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RESUMEN

La gonartrosis es el desgaste de la articulacion, es un proceso de
envejecimiento del cartilago, superficie de la articulacion junto a la
degeneracion de los meniscos, el hueso debajo del cartilago pasa a recibir una
mayor presion lo que produce dolor y un engrosamiento de la articulacién las
envolturas de las articulaciones se irritan y producen grandes cantidades de
liquido provocan derrames articulares.El presente trabajo investigativo esta
estructurado sistematicamente para la comprensién de quienes van a
beneficiarse con el presente trabajo de investigacion. Nuestro trabajo consta de
los siguientes capitulos: Capitulo I: Problematizacién, Planteamiento del
Problema, Formulacién del Problema, Objetivo General, Objetivos Especificos,
Justificacion. Capitulo Il: EI Marco Teodrico el cual consigna argumentos
bibliograficos referentes al tema, Definicion de Términos Basicos, Hipdtesis,
Variables. Capitulo Ill: Marco Metodolégico, Poblacién y Muestra, Técnicas e
Instrumentos de Recoleccibn de Datos, Técnicas para el Analisis e
Interpretacion de Datos, Procesamiento de la Informacién, Comprobacion de
Hipotesis. Capitulo IV: Conclusiones, Recomendaciones. Pretendiendo que
este contenido anime el interés y curiosidad acerca de la misma y que este

escrito proporcione una comunicacion cercana entre ustedes y quienlo realiza.



SUMMARY

Knee osteoarthritis, wear-and-tear arthritis or degenerative joint disease, is a
process of cartilageaging, joint surface and the degeneration of the menisci,
the bone beneath the cartilage changes to receive more pressure causing pain
and thickening of the joint sheaths, the joint becomes irritated and produces
large amounts of fluid causing joint effusion.

This research is structured systematically to be understood by its beneficiaries
as follows: Chapter I: Problem Statement, Problem Formulation, General
Objective, Specific Objectives, and Justification. Chapter II: The Theoretical
Framework with bibliographic arguments concerning to the subject, Definition of
Basic Terms, Hypotheses, Variables. Chapter lll: Methodological Framework,
Population and Sample, Data CollectionTechniques and Tools, Techniques for
the Analysis and Interpretation of Data, Information Processing, Hypotheses
Testing. Chapter IV: Conclusions, Recommendations.

The purpose of the content is to raise awareness about the theme and establish

a close communication between the writer and the readers.

Revisado por: Dra. Isabel Escudero

4 de Julio del 2012.
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INTRODUCCION

La artrosis es un proceso degenerativo que aparece principalmente en las
articulaciones con mayor movilidad y articulaciones de carga (columna
vertebral, cadera, rodilla, dedos). Esta patologia esta producida por un
desgaste del cartilago articular.

Pero con el paso del tiempo (dependiendo del uso que se le haya dado a la
articulacion, traumatismos previos, etc.) este -cartilago comienza a
desgastarse, a erosionarse, dejando al descubierto el hueso subyacente.
Esto es basicamente lo que conocemos con el nombre de artrosis. A pesar
de esto no se le puede llamar a la artrosis el “envejecimiento de la
articulacion”, puesto que hay muchos otros factores que influyen en la
aparicion de esta patologia a parte de la edad.

Cuando se produce este desgaste, el hueso que yace bajo el cartilago
reacciona endureciéndose e incluso aumentando de tamafio a modo de
intento de reparaciéon de la articulacién, para una mejor reparticion de las
cargas. En artrosis avanzadas aparecen prolongaciones o6seas llamadas
osteofitos (los famosos “picos de loro” en la columna vertebral).

Se calcula que el 50-60% de las personas entre 65 y 70 afios padece de
artrosis, y a partir de los 80 afos, el porcentaje aumenta al 90% de la
poblacién.La artrosis es conocida por muchos nombres diferentes; por
ejemplo, como enfermedad degenerativa de las articulaciones, osteoartrosis,
artritis hipertréfica y artritis degenerativa. El médico puede optar por utilizar
uno de estos términos para describir mejor lo que esta sucediendo en el
cuerpo, pero para nuestros propdsitos, nos referiremos a todos estos como
la artrosis.En la actualidad, se estima que 27 millones de estadounidenses
viven con artrosis. A pesar de la longevidad y la frecuencia de la
enfermedad, la causa aun no es completamente conocida y no existe una
cura. De hecho, muchos factores pueden jugar un papel en si los
pacientessufriran la artrosis, incluyendo la edad, la obesidad, lesiones o la

genética.



CAPITULO |

PROBLEMATIZACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las distintas casas de salud y centros de fisioterapia se tratan diferentes
tipos de patologias que pueden ser de tipo traumatoldgicas, neuroldgicas y
musculo esquelético, las que son de nuestro interés en nuestro trabajo

investigativo son pacientes con Gonartrosis.

Actualmente la fisioterapia cumple una funcién demasiado importante,
debido a que las enfermedades articulares como la Gonartrosis han tenido

un incremento significativo en nuestro medio.

Al hablar de fisioterapia en Gonartrosis diremos que es un campo muy
extenso que se le debe dar una debida importancia el paciente mejorando su

estilo de vida.

En tiempos pasados la fisioterapia no era aplicado metodolégicamente por lo
que el estudio en este campo no se veia reflejado en los pacientes que
sufrian este tipo de afeccidén, por consiguiente el tratamiento de esta

patologia no tenia la efectividad que se buscaba luego de realizar el mismo.

Hoy en dia con debida difusidon y promocion que ha tenido esta carrera
podemos ver que mucha gente se ha interesado por tomar a esta como una

profesién para poder brindar a la sociedad el beneficio que buscan obtener.

Dado que la tecnologia sigue avanzando dia a dia con diferentes técnicas,
aparatos y nuevos descubrimientos es necesario que no nos quedemos
estancados en el pasado, y tenemos la obligacion de ir a la par con estas

avances, ya que el paciente ahora no solo busca su bienestar si no que

2



antes de acudir a una casa de salud busca lo mejor esto quiere decir que su
tratamiento debe ser con profesionales bien preparados y reconocidos y que
ademas de este trabajen con tecnologia de punta para que su recuperacion
sea lo mas pronto posible.

Este trabajo investigativo nos va a servir de mucha ayuda a nosotros como
futuras fisioterapistas y al paciente que ese el que acude a nosotros para su

pronta recuperacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢(CUAL ES LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
PACIENTES CON GONARTROSIS QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO
DE FISIATRIA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DE
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DE AGOSTO 2010 A ENERO DEL
20117

3. OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con
Gonartrosis que acuden al Departamento de Fisiatria atendidos en el

Hospital del Seguro Social de Riobamba.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Plantear el tratamiento fisioterapéutico mediante protocolos de
tratamiento de acuerdo al tipo de Gonartrosis.

Realizar una revision anatomica de la articulacién de la rodilla.
Ayudar a los pacientes a disminuir el dolor que presentan.

Recuperar la movilidad articular.

SN XX

Averiguar en los pacientes en cuales se presentan mas la gonartrosis

de acuerdo al sexo.



1.4 JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo esta encaminado a mejorar el estilo de vida
del paciente que padece Gonartrosis tomando en cuenta que la patologia
afecta a personas geriatricas, obesas, por desérdenes estaticos, dinamicos,
secuelas de fracturas tanto de rodilla como de tibia y fémur. El estudio
establecera cada una de las causas mas frecuentes que originan la
Gonartrosis, la presente investigacion permitira reafirmar aquellos criterios
establecidos por autores referentes al tema y beneficiara principalmente a
los pacientes que padecen de esta dolencia ya que se proporcionara las
maneras en las que el paciente debe actuar antes y después de su
recuperacion muchas de las personas que sufren esta patologia por falta de
conocimientos cometen errores y provocan traumatismos mas graves, por
esta razon es necesario determinar un manual de manejo y manipulacién de
lesiones o fracturas, en donde el paciente tenga ideas de cémo actuar frente

a la artrosis.

