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RESUMEN

Para la realizacion de este trabajo fue necesaria la guia que nos proporciono
nuestro tutor de tesis. Después procedimos a recolectar informacion de una
fuente bibliografica, en Internet, e informacion que fue recolectada de los
pacientes que padecian gonartrosis que acuden al departamento de fisiatria
del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el periodo de julio a
diciembre de 2013.

El trabajo incluye tres capitulos: En el primer capitulo encontramos el

planteamiento del problema con los objetivos y la justificacion del mismo.

En el segundo capitulo se encuentra la Fundamentacion tedrica que nos
permite profundizar el tema para un mejor tratamiento para cada lesiéon que

se puede producir a nivel delarodilla; en especial la gonartrosis de esta.

En el capitulo tres se presentan los resultados del trabajo, las conclusiones a
las que se llegaron y las recomendaciones que se daran a los pacientes
susceptibles a la adquisicion de esta patologia, de esta manera poder lograr

con éxito nuestro tratamiento.
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ABSTRACT

For the realization of this work was needed the guidance provided our thesis
advisor. Then proceeded to collect information from a source is , the Internet,
and information that we collected was suffering from knee OA patients
attending the physiotherapy department of the Provincial General Teaching

Hospital Riobamba in the period from July to December 2013.

The work includes three chapters: the first chapter we find out the problem

with the objectives and justification.

The second chapter is the theoretical foundations that allow us to examine
the subject for better treatment for each injury that may occur at the level of

the knee, especially gonarthrosis this.

The results of the work are presented in chapter three, the conclusions that
were reached and recommendations to be given to susceptible patients

acquiring this disease, thus able to successfully achieve our treatment.
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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion trataremos sobre la artrosis que se la define como
una enfermedad degenerativa de las articulaciones y produce el desgaste del
cartilago. Esta patologia puede producir incapacidad funcional, aunque es
dificil que provoque un grado de invalidez que impida desempefiar las
actividades cotidianas necesarias. La erosion del cartilago articular, provoca
la alteracion del cartilago articular del hueso opuesto de la propia articulacion
que, a su vez, comienza a sufrir el mismo proceso. Asi, llega un momento en
que los cartilagos pueden llegar a desaparecer y se produce el dolor. Aun sin
llegar a esta situacién, y a medida que desaparece el cartilago, el hueso
reacciona y crece por los lados (osteofitos), produciendo la deformacion de la

articulacion.

Se calcula que las personas entre 65 y 70 afios padecen de artrosis, y a
partir de los 80 afios el porcentaje aumenta, puede deberse a muchas
causas tales como malformaciones congénitas, traumatismos, artritis
reumatoide, entre otras. Por otros factores de riesgo como son la obesidad,
edad, antecedentes de cirugia de rodilla y mas predominante en el sexo

femenino.

Esta discapacidad causa crepitacion y dolor al realizar el movimiento de
flexo-extension de la rodilla sobre todo cuando el cuadriceps se contrae por

ejemplo al subir escaleras.

Al determinar los sintomas desencadenantes de esta patologia, nosotros
como fisioterapistas debemos tener en cuenta problemas asociados como la

debilidad del cuadriceps, de los musculos del hueco popliteo, anomalias de



los condilos femorales que hacen que la movilidad de la rodilla no se

produzca de forma natural.

Finalmente, como la artrosis es una patologia muy comun en las salas de
fisioterapia revisaremos el tratamiento mas adecuado para aplicar en estos
caos, siempre con el objetivo principal que es que la rodilla recupere su

funciéon normal.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rodilla es una de las articulaciones mas importantes en el ser humano
pues soporta el peso del mismo. Esta presenta unas estructuras importantes
y necesarias para una funcion normal. Los meniscos amplian la superficie
articular de carga y actuan como almohadillas elasticas que distribuyen la
presién con una mayor uniformidad. Cuando se produce una sobrecarga y/o
sobre actividad, estas estructuras unidas a las demas estructuras que
conforman la articulacion de rodilla se desgastan y producen dolor e

inflamacion en el paciente.

Segun el Ministerio de Salud en el Ecuador la poblacién adulta se ve
perjudicada por una variedad de enfermedades degenerativas que van
afectando las actividades de la vida diaria asi como su calidad de vida hasta

llegar a una incapacidad funcional si no se atiende.

La patologia mas frecuente es la artrosis de rodilla o también llamada
gonartrosis, que implica un desgaste del cartilago articular por sobre uso o

sobresfuerzo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), laosteoartrosis (OA) es
la enfermedad reumética mas frecuente ya que afecta al 80% de la poblacién

mayor de 65 afos en los paises industrializados.



Aproximadamente afecta a un 9,6% de los hombres y un 18% de las mujeres
> 60 afos. Ademas el 70% de los mayores de 50 afios tienen signos

radiolégicos de artrosis en alguna localizacion.

Consideramos que es importante conocer mas acerca de esta patologia para
tomar precauciones para no padecerla en el futuro o por el contrario saber

como actuar y a que profesionales acudir.

Es importante saber que las enfermedades degenerativas suelen provocar
dependencia en los pacientes, por supuesto generando altos costos para
quien lo padece afectando la economia familiar; es necesario el conocer
mas sobre dicha patologia y explicar el tratamiento de esta mediante la
fisioterapia con agentes fisicos, que es el area que nos compete.

Queremos informar y compartir la aplicacién de la terapia fisica en el
tratamiento de la gonartrosis, para dar una mejor calidad de vida a los
pacientes e incluso llegar a evitar una intervencion quirargica. Siendo esto un
beneficio para los pacientes ya que se evitan lasmolestias que conlleva una
operacion y las probabilidades de contraer alguna infeccién en el hospital o
secuelas y en cuanto a los familiares que refleja un beneficio en cuanto a su

economia.

1.2 Formulacion del problema

¢Cual es la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes que
presenta gonartrosis que acuden al departamento de fisiatria del Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el periodo de julio a diciembre de
20137



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes que
presenta gonartrosis que acuden al departamento de fisiatria del Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el periodo de julio a diciembre de
2013

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Elaborar el tratamiento fisioterapéutico mediante protocolos de acuerdo

al tipo de gonartrosis.
e Diagnosticar y revizar la anatomia de la articulacion de la rodilla.

e Ayudar a los pacientes a disminuir el dolor que presentan y a recuperar

la movilidad articular y su calidad de vida.

e Educar al paciente sobre el tratamiento de la gonartrosis con un plan de
ejercicios para mejorar el estado del sistema muscular que rodea la

articulacion.
1.4 JUSTIFICACION

Lo investigativo esta encaminado a mejorar el estilo de vida del paciente que
sufre de gonartrosis tomando en cuenta que esta patologia puede afectar a
todos los compartimentos (femorotibial medial, lateral y patelofemoral) o sélo
a uno o dos de dichos compartimentos. Asi como puede estar presente en
una rodilla o en ambas, siendo bilateral la forma mas caracteristica de
aparicion. La artrosis unilateral o de edad joven guarda relacion con algun

proceso mecanico: lesiéon previa, rotura de menisco, traumatismo.



El dolor, que es sin duda el sintoma principal de la gonartrosis, se localiza en
la region afectada. Del dolor, ademas de saber que es tipo mecanico,
conocemos que el 40-50% de los pacientes con gonartrosis presenta dolor
en reposo y que hasta un 30% tiene incluso dolor nocturno. También que es
ciclico, una veces duele y otras no. Con lo cual es dificilestablecer qué es lo

gue produce dolor en la artrosis y por qué duele sélo en ocasiones.

Si el predominio de la artrosis es a nivel femorotibial, el dolor se delimita de
forma lateral, posterior o difusamente y aumenta con la deambulacién y la
bipedestacion. Ademas es caracteristico que se acompafie de brotes
inflamatorios con derrame articular, lo que provoca mayor dolor e impotencia

funcional.

En caso de afectacién femoropatelar, la localizacion del dolor es anterior y
sobre todo se produce con movimientos que impliquen a la rétula: subir y
bajar escaleras, arrodillarse... Existe rigidez, crepitacion palpable y audible e
impotencia funcional progresiva con clara limitacién de la flexo-extension y
dolor a la palpacién en la linea articular y periarticular. Esto se manifiesta en
dificultad para caminar (cojera), para vestirse y para cruzar las piernas,
afectando a la calidad de vida. Es muy caracteristico el dolor al presionar la
rétula contra la tréclea femoral (Signo de Strasser) y al deslizar lateralmente

la rétula (signo del cepillo).

En ambos casos, en periodos avanzados puede haber blogqueo articular
(presencia de cuerpos libres intraarticulares), tumefaccion constante y
derrame. Es habitual, como ya hemos nombrado antes, la deformidad en
varo o valgo junto la atrofia del cuédriceps y actitud en flexién en fases

evolucionadas.



La rigidez, nombrada anteriormente en caso de afectacion femoropatelar, es
un sintoma importante en clinica de la artrosis de rodilla. Suele ser matutina
0 post-reposo. Dura una media hora, diferenciandose asi de un cuadro

artritico en el cual el tiempo que dura la rigidez es superior a una hora.

Se hatomado en cuenta para realizar el trabajo investigativo como punto
de partida de este problema la concientizacién en la poblacion y verificar los
resultados que se desean obtener luego de la investigacion, ya que
encaminara a buscar el bienestar musculo esquelético de los pacientes que
padecen de gonartrosis sobre todo disminuyendo la sintomatologia que
produce esta patologia en estudio y asi retardar el proceso degenerativo de

la articulacion de la rodilla.



CAPITULO I

2.MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El trabajo investigativo se basa en teorias de conocimiento cientifico siendo
este el pragmatismo ya que esta vinculada la teoria que se presenta en el
estudio de los diferentes casos de gonartrosis, con la practica cuando se
evallay se trata al paciente; como parte de los elementos basicos para el

desarrollo de la ciencia.
2.1.1 HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA
Ubicacioén e historia

El Hospital esta ubicado en la ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo
perteneciente a la red de servicios del Ministerio de Salud Publica.

Segun la historia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba se
desprende que en febrero de 1791 se funda el primer Hospital en la ciudad
de Riobamba. En el afio de 1940, el Dr. Tobias Cardenas adquiere para la
institucion un enorme solar, localizado en el suroeste de la ciudad, cuatro
afios mas tarde el Dr. Humberto Moreano consigue la construccion de un

moderno Hospital.

Terminada la construccion y concluyendo el equipamiento de esta casa de
salud que se denomin6 Hospital Policlinico. La junta de Asistencia Social de
Chimborazo, inaugura al servicio de la colectividad, el veinte y tres de mayo

de 1952, con los servicios de clinica, cirugia y maternidad.



En 1968, el sefior Victor Manuel Davalos, Subdirector de asistencia Social de
Chimborazo, entrega un pabellon transformado al Policlinico un Hospital

abierto.

Veinte afos transcurrieron para que el policlinico, en la administracién del
Doctor Timoteo Machado, instale el servicio de pediatria y obtenga
finalmente las cuatro especialidades basicas. Hasta aqui la historia del viejo
Hospital, es asi que en el afio de 1983, el Gobierno Nacional a través del
Ministerio de Salud Publica toma la decision planificar una nueva unidad, con
el equipamiento respectivo, suscribiendo los contratos de planificacion
funcional y arquitectdnica, luego la construccion y adquisicion del
equipamiento siguiendo los procedimientos legales cuya construccién y

equipamiento concluye en 1997.
Mision

La institucion es una unidad del sistema Nacional de Servicios de Salud del
Ministerio de Salud Publica, que brinda atencién a los usuarios en general y
pacientes de referencia de la Provincia y centro del pais que, demanda la
prestacion de servicios de Salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion.

En forma oportuna y legal, basados en principios de calidez, calidad,
eficiencia, equidad y universidad, contando con infraestructura fisica y
tecnologia adecuada, con recursos humanos especializados y capacitado en
todas la areas optimizando el presupuesto que asigna el estado y el
proveniente del auto gestion, aplicando procesos a desconcentrados
contribuyendo de esta manera al mantenimiento y bienestar de la

colectividad.



Vision

Ser un Hospital acreditado y lider en el ambito regional, que brinda servicios
de salud, de calidad y eficientes, con profesional calificado y capacitado
disponiendo de equipos y maquinaria moderna, fortaleciendo y creando
servicios de autofinanciamiento para asegurar atencion a los clientes internos
y velar por los clientes externos mas desposeidos de la poblacion y contribuir
al mejoramiento de la vida de la poblacion provincial del pais.

Objetivos

- Contribuir al mejoramiento del nivel de Salud y vida de la poblacién en su

area de influencia.

- Brindar atencién medica integral, eficiente, eficaz y oportuna a la poblacion

gue demanda servicios de salud.

- Coadyuvar al desarrollo técnico-administracion y cientifico en la prestacion

de salud y de las ciencias de la salud.
Area de fisiatria

- Recepcion

- Jefatura

- Consultorios médicos

- Calor terapia y electroanalgesia
- Gimnasio

- Hidroterapia
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Electroterapia

Masoterapia

Terapia Ocupacional

Terapia respiratoria

Personal:
Médicos fisiatras (4)
Fisioterapistas (18)
Terapista ocupacional (2)
Auxiliares de fisioterapia (3)

Personal administrativo (1)
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2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.1 ANATOMIA DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla une el muslo a la pierna, poniendo en contacto
tres huesos: fémur, tibia y rétula. Si bien esta articulacion se puede
considerar formada por dos articulaciones yuxtapuestas, la articulacion
femorotibial y la femororrotuliana, desde el punto de vista fisiolégico existe
una sola articulacion con un solo grado de libertad de movimiento: la flexo-
extension. De manera accesoria, la articulacion de la rodilla posee un
segundo grado de libertad de movimiento: la rotacion sobre el eje longitudinal

de la pierna, que sélo aparece cuando la rodilla esta flexionada.

La articulacién de la rodilla asegura, por un lado, una funcién estatica, en la
cual la transmision del peso del cuerpo a la pierna le exige una integridad y
solidez considerable y, por otro, una funcién dinamica. De ahi la extrema
importancia anatémica y funcional de su aparato ligamentoso.La rodilla es
una articulacion bicondilea desde el punto de vista anatomico, pero desde el
punto de vista mecanico puede considerarse como una articulacion

troclear.(Krusen, 2006)

GRAFICO N°1

Estructura anatémica de la rodilla
Fuente: (Pocket, 2013)
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2.1.2 SUPERFICIES ARTICULARES
2.1.2.1 FEMUR
Extremidad distal del fémur

El fémur, en su extremo inferior, se ensancha en sentido transversal y en
sentido anteroposterior, formando una masa voluminosa con aspecto de

tronco irregular de piramide cuadrangular de base inferior.

En su cara anterior, el fémur presenta la superficie articular para la rétula,
con forma de polea (troclea femoral) formada por dos superficies convexas
qgue delimitan entre si un angulo de 140°, de mayor plano de inclinacién,
amplitud y prominencia externa, que confluyen en un surco medio sagital
(surco troclear) que caudal y dorsalmente, se continda con la escotadura
intercondilea.La extremidad inferior del fémur, por sus bordes laterales,
presenta los céndilos femorales: se trata de formaciones asimétricas siendo
el condilo interno menos ancho y con un radio de curvatura menor que el
externo. Ambos condilos se encuentran separados entre si por la escotadura
o incisura intercondilea.(Caillet, 2006)

GRAFICO N°2

= RUSSELL KIGHTLEY RKM.COMAY

Fémur
Fuente: (Pocket, 2013)
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Cada condilo posee tres superficies o carillas:

e Articular: describe en cada céndilo una curva espiroidea cuyos radios van
disminuyendo progresivamente de delante hacia atras; convexa en todos
los sentidos, la correspondiente al condilo externo esta situada en un

plano mas dorsal.

La superficie posterior esta fuertemente inclinada de fuera a dentro y de
atras adelante, finalizando en la base de la superficie triangular poplitea de
la que se encuentra separada por el surco supracondileo.

Debido a esta disposicion, la superficie de contacto condilotibial es mas
amplia en la extension que en la flexion. Durante la extension, los condilos
descansan sobre la tibia por su cara inferior; mientras que en flexion lo
hacen por la posterior, intercondilea: ligeramente excavada, regenta
caracteres que diferencian cada céndilo. En el externo es oblicua de atras
delante y de fuera a dentro, mas extensa excavada, presenta la huella de
fijacion el ligamento cruzado anterior. En el interno presenta una cara axial
orientada practicamente en el plano sagital y en su posicion anterior

presenta la huella de fijacion del ligamento cruzado posterior.
La cisura intercondilea limitada por las caras axiales, esta ocupada por los
ligamentos cruzados, el ligamento adiposo y numerosas formaciones

vasculares.

e Cutanea: de aspecto rugoso, corresponde a la continuidad lateral y medial

de los condilos.

La superficie troclear y las dos superficies articulares condileas estan
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cubiertas de una capa de cartilago articular, cuyo espesor es por término
medio de 2.5 a 3 mm. Esta capa, aunque continua en toda su extension, no
es uniforme. En la tréclea es mas gruesa en la garganta y en la vertiente
externa mas que en la vertiente interna. En los condilos esta también mucho

mas desarrollada en la parte media que en los bordes.

2.1.2.2 TIBIA

Extremidad proximal de la tibia

Voluminosa, en forma de capitel irregular o tronco de piramide truncada,
aplanada de arriba a abajo y eje mayor transversal, presenta una marcada

inflexion dorsolateral.

Las dos tuberosidades, también denominadas condilos tibiales, presentan en
su cara superior o articular, dispuesta a modo de platillo horizontal, tres

superficies:

e Dos laterales: ligeramente excavadas, corresponden a las superficies
articulares; son las cavidades glenoideas:
Las cavidades glenoideas, que se disponen a modo de superficies
ovaladas, ligeramente excavadas, tienen orientado su plano articular, en
conjunto y en relacion con el eje longitudinal del hueso, oblicuo de
delante a atras y de arriba a abajo, de forma mas marcada en el condilo
interno.
En cada cavidad glenoidea se distinguen dos porciones:

e Una central, deprimida: canal glenoideo o surco articular, mas marcado
medialmente, sobre el que se articula el correspondiente céndilo femoral.

e Otra periférica, discretamente excavada, en forma de media luna:

impresion meniscal, también mas marcada medialmente.
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La concavidad medial de las cavidades glenoideas, asi como el borde que la

independiza de la superficie interglenoidea, se encuentra aumentada por los

dos tubérculos de la espina tibial.

Una media, que forma un pasillo estrecho, de aspecto rugoso,
denominada superficie interglenoidea.

La superficie interglenoidea presenta tres porciones:

Una media, formada por un macizo 6seo’, irregular, que corresponde a la
eminencia intercondilea, en la que se originan los dos tubérculos
piramidales de las espinas de la tibia, situados en la union del tercio
anterior con los dos tercios posteriores y separados entre si por la

escotadura interespinosa.

Las dos espinas determinan por sus bordes mediales, céncavos, una

elevacion de la superficie articular de las cavidades glenoideas, con el

consiguiente aumento del area articular, lo que representa un muro de

contencion a la vez que soporte del pivote central de la rodilla.

b)

Dos laterales, situadas ventral y dorsal a las espinas, son las superficies
pre y retro-espinal.

En la superficie preespinal podemos distinguir tres relieves: uno anterior,
que corresponde al anclaje del freno meniscalanterointerno, otro
posterior correspondiente a la fijacion tibial del fasciculo anteromedial del
ligamento cruzado anterior y otro lateral a esta impresion y por delante de
la espina externa, menos evidente, y que corresponde a la fijacion del
freno meniscalanteroexterno.

La capsula articular se fija sobre la porcién anterior de la superficie
preespinal dibujando una linea curva de concavidad anterior

La superficie retroespinal, de menor extension, inclinada oblicuamente de
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arriba a abajo, de delante a atrds y de fuera a dentro, esta enmarcada
por el relieve del borde axial del segmento retroespinal de la cavidad

glenoidea interna.

Al igual que la preespinal, presenta tres impresiones o huellas: la huella de
fijacion del freno meniscalposteroexterno, que corresponde a la mas externa
de las tres, otra correspondiente a la huella de fijacion del freno meniscal
posterointerno y la tercera que corresponde a la fijacibn del ligamento
cruzado posterior, es la mas amplia y ocupa la porcion mas posterior de la

superficie retroespinal.

- La céapsula articular se fija en la superficie retroespinal, en los bordes
axiales de las cavidades glenoideas, quedando la mayor parte de su

superficie extraarlicular.(Rouviere, 2007)

GRAFICO N°3
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Fuente:(Pocket, 2013)
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2.1.2.3 ROTULA

La rotula es una formacion 6sea, morfolégica mecanicamente incorporada al
tendon del masculo cuédriceps. Se interpreta como un hueso sesamoideo
por su total integraciébn en el plano musculotendinoso. representando el

centro del conjunto capsuloligamentoso y complejo tendinoso de la rodilla.

GRAFICO N°4

Base Articular surface

y "’/

Apex

Anterior view Posterior view
Rétula
Fuente: (Pocket, 2013)

La cara posterior de la rétula, cara profunda o articular, contacta con la
troclea femoral, a la que sobrepasa cranealmente. Por sus caracteres
morfofuncionales, se distinguen dos superficies:

e Inferior, no articular, rugosa e irregular, situada dorsal al vértice rotuliano
en forma de herradura de concavidad superior, se relaciona con el
paquete adiposo anterior de la rodilla asi como con la sinovial.

e Superior, o articular, lisa y revestida por cartilago de un grosor
excepcional, el mas grueso de todos los cartilagos articulares (4-5 cm);
se fija excéntricamente a la capsula articular.

Corresponde a las partes de la superficie total de la cara posterior,

presenta una cresta sagital que coincide con el surco de la troclea fe-
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moral que la divide en dos carillas articulares:

e Externa, extensa, ligeramente excavada y de orientacién dorsolateral. se
articula con la superficie lateral de la troclea.

e Interna, menor, convexa transversalmente y con un plano de oblicuidad

mayor que la externa, se articula con la superficie medial de la troclea.
Frecuentemente, la existencia de una cresta accesoria vertical subdivide
en dos a la carilla posterointerna.
La superficie de subdivision interna es el resultado de la huella del borde
condileo inferno en los movimientos de flexion forzada, mientras que la
media representa y corresponde a la superficie articular rotuliana con la
troclea femoral.

2.1.3 MENISCOS

La concordancia entre las superficies articulares femoral y tibiorrotuliana no
es perfecta, ya que la concavidad poco marcada de las cavidades glenoideas
de la tibia no se adapta bien a la convexidad, mucho méas pronunciada, de

los condilos femorales.

Los céndilos son demasiado convexos, o las concavidades glenoideas sobre

las cuales se van a mover no son suficientemente excavadas.

Para establecer la armonia, vemos que en cada una de las cavidades
glenoideas se desarrolla un fibrocartilago en forma de semianillo que se
interpone entre los céndilos femorales y las cavidades glenoideas, a las que
s6lo se adhieren por sus extremos y cubren parcialmente, ya que dejan
visible la concavidad de la plataforma tibial medial y parte de la convexidad

lateral.
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GRAFICO N°5
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Estos meniscos interarticulares presentan mayor grosor en la zona periférica.

8-10 mm, que en la central, 0.5-1 mm, disponiéndose a modo de laminas

prismaticas curvadas sobre si mismas.

Cada uno de ellos presenta zonas comunes:

Dos caras: una superior o condilea, céncava, que recibe al céndilo
femoral correspondiente, y una inferior o tibial que reposa sobre la
periferia de la cavidad glenoidea. En la que graba una discreta impresion,
huella meniscal dejando libre su porcion central.

Dos bordes: el borde circunferencial externo o periférico, grueso, se
transforma en una verdadera cara y corresponde a la base del triangulo
que, en la seccion sagital, presentan los meniscos, convexo de delante a
atras, se relaciona con la cdpsula, a la que se adhiere por intermedio de
tejido conectivo laxo, ricamente vascularizado en la zona de contacto,
constituyendo la zona parameniscal o paramenisco. ElI borde
circunferencial interno es muy delgado, cortante; circunscribe por su

concavidad el centro de la cavidad glenoidea a la que no cubre y de la
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que esta separado por un espacio de 3 a 6 mm denominado canal o
escotadura glenoidea.

e Dos cuernos o extremidades: anterior y posterior, de vértice romo,
constituyen las areas de anclaje fibroso, para que los meniscos se fijen a
la superficie interglenoidea.

e El menisco externo, muy cenado, presenta forma de anillo casi
completo, interrumpido Unicamente por dentro, a nivel del borde axial, por
el grosor de la espina tibial externa, disposicion que le hace asemejarse
a una O. Sus dimensiones medias son:

— Grosor: 10 mm, no uniforme, ya que disminuye de atras hacia delante.

— Altura: 8 mm a nivel del borde circunferencial externo, disminuyendo
igualmente de modo gradual de atras hacia delante.

e EIl menisco interno, mas ancho que el externo, presenta forma de C
abierta, sus dimensiones medias son discretamente menores que las del
externo.

La cara posterolateral del borde circunferencial del menisco externo no

presenta conexion capsular. A este nivel existe un pequefio hiato para el

deslizamiento del tend6n del masculo popliteo denominado ojal popliteo de

SCHUM.

Los meniscos se fijan a la tibia, y accesoriamente al fémur y a la rétula, por
medio de haces fibrosos densos y cortos denominados ligamentos o frenos
meniscales, a los cuales, por su orientacion, los podemos sistematizar en

posterointernos y posteroexternos.

Algunos autores incluyen el intermeniscal o yugal, al considerarlo como una

diferenciacion de los anteriores.

e EIl ligamento o freno meniscalanleroexterno se origina por un grueso

haz en la superficie del cuerno anterior del menisco externo, fijandose en
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la superficie preespinal inmediatamente por delante de la espina tibial
externa, de forma lateral al origen del ligamento cruzado anterior, proximo
o en continuidad en ocasiones, al fasciculo posterolateral del ligamento
cruzado anterior.

e El ligamento o freno meniscalanterointerno se origina en la superficie y
borde anterior del cuerno anterior del menisco interno; oblicuo hacia
delante y afuera, se fija en el area interna de la superficie preespinal, por
delante y dentro del origen del ligamento cruzado anterior y sobre el
reborde anterior del platillo tibial interno. La superficie de insercion esta en
continuidad, por medio de una lamina fibroelastica con la superficie de
origen tibial del ligamento cruzado anterior.

e El ligamento o freno meniscalposferoexterno se origina en la
extremidad y borde posterior del cuerno posterior del menisco externo, se
dirige oblicuamente hacia dentro y adelante, formando una cinta alargada,
discretamente espiroidea, que se extiende sobre la superficie retroespinal
por fuera de la insercion del freno meniscal posterointerno y por delante
del origen del ligamento cruzado posterior, para terminar fijandose en el

area posterior de la espina tibial interna.

e El ligamento o freno meniscal posterointerno, corto y estrecho, salta
del cuerno posterior del menisco interno, oblicuo adelante y afuera, para
fijarse en la superficie triangular retroespinal situada por detras de la

espina tibial interna y por delante del ligamento cruzado posterior.

Hemos de considerar que los frenos meniscales del menisco interno son por
norma, menos resistentes que los del externo, caracter que tal vez favorece
la mayor frecuencia de lesiones traumaticas meniscales internas en

desplazamientos forzados en rotacion.
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Los cuernos anteriores de los dos meniscos estan unidos entre si por una
cintilla fibrosa, de aproximadamente 4 cm de longitud y 3-5 mm de espesor,

gue constituye el ligamento intermeniscal o ligamento transverso.

2.1.4 MEDIOS DE UNION

Las diferentes piezas esqueléticas que intervienen en la constitucion de la

rodilla se mantienen unidas:

1° Por la capsula articular.
2°Por seis ligamentos periféricos, que refuerzan la capsula.

Entre ellos distinguiremos:

- Ligamento anterior,
- Ligamento posterior,
- Ligamentos colaterales (interno y externo),

- Ligamentos cruzados (anterior y posterior).

2.1.4.1 CAPSULA ARTICULAR
GRAFICO N°6
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Fuente: (Kendall's, 2008)
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Tiene forma de manguito, cuya circunferencia superior rodea al fémur
mientras la inferior envuelve el extremo superior de la tibia. Este manguito
fibroso esté interrumpido en dos puntos: en su parte anterior y posterior. En
sSu parte anterior presenta una ancha ventana en la cual se inserta la rotula.
La capsula se tija en la rétula, inmediatamente por fuera del revestimiento
cartilaginoso. En su parte posterior, en la escotadura intercondilea, la
capsula se encuentra interrumpida en toda su altura. Los dos bordes
resultantes de esta interrupcion vertical, interno y externo, se reflejan y
penetran en la escotadura intercondilea, para ir al encuentro de los
ligamentos cruzados correspondientes.La capsula fibrosa presenta también
otras soluciones de continuidad para el paso de bolsas serosas que seran

analizadas con posterioridad.

La insercion femoral es muy irregular, en la parte anterior de la articulacion
se inserta en la superficie supratroclear, 10 a 15 mm por encima de la
garganta de la polea. La linea de insercion, se dirige hacia fuera y atras, a la
extremidad anterior de los bordes de la polea y desciende por la cara externa

de cada condilo hasta debajo de la tuberosidad.

Subiendo luego hacia arriba y atras, alcanza la cara posterior de los condilos
y rodea esta cara posterior a modo de semicirculo, llegando asi al espacio
intercondileo.Desde este punto, en vez de pasar a modo de puente de un
condilo a otro, la linea de insercion se refleja sobre la cara profunda de cada
uno de los céndilos y se confunde con el ligamento cruzado correspondiente.
En este largo trayecto, la linea de, insercidon capsular esta constantemente

situada a cierta distancia del revestimiento cartilaginoso.

La insercion tibial de la capsula articular de la rodilla se efectua, por
delante, en el borde anterior de la superficie rugosa preespinal. Desde este

punto, la linea de insercién rodea, a manera de semicirculo, cada una de las
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dos cavidades glenoideas, y al llegar al espacio interglenoideo, termina en
los ligamentos cruzados. En el curso de ese trayecto peritibial, la capsula
apenas se aparta mas de 2 6 3 mm del revestimiento cartilaginoso. Sin
embargo, en la parte posterior de la tuberosidad externa, la insercion
capsular, situada mucho méas abajo, se efectla siguiendo una linea oblicua
gue desciende del espacio interglenoideo hasta la cabeza del peroné.Existe
una adherenciade la capsula alosmeniscosen la interlinea articular
femorotibial. La cépsula de la rodilla esta fuertemente adherida a la
circunferencia externa de los meniscos interarticulares que la dividen, asi, en
dos partes: una inferior o submeniscal y otra superior o suprameniscal,
mucho mas extensa. Es de notar que la porcidén situada por debajo de los
meniscos es mas gruesa que la situada por encima.Histolégicamente, la
capsula fibrosa de la rodilla est4 constituida en parte por fasciculos fibrosos
longitudinales, que descienden directamentedel fémur sobre la tibia, A estas
fibras se afiaden, entrecruzandose con ellas, otras oblicuas o transversales

de diversas procedencias.

2.1.5 SISTEMA LIGAMENTOSO

GRAFICO N°7
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2.1.5.1 LIGAMENTO ANTERIOR

El ligamento anterior, mas conocido como ligamentorotuliano, debe ser
considerado como el tenddén terminal del musculo cuadriceps, interrumpido
en la cara anterior de la rodilla por el desarrollo de la rétula. Para comprender
mejor este ligamento anterior, vamos a describir a continuaciéon el tendén

cuadricipital,

Los tres planos musculares que forman el musculo cuadriceps son el recto
anterior, el vasto externo, el vasto interno y el crural. Estos se unen aescasos

centimetros por encima de la rotula.

Dando lugar a un tendén aplanado, cuyas fibras no estan fusionadas sino
yuxtapuestas, por lo que entre los diferentes planos se sitian camulos de
tejido celuloadiposo, lo cual hace facil su individualizacién, aunque en la

porcion distal estén unidos,, por gruesos puentes fibrosos.

Llegadas las fibras tendinosas al borde superior de la rétula, el

tenddncuadricipitalpresenta varios planos tendinosos:

- Plano superficial: formado por el tendén del musculo recto anterior, que
presenta una doble insercion al dividirse a su vez en dos capas: fibras
cortas y profundas gque se insertan en el borde anterior de la base de la
rétula y tercio superior de la cara anterior rotuliana, y fibras mas
anteriores y superficiales que se deslizan sobre la cara superficial o
anterior de la rotula, sin fijarse en ella, para unirse caudalmente a fibras
superficiales del tenddn rotuliano y, con ellas, insertarse en la
tuberosidad anterior de la tibia.

- Plano medio: constituido por la fusion en la linea media, a escasos
centimetros por encima de la rotula, de los tendones de los musculos

vastos interno y externo. La amplia y extensa lamina tendinosa se inserta
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en la base de la rétula, dorsal al plano de insercién del tendén del recto
anterior, asi como en los bordes laterales rotulianos. EI musculo vasto
interno al descender mas, condiciona un mayor relieve. Cada tendon,

previo a su fusion, emite dos expansiones:

e Directa o laterorrotuliana, formada por una amplia lamina de irregular
grosor y extensién reforzada por una expansion fibrosa, procedente de
ambos vastos, situada a cada lado de la rétula y tenddén rotuliano:
desciende vertical para unirse a las procedentes de la fascia lata y del
musculo biceps femoral en el lado externo, y musculo recto interno,
sartorio y tendon reflejo del semimembranoso en el lado interno, finali-
zando sobre las lineas divergentes situadas a ambos lados de la
tuberosidad anterior de la tibia.

e Cruzada o prerrotuliana, formada por fibras de direccion oblicua que
deslizdndose sobre la rotula, superficiales a la lamina superficial del
tendon del musculo recto anterior, se unen a las fibras directas del
musculo vasto contralateral, terminando en la tuberosidad anterior de la
tibia, englobandola y extendiéndose desde el borde inferior del platillo
tibial hasta el cuarto superior de la espina tibial anterior.

El entrecruzamiento y union de fibras directas y cruzadas laterales a la rétula

constituyen los denominados planos fibrosos yuxtarrotulianos.

En su conjunto, el plano tendinoso superficial (tenddn del recto anterior), las
expansiones del plano tendinoso medio (tendones de los musculos vastos) y
su secundaria fijacion a la tibia, constituyen la lamina tendinosa cuadricipital

o tenddn del cuédriceps.

- Plano profundo:corresponde al ligamento o tendon rotuliano, también

denominado ligamento anterior. Formacion sélida y resistente, aplanada de
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delante a atras, de irregular superficie, mas ancha en su porcién superior (3
cm) que en la inferior (2 cm), con una longitud media de 5-6 cm y grosor de 7
mm, que a modo de gruesa banda fibrosa, oblicua hacia ahajo y afuera, se
extiende desde el pico de la rétula a la porcion media e inferior de la
tuberosidad tibial anterior, discurriendo primero por el paquete adiposo
anterior de la rodilla, para seguidamente hacerlo sobre la bolsa serosa
pretibial que lo separa de la porcion superior de la superficie Osea

tuberositaria, sobre la que se fija el tendon cuadricipital. (Caillet, 2006)

Por ello, podemos sistematizar que el ligamento anterior de la rodilla esta

estructurado en dos planos:

a) Superficial, formado por la ldmina superficial del tendon del masculo recto

anterior.

b) Profundo, grueso y resistente, formado por fibras patelotibiales que
constituyen el ligamento rotuliano propiamente dicho.

Este ligamento rotuliano esta reforzado por formaciones aponeurdéticas

dispuestas en tres planos.

- Profundo,Formado por los alerones rotulianos, ligamentos
condilorrotuliano o retinaculatransversalia,estructurados por engrasa-
mientos de la propia capsula articular, triangulares de base rotuliana, que
desde los bordes laterales de la rotula se extienden a la cara cutanea de
los epicondilos femorales.

e EI aleron rotuliano externo, corto y delgado, a veces dificil de
identificar, se independiza en la mitad superior del borde externo de la
rétula terminando en el tubérculo epicondiloextemo, por encima de la
insercion del ligamento colateral externo.

e El alerdn rotuliano interno, mejor individualizado, se dispone desde el
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borde interno de la rotula para, seguidamente, abrirse en abanico y
finalizar en el epicéndilo interno a nivel del tubérculo del tercer aductor y
tubérculo condileo interno, dorsocraneal al punto de fijacion del
ligamento colateral interno.
Los alerones rotulianos, estructuralmente, son engrosamientos
anterolaterales de la propia capsula articular, verdaderos ligamentos in-
trinsecos, estando por su cara profunda en contacto con la membrana
sinovial, mientras que superficialmente se adhieren intimamente a las

expansiones de los vastos.

- Medio,lo forman las expansiones directas, o laterorrotulianas, Yy

cruzadas, o prerrotulianas, de los vastos.

- Superficial, formado por la aponeurosis femoral reforzada por las
expansiones rotulianas de la cintilla iliolibial de MAISSIAT y anteriores de
los musculos vastos y sartorio. Las fibras arciformes que unen estas
formaciones son mas densas y resistentes lateralmente, a diferencia de la

porcién media, situada sobre la rotula.(Rouviere, 2007)

2.1.5.2 LIGAMENTO POSTERIOR

En su conjunto, la superficie dorsal de la cédpsula articular se encuentra
reforzada por un conjunto de estructuras fibromusculares, lo que ha

condicionado que se denomine como ligamento capsular posterior.

Desde un criterio exclusivamente morfolégico no existe ligamento posterior,
habida cuenta que tal disposicién es la suma de formaciones independientes
a la capsula en planos, fijados craneal-mente a la porcién inferior de la cisura
iniercondilea caudal a los meniscos y borde posterior de la meseta tibial,

mientras que, lateralmente, se continla con los casquetes condileos y
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tendones de los musculos gemelos (gastroctemio), popliteo vy

semimembranoso.

Consta de tres partes: una parte media y dos partes laterales.

Las dos partes lateralesestan confundidas con la capsula fibrosa,
forman por detras de los condilos dos conchas o cascaras fibrosas que
representan, cada una de ellas, una especie de segmento de esfera de
concavidad dirigida hacia delante. Su cara anterior se amolda a la cara
posterior, redondeada, de los condilos femorales. Su cara posterior,
convexa, esta en relacion con los musculos gemelos, que toman en ella
parte de sus inserciones. La concha, o estuche fibroso, interna es
relativamente delgada, presenta habitualmente una abertura circular, en
la que el gemelo interno descansa inmediatamente sobre el céndilo
subyacente.La concha, o estuche, externa es mas gruesa que la
precedente, en su parte central se observa con bastante frecuencia un
ndcleo cartilaginoso u 6seo que presta insercién a algunos fasciculos de
fiboras del gemelo extemo, por lo que ha recibido el nombre de
sesamoideo del gemelo externo. ElI sesamoideo interno falta
constantemente en el hombre.

La parte media, comprendida entre las dos citadas conchas, esta en
relacion con los espacios intercondileo e interglenoideo. Se halla formada
por un conjunto muy irregular de fibras verticales u oblicuas, de longitud
variable y que se entrecruzan casi en todas direcciones. Estas fibras son
de dos clases: una son expansiones de los musculos inmediatos y otras
fibras propias. Entre las primeras mencionaremos el tendon recurrente
del muasculo semimembranoso, ancha expansion triangular que se
desprende del tendon de este musculo, y desde este punto se dirige

oblicuamente arriba y afuera, para venir a terminar, en parte, sobre la
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concha fibrosa del condilo externo y, en parte, en el fémur en el espacio
intercondileo. Este conjunto de fibras se denomina ligamento popliteo
oblicuo. Las fibras propias van del fémur o de la cipsula a uno u otro di
los dos huesos de la pierna. Hemos de mencionar dos fasciculos: uno se
desprende desde la cabeza del peroné (apdfisis estiloides) y otro desde
la tuberosidad externa de la tibia. Desde este punto se dirigen hacia
arriba convergiendo entre si, para terminar juntos en la parte inferior de la
cascara o estuche fibroso externo. Estos dos fasciculos tibial y peroneo
son, uno y otro, ligeramente céncavos. Uniéndose por su extremidad
superior y mirandose por su concavidad, forman un arco de concavidad
inferior, denominado ligamento popliteo arqueado, por debajo del cual

pasa el musculo popliteo.

2.1.5.3 LIGAMENTOS COLATERALES

En nimero de dos, los ligamentoscolaterales de la articulacién de la rodilla

se distinguen en interno y externo:

A) LIGAMENTO COLATERAL INTERNO (O MEDIAL)
Constituye no sélo un refuerzo intrinseco de la capsula articular, sino también

un medio de fijacion del menisco interno.

Estructuralmente esta formado por una resistente cinta fibrosa triangular,
aplanada, de base anterior y vértice anclado al menisco interno, de 10-12 cm
de longitud, mas ancha en su porcion media (2-2.5 cm), y grosor de 0.4 mm

gue aumenta, gradualmente, de atras hacia delante.

Se origina en el tubérculo condileo interno, en su cresta y en la fosita situada
caudal al tubérculo del tercerconducto, esta cubierto parcialmente por la

fijacion del alerdn interno rotuliano, asi como por una lamina fibrosa.
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El ligamento colateral interno o medial esta estructurado en dos planos:

- Principal: formado por libras femorotibiales verticales que, a su vez, se

descomponen en dos ldminas:

Superficial, procedente de la expansién laminar tendinosa del tercer
aductor, que salta sin adherirse a la capsula.

Profunda, tersa, resistente, la forman estructuras propias de la capsula
que se adhieren a la superficie meniscal, formando el contingente de
mayor grosor en el conjunto ligamentario, por lo que se le .denomina

ligamento colateral interno largo.

- Accesorio: formado por fibras oblicuas originadas del borde posterior del

plano principal, que se lijan en el menisco interno. A su vez se distinguen

3planos:

Superior o femoromeniscal, sélido y resistente estructurado por haces
fibrosos oblicuos descendentes.
Inferior o meniscotibial, delgado, integrado por un escaso contingente
de fibras oblicuas descendentes.

El menisco interno presenta, en dependencia a la disposicidon de estas fibras,

directas y accesorias del ligamento colateral medial, un triple mecanismo de

fijacion: frenos meniscales, anterior y posterior, a los que se une este plano

del ligamento colateral medial.

Tibiotibial, formado por fibras arciformes que procedentes de la porcion
inferior de la cara profunda y borde posterior del plano meniscotibial
delimitan una arcada como consecuencia de su trayecto recurrente, bajo
la cual discurre el tenddn reflejo del musculo semimembranoso y la

arteria articular inferointerna.
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Es constante la existencia, entre la cara profunda y las fijaciones al condilo
femoral y superficie tibial, de bolsas serosas, en ocasiones verdaderos senos

diverticulares.

B) LIGAMENTO COLATERAL EXTERNO (O LATERAL)

Es un ligamento extrinseco y, a diferencia del ligamento colateral medial, no
establece continuidad con la c4psula articular, de la que constantemente esta

separado 5-6 mm por la interposicion de una bolsa serosa.
Presenta una longitud de 5-6 cm y un grosor medio de 5 mm.

Tiene su origen en el tubérculo condileo externo, en la impresién rugosa
situadaentre la superficie triangular de origen del muasculo popliteo, a
distancia de la superficie de fijacion del aleron lateral de la rétula, con el que

no establece relacion.

Las fibras de disposicion cordonal retorcidas sobre su eje, se dirigen oblicuas
abajo y atras, fijandose en la superficie anteroexterna de la cabeza del
peroné, en la carilla preestiloidea, por delante de la apofisis estiloides y a
escasa distancia de la expansion laminar fibrosa tic la insercion tibial del

musculo biceps femoral.

En el ligamento colateral externo podemos considerar dos bordes y dos

caras.

De su borde anterior nace una expansion fibrosa que desciende, obli-
cuamente, sobre el borde externo del fibrocartilago semilunar
correspondiente. Su borde posterior esta en relacion, en toda su extension,

con el tenddn del biceps, el cual haria de membrana sinovial.
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2.1.5.4 LIGAMENTOS CRUZADOS

GRAFICO N°8
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Fuente: (Pocket, 2013)

Los ligamentos cruzados, impropiamente llamados intraarticulares o
ligamentos interéseos, estanprofundamente situados en la escotadura
intercondilea. Ennumero de dos, estos ligamentos se distinguen, segun su

situacién respectiva a nivel de su insercion tibial, en anterior y posterior.
a) Ligamento cruzarlo anterior

El ligamento cruzado anterior se origina en la parte anterointerna de la
espina de la tibia y en la superficie rugosa que se encuentra por delante de la
espina. Partiendo de este punto, se dirige oblicuamente hacia arriba, atras y
afuera, y viene a fijarse, por su extremidad superior, en la parte mas posterior

de la cara profunda del condilo externo.
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b) Ligamento cruzado posterior

El ligamento cruzado posterior se origina en la superficie mas o menos
rugosa, excavada en forma de escotadura, que se localiza por detrds de la
espina tibial, separando en ese punto las dos cavidades glenoideas. Desde
aqgui se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, y viene a
insertarse, por su extremidad superior, en la parte anterior de la cara externa
del condilo interno. En la inmensa mayoria de los casos, el ligamento
cruzado posterior esta reforzado por un fasciculo meniscofemoral, el cual se
origina en la extremidad posterior o cuerno posterior del menisco externo,
alcanza la cara anterior del ligamento cruzado posterior y se fija con éste en
la cara externa del céndilo interno. Ademas de este fasciculo accesorio, que
se coloca por delante del ligamento cruzado posterior, por lo cual se
denomina fasciculo accesorio anterior, se encuentra a veces un fasciculo
accesorio posterior, que se desprende como el precedente, del asta posterior
del menisco externo y alcanza el condilo interno situdndose sobre la cara

posterior del ligamento cruzado posterior.

Desde el punto de vista de sus relaciones, los dos ligamentos cruzados estan
reciprocamente en contacto con su borde axial, es decir, por el borde que
mira al centro de la articulacion. Su borde externo presta insercion, como
hemos visto anteriormente, a la capsula fibrosa. Su cara anterior, o articular,
esta cubierta por la sinovial. Su cara posterior, extraarticular, esta en relacion

con un paquete celuloadiposo, simple tejido de relleno.(José, 2007)
2.1.6 SINOVIAL

La sinovial de la rodilla es la mas amplia de nuestra economia, lapiza la

capsula articular por su cara interna basta el nivel de su fijaciébn Osea,
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reflejandosepara, seguidamente, recubrir las superficies articulares
cartilaginosas.

Enla rotula adquiere las mismas relaciones y caracteristicas que la capsula;
dorsalmente tapiza la cara anterior de los ligamentos cruzados, que quedan
por tanto extrasinoviales, mientras que lateralmente se fija en la cara o borde
periférico meniscal, excepto en la porcion posteroexterna del menisco
externo, a cuyo nivel se adhiere a la cara interna de la capsula. En los
meniscos, la sinovial se continla insensiblemente con la delgada capa de
fibrocartilago que recubre sus caras.

La cavidad articular, dividida en las camaras suprameniscal e inframeniscal,
presenta diferente amplitud, ya que la suprameniscal es mas amplia,
mientras que la inframeniscal forma un pequefio rodete circular, de apenas 4-
5 mm de altura, que circunscribe los platillos tibiales, caracter que permite el
abordaje o la dilatacion. Ambas camaras articulares se comunican entre si
por el orificio circular delimitado por los bordes internos meniscales, aunque
también, y de modo constante, lo hacen por el hiato popliteo formado entre la
porcion posteroexterna del menisco externo y la capsula, al no adherirse la

sinovial al reborde meniscal.

Cranealmente, la sinovial presenta un amplio diverticulo, o fondo de saco,
formado por la evaginacion a través del orificio existente en la porcién
suprarrotuliana de la capsula: es el fondo de saco subcuadricipital, delimitado
cutre la fosita supratroclear y la caia profunda del musculo cuadriceps. De
tamafio y consideracién variable, anfractuoso, en ocasiones presenta septos
gue lo tabican incompletamente: sobrepasa en 4-7 cm la base de la rétula,
mientras que lateralmente se extiende por fuera del relieve muscular de los
musculos vastos, disposicion que en los procesos patoldgicos inflamatorios
condiciona que, al ser comprimido por el tenddn del cuadricepsen su porcién

media, presente un aspecto bilobulado. En la superficie superior y externadel
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fondo de saco subcuadricipital se insertan fibras musculares del pequefio y
constante musculo subcrural.

Existen otros diverticulos sinovialesmenos amplios que, a modo de
revestimiento de formaciones tendinosas (diverticulo sinovial del tendén
popliteo), formaciones capsulares (diverticulos supracondileos a nivel de los
casquetescodileos) o interpuestos y ocupando el espacioangularentredos
formaciones ligamentosas (diverticulo sinovial de los ligamentos cruzados),
aislados e independizados secundariamente, pueden ser punto de origen de
quistes.

En intima relacion con la sinovial, y entre la cara posterior o profunda del
tenddn rotuliano la porcién extraarticular de la rétula y el cuadrante
anlerosuperior de la meseta tibial, sesittauna densa masa adiposa de
configuracionpiramidal, base anterior o tendinosa y vértice interno en
proximidad o contacto con los ligamentoscruzados,interpuesta a modo de
amortiguador entre superficiepreespinal e incisura intercondilea, que dalugar
al paquete adiposo anterior o de HOFFA.

De la porcion posterior del paquete adiposo recubierto por la sinovial por
tanto extraarticular, se origina el ligamentoadiposoque présenla una
disposicion y morfologia, habitualmente, de cinta tensa sobre el plano
anteroposterior; discretamente oblicua, con dos caras, lateral y medial, y con
dos bordes, anterior y posterior. Se dirige oblicuamente de abajo a arriba y
de delante a atras, fijandose en la escotadura intercondilea sobre la cara
medial del condilo lateral; distalmentese continla con los ligamentos alares,
por lo que, en conjunto, su recorrido es paralelo al ligamento cruzado anterior.
En ciertos casos, la membrana sinovial que envuelve al ligamento se
prolonga dorsal, formando una doble lamina que contacta y establece
continuidad con el ligamento cruzado anterior. En estos casos, la lamina

sinovial forma un puente, o nexo, tendido entre el ligamento adiposo y el
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ligamento cruzado anterior, en un punto en que las dos laminas que lo
componen se separan para envolverlo.

La membrana sinovial, después de haber recubierto el ligamento adiposo o
mucoso, pasa distalmente sobre el paquete adiposo y los ligamentos alares.
A nivel de las caras anterior y posterior del fémur, la insercion sinovial se
realiza en el cartilago de conjuncion. Por el contrario, la sinovial se fija
lateralmente sobre el reborde del cartilago de conjuncion.

A nivel de la tibia, la sinovial no entra en relaciébn con el cartilago de
conjuncion; los desprendimientos epifisarios de la extremidad superior de la
tibia son siempre extrarradiales, a la vez que extracapsulares.(Frontera,
2008)

2.1.6 BOLSAS SEROSAS DE LA RODILLA

GRAFICO N°9

Suprapatellar bursitis

Prepatellar bul’lts N

g E
e
14

\

Infrapatellar bursitis

Pes anserinus bursitis

Bolsas serosas
Fuente: (Frontera, 2008)

38



Podemos diferenciar un conjunto de bolsas serosas qué se localizan
alrededor de la articulacion y que sistematizaremos en anteriores y pos-
teriores.

- Anteriores Encontramos tres tipos de bolsas serosas anteriores:

Bolsas serosas prerrotulianas. Podemos diferenciar tres tipos de bolsas
prerrotulianas situadas delante de la rétula.

Bolsa serosa prerrotuliana superficial, situada debajo de la piel y que se
aloja en un desdoblamiento de las fascias superficiales.

Bolsa serosa prerrotuliana media, es la mas voluminosa, se localiza entre
la aponeurosis superficial y la expansion del musculo cuadriceps.

Bolsa serosa prerrotuliana profunda, situada entre el cuadriceps y la
rotula.

Bolsa serosa pretibial. Esta situada por detras del ligamento rotuliano, por
delante de la tibia y por debajo del paquete adiposo anterior de la rodilla.
Bolsa serosa de la pata de ganso. Esta situada entre la tibia y la cara

profunda de los tendones de la pata de ganso profunda.

- Posteriores. Diferenciamos dos grupos, externo e interno:

Bolsas serosas externas. En ellas podemos distinguir tres tipos de bolsas
diferentes que, en ocasiones, pueden ser inconstantes.

Bolsa serosa del biceps, situada entre este musculo y el ligamento colateral
externo.

Bolsa serosa del ligamento externo, que se sitia entre el tendon del
musculo popliteo y el ligamento colateral externo.

Por ultimo, encontramos la bolsa serosa del gemelo externo, que se sitla

profunda a su tenddn de origen.
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Bolsas serosas internas. En ellas distinguiremos otras tres bolsas serosas.
Bolsa serosa del gemelo interno, situada profunda al origen de este
musculo, suele comunicar con la sinovial articular.

Bolsa serosa del gemelo interno y del semimembranoso, situada entre
los tendones de ambos musculos.

Bolsa serosa del semimembranoso, que se sitia entre él y la tuberosidad
interna de la tibia.(Caillet, 2006)

2.1.8 RELACIONES ANATOMICAS DE LA RODILLA

El conjunto de las partes blandas que rodean la articulacion de la rodilla
forma dos importantes regiones: por delante la region femorotibial anterior o
rotuliana; por detras la regién femorotibial posterior, mas conocida con el

nombre de region poplitea.

a) Por delante, la articulacion de la rodilla es relativamente muy superficial.
Aparte de la extremidad inferior del cuadriceps, que se inserta en la base
y en los bordes de la rotula, no encontramos, por delante de ella, méas
que la aponeurosis superficial del tejido celular y piel.

b)Por detras, por el contrario, la articulacion estd abundantemente cubierta

de partes blandas. Desde luego, encontramos los cuatro grupos musculares

que circunscriben el hueco popliteo.

Por arriba y afuera, las dos porciones del biceps crural.
Por arriba y adentro, el semitendinoso y el semimembranoso.

Por abajo y afuera, el plantar, y lateral, el gemelo externo.

r w N PE

Por abajo y adentro, el gemelo interno.

En el fondo del triangulo, en la porcién inferior y externa, el masculo popliteo.

El espacio romboidal limitado por estos diferentes musculos estd ocupado
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por una masa celuloadiposa, que descansa directamente sobre la cara

posterior de la articulaciéon. En medio de este tejido celuloadiposo corren de

arriba a abajo:

1
2
3.
4

° En la parte méas profunda de la region, la arteria poplitea.

° Por detras y afuera de la arteria, la vena poplitea.

° Por fuera y detras de la vena, el nervio ciatico popliteo interno.

° Por fuera de este nervio y en el mismoplano, el nervio ciatico popliteo
externo. A lo largo de este paquete vasculonervioso se hallan,
distribuidos en diversos puntos, tres o cuatro ganglios linfaticos. Por
altimo, sobre los diferentes musculos, vasos y nervios que acabamos de
enumerar se extiende la aponeurosis superficial, el tejido celular
subcutaneo y la piel, los cuales se contintan, en los limites laterales de la
region poplitea, con los planos homonimos de la region femorotibial an-

terior.

2.1.9 VASCULARIZACION

GRAFICO N°10
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La irrigacion arterial de la rodilla proviene, fundamentalmente aunque no de

forma exclusiva, de la arteriapoplitea, que, de este modo, se constituye en la

via decontinuidad vascular para la corriente sanguinea a las porciones

distales del miembro inferior, a la vez que en la principal arteria nutricia de la

rodilla, de su articulacién y de las paredes del rombo popliteo.

Podemos sistematizar como la sangre llega a la articulacion de la rodilla del

siguiente modo:

a)

b)

d)

f)

Por la arteria anastomolica magna, rama de la femoral, que desciende
entre el vasto interno y el aductor mayor y viene a terminar en la parle

superointema de la articulacion.

Por las arterias articulares superointema y superoexterna, ramas de la
poplitea, que rodean de atras a adelante la extremidad inferior del fémur,

para terminar ramificandose delante de la rétula.

Por la arteria articular media, otra rama de la poplitea que se introduce
inmediatamente después de su origen, en la escotadura intercondilea y

se distribuye en gran parte de los ligamentos cruzados.

Por la arteria articular inferointema e inferoexterna, ramas de la poplitea,
qgue rodean de atrds hacia adelante las tuberosidades correspondientes
de la tibia y, lo mismo que las articulares superiores, vienen a terminar en

la cara anterior de la rétula.

Por la arteria recurrente tibial anterior, rama de la tibial anterior que,
siguiendo un trayecto recurrente, sube por dentro de la articulaciéon hasta

la rétula.

Estas arterias forman una red periarticular de donde salen ramas que se

distribuyen por todos los elementos articulares.
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En cuanto al retorno venoso, se realiza fundamentalmente a través de la
vena poplitea, formada por la fusion del tronco tibioperoneo y tronco comudn
de las venas tibiales anteriores a nivel del anillo del soleo o, mas
frecuentemente, en el angulo inferior del rombo popliteo.

El drenaje linfatico se realiza en los ganglios linfaticos popliteos, poco
voluminosos y escasos en numero, inmersos en la grasa del hueco popliteo
y en inmediata vecindad a los vasos, integrandose en tres grupos: anterior,

medio y posterior, unidos entre si por cortos troncos.(Manuel, 1998)
2.1.10 INERVACION

Los nervios destinados a la articulacion de la rodilla proceden de cuatro

origenes diferentes:

a) Del nervio ciatico popliteo interno, que da habitualmente dos ramas
articulares: una sigue a la arteria articular media: la otra acompafia a las
dos arterias articulares internas, superior e inferior.

b) Del nervio ciético popliteo externo, que proporciona también tres ramas
articulares que acompafan: las dos primeras, a las arterias articulares
superoexterna e inferoexterna, la tercera, a la recurrente tibial anterior.

GRAFICO N°11
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2.1.11 MUSCULOS QUE RODEAN LA RODILLA

A continuacion se expone la lista de los masculos que actian sobre la rodilla.
Hay que tener en cuenta que algunos de ellos intervienen en varios
movimientos por lo que se resefian dos veces, por ejemplo el muasculo

sartorio que puede contribuir al movimiento de flexion y al de rotacion interna.
» MUSCULOS FLEXORES. Se sittan en la parte posterior del muslo.

MUSCULO BICEPS CRURAL
PORCION LARGA

INERVACION: N. Ciatico Mayor S1, S2, S3.
ORIGEN: Impresién inferointerna de la tuberosidad isquiatica.
INSERCION:
a) Cara externa de la cabeza del peroné.
b) tuberosidad externa de la tibia.
ACCION: Produce la flexion de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 12

==
% »

Fuente: (Kendall's, 2008)
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MUSCULO BICEPS CRURAL

PORCION CORTA

INERVACION: N. Ciatico Mayor L4, L5, S1, S2.

ORIGEN: Todo el labio externo de la linea aspera y parte proximal de la linea
supracondilar externa del fémur.

INSERCION:
a) Cara externa de la cabeza del peroné.
b) tuberosidad externa de la tibia.

ACCION: Produce la flexion de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 13

§
Musculo Biceps crural porcion corta
Fuente: (Kendall's, 2008)
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MUSCULO SEMITENDINOSO

INERVACION: N. Ciatico Mayor L4, L5, S1, S2, S3.
ORIGEN: Impresion inferointerna de la tuberosidad isquiatica.
INSERCION: Cara anterointerna del extremo superior de la diéfisis tibial.

ACCION: Produce la flexion de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 14

Musculo semitendinoso
Fuente: (Kendall's, 2008)

MUSCULO SEMIMEMBRANOSO

INERVACION: N. Ciatico Mayor L4, L5, S1, S2, S3.
ORIGEN: Impresion superoexterna de la tuberosidad isquiatica.

INSERCION:
a) Canaladura en la parte posterointerna de la tuberosidad interna de la tibia.
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b) El tend6n de insercién envia una prolongacion fibrosa a la cara posterior
del condilo externo del fémur.
ACCION: Produce la flexion de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 15

Musculo semimembranoso
Fuente: (Kendall's, 2008)

» MUSCULOS EXTENSORES. Estan situados en la parte anterior del

muslo. (Cuadriceps)
MUSCULO RECTO ANTERIOR

INERVACION: N. Crural L2, L3, L4.
ORIGEN:
a) Espina iliaca anteroinferior (tendon directro).

b) Parte superior del rodete cotiloideo (tendodn reflejo).
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INSERCION: Base de la rétula.
ACCION: Produce la extension de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 16

Musculo Recto anterior
Fuente: (Kendall's, 2008)

MUSCULO CRURAL

INERVACION: N. Crural L2, L3, L4.

ORIGEN: Caras anterior y externa de los dos tercios superiores de la diafisis
femoral.

INSERCION: Forma la parte profunda del tendén del cuadriceps crural, que
se inserta en la base de la rétula.

ACCION: Produce la extension de la rodilla.(Lucille, 1975)
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GRAFICO N° 17

Musculo Crural
Fuente:.(Kendall's, 2008)

MUSCULO VASTO INTERNO
INERVACION: N. Crural L2, L3, L4.
ORIGEN:
a) Mitad inferior de la linea intertrocantérea.

b) Labio interno de la linea aspera y parte proximal de la rugosidad

supracondilea interna.

INSERCION: Borde interno de la rétula y tendén del cuadriceps crural.
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ACCION: Produce la extension de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 18

Musculo Vasto interno
Fuente: (Lucille, 1975)

MUSCULO VASTO EXTERNO
INERVACION: N. Crural L2, L3, L4.
ORIGEN:
a) Parte superior de la linea intertrocantérea.
b) Borde anterior e inferior del trocanter mayor.
c) Labio externo de la linea aspera.
INSERCION: Borde externo de la rétula formando parte del tendén del

cuadriceps crural.
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ACCION: Produce la extension de la rodilla.(Lucille, 1975)

GRAFICO N° 19

Recto

Mdsculo Vasto externo
Fuente:anatomiaparatodosucsg.blogspot.com
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2.1.12 EJES Y MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla realiza fundamentalmente movimientos en 2
planos perpendiculares entre si: flexo extension en el plano sagital (eje
frontal) y rotacion interna y externa en el plano frontal (eje vertical).

Para los movimientos debe tenerse en cuenta que el espesor y volumen de
un ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e

inversamente proporcionales a sus posibilidades de distension.

1. Movimientos de flexion y extension: Se realizan alrededor de un eje

frontal, bicondileo, que pasa los epicéndilos femorales.

GRAFICO N°20

Flexion y extension de la rodilla
Fuente: (Cyriax, 2009)

La cara posterior de la pierna se aproxima a la cara posterior del muslo en el
curso de la flexion, pero sucede lo contrario durante el movimiento de
extension.A partir de la posicion 0° (posicion de reposo: cuando el muslo y la
pierna se prolongan entre si en linea recta, formando un angulo de 180°), la
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flexion de la pierna alcanza por término medio 130°; pero el limite maximo de
la amplitud de ese movimiento no es este, pues tomando el pie con una

mano puede ampliarse.

La flexoextension de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos parciales
que ejecutan los condilos femorales: un movimiento de rodado, similar al que
realizan las ruedas de un vehiculo sobre el sueloy un movimiento de
deslizamiento de aquellos sobre las cavidades glenoideas; este ultimo de
mayor amplitud que el primero.El movimiento de rotacién o rodado tiene lugar
en la camara femoromeniscal;, y la fase de deslizamiento, en la
meniscotibial.En los movimientos de flexibnextensién, la rétula se desplaza
en un plano sagital. A partir de su posicion de extension, retrocede y se
desplaza a lo largo de un arco de circunferencia, cuyo centro esta Gsituado a
nivel de la tuberosidad anterior de la tibia y cuyo radio es igual a la longitud
del ligamento rotulando. Al mismo tiempo, se inclina alrededor de 35° sobre
si misma, de tal manera que su cara posterior, que miraba hacia atras, en la
flexion maxima esta orientada hacia atras y abajo; por tanto, experimenta un

movimiento de traslacion circunferencial con respecto a la tibia.
Limitantes de la flexion:

a) Distensién de los musculos extensores (cuadriceps crural)
b) Por la masa de los musculos flexores en el hueco popliteo
c) El segmento posterior de los meniscos.

Limitantes de la extension:

a) Distensién de los masculos flexores

b) el segmento anterior de ambos meniscos
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c) la distensién de la parte posterior del manguito capsuloligamentoso

d) los 2 ligamentos laterales, que al estar situados por detras del eje de
movimientos, se ponen cada vez mas tensos a medida que el movimiento de

extension progresa.

En la fase de postura, la flexion de la rodilla funciona como un amortiguador
para ayudar en la aceptacion del peso.La funciébn de los ligamentos
cruzados en la limitaciéon de los movimientos angulares de la rodilla varia,

segun la opinién de los diferentes autores.

2. Movimientos de rotacion de la rodilla: Consisten en la libre rotacion de
la pierna, o sea, en que tanto la tibia como el peroné giran alrededor del

eje longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno.

O N°21

= g,

GR_AIC

Rotacién de la cadera
Fuente: (Stecco, 2010)

54



La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando
se encuentra en posicion de semiflexion, pues se producen en la camara
distal de la articulacion y consisten en un movimiento rotatorio de las
tuberosidades de la tibia, por debajo del conjunto meniscos-condilos

femorales.

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacion no
pueden realizarse porque lo impide la gran tensidbn que adquieren los

ligamentos laterales y cruzados.

La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla
en semiflexion de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia que la

interna (4 veces mayor, aproximadamente).

En la rotacion interna, el fémur gira en rotacién externa con respecto a la tibia
y arrastra la rétula hacia afuera: el ligamento rotuliano se hace oblicuo hacia
abajo y adentro. En la rotacién externa sucede lo contrario: el fémur lleva la
rétula hacia adentro, de manera que el ligamento rotuliano queda oblicuo
hacia abajo y afuera, pero mas oblicuo hacia fuera que en posicion de

rotacion indiferente.

La capacidad de rotacion de la articulacién de la rodilla confiere a la marcha
humana mayor poder de adaptaciéon a las desigualdades del terreno y, por
consiguiente, mayor seguridad. Los movimientos de rotacion desempefian
también una funcion importante en la flexion de las rodillas, cuando se pasa
de la posicion de pie a la de cuclillas. La capacidad de rotacion de la rodilla
permite otros muchos movimientos, por ejemplo: cambiar la direccion de la
marcha, girar sobre si mismo, trepar por el tronco de un arbol y tomar objetos

entre las plantas de los pies.
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Por ultimo, existe una rotacidn axial llamada "automética", porque va unida a
los movimientos de flexoextension de manera involuntaria e inevitable.
Cuando la rodilla se extiende, el pie se mueve en rotacion externa; a la
inversa, al flexionar la rodilla, la pierna gira en rotacion interna. En los
movimientos de rotacidén axial, los desplazamientos de la rétula en relacion
con la tibia tienen lugar en un plano frontal; en posicion de rotacion
indiferente, la direccion del ligamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia

abajo y afuera.

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que
aumentan su cruzamiento, y deshacen este Ultimo cuando la pierna rota
internamente, por lo que no pueden restringir este movimiento de manera
alguna. El movimiento de rotacion externa es limitado por el ligamento lateral

externo, que se tuerce sobre si mismo, y por el tono del musculo popliteo.

Al igual que sucede en los movimientos de flexoextension, los meniscos
también se desplazan en el curso de los movimientos rotatorios de la pierna,

desplazamientos en los cuales reside la causa de su gran vulnerabilidad.

Las lesiones meniscales solamente se pueden producir, segun esto, en el
curso de los movimientos articulares, y no cuando la rodilla se encuentra

bloqueada en extension.

Combinaciones incoordinadas de los movimientos de rotacion (sobre todo la
interna), que hunden el menisco en el angulo condilotibial, punzandole, con

los de flexion y extension, son causantes de tales lesiones meniscales.

Hay autores que describen otras 2 clases de movimientos en la rodilla:

3. Movimientos de abduccion y adduccioén: Son mas conocidos en

semiologia con el nombre de movimientos de inclinacién lateral y
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corresponden realmente mas a un juego mecénico de conjunto, que a una
funcién que posea una utilidad definida. En la posicion de extension, y fuera
de todo proceso patoldgico, son practicamente inexistentes. Su amplitud es
elorden de 2 a 3° y obedecen a uno de los caracteres del cartilago articular,
que es el de ser compresible y elastico.

4. Movimientos de la rétula: Generalmente se considera que los
movimientos de la rotula no influyen en los de la rodilla. La patela sufre un

ascenso en la extension y desciende en la flexion.

Desplazamientos en la articulacion femororrotulianaEl movimiento
normal de la rotula sobre el fémur durante la flexion es una traslacion vertical
a lo largo de la garganta de la tréclea y hasta la escotadura intercondilea. El
desplazamiento de la rotula equivale al doble de su longitud (8 cm) y lo
efectia mientras gira entornoa un eje transversal, en efecto, su cara
posterior, dirigida directamente hacia atras en posicion de extension, se
orienta hacia arriba cuando la rétula, al final de su recorrido, se aplica en la
flexién extrema, debajo de los condilos, por lo cual se trata de una traslacion

circunferencial.
Desplazamientos de la rotula sobre la tibia

Es posible imaginarse la rotula incorporada a la tibia para formar un
olécranon como en el codo; disposicion que al impedir todo movimiento de
la rétula en relacion con la tibia, limitaria de modo notable su movilidad e

inhibiria incluso cualquier movimiento de rotacion axial.

La rétula efectlia 2 clases de movimientos con respecto a la tibia, segun se

considere la flexion-extension o la rotacion axial.

Las fuerzas que acttan sobre la rodilla durante la marcha son: el peso del
cuerpo, equilibrado con la fuerza de reaccion del suelo y las contracciones de
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los grupos musculares, que originan un movimiento entre los elementos
articulares mediante el desplazamiento de las superficies articulares entre si,
producido por el par de fuerzas generado por el peso del cuerpo y las
contracciones musculares. La fuerza resultante que cierra y equilibra
al sistema que actia sobre la articulacion, sin producir movimiento, es la

fuerza de reaccion articular que comprime las superficies articulares entre si.

Durante las actividades del miembro inferior se generan fuerzas en la rodilla:
una de ellas en la articulacion femororrotuliana y otra en la femorotibial, que
a su vez puede descomponerse en un componente en el compartimento
medial y otro en el lateral. Dichas fuerzas son las causantes
del dafio progresivo de las superficies articulares, al ir lesionando
la estructura del cartilago con sus componentes de compresion,
fundamentalmente, y de cizallamiento; este Ultimo se desprecia en los
estudios biomecanicos, por ser practicamente inexistente, debido al bajisimo
coeficiente de friccion cartilago-cartilago que obedece, por un lado, a las
propiedades viscoelasticas de este y, por otro, a la lubricacion proporcionada

por el liquido sinovial.

La articulacién femorotibial (FT) posee un movimiento tridimensional y, por
tanto, 3 componentes de giro: angulacién varovalgo (plano frontal, eje
anteroposterior), rotaciéon (plano transversal, eje vertical) y flexoextensién
(plano sagital, eje transversal). También tiene 3 componentes de
desplazamiento: mediolateral, anteroposterior y compresion-separacion, de
los cuales solo es trascendente el segundo en un mecanismo combinado
con el rodamiento de los céndilos femorales sobre la tibia, guiado por el
ligamento cruzado posterior, que predomina en los primeros grados de

flexion y el desplazamiento al final de esta. El desplazamiento mediolateral
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resulta minimo, atribuible a la congruencia articular proporcionada por los

meniscos Y las partes blandas (ligamentos y contraccién muscular).

El movimiento de rotacion suele ser generalmente automatico e involuntario
y de un orden de magnitud poco importante (nulo en extensién completa, con
méximo de 10 a 90° de flexion); asi pues, el movimiento principal es el de

flexoextension.

Conviene sefialar que el grado de flexién de la rodilla en un ciclo de marcha,
varia a lo largo de dicho ciclo, pero nunca lograra estar completamente
extendida. Este movimiento de flexoextension funciona como un helicoide y
no como una bisagra simple, pues existe una combinacién de flexoextension
con otaciones, debida a la mayor dimension proximodistal del condilo medial

respecto al lateral.

Asimismo, para el movimiento de flexion, el deslizamiento anteroposterior
femorotibial aumenta la potencia del aparato extensor hasta en 30 %, al

obtener un momento mecéanico mas favorable.

Por el mecanismo de rotacion automatica descrito anteriormente sucede el
fenébmeno conocido como autoatornillamiento, que produce el bloqueo
femorotibial en extensién completa y aumenta la estabilidad articular, entre
otras situaciones, en el instante del apoyo del talon en la marcha. Dicho
mecanismo tiene lugar mediante la rotacibn externa progresiva, con la
extension de la rodilla en fase de balanceo, y provoca el bloqueo progresivo

en los ultimos 15° de extension.

El centro instantaneo de rotacion de la articulacion FT para la flexoextension
se encuentra, en condiciones normales, en el fémur, aproximadamente en la
insercion de los ligamentos colaterales en la perpendicular al punto de

contacto y va desplazandose dorsalmente con la flexion, en una linea curva
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suave de concavidad craneal; tal desplazamiento es explicable, entre otros
factores, por el deslizamiento femoral sobre la tibia durante la flexion. A
causa de esta variacion, los diferentes grupos musculares van variando su

momento en un sentido que favorece su funcionalismo.

2.1.12 EXPLORACION DE LA RODILLA

Cuando un paciente acude al fisioterapeuta con una lesion en la rodilla, éste debe
valorar cudl es el estado de la lesion y del propio paciente. El fisioterapeuta debe
tener presente que esta tratando «una lesion de la rodilla de un paciente en un
momento determinado de su vida», por lo que, a pesar de acudir el paciente con el

diagndstico del facultativo correspondiente, no todas las lesiones son iguales.

El objetivo de la exploracion fisioterapica es valorar el grado de afectacion funcional
de la articulacién lesionada, en este caso la rodilla, con objeto de plantear el protocolo

de tratamiento a seguir en ese paciente.

La exploracion de la rodilla estara en funcién del tipo de lesion, del grado de la
misma, del conocimiento previo del paciente, etc.; sin embargo, estableceremos

unas pautas a seguir para una correcta exploracion.
2.1.13 ANAMNESIS DEL PACIENTE

Esta es una parte de la exploracion fisioterapica muy importante. En numerosas
ocasiones se pasa por alto, debido principalmente a que el paciente ya llega con el
diagnéstico realizado por el facultativo correspondiente. Sin embargo, es muy

importante que el fisioterapeuta conozca los mecanismos de lesion y su evolucion.

Se realizaran diversas preguntas con objeto de focalizar el tratamiento de fisioterapia.

Preguntas tipo;

— ¢ Qué le ha pasado?
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— ¢ Cbémo comenzo6 el dolor?

— ¢,Como se hizo usted la lesion?
— ¢Donde le duele?

— ¢ Cuando le duele?

— ¢ Tiene blogueos en la rodilla?

— ¢ Tiene crepitaciones en la rodilla?

— Etc.

2.1.14 INSPECCION Y VISUALIZACION DEL PACIENTE

Una vez que se tiene una idea de donde se puede localizar el problema, debe
pasarse a la inspeccion. La inspeccion consiste en la correcta observacion del
paciente y de su rodilla. Las fases de inspeccion y anamnesis suelen solaparse en el
tiempo, con objeto de recoger una mayor cantidad de informacion. La
inspeccién debe ser estatica y dinamica, aunque ambas también se simul-

tanean en el tiempo.
Inspeccion estatica

En la inspeccion estatica el objetivo es observar la posicidon y el estado de la

rodilla en reposo.

- Observar la postura. Los gestos, la forma de entrar, la forma de sentarse
del paciente, pueden poner de manifiesto actitudes antialgicas de la
rodilla.

- Observar desviaciones en la alineacion. La articulacion de la rodilla se
encuentra sometida a fuerzas en diferentes planos del espacio. Esto
puede conllevar alteraciones en la alineacion de la rétula, alteraciones en
el angulo Q. aparicion de genuvarum, genuvalgunt, recurvatum,

etc. que contribuyan al agravamiento de la lesion. La valoracion de la
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alineacion se realizard con el paciente en bipedestacion, en sedestacion
(si el paciente se encuentra comodo en esta posicion) y en decubito
supino.

Observar la articulacion al descubierto. Una vez que se ha desvestido el
paciente, se procedera a la inspeccion visual de la rodilla al descubierto.
Se valorara el estado de la piel, la presencia de tumefaccion o edema en

cualquier zona de la misma y la presencia de atrofia muscular visible.

Inspeccién dinamica

Las solicitaciones a las que sometamos a la rodilla de ese paciente estaran

en funcion de la gravedad de la lesién y del estado de la misma.

Si el paciente entra caminando en la consulta. El fisioterapeuta observara
si usa muletas o bastones, si anda correctamente, si cojea, Si apoya el
talon, etc. Se realizard un andlisis exhaustivo de la marcha si fuese
necesario.

Se valorara el estado funcional de la rodilla en diferentes situaciones
dinamicas, tales como caminando, subiendo y bajando escaleras, en

cuclillas, etc.

2.1.15 VALORACION Y PALPACION DE LA RODILLA

Una vez que el fisioterapeuta ha ido centrando la posible estructura afectada

y su repercusion funcional sobre esa rodilla, el siguiente paso es la

valoracion y palpacion de las diferentes estructuras de la misma.

Valoracion del edemay del estado de la piel
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La mayoria de las patologias de la rodilla cursan con edema e inflamacion de
la regidn. Es indispensable la observacion y valoracion de todo ello, que se

llevara a cabo con la rodilla al descubierto.

Localizacion del edemala localizacion del edema permitira sospechar e
intuir cudles son las posibles estructuras afectadas de la rodilla y en qué

estado se encuentran en ese momento.

- Edema generalizado o no. En estos casos se debe pensar en la
existencia de un edema intraarticular, lo cual limitaria el comienzo del

tratamiento de fisioterapia.

- Edema localizado. Existen numerosas zonas en la rodilla que son
proclives para el desarrollo de un edema, tales como la cara anterior de la
rétula (cuyo edema haria sospechar la presencia de una bursitis pre-
rrotuliana) y el polo inferior de la rétula (cuyo edema haria sospechar una

bursitis infrarrotuliana o una tendinopatia rotuliana, etc.).
Tipo de edema

El edema generalizado en la pierna puede acomparfarse de alteraciones
metabolicas o vasculares a diferentes niveles. Es muy frecuente que en el
momento de la exploracion fisioterapica la rodilla presente inflamacion
generalizada. Lo mas prudente en un principio es descartar la
sintomatologia compatible con trombosis venosa profunda, sobre todo los
primeros dias después de una intervencion quirdrgica.

La principal exploracion que debe realizar el fisioterapeuta es intentar
comprobar si el edema es de origen inflamatorio o vascular. Para ello es
recomendable tocar la rodilla para comprobar la temperatura de la misma y
apretar ligeramente con el pulpejo del dedo, con objeto de comprobar si

aparece févea.
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Valoracion del estado de la piel

El estado de la piel del paciente es una fuente de informacion muy
importante para el fisioterapeuta de cara al enfoque del tratamiento fisiotera-

pico.

- Cicatriz. Si el paciente ha sido intervenido quirdrgicamente, es muy
importante comprobar el estado de la cicatriz y si presenta adherencias.
Es frecuente encontrar cicatrices queloides, sobre todo tras una
artroplastia de rodilla, que pueden formaradherencias en el tejido celular
subcutaneo y retrasar la recuperacion del paciente.

- Coloracién y estado de la piel. Es importante ver el color de la piel, ya
gue nos indica el estado de la misma, confirmando si existe un
componente cianotico o no. A su vez, se debe valorar la presencia de
heridas, ulceraciones u otras alteraciones cutaneas de la piel, con objeto

de evitar agravar esas posibles alteraciones.
Inspeccion y palpacion de la rétula

La rétula debe ser examinada por el fisioterapeuta con objeto de valorar el
estado de la articulacionfemororrotuliana. Existen diferentes pruebas
funcionales que valoran el estado de la articulacién femororrotuliana y que

se explicaran en la parte destinada a ello.

Sin embargo, en un primer contacto, es importante que el fisioterapeuta
valore los puntos dolorosos a la palpacién, como son sobre todo, los polos
inferiores de la rotula.

A su vez, es necesario valorar la movilidad pasiva de la rétula en los
diferentes ejes, valorando la sensibilidad al deslizamiento lateral (signo de

sublimacion rotuliana).(Kendall's, 2008)
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Inspeccién y palpacion de los tejidos blandos de la rodilla

La rodilla mantiene su estabilidad en los diferentes planos del espacio
gracias al componente estabilizador de las estructuras musculoesqueléticas

y capsuloligamentosas de la articulacion.

Una de las principales exploraciones que debe realizar el fisioterapeuta es la
palpacion de estas estructuras. Aungue este libro no pretende ser un mono-
grafico de anatomia palpatoria, debemos dar unas pequefas referencias
para centrar la palpacion y localizacion de las estructuras mas relevantes de

la rodilla.

Palpacion de las estructuras laterales de la rodilla

1. Relieves 6seos

- Condilo femoral lateral. Se localiza dos dedos por encima de la
interlinea articular, por el reborde inferior del vasto externo del cuédriceps.

- Cabeza del peroné. Se localiza dos dedos por debajo de la interlinea
articular. Es uno de los relieves 6seos mas féciles de observar en el borde
lateral de la rodilla.

2. Estructuras capsuloligamentosas y meniscales

- Ligamento colateral externo (LCE). El LCE recubre el reborde externo
de la capsula articular, aunque no se inserta en ella. Para palparlo
correctamente se debe relajar la cintilla ileotibial, para lo cual se colocara

la rodilla en flexion y la cadera en abduccion y rotaciéon externa.
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Menisco externo. Aunque es dificil palparlo y sentirlo de forma
fehaciente, el menisco externo se puede palpar por encima del reborde

superior de la meseta tibial externa.

Borde lateral del tenddn rotuliano. El tenddn rotuliano puede palparse
desde todas lascarasde larodilla. A nivel lateral es importante destacar
su relacién conelpoloinferoexterno de la rotula, por ser una zona
dolorosa en numerosas ocasiones.

Cintilla lleotibial. Debe valorarse el estado de tension en la cintilla
ileotibial por el borde lateral del muslo. Su insercién en el tubérculo lateral
de la tibia es una zona de asentamiento de dolor muy frecuente.

Vasto externo del cuadriceps. El vasto externo del cuadriceps es un
musculo cuya palpacién se realiza en escasas ocasiones; sin embargo,
debido a su componente de estabilizacion externa de la rotula, su
palpacién es indispensable. Es muy frecuente la presencia en el mismo
de puntos gatillo miofasciales, que provocan dolor referido sobre el

tenddn rotuliano.

Palpacion de las estructuras mediales de la rodilla

a) Relieves 6seos

Condilo femoral medial. Se localiza dos dedos porencima de la

interlinea articular, por el reborde inferior del vasto interno del cuadriceps.

Meseta tibial medial. Se localiza un dedo por debajo de la interlinea

articular, un poco por delantedel tendon rotuliano.
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b)

Tubérculo del aductor. Se localiza uno o dos dedos pordetras del
condilo femoral lateral, entre las fibras del vasto interno y los tendones de

la musculatura isquiotibial que se inserta en la tibia.

Estructuras capsuloligamentosas y meniscales.

Ligamento colateral interno (LCI) el LCI recubre el reborde interno de
la capsula articular, insertandose en ella por el fasciculo mas interno, por
lo que su palpacion sobre el borde medial de la interlinea articular se
realizara con la rodilla en flexion.

Menisco interno. Se debe tener en cuenta que el menisco interno es
menos movil que el externo. Su palpacién es muy dificil; sin embargo se
puede localizar en el borde superior de la meseta tibial medial, realizando
la palpacion con la rodilla en flexion y ejecutando movimientos pasivos de

rotacion de la tibia, con objeto de poner en tension las fibras del mismo.

c) Estructuras musculotendinosas

Borde medial del tenddn rotuliano. A nivel medial el tendén rotuliano

también presenta una zona de dolor en el polo inferomedial de la rotula.

Vasto interno del cuédriceps. Al vasto interno del cuadriceps le ocurre
algo parecido a lo que pasa con el vasto externo. Su vientre muscular es
claramente visible y superficial para la palpacion. También es frecuente la
presencia en el mismo de puntos gatillo miofasciales, que provocan dolor
referido sobre el tendon rotuliano.

Pata de ganso superficial (PGS). Esta constituida por el tendén del
muasculo semitendinoso, sartorio y recto interno. La palpacién de la
insercion de la PGS sobre la meseta tibial medial se realiza uno o dos

dedos por debajo y medial a la interlinea articular.
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Palpacion de las estructuras anteriores de la rodilla

En la region anterior de la rodilla encontramos, principalmente, estructuras

musculotendinosas sensibles a la palpacion ejercida por el fisioterapeuta:

Musculo cuadriceps. Es el principal motor de la extension de la rodilla.
A nivel de la rodilla, sedeben diferenciar las fibras del recto anterior,
vasto intento y vasto externo, con objeto de verificar la aparicion de
debilidad, dolor, o atrofia en alguna de sus porciones. El vasto miento es
el que se encuentra con mas frecuencia inhibido, por lo que en
circunstancias patoldgicas es el primero en perder fuerza y tono
muscular.

Tendon cuadricipital. Su palpacion en la cara anterior se puede realizar
sobre el borde superior de la rétula.

Tenddn rotuliano. Es la terminacion mas distal del tend6n cuadricipital

en su porcidn antes de insertarse en la tibia.

Palpacion de las estructuras posteriores de la rodilla

Al igual que ocurre en la regién anterior de la rodilla, a nivel posterior las

principales estructuras que son sensibles a la palpacién ejercida por el

fisioterapeuta son las estructuras musculotendinosas:

Biceps femoral. La palpacion de la insercion distal del musculo biceps
femoral sobre la cabeza del peroné es muy importante, ya que en
numerosas ocasiones se producen tendinopatias de insercion. Su
palpacién se debe realizar con la rodilla en diferentes posiciones de

flexioén.

Semitendinoso y semimembranoso. La musculatura medial que forma

parte de los isquiotibiales se palpa a nivel medial del hueco popliteo. El
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tendon del musculo semitendinoso es el més lateral (ya que forma parte
de la PGS), mientras que la expansion terminal del musculo semi-
membranoso se localiza un dedo medial al tenddén del musculo

semitendinoso.

- Fosa poplitea. El hueco popliteo debe ser examinado de forma suave
con objeto de detectar la aparicion de algun quiste (por ejemplo, un quiste
de Baker) y a fin de apreciar el pulso popliteo, si éste fuese palpable.

- Gemelos (gastrognemio). Es muy importante tener en cuenta el papel
de estabilizacion que desempefian los gemelos sobre la rodilla, debido a
su insercion por encima de la interlinea articular. La palpacion de ambos
gemelos por encima de la articulacion de la rodilla se realiza sobre la cara

posterior de los condilos femorales.

Valoracion de las estructuras capsuloligamentosas de la rodilla

Dentro de la exploracion de la rodilla, se debe examinar la amplitud del
movimiento articular, tanto activa como pasiva. El principal movimiento vo-
luntario de la rodilla es el de flexoextension; aunque no se debe descuidar el
movimiento de rotacion de la tibia cuando la articulacién se encuentra en un
estado de flexién. La amplitud articular puede medirse mediante goniometria
0 centimetria.

El aparato capsuloligamentoso es el que, principalmente, limita la amplitudo
rango de movimiento pasivo.En condiciones fisiologicas, el arco de recorrido
del movimiento de flexoextension de la rodilla es de 135-145°. La rodilla parte
de una extension de 0° hasta el grado de flexion maxima. Esta flexién
maxima se encuentra limitada por el choque de los vientres musculares en la
region posterior de la pierna y el muslo (tope blando de movimiento segun

Cyriax) y la tensién generada sobre la porcién anterior de la capsula articular.

Valoracién de las estructuras musculotendinosas de la rodilla
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La valoracion de las estructuras musculotendinosas se realiza observando,
por un lado la amplitudo rangode movimiento activoy, por otro lado, la fuerza
de la musculatura.

La amplitud del movimiento activo de la rodilla esta en funcion de la
estabilidad y fuerza de la musculatura flexoextensora. La pérdida de tono o
fuerza en el aparato extensor, puede limitar la extension activa maxima. A su
vez, la presencia de una fuerte retraccion de la musculatura posterior del
muslo también puede limitar la extension activa de la rodilla.

La pérdida de tono o fuerza en la musculatura flexora del muslo puede
limitar la flexion maximade la rodilla. A su vez, la presencia de una fuerte
retraccibn en la musculatura extensora del muslo puede limitar el

movimiento de flexién de la rodilla.

a) Musculatura extensora de la rodilla. El principal musculo extensor dela
rodilla esel cuadriceps.Para valorar su fuerza muscular se coloca al
paciente en sedestacion, y se le pide que realice una extensioén de la
rodilla contra resistencia. Se debe realizar la extension de la rodilla con la
cadera en posicién neutra (valora mas el recto anterior del cuadriceps),
con la cadera en rotacién externa (valora mas el vasto interno del
cuadriceps) y con la cadera en rotacion interna (valora mas el vasto ex-
terno del cuadriceps). Algo muy importante a valorar en el musculo
cuadriceps es la posibilidad de atrofia muscular. Para ello se procede a la
medicion del contorno del muslo con una cinta métrica: se mide el
contorno del muslo unos 5 cm por encima del polo superior de la rétula y
se compara con el otro muslo en busca de atrofia muscular.

b) Musculatura flexora de la rodilla. Los principales musculos flexores de la
rodilla son los isquiotibiales(semitendinoso, semimembranoso y biceps
femoral). Para valorar su fuerza muscular se coloca al paciente en decubito

prono y se le pide que realice una flexion de la rodilla contra resistencia.
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Para poner en tension la porcibn medial de los isquiotibiales
(semimembranoso y semitendinoso) se solicita una flexibn con un
componente de rotacion interna de la libia; mientras que para poner en
tension la porcion lateral (biceps femoral) se solicita una flexion con un
componente de rotacion externa de la libia.

c) Musculatura medial y lateral. Es importante no olvidar la musculatura
aductora que se inserta en la rodilla (la pata de ganso superficial) y que
se debe valorar. A su vez en la cara lateral se encuentra la cintilla
ileolibial cuya retraccién puede generar alteraciones biomecéanicas en la

cara lateral de la rodilla.

2.1.16 SIGNOS ROTULIANOS

Por su localizacion ventral en la rodilla y las presiones que sufre durante los
movimientos de flexoextension el cartilago rotuliano es loco de gran cantidad

de patologia, tantoinflamatoria como degenerativa.

Signo de aprension rotuliana o prueba de Fairbank

Debido al desequilibrio muscular entre los vastos externo e interno
delcuadriceps, en numerosas ocasiones se puede producir la luxacién o
subluxacion, generalmente lateral, de la rétula.

El signo de aprension rotuliana es positivo cuando el fisioterapeuta desplaza
de forma pasiva la rotula del paciente hacia el lado de la luxacién
(generalmente en direccion lateral) y el paciente sufre la sensacién de
luxacion. La expresion de la cara del paciente indica su temor ante una

nueva luxacion.(Claudio, 2007)

Signo del cepillo
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GRAFICO N°22

Signo del cepillo
Fuente:(Kendall's, 2008)

El signo del cepillo se realiza con objeto de valorar la integridad del

deslizamiento del cartilago rotuliano sobre la cara anterior del fémur.

En casos de desgaste o presencia de condromalacia rotuliana este
deslizamiento de la rétula sera doloroso.

Se considera positivo este signo cuando al deslizamiento pasivo en los
diferentes movimientos de la rotula (en sentido craneocaudal y lateromedial)

aparecen crepitacionesdelarétula.

Signo de Zohlen
GRAFICO N°23
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Signo de Zohlen
Fuente: (Frontera, 2008)

También se usa para la valoracion del estado del cartilago rotuliano. El signo
de Zohlen puede ser positivo en sujetos sanos, por lo que es una prueba

orientativa:

- En un primer tiempo el fisioterapeuta desplaza la rétula en sentido
caudal:

- En un segundo tiempo se le pide al paciente una contraccion activa
isométrica del cuadriceps. Esta contraccion provocara un desplazamiento

ascendente de la rotula.
Si aparece crepitacion odoloren el méntenlo de la contraccion del cuadriceps,
puede indicar una alteracion del cartilago rotuliano.
Signo del chapoteo rotuliano

Puede ayudar al fisioterapeuta a la confirmacion de un derrame articular. El
signo se considera positivo si la compresion de la rotula contra la cara
anterior del fémur provoca el desplazamiento lateral del derrame y el

posterior rebote de la rétula.
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2.1.17 PRUEBAS DE ESTABILIDAD LIGAMENTOSA

La rodilla, mas que ninguna otra articulacién del organismo, depende de la
integridad de los ligamentos para obtener una estabilidad tanto estatica como
dinamica. Por ello, las estructuras ligamentosas deben ser evaluadas
sistematicamente en la exploracion fisioterapica.

Se evaluara la laxitud Ligamentosa en direccién anterior, posterior, lateral y
medial. Las pruebas para determinar la estabilidad de la rodilla en los cuatro
planos permitiran poner en evidencia la laxitud de los ligamentos colaterales,
tanto interno (LCI) como externo (LCE), y los ligamentos cruzados (LCA,
LCP).

Como estas pruebas son subjetivas, ya que dependen de la sensacién del
examinador, algunos autores cuantifican el grado de laxitud segun el

desplazamiento:

—El grado | representa 5 mm de desplazamiento.
—El grado Il representa de 5 a 10 mm de desplazamiento.
—El grado Il representa de 11 a 15 mm de desplazamiento.

—El grado IV representa mas de 15 mm de desplazamiento.

Antes de determinar el grado de afectacion de la estructura ligamentosa
explorada, se debe comparar con la rodilla sana, ya que numerosos pa-
cientes pueden mostrar ligera laxitud ligamentosa fisiolégica en ambas
rodillas.

Existen multitud de test que valoran la estabilidad ligamentosa: el
fisioterapeuta debera conocer y dominar algunos de estos test con objeto de

realizar una correcta exploracion y valoracion delpaciente.

Test para inestabilidad en un solo plano
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Test para inestabilidad anterior. Exploracién del ligamento cruzado
anterior (LCA)

a) Test del cajon anterior
GRAFICO N°24

Test del cajon anterior

Fuente: www.zonamedica.com.ar

- Paciente. En decubito supino, con la rodilla flexionada en 90°. Aunque
en las primeras etapas, tras una lesion, la rodilla se examinara con una
flexion de 45°.

- Fisioterapeuta Sobre los pies del paciente.

- Manos del fisioterapeuta. Por detrasde la rodilla a nivel de la
extremidad proximal de la tibia, por encima del vientre muscular del
musculo gemelo.

- Puesta en tension. Se fracciona la tibia en direccion anterior.

- Interpretacién. El test es positivo cuando el desplazamiento es mayor de

6 mm.
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- Si el desplazamiento es igual para los dos céndilos tibiales, es posible
gue se deba a un desgarro de la capsula posteromedial o posterolateral
de la capsula y sus ligamentos.

- Si el desplazamiento va acompafiado de una inestabilidad anteromedial
o anterolateral, es posible que exista una lesion asociada a la del
ligamento cruzado anterior.

b) Test de Lachman

GRAFICO N°25
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P'rueba de Lachman
Fuente: (Stecco, 2010)

Es uno de los mejores indicadores de afectacion del LCA.

- Paciente.En decubito supino, con la rodilla en extension completa o
en ligera flexion (30°).

- Fisioterapeuta.En el lado a explorar.

- Manos del fisioterapeuta.La mano craneal estabiliza la region distal

del fémur y la mano distal agarra la regién proximal de la tibia.
- Puesta en tension.Se tracciona de la tibia en direccién anterior.

- Interpretacién. El test es positivo cuando desaparece la curva del

tenddn rotuliano, lo que conlleva un desplazamiento anterior de la

tibia.
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Test para inestabilidad posterior. Exploracién del ligamento cruzado
posterior (LCP)

a) Test del cajon posterior

GRAFICO N°26

Test del cajon posterior
Fuente: (Stecco, 2010)

- Paciente.En decubito supino, con la rodilla flexionada en 90°.
Aungque en las primeras etapas, tras una lesiéon, la rodilla se

examinara con una flexion de 45°.
- Fisioterapeuta.Sobre los pies del paciente.

- Manos del fisioterapeuta. Por detras de la rodilla a nivel de la
extremidad proximal de la tibia, por encima del vientre muscular del

musculo gemelo.
- Puesta en tensidn. Se tracciona la tibia en direccion posterior.

- Interpretacion. El test es positivo cuando el desplazamiento es mayor de
6 mm. Si el desplazamiento es igual para los dos céndilos tibiales, es
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posible que se deba a un desgarro de la cdpsula posteromedial o poste-

rolateral de la capsula y sus ligamentos.

a) Test deLachman posterior

GRAFICO N°27

Test de Lachman posterior
Fuente: (Stecco, 2010)

- Paciente. En decubito supino, con la rodilla en extension completa o en
ligera flexion (30°).

- Fisioterapeuta.En el lado a explorar.

- Manos del fisioterapeuta.La mano craneal estabiliza la regién distal
del fémur y la mano distal agarra la region proximal de la tibia.

- Puesta en tensién. Se tracciona de la tibia en direccion posterior.

- Interpretacion.El test es positivo cuando se acentla la curva del
tenddn rotuliano, lo que conlleva un desplazamiento posterior de la
tibia.(Caillet, 2006)

Test parainestabilidad de las estructuras laterales

a) Test de esfuerzo en valgo. Exploracion del LCI
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GRAFICO N°28

Test de esfuerzo en valgo
Fuente: (Stecco, 2010)

Paciente.En decubito supino, con la rodilla en extensibn maxima o
en ligera flexién (30°).

Fisioterapeuta. En el lado a explorar.

Manos del fisioterapeuta.La mano craneal se sitla sobre la cara
lateral de la rodilla y la mano caudal se sitlua sobre la cara interna
del tobillo.

Puesta en tension. Se realiza una fuerza en valgo que generara
tension en el borde medial de la rodilla.

Interpretacion.El test espositivo cuando el desplazamiento es mayor
de 6 mm. Si el test de esfuerzo en valgo se realiza con la rodilla en
ligera flexion, se valora de forma mas analitica las estructuras
ligamentosas; mientras que si se realiza con la rodilla en extension
también se valora el estado de la capsula articular.

a) Test de esfuerzo en varo. Exploracién del LCE
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GRAFICO N°29

Test de esfuerzo en varo
Fuente: (Stecco, 2010)

Paciente.En decubito supino, con la rodilla en extensién maxima o
en ligera flexion (30°).
Fisioterapeuta.En el lado a explorar.

Manos del fisioterapeuta.La mano craneal se sitia sobre la cara
medial de la rodilla y la mano caudal se sitla sobre la cara externa
del tobillo.

Puesta en tension.Se realiza una fuerza en varo que generara
tension en el borde lateral de la rodilla.

Interpretacion.El test es positivo cuando el desplazamiento es
mayor de 6 mm. Si el test de esfuerzo en varo se realiza con ta
rodilla en ligera flexion, se valora de forma mas analitica las
estructuras ligamentosas; mientras que si se realiza con la rodilla
en extension, también se valora el estado de la capsula articular.

Pruebas parainestabilidad en diferentes planos

Debido a la complejidad de la rodilla y las relaciones anatémicas de

sus estructuras, la lesién de las estructuras capsuloligamentosas no
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se desarrollan de forma aislada; lo que genera una inestabilidad en

diferentes planos.

Inestabilidad en rotacion anterointerna o anteroexterna

a) Test de Slocum
GRAFICO N°30

Test de Slocum
Fuente: (Cyriax, 2009)

- Paciente.En decubito supino, con la rodilla flexionada en 90°.
Aunque en las primeras etapas, tras una lesion, la rodilla se
examinara con una flexion de 45°.

- Fisioterapeuta.Sobre los pies del paciente.

- Manos del fisioterapeuta.Por detrds de la rodilla a nivel de la
extremidad proximal de la tibia por encima del vientre muscular del
musculo gemelo.

- Puestaen tension.

Para inestabilidad anterointerna. Se realiza una rotacion externa

de 15° de la tibia y se tracciona de la misma en sentido anterior.

Para inestabilidad anteroexterna. Se realiza una rotacion interna

de 30° de la tibia y se tracciona de la misma en sentido anterior.
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- Interpretacidén:el test es positivo cuando el desplazamiento es mayor
de 1-2 mm en el lado opuesto a la rotacion.

El test de Slocum puede realizarse con el paciente en sedestacion.

Inestabilidad en rotacién posterointerna o posteroexterna

a) Test de Hughston

GRAFICO N°31
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Test de Hughston
Fuente: (Stecco, 2010)

- Paciente.En decubito supino, con la rodilla flexionada en 90°.
Aunque en las primeras etapas lIras una lesion: la rodilla se
examinara con una flexion de 45°.

- Fisioterapeuta.Sobre los pies del paciente.

- Manos del fisioterapeuta. Por detras de la rodilla a nivel de la
extremidad proximal de la tibia por encima del vientre muscular del
musculo gemelo.

- Puestaen tension.

+ Para inestabilidad posterointera. Se realiza una rotacion interna de la
tibia y se tracciona de la misma en sentido posterior.

» Parainestabilidad posteroexterna. Se realiza una rotacion externa de la

tibia y se tracciona de la misma en sentido posterior.

82



- Interpretacion:el test es positivo cuando el desplazamiento es
mayor de 1-2 mm en el mismo lado de la rotacion.

El test de Hughston puede realizarse con el paciente en sedestacion.

2.1.18 PRUEBAS MENISCALES

a) Test de McMurray

GRAFICO N°32
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Test de McMurray
Fuente: www.google.com

- Paciente. En decubito supino, con el miembro inferior en triple
flexion.

- Fisioterapeuta. En el lado a explorar.

- Manos del fisioterapeuta. La mano craneal se coloca sobre la
cara superior de la rodilla y la mano caudal sujeta el miembro
inferior del paciente a la altura del tobillo.

- Puesta en tension.

* Meniscoexterno. Se realiza una rotacion interna de la pierna y una

extension de la tibia.
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» Menisco interno. Se realiza una rotacion externa de la pierna y una
extension de la tibia.
- Interpretacion: el test es positivo cuando aparece dolor o
chasquidos intraarticulares que hagan suponer la presencia de
fragmentos libres de menisco.(Caillet, 2006)

b) Test de Apley

GRAFICO N°33

Test de Apley
Fuente: (Stecco, 2010)

El test de Apley se realiza en compresion y distraccion de la rodilla, y
sirve como guia para determinar la afectacion de estructuras
ligamentosas (distraccién) o meniscales (compresion).

- Paciente. En decubito prono con la rodilla en flexion de 90°.
- Fisioterapeuta. En el lado a explorar.

- Manos del fisioterapeuta. Ambas manos se colocan estabilizando
el pie del paciente.

- Puesta en tension.
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* Menisco externo. Se realiza una rotacién interna de la tibia y se
comprime.

* Menisco interno. Se realiza una rotacion externa de la tibia y se
comprime.

- Interpretacion: si el dolor aparece en la compresion, la lesién
probablemente sera meniscal; mientras que si el dolor aparece en

la distraccidn, la lesién tendra un componente capsuloligamentoso.

c) Signo de Steinmann
GRAFICO N°34

Signo de Steinmann
Fuente: (Stecco, 2010)

- Paciente. En decubito supino, con la rodilla flexionada en 90°.
- Fisioterapeuta. En lado a explorar.

- Manos del fisioterapeuta. La mano craneal se coloca sobre la
interlinea articular y la mano caudal agarra el tobillo del paciente,
para imprimir movimientos de rotacion de la tibia.

- Puesta en tension.

Menisco externo.Se realiza una rotacién interna de la tibia.

Menisco interno. Se realiza una rotaciéon externa de la tibia.
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- Interpretacion: el dolor aparecera en el borde medial o lateral de
la rodilla, dependiendo de la puesta en tensiéon de uno u otro

menisco.

d) Signo de Childress

GRAFICO N°35

Signo de Childress

Fuente: www.ecosalud.ifo

El paciente se coloca en posicién de cuclillas, de tal forma, que los

gluteos toquen los talones.

En esta posicidon se pide al paciente que se mueva hacia delante y hacia

atras.

Si aparece dolor al mantener la posicion de flexibn maxima, posiblemente
indica una lesion del cuerno posterior del menisco. En los casos de mucho

dolor el paciente no podra adoptar la posicion de cuclillas.(Kendall's, 2008)
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2.2 GONARTROSIS

La artrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones. Consiste
en la pérdida del cartilago articular, la formacion de osteofitos y la
deformacion de la articulacion afectada. Existen factores desencadenantes,
como un traumatismo importante, y factores que aceleran la progresion de la
artrosis, como la inestabilidad o la sobrecarga mecanica de la articulacion
afectada. También existe una predisposicibn genética a padecer la
enfermedad. Las articulaciones mas afectadas son la rodilla, la cadera, las

articulaciones de las manos y la columna vertebral cervical y lumbar.

Una vez empieza el proceso degenerativo de una articulacion es dificil frenar,
por eso a medida que se envejece la proporcién de pacientes con artrosis
aumenta. La artrosis también puede presentarse en pacientes jévenes que
han sufrido accidentes previos, intervenciones quirdrgicas o que presentan

afectacion secundaria a una enfermedad reumaética.

Aproximadamente un 10% de la poblacion sufre artrosis de rodilla
(gonartrosis) sintomatica, que se caracteriza por el dolor en relacién con la
actividad, al estar de pie y caminar, al subir a bajar escaleras. Ademas

pueden existir derrame articular, crujidos y pérdida de fuerza en la pierna.

En los primeros estadios no se le presta a veces el suficiente interés. Sin
embargo es en esta fase en la que las medidas higiénicas y conservadoras
pueden ralentizar la progresion de la artrosis.

Los consejos pasan inevitablemente por la modificacion de la actividad. Se
desaconsejan deportes de contacto, carrera, salto y giro.
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El ejercicio en piscina, la musculacion y la bicicleta son muy recomendables
para mantener la movilidad y la fuerza. Ademas ayudan a mantener el peso
adecuado, porque como es logico el exceso de peso empeorara los sintomas

y el pronéstico.(Sohier, 2008)
Causas de la gonartrosis

La gonartrosis puede ser causada por las siguientes razones:

e Alteraciones del eje anatémico y mecénico que existen entre el fémury la
tibia.

e Factores congénitos o hereditarios.

e Actividad fisica que conlleva a grandes esfuerzos.

e Lesiones trauméticas o sobreuso.

e Edad.

e Sobrepeso.
Tipos de artrosis

La artrosis se puede clasificar en funcion de las causas que la han producido.

Asi, tendremos:

Artrosis primaria
Aquella que aparece sin factores causantes conocidos. Se llama idiopatica
por este motivo. Las localizaciones mas frecuentes de la artrosis primaria

son: manos, pies, rodillas, cadera o columna, entre otras.

Artrosis Secundaria
En este caso si se puede apreciar una causa para la aparicion de la
patologia. Pueden ser enfermedades congénitas (de nacimiento);

traumatismos, algunas enfermedades del metabolismo; endocrinas, como
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la diabetes o el hipoparatiroidismo; alteraciones inflamatorias neurologicas o

vasculares.
Sintomas de la artrosis

La mayoria de los sintomas de la artrosis derivan del mecanismo y las
causas de produccion de la enfermedad. No obstante, los sintomas mas
frecuentes, que suelen aparecer en casi todos los procesos de artrosis son
los siguientes:

Dolor: es posible que el paciente no lo sufra y que se diagnostique la artrosis
como mera coincidencia, gracias a alguna prueba radiolégica llevada a cabo
por otro motivo; pero es muy frecuente que aparezca. Se produce por la
degeneracion del cartilago y el roce de los dos huesos desnudos, carentes
de la proteccion que les confiere el cartilago. Al principio de la enfermedad, el
dolor suele aparecer al mover la articulacion; pero cuando se ha instaurado
completamente, el dolor suele aparecer con el reposo (por ello, a los
pacientes que sufren artrosis desde hace mucho tiempo les suele doler mas
por las mafianas, durante los primeros minutos en los que deben mover las
articulaciones tras la inactividad nocturna).

Crujidos: suelen aparecer tras un rato de descanso. Al mover la articulacion,
esta parece estar rigida, como si le faltara lubricaciéon. Se debe al roce de los
extremos de los huesos y puede ser otro sintoma de la artrosis.
Deformacion: el crecimiento lateral de los huesos, al reaccionar por la
degeneracion del cartilago, produce deformidad en la articulacion, que se
agranda y se hace mas ancha. En las manos es muy frecuente la aparicion
de los nédulos.

Inflamacion y edemas: pueden aparecer procesos inflamatorios y acimulos

de liquido alrededor de la articulacion dafada.
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Diagnostico

El diagnoéstico de gonartrosis se basa en el interrogatorio, en la

sintomatologia, exploracion fisica y en examenes complementarios:
Historia clinica

Antecedentes personales y familiares de enfermedades del aparato

locomotor

Antecedentes personales laborales ya que se ha demostrado la asociacién
de la artrosis de la rodilla con trabajos que exigen repetidas y prolongadas

flexiones de esta articulacion.
Valoracioén clinica

EL dolor: es el sintoma mas frecuente. Puede localizarse en la cara anterior,
posterior, lateral y medial de la rodilla. Inicialmente se desencadena con el

uso de la articulacion, mejorando con el reposo.

A medida que progresa la enfermedad el dolor es mas continuo, apareciendo

al reposo e incluso por las noches, interfiriendo el suefio.

La rigidez: es otro de los sintomas caracteristicos de la artrosis,
apareciendo, fundamentalmente, después de un periodo de inactividad.

También puede existir rigidez matutina. La duracion de este sintoma es
menor de 30 minutos, lo que lo diferencia de la rigidez de otras

enfermedades inflamatorias.

La incapacidad funcional: es una consecuencia importante de la

osteoartritis. La articulacion afectada presenta dificultad para la movilidad, lo
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gue origina en ocasiones, un trastorno importante para realizar las tareasde

la vida diaria.
Exploracion fisica

Permite detectar signos que ayudan a la valoracion clinica y diagnoéstica del

paciente:

e Crepitacion 6sea: al movimiento activo y pasivo de la articulacion; es un
signo caracteristico.

e Dolor a la presion: puede existir dolor con la presion a lo largo de toda la
linea articular y peri articular.

e Movimiento articular: es frecuente encontrar disminucién del rango de
movimiento articular.

e Aumento de la temperatura: en ocasiones podemos encontrar aumento
de la temperatura local segun diversos grados de derrame articular.

e Atrofia muscular peri articular: En estadios avanzados puede existir
debido al desuso o por inhibicién refleja de la contraccion muscular.

e Deformidad e inestabilidad: en muchos pacientes podemos encontrar

deformidad y en ocasiones cierto grado de inestabilidad.
Maniobras especificas para meniscos y ligamentos positivas:

Completan el examen ya que pueden estar afectados por la enfermedad

degenerativa.
Exdamenes complementarios

Radiografia simple: vistas Antero posterior (AP) y lateral de ambas rodillas en
la posicidn de pie, y vista axial de rétula y del tinel inter condileo. Los signos

radioldgicos clasicos son:
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e Disminucion del espacio articular
e Osteofitos
e Esclerosis sub condral

e Quistes

Tratamiento de la gonartrosis

La gonartrosis es una enfermedad articular cronico degenerativa, por lo que
no existe cura para ella. Los tratamientos se focalizan en el manejo del dolor,
dentro de los cuales se encuentran:

Uso de analgésicos indicados por prescripcion médica.

Terapia Fisica para fortalecer los masculos, estiramiento muscular, mejorar el
arco de movilidad.

Cirugia de protesis de rodilla, sélo en los casos mas graves.

2.3 Fisioterapia

La palabra Fisioterapia proviene de la unién de las voces griegas: physis,
que significa Naturaleza y therapeia, que quiere decir Tratamiento.
Por tanto, desde un punto de vista etimolégico, Fisioterapia o physis-
therapeia significa “Tratamiento por la Naturaleza”, o también “Tratamiento
mediante Agentes Fisicos”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define en 1958 a la Fisioterapia como: "El arte y la ciencia del tratamiento por

medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad”.

Ademas la fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales
para determinar el valor de la afectacion, la fuerza muscular, las capacidades

funcionales, la amplitud del movimiento articular y las medidas de la
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capacidad vital, asi como ayudas diagnésticas para el control de la evolucion

de los pacientes.

2.4 Rehabilitacion

La OMS en 1969 define la rehabilitacion como parte de la asistencia médica
encargada de desarrollar las capacidades funcionales y psicologicas del
individuo y activar sus mecanismos de compensacion, a fin de permitirle
llevar una existencia autonoma y dinamica. El objetivo se mide en
pardmetros funcionales, en el restablecimiento de su movilidad, cuidado

personal, habilidad manual y comunicacion.

La rehabilitacion es un proceso (largo) compuesto por acciones médicas y
sociales (educacién, vivienda, trabajo) tendientes a lograr la maxima
recuperacion , disminuyendo el déficit funcional, favoreciendo el

autovalimiento, la aceptacion de la discapacidad y la insercion social

Primeramente se busca que sea independiente dentro de sus limitaciones y
al final que se integre a la sociedad. Todo esto sélo se puede lograr en el
marco de una labor de equipo.En rehabilitaciéon el equipo funciona en forma
inter y multidisciplinaria, tanto en la evaluacibn como en el tratamiento.
Intervienen varios integrantes con el objetivo de averiguar y valorar
cuantitativamente y cualitativamente las caracteristicas de las dificultades
funcionales y sociales. La rehabilitacién no cura, ayuda a la independencia

del sujeto potenciando la funcion remanente.

2.4.1 Agentes fisicos

Los agentes fisicos son medios utilizados en la profesién de la fisioterapia

para sus diversas técnicas de tratamiento.
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Estos, son una forma de tratamiento que ayudaran a mejorar y fortalecer la

situacion de salud que el paciente presente.

Los agentes fisicos los encontramos en el medio ambiente y en terapia fisica
aprendemos la ciencia de utilizarlos y sacarles provecho para obtener en

base a sus efectos fisioldgicos, beneficios para el organismo humano.

Los beneficios de utilizar agentes fisicos es que su costo es bajo, sus
efectos son excelentes y rapidos, ademas de permitir multiples maneras de
aplicacion, haciéndolos adaptables a casi cualquier lesion, enfermedad o

afeccion.

2.4.2 Test de valoracion de la fuerza muscular

Las pruebas de valoracion de la fuerza muscular constituye uno de los
examenes mas usados en el campo de la fisioterapia ya que nos
proporcionan datos no obtenidos por otros procedimientos son Utiles para
prondstico, tratamiento y diagnéstico diferencial de los trastornos

neuromusculoesqueléticos.

Este test nos permite:

= Detectar la debilidad muscular en forma segmentaria a un grado minimo.
= Orientar al diagnoéstico precoz de algunas enfermedades.

= Evaluar la eficacia del tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

= Determinar la necesidad de empleo en el uso de értesis y protesis.

= Evaluar las condiciones musculares en los estados pre y post quirargicos.

= Qrientar con precision el tipo de ejercicios al realizar sistemas de

valoracion muscular.
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Sistema de valoracion muscular

Se clasifican en:

e Meétodos manuales.

e Método con resistencia o con carga de peso.
e Métodos instrumentales.

Métodos manuales

Es un método simple, rapido aqui entra el criterio personal del terapeuta que
puede variar de acuerdo al tiempo, experiencia, destreza y habilidad del

mismo.

Método con resistencia o con carga de peso

Aqui se evalla utilizando resistencia manual y la fuerza de la gravedad.
Se utiliza los siguientes fundamentos:

e Posicion

¢ Fijacion o estabilizacion

e Accion isotonica primaria del musculo

e Angulo de movimiento

¢ Resistencia manual por parte del examinador
e Gravedad

e Sustituciones

Las posiciones son:

e Decubito supino

e Decubito prono

e Decubito lateral
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e Posicion sedente
e Posicién bipeda

Los grados con los que consta son:

0. Cero 0%: Pardlisis o ausencia de movimiento.

1. Vestigios 10%: Evidencia de contraccion muscular, no hay movimiento
articular.
Malo 25%: Angulo completo de movimiento eliminando la gravedad.
Regular 50%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad.

4. Bueno 75%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad con una
minima resistencia apareciendo a veces fatiga.

5. Normal 100%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad y con

una resistencia maxima sin presentar fatiga.(Kendall's, 2008)

2.4.3 Test de valoracion articular

Es la valoracion de la amplitud articular la cual permite la ejecucién un
movimiento segmental.

Es un examen preciso y registro de los arcos de movimiento articular que
constituyen un elemento indispensable para comprender procesos que
radican ya sea en la propia estructura articular o en las estructuras vecinas

como son: capsulas, ligamentos y huesos.

La valoracion de la amplitud articular se la conoce como artrometria,

cinemetria articular o goniometria.
2.4.3.1 Goniometria articular

Se denomina goniometria o balance articular a la medicion de los

movimientos realizados por las palancas 0seas de una articulacion.
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Objetivos de la goniometria
La goniometria tiene dos objetivos principales:

1. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. En este caso, se
trata de un procedimiento estético que se utiliza para valorar y cuantificar la

ausencia de movilidad de una articulacion.

2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacién en cada unode los tres
planos del espacio. En este caso, se trata de unprocedimiento dinamico que

se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacion.

Goniémetro

El gonidmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los
angulos en el sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico,
econdémico, portatil y facil de utilizar, que suele estar fabricado en material

plastico (generalmente transparente), o bien, en metal (acero inoxidable).

Los gonidbmetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro
movil. El cuerpo del goniémetro es, en realidad, un transportador de 180° 6
360°. La escala del transportador suele estar expresada en divisiones cada

1°, cada 5°, o bien, cada 10°. El punto central del cuerpo se llama eje o axis.

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es por donde seempufia el
instrumento. ElI brazo mévil gira libremente alrededor del ejedel cuerpo y

sefala la medicién en grados sobre la escala del transportador.
Tipos de goniometro:

Existen goniometros de distintos tamafos para distintas articulaciones.
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GRAFICO N° 36

Tipos de gonidometros
Fuente: (Claudio, 2007)

Cinta métrica

El examen goniométrico debe ser complementado con el examen de la

medicion de los perimetros y de la longitud de los miembros.

Para ello deben utilizarse cintas métricas metalicas a fin de evitar el

estiramiento que se observa en las cintas plasticas.

GRAFICO Ne 37

Cinta métrica
Fuente: (Claudio, 2007)

Finalidades de la medicion del movimiento articular

o Determinar la limitacién del movimiento de las articulaciones.
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o Expresar la extension, la disfuncion o la desviacion de la articulacion

evaluada.

o Prescribir el tratamiento.

o Evaluar el tratamiento, su evolucién y resultados.

o Motivar psicolégicamente al paciente.

o Establecer valoraciones médicas legales.

GONIOMETRIA DE LA RODILLA
ARTICULACION ACCION AMPLITUD

Flexiéon 0° - 130°
< Extension 130° - Q°
-
8 Rotacion interna 0° - 20°
4

Rotaciéon externa 0°- 25°

Fuente: (Kendall's, 2008)

2.5 Tratamiento general

2.5.1 Tratamiento medicamentoso

En la etapa aguda se deben emplear analgésicos estos dependen del

médico. Los opiaceos pueden ser utilizados en los primeros dias.

Sedantes o tranquilizadores se pueden utilizar cuando aumenta la tensién

muscular alrededor del hombro inflamado.

Los agentes antiinflamatorios, antiflogisticos se pueden utilizar aunque debe

tomarse en cuanta los efectos colaterales potenciales. Los productos a base
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de fenilbutazona dan buenos resultados en grandes dosis por periodos

breves 2 a 3 dias en dosis recomendadas por el médico.

Los esteroides por via oral pero no en fase aguda, pueden ser mediante
infiltracion con administracion de un analgésico local (novocaina, procaina,

lidocaina).

2.5.2 Tratamiento de rehabilitacion

El tratamiento de Rehabilitacion va encaminado a combatirel dolor y a
recuperar la movilidad delarodilla, esto ultimoes de suma importancia, debido
a la frecuente tendenciaa desarrollar cuadros de rigidez capsular/articular,
realmentelimitantes de la movilidad funcional de la rodilla. Sinembargo,
hemos de comentar que no existe un protocolode tratamiento estandar, pero
en esta unidad de salud vamos a contar con protocolos de tratamientos
diferentes ya que contamos con cuatro fisiatras y cada uno tiene diferente

criterio al momento de atender a sus pacientes.

Dentro de los muchos medios disponibles en los Serviciosde Rehabilitacion
para manejar adecuadamente esta patologia, debemos destacar el Programa
de ejerciciosactivos y asistidos existente a nuestra disposicion, por undoble

motivo:

1° Porque se complementan a la perfeccion con el resto delos medios

terapéuticos existentes, y

2° Porque su aprendizaje por el paciente y su posterior
realizaciondomiciliaria, permiten mantener los beneficios ylogros alcanzados

durante la sesion diaria en el gimnasio.
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2.5.3 PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

Protocolo de tto N°1

Compresas quimicas calientes 15 minutos
Onda corta 15 minutos
Hidroterapia 15 minutos
Kinesioterapia 20 minutos
Protocolo de tto N°2

Compresas quimicas calientes 15 minutos
Ultrasonido 10 minutos
Onda corta 15 minutos
Kinesioterapia 20 minutos
Protocolo de tto N°3

Compresas quimicas calientes 15 minutos
Magnetoterapia 15 minutos
Mecanoterapia 20 minutos
Protocolo de tto N°4

Compresas quimicas calientes 15 minutos
Onda corta 15 minutos
Electroterapia 15 minutos
Kinesioterapia 20 minutos

2.5.3.1 Calor terapia

Con la aplicacion de compresas quimicas las cuales se mantienen a una
temperatura constante de 77° C en un compresero, la compresa consta de

una envoltura en cuyo interior se encuentra un gel cilicio, que absorbe y
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retiene gran cantidad de agua, se va a colocar en la rodilla lo cual
proporciona aproximadamente 30° de calor humedo intenso. El grado de
calor aplicado se obtiene aumentando o disminuyendo el nUmero de capas o

toallas.
Tipos de transferencia de calor

Existen tres métodos para la transferencia de calor: conduccion, conveccion

y radiacion.

e Conduccion. La conduccién es el transporte de calor a través de una
sustancia y tiene lugar cuando se ponen en contacto dos objetos a diferentes
temperaturas. El calor fluye desde el objeto que esta a mayor temperatura
hasta el que la tiene menor. La conduccion continba hasta que los dos

objetos alcanzan a la misma temperatura (equilibrio térmico).

e Conveccion: La conveccion tiene lugar cuando areas de fluido caliente
(de menor densidad) ascienden hacia las regiones de fluido frio. Cuando
ocurre esto, el fluido frio (de mayor densidad) desciende y ocupa el lugar del
fluido caliente que ascendid. Este ciclo da lugar a una continua circulacién

(corrientes convectivas) del calor hacia las regiones frias.

En los liquidos y en los gases la conveccion es la forma mas eficiente de

transferir calor.

e Radiacion: Tanto la conduccion como la conveccion requieren la

presencia de materia para transferir calor.

La radiacion es un meétodo de transferencia de calor que no precisa de

contacto entre la fuente de calor y el receptor.

No se produce ningun intercambio de masa y no se necesita ningun medio

material para que se transmita.
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Por radiacion nos llega toda la energia del Sol. Al llegar a la Tierra empieza
un complicado ciclo de transformaciones: la captan las plantas y luego la

consumimos nosotros, el agua se evapora, el aire se mueve.

Efectos del calor sobre el organismo

e Aumento de vascularizacion (hiperemia): Hay un mayor flujo de sangre.
¢ Disminucion de la tension arterial por la vasodilatacion.

e Aumento de las defensas en todo el organismo.

e Disminucion de la inflamacion en inflamaciones subagudas y cronicas.

e Efecto analgésico, ya que rompe el circulo vicioso de dolor -> contractura -

\%

dolor.

Aumento de la frecuencia respiratoria (taquipnea).

e Actua también sobre el aparato digestivo como laxante, ya que aumenta el
peristaltismo.

e Fluidifica las mucosidades.
Indicaciones

» Dolores reumaticos subagudos y cronicos.

» Colicos viscerales, como los nefriticos.

» Para aumentar la eliminacion de toxinas por acido Urico (en hiperuricemia)
aumentando la eliminacién de orina.

Contraindicaciones

o Inflamaciones agudas.

o En alteraciones de la tension arterial.
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O

En anestesia o alteracion de la sensibilidad

guemaduras)

©)

O

Procesos agudos musculoesqueléticos
Miositisosificante

Areas de insuficiencia vascular

Zonas tumorales

Cardiopatias

Pacientes anticoagulados

Procesos infecciosos

Neoplasias

Glaucoma

Hemorragia activa

Trastornos dérmicos activos (hongos por ejemplo)

Formas de aplicacion:

cutanea (riesgo

Puede ser por medio de sdlidos, liquidos, semiliquidos y gases.

e Solidos:

de

Bolsa de agua, manta eléctrica, arena... La tolerancia cutanea es el limite de

calor, que suele ser alrededor de los 50°C.

e Liquidos:

Como el agua (hidroterapia). Las hay de diferentes mineralizaciones

(balnearias para procesos reumaticos, elasticidad de la piel...), las aguas

cloradas son buenas para la piel y reumatismos; las sulfuradas para la

elasticidad de ligamentos y tendones.

e Semiliquidos:

Como los bafos y fangos o la parafina.

104


http://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidroterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Parafina

e Gases:
Aire, vapor de agua... Bafios generales de todo el cuerpo que suelen ser

colectivos (ejemplo: el bafio turco). (KRUSEN)

2.5.3.2 Electroestimulaciéntranscutanea

La analgesia mediante la aplicacion de electricidad consiste en estimular la
estructura nerviosa seleccionada, por medio de electrodos fijos en la piel y
conectados a un generador en el cual se puede controlar la intensidad,

frecuencia y duracion de los impulsos eléctricos.
Tipos de corrientes

% Baja frecuencia: hasta 1000 Hz

% Media frecuencia: 1000 — 10000 Hz

+ Alta frecuencia: por encima de 10000 Hz
TENS

TENS (Estimulacion eléctrica transcutdnea nerviosa) es una forma de
electroterapia de baja frecuencia que permite estimular las fibras nerviosas
gruesas A - alfa mielinicas de conduccién rapida.Desencadena a nivel central
la puesta en marcha de los sistemas analgésicos descendentes de caracter

inhibitorio. Se utiliza sobre principalmente para disminuir el dolor.

Como trabaja el TENS

El desarrollo de TENS esta basado en el trabajo de Melzack, R y Wall (1965)
acerca de la teoria de la puerta de control espinal y la modulacion del dolor.
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En 1966 aparece la primera unidad TENS, aun hoy en dia su mecanismo de
accion, indicaciones de tratamiento, colocacién optima de los electrodos y

parametros de tratamiento siguen siendo objeto de investigacion.

Teoria de la puerta de control del dolor de Melzack y Wall

El estimulo a los nervios gruesos mielinizados produce inhibicion a nivel
medular, blogueando la transmision del estimulo doloroso al cerebro,

conducido por nervios delgados no mielinizados.

Al utilizar TENS se aplica una forma de corriente eléctrica a las terminaciones

nerviosas de la piel.

La corriente viaja hacia el cerebro a lo largo de las fibras nerviosas tipo A
(gruesas) o puertas de localizacion espacial propioceptivas. Estas fibras
pasan a través de un segmento de la médula espinal, la sustancia gelatinosa

que contiene las células T implicadas en la transmisién nerviosa.

Las células T sirven como uniones de transmision para las fibras nerviosas
que llevan la sensacion del dolor hacia el talamo o “centro del dolor” del

cerebro.
Las fibras C (delgadas) conducen mas lentamente que las fibras A.

La sefial a lo largo de las fibras A normalmente alcanza el cerebro antes que

la transmision por las fibras C.

Ambas fibras y sus transmisiones respectivas deben pasar a través de las
mismas células T en la médula espinal, consideradas como una puerta por la

cual deben pasar las sefiales.
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Debido al mayor niumero presente en el sistema y a la velocidad rapida de
transmision, las fibras A pueden bloquear la llegada de la transmision por las

fibras lentas C.

Una sefal de dolor puede bloquearse de forma eficaz mediante el

mecanismo de puerta en el interior de la célula T.

Teoria de laliberacion de endorfinas de Sjolund y Erickson

Erickson y Salar demostraron un aumento de los péptidos opiaceos en el
liquido cefalorraquideo lumbar como consecuencia de la estimulaciéon

nerviosa transcutanea.

La investigacion con TENS indica que la produccion de endorfinas puede
aumentar con la estimulacién eléctrica, produciendo una reaccién seudo

dolorosa sobre las células que las producen.

La estimulacién no tiene por qué ser dolorosa para producir este efecto. Esta
teoria se basa en que el dolor crénico va acompafado siempre de una
hiperactividad del sistema de endorfinas, o de un consumo aumentado de las
endorfinas liberadas.

El uso de TENS de trenes de impulso (de baja frecuencia y amplitud elevada
0 TENS de acupuntura), permite estimular el sistema nervioso central hasta

la liberacion de opiatos enddgenos, consiguiendo la analgesia.

Parametros de aplicacion del TENS

e Duracion del impulso: la duracion del impulso bifasico asimétrico elegida
para el inicio del tratamiento debe ser breve 60 a 150 pseg, estimulando de
esta manera las fibras nerviosas gruesas aferentes. Nunca se debe

sobrepasar duraciones de fase superiores a 200 pyseg.
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e Frecuencia del impulso: debe ajustarse como maximo entre 1y 200 Hz.
Se consigue la estimulacion selectiva de fibras nerviosas gruesas aferentes
de mayor a menor grosor en sus respectivas frecuencias naturales.Las
investigaciones sefialan que frecuencias entre 50 y 100 Hz son las mas
eficaces en el tratamiento del dolor. Sjolund y Eriksson en 1981 demostraron

en su investigacion que 80 Hz es una frecuencia ideal para combatir el dolor.

e Frecuencia de rafaga: se generan 10 impulsos cuando la frecuencia base
de la corriente es de 100 Hz y se selecciona una corriente de rafaga de 2
Hz.La duracion total por rafaga es de 125 mseg de los cuales 25 ms son de

ascenso, 75 ms de mantenimiento y 25 ms de descenso.
o Cada rafaga se puede ajustar gradualmente entre 1y 5 Hz

e Modulacion de la frecuencia o espectro: Con TENS de alta frecuencia y
amplitud baja, impide la adaptacion del tejido estimulado,obteniendo una
mayor duracion de la eficacia en la aplicacion.

o Se utiliza para aumentar el beneficio del tratamiento reduciendo la

adaptacion (disminucién de la respuesta) de los nervios estimulados.

Técnicas de Aplicaciéon del TENS
En la zona dolorosa:

- Por encima

- Debajo

- Alrededor

A distancia de la zona dolorosa:

- Sobre el dermatoma

- En puntos gatillo
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- En puntos motores

Indicaciones Generales del TENS

e Lesiones avulsivas del plexo braquial, lesiones de los nervios periféricos
(neuroma doloroso).

. Lesiones de compresion nerviosa y distrofia simpatica refleja (sindrome
del tanel carpiano).

. Dolor del mufién y/o dolor fantasma de miembros.

. Neuralgia post herpética.

. Dolor de espalda y cuello asociado con dolor de pierna o brazo
respectivamente.

. Neuralgia del trigémino.

. Dolor en enfermos terminales.

. Dolor obstétrico.

Contraindicaciones del TENS

e Presencia de marcapasos.

« Enfermedad cardiaca o arritmias. (Salvo recomendacion del cardiélogo).
e Dolor sin diagnosticar.

o Epilepsia, sin consultar los cuidados y consejos necesarios con el
médico.

e Durante los tres primeros meses del embarazo.

e No aplicar en la boca.

e No utilizar en el trayecto de la arteria carétida.

e« No emplear sobre piel lesionada.

« No aplicar sobre piel anestesiada.

. No utilizar sobre el abdomen durante el embarazo.
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CORRIENTES INTERFERENCIALES

Las corrientes interferenciales son corriente de mediana frecuencia, alternas,

rectificadas o no, con una frecuencia superior a los 1000 Hz.

Las interferenciales clasicas proceden de una portadora con corrientes
alternas, sinusoidales de media frecuencia, en dos circuitos eléctricos que se

cruzan, se mezclan o interfieren entre si.

Entre ambos circuitos tiene que existir una diferencia de frecuencias de + 250
Hz para obtener una nueva frecuencia equivalente a la diferencia entre las

originales debido al efecto de interferencia o batido.

Las ventajas de la aplicacion de corrientes interferenciales consiste en el
empleo de la mediana frecuencia, se busca aplicar intensidades importantes
sin que el paciente manifieste molestias al paso de la corriente y hay

disminucién de la impedancia de los tejidos al paso del estimulo eléctrico.
Técnicas de aplicacion

- Método tetrapolar: usamos cuatro electrodos.

- Método bipolar: se utiliza dos electrodos.

Modulacion de las corrientes interferenciales

e Modulacion sinusoidal: corresponde a las interferenciales clasicas.
e Modulacion cuadrangular: usada para el fortalecimiento muscular.
e Modulacion triangular: empleada en el tratamiento de las denervaciones

periféricas.
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Modulacion de la amplitud (AM)

e Se denomina asi al aumento y disminucién ritmicos de la intensidad,

para permitir la repolarizacion.

e Implica que la frecuencia es fija, solamente se estdn generando cambios

0 modulaciones en sentido vertical

Modulacion de la AMF

e Las distintas AMF producen sensaciones diferentes en el paciente, de
forma que la corriente puede adaptarse a la sensibilidad y la patologia de

los tejidos tratados.
e La eleccion de la AMF tiene gran importancia terapéutica.

o Puede ajustarse segun se requiera, dependiendo de la naturaleza, el

estadio, la gravedad y la localizacion del trastorno.

e Se aconseja emplear una AMF alta, 80-200HZ, en problemas agudos con
dolor intenso e hipersensibilidad, o si el paciente siente temor hacia la

estimulacioén eléctrica.

« La AMF baja, inferior a los 50 Hz es usada para problemas subagudos o

cronicos, produciendo contracciones musculares.

Indicaciones de las corrientes Interferenciales

e Potenciacién muscular.
e Relajacion muscular.
« Elongacion muscular.

e Bombeo circulatorio.

111



e Analgesia en dolores de origen quimico, mecanico y neuralgico.
e Eliminacion de derrames articulares (ni agudos, ni sépticos).

e Movilizacién intrinseca e intima de las articulaciones vertebrales.
e Aumento y mejora del trofismo local por aporte energético.
Contraindicaciones

e Roturas tisulares recientes si se aplican con efecto motor.

e Procesos infecciosos.

e Procesos inflamatorios agudos.

o Tromboflebitis.

e Procesos tumorales.

e Zonas que puedan afectar el proceso de gestacion.

e Implantes de marcapasos, dispositivos intrauterinos o cualquier otro
dispositivo eléctrico o metalico instalado en forma intracorporal.

e No invadir corazon con el campo eléctrico.

e No invadir SNC o centros neurovegetativos importantes.

e Cuidado con zonas de osteosintesis o endoprotesis.(Morillo, 2008)

2.5.3.3 Onda corta

La onda corta forma parte de la electroterapia de alta frecuencia, se sitla en
la gama de los 27.12 Mhz, se han utilizado frecuencias proximas a la citada
sin hallarse mayor utilidad terapéutica. La onda corta como toda
electroterapia de alta frecuencia se ve libre de los efectos quimicos y de
estimulacion muscular que afectan a la media y baja frecuencia. La onda
corta es una radiacién no ionizante que logra sus efectos debido a que logra
un aumento de la temperatura en profundidad y a la intensidad del campo
magnético que genera, recibe también otros nombres por los que es

reconocida tal como: hipertermia o diatermia.
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Tiene dos formas béasicas de aplicacion: Campo de condensador e Induccion.

Onda corta por campo condensador.

La zona a tratar se sitla entre dos electrodos que forman el par
condensador, entre ambos se genera un campo, la polaridad varia
27.120.000 millones de veces por segundo generando en el dieléctrico (en
este caso el paciente) una fuerza electromotriz que sera la responsable del

calentamiento debido al desplazamiento de los iones libres.

Los electrodos adoptan la forma de placas por lo general redondas y
aisladas, con la posibilidad de que estan sean de diversos tamarios, de forma
gue conseguiremos un mayor calentamiento en la zona préxima a la placa de
menor tamafio, o por igual cuando sean de idéntico didmetro. Los equipos
modernos tienen un sistema de sintonizacién automatica que se adapta a los
tejidos a tratar teniendo en cuenta la resistencia que ofrecen segun su

contenido acuoso.

Onda corta por induccién.

Colocando frente al electrodo condensador un cable arrollado se produce un
campo magnético inductivo. Las unidades de induccién incluyen este cable
arrollado en el tambor en el que se encuentra asimismo el electrodo
capacitivo, el aspecto es mas similar al de los clasicos radares, con un
monocabezal o con un triplete que permite adaptarse mejor a zonas como el

hombro o la rodilla.

Aungque se han obtenido muy buenos resultados en aplicacion por induccion

y por campo condensador cada vez son menos los centros de rehabilitacion

113



que optan por este tipo de equipos frente a otros como los de Diatermia

capacitiva a 1 Mhz.

Efectos Fisiolégicos.

Son los de la termoterapia en general, el aumento de la temperatura provoca
un aumento de la circulacién, y ésta a su vez una elevacion en la capacidad
de regeneracion de los tejidos. Por el simple hecho de la elevacion de
temperatura los tejidos pueden movilizarse mejor debido a la ganancia de
elasticidad, por idéntico motivo la percepcion del dolor disminuye,
reuniéndose de esta forma toda una serie de efectos muy utiles en

rehabilitacion.

Existen también unos efectos atérmicos que corresponden a la onda corta
pulsatil, estos efectos fisioldgicos mejoran la reabsorcion de edemas,
disminuyen la inflamacion y favorecen la regeneracién de los tejidos, en
definitva un aumento importante del riego sanguineo y una mejor

oxigenacion de los tejidos.

Contraindicaciones

Embarazos y neoplasias, todo tipo de implantes metalicos y protesis,
marcapasos y cualquier modalidad de equipo implantado o no, sensible a los
campos magnéticos. Ademas de las precauciones a tener en cuenta en todo
tipo de técnicas de electroterapia haremos especial hincapié en que no
porten los pacientes relojes, o cualquier tipo de objetos metalicos aunque se
hallen a distancia de la zona a tratar, atencién a los moviles y tarjetas de

crédito.
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2.5.3.5 Ultrasonido

Las ondas sonoras son vibraciones mecanicas, compresiones y dilataciones
periddicas de la materia, que se propagan a través de ella con un movimiento
ondulatorio.

Dentro del espectro acustico podemos considerar tres zonas:

Infrasonidos: vibraciones con frecuencia inferior a 20 Hz.

Sonidos audibles: vibraciones con frecuencias entre 20 Hz y 20.000 Hz.
Ultrasonidos: vibraciones cuya frecuencia es superior a 20.000 Hz.

La ultrasonoterapia es, por tanto, la accion terapéutica que se consigue
mediante la aplicacion de vibraciones sonoras de frecuencia superior a
20.000 Hz.

El ultrasonido puede ser utilizado ademas como método diagndstico, ya que
nos permite detectar cambios patoldgicos en el organismo.

La ultrasonoforesises aquella accidén terapéutica por la que se pretende
introducir una sustancia farmacolégica en el organismo, mediante
ultrasonidos. La penetracion se produciria como consecuencia de su accion
mecanica, que ‘empujaria” las moléculas a través de la epidermis. Sin

embargo, esta accion no parece estar demostrada suficientemente.

Produccion de ultrasonidos

Los ultrasonidos se pueden producir mediante generadores basados en tres
mecanismos distintos:

1. Vibraciones producidas en el aire: Las vibraciones son producidas
mediante silbatos, sirenas, etc., que generan ultrasonidos de baja frecuencia,
no aptos para aplicacion clinica.

2. Generadores magnetostrictivos: Se basan en el fenbmeno de la
magnetostriccion, descubierto por Joule, que consiste en la propiedad que

poseen ciertos materiales ferromagnéticos de deformarse al someterlos a un
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campo magnético. Esta deformacion depende de la clase de material
empleado, del tratamiento dado al mismo, de la fuerza de magnetizacion
previa y de la temperatura.

3. Generadores piezoeléctricos: Son los generadores utilizados en la
actualidad. Se basan en el fendomeno fisico de la piezoelectricidad,
descubierta por los hermanos Curie en 1889. Este fendbmeno consiste en la
cualidad que poseen ciertos cristales de presentar cargas eléctricas en
determinadas superficies al someterlos a compresiones o0 tracciones
mecdnicas, ejercidas perpendicularmente sobre su eje principal de simetria.
Este efecto se utiliza en sentido inverso de forma que, si aplicamos una
corriente alterna al cristal, obtendremos una serie de compresiones y
dilataciones cuya frecuencia depende de la intensidad de la corriente
aplicada y que son las que producen el ultrasonido.

El sonido asi generado, tendrd las mismas caracteristicas de la alta
frecuencia que lo gener6: intensidad, frecuencia y longitud de onda.

Algunas sustancias que presentan esta cualidad son: cuarzo, blenda, borato
sadico, sal de Rochelle, titanato de bario... El material utilizado de forma
clasica en los transductores era el cristal de cuarzo, pero hoy en dia ha sido
sustituido por discos ceramicos electroestrictivos de titanato de
plomocirconato (PZT) que es menos sensible a la temperatura y resiste mejor
los golpes.

El transductor supone un medio eficaz de convertir la energia emitida por el
generador de alta frecuencia en energia ultrasonica aplicable en forma de
micromasaje sobre el organismo.

El aparato de ultrasonoterapia

El aparato consta de un sistema productor de alta frecuencia y un sistema
productor de ultrasonidos. La corriente de alta frecuencia se genera mediante

un circuito oscilante y es conducida por medio de dos cables coaxiales hasta
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un cilindro de metal que contiene el cristal piezoeléctrico, el cual, al ser
sometido a la accién de esta corriente, produce la vibracion ultrasonica.
En el panel frontal se sitian los mandos de puesta en marcha y de seleccion

de tiempo, intensidad y modalidades de emisién para el tratamiento.

El cabezal o aplicador contiene el transductor piezoeléctrico, que es la parte
mas delicada del equipo; puede averiarse por golpes o por el calentamiento
excesivo que se produce si el acoplamiento es defectuoso o se deja el

cabezal funcionando en el aire.

Los equipos modernos suelen ir provistos de un mecanismo de control que
detecta si hay un mal contacto del cabezal o un fallo en el medio de
acoplamiento. El piloto indicador de este mecanismo se sitla en el mismo

cabezal para su mejor visualizacion durante el tratamiento.

Si el equipo no posee ningln mecanismo de control, se puede comprobar si
emite colocando una gota de agua en la superficie del cabezal, y observando
si se produce una especie de ebullicion debida al fenémeno de cavitacion.

La superficie efectiva de aplicacion o ERA (EffectiveRadiationArea) es mas
pequefia que la superficie visible del cabezal. En un cabezal estandar la ERA
es de 5 cm2, lo que significa que, aunque la superficie de aplicacion tenga 4

cm de diametro, s6lo emite ultrasonido un circulo central de unos 2’5 cm.

La superficie efectiva de aplicacion o ERA (EffectiveRadiationArea) es mas
pequefia que la superficie visible del cabezal. En un cabezal estandar la ERA
es de 5 cm2, lo que significa que, aunque la superficie de aplicacion tenga 4

cm de diametro, so6lo emite ultrasonido un circulo central de unos 2’5 cm.
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Un mismo equipo puede tener varios cabezales intercambiables de tamarios
diferentes o ajustados a frecuencias distintas. Sin embargo, cada cabezal
esta calibrado individualmente para un aparato y no son intercambiables con

los de otros equipos.

La vibracion de ultrasonido sale del aplicador, no sélo hacia la superficie de
contacto, sino también hacia las paredes del propio cabezal. Por este motivo
es muy importante que, tanto la empufiadura como los laterales, estén
aislados acusticamente para no irradiar la mano del fisioterapeuta. Se admite

una pérdida hacia la carcasa de 0’1 W/cm2.

Ademas, tanto el cabezal como el cable de conexion, tienen que ser
rigurosamente estancos y aislados eléctricamente para permitir su inmersion

durante los tratamientos subacuaticos.

Modalidades de emisién de ultrasonidos

La emision ultrasénica puede ser producida de forma continua o ser
interrumpida periédicamente, en forma de impulsos sucesivos de duracion
limitada.

Con en el ultrasonido continuo se consigue fundamentalmente un efecto
térmico, mientras que en el pulsado el efecto preponderante es el mecanico,
ya que durante la pausa el calor es disipado por los mecanismos

termorreguladores del organismo.

El ultrasonido pulsado viene definido por tres pardmetros que se relacionan
entre si:

Duracion del impulso: en general varia de 0’5 a 2 ms.

Duracion de la pausa: no suele seleccionarse de forma independiente, sino

gue se ajusta automaticamente de acuerdo con el impulso.
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Frecuencia de los impulsos: viene dada por la duracion del impulso y de la

pausa; suele ser de 100 Hz.

En la mayoria de los aparatos la relacion entre la duracién del impulso y de la
pausa es fija. El fabricante suele dar tres modalidades: 1:5, 1:10 y 1:20.

En la dosificacién del ultrasonido pulsado debemos distinguir dos niveles de
intensidad:

Intensidad pico: es la intensidad maxima que alcanza cada impulso.
Intensidad media: es la media de las intensidades pico en un tiempo dado.
Se calcula sumando las intensidades parciales y dividiendo el resultado entre
el tiempo.

Efectos del ultrasonido

1. Efectos fisicos:

Efecto mecénico:

Las ondas ultrasénicas, en su propagacion a traves de los tejidos, ocasionan
un movimiento ritmico de las particulas que da lugar a compresiones y
dilataciones alternas que actian como un micromasaje celular. Este masaje
acelera el intercambio de sustancias a través de la membrana, mejorando el
metabolismo celular e influyendo en el mecanismo de nutricion de los tejidos.
Efecto térmico:

La energia ultrasonica absorbida por los tejidos se degrada y se convierte en
calor. Aunque, con la modalidad pulsante, los efectos térmicos se neutralizan
ya que el calor se disipa durante las pausas, y s6lo se producen efectos
mecanicos.

2. Efectos biolbgicos y terapéuticos:

Los efectos del ultrasonido sobre el organismo se deben principalmente a:
Cambios en la actividad celular:

-Aumento de la permeabilidad y variaciones del potencial de reposo de las

membranas celulares.
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-Facilita la dispersion de acumulaciones liquidas y edema:

-Aumento del metabolismo intercelular.

-Liberacion de histamina.

-Disminucion de la contractibilidad muscular con dosis bajas, También puede
producir, en sentido contrario, ligeras contracturas o calambres musculares.
Accion sobre la circulacion y los vasos:

Vasodilatacion y aumento de circulacion local y regional como respuesta
fisiolégica a la elevacion térmica y por la liberacion de histamina.
Indirectamente se puede obtener una vasodilatacién por irradiacion de los
ganglios simpéticos.

Accion sobre el tejido nervioso:

Cambios en la velocidad de conduccion.

Elevacion del umbral doloroso.

Disminucion de la excitabilidad e irritabilidad de las células nerviosas.
Relajacion del espasmo muscular y la contractura refleja.

Aceleraciéon del proceso de regeneracion axonica a dosis de 0'5 W/cm2,

mientras que con 1 W/cm2 se ha visto experimentalmente que lo retrasa.

Los principales efectos terapéuticosse pueden esquematizar en:

Accion hiperemiante.

Accion antiespasmaodica.

Accion antiflogistica.

Accion analgésica.

Segun la localizacion de los efectos podemos distinguir dos tipos de

tratamiento:

Tratamiento directo: el efecto se produce en el mismo lugar de aplicacion.
Tratamiento indirecto o segmentario: se produce una respuesta terapéutica a

distancia del punto en que aplicamos ultrasonido.
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Hay ciertos autores que aconsejan que se haga un tratamiento segmentario y
directo al mismo tiempo. Esta terapia, denominada somatica, hoy en dia se
sustituydé por la anatomica, que es la que se fija en la estructura en donde
aplicamos el ultrasonido, haciendo una aplicacion “analitica’ que trata muy
especificamente una parte corporal y requiere adoptar unas determinadas

posiciones biomecanicas para su abordaje.
Técnica de aplicacién

Métodos de acoplamiento

El ultrasonido se transmite con dificultad en el aire; por ello es necesario
poner entre el cabezal y el cuerpo una sustancia con buena conductividad
acustica y de impedancia parecida a la piel, que permita su transmision hacia
el organismo.

La forma de lograr este acoplamiento da lugar a distintas modalidades de
tratamiento:

1. Acoplamiento directo:

El cabezal se aplica sobre la piel previamente untada con el medio de

contacto.

Un buen medio de contacto debe poseer las siguientes caracteristicas:
Elevada capacidad de transmision acustica.

Baja atenuacion del ultrasonido.

Estéril o con posibilidades de ser esterilizado.

Quimicamente inerte.

Poca absorcion cutanea.

Adherente y facil de extender.

121



Transparente, para poder ver la estructura que tratamos.
Olor neutro o agradable.

Que no manche.

Que no irrite la piel.

Bajo coste.

Si se utiliza el ultrasonido simultdneamente con electroterapia debe tener
ademas buena conductividad eléctrica.

Los medios de acoplamiento mas utilizados son:

Aceite mineral o parafina liquida: tiene el inconveniente de que produce mal
olor, mancha y presenta una amortiguacién importante que reduce a una
quinta parte la dosis aplicada; ademas, al no ser conductor no puede
emplearse en las aplicaciones con electroterapia.

Glicerina: es un buen transmisor, pero tiene tendencia a formar burbujas.
Geles: son preparados especiales para la aplicacion de ultrasonido que

cumplen en gran parte las condiciones del medio de contacto ideal.

2. Acoplamiento subacuético:

Se sumergen el cabezal y el segmento a tratar en una cubeta con agua que
actia como transmisor. El agua resulta un medio de contacto idéneo por su
baja absorcién, es barata, facil de conseguir y permite la aplicacion del
campo cercano o el distante. Su inconveniente es que sélo se puede utilizar
en aquellas zonas que pueden introducirse en una cubeta.

Es un buen método para tratar zonas en las que la presién del cabezal
resulta dolorosa o regiones irregulares, como la mano o el pie, en las que es
dificil conseguir un contacto directo del cabezal

Es preferible utilizar una cubeta grande de loza o plastico porque produce

pocas reflexiones en las paredes. El metal no es aconsejable al dar lugar a
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muchas reflexiones y favorecer los accidentes eléctricos en caso de
deficiente aislamiento del cabezal.

El agua debe ser previamente desgasificada o hervida para evitar la
formacién de burbujas. La temperatura adecuada es de unos 36°-37° C, ya
que si estd muy caliente o fria puede influir en el proceso fisiologico de
vasodilatacion.

Cuando la aplicacién se efectlie sobre Ulceras, heridas o en cualquier caso
en que esté la piel abierta, hay que esterilizar el agua y desinfectar el cabezal
y el recipiente de aplicacion.

El ultrasonido acuatico puede aplicarse utilizando espejos o laminas
reflectoras metalicas que desvian el haz, de forma que podemos abordar
algunas estructuras que de otro modo se alcanzarian dificilmente. En la
superficie del agua se forma un surtidor y en él se sitla la zona a tratar
parcialmente sumergida. En este método, al manejar el campo distante, no
hay problemas de condensacion, aunque debe aumentarse algo la dosis
debido a la mayor distancia entre el cabezal y la zona de tratamiento.

Por ultimo, debemos recordar que el terapeuta no debe introducir la mano en
el agua o, en ultimo caso, debe llevar guantes de goma para amortiguar el

ultrasonido.

3. Acoplamiento mixto:

Para tratar regiones concavas y que no pueden ser sumergidas, como la
axila o la ingle, se puede interponer una bolsa conteniendo agua o gel, entre
la zona y el cabezal del aplicador. El material utilizado debe permitir el paso
del ultrasonido, normalmente se usa un preservativo o un guante de latex.
Para completar el acoplamiento se coloca un gel de contacto entre el cabezal
y la bolsa, y entre ésta y la piel. Como en la transmision se pierde energia,

en esta modalidad se dan dosis algo superiores a las normales.

123



Movimiento del cabezal

El cabezal debe moverse en forma de espiral o en zigzag, evitando los

movimientos lineales, ya que producirian condensaciones.

Los movimientos han de tener un ritmo uniforme. No deben ser tan rapidos
gue no permitamos que se descargue la energia necesaria, ni tan lentos que

produzcan irritacion.

Dosificacion

Viene dada por la intensidad y el tiempo de tratamiento. Podemos utilizar
intensidades mas elevadas con tiempos mas pequefios o al revés,
consiguiendo los mismos efectos.

Hasta hace unos afios en Europa se utilizaban intensidades altas, de hasta
2—3 W cm2, mientras que en América se preferian intensidades mucho mas
bajas, de alrededor de 1 W/cm2. Hoy en dia en Europa se manejan dosis
mas bajas, usando las fuertes para casos mas concretos.

Se consideran dosis bajas las inferiores a 0’3 W/cm2, medias entre 0'3 y 1°2
y altas de 1’2 a 3 W/cm2.

Dosis superiores son peligrosas y no deben ser utilizadas.

En la aplicacion de ultrasonido continuo, la aparicion de dolor durante el
tratamiento indica que la dosis es excesiva.

Cuando hay trastornos de sensibilidad, por lesion nerviosa o0 en ancianos y
nifios, no hay aviso de exceso térmico, por lo que se aplicaran solamente
intensidades bajas.

En el ultasonido pulsado siempre hay que tener en cuenta que la intensidad
media es mas baja que la pico; cuando queremos alcanzar una estructura
profunda sin dafar los tejidos anteriores, podemos aumentar la intensidad y

utilizar una frecuencia mas baja.
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En esta modalidad, por ser atérmica, no existe el control de dosis por dolor y
s6lo pueden valorarse los efectos de sobredosis, por ejemplo, por el aumento

de las molestias o edema.

Indicaciones

Las indicaciones de los ultrasonidos son muy numerosas y estan basadas en
sus efectos circulatorios, antiélgicos vy fibrinoliticos. Casi cualquier problema
inflamatorio crénico puede mejorarse con un correcto tratamiento por medio
de ultrasonidos.

Las indicaciones clasicas incluyen:

Aparato Locomotor. Dolores artrésicos, mialgias, distensiones, tenopatias,
espasmos musculares o puntos dolorosos de las epiconditis, epitrocleitis o
periartritis

escapulohumeral. También estan indicados en tratamientos antiélgicos de los
puntos gatillo del sindrome miofacial. En lesiones deportivas, son utiles en
los sindromes de sobrecarga, especialmente en tendones como el aquileo y
el rotuliano, que con frecuencia sufren sobrecarga traumatica.

Sistema circulatorio y nervioso. Por su accion circulatoria y simpatico litica,
los ultrasonidos pueden utilizarse en la distrofia 6sea refleja; se aplican sobre
el ganglio estelar, para provocar un bloqueo mecanico y, de este modo,
aumentar el flujo sanguineo de la extremidad superior. Su capacidad para
aumentar el flujo vascular hace que los ultrasonidos pulsatiles sean
adecuados para el tratamiento de zonas con riego disminuido y de Ulceras
cutaneas relacionadas con problemas circulatorios. También son utiles en el
tratamiento de la enfermedad de Raynaud.

Por su accionfibrinolitica, los ultrasonidos pueden utilizarse en las cicatrices

retractiles y en los primeros estadios de la retraccion palmar de Dupuytren.
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También se utilizan para liberar adherencias y para disminuir los sintomas de

una plica sinovial inflamada en la rodilla.

Contraindicaciones

Contraindicaciones especificas absolutas:

Puesto que los ultrasonidos con una intensidad demasiado alta puede inducir
un efecto térmico potente, las contraindicaciones propias de la termoterapia

tienen aplicacion aqui.

Por razones de seguridad no se tratan ciertos tejidos u 6rganos como:

Ojos y parpados: La cavitacion en el liquido ocular podria conducir a dafio
irreversible, siendo posible un desprendimiento de retina.

Corazén: Se han observado cambios en el potencial de accién con el

tratamiento directo.

Utero gestante: El abdomen de una mujer embarazada no se trata por
razones de seguridad, ya que el efecto de los ultrasonidos sobre el feto es
incierto. Tampoco se aconseja el tratamiento de los tejidos segmentarios

correspondientes.

Placas epifisarias: En los nifios es prudente aplicar el ultrasonido local s6lo
cuando exista una indicacion precisa, pulsado, con dosis bajas, cabezal
movil, y sin llegar nunca a la aparicion de dolor periéstico.

Cerebro y médula: No es prudente irradiar el SMC. Las dosis bajas en la
superficie no llegan normalmente al tejido nervioso subyacente debido al

efecto de pantalla 6sea del craneo y las vértebras.
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Testiculo y ovario: En el ultrasonido diagnéstico no se han visto lesiones
cromosomicas, pero no se descarta con seguridad que puedan producirse a
dosis terapéuticas, y es mejor considerar contraindicado el tratamiento

directo.

Contraindicaciones especificas relativas:

Estado después de la laminectomia: Es necesario cuidado en los pacientes
sometidos a laminectomia por prolapso discal, ya que el tratamiento del
tejido cicatricial o de las articulaciones de la columna vertebral puede

ocasionar dafio en las raices nerviosas.

Trastornos de sensibilidad: Las areas con pérdida de sensibilidad deben
tratarse cuidadosamente, ya que no existe el control de dosis por aparicion
de dolor periostico. Esto se aplica sobre todo en el caso de ultrasonido

continuo.

Endoprétesis y osteosintesis:

El cemento Oseo tiene un coeficiente de absorcion alto. Los componentes
plasticos de las prétesis pueden sufrir los efectos térmicos de la aplicaciéon
continua del ultrasonido

Los implantes metalicos puros, como las placas y tornillos de osteosintesis,
no constituyen una contraindicacion, debido a la buena conduccion de los
metales, pero es prudente no usar dosis muy altas que puedan generar

sobrecargas por reflexion en las proximidades.
Los dispositivos anticonceptivos intrauterinos desaconsejan el ultrasonido

local, ya que pueden producir una absorcion selectiva y ademas hay

predisposicién a hemorragia.
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Tumores: Existe peligro de estimulacion de la mitosis celular y metastasis,

incluso en el caso de extirpacion previa.

Secuelas postrauméticas: Debido a los efectos tanto térmicos como
mecanicos, los vasos sanguineos en recuperacion pueden romperse
conduciendo a hemorragia recurrente; ademas, si existe edema, la
vasodilatacién producida por el efecto térmico es contraproducente.

El tratamiento local, con intensidad baja, sélo puede administrarse tras 24—
36 horas.

En las fracturas no usaremos ultrasonidos porque el efecto mecanico va a

retrasar su consolidacion.

Tromboflebitis y varices: Existe peligro de formacién de trombos por lesion
endoteliar, o de fragmentacién y movilizacion de los existentes por el efecto
mecénico, la vasodilatacion y la hiperemia local.

Inflamacién séptica: Hay riesgo de acelerar la proliferacion y favorecer la
diseminacién de las bacterias a través del cuerpo.

Diabetes mellitus: Los ultrasonidos pueden conducir a un descenso ligero de
la glucemia. En pacientes con diabetes esto puede provocar sintomas como

fatiga, que, en general desaparecen al reducir la dosis. (KRUSEN)

2.5.3.6 Magnetoterapia

La Magnetoterapia es una terapia fisica cada vez mas utilizada en
fisioterapia, al principio se utilizaba casi en exclusiva como un tratamiento
para favorecer la regeneracién del tejido 6seo, pasados los afios se han
comprobado los poderosos efectos de regeneracion que tiene la

Magnetoterapia debido a los cambios fisiolégicos que provoca en el
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organismo humano.En el momento presente los fisioterapeutas utilizamos
ampliamente los campos magnéticos de baja frecuencia y alta intensidad ya
que nos ofrecen un arsenal terapéutico Gtil en multiples patologias del
sistema nervioso, circulatorio, aparato locomotor e incluso en patologias de
la piel, sus efectos regeneradores unido a su alta tasa de penetracion en el
cuerpo humano hacen del magnetismo terapéutico un tratamiento de
eleccion que ademas de ser facil de aplicar nos ayude eficazmente frente a

procesos inflamatorios y multiples patologias que cursan con dolor local.

Efectos fisioldgicos de los campos magnéticos.

Los campos magnéticos de baja frecuencia, entre uno y 100 Hz, generan

unos potentes cambios bioquimicos:

-Movimiento inducido de sustancias ionizadas en disolucién, ya se
encuentren estos iones en el torrente sanguineo, en el plasma extravasado o
en los mas diversos tejidos de nuestro cuerpo, el efecto a distancia de la
Magnetoterapia permite provocar estos cambios en profundidad cosa que
resulta con otros equipos muy dificil de lograr ya que no hay muchas técnicas
que penetren con intensidad y eficacia zonas alejadas de la superficie del

cuerpo.

-Accion sobre los osteoblastos, células generadoras de hueso, por medio de
la piezo electricidad favoreciendo una regeneracion acelerada del tejido

0seo.

-Elevacion de la solubilidad de sustancias en medio acuoso, facilitando con
ello el efecto trofico, los tejidos eliminaran mas rapido las sustancias toxicas y

se alimentaran y oxigenaran de modo mas eficaz.
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-Aumento inducido, en la zona de aplicacion, del metabolismo y accion de
equilibrio sobre el potencial de membrana normalizando la actuacion de la

bomba sodio potasio.

Los campos magnéticos originan en los tejidos vivos corrientes eléctricas
inducidas que suponen una accion clara y manifiesta sobre los procesos de
alimentacion celular, ese estimulo actuard sobre la produccion de energia,
las mitocondrias acelerardn su funcion y proporcioran la fuerza vital para

activar la mitosis de las células.

Cuando las células se desvitalizan se produce un desequilibrio i6nico y el
potencial de membrana desciende a niveles peligrosos, la Magnetoterapia
actua favoreciendo el reequilibrio de la bomba sodio potasio siendo este
efecto uno de los mas importantes ya que practicamente interviene siendo el

origen de todo proceso de recuperacion posterior.

Efectos de la Magnetoterapia sobre los tejidos y los érganos del cuerpo

humano.

Efecto analgésico.

La mayor parte de los pacientes que acuden tratamiento de fisioterapia nos
transmiten casi siempre su preocupacion por el dolor que sienten, disponer
de un tratamiento que tiene un efecto analgésico comprobado nos permite
actuar sobre este sintoma que ademas de dificultar la amplitud de
movimientos y el desarrollo de la fuerza, es capaz de producir efectos
psicoldgicos ingratos que llegan ha hacer que el paciente abandone por su

cuenta el tratamiento impidiendo una rehabilitacion completa.
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Asi que el dolor no es s6lo un sintoma que hemos de obviar haciendo que
nos dediquemos a mejorar sélo aspectos como el desarrollo de la amplitud
angular o la mejora de la fuerza, porque si no actuamos contra el dolor
aunque obtenga mejoria en los dos aspectos antes citados entra dentro de lo
posible que el paciente no regrese y todo lo ganado hasta entonces se

perdera.

Los campos magnéticos producen un efecto calmante del dolor por multiples
vias, la Magnetoterapia pulsatil tiene demostrado un efecto antiinflamatorio y
por tanto liberara del exceso de presion a que se encuentran sometidos los
receptores sensitivos locales. Produce un efecto de relajacion sobre la
musculatura induciendo un estado de relajacion lo que hace que esta terapia
se indique para tratamientos contra el insomnio, dolores de cabeza asi como
del estrés y sus efectos secundarios. Es indudable que el efecto de equilibrio
provocado sobre el potencial de membrana eleva el umbral del dolor y por lo

tanto el paciente percibe una molestia menor.
Vasodilatacion.

Los efectos del magnetismo de baja frecuencia y alta potencia en Gauss
sobre la dilatacion de los vasos sanguineos esta mas que demostrada, se
produce siempre de modo local un aumento de la circulacion y ligeramente
de la temperatura, los campos magnéticos pulsantes facilitan la accién de
vénulas y arteriolas incrementando el riego local de los tejidos. De forma
directa va a favorecer la nutricion de las células, disminuye la inflamacion y

en conjunto reequilibra la circulacion de los tejidos en los que se aplica.

La vasodilatacion obtenida favorece el aumento del nivel de oxigeno en los
tejidos, la estimulacion del riego local nos lleva directamente a una

disminucién de la concentracion de anhidrido carbdénico y a una elevacion de
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la concentracion de oxigeno, elemento imprescindible para la célula en las

cantidades requeridas.
Efecto antiinflamatorio.

Como indicdbamos anteriormente tendra su base en la actuacion directa de
los campos magnéticos de baja frecuencia, el citado aumento de la
circulacién y la facilitacion de un flujo sanguineo normalizado lograra el
incremento del nivel de oxigeno y de sustancias nutricias, estos elementos
necesarios para la célula permitiran tanto su reparacién como la obtencion de
energia, los elementos téxicos son eliminados con mayor eficacia y sus
efectos inflamatorios negativos iran desapareciendo poco a poco con ellos.
La normalizacion del potencial de membrana y la fluidificacion del medio

acuoso en que se encuentra la célula facilitan su efecto antiflogistico
Accion sobre el tejido 6seo.

Los efectos de la Magnetoterapia sobre la osteoporosis estdn mas que
demostrados, los campos magnéticos inducidos por medio de la
piezoelectricidad son capaces de generar en el tejido Oseo corrientes
eléctricas de minima intensidad que incitan a los osteoblastos a incrementar
su produccion de hueso. Este incremento del tejido 6seo por accion del
magnetismo convierte esta terapia en imprescindible para el tratamiento de la

distrofia simpatico refleja, de la osteoporosis y de las seudoartrosis.

El nivel de colageno también aumenta, lo cual es importante porque
constituye mas del 20% del tejido 6seo aunque también es un efecto
aprovechable para usarlo en la cicatrizacion de lesiones de la piel, musculo,

tendones y fascias.
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Relajacion de la musculatura

La Magnetoterapia es muy eficaz como relajante muscular y lo es tanto en la
musculatura de fibra lisa como la de fibra estriada, los campos magnéticos
actlan sobre el sistema simpético disminuyendo el tono muscular. Este
efecto relajante al comienzo puede ser puramente local pero conforme se
continla el tratamiento llega a generar un efecto amplio sobre sistema
nervioso central debido a la disminucién del tono simpatico lo cual provocara
un efecto generalizado de relajacién. Un mejor descanso facilitara una
recuperacion mas consistente, una vivencia de la situacion personal con
menos estrés facilita enfocar el momento en que se encuentra la patologia
de una forma mas clara y permite ver los procesos evolutivos evitando
enfocar nuestra mente siempre hacia los aspectos mas negativos del

tratamiento o de la evolucion.
Regeneracion de los tejidos.

El aumento de la circulacion local facilita la regeneracion del tejido dafiado,
los campos magnéticos estimulan la produccion de colageno, la formacién de
vasos sanguineos y de tejido 6seo, es indudable que si por cualquier medio
conseguimos mejorar la circulacion, activar los procesos energéticos y
eliminar las sustancias de desecho habremos sentado las bases para que el
cuerpo se ponga en marcha y active su capacidad de regeneracion al

maximo.
Tratamiento con campos magnéticos de baja frecuencia.

La Magnetoterapia de baja frecuencia trabaja con altas potencias en Gauss,
entre 150 y 200 Gauss. Por sus aplicaciones dentro de la baja frecuencia

podriamos diferenciar su aplicacién entre aquellas que van de 1 Hz a 25 Hz,
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de 25 a 50 Hz y de més de 50 Hz, es mas frecuente utilizar bajas frecuencias
de uno a 25 Hz en patologias agudas, alrededor de 50 Hz es la frecuencia de
eleccion en multiples patologias cronicas y a partir de 50 Hz suelen utilizarse
con programas que combinan mdultiples frecuencias para un tratamiento que
alcance al mismo tiempo diferentes tejidos diana. De todos modos tanto la
intensidad como la frecuencia y duracion del tratamiento han de estar en
relacion directa con los sintomas que presenta la patologia y el historial

personal del paciente.

Las sesiones de tratamiento a realizar suponen periodos de entre 20 y 30
dias pasados los cuales se verifica la evolucién de la patologia y si se
considera continuar con el procedimiento establecido hasta el momento o se
modifican los parametros. Los tratamientos suelen ser diarios incluso se
pueden realizar mas de una vez al dia, con equipos de 150 Gauss se
realizan aplicaciones con una duracién de 45 minutos, es recomendable la

consulta con el médico para verificar la evolucion del tratamiento.

De forma extraordinaria es posible que algin paciente perciba un ligero
aumento de las molestias, en caso de suceder sélo debe ocurrir en las
primeras sesiones, hemos de tener en cuenta que deben disminuir las
molestias citadas bajando la intensidad o cuando pasan cinco o0 seis
sesiones de tratamiento, si no fuera asi acudir al médico o al fisioterapeuta.
Lo que suele suceder mas a menudo es que los pacientes refieran que la
Magnetoterapia les produce un cierto efecto de somnolencia, narran como
parece mejorar la calidad del suefio nocturno, si se descansa mejor el

proceso de rehabilitacion se vera afectado positivamente.

Contraindicaciones absolutas
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* En casos de usar dispositivos electronicos médicos que sean sensibles

como marcapasos, desfibrilador, implantes cocleares del oido, etc.

* Durante el embarazo. Aunque no se conozcan informes sobre los
efectos negativos del campo magnético, es necesaria una precaucion

preliminar.

» Durante hemorragias de cualquier origen. EI campo magnético aumenta
el riego sanguineo de los tejidos y con ello, en algunos casos podria

aumentar el sangrado.
* En casos de dolor de origen desconocido.

Contraindicaciones relativas
* En casos de hiperfuncion de las glandulas endocrinas (funcién elevada),

no lo aplicamos en su zona.

* En personas con un tumor diagnosticado y después de una operacion
de algin tumor maligno, o bien de un tratamiento de quimioterapia o

radioterapia, la aplicacion debe ser considerada por el médico.

* En casos de una enfermedad infecciosa a una temperatura por encima de
los 38 °C. Sin embargo, al mismo tiempo que con antibidticos, esta

totalmente indicada. Ayuda a mejorar su absorcion y eficacia.

*Tuberculosis activa deber ser considerado por el médico
* En enfermedades neurologicas con ataques como epilepsia, no se debe
aplicar en la zona de la cabeza. Unicamente en caso de ser aconsejado por

el neurdlogo.
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* En enfermedades graves por micosis (fungicas). Sin embargo, es

indicada con el uso de una pomada o un antibidtico.

* No se aconseja en combinacién con radioterapia. Por el contrario, esta

indicada su combinacién con tratamiento de luz o laser.
2.5.3.7 Hidroterapia

En la hidroterapiaoterapiafisica acuatica los pacientes son gentilmente
tratados con agua en diferentes modalidades y técnicas como lo son:

e Lavados
o Afusiones

« Compresas y fomentos

e« Barfos
¢ Duchas
¢ Chorros

e Barfos de remolino

e Masaje subacuatico

e Tanques
e Piscina
e Natacion

La hidroterapia ha sido utilizada por décadas como parte de un tratamiento
integral en el caso de diversas afecciones de salud, desde casos de artritis

severa hasta terapias post quirdrgicas de rodilla o cadera.

Una gran labor de la hidroterapia la vemos en el tratamiento de la
fiboromialgia, donde los sintomas o manifestaciones clinicas incluyen

molestias corporal generalizada, dolor, trastornos del suefio, fatiga,
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ansiedad, son mejorados a gran escala con el uso terapéutico del agua.
En pacientes con limitacion de movimiento ya sea por paralisis o por dolor,
este tipo de terapia ayuda al paciente a mejorar su condicion, al igual que en
casos donde el musculo sufre de alguna lesion o enfermedad.
La inmersion del paciente en el agua colabora en la recuperacion de

multiples condiciones.
Efectos fisiolégicos
Con agua en temperaturas calientes:

o Analgesia: Se da por elevacion del umbral de sensibilidad de los
receptores del dolor y disminucién de la velocidad de conduccién
nerviosa, disminucién de la contractura muscular y la liberacion de

encefalinas y endorfinas.

« Aumento de la temperatura y la vasodilatacion capilar: Si se hace
una inmersién la temperatura de la piel se eleva entre 0.5y 3 grados C,
produciendo un aumento de todas las funciones organicas por

sobrecalentamiento.

« Efecto sedante: Gracias a la accion del calor sobre las terminaciones
nerviosas. Aplicaciones muy calientes y cortas puedan provocar insomnio
y aplicaciones calientes prolongadas pueden provocar cansancio 0

fatiga.

o Efecto antiespasmaodico: Las aplicaciones cortas calientes aumentan el
tono y mejoran el rendimiento muscular. Las aplicaciones de larga
duracion entre 36 y 38 grados C disminuyen el tono, combaten la

contractura y la fatiga muscular.
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o Efectos sobre el tejido conjuntivo: Aumento de la elasticidad y

disminucion de la viscosidad.

Con agua en temperaturas frias:

o Descenso de la temperatura local de la piel y tejidos subyacentes.

o Estimulacion de lostermoreceptores

e Vasoconstriccion cutanea

e Disminucién de la pérdida de calor

e Prevencién de edema por descenso de la permeabilidad

e Retrasa el proceso de cicatrizacion en aplicaciones prolongadas.

e Reduce la excitabilidad de las terminaciones nerviosas libres.

e Aumenta el umbral del dolor (aumenta entonces la tolerancia al dolor)
e Aumenta umbral de estimulacion de los husos musculares

o Aplicaciones frias de corta duracion estimulan y aumentan el tono.
Indicaciones
La hidroterapia se indica en aquellos casos donde se requiera:

e Analgesia

e Antiinflamacion

o Vasodilatacion

e Relajacion muscular

o Efecto Antiespasmadico

« Un medio de calentamiento para mejorar el ejercicio
e Incrementar la movilidad articular

o Aumento del flujo sanguineo cutaneo

e Debridamiento

e Tratamiento de quemaduras y heridas
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o Estimulacion del sistema vascular periférico

Contraindicaciones

e Procesos infecciosos

e Mal estado general

e Insuficiencia coronaria

e Insuficiencia organica grave

¢ Insuficiencia circulatoria

2.5.4 Programa de ejercicios terapeuticos

Es la terapéutica mas con mejores resultados. Es el componente por

excelencia de la fisioterapia de la rodilla.

El ejercicio terapéutico incide directa o indirectamente sobre practicamente la
mayoria de los aspectos de la artrosis. Su objetivo es mantener y/o mejorar
la estabilidad, equilibrar las estructuras contractiles, fortalecer globalmente y

mejorar la marcha.

Las técnicas seran adaptadas a la situacién del paciente, se realizaran de
manera suave y progresivamente, preferentemente en posicion de descarga
articular, intentando integrar la rodilla en el esquema motor del miembro
inferior.(Krusen, 2006)

2.5.4.1 PROGRAMA BASICO
EJERCICIO 1.

En un ejercicio isométrico se aprecia la contraccion muscular, pero no se
realiza movimiento de la articulacion. Por lo tanto, el musculo esta trabajando

pero la articulacion no se mueve, con lo cual no sufre.
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Es ideal en caso de que haya algun problema que impida o haga poco
recomendable la movilizacion de la articulacion. El ejercicio isométrico sirve
para mantener la fuerza y evitar que haya excesiva pérdida de musculatura
en periodos de inmovilidad. Estando tumbados podemos contraer los

musculos del muslo sin mover la rodilla apenas.
Posicion de partida.

Colocarse en decubito supino. Colocar un pequefio cojin (o una toalla

doblada) debajo de la rodilla (en el hueco popliteo).

El cojin o toalla enrollada no debe ser muy alto, para que la pierna se
mantenga estirada. Apretar intentando presionar el cojin/toalla contra el

suelo. Esto provocard la contraccion fuerte del cuadriceps.
Ejecucion.

Se empuja con la parte posterior de la rodilla hacia el suelo procurando
aplastar la toalla contrayendo el cudadriceps. Esta posicion se mantiene
durante 5 segundos.

Repeticiones.

Se completardn 3 series de 10 repeticiones, que se repetirdn dos veces al

dia.
EJERCICIO 2.
Posicion de partida.

Colocarse en decubito supino. Colocar un pequefio cojin (0 una toalla

doblada) debajo de la rodilla (en el hueco popliteo). El cojin o toalla enrollada
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no debe ser muy alto, para que la pierna se mantenga estirada. Apretar
intentando presionar el cojin/toalla contra el suelo. Esto provocara la

contraccion fuerte del cuadriceps.
Ejecucion.

Se empuja con la parte posterior de la rodilla hacia el suelo procurando
aplastar la toalla contrayendo el cuadriceps. Esta posicibn se mantiene
durante 5 segundos.

Repeticiones.

Se completaran 3 series de 10 repeticiones, que se repetiran dos veces al

dia.

EJERCICIO 3.

Posicion de partida.

Decubito supino; lleve una rodilla al pecho.

Ejecucion.

Mantener esa posicion durante seis segundos y relajar.

Repeticiones.
Se completaran 2 series de 15 repeticiones, que se repetiran dos veces al

dia.
EJERCICIO 4.

Posicion de partida.

Decubito supino; lleve ambas piernas flexionadas al pecho.
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Ejecucion.

Marque suavemente el pedaleo de la bicicleta sin que sea molesto para sus
rodillas.

Repeticiones.

Se completaran 3 series de 10 repeticiones, que se repetiran dos veces al

dia

EJERCICIO 5.

Posicion de partida.

Decubito supino; lleve ambas piernas flexionadas al pecho.

Ejecucion.

Desde esa posicion estira las rodillas con las puntas de los pies mirando

hacia la pared de atras. Notara tirantez en la zona de la corva.

Repeticiones.
Cuente hasta diez y relaje, se completaran 3 series de 10 repeticiones, que

se repetirdn dos veces al dia.

EJERCICIO 6.

Posicion de partida.

En decubito prono.

Ejecucion.

Flexionar la rodilla hasta topar los gluteos y volver a la posicion inicial.
Repeticiones.

Cuente 6 y relaje.

Repita con la otra pierna.Se completaran 3 series de 10 repeticiones, que se

repetiran dos veces al dia.

EJERCICIO 7.
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Posicién de partida.

Sentado en una silla.

Ejecucion.

Si la rodilla lo permite realizar una suave elevacion de la misma y regresar a

la posicién inicial.

Repeticiones.
Cuente 6 y relaje. Repita con la otra pierna.Se completaran 3 series de 10

repeticiones, que se repetiran dos veces al dia.

EJERCICIO 8.
Posicion de partida.

Sujétese al respaldo de la silla, y de un paso hacia atras.
Ejecucion.

Flexione levemente la pierna delantera y sienta como estira la parte posterior

de su pierna estirada.

Repeticiones.
Cuente 10y relaje. Repita con la otra pierna.Se completaran 3 series de 10
repeticiones, que se repetiran dos veces al dia.

EJERCICIO 9.

Posicion de partida.

En una bicicleta estatica.

Ejecucion.

Realizar el ejercicio solo si no presenta dolor.

Repeticiones.
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Inicie con diez minutos de bicicleta e ira aumentando el tiempo de acuerdo a

lo que sus articulaciones lo permitan.(José, 2007)

2.5.4.2 HIGIENE DE LAS GONARTROSIS

Indicaciones al paciente

1. Le indicaremos periodos de reposo con las piernas en declive.

2. Utilizar medios de transporte, (no la bicicleta).

3. Utilizacién de bastdn en algunos casos.

4. En la vida cotidiana cuando el paciente acaba la recuperacion funcional,
debe realizar, de forma cotidiana, ejercicios como: Contracciones
isométricas, movilizaciones pendulares, etc...

5. Indicaremos, no llevar cargas pesadas, ni forzar las rodillas
levantandopeso.

6. No estar largos periodos de tiempo en pie, ya que favorecen el
éxtasisvenoso.

7. Prohibiremos las largas caminatas, sobre todo en terreno accidentado.

8. Recomendaremos, no subir ni bajar escaleras, con mucha frecuencia,
eindicaremos que se ayuden de los pasamanos.

9. Contraindicaremos, la posicion de cuclillas, de sentado y el trabajo de
rodillas.

10. Recomendaremos a los pacientes obesos, la perdida de algunos kilos
(Evidentemente bajo control médico).

11. Por ultimo indicaremos a las pacientes, que los tacones altos favorecen
el flexo.

- En el caso de alguna forma grave de artrosis, con enfermos de edad
avanzada, se les podra aconsejar el uso de rodilleras reforzadas.

- No utilizaremos técnicas agresivas, que pueden empeorar el estado de la

articulacion.
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- Las maniobras pasivas forzadas, sobre todo para recuperar la flexion,
estaran contraindicas y si se encuentran cuerpos libres, con mas motivo, las

evitaremos.

2.6 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Abduccion Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja de

su plano medio

e Aduccion Movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al

plano de simetria medial o coronal de éste.

e Anestesia Acto médico controlado en el que usan farmacos para bloquear
la sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de su

cuerpo y sea con o sin compromiso de conciencia.
e AnterolateralSituado o que ocurre delante y hacia un lado.

e Apofisis En anatomia, todo proceso natural de acumulacion, crecimiento,

hinchazén o proyeccion de un 6rgano.
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Artroscopia Técnica de imagen que permite visualizar el interior de una

articulacion al insertar una camara en la cavidad articular.
Ausentismo No esté presente en algun lugar.

Calcificarse Modificarse o degenerarse los tejidos organicos por

depositarse en ellos sales de calcio.
CicatrizalPerteneciente o relativo a la cicatriz.

CirugiaParte de la medicina que tiene por objeto curar las enfermedades

por medio de operacion.

DermatomasNombre con el cual algunos autores designan las neoplasias

cutaneas.
DeslizamientoAccion y efecto de deslizar o deslizarse.

DiagnosticoArte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad

mediante la observacion de sus sintomas y signos.

Electroterapia Tratamiento de determinadas enfermedades mediante la
electricidad.

Epitréclea Condilo de la parte inferior e interna del himero donde se

inserta el tendén comun de los musculos epitrocleares.
Estrechamiento Accion y efecto de estrechar o estrecharse.
Extensién Accion y efecto de extender o extenderse.
Evaluacion Accion y efecto de evaluar.

Flexion Accion y efecto de doblar el cuerpo o algin miembro.
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Hidroterapia Método curativo por medio del agua.
HipoestesiasDisminucion de las diversas formas de la sensibilidad.
Hormigueos Sensacion molesta de cosquilleo o picor:

Incapacidad Falta de capacidad para hacer, recibir o aprender una cosa.
Intermuscular Que se halla situado entre los musculos.

Inserciones Introduccién o inclusion de una cosa en otra (musculo).

Kinesioterapia Método terapéutico por medio de movimientos activos o

pasivos del cuerpo en su conjunto o en alguna de sus partes.

LesiénDafo corporal causado por un golpe, una herida, una enfermedad,

etc.:

LigamentosCorddn fibroso muy resistente que une los huesos de las

articulaciones.
MusculoesqueléticoReferente al musculo y a los huesos.

Musculos Cada uno de los 6rganos fibrosos que al contraerse produce

los movimientos de los humanos y animales.
Neuropatia Enfermedad que afecta al sistema nervioso.
Oposicion Accion y efecto de oponer u oponerse.

Ortopedia Arte de corregir o de evitar las deformidades del cuerpo

humano, por medio de ciertos aparatos o de ejercicios corporales.

Periférica Perteneciente o relativo a la periferia.
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Pisiforme Se dice de uno de los huesos del carpo, que en el hombre es el

cuarto de la primera fila.
Posterolateralsituado en el lado y hacia la cara posterior.

Pronacién Es la rotacion del antebrazo que permite situar la mano con el

dorso hacia arriba; el movimiento contrario se denomina supinacion.
ProtuberanciaProminencia mas o menos redonda.
Readaptacion Volver a adaptar:

ReinserciénHecho de integrarse en la sociedad quien vivia al margen de

ella:
Seguimiento Vigilancia, observacion detallada.

Supinacién Posicién de una persona tendida sobre la espalda,o la de la

mano con la palma hacia arriba.

Termoterapia La termoterapia es una disciplina que se engloba dentro de
la fisioterapia, y se define como el arte y la ciencia del tratamiento
mediante el calor de enfermedades y lesiones.

Tendones Haz de fibras conjuntivas que une los musculos a los
huesos.(Porter, 2004)
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2.7 HIPOTESIS

Segun el andlisis realizado mediante el siguiente trabajo investigativo
podemos decir que el tratamiento fisioterapéutico aplicado permite mejorar la
calidad de vida en pacientes que presentan gonartrosis que acuden al

departamento de Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

2.8 VARIABLES

2.8.1 VARIABLE INDEPENDIENTE
Gonartrosis
2.8.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Tratamiento fisioterapéutico
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2.8.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TECNICAS
INDICADORE
VARIABLES CONCEPTO CATEGORIA S E
INSTRUMEN
TOS
Variable
Independiente
Patologia
degenerativa de las
. . Edad Gonartosis -Observaciéon
articulaciones.
. primaria
Consiste en la Cambios -Guia de
articular, la
formacion de Rodilla Gonartrosis -Encuesta
osteofitos y la secundaria -Cuestionario
deformacion de la
articulacion afectada.
Variable
Dependiente
Es el conjunto de Electroterapia
métodos,
afztu_a0|ones y Métodos Termoterapia -Observacion
técnicas, que
mediante la o ) )
TTO aplicacion de medios | Tecnicas Hidroterapia - Encuesta
FISIOTERAPEUT fiS'C(?S’ curan,
1co previenen y adaptan Kinesioterapia | -Cuestionario

a personas
discapacitadas o
afectadas de
disfunciones
psicosomaticas,
somaticas y
organicas.

Magnetoterapi

a

Onda Corta
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CAPITULO 1lI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO

Se utilizara el método cientifico cuando analicemos el problema de
gonartrosis en pacientes, observando las diferentes causas y tratamiento que
presente esta patologia, donde utilizaremos el tratamiento Agentes Fisicos

para comprobar la efectividad de los procedimientos a utilizar
3.1.1 Tipo de investigacion

En la presente investigacion se utilizara la investigacion exploratoria

descriptiva, explicativa.

e Descriptiva.-se estudiara el tratamiento fisioterapéutico de acuerdo a la
sintomatologia del paciente donde se describira las anomalias causadas en

la gonartrosis

e Explicativa.- sistematicamente estudiaremos la relacion entre la
gonartrosis y el tratamiento general para llegar a una valoracion final del

paciente.
3.1.2 Disefio de la investigacion

La presente investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigacién documental, de campo y no experimental.

Documental.- Porque en base al andlisis critico de teorias estipulados en
textos, registros, libros, kardex, historias clinicas, recortes, enciclopedias, etc.

Se ha podido estructurar la fundamentacion tedrica que a su vez nos
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permitird saber y conocer con profundidad sobre el problema que se esta

investigando en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba

De campo.- porque se obtendrd en forma directa datos de las fuentes
primarias de informacién, es decir, de las personas en un lugar especifico en

este caso el Hospital Provincial General Docente Riobamba.

No experimental.- porque en el proceso investigativo se esta manipulando
intencionalmente las variables, en este caso las diferentes técnicas utilizadas
en rehabilitacién, para llegar a determinar cuél de estas técnicas nos va a

ayudar en el tratamiento fisioterapéutico general.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Para la presente investigacion utilizaremos el estudio longitudinal.
3.2.1 Poblacién Y Muestra

La poblacién de la presente investigacion estard constituida por 60 pacientes
que presentan Gonartrosis que acuden al departamento de Fisiatria del

Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Por ser el universo de estudio relativamente pequefio no procedemos a

extraer muestra y trabajamos con toda la poblacién.
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas:
e Encuesta

e Observacion
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Instrumentos:
e Cuestionario

e Guia de observacion

3.4TECNICAS DE PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS

Las técnicas para el procedimiento de la informacién seran:
v Tabulacion

v Cuadros estadisticos

v Gréficos

v' Analisis

3.5PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Procesamiento y analisis de la informacion recabada en las encuestas
aplicadas a los pacientes que han sido atendidos en el area de fisiatria del
Hospital Provincial General Docente de la ciudad de Riobamba que

Gonartrosis.
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3.6 Tablas estadisticas

Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba, divididos por edad.

TECNICAS DE PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS EN
INTERPRETACION DE RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO SOBRE LA EDAD

TABLA N°1
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
40-50 9 15
51-60 14 23
61-70 31 52
71-80 6 10
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°1

EDAD

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Por la informacion recabada se puede decir que la investigacion realizada la
gonartrosis se acentlia mas en la poblacion entre las edades de 61 a 70

afnos.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL SEXO

TABLA N°2
SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
FEMENINO 49 82
MASCULINO 11 18
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°2

SEXO

MASCULINO
18%

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segln los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de julio a diciembre de 2013, observamos que de los 60 pacientes
que representan el 100%, 49 pacientes que corresponden al 82% son

femeninos y 11 pacientes que son el 18% son masculinos
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ANALISIS ESTADISTICO DEL DOLOR AL INICIO

TABLA N°3

DOLOR FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE
MODERADO
INTENSO 60 60
TOTAL 60 60

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°3

DOLOR INICIAL
B FRECUENCIA m® PORCENTAIJE

LEVE MODERADO INTENSO

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segln los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de julio a diciembre de 2013, observamos que los 60 pacientes que
representan el 100%. Presentan un dolor intenso.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO

TABLA N°4

DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
LEVE
MODERADO 54 90
INTENSO 6 10
TOTAL 60 60

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°4

DOLOR MEDIO
B FRECUENCIA m® PORCENTAIJE
LEVE MODERADO INTENSO

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segln los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de

Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
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periodo de julio a diciembre de 2013, observamos que de los 60 pacientes

que representan el 100%.
e 54 pacientes corresponde al 90%.

e 6 pacientes corresponde al 10%.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL DOLOR AL FINAL DEL TRATAMIENTO

TABLA N°5
DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
LEVE 57 95
MODERADO 3 5
INTENSO 0
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°5

DOLOR FINAL

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

B FRECUENCIA

m PORCENTAIJE

0

LEVE MODERADO INTENSO

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segln los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
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periodo de julio a diciembre de 2013, observamos que de los 60 pacientes
que representan el 100%, 57 de ellos que representan el 95% presentan un
dolor leve y 3 pacientes que corresponden al 5% contindan con un dolor

moderado.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS AGENTES FISICOS UTILIZADOS EN
EL TRATAMIENTO

TABLA N°6

AGENTE FISICO FRECUENCIA PORCENTAJE

ONDA CORTA 48 80
MAGNETOTERAPIA 19 32
HIDROTERAPIA 10 17
ULTRASONIDO 23 38
ELECTROTERAPIA 19 32
CQC 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°6

FRECUENCIA

m ONDA CORTA B MAGNETOTERAPIA m HIDROTERAPIA
B ULTRASONIDO B ELECTROTERAPIA mCQC

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada observamos que el
100% de los pacientes utilizaron CQC, el 80% utilizd6 Onda corta, 32% se les
aplicé magnetoterapia, el 17% utilizaron hidroterapia, el 38 se les aplicé

ultrasonido y 32% utilizaron electroterapia.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

TABLA N°7
PROTOCLODE TTO FRECUENCIA PORCENTAJE
CQC-OC-ELECTRO-KINESIOT. 12 20
CQC-MG-MECANOTERAPIA 17 28
CQC-US-OC-KINESIOTERAPIA 21 35
CQC-OC-HIDRO-KINESIOT. 10 17
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°7

PROTOCO TTO

m CQC-OC-ELECTRO-KINESIOT. m CQC-MG-MECANOTERAPIA
CQC-US-OC-KINESIOTERAPIA m CQC-OC-HIDRO-KINESIOT.

=N

35%
35%

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Los protocolos de tratamiento utilizados para la gonartrosis fueron cuatro los
mismos que dieron buenos resultados y el mas utilizado fue el protocolo tres:

Compresa Quimica, Ultrasonido, Onda Corta, Kinesioterapia
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12 pacientes fueron atendidos con el Tto 1 que corresponde al 8%.
17 pacientes fueron atendidos con el Tto 2 que corresponde al 28%.
21pacientes fueron atendidos con el Tto 3 que corresponde al 35%.

10pacientes fueron atendidos con el Tto 4 que corresponde al 17%.
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ANALISIS ESTADISTICO DE PROCEDENCIA

TABLA N°8
PROCEDENCIA | FRECUENCIA |PORCENTAJE
URBANA 54 90
RURAL 6 10
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°8

FRECUENCIA

m URBANA mRURAL

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada el 54% de los

pacientes vienen de una zona urbana y el 10% de una zona rural.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL ARCO DE MOVIMIENTO DE LA RODILLA

TABLA N°9

FLEXO-

EXTENSION |FRECUENCIA |PORCENTAJE
5-80 grados 10 17
5-90 grados 5 8
10-75 grados 14 23
10-80 grados 24 40
10-85 grados 7 12
TOTAL 60 100

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

GRAFICO ESTADISTICO N°9

GRADOS DE FLEXO-EXTENSION INICIAL

5-90 grados
8%

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Luego de la exploracion goniometrica todos los pacientes tenian disminuido
el arco de movimiento de larodilla afectada.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA EVALUACION GONIOMETRICA AL

FINAL DEL TRATAMIENTO

TABLA N°10
FLEXO-
EXTENSION |FRECUENCIA |PORCENTAJE
10 grados 2 3
15 grados 27 45
20 grados 23 38
25 grados 6 10
30 grados 2 3
TOTAL 60 100
Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman
GRAFICO ESTADISTICO N°10
GRADOS AUMENTADOS AL FINAL
M frecuencia M porcentaje
45
38
27
23
10
2 2
10 grados 15 grados 20 grados 25 grados

Fuente: Alejandra Haro y Diego Guaman

ANALISIS EXPLICATIVO:

Luego del tratamiento todos los pacientes mejoraron el arco de movilidad
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3.7COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

ANALISIS EXPLICATIVO:

El cuadro general y porcentual de los pacientes que presentan gonartrosis,
se basa en el andlisis individual de las fichas fisioterapéuticas, hojas de
evaluacion y guia de observacion de los mismos que fueron atendidos en el
Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el periodo de junio a
diciembre de 2013; permite sefialar lo siguiente: de los 60 pacientes un
porcentaje del 95% experimentaron cambios positivos y favorables luego de
las charlas y la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico como medio
preventivo ademas de educar a los pacientes a cambiar y mejorar su higiene

postural para que adquieran buenos habitos y cambien su estilo de vida.

En el analisis realizado a los encuestados vemos que dentro de la tabulacién
de los datos la gonartrosis se presenta mas en pacientes mujeres entre 61 a
70; ya que las ocupaciones laborales son la primera causa del desgaste del
cartilago articular.

SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
FEMENINO 49 82
MASCULINO 11 18
TOTAL 60 100
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PORCENTAJE
FRECUENCIA

B FRECUENCIA
m PORCENTAJE

La variable del tratamiento fisioterapéutico en los pacientes da como
resultado que al aplicar los protocolos de tratamiento disminuyo los signos y
sintomas como son: Dolor, hinchazon, disminucion del arco de movimiento,
impotencia funcional, disminucion de la fuerza muscular; a mejorado su

calidad de vida por lo que se siente con sus capacidades funcionales

mejoradas.
DOLOR FRECUENCIA|PORCENTAJE
LEVE
MODERADO
INTENSO 60 60
TOTAL 60 60
70
60
50
40
30
20 B FRECUENCIA
10 B PORCENTAJE
O .
&
&S
&~
Q
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Al aplicar los protocolos de tratamiento utilizando los agentes fisicos: onda
corta, magnetoterapia, ultrasonido, electroterapia y compresa quimica se

verifica que el 100% de los pacientes mejoran su estado general mejorando

asi su calidad de vida.

AGENTE FISICO FRECUENCIA [PORCENTAJE
ONDA CORTA 48 80
MAGNETOTERAPIA 19 32
HIDROTERAPIA 10 17
ULTRASONIDO 23 38
ELECTROTERAPIA 19 32
cQcC 60 100
120
100 r
o L\ /
60 f
IRRN /
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0 T T T T T 1
<& N Ng QO g OQ_'
& <3*\é2 <&§ S <3“§ ©
ol & K S K
eo éo QQ\O /\QY &QQ
@V‘ <

Todos estos resultados se encuentran registrados en la tabla condensada

de los pacientes.
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HOSPITAL DE GENERAL DOCENTE RIOBAMBA

AREA DE TERAPIA FISICA
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Agosto 1 al 30
12 |1 Calero Rodrigo X X X X | X [X X 10 7| 1 90 170
6 2 Colcha Rosario X X X | X | X [X X 9| 6| 4 80 160
28 |3 Luna Maria X X X X | X |X X 10 7| 2 80 170
30 |4 Parra Dora X X X X | X X | X 10| 5| 2 70 140
30 |5 Ortiz Eva X X X X | X X X 9| 5| 3 90 150
13 |6 AnilemaSemira X X X X | X X | X 10 7| 3 70 140
13 |7 QuinchuelaDioceli X X X X | X X X 10 7| 3 70 150




na

13 |8 Rios Martha X X X X | X X 10| 6| 1 80 170
13 |9 Quilligna Martha X X X X | X 9| 7| 4 80 160
12 |10 |Guerrero Rosa X X X | X 10| 4| 2 80 170
26 |11 | Naranjo Carmen X X X X 10| 6| 3 80 160
30 |12 Bonifacio Saneiton X X | X 9| 7| 3 70 140
Manzano
12 |13 Hortencia X X X X | X 10 7| 2 80 170
28 |14 |Calderdn Ana X X X 10 7| 2 80 170
26 |15 Shagfiay Ana X X X | X 10 5| 1 90 175
13 |16 |Erazo Maria X X X X | X X 10 6| 3 80 170
28 |17 Paucar Juan X X X | X 10| 4| 1 80 170
9 18 Mendez Carmen X X X 10 7| 3 70 170
19 |19 Pilco Carmen X X X X | X 9| 6| 4 70 160
9 20 Lara Maria X X X | X 9| 6| 2 80 170
9 21 | Moyota Gloria X X X | X X 9| 7| 4 70 140
9 22 | Checa Janeth X X X | X 9| 5| 2 80 160
2 23 Pezantes Norma X X X X | X X 10 7| 2 70 160
20 |24 |Urquizo Maria X X X X | X X 10 6| 2 80 170
5 25 | Segovia Maria X X X X | X X 9| 6| 3 80 150
6 26 | Sani Maria X X X | X X 10| 5| 4 80 170
10 |27 |Angelica Vaca X X X X 10| 7| 3 70 150
11 |28 | Sampedro Rebeca X X X [ X X 9| 8| 3 70 155
12 |29 Heredia Juan X X | X 10| 8| 5 80 155




12 |30 |Samaniego Maria X X X X X 9| 6| 4 80 160
19 |31 |Gavidia Margarita X X X X | X X 9| 8| 2 70 160
22 |32 |Cali Maria X X X X | X X 10| 6| 3 70 160
18 |33 | Guerrero Gladys X X X X | X X 9| 7| 5 80 155
Huilcarema
29 |34 |Narcisa X X X | X X 9| 6| 3 80 170
Quinaluisa
28 |35 |Manuela X X X | X X | X 10| 6| 2 80 170
Yaguarungo
18 |36 | Margarita X X X X | X X 10| 6| 2 80 160
31 |37 Paguay Segundo X X | X X 9| 8| 3 80 170
31 |38 |GuamanMaria X X X X | X X 9| 6| 3 80 170
15 |39 |Litardo Edison X X | X X 10| 5| 4 80 170
17 140 | Atancuri Luis X | X X 9| 5| 3 80 170
17 |41 |Chutu Luz X X X | X X 9| 7| 5 70 160
21 |42 Noboa Fanny X X X | X X 9| 7| 2 70 160
22 |43 | Espinoza Alberto X X | X X 10| 6| 3 80 170
22 |44 |Tixi Rosa X X X X | X X 9| 6| 3 80 170
24 |45 | Cadena Emidicidia X X X | X X 10| 5| 3 90 150
25 |46 Espinoza Zoila X X X | X X 10 5| 3 80 175
28 |47 Ruiz Rosa X X X | X X 101 7| 5 70 160
29 |48 Quisiguifia Martha X X X X | X X 10| 6| 2 80 170
21 149 Reyes Luis X X X | X X 9| 5| 2 70 160
14 |50 |Lema Virginia X X X | X X 9| 5| 1 80 155
Manuela
25 |51 Quinaluisa X X X | X X | X 9| 4| 1 80 170
29 |52 |Zara Margarita X X X | X X 9| 6| 2 80 170
29 |53 | CaranquiMaria X X X | X X 10| 5| 2 80 160




DiocelinaQuinchu

8 54 ela X X X | X | X X X 110| 4| 1 80 170
21 |55 Cota Juan X X1 X ]| X |X X X |10 5| 2 80 170
8 56 CujilemaMaria X X X X | X X | X 10| 4| 1 80 170
29 |57 | GuairacajaMaria X X X | X X | X | X 9| 6| 2 80 170
25 |58 Cando Luz X X X1 X |X X X 10| 5| 1 70 160
29 |59 | Yubaille alba X X X | X | X X 9| 4| 1 70 160
5 60 | Reinoso Narcisa X X X | X | X X X 8| 5| 2 170 180
TOTAL 57| 12| 48 13| 25| 15| 60| 55|12 20| 26|22 | 25| 20| 15




Por lo tanto la hipotesis planteada en el trabajo investigativo: "LA EFICACIA
DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN PACIENTES QUE
PRESENTA GONARTROSIS QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE
FISIATRIA DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA EN EL PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DE 2013, se

acepta es decir se comprueba.

CAPITULO IV

4. CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

1. Las causas principales de la artrosis de rodilla tienen que ver
basicamente con la edad, por alteraciones degenerativas del cartilago y
traumaticas como caidas sobre las rodillas, concluyendo que el sexo

predominante en la gonartrosis es el femenino con un 82%.

2. Un 95% de los pacientes redujo su dolor de intenso a leve después del

tratamiento.
3. La obesidad hace que la gonartrosis persista.
4. La gonartrosis se presenta mas en las personas de la tercera edad.

5. Esta patologia se puede presentar tanto de forma unilateral como

bilateral.



4.2 Recomendaciones

1. Practicar una salud preventiva para evitar en las mujeres se desgate
en las articulaciones al realizar sus actividades.

2. Se recomienda la practica regular de ejercicios dirigidos a fortalecer
los muasculos que rodean la rodilla y conservar la movilidad de la
rodilla.

3. La actividad fisica moderada y controlada, segun el estado fisico y las
limitaciones para evitar el sedentarismo.

4. Recomendamos el uso de baston y se practique ejercicios cotidianos
para no perder el arco de movimientopara evitar el dolor y la
claudicacion.

5. Evitar marchas prolongadas y rapidas en terrenos irregulares, cargas

pesadas, escaleras.
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ANEXO 1
EJERCICIOS ISOMETRICOS

[

ST h Sy

FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO

ANEXO 2
EJERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS
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FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO



ANEXO 3
MECANOTERAPIA
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FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO

ANEXO 4
EJERCICIOS RESISTIDOS

FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO



ANEXO 5
MECANOTERAPIA

FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO

ANEXO 6
COMPRESAS QUIMICAS

1

GUAMAN Y ALEJANDRA HARO
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FUENTE: DIEGO



ANEXO 7
HIDROTERAPIA
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FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO

ANEXO 8
EJERCICIOS ISOMETRICOS
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FUENTE: DIEGO GUAMAN Y ALEJANDRA HARO



