de disminuir el dolor, mejorar la fuerza, la agilidad

y reducir las posibilidades de lesion.

2.5.1. Ejercicios

En los siguientes ejercicios, se plantean algunos métodos especificos de progresién, sin

embrago, a nivel general, se podrd evolucionar en la dificultad de los ejercicios a través de

diferentes pautas como:

Demandar una mayor tension de la musculatura a través de la utilizacion de
elementos como tobilleras lastradas, elasticos (therabands) de diferentes
resistencias, barras con peso, etc.

Disminuir la base de apoyo, es decir pasar de apoyo bipodal a unipodal.

Utilizar superficies de apoyo irregulares: pie sobre pelota, colchonetas, platos
basculantes, platos de freedman, bosu, etc.

Restringir la informacién que llega a través de otros sistemas para centrarnos en los
propioceptores. Por ejemplo, se podrd comenzar los ejercicios delante de un espejo
para ayudarnos del sistema visual, luego se realizaran los ejercicios sin mirar al

espejoy, por ultimo, cerramos los ojos para restringir las aferencias del sistema visual.

Se debera tener muy claro que antes de evolucionar hacia ejercicios complejos se debera

controlar bien los més sencillos.

SEMANA 1Y 2

Se realizaron los ejercicios 3 veces por semana.

1. Sobre la camilla o colchoneta en decubito supino, con una pelota o rodillo bajo el

hueco popliteo, mantener una postura relajada y presionar con fuerza hacia abajo

provocando la extension de la rodilla con una contraccion isométrica de la
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musculatura del cuadriceps, sosteniendo la tension por 6 segundos y luego dejar de

hacer tensién por otros 6 segundos (Figura 17).

Figura 17. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

2. En la posicion inicial del ejercicio anterior, volvemos a crear tension, esta vez
llevando la pierna hacia arriba y sosteniendo ahi 6 segundos en contraccion
isométrica, se lleva a la relajacion por 6 segundos. Repetir el proceso 10 veces
(Figura 18).

Figura 18. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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3. En decubito supino, con una postura relajada, se eleva la cadera manteniendo la
rodilla en extension hasta 30° a 45°. Ahi se mantendra la posicién 6 segundos y se
volvera a la posicion inicial sin dejar de tener la rodilla en extensién. Esto provocara

una contraccion isométrica de los cuadriceps. Repetir el proceso 10 veces.

Figura 19. Ejercicios propioceptivos de rodilla con diagonales.

Elaborado por: Tania Quijia

4. En decubito prono, en posicion relajada, desde la misma posicion del ejercicios 3, se
eleva la cadera manteniendo la rodilla extendida y a la vez que se flexiona la cadera,

se alejara de la linea media del cuerpo. Induciendo al trabajo de los abductores.

Figura 20. Ejercicios propioceptivos de rodilla con diagonales.

Elaborado por: Tania Quijia
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5. Igual que el ejercicio anterior pero en la elevacion de cadera se llevara la extremidad
inferior acercandose a la linea media del cuerpo, provocando una contraccion de los

aductores de la cadera.

Figura 21. Ejercicios propioceptivos de rodilla con diagonales.

Elaborado por: Tania Quijia

6. Posicién en decubito prono, se coloca una resistencia elastica a la altura del tobillo
y, desde esta posicidn, se realizara flexion resistida de rodilla. La disposicion del
elastico resistir4 el movimiento de flexién y asistira la vuelta a la posicion inicial. Se
deberd realizar la flexion de forma dinamica, sosteniendo en la posicién mas alta por
2 segundos y después volver a la posicién inicial de forma lenta. Repetir el proceso
10 veces.

Cuanto mas se tense el elastico, mayor tensién se realizara en la flexiébn y mas

cuidado se debera tener en la vuelta a la posicién inicial, para evitar tirones bruscos.
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Figura 22. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

7. En decubito supino, postura relajada, se sujeta un elastico con las manos y se la
pasara por la planta del pie. Se comienza con la extremidad inferior a trabajar en
flexion de cadera y rodilla (no superar 90° de flexion de rodilla). Desde esta posicién
se realiza una extension completa de la extremidad, tras lo cual se volvera

lentamente a la posicion inicial. Repetir 10 veces.

Figura 23. Ejercicios propioceptivas de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

Antes de pasar a los ejercicios de la semana 3 y 4 se deberan realizar los ejercicios

anteriores con una buena coordinacién y velocidad.
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SEMANA 3Y 4
Realizaremos los ejercicios 3 veces por semana.

1. Sentado sobre un fit-ball con los pies apoyados en el suelo, el fisioterapeuta provocara
pequefios desequilibrios en varias direcciones y el paciente deberdmantener la postura

sin despegar los pies del suelo. Realizar el ejercicio durante 1 minuto, descansar y

volver a repetirlo.

Figura 24. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia

2. Enla misma posicién del ejercicio anterior, sobre un fit-ball, con apoyo unipodal. El
fisioterapeuta se sitla delante del paciente y le lanzara un balén, variando la

direccion (arriba, abajo y a los lados).

Figura 25. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia
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3. De pie, espalda apoyada contra la pared (Se podra colocar un fit-ball a la altura de las
lumbares), el apoyo de los pies adelantado unos cm respecto al eje longitudinal del
cuerpo, Se lleva las rodillas a flexion de 135° y ahi se mantendra la posicién durante 1
minuto, volviendo lentamente a la posicion inicial, se descansa por unos segundos y
se repetira el proceso, pero esta vez flexionando las rodillas hasta 90°, de manera que

se iran alternando varias angulaciones de trabajo.

Figura 26. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

4. En la misma posicién del ejercicio anterior, se realizar4d medias sentadillas hasta 135°
sin quedarse parado en la posicion baja. El descenso se realizara lento y la subida de
forma dinamica. Realizar series de 10 a 15 repeticiones. Cuando se controle el
ejercicio, Se podra progresar hasta 90° de flexién de rodillas, después a un apoyo

unipodal de 135° de flexién y después a un apoyo unipodal de 90°.

Figura 27. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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5. En apoyo unipodal sobre el suelo, con la rodilla ligeramente flexionada, manos sobre
las caderas, mantener el equilibrio durante 1 minuto, luego descansar 20-30 segundos

y repetir dos veces mas.

Figura 28. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia

Variaciones del ejercicio 5:

e En la misma posicion con apoyo unipodal, se provoca desequilibrios moviendo la
extremidad que no apoya: flexion y extension de cadera, movimientos de aduccion y
abeduccién. Al principio se podra apoyar en la pared para realizar el ejercicio. Repetir
el balanceo 30 veces y gradualmente se ira aumentando la velocidad y el arco de

movimiento.

Figura 29. Variacién del ejercicio 5

Elaborado por: Tania Quijia
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e Andadir dificultades al ejercicio, restringiendo las aferencias visuales, cerrando los ojos

Figura 30. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia

e Provocar desequilibrios con el lanzamiento de objetos (balén) por parte del

fisioterapeuta a diferentes alturas y velocidades.

Figura 31. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia
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SEMANA5Y 6

1. Serealizaran los ejercicios en apoyo bipodal, pero esta vez en planos inestables como

balancin, o disco vestibular, manteniendo el equilibrio durante 1 minuto.

Figura 32. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

2. En apoyo unipodal sobre un plano inestable, con la rodilla ligeramente flexionada,
manos sobre las caderas, mantener el equilibrio durante 1 minuto, luego descansar

20 a 30 segundos, y repetir dos veces mas.

Figura 33. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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3. En apoyo unipodal, sobre un plano inestable, como en el ejercicio anterior, pero esta
vez provocar desequilibrios moviendo la extremidad que no apoya, con: flexion de

cadera, extension, aduccion y abduccion.

Figura 34. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

4. En la misma posicion del ejercicio anterior, provocar desequilibrios con el lanzamiento

de objetos (baldn) por parte del fisioterapeuta a diferentes alturas y velocidades.

Figura 35. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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5. Apoyando un pie sobre el banco de altura variable (se comienza con alturas pequeias
para luego ir progresando), de forma que la rodilla este en flexion, el otro pie debe
estar apoyado en el suelo, proximo al banco. Proyectando el peso corporal sobre el
pie que esta sobre el banco y se realizara un impulso hacia arriba de forma dinamica,
hasta tener las piernas a la misma altura (sin llegar a apoyar la pierna que estaba
abajo), se mantendrd esa posicidn por 10 segundos y se volvera a la posicion inicial
de forma lenta y controlada.

Hay que tener cuidado de no inclinar el cuerpo hacia adelante para que la pierna de

apoyo no sobrepase la perpendicular con la base de apoyo.

Figura 36. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia
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SEMANA 7Y 8

1. Enla posicién del ultimo ejercicio de la semana 5y 6, de la subida al banco, el ejercicio
serd el mismo, pero esta vez la pierna que asciende seguira un recorrido en el cual se
flexionara la cadera hasta que el muslo se encuentre perpendicular al suelo y la rodilla

flexionada.

Figura 37. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia

2. Zancada o lunge frontal: con el cuerpo relajado y en posicién erguida, una pierna
adelantada con el pie apoyado por completo y la rodilla en flexion de 90° y la otra pierna
atrds apoyada sobre la punta de los pies, las manos sobre las caderas. El peso cae

sobre el pie delantero y la pierna de atras servird para mantener el equilibrio.

Figura 38. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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3. Desde la posicion descrita anteriormente, realizar extensiones de la rodilla

adelantada y volver a la posicion inicial.

Figura 39. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

4. El mismo ejercicio, pero en el pie de atras se le coloca sobre un banco o step

apoyada, manteniendo la posicion por 30 segundos.

Figura 40. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia
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5. Serealizara el ejercicio en la misma posicion de los ejercicios anteriores, pero esta vez
colocando la pierna adelantada sobre una superficie inestable (plato de freedman,

bozdu, etc).

Figura 41. Ejercicios propioceptivos de rodilla.

Elaborado por: Tania Quijia

e Una vez que se domine todos los ejercicios anteriores, Se los realizara con los ojos

cerrados.

6. Balanceos de una pierna con perturbaciones: permanecer de pie con todo el peso del
cuerpo sobre la una pierna. Para este ejercicio se sujetara una cuerda o un theraband
que vaya desde la tibia de una pierna (bajo la rodilla), hasta la otra pierna. Realizando
un balanceo adelante- atras (20 repeticiones) con una pierna, de tal manera que la
cuerda tire fuertemente de la pierna de apoyo. Realizar 20 balanceos laterales.

Finalmente completar el ejercicio con 20 balanceos diagonales.
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Figura 42. Ejercicios propioceptivos de rodilla

Elaborado por: Tania Quijia

¢ Realizar el mismo ejercicio aumentado la dificultad sobre superficies inestables y con

los ojos cerrados.

Finalmente el programa de entrenamiento propioceptivo, se podra hacerlo mas
progresivo, tardando mas en pasar de unos ejercicios a otros 0 aumentando mas ejercicios

gque haran progresar paulatinamente.

2.6. HIPOTESIS

Los ejercicios propioceptivos de cadena cinética cerrada y abierta favoreceran la disminucién

del dolor en pacientes diagnosticados con sindrome de dolor femoropatelar.
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2.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

SDFP

Género

Edad

Dolor

Etiologia

Tabla 3. Variables.

Definicion
Conceptual
El sindrome
femoropatelar es el
reblandecimiento y

descomposicién del
tejido que recubre la

parte inferior de Ila
rétula.

Divide a los seres
humanos en dos
posibilidades
solamente: mujer u
hombre. La diferencia
entre ambos es

facilmente reconocible y
se encuentra en los
genitales, el aparato
reproductor y otras
diferencias corporales.
Es la cantidad de
tiempo que ha pasado
desde el nacimiento de
un ser vivo, hasta el
presente.

El  dolor es una
experiencia sensorial y
emocional,
generalmente
desagradable, que
pueden experimentar
todos aquellos seres
vivos que disponen de
un sistema nervioso
central

Es la ciencia cuyo
objeto de estudio son
las causas u origenes
de las patologias,
mediante una buena

Dimensiones

Variable
biologica
genética

y

La medicion de

dolor
subjetiva
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es

Definicién
Operacional

20 — 30 afios
31-40
41 -50

A diferencia de
otras variables
fisiologicas no

existe un
método
objetivo y
directo que
permita medir
el dolor

Identificar los
problemas de
la enfermedad

Indicadores
Tasa de
incidencia
pacientes que
presentaron
sindrome

femoropatelar

% hombre y %
mujeres que
presentaron
sindrome
femoropatelar

% por edades de
pacientes que
padecen
sindrome
femoropatelar

A través del Test
de Latinnen para
medir el dolor en
pacientes con
sindrome
femoropatelar.

Recoleccion de
informacion del
paciente con
sindrome
femoropatelar



Equilibrio

Fuerza

Funcionalidad

valoracion y
diagnéstico.

Es un término genérico
que describe la
dinamica de la postura
corporal para prevenir
las caidas, relacionado
con las fuerzas que
actlan sobre el cuerpo
y las caracteristicas
inerciales de los
segmentos corporales.
Se puede definir a la
fuerza como cualquier
accibn que causa O
tiende a causar un
cambio en el
movimiento de  un
objeto.

La escala de Victorian

Institute of Sport
Assessment (VISA)
permite una
clasificacion clinica

basada en la severidad
sintomatica, capacidad
funcional y capacidad
deportiva.

Valorar la
fuerza y Ila
funcién
muscular como
estructura
componente
del
movimiento,
postura y
actividades en
sujetos
normales y en

sujetos con
lesiones.

Tiene una alta
fiabilidad y

validez para la
evaluacion del
grado de
mejora de la
tendinopatia
rotuliana.
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Procedimiento
por el cual se
identifica una
enfermedad,
sindrome, 0
cualquier
condicion de
salud-
enfermedad

A mayor
puntuacién
mejor
funcionamient
0, la
puntuacion
maxima para el
equilibrio es 16

Este
cuestionario
consta de 8
items con un
rango de
valoracién de 0
a 100. El
estado mas
satisfactorio
corresponderia
a una
puntuacion de
100.

Manifestacion
en respuesta a

una demanda
para determinar
el sindrome

femoropatelar.

Se medira
mediante la
escala de tinetti
para el
equilibrio.

Se medira
mediante la
evaluacioén
muscular

manual Test de
Lovett.

La valoracion se

hara con la
escala VISA
para
tendinopatia
rotuliana



CAPITULO lll: RESULTADOS Y DISCUSION

En la presente investigacion se realizé un estudio con un total de 30 pacientes, que fueron
diagnosticados con el Sindrome de Dolor Femoropatelar, los cuales fueron sometidos al plan
de tratamiento con propiocepcion para mejorar su condicion disminuyendo el dolor, y

aumentando la fuerza y la funcionalidad de la rodilla en las actividades de la vida diaria.

Los graficos que se presentan a continuacién han sido elaborados con la finalidad de
presentar los resultados obtenidos del estudio con el propésito de que sean analizados y
mediante el respaldo de los datos bibliograficos obtenidos de otras investigaciones similares
se llegue a la comprobacion de la hipétesis planteada en el estudio o en caso contrario a la
refutacion de la misma.

3.1. PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO AL GENERO, CENTRO DE
REHABILITACION DE LA FUNDACION VIRGEN DE LA MERCED

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al género

Masculino
47%

Femenino
53% B Femenino

® Masculino

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Se observa que el 53% de los pacientes son de género femenino y el 47% son de género

masculino, como se puede ver la diferencia no es significativa, sin embargo prevalece el
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género femenino. Coincidiendo con los resultados obtenidos y como lo aseguran Malanga et
al. (2014); Potter and Sequeira (2014); Servi (2013) en la poblaciéon general, el sindrome
femoropatelar afecta mas a las mujeres que a los hombres, pues esta relacionado con el
aumento del angulo entre la pelvis mas amplia en las mujeres y, como otras patologias de

rodilla, por las caracteristicas anatémicas de la mujer.

3.2. DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A SU ACTIVIDAD,
CENTRO DE REHABILITACION VIRGEN DE LA MERCED

Grafico 2. Distribucién de pacientes, segun su actividad

Sedentario
33%

B Deportista

Deportista

67% M Sedentario

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

En el presente estudio podemos observar que la prevalencia del sindrome femoropatelar,
es mayor en pacientes que realizan alguna actividad deportiva con un 67%, frente a un 33%
de pacientes sedentarios. Coincidiendo también con los resultados obtenidos y como lo
corroboran Potter and Sequeira (2014) el sindrome femoropatelar ocurre usualmente en
atletas. Ademas Tscholl, Koch, and Fucentese (2013) mencionan que aunque €s muy
frecuente en deportistas, también se presenta en personas sedentarias que fuerzan las
rodillas, pues el coeficiente de friccidén (roce) del céndilo femoral sobre la rétula favorece el

desgaste, siendo este coeficiente muy frecuente en el deporte.
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3.3. DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A SU EDAD, CENTRO DE
REHABILITACION VIRGEN DE LA MERCED

Gréfico 3. Distribucién de pacientes, de acuerdo a la edad

m 20-30
m31-40
m41-50

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Como se puede observar en este grafico el 47% de las edades comprendidas entre 31-40
afios prevalecen con el sindrome femoropatelar, sin embargo también sobresalen las edades
comprendidas entre 20-30 afios con un 40%, con lo cual coincidiendo con esta lesién, es
frecuente en personas de mediana edad, y adultos jovenes, ya que mantienen un estilo de
vida promedio, sin la necesidad de que sean deportistas. Siendo estas personas por su edad,
las que estan expuestas en mayor porcentaje en sufrir una lesion de tipo femoropatelar, la
mayoria de ellos son personas con actividades laborales y diarias en donde se pueden
encontrar factores de riesgo como el tipo de actividad, la debilidad muscular, la inestabilidad

rotuliana, etc.
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3.4. EVALUACION INICIAL Y FINAL DEL DOLOR EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON SINDROME FEMOROPATELAR

Gréfico 4. Distribucion de la evaluacion inicial del dolor

Intenso
20%

Ligero
50%

Molesto
30%

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Como se puede observar en el grafico, al inicio de la investigacion se evaluoé la escala de
dolor de cada paciente atendido, dando como resultado inicial, un 50% de los pacientes con
dolor ligero, seguido con un 30 % de dolor molesto y finalmente el 20% de los pacientes

presentaron un dolor intenso.

Gréfico 5 .Distribucion de la evaluacion final del dolor
Intenso

Molesto
23% _ o

Fuente: Elaborado por Tania Quijia
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Como se demuestra en el gréfico, al finalizar el protocolo de tratamiento con los ejercicios
propioceptivos, la evaluacion final del dolor fue; con un 77% de los pacientes con dolor ligero,
el 23% dolor molesto y ningun paciente presento un dolor intenso.

3.4.1. Resultado final del dolor, después de las 8 semanas de tratamiento de
los pacientes de la Fundacién Virgen de la Merced

Gréfico 6. Resultado final del dolor

25 23
20
15
15
10 9
7
6
5
0
0
lera Semana 8va Semana
H Ligero Molesto M Intenso

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Como se sefiala en el gréfico 4, en la evaluacion inicial del dolor, realizada a los 30
pacientes diagnosticados con el sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) que acudieron al
Centro de Rehabilitacién de la Fundacién Virgen de la Merced, se encontré que; segun la
escala de dolor Latinnen utilizada en este estudio el 50% de los pacientes presentaron dolor
ligero, un 30% dolor molesto, y 20% dolor intenso. Asi mismo se puede observar en el grafico
5, que representa la evaluacion final del dolor, que ya no existe un dolor intenso, quedando
como resultado final un 77 % de la poblacién con un dolor ligero o nada de dolor. Finalmente
se observa en el grafico 6, que una vez terminado el tratamiento de las 8 semanas con ejercicio

propioceptivo, los resultados fueron favorables disminuyendo notablemente el dolor, sin
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encontrar ya un dolor intenso en la 8va semana, y disminuyendo el porcentaje de dolor molesto
a ligero, demostrando de esta manera que la aplicacion de los ejercicios propioceptivos han
dado resultados positivos.

3.5. EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA FUERZA MUSCULAR EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SINDROME FEMOROPATELAR

Gréfico 7. Distribucion de la evaluacioén inicial de la fuerza muscular

= Normal
® Bueno
= Regular

Malo

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

En este grafico se puede observar, que en la evaluacion muscular inicial que se realizé a
los pacientes diagnosticados con el Sindrome de dolor femoropatelar, que los items con los
porcentajes mas altos fueron; una fuerza muscular buena con el 50%, y regular con el 43%,

asi mismo llama la atencién que ningln paciente presenté una fuerza muscular normal.
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Gréfico 8. Distribucién de la evaluacion final de la fuerza muscular

= Normal
m Bueno
= Regular

Malo

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Al final de la evaluacion de la fuerza muscular de los pacientes atendidos, se puede ver
gue el 57% de los pacientes recuperaron la normalidad de su fuerza muscular, ademas se

observa que la musculatura regular disminuyé a un 10% de los pacientes atendidos.
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3.5.1. Resultado final de la fuerza muscular, después de las 8 semanas de
tratamiento de los pacientes de la Fundacién Virgen de la Merced.

Gréfico 9. Resultado final de la Fuerza Muscular

Normal Bueno [Regular O Malo

o

lera Semana 8va Semana

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

Al realizar la evaluacion muscular inicial, como se puede observar en el grafico 7, el 51%
de los pacientes obtuvieron segun la escala de Lovett una fuerza muscular buena, y el 45% se
mantuvo en el rango regular, en un minimo porcentaje se obtuvo una fuerza muscular en su
rango de mala, se observa ademas que ningun paciente obtuvo una fuerza muscular normal
al inicio de la evaluacion. . Los pacientes con debilidad muscular, se encontraron con menos
masa muscular, la activacién muscular incompleta, disminucién de la sensibilidad del mdsculo,
y menos unidades sensoriales (reduccién del nimero de mecanoreceptores), lo que puedo

afectar la precision propioceptiva.

En el grafico 8 se observa que el 57% de los pacientes adquirieron una fuerza muscular
normal, y finalmente en la gréfica 9 se puede demostrar que al terminar las 8va semana de
tratamiento gracias a la realizacion de los ejercicios propioceptivos constantes durante el
periodo de tratamiento, se mejor6 notablemente la debilidad muscular.

Asimismo coincidiendo con un estudio similar realizado por Witvrouw et al. (2004), los
cuales estudiaron el efecto de la cadena cinética abierta en comparacién con ejercicios de

cadena cerrada en los pacientes con sindrome de dolor femoropatelar. Ambos tipos de

73



ejercicio condujeron a una mejora en las puntuaciones de dolor y un aumento de la fuerza de
los cuédriceps y los musculos isquiotibiales. Los autores afirman que, como resultado de su
estudio, usarian tanto ejercicios en cadena cinética abierta como cerrada. Teniendo en cuenta
estos hallazgos, ambos utilizaron ejercicios isométricos, concéntricos y excéntricos. En el
presente estudio los pacientes también realizaron ejercicios en cadena cinética abierta y
cerrada.

3.6. EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA DISFUNCION PATELAR EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SINDROME FEMOROPATELAR

Gréfico 10. Distribucién de la evaluacion inicial de la disfuncién patelar

Normal
37%

Disfuncion B Normal

63%

B Disfuncion

Fuente: Elaborado por Tania Quijia
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Grafico 11. Distribucion de la evaluacion final de la disfuncion patelar

Disfuncion
23%

® Normal
Normal
77%

M Disfuncion

Fuente: Elaborado por Tania Quijia

3.6.1. Resultado final de la disfuncién patelar, después de las 8 semanas de
tratamiento de los pacientes de la Fundacién Virgen de la Merced.

Gréfico 12. Resultado final de la disfuncidn patelar

I EREINERE] YEREIUERES

Normal Disfuncién

Fuente: Elaborado por Tania Quijia
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En el grafico 10se podra observar que al evaluar inicialmente la disfuncion patelar,
utilizando el cuestionario de evaluacion de Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-p) se
observé que el 63% de los pacientes atendidos presentaron disfuncion patelar y el 37%

presentaron un rango de normalidad

En la evaluacion final, como se observa en el grafico 11, se puede observar una mejora
de la disfuncion patelar con un 67% de los pacientes que pasaron al rango normal, y una
disfuncion patelar que disminuy6 al 33%.

Finalmente en el grafico 12, se observa que la disfunciébn patelar ha disminuido
considerablemente, con la realizacion de los ejercicios propioceptivos desde la primera
semana de evaluacion hasta el final del tratamiento en las 8 semanas, dejando un resultado
positivo. Demostrando asi que las intervenciones de ejercicios propioceptivos para el SDPF

son eficaces para la reduccion inmediata del dolor y aumento de la funcién.
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CONCLUSIONES

Al término de este estudio se pudo determinar que el sindrome de dolor femoropatelar
es de naturaleza multifactorial, y que el éxito en el manejo del sindrome de dolor femoropatelar
radica en conocer de forma individual la interaccion de estos factores y la fase de desarrollo
del sindrome en la que se encuentra el paciente. Asi, en esta investigacién se pudo observar
estos factores de riesgo en cada paciente con SDPF y se pudo corregir o modificar con

intervenciones apropiadas, en cada caso.

Por supuesto, existen varios métodos sofisticados para diagnosticar con precision y
tratar a los pacientes eficazmente. Pero muchos de estos métodos no estan disponibles ni
rentables en el &mbito clinico. En esta revision, se tratd de introducir métodos faciles y sencillos
adecuados para su uso en nuestro enfoque de rutina, que se han mostrado como medidas

fiables y eficaces en la literatura existente.

La medida de resultado primaria fue el dolor en la rodilla, los resultados secundarios se
centraron en el nivel de discapacidad funcional (disminucion de la funcion de la rodilla en las

actividades de la vida diaria), y fuerza muscular.

Los test y escalas dirigidos a examinar la funcion de la rodilla fueron (escala de
Latinnen, para el dolor, escala de Tinetti para el equilibrio, Test de lovet para la fuerza, y escala
VISA_p, para la funcionalidad), la capacidad para realizar pruebas como (ponerse en cuclillas,
saltar en una pierna, etc.) se consideraron también como medidas para la discapacidad

funcional.

En la aplicacién de los ejercicios propioceptivos para disminuir el dolor y aumentar la
funcién, serd necesario combinar tanto los ejercicios de cadena cinética abierta como los
ejercicios de cadena cinética cerrada, pues el efecto de estos ejercicios condujeron a una
mejoria en las puntuaciones de dolor y un aumento de la fuerza en los masculos de la rodilla,
principalmente el cuadriceps e isquiotibiales. Teniendo en cuenta estos resultados, se

utilizaron tanto los ejercicios isométricos, concéntricos y excéntricos.

Finalmente se disefié un programa de ejercicios propioceptivos de 8 semanas, con los
cuales se pudo obtener efecto en los niveles de control neuromuscular; en el control de los
centros cerebrales superiores se desarrolld a través de actividades de posicionamiento

consientes y repetitivos, donde se produjo el aumento de la informacion sensitiva-sensorial; el
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control inconsciente donde se desarrollaron técnicas de distraccion (lanzar el balon); control
del tronco encefalico, con ejercicios visuales ( de ojos abiertos a ojos cerrados; plano estable
a plano inestable); control de la medula espinal, con ejercicios de cambio repentino en la
articulacion de rodilla (ejercicios pliométricos).

Los ejercicios se deben realizar de una forma progresiva, el paciente debe controlar

bien los ejercicios iniciales o mas faciles, para luego pasar a los ejercicios con mayor dificultad.

Los resultados obtenidos indicaron que el tratamiento con ejercicio propioceptivo va a
disminuir tanto el dolor como también el aumento de la funcién en los pacientes que sufren

Sindrome de dolor femoropatelar.
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RECOMENDACIONES

Es preciso recalcar la importancia que tiene asistir continua y responsablemente a los
entrenamientos propuestos, ya que solo asi se podra conocer adecuadamente los beneficios

de los ejercicios propioceptivos en la patologia del sindrome femoropaletar.

Se recomienda que este programa fisioterapéutico conservador, se realice siempre de
forma personalizada, es decir con un examen kinésico preciso y lo mas completo posible para
el paciente: morfotipo, gestos en el desarrollo de su actividad fisica cotidiana (andar, descanso,

en bipedestacion, etc.) asi como en lo deportivo (correr, saltar, gestos técnicos, etc.)

Se debera emplear el tiempo necesario para instruir a nuestros pacientes en los principios
del tratamiento, para lograr de esta manera una mejor comunicacion entre fisioterapeuta —

paciente, y asi obtener resultados seguros y predeciblemente beneficiosos.

En lo referente a los multiples factores y alteraciones biomecanicas de la articulacién de
la rodilla, que provoca el sindrome de dolor femoropatelar, como la desviacién rotuliana, o los
tipos de rotula, se recomienda el uso de aparatos ortésicos como las rodilleras y cintillas

patelares, como una forma de ayuda para evitar la sobrecarga.

Mantener un trabajo conjunto con el grupo interdisciplinario, para promover la practica del
entrenamiento propioceptivo en lesiones comunes de rodilla, principalmente en el sindrome
de dolor femoropatelar, para de esta manera dar prioridad a la terapia conservadora y disminuir

o0 evitar en lo posible la terapia quirargica.

Tomar en cuenta el presente estudio para la aplicacion temprana de los ejercicios
propioceptivos en los pacientes que refieren Sindrome de Dolor Femoropatelar, y realizar

estudios similares tomando en cuenta variables que se han omitido en esta investigacion.
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NOMINA DE PACIENTES ANTENDIDOS EN LA FUNDACION VIRGEN DE LA MERCED,

ANEXOS

ANEXO |

DIAGNOSTICADOS CON SINDROME FEMOROPATELAR

OCUPACION

N° PACIENTE DIAGNOSTICO DEPORTISTA | SEDENTARIO EDAD
1 | Margarita Andrade | Sindrome Femoropatelar | 1 29
2 | Edwin Alvarez Sindrome Femoropatelar | 1 35
3 | Andrea Araujo Sindrome Femoropatelar 1 35
4 | Ruth Arellano Sindrome Femoropatelar 1 31
5 | Francisco Andrade | Sindrome Femoropatelar | 1 23
6 | Patricia Castillo Sindrome Femoropatelar 1 33
7 | Michael Analuisa | Sindrome Femoropatelar | 1 20
8 | Santiago Calapifia | Sindrome Femoropatelar | 1 21
9 |Joel Goyes Sindrome Femoropatelar | 1 25
10 | Mariana Grijalva | Sindrome Femoropatelar 1 49
11 | Patricio Méndez Sindrome Femoropatelar | 1 45
12 | Narcisa Tipan Sindrome Femoropatelar 1 33
13| Lizbeth Olmedo Sindrome Femoropatelar | 1 31
14 | Andres Peralta Sindrome Femoropatelar | 1 20
15 | Javier Quirdz Sindrome Femoropatelar | 1 22
16 | Sofia Simbafia Sindrome Femoropatelar 1 37
17 | Estefania Teran Sindrome Femoropatelar 1 28
18 | Carmelo Toapanta | Sindrome Femoropatelar | 1 36
19 | Jorge Tupiza Sindrome Femoropatelar | 1 38
20 | Ménica Salazar Sindrome Femoropatelar | 1 42
21 | Gilson Gualpa Sindrome Femoropatelar | 1 21
22 | Eduardo Borja Sindrome Femoropatelar | 1 26
23 | Amparo Pillajo Sindrome Femoropatelar 1 35
24 | Andrea Flores Sindrome Femoropatelar | 1 31
25 | Sergio Soto Sindrome Femoropatelar | 1 37
26 | Paulina Pachard | Sindrome Femoropatelar | 1 26
27 | LiLlana Males Sindrome Femoropatelar | 1 36
28 | Marcelo Almeida | Sindrome Femoropatelar | 1 38
29 | Maria Cuichan Sindrome Femoropatelar 1 50
30 | Claudia Maila Sindrome Femoropatelar 1 24
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ANEXO Il

TABLA DE RESULTADOS

DOLOR FUERZA FUNCIONALIDAD
N° PACIENTE INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
1| Margarita Andrade | Molesto Ligero Bueno Normal Normal Normal
2 | Edwin Alvarez Ligero Ligero/nada Bueno Normal Disfun. Normal
3 | Andrea Araujo Molesto Ligero Regular Bueno Disfun. Normal
4 | Ruth Arellano Ligero Ligero/nada Regular Regular Disfun. Normal
5 | Francisco Andrade | Molesto Ligero Buena Normal Normal Normal
6 | Patricia Castillo Molesto Ligero Malo Regular Disfun. Normal
7 | Michael Analuisa Intenso Ligero Bueno Normal Disfun. Disfun.
8 | Santiago Calapifia | Intenso Molesto Bueno Normal Disfun. Normal
9 | Joel Goyes Ligero Ligero/nada Regular Bueno Normal Normal
10 | Mariana Grijalva Ligero Ligero/nada Regular Bueno Disfun. Normal
11 | Patricio Méndez Molesto Ligero Regular Normal Disfun. Disfun.
12 | Narcisa Tipan Ligero Ligero Malo Regular Normal Normal
13 | Lizbeth Olmedo Molesto Molesto Bueno Normal Disfun. Disfun.
14 | Andrés Peralta Ligero Ligero/nada Regular Bueno Normal Normal
15 | Javier Quir6z Intenso Molesto Bueno Normal Disfun. Disfun.
16 | Sofia Simbaria Intenso Molesto Bueno Normal Disfun. Normal
17 | Estefania Teran Ligero Ligero/nada Bueno Normal Disfun. Normal
18 | Carmelo Toapanta | Molesto Ligero Regular Bueno Disfun. Disfun.
19 | Jorge Tupiza Ligero Ligero/nada Bueno Normal Normal Normal
20 | Ménica Salazar Ligero Ligero/nada Regular Bueno Disfun. Normal
21| Gilson Gualpa Ligero Ligero/Nada Bueno Normal Normal Normal
22 | Eduardo Borja Ligero Ligero/nada Bueno Normal Normal Normal
23 | Amparo Pillajo Intenso Molesto Regular Bueno Disfun. Disfun.
24 | Andrea Flores Intenso Molesto Regular Normal Disfun. Normal
25| Sergio Soto Molesto MOlesto Bueno Normal Disfun. Disfun.
26 | Paulina Pachard Ligero Ligero/nada Bueno Normal Normal Normal
27 | Liliana Males Molesto | Ligero/nada Regular Bueno Normal Normal
28 | Marcelo Almeida Ligero Ligero/nada Regular Bueno Normal Normal
29 | Maria Cuichan Ligero Ligero/nada Regular Bueno Disfun. Normal
30 | Claudia Maila Ligero Ligero/nada Bueno Normal Disfun. Normal
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ANEXO IV

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, por medio del presente, certifico mi

consentimiento de participar en éste estudio con total conocimiento de
los procedimientos que se efectuaran, permitiendo con esto el total uso de los
datos personales obtenidos. Ademas me comprometo a asistir a todas las

actividades gue sean necesarias para la adecuada realizacién del estudio.

Firma

Sangolqui, de del 2013
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