La alteracion degenerativa del cartilago articular de la rodilla es un proceso
frecuente que se acompafia de afectacion de otras estructuras de la
articulacion como son el hueso condral, la capsula articular, la membrana
sinovial. Aunque no existe una causa clara de la instauracién de la artrosis
se han mencionado diversos factores unos locales y otros generales que

pueden facilitar la presencia de la misma.

Al momento de escoger el tema de mi trabajo investigativo se ha tenido en
cuenta varios aspectos que son suma importancia en nuestra carrera y en la
sociedad. Como futura profesional de la salud eh tomado como punto de
partida este problema con el afan de tomar conciencia en la poblacién y
verificar los resultados que se desea obtener luego de la investigacion, ya
que encaminara a buscar el bienestar musculo esquelético de los pacientes
con gonartrosis sobre todo disminuyendo la sintomatologia que produce la
patologia en estudio y asi retardar el proceso degenerativo de la articulacion

de la rodilla.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se fundamentara por la teoria del
pensamiento que es el pragmatismo ya que no puede separar la teoria de la

practica.

2.2 FUNDAMENTACION DE LA TEORIA

2.2.1ARTICULACUCION

Una articulacion o articulacion anatomica es la union entre dos o mas
huesos . La parte de la anatomia que se encarga del estudio de las
articulaciones es la artrologia. Las funciones mas importantes de las
articulaciones son de constituir puntos de union del esqueleto y producir
movimientos mecanicos, proporcionandole elasticidad y plasticidad al

cuerpo, ademas de ser lugares de crecimiento.

Para su estudio las articulaciones pueden clasificarse en dos enormes

clases:

o Por su estructura (morfolégicamente):
Morfolégicamente, los diferentes tipos de articulaciones se clasifican segun
el tejido que las une en varias categorias: fibrosas, cartilaginosas, sinoviales

o diartrodias.

e Por su funcién (fisioldgicamente):
Fisiolégicamente, el cuerpo humano tiene diversos tipos de articulaciones,
como la sinartrosis (no movil), sinfisis (con movimiento monoaxial),
anfiartrosis (con movimiento muy limitado) y diartrosis (mayor amplitud o

complejidad de movimiento).



El cuerpo del adulto esta formado por 206 huesos aproximadamente, los
cuales son rigidos y nos sirven para proteger a los érganos blandos del
organismo. Los huesos estan formados en su mayor parte por calcio, y a su
vez ayudan al equilibrio de éste (homeostasis). Mas concretamente, tienen
cinco funciones principales: sostén, proteccion, movimiento, reservorio y

hematopoyética.

Los huesos forman el esqueleto, el cual se divide en dos:

o Esqueleto axial: formado por cabeza, cuello y huesos del tronco
(costillas, esterndn, vértebras y el sacro).
« Esqueleto apendicular: formado por huesos de los miembros
incluidos los que forman la cintura pectoral y la pélvica.
Los huesos son afectados por diversas enfermedades, al igual que los

musculos.

Clasificacion estructural

Las articulaciones se pueden clasificar segun el tejido del cual estan

formadas, como se muestra a continuacion:

Sinoviales, diartrosis o moviles

Permiten realizar una amplia gama de movimientos. Las sinoviales a su vez

se dividen en subarticulaciones:

Articulaciones Uniaxiales: Permiten movimiento en un solo eje:

Articulaciones en bisagra,troclear: Las articulaciones en bisagra son
articulaciones sinoviales donde las superficies articulares estan moldeadas
de manera tal que solo permiten los movimientos en el eje (plano mediano o
sagital) y solo pueden realizar dos tipos de movimientos flexion y extension.
Por ejemplo, el codo, articulacion humero-cubital (humero-ulnar), la rodilla,
fémoro tibial y en los dedos, en la articulacion entre las falanges proximales

y medias y las falanges medias y distales.
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Articulaciones en pivote o trocoides o trochus: Son articulaciones sinoviales
donde las superficies articulares estan moldeadas de forma parecida a un
pivote y solo permiten movimientos en el eje longitudinal y los unicos
movimientos permitidos son los movimientos de rotacién lateral y rotacion
medial. Por ejemplo la del cuello, atlantoaxial o también Illamada
atlantoaxial(atlas-axis), del codo (radio-cubital ). La pivotante del cuello

permite voltear la cabeza y la del codo permite torcer el antebrazo.

Articulaciones Multiaxiales: Permiten los movimientos en 3 0 mas ejes o
planos:

Articulaciones esféricas o enartrosis: tienen forma de bola y receptaculo y se
caracterizan por el libre movimiento en cualquier direccion, como por

ejemplo, la coxofemoral y el hombro-humero escapular.

Articulaciones Biaxiales: Permiten movimiento alrededor de 2 ejes:

Articulaciones planas, deslizantes o artrodias: Son articulaciones sinoviales
que se caracterizan porque sus superficies articulares son planos y soélo
permiten movimientos de deslizamiento. Ej.articulaciénacromio clavicular,

articulaciones intercarpianas.

Articulaciones en silla de montar selar o de encaje reciproco: reciben su
nombre porque su forma es similar a la de una silla de montar. Por ejemplo,
la que esta entre el primer metacarpiano y el hueso del carpo (articulaciéon

carpometacarpiana del pulgar).

Articulaciones condiloideas o elipsoidale: se forma donde dos huesos se
encuentran unidos de forma irregular y un hueso es céncavo y otro convexo.

Ejemplos son la articulacion temporomaxilar y la occipitoatloidea.



Representacion de un disco intervertebral, uno de los tipos de articulacién

cartilaginosa.

Estas articulaciones son uniones de huesos en las que participa un tejido
fibroso, uniéndolos. La movilidad de estas articulaciones queda definida por
la longitud de las fibras del tejido. A modo de ejemplo cabe citar las
articulaciones de la espalda, las del sacro, las del craneo las partes de la
unién entre el parietal, occipital, frontal y temporal, algunas del tobillo y las
de la pelvis. Pero las articulaciones de la columna no son del todo inmaviles,
ya que son lo suficientemente flexibles como para permitir algin movimiento

y mantener su papel de soporte de la columna vertebral.

ARTICULACION
Grafico N°1

ANATOMIA DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA

Cartllago articular
Eplfi ior
de I

Corte de la epifisis
superior del peroné

Fuente: www.anatomia.com

Hay 3 tipos de articulaciones fibrosas:

Sindesmosis: uniones semiinmoviles, donde una membrana une a los

huesos.

Suturas: pueden ser planas, dentadas o escamosas (se encuentran

principalmente en el craneo).

Gonfosis: articulaciones de las raices de los dientes con el alveolo

(cavidad receptora) del maxilar y la mandibula..




Cartilaginosas, anfiartrosis o semimoéviles

Este tipo de articulaciones se lleva a cabo entre cartilago y hueso, no
permiten tanto movimiento como las mobviles. Pueden ser
sincondrosiscuando estan hechas de cartilago hialino o sinfisis cuando son
de fibrocartilago, son de dos tipos:

o Atrticulaciones cartilaginosas primarias o sincondrosis, que son
uniones pasajeras entre huesos por medio de cartilagos como las
uniones entre partes de un mismo hueso en crecimiento.

« Atrticulaciones cartilaginosas secundarias o sinfisis, que son uniones
cartilaginosas entre dos huesos por un cartilago muy robusto muy

poco movibles y definitivas. Ejemplo: sinfisis pubica.

Clasificacion funcional.

Las articulaciones también pueden ser clasificadas funcionalmente, segun el

grado de movilidad que permitan realizar.

Diartrosis o articulaciones moviles.

El término diartrosis procede del griego dia, separacion, y arthron,
articulacion. Son las mas numerosas en el esqueleto. Se caracterizan por la
diversidad y amplitud de los movimientos que permiten a los huesos. Poseen
cartilago articular o de revestimiento en ambas partes de la articulacion. Un
ejemplo tipico de diartrosis es la articulacion glenohumeral, la articulacion
que une el humero con la escapula. En el contorno de la cavidad glenoidea
se halla el rodete marginal o rodete glenoideo. Las dos superficies
articulares estan unidas por la capsula que se fija alrededor de la cavidad
glenoidea de la escapula y del cuello anatomico del humero. La capsula esta
reforzada exteriormente por ligamentos extracapsulares e interiormente esta
tapizada por la sinovial. Son las mas moviles y fragiles ya que son menos

resistentes y mas recubiertas.



Los movimientos varian segun el tipo de diartrosis:

Enartrosis: las superficies articulares que intervienen son esféricas o
casi esféricas, una céncava y una convexa. Realizan todos los
movimientos posibles en el espacio (articulacién multiaxial), como por
ejemplo la articulacién glenohumeral y la coxofemoral.

Condilartrosis: las superficies articulares son alargadas, una convexa
y una concava. Efectian todos los movimientos posibles salvo el de
rotacion.

Trocleartrosis: las superficies articulares son una polea o troclea y dos
carillas separadas por una cresta. Ejecutan los movimientos de flexion
y extension. Por ejemplo, la articulacién del codo.

Encaje reciproco: cada una de las superficies articulares es concava
en un sentido y convexa en el otro, en forma de silla de montar. La
convexidad de una superficie corresponde a la concavidad de la otra.
Menos la rotacién, realizan todos los movimientos, pero con poca
amplitud.

Trocoides: las superficies articulares son un eje 6seo y un anillo
osteofibroso. Poseen un movimiento de rotacion. Como el Atlas con la
apofisis odontoides del Axis.

Artrodias: las superficies articulares son mas o menos planas, y se
deslizan una sobre otra. Poseen un movimiento noaxial con escaso

desplazamiento.

Anfiartrosis o articulaciones semimoviles.

Este tipo de articulaciones se mantienen unidas por un cartilago elastico y

presentan una movilidad escasa, como la unidn de los huesos de la columna

vertebral.

Podemos diferenciar dos tipos:

Anfiartrosis verdaderas: Las superficies articulares se encuentran

recubiertas por finos discos de cartilago hialino, disco fibroso o
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cartilaginoso y ligamentos periféricos. Incluyen las articulaciones de
los cuerpos vertebrales, la sacro-coccigea y la sacro-vertebral.

Diartroanfiartrosis: subtipo de articulacion cuyas caracteristicas le
colocan entre las diartrosis y las anfiartrosis debido a su posibilidad de
presentar una cavidad articular dentro del ligamento interéseo, como

la articulacion del pubis, la sacroiliaca y la esternal superior.

Sinartrosis o articulaciones inmoviles

Estas articulaciones se mantienen unidas por el crecimiento del hueso, o por

un cartilago resistente. Son articulaciones rigidas, sin movilidad, como las

que unen los huesos del craneo, o con una movilidad muy limitada, como la

union distal entre cubito y radio. Se subdividen a su vez en diversos tipos:

sincondrosis: el tejido que sirve de unién en la articulacién es
cartilaginoso, como en las articulaciones esfeno-occipital,
petrostiloidea y vomero-etmoidal.

sinostosis: fusién de dos huesos al osificarse el tejido conjuntivo que
los une.”

sinfibrosis: el tejido que sirve de unién en la articulacion es fibroso. La
forma del borde de union de la articulacion permite subdividir este tipo
en cinco:

o Sutura Escamosa: Bordes en bisel, como se observan en la
articulacion parieto-temporal.

o Sutura Dentada: Bordes dentados o serrados (como
engranajes), como se observa en los huesos del craneo. Por
ejemplo la sutura sagital

o Sutura armoénica: Bordes rugosos, como se observan en las
articulaciones naso-nasal, naso-maxilar y ungui-maxilar.

o Gonfosis: Insercion del diente en el hueso maxilar superior e
inferior. La raiz del diente se inserta en los alveolos.

o Esquindilesis: Una superficie con forma de cresta se articula
con una ranura, como sucede en la articulacion del vomer con

la cresta del esfenoides.
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ANATOMIA ESTRUCTURAL DE LA RODILLA
Grafico N°2
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Fuente: http//:www.es.wikipedia.org

La rodilla es la articulacion, probablemente la mas complicada del cuerpo
humano que permite realizar movimientos de flexién y extension. La rodilla
esta constituida por multiples estructuras 6seas, musculos, ligamentos y
otros tipos de tejidos, estos elementos anatémicos trabajan en conjunto para

mantener un buen funcionamiento de rodilla.

La rodilla por su complejidad esta expuesta a una fuerte tension lateral
durante actividades normales ayuda a soportar el peso y tiene la tendencia a

una deformacion.

La rodilla esta expuesta a cambios rapidos de la direccién del cuerpo, que
son producidas por sobre uso u otros, causando desgastamiento de la

articulacion requiriendo intervencion quirargica.

La rodilla es una articulacion que esta conformada por el extremo distal del

fémur, el extremo proximal de la tibia y los meniscos interpuestos entre ellos;
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La cual da simetria a la rodilla y ayuda a su lubricacion, los ligamentos y los

musculos rodean la articulacion que le dan estabilidad.

Articulaciéon de la rodilla.- es una articulacién bicondilea de tipo troclear
que esta formada por una articulacién femoropatelar y femoro tibial, igual
que la cadera la rodilla soporta peso y comunmente presenta alteraciones
degenerativas evidentes y de Osteoartrosis asegura la posicion y estatica

durante la bipedestacion.

2.2.1.1SUPERFICIES ARTICULARES.-

1° EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR.- esta superficie articular
presenta: hacia a delante la tréclea, que presenta una garganta en cuyo
fondo convergen dos vertientes, medial y lateral, destinadas a la rotula.
Condilos femorales: sus superficies articulares continian a las dos vertientes
de la troclea hacia atras, abajo y luego en la cara posterior. Cada condilo
posee una superficie articular curva en forma de espiral. Los dos condilos del
fémur no son idénticos: el medial se halla desviado medialmente y el lateral

lo esta menos, lateralmente.

Las superficies articulares condilea y troclear, estan cubiertas por cartilago
hialino que forma una capa mas gruesa en la garganta y en la vertiente
lateral de la tréclea, que en la vertiente medial. En los condilos esta mas

desarrollada en la parte media que en los bordes.

2° EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA.- en la carilla articular superior
de la tibia se presenta dos superficies débilmente excavadas, que se oponen
con los coéndilos femorales, muy convexos. Estas superficies estan

soportadas por los condilos tibiales.

El conjunto de las superficies se designa “platillos tibiales”. Las dos
superficies poco excavadas, ovaladas, tienen sus ejes mayores orientados
en sentido sagital. La porcion medial de la carilla articular superior es mas

larga y mas céncava que la lateral.
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La region central de la carilla articular se levanta para formar la eminencia
intercondilea. La eminencia presenta dos tubérculos intercondileos. Por
delante y por detras de los tubérculos intercondileos, las areas
intercondileas anterior y posterior separan a ambas superficies articulares. El
cartilago de revestimiento es mas espeso en el centro de las superficies

tibiales.

Elementos de una articulacion

Capsula articular.- es la que rodea la articulacion suele ser delgada se

inserta en el fémur por delante y por arriba de la fosita supratroclear por

detras de la escotadura intercondilea.

Membrana sinovial.- es una membrana de tejido conectivo vascular que

reviste la superficie interior de la capsula, pero sin cubrir el cartilago articular.

Liquido sinovial.- es un liquido espeso y viscoso muy semejante a la clara

del huevo, la principal funcién de este liquido es la lubricacién, pero también

nutre el cartilago articular.

Cartilago articular.- este es un tejido conjuntivo que cubre las superficies de

las articulaciones diartrodiales que soportan la carga, su principal funcién es
reducir la friccion en La articulacion y absorbe el choque; el cartilago articular
esta recubierto de liquido sinovial. Como es hialino esta situado bajo la
membrana sinovial y sobre el hueso es responsable de la funcion de
atenuacién de resistencia al desgaste mecanico por el deslizamiento
permanente dentro de la articulacion, absorbe la fuerza de impactos, su
cambio metabdlico es lento, siendo limitada su capacidad de regeneracion

ante micro agresiones continuadas.

Colageno.- proteina formada por haces de fibras reticulares, que se
combinan para formar las fibras inelasticas de los tendones, ligamentos y

fascias. Puede transformarse en cartilago y tejido 6seo por metaplasia.
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VISTA LATERAL DE RODILLA

Grafico N°3
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Fuente: http// www.grupos.emagister.com

2.2.1.2 LIGAMENTOS DE LA RODILLA.
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.-
Va del céndilo femoral externo hasta la meseta interna de la tibia, impide que
el fémur se desplace hacia atras durante la carga e impide la rotacién interna
anormal de la tibia.
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
Grafico N°4

Fuente: www.beliefnet.com
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LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR.-
Se encuentra de los condilos femorales, unidos por fibras al menisco
externo. Resiste la hiperextensién y es el mayor estabilizador de la rodilla.
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
Grafico N°5
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Fuente: www.zonamedica.com.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO.-

Localizado en la parte interna del céndilo femoral interno a parte interna de
la tibia; unas fibras bajan a la tibia y otras pasean por el menisco interno
para después volver a bajar a la tibia. Estabiliza la rodilla contra la excesiva
rotacion externa resistiendo mejor las fuerzas de rotacion que los ligamentos

cruzados.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.-

Desde la parte del céndilo femoral externo hacia la cara externa de la cara
externa de la cabeza del peroné, estabiliza la rodilla contra la excesiva

rotacion interna y las fuerzas en varo.
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LIGAMENTOS CAPSULARES Y LATERALES.-

Los ligamentos capsulares y laterales estabilizan la articulacion guiando y
restringiendo el movimiento de esta. Los ligamentos laterales esencialmente
son un engrosamiento selectivo de la capsula fibrosa de la articulacion,

pueden ser divididos en porcién interna y porcién externa.

LIGAMENTOS CAPSULARES INTERNOS.-

Estos se dividen en dos secciones la profunda y la superior. La primera
consta de tres partes: los ligamentos anteriores, medios y posteriores. La
porcidon anterior posee fibras paralelas que cubren la cara anterior de la
articulacion se inserta con laxitud en el menisco interno. Las fibras
posteriores son oblicuas se extienden atras ayudando a la formacién del

hueso popliteo.

Se inserta en la cara interna posterior del menisco interno y se unen con el
musculo, semimembranoso y comprende una seccidn superior y otra inferior.
La superior es mas gruesa Yy fija al menisco interno, la inferior es menos

firme y permite el movimiento de la tibia sobre el menisco.

LIGAMENTOS CAPSULARES EXTERNOS.-
El ligamento lateral perineal va del epicondilo lateral del fémur a la cabeza
del peroné. El tenddn popliteo pasa debajo del peroné para insertarse en el

epicondilo lateral del fémur.

La capsula subyacente se engrosa al extenderse del condilo femoral lateral a
la cabeza del peroné para formar un corto ligamento lateral peroneo, llamado

ligamento arqueado.
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LIGAMENTOS DE RODILLA
Grafico N°6
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Fuente: http// www.aorana.com

2.2.1.3 LOS MENISCOS
MENISCOS
Grafico N°7
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Fuente: www.esculapiohijodelsol.blogspot.com
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La asimetria que hay en la relacion de los condilos femorales con los tibiales
estd compensada por la interposicion de los meniscos. Estos son estructuras
fibrocartilaginosas curvas y en forma de cuia que estan situados entre las
superficies articulares opuestas. Estan conectadas entre si y también con la
capsula de la articulacion. Estos meniscos distribuyen la presion entre el
fémur y la tibia, aumentan la elasticidad de la articulacion y ayudan a su

lubricacion.

MENISCO INTERNO

Tiene aproximadamente 10mm de ancho, su extremo posterior es mas
ancho que la porcibn media. Posee una curva mas amplia que la del
menisco lateral, su cuerno anterior esta conectado con el surco anterior de la
tibia por medio de tejido ligamento- fibroso, y a la espina intercondilea
ventral, frecuentemente esta conectado con el ligamento cruzado anterior el
menisco interno visto desde arriba, es decir, en posicion transversal, tiene
forma semilunar, y visto de frente, es decir en posicidn antero posterior, tiene
la forma triangular. Este menisco cubre aproximadamente el 30% de la

meseta tibial medial y es de forma oval.

Ambos menisco muestran diferencias significativas respecto a su papel
mecanica de la rodilla, el menisco interno tiene una completa fijacién en el
muro capsulo sinovial que lo rodea, mientras que el externo, es mas movil

presenta un hueco por donde pasa el tenddn popliteo.

MENISCO EXTERNO.

El menisco lateral tiene 12 a 13 mm de ancho, su curvatura es mayor que la
del menisco interno por lo que semeja un circulo cerrado, ambos extremos
del menisco lateral, anterior y posterior, se insertan directamente en la
eminencia intercondilea y por medio de un ligamento fibroso al ligamento

cruzado posterior y al ligamento meniscoperoneo.
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Este menisco externo recubre aproximadamente un 50% del platillo lateral y
tiene una forma circular, el menisco inferior tiene una insercion que el
externo y menor movilidad antero posterior, con una translacion de hasta

5 m.m. durante la flexién de la rodilla, mientras que el menisco externo

puede desplazar hasta 11m.m.

2.2.1.4 BOLSAS SEROSAS

Las bolsas articulares se encuentran en los sitios donde existe tejido movil,

para que la accidn de estos tejidos sean continuos.

Bolsas anteriores

Encontramos tres tipos:

Bolsas serosas pre rotulianas.- podemos diferenciar tres tipos de bolsas

pre rotulianas situadas delante de la rétula, dentro de esta tenemos:

Bolsa serosa pre rotuliana superficial.- situada debajo de la piel y que se

aloja en un desdoblamiento de las fascias superficiales.

Bolsas serosa pre rotuliana media.- es la mas voluminosa, se localiza

entre una aponeurosis superficial y la expansion del musculo cuadriceps.

Bolsa serosa pre rotuliana profunda.- situada entre el cuadriceps y la

rotula.

Bolsa serosa pre tibial.- 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.
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BOLSAS SEROSAS
Grafico N°8
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Bolsas serosas posteriores

Tenemos entre externo e interno

Bolsas serosas externas.- en ellas podemos distinguir tres tipos de bolsas
diferentes que en ocasiones pueden ser inconstantes, las bolsas serosas del
biceps situada entre el musculo y el ligamento colateral externo, la bolsa
serosa del ligamento externo que se situa entre el musculo popliteo y el
ligamento colateral externo, bolsa serosa del gemelo externo que se situa

profunda a su tenddn de origen.

Bolsas serosas internas.- en estas distinguiremos otras tres bolsas
serosas, la bolsa serosa del gemelo interno situada profunda al origen de

este musculo, suele comunicar con la sinovial articular.

La bolsa serosa del gemelo interno y del semimembranoso situada entre los
tendones de ambos musculos, la bolsa serosa del semimembranoso que se

situa entre él y la tuberosidad de la tibia.
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2.2.1.5 Rétula

La rotula situada en la parte inferior de la rodilla, es un hueso sesamoideo
desarrollado en el tenddn del cuadriceps. Es triangular, de base superior y
aplanada de adelante hacia atras. Se le describen:
CARAS DE LA ROTULA
Grafico N°9
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Fuente: www.beliefnet.com

Cara anterior.- convexa, esta perforada por numerosos agujeros vasculares,
presenta surcos verticales ocasionados por el paso de los fasciculos mas
anteriores del tendon cuadricipital.

Cara posterior.- comprende dos partes, una superior, articular y la inferior.
La parte superior articular ocupa los tres cuartos superiores de la cara
posterior de la rétula.

Corresponde a la tréclea femoral, se observa en ella una cresta vertical casi
roma, relacionada con la garganta de la troclea, y dos carillas laterales

concavas.

La carilla lateral externa, mas ancha y mas excavada que la interna, se
adapta a la vertiente condilea externa de la rétula, la carilla interna esta en

relacion con la vertiente condilea interna.
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Presenta a lo largo de su borde libre una impresion separada al resto de las
carillas, esta impresion se debe a que, en la flexion forzada de la pierna, es
la unica parte de la carilla lateral interna que se apoya y se desliza sobre el
condilo interno, mientras que el resto se coloca enfrente de la escotadura
intercondilea del fémur. La parte inferior es rugosa, cribada de agujeros, esta

en relacion con el ligamento adiposo de la rodilla.

Base.- la base, triangular, de vértice posterior, esta inclinada hacia delante:
en su mitad anterior aproximadamente, se fija el tenddén del cuadriceps crural

y hacia atras, cerca de la superficie articular, la capsula de la articulacién.

Vértice.- dirigido hacia abajo se inserta el ligamento rotuliano.

Bordes laterales.- en cada uno se fijan el musculo vasto y la aleta rotuliana
correspondiente.
2.2.1.6 MUSCULOS
MUSCULOS DE LA RODILLA
GraficoN210
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La rodilla es movida poderosamente y estd estabilizada por los musculos
que cruzan la articulacién originandose arriba de la articulacion de la cabeza.
La articulacion tiene una libertad de movimiento en el sentido de flexidon y la

extension a través de un eje transversal.

Sin embargo describiremos la rotacibn como movimiento accesorio,

considerando que mecanicamente se hace presente la marcha.

MUSCULOS PROTAGONISTAS DE LA FLEXION.-

En general se aceptan como flexién de la rodilla a los musculos que ocupan

posteriormente del musculo.

MUSCULO SEMITENDINOSO.- Este musculo nace en la impresién
inferointerna de la tuberosidad isquiatica y se inserta en la cara antero

interna de la diafisis tibial.

MUSCULO SEMIMENBRANOSO.- Se origina en la impresion externa de la
tuberosidad isquiatica y se inserta en la canaladura en la parte postero
interna de la tuberosidad interna.

MUSCULO DEL BICEPS CRURAL

Porcidén larga.- se origina en la impresion infero interna de la tuberosidad

isquiatica.

Porcién corta.- se origina en todo el labio externo de la linea aspera y parte

proximal de la linea supracondilea externa del fémur, estas dos porciones se
insertan en la cara externa de la cabeza del peroné y en la tuberosidad

externa de la tibia.
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MUSCULO DE LA EXTENSION
Grafico N°11
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Este grupo muscular esta formado por cuatro musculos; el recto femoral, el

vasto externo, vasto intermedio y vasto medial.

Es una gran masa carnosa que cubre la parte delantera y los lados del

hueso femoral.

Recto femoral.-

Es el unico musculo de dos articulaciones se origina en la parte posterior de
la espina iliaca inferior y se inserta en la parte superior de la rétula, este
musculo es largo aplanado, fusiforme, situado en la parte anterior y media
del muslo por delante del crural y de los dos vastos. Cuando el recto femoral
se contrae la articulacion de la rodilla esta estirada y la pierna esta

extendida, cuando esta relajado, la pierna esta flexionada.

Vasto externo.-

Esta situada por fuerza del crural, cubre una gran parte este musculo nace
en linea rugosa del trocanter mayor se inserta en el borde externo de la
rotula formando parte del tenddn del cuadriceps crural, el vasto externo
ocupa la parte la parte exterior del muslo y se extiende parcialmente por la
parte delantera y trasera del muslo. Se utiliza al levantarse de la posicion de

cuclillas.
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Vasto medial.-

El vasto medial es el musculo mas profundo del grupo muscular cuadriceps.
Este grupo muscular esta formado por cuatro musculos el recto femoral, el

vasto externo, el vasto intermedio y el vasto medial.

Es una gran masa carnosa situado dentro del crural este cubre la parte
delantera y los lados del fémur, los musculos nacen en la mitad inferior de la
linea intertrocantérea se inserta borde, interno de la rétula y tenddén del

cuadriceps crural.

Trabajan conjuntamente como extensores principales de la rodilla, puede
dividirse en dos porciones y el vasto medio largo, que extiende la rodilla y el

vasto medio oblicuo.

Es el musculo mas largo del cuerpo, aplanado colocado por delante del
cuadriceps, con forma de cinta, que desciende por el muslo en espiral.
Comienza en la parte delantera del muslo y después por la parte interna de
la rodilla, donde se une al extremo superior de la tibia. Este musculo es un
potente flexor del muslo, ayuda a flexionar la cadera y la rodilla y gira la

pierna.

MUSCULOS ACCESORIOS

Musculos de pata de ganso

Sartorio

ORIGEN: en la espina iliaca antero superior y mitad superior de la
escotadura inmediatamente distal a la espina.

INSERCION: en la porcién proximal de la superficie interna de la tibia, cerca
de su borde anterior.

INERVADO: esta inervado por el nervio crural (L2, L3, L4).
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Recto interno

ORIGEN. En la mitad inferior de la sinfisis pubica y en la mitad superior del
arco pubico.

INSERCION: En la parte superior de la cara interna de la tibia.
INERVACION: esta inervado por el nervio obturador (L3, L4).

Semitendinoso:

ORIGEN: en la impresion inferointerna de la tuberosidad isquiatica.

INSERCION: en la cara antero interna del extremo superior de la di4fisis
tibial.

INERVACION: esta inervado por el nervio: ciatico mayor (L4, L5, S1, S2,
S3).

2.2.2IRRIGACION

La arteria poplitea va a continuacién de la arteria femoral tiene cinco ramas
en el area de la articulacién de la rodilla, las geniculares interna y lateral, la

genicular media y las geniculares inferiores interna y lateral.

Las geniculares superiores se arquean alrededor de los condilos femorales
cerca de los epicéndilos formando un plexo en el area supra rotuliana, las
ramas geniculares inferiores rodean el margen del platillo tibial pasando bajo

los ligamentos colaterales.

La genicular media nace en la porcion posterior de la arteria poplitea se
introduce en el ligamento popliteo y se divide en tres ramas, la rama media
sigue el curso del ligamento cruzado posterior, la interna y la lateral entran
en la zona del tejido conectivo perimeniscal, las ramas geniculares media e
inferior irrigan los 27meniscos, los cuales son vasculares en su mayor parte
unicamente la porcion central y el tercio externo del menisco tiene una

irrigacion considerable.
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2.2.3 NERVIOS

La articulacion de la rodilla tiene una rica inervacion, la piel esta inervada por
el nervio femoral cutdneo y el nervio obturador, hay una inervacién menor
proporcionada por el ciatico la capsula sinovial es relativamente insensible y

el cartilago articular no soporta fibras sensitivas.

La capsula fibrosa y los ligamentos estan ricamente inervados por los
nervios mielinizados y no mielinizados, somaticos eferentes, capaces de
transmitir el dolor, alguna de estas fibras nerviosas articulares penetran en

la membrana sinovial y puede producir dolor proveniente de esta region.

La capsula y las estructuras ligamentosas estan inervadas por nervio ciatica
(rama articular a la zona posterior lateral) la rama articular tibial inerva la
cara posterior de la articulacion y el nervio popliteo externo inerva a la zona
articular externa, el nervio obturador también envia una pequena rama a la

capsula posterior, la cara antero interna esta inervado por el nervio femoral.

La sinovial esta inervado por el sistema nervioso autonomo vy tiene fibras

somaticas sensorial.

2.2.4 BIOMECANICA DE LA RODILLA

Biomecanicamente se considera que las articulaciones femoropatelar y
femoro tibial estan contenidas en una sola articulacion anatomica. La
articulacion de la rodilla que tiene caracteristicas bicondilea desde un punto
de vista anatémico pero mecanicamente, actia como una polea, la tréclea o
femoral, las glenoideas tibiales y la rétula en forma conjunta.

Los principales movimientos de la rodilla son la flexion y la extension;
también son posibles las rotaciones de la tibia bajo el fémur, especialmente

con la rodilla flexionada.
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FLEXION: es el movimiento que aproxima las caras posteriores del muslo y
de la pierna.

EXTENSION: sobre todo por el cuadriceps, el movimiento queda limitado
cuando se tensa los ligamentos cruzados y colaterales.

ROTACION: es posible con la rodilla parcialmente flexionada.

2.2.5 DEFINICION DE LA ARTROSIS DE RODILLA.

La gonartrosis es el desgaste de la articulacion, es un proceso de
envejecimiento del cartilago, superficie de la articulacién junto a la
degeneracion de los 29 meniscos, el hueso debajo del cartilago pasa a
recibir una mayor presion lo que produce dolor y un engrosamiento de la
articulacion las envolturas de las articulaciones se irritan y producen grandes
cantidades de liquido provocan derrames articulares.

RODILLA CON ARTROSIS

Grafico N°12

RODILLA CON ARTROSIS

Fuente: www.traumawebantequera.com

La artrosis de rodilla puede ser:

PRIMITIVA. - en la que intervienen factores circulatorios locales, endocrinos
y de senescencia. La gonartrosis primitiva pos menopausica es el ejemplo

tipo.
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SECUNDARIA.- se da a un desequilibrio estatico: las cargas que sufre las

rodillas se torna anormales.

La causa puede ser:

INTRAARTICULAR.- por deterioros cartilaginosos y de las superficies de
apoyo por:

Secuelas de fracturas de la tibia, el fémur, la rétula

Lesiones de los meniscos

Enfermedades degenerativas:

Condromalacia rotuliana

Osteocondromatosis sinovial

Osteocondritisdiscecante.

Osteoartritis reumatica o infecciosa.

EXTRAARTICULAR.- por desviaciones del eje femoro tibial en el plano
frontal (genunvalgumvarum ++) o sagital (genunflexum++), por desviacion
del eje del aparato rotuliano o por desorden estéatico y dinamico a distancia
como (afecciones del pie o de la cadera que generan tensiones anormales

de la rodilla).

El papel de la sobre carga ponderal (obesidad) también es muy importante.
Evoluciona lentamente hacia la agravacion, pero debe notarse que los
signos clinicos no son siempre proporcionales a las lesiones anatémicas y
radiolégicas presentes. Se distingue tres estadios en la evolucion de la

gonartrosis:

v' Gonartrosis incipiente
v" Gonartrosis instalada

v' Gonartrosis avanzada.
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ARTICULACION DE LA RODILLA NORMAL Y CON
ARTROSIS
Grafico N°13
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Fuente: http://www.artritisylupus.com

2.2.5.1 GONARTROSIS INCIPIENTE.-

Caracterizada por dolores intermitentes con remisiones variables y aparicion

de signos radiograficos de artrosis femoro rotulianas.

2.2.5.2 GONARTROSIS INSTALADA.-

Con dolores, particularmente durante los movimientos con carga del peso
del cuerpo, que calman con el reposo, impresion de inestabilidad de la
rodilla, ligera hidrartrosis y apariciéon de signos radiograficos de artrosis

femoro tibial.

2.2.5.3 GONARTROSIS AVANZADA .-

Con dolores persistentes, limitacion de los movimientos y deformaciones
axiales, inestabilidad articular importante o mas tarde verdadera anquilosis;
los signos radiograficos son muy pronunciados. El conjunto provoca una

impotencia funcional importante, pero rara vez total.
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Los huesos de una articulacion rozan total o parcialmente entre si en
movimientos que a veces se realizan multitud de veces al dia, la
consecuencia de esto es que el hueso articular sufre y reacciona, se vuelve
mas compacto y se deforma, crece en los extremos y margenes formando
unas excrecencias, llamadas “osteofitos”. El cartilago articular es un érgano
exquisito que desempena una funcion perfecta desde el punto de vista de la

mecanica bioldgica articular.

Hay que cuidarlo y protegerlo, porque su lesiéon es a menudo irreparable, el
dafio del cartilago de las articulaciones, en la artrosis, produce sintomas
generalmente de una forma indirecta, por irritacién de otras estructuras de la

articulacion.

Las enfermedades degenerativas pueden tomar anos en desarrollarse y se
asocian generalmente a traumas del pasado, lesiones de sobre uso,
problemas congénitos. Los desérdenes degenerativos se desarrollan como
resultado del proceso de envejecimiento normal, simplemente con una
prétesis mecanico el cuerpo humano esta sujeto a un deterioro diariamente,
sin embargo, como una maquinaria tiene la habilidad para sanar o intentar

repararse constantemente.

2.2.6 CAUSAS DE LA GONARTROSIS

No se conoce de forma definitiva la causa de la artrosis. Las investigaciones
realizadas hasta la fecha sugieren que existen determinados factores que

aumentan el riesgo de padecer esta enfermedad.

FACTORES DE RIESGO

Los factores predisponentes que conllevan al desarrollo de la artrosis se

pueden dividir en factores sistémicos y factores locales.
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FACTORES SISTEMICOS

La relacion entre la edad y la artrosis de rodillas es dividida al aumento de la
laxitud ligamentoso con la consiguiente inestabilidad articular, disminucion
de la fuerza muscular, adelgazamiento del cartilago. En referencia al factor
del sexo, se ha visto que las mujeres tratadas con hormonas tras la
menopausia tienen menor riesgo de padecer artrosis. En cuanto a la
densidad Osea parece ser que hay una relacion proporcional en la artrosis y
la osteoporosis debida a la mayor capacidad de absorcion al impacto y

deformidad del hueso osteoporotico.

Factores Sistémicos:
v' Edad

v Sexo

v' Factores genéticos

v Factores nutricionales

v" Densidad mineral ésea

Factores Locales
Un traumatismo mayor, una lesién ligamentosa estar mucho tiempo con

inclinacion de la cabeza.

v' Traumatismo

v' Sobrecarga articular.
v' Debilidad muscular.
v

Deformidad articular.
2.2.7 SINTOMAS DE LA GONARTROSIS
DOLOR

Esta se da en fases iniciales aparece dolor tras el ejercicio y mejora con el
reposos. Aparece también en alguna actividad como subir y bajar gradas
levantarse de un sillon o ponerse de cuclillas, el dolor suele localizarse en la

cara anterior e interna de la rodilla.
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INFLAMACION
Puede aparecer crisis inflamatorias con derrame articular que ocasionan
dolor continuo, incluso en reposo. Pese a esto la artrosis no es una

enfermedad inflamatoria, si no degenerativa.

DEFORMIDADES

En gonartrosis avanzada puede aparecer deformidades en varo, valgo, o en

flexo (la rodilla no se extiende del todo).

ATROFIA MUSCULAR, INESTABILIDAD ARTICULAR

En fases medias y avanzadas aparece una atrofia o adelgazamiento del
musculo cuadriceps, en fases mas avanzadas se presenta inestabilidad
articular, dolor persistente y cojera siempre la gonartrosis interfiere cada
vez mas en las actividades del paciente, momento en que se plantea el

tratamiento quirurgico.

SENSACION DEL CHASQUIDO

Este se produce al flexionar la rodilla.

LIMITACION PROGRESIVA DE LA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION.

Con el tiempo aparece la contractura rigidez de la rodilla, que la deja en una

posicion de flexiéon, siendo imposible estirarla.

2.2.8 HISTORIA CLINICA DE LA GONARTROSIS

Todo fisioterapeuta que inicia un tratamiento es necesario tomar
conocimiento del diagndstico y de las indicaciones del médico y proceder al
examen clinico del paciente.Este examen clinico no tendra, naturalmente,
finalidad diagnostica alguna pero gracias a un mejor conocimiento del
paciente y de su afeccion, el fisioterapeuta podra establecer el tratamiento

adecuado para el paciente.
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Este examen clinico incluye:

ANAMNESIS

Consiste en obtener los datos del paciente para un mejor conocimiento del

caso, estos son:

v
v
v
v

<\

Edad del paciente

Sexo

Su profesion (afecciones tipicas de ciertos oficios)

Sus actividades de esparcimiento y los eventuales deportes
practicados

La intensidad, del momento de aparicién, el ritmo, la ubicaciéon del
dolor.

Los factores de agravacion de ese dolor

Antecedentes personales y familiares patolégicos del paciente
Algunos datos preliminares relativos al estado psiquico del paciente y

de qué manera repercuten su enfermedad y su tratamiento sobre él.

MOTIVO DE LA CONSULTA

/7
0‘0

K/
%

R/
0‘0

Molestia o sensacion de disconfort referido a las rodillas, que se
manifieste en el trabajo, esfuerzo fisico, carga de pesos, larga estadia

en una posicion forzada.
Progresivamente en el transcurso del tiempo, se va agregando dolor
ocasional, que se va haciendo permanente durante la jornada de

trabajo y se intensifica y se extiende a toda la regién de la rodilla

Rigidez y espasmos musculares de la articulacion de las rodillas.

EXAMEN FisICO

El examen fisico de las rodillas comprende:

35



1. Inspeccién

2. Palpacion

3. Examen articular
4

. Examen postural
2.2.8.1 EXAMEN FiSICO DE LA RODILLA

INSPECCION.-

Evaluar el aumento de las rodillas y la asimetria, asi como el estado del
cuadriceps (la atrofia hace sospechar patologia cronica de la rodilla) como la
alineacion de la extremidad inferior, las piernas arqueadas que forman un
angulo en la rodilla, como los vaqueros, constituyen un GENU VARO,; si el
angulo es en sentido contrario, 6sea, las rodillas se tocan y las piernas se
separan esta se llama GENU VALGO.

PALPACION:
Buscar derrame articular y puntos dolorosos cono una tendinitis o una

bursitis.

Rodillas con artrosis
Grafico N°14

Fuente: Adriana Pinduisaca
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SIGNOS PARA SOSPECHAR PRESENCIA DE DERRAME ARTICULAR

SIGNO DEL TEMPANO con ambos dedos indices comprimir la rétula hacia

la articulacién femoro tibial y sentir si hay rebote, como si la rétula estuviera

“flotando”.

SIGNO DE LA OLA con el dorso de la mano se comprime el fondo de saco

de un lado de la rodilla, y se observa abombamiento contra lateral.

MOVIMIENTOS:

1.- Rangos de movimientos

Paciente en decubito supino

FLEXION 135°

Extensién: normal 0°. Hiperextensién hasta -10°.

2.- Al evaluar rangos de movimientos, hay que buscar la presencia de
crujidos articulares (que pueden ser audibles o palparse), y serian

manifestacion de una artrosis.

3.- Evaluar la estabilidad de la rodilla:

e Signo de bostezo: Indica dafio de alguno de los ligamentos
colaterales, se busca poniendo una mano apoyada en un lado de la
rodilla y la otra mano sobre el lado contrario del tobillo, de modo de
poder ejercer fuerzas que tiendan a angular la rodilla; luego se cambia
la posicion de las manos para ejercer las fuerzas en la direccion

opuesta.

e Signo de cajon: Indica ruptura de ligamentos cruzados. La pierna
debe estar angulada en 90° y el pie apoyado sobre la camilla, tomar la
pierna sobre la rodilla por detras de la rodilla con las dos manos vy
ejercer fuerzas hacia adelante y hacia atras viendo si la rodilla esta

estable o se produce un desplazamiento anormal.
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2.2.9 DIAGNOSTICO DE LA ARTROSIS DE RODILLA.

El diagndstico de la artrosis de rodilla es sencillo, se basa en el interrogatorio
que realiza el médico al paciente sobre las caracteristicas de los sintomas,
seguido de una exploracion de la articulacion de la rodilla, con la evaluacion
de los movimientos de la misma.

El diagnostico se confirma mediante la practica de una radiografia de las
rodillas, en las que el médico puede ver cada estructura anatémica de la
rodilla artrésica. El analisis de sangre y las denominadas pruebas reumaticas

nos sirven para diagnosticar.

Radiografia de rodillas con artrosis.
Grafico N°15

EN CARCA

Fuente: www.artroimagen.com

2.2.10 VALORACION DE LA GONARTROSIS

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a

lesiones reales o potenciales de los tejidos.
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2.2.10.1 ORIGEN DEL DOLOR

> DOLOR DE ORIGEN CENTRAL

Nace de lesiones, frecuentemente traumaticas o vasculares en las vias de

transmisién del dolor o en sus proximidades.

> DOLOR REFERIDO

Es un dolor que la mayoria de las veces se origina en un érgano visceral.

2.2.10.2 ESCALA DEL DOLOR

e ESCALA DE DESCRIPCION VERBAL.- se pide al paciente que
describa su dolor, la escala de las cinco palabras consta de dolor
leve, incomodo, penoso, horrible y dolor atroz.

e ESCALA NUMERICA DEL DOLOR.- escala mas simple y mas
usada para valorar el dolor. Es una escala de 0 a 10, en el que 0

es ausencia del dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

2.2.10.3 TIPOS DE DOLOR

Nociceptivo.- el dolor nace de la activacién de nociceptores se encuentran
en todos los tejidos excepto en el SNC.

Neuropatico.- el dolor nace de la lesién de las vias dolorosas periféricas o
centrales.

Causalgia.- el dolor parte de una lesion del nervio periférico.
Desaferenciacion.- es el dolor crénico que resulta de la pérdida de
impulsos aferentes a las vias dolorosas del sistema nervioso central.
Neuralgia.- dolor intenso asociado con dafio nervioso o irritacion en la
distribucion de un nervio.

Radiculopatia.- dolor que nace por compresion de una raiz nervioso.
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Central.- dolor que nace de una lesion en el SNC involucrados las vias
corticales espinotalamicas.

Psicégeno.- el dolor no coincide con la distribucion anatomica del sistema
nervioso.

Psicégeno.- el dolor no coincide con la distribucion anatémica del sistema

nervioso.

2.2.11 VALORACION FISIOTERAPEUTICA

Vamos a realizar una serie da valoracion a nuestros pacientes.

TEST POSTURAL

Concepto.- Definiremos al test postural como una prueba destinado a detectar
trastornos o alteraciones en las estructuras corporales del individuo, trastornos
que pueden ser producidos por el uso inadecuado de ropa, malas posiciones,
procesos patoldgicos

Examen de postura.- Se hace observando a la persona por delante, por detras

y de lado.

Para este examen el paciente debe estar desprovisto de toda prenda de vestir
Pruebas complementarias al test postural son: Sexo, talla, edad, peso y

procedencia.

ANALISIS DE LAS VISTAS

VISTA ANTERIOR

Paciente de espaldas hacia la tabla postural.

1. Distancia entre la parte inferior del pabellén de la oreja hacia la altura delos
hombros los cuales deben ser simétricas.

2. Linea biclavicular que debe ser simétrica y una las claviculas.

3. Linea toracico anterior que une las tetillas o pezones.
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4. Linea subcostal anterior que une los extremos anteriores de las
ultimascostillas.

5. Los pliegos abdominales tienen que ser simétricos.

6. Distancia tronco parte interna del brazo y antebrazo a nivel de codo tiene que
ser simétrica.

7. Linea biiliaca que une las crestas iliacas antero superior y determina los
desniveles pélvicos

8. Linea birotuliana que une las rotulas

9. Linea bimaleolar a nivel de los maléolos, nos indica problemas a nivel de pie

VISTA POSTERIOR

Paciente de frente a la tabla

1. Distancia desde el pabelldn de la oreja a la altura de los hombros.

2. Linea interespinosa a nivel de las espinas de los oméplatos.

3. Linea escapular inferior, une los angulos inferiores de las escapulas,
sefalan el espacio entre D7 y D8.
Linea subcostal inferior, une los bordes inferiores de las ultimas costillas.
Observaremos alteraciones a nivel de columna como dorso plano,
escoliosis.
Pliegos lumbares, estos deben ser simétricos.

7. Linea biiliaca posterior, esta nos demuestra anomalia a nivel de la pelvis como
ante pulsion retropulsion.

8. Pliegue de los huecos popliteos que se encuentran a nivel de las rodillas.

9. Pliegos gluteos los cuales deben ser simétricos.

10. A nivel de la articulacion del tobillo a la altura de los maléolos.

11. A nivel de la articulacion del pie la cual debe encontrarse nivelada.

VISTA LATERAL

Paciente colocado en forma lateral de la tabla.
1. La parte media del pabellon de la oreja divide al cuerpo en dos

mitades anterior y posterior.
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Ver la posicion de los hombros y altura de los mismos.
Ver la posicion de la columna y sus curvaturas normales, cifosis y lordosis.

Ver deformidades a nivel del torax; en quilla, tonel embudo, zapaterito.

ISARE S

Ver si hay deformidades a nivel del abdomen como: abdomen abombado,
deprimido, de batracio.

6. Ver la posicion de la pelvis.

7. Tomar en cuenta la articulacion de la rodilla a nivel de los céndilos femorales y
meseta tibial.

8. Observar la articulacion del tobillo y pie general en los cuales podemosver

anomalias, como pie talo, cabo equino etc.

TEST MUSCULAR

Es la comprobacion de la fuerza necesaria para provocar un arco de

movimiento parcial o total y podemos analizar a través de grados.

METODOS DE GRADACION

Normal (5): Completa el arco de movimiento contra la gravedad y la
resistencia maxima varias veces sin mostrar signos de fatiga.

Bueno (4): Completa varias veces el arco de movimiento, contra la fuerza de
gravedad y una resistencia moderada, sin mostrar signos de fatiga, pero
presenta cansancio rapidamente o es incapaz de efectuar el arco de
movimiento si la resistencia es maxima.

Regular (3): Efectua el movimiento completo contra la gravedad, pero
presenta cansancio después de tres o seis movimientos.

Malo (2): Cuando puede efectuar algo de movimiento, pero es incapaz de
actuar contra la fuerza de gravedad.

Vestigios (1): Cuando no puede moverse el miembro, pero se aprecia
contraccién muscular.

Cero (0): Completamente paralizado, no se advierte contraccion del

musculo.
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TEST GONIOMETRICO

El test goniométrico consiste en una evaluacion de la amplitud articular del
movimiento, de esta forma puede prescribirse, ejercicios terapéuticos
sagaces, significativos y puede saber cuando se debe modificar y terminar

el programa de tratamiento.

INSTRUMENTACION

Para medir la amplitud articular, el instrumento mas ampliamente utilizado y
recomendado es el GONIOMETRO universal conocido también como
artrometro. Basicamente, en cuyo centro estan fijados dos ramas y finos
brazos o palancas. Uno solo de los brazos puede ser mévil, pero son

posibles muchas variaciones de disefio.

Caracteristicas que debe presentar un goniometro universal.

a) Un protractor de circulo completo o de semicirculo

b) Un buen protractor de dibujante, marcado en graduaciones de un
grado, por razones de precision.

c) El protractor debe estar numerado en ambas direcciones: de 0 a 180
y de 180 a 0.

d) El remache del pivote o fulcro debe permitir un movimiento libre y
suave, pero también debe ser seguro, impidiendo los deslizamientos.

e) Una linea bien visible se debe extender desde el pivote hasta el
extremo distal del brazo movil. Debe haber una extension marcada
con claridad de las linea basica del protractor a todo lo largo del brazo

estacionario.

Ademas del gonidmetro universal se han disefiado otra clase de goniémetros
para medir el arco de movilidad como por ejemplo. El goniémetro de burbuja

que es pequeio y liviano muy parecido a un reloj de pulsera utilizado para
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medir la movilidad de una forma mas precisa de la cabeza y el cuello.

Gonidmetros eléctricos que para la medicién utilizan un dispositivo eléctrico.

TECNICA

Para empezar la parte a medir debe estar expuesta y carecer de
restricciones (ropa, pulseras, vendas). Se debe colocar al paciente en una
posicion comoda y adecuada tratando de simular lo mayor mente posible la
posicion anatomica evitando desviaciones o sustituciones de movimiento.

Se debe indicar al paciente de una forma clara y simple lo que debe hacer, si

es posible hacer el movimiento para mostrarselo.

Se miden las articulaciones desde posiciones iniciales especificas.

Medir todos los movimientos de las extremidades en grados y desde
posiciones iniciales (0°) .Las mediciones se realizan en cada arco de
movimiento empezando desde 0° hasta 180°.

Utilizando siempre el goniémetro de una forma lateral de una articulacion
excepto al medir la supinacién. Lograr que ambas extremidades ejecuten al
mismo tiempo los movimientos indicados, ayudara a que se mantenga el
equilibrio, la coordinacién y el mantenimiento del cuerpo en la posicion.

No aplicar ninguna fuerza sobre el cuerpo al colocar el instrumento ya que

variaria el resultado verdadