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Resumen:

Este articulo aborda la hiperpresion rotuliana generada por una subluxacién
externa de la rétula como consecuencia de una disfuncion global de la
postura normal. De este modo se describird de que manera un espasmo de
la cavidad abdominal condena a las diferentes cadenas musculares y
articulares del cuerpo a una adaptacidon generando cambios biomecanicas
en la articulacién femoro-pateral y su consecuente malposicién.Basandose
en la anatomia , fisiologia, biomecanica y fuerzas que llegan a la
articulacion de la rodilla se pone de manifiesto la necesidad de un trabajo
de rearmonizacion postural global pasiva y activa ,siendo el tratamiento
local insuficiente para la definitiva solucién de este problema.



Introduccion:

La malposicidon femoro-patelar ocurre cuando la alineacién 6sea, geometria
articular, las resistencias de los tejidos ,el control neuromuscular y la
funcion demandada se combinan para producir unos sintomas como
resultado de una mala biomecanica que excede los limites de soporte de los
tejidos’.

Esto genera a menudo una hiperpresion rotuliana o sindrome
femoropateral que es el desgaste del cartilago rotuliano que llega al hueso
subcondral y genera dolor.

En este caso se estima necesario un abordaje global del sujeto a estudio
centrandose en el desarreglo de las diferentes cadenas
musculares,articulares y viscerales que hacen de la rodilla en general y del
cartilago rotuliano en particular una victima en un desarreglo global.

El cartilago no esta inervado pero la sintomatolgia que genera es bastante

variable debido al complejo entramado nervioso que cruza la rodilla desde
medial a lateral saliendo las ramas mas importantes del vasto medio, vasto
lateral y biceps femoral®.

Es por eso que hoy se acepta que la alteracion del cartilago no es origen
del dolor aunque si de manera indirecta’.

Hay pocos estudios que demuestren la incidencia de estas patologias sobre
la poblacion. Segun algunos de ellos la mujer presenta mayor incidencia de
problemas femoro-patelares(PPS), posiblemente por su posicion pélvica y
su mayor elasticidad tisular, representando el 68% de los sindromes
femoro- patelares (PPS) y un 65% de las subluxaciones rotulianas. Ademas
representan un 73% cuando la PPS es bilateral y un 74% cuando lo es la
subluxacién®.

Biomecanica:

En la extension la rotula se sitla por encima de los condilos femorales y en
contacto con la almohadilla grasa suprapatelar. A medida que la rodilla se
flexiona, el contacto se va incrementando y se van modificando las areas
de contacto patelofemoral de la siguiente forma®:

e Flexién = 0°: no hay contacto (la rétula queda por encima de la superficie
articular femoral).

e Flexion = 300°: la parte inferior del cartilago rotuliano contacta con la
superior de la troclea de manera uniforme (aunque en principio el
contacto se produce en la vertiente externa de dicha articulacién).

e Flexion = 60°: mayor area de contacto entre la mitad proximal de la
superficie rotuliana y una parte de la tréclea ligeramente caudal a la
correspondiente a la situacién previa.



e Flexién = 90°: el drea de contacto, mayor que a 60°, se establece
entre la mitad superior de la rétula y una zona de la troclea situada
inmediatamente por encima de la escotadura. (A partir de aqui, la cara
posterior del tenddn cuadricipital también hace contacto con el fémur).
e Flexién = 1209°: contacto entre dos zonas de la parte  proximal de la
rotula, a ambos lados de la cresta, y otras dos en el fémur,
inmediatamente por fuera de la escotadura intercondilea.

Estas mediciones serviran de base de apoyo en el trabajo activo del
paciente con objetivo de llevar la minima expresidon de contacto al cartilago.
Sera pues importante adecuar el tratamiento segun las amplitudes
articulares en la que prevalencen los sintomas de cada paciente y a los
desarreglos a nivel de la alineacion de la EEIL.

Frecuentemente una rodilla con este tipo de patologia tiene
descompensaciones musculares y con ello articulares que se deben
rearmonizar. Estas descompensaciones pueden tener un origen
ascendente,a nivel de pie o descendente a nivel de raquis y pelvis ,muchas
veces influenciados por tensiones viscerales.Por tanto sera la evaluacion
metddica de la organizacidén postural del paciente la que indicara

el enfoque del tratamiento.

Factores de riesgo:

Los principales para condenar a una alineacién femoro- patelar externa y a
una compresion articular son principalmente el valgo de rodilla®, angulo Q
aumentado’® y rotacion externa del miembro inferior con un tensor de la
fascia lata hipertonico que lleva la rotula a una tendencia externa, siendo
agravado en todos los casos por el recurvatum de rodilla que ayudara al
mayor impacto rotuliano. El sobrepeso no sélo se considera como un factor
agravante sino que puede generar la patologia directamente al intentar
evitar el contacto interno entre los muslos y aumentar la rotacién externa
del miembro inferior.

Etiopatogenia:

El incremento de la presidn interdsea es el resultado del fallo de la funcién
articular y cartilaginosa para absorber la energia causada por la
disminucién de superficie total de contacto®'°.

Sabido que el dolor no procede de una estructura no inervada como el
cartilago articular, se estima que es debido a cambios vasculares y
metabdlicos. Hay autores como Waisbrod and Treiman que sugieren que el
dolor se debe originar por el incremento venoso de la rétula en presencia de
un movimiento anormal y sobretodo de presiones descompensadas®*.
También puede generarse por maladaptaciones metabdlicas producidas por
la necesidad de remodelaje cartilaginoso y éseo en caso que la lesion llegue
al hueso subcondral'?.

Pruebas complementarias:

De preferencia se opta por el artoescaner ,tomografia computarizada o
RM para valorar el grado de degenacion cartilaginosa y la posicion rotuliana



siendo la Rx axial aislada pobre en la practica’®.Para valorar la subluxacidn
rotuliana se ha elegido el modelo propuesto por Maldague and Malhem®*
comparando una Rx axial y lateral . Suya fue la idea de analizar como el
grado de rotacion externa de la rotula modificaba el contorno posterior de la
misma segun 4 etapas:

Grado 1 (posicién normal): ambas lineas son céncavas posteriormente y
separada por 5-10 mm. La linea anterior es el borde lateral, la linea
posterior la cresta central

Grado 2 (subluxacién menor rotuliana): ambas lineas se superponen. Sélo
una fina linea es visible (fig. 3).

Grado 3 (pronunciada subluxacion lateral): la linea anterior es la linea
central, la linea posterior es la cara lateral de la rétula y es convexa (fig. 4).

Grado 4. La linea central ya no es visible. La rétula
a menudo cubre la corteza anterior de la metafisis femoral y aparece ovoide

Por otro lado la degeneracion cartilaginosa se clasifica en cuatro grados :
e Grado I: reblandecimiento del cartilago en un area localizada.
e Grado II: areas de fisura.
e Grado III: las fisuras llegan al hueso subcondral (el cartilago presenta
aspecto de “carne de cangrejo”).
eGrado IV: el cartilago desaparece y el hueso subcondral queda expuesto y
erosionado



Objetivo del trabajo:

El objetivo del trabajo es realizar un programa de intervenciéon en un caso
de condropatia y subluxacién rotuliana externa con un tratamiento en
fisioterapia basado en el analisis de los desarreglos de las cadenas
musculares articulares y viscerales y su influencia sobre esta patologia
,para poder abordar un tratamiento eficaz y duradero en el tiempo

Metodologia:

Basandonos en estudios anteriores sobre la anatomia ,fisiologia
,organizacion de las cadenas musculares, articulares con sus influencias
provenientes de problemas de la cavidad abdominal y desarreglos
posturales que influencian negativamente a la correcta biomecanica de la
rodilla , se pretende desarrollar un programa de intervenciéon basado en
técnicas locales y globales para mejorar la funcién de la articulacién femoro-
patelar. El programa constara de 6 sesiones comenzando por 2 sesiones de
tratamiento en la primera semana , reduciendo a una sesiéon por semana
durante las proximas 4 semanas. Las observaciones sobre las malposiciones
articulares son comparadas con los valores de refencia estandarizados con
ayuda de un gonidmetro para objetivar la mejora de la angulacién del valgo
de rodilla y angulo Q.El valor de la mejora en la posicidn rotuliana se realiza
de forma visual y por tanto subjetiva al no tener pruebas radioldgicas
después del tratamiento.

Descripcion del caso:

Hombre de 25 anos de edad de complexion brevilinea, mecanico de
profesion y jugador de rugby profesional acude a la consulta con dolor
central bilateral de la rotula principalmente izquierda y que se extiende al
tenddn rotuliano que aumenta con las actividades que requieren flexion de
rodilla y con periodo de reposo prolongado.

Pruebas complementarias:

Rx y Artroescaner a 159 de flexion de rodilla con reconstruccion en los 3
planos que evidencia una subluxacién externa de la rotula grado II
acompafiada por un sindrome de hiperpresion externa con secuelas de
osteocondritis del céndilo interno con una altura del cartilago rotuliano
regular y sin imagen de fisuracion.Ver imagenes abajo



Exploracion:

Local: Dolor a la compresion rotuliana
Test roce rotuliano positiva
Maniobra de Puddu positiva
Tensiones ligamentosas perirotulianas
Tilt lateral rotuliano

Global: Pie cavo-varo anterior
Aumento del angulo Q (179)
Falso valgo o valgo recurvatum (valgo166 ©°)
Anteversion pélvica
Aumento de curva lumbar
Espasmo visceral



Enfoque de tratamiento:

Buscando el origen del problema se plantea la siguiente hipétesis: Debido a
una mala alimentacién, antecedentes de patologias gastrointestinales a
temprana edad y un espasmo a nivel intestinal, las EEII estan condenadas a
una postura, en la que la cadena de apertura dispone a abrir la pelvis dando
espacio viéndose ésta favorecida por el aumento de la curva lumbar. Esta
disposicién muscular y articular genera una rotacion externa de toda la
extremidad inferior, ligeramente mas evidente a nivel de la tibia (aumento
del angulo Q) y la consecuente adaptacion del pie en forma de pie cavo varo
anterior. A todo esto se une una cadena muscular de extension acortada
(facilita la anteversion pélvica y la lordosis lumbar) que termina de
estructurar el falso valgo de la EEII :cadena de apertura+extensién rodilla.
Todo esto lleva a una tendencia externa rotuliana y su consecuente roce.
Uno de los grandes problemas de esta patologia es el problema del timing*®.
Al tener esta mala alineacion los ligamentos femoropatelares internos(LFPI)
y externos daran una informacion errénea a la hora de la contraccién del
cuadriceps femoral. El LFPI actla de forma propioceptiva para informar de
la posicion de la rotula y del momento de activacion al vasto medio del
cuddriceps .En casos de malposicion estos ligamentos estaran elongados
con lo cual genera la mala estabilizacion medial de la rotula y su
consecuente pérdida de una correcta funcion. Este factor es muy importante
ya que sobre el vasto medio recae el 60% del trabajo estabilizador interno
de la rotula®®.

Tratamiento:

Dentro de la misma sesién se utilizan diversos tipos de herramientas para el
tratamiento local y la alineacién global de la EEII asi como técnicas de
liberacidén visceral

A.-Tratamiento local
Al.-Liberacion de tensiones ligamentarias perirotulianas

Con el fin de que la realineacién pueda llevarse acabo se necesitan liberar
las tensiones y fibrosis que fijan la rotula. Se utiliza una moneda para
realizar una friccion a modo de Cyriax sobre los alerones rotulianos que
aumente su vascularizacién,elastifique y desfibrose(figl). Se continta
realizando posturas de la rotula en direccidn a las restricciones de movilidad
que se encuentren en todos los ejes'’.Asi pues se postura la rotula hacia
medial,caudal y rotacidén interna.



Fig.1
A2,.Recentraje de rodilla:

Se encuentra una meseta tibial interna con dificultades a la rotacién
interna posiblemente por el edema condilar interno. Partiendo de
semiflexién de rodilla se lleva al fémur a una rotacién externa y a la tibia a
rotacidn interna haciendo pequefios movimientos hasta ganar la amplitud
articular.

A3.-Compresiones rotulianas

A la hora de la estimulacién vascular cartilaginosa se realizan
compresiones ritmicas a diferentes grados de flexion de rodilla insistiendo
en aquellos en la aparece la sintomatologia del paciente. Se comienza con la
rodilla en extension para luego continuar con 30°(fig.2), insistiendo en los
60° y acabaremos a unos 110°(fig.3).

Fig.2 Fig.3



A4.-Relajacion miotensiva de la musculatura acortada que incide sobre la
rodilla.

Previo al estiramiento analitico y en cadena se prepara la musculatura
realizando trazos sobre TFL y recto anterior cuadricipital seguido de un
amasamiento de ambos.Sobre el resto de musculatura acortada el
terapeuta se centra en la postura en cadena.

A5.-Relajacion de las tensiones intraarticulares de la rodilla

En D/S y con los 2 MMII flexionados el terapeuta fija las tibias a nivel
distal en posicion neutra mientras el paciente hace una rotacidn externa de
cadera a la vez que extiende ambas rodillas cerrar las piernas.

B.-Tratamiento de otras partes implicadas:

B1.Nivel visceral(fig.4): técnicas de relajacion visceral'® manuales hasta
la relajacidn de las estructuras en tensién. Liberacién del uraco,ligamentos
gastroesplenicos y hepatogastricos principalmente. Sera muy importante
,puesto que es el origen de este caso,la normalizacion de la cavidad
abdominal para la correcta actividad musculoesqueletica lumbopelvifemoral
seguido del tratamiento de las alteraciones viscerales con un control
alimenticio.

Fig.4

B2.Columna lumbar: técnicas de movilizacién hacia la flexion lumbar
acompafiada de estiramientos de cuadrados lumbares y fascia toracolumbar
hasta la flexibilizacidon de la zona.



B3.Cadera: se encuentra en posicién neutra con tendencia a la rotacion
externa ,el objetivo es evitar la tendencia a la anteversidn de la pelvis fijada
por cuadrados lumbares y cuadriceps

B4.Pie: el pie cavo se caracteriza por un aumento de tensiéon muscular'® y
conjuntiva del pie generalizada. El fisioterapeuta se centra en elongar la
fascia plantar retraida, utilizando técnicas de trazos del tejido
conjuntivo.Estiramiento manual y con ayuda de ventosas(fig.5) ,
recorriendo toda la planta del pie(puede ser doloroso).Y theraban anclado
en el pie por la bipedestacion.En esta técnica tiro del elastico para estirar la
fascia y aumento el estiramiento con la presion sobre las articulacion de
Lisfranc del pie(fig.6).

Fig.5 Fig.6

Ademas se realiza movilizacién correspondiente a las articulaciones con
rigidez.Cunometatarsal(fig.7) y astragalonavicular principalmente. La
musculatura retromaleolar interna se estirara dentro de la postura de la
cadena de apertura en el tratamiento global.

Fig.7

C.-Tratamiento global®°:

Como se ha explicado con anterioridad, la extremidad inferior presenta un
falso valgo o valgo recurvatum,es decir,una prevalencia de una cadena de
apertura secundada de una cadena de extensién. Asi pues se debe posturar



en las 2 EEII esas 2 cadenas para luego poder realizar el trabajo de
rearmonizacion muscular de la EEII(fig.9),con el cual se da informacion
propioceptiva de la nueva situacién activando las sinergias musculares en
posicion de correccién.

Fig.8 Postura cad.apertura Fig.9

A este tratamiento global ayudara el paciente de forma activa.Primero con
el planteamiento de un cambio en la alimentacién para evitar la aparicién de
nuevas tensiones viscerales.Y segundo con un trabajo activo de
mantenimiento de la correccion. Se utilizan ejercicios en cadena cinética
cerrada siguiendo al fisiologia del miembro inferior con objetivo de realinear
los ejes con los siguientes ejercicios:

C.1.- Tratamiento del falso valgo;

1.1.Posturas activas de la cadena de apertura EEII(fig10)

1.2.Realineacién.Apoyado en la camilla pies juntos ,flexidn de rodillas
rodillas.Estamos en la esfera del varo se pide que extienda las
rodillas evitando que se separen y sin llegar al recurvatum(fig.11)

Fig.10



C.2.- Refuerzo muscular en posiciéon de correccién;
2.1.Flexion de rodillas corrigiendo todos los ejes(fig.11)
2.2.Flexion de rodilla unilateral hasta la punta del pie(fig.12)
2.3.Idem que ejercicio anterior pero con velocidad?® .
2.4.Avanzado:aumento de cargasy se empezar a potenciar.(fig.13)

Fig.11 Fig.12

Ademas de esto se le recomienda al paciente caminar una vez instaurada la
posicion de correccidn no menos de 45 min al dia durante una frecuencia de
paso 1HZ(sin prisa pero sin pausa) ya que diversos estudios han
demostrado que esto junto con una buena alineacion es la Unica féormula
incruenta de regeneracion del cartilago articular afectado.

Evolucion del tratamiento(ver tabla 1):

Primera semana : enfocado a una reduccion del dolor insistiendo con
técnicas vasculares.Es en este periodo cuando la mejoria se empezd a hacer
patente a nivel de dolor, el cual desparecié completamente en su dia a dia

Semanas posteriores: Se espacian las sesiones para darle tiempo al cuerpo
a reorganizarse. Nos centramos en la correccion de la extremidad inferior.
Al finalizar la sesidn el paciente realiza los ejercicios indicados en el
gimnasio los cuales los repetira 2 veces mas por semana.

Tras cinco semanas de tratamiento la alineacion de la EEII ha logrado una
buena correccién,hemos conseguido un correcto timing del vasto interno
cuadricipital y en consecuencia una normal funcion articular. Con lo cual se
le recomienda al paciente caminar 1h al dia durante un mes para regenerar
las lesiones cartilaginosas que aunque no muy graves estan presentes y por
supuesto continuar los ejercicios de correccion.

Final de tratamiento: vista la buena evolucién a los 2 meses se le autoriza
al paciente a la vuelta progresiva a la competicion, la cual transcurre sin
ningun problema.



Tabla 1

NORMA PREVIO FIN DE
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
ANGULO Q 11-°15° 17° 14°
VALGO DE 170° -175° 166° 171°
RODILLA
SUBLUXACION GRADOI GRADO II GRADO 1
ROTULIANA (MEDICION
OBSERVACIONAL)
ESCALA 0 7 0

ANALOGICA DEL
DOLOR

Conclusion:

Se hace patente que el planteamiento global del sujeto delante de una
malposicion rotuliana aporta grandes beneficios a fin de mejorar y prevenir
dos patologias inherentes a ella como son la subluxacidon rotuliana externa
y la hiperpresidn externa. Con este planteamiento ademas de mejorar el
dolor se evita que una lesién del cartilago se agrave y evolucione en el
tiempo.Para que la evolucién sea positiva se hace imprescindible la
comprension y colaboracién del paciente de forma activa , pues en él
recaera buena parte del trabajo de correccién y alineacién y en
consecuencia de la definitiva solucion del problema.
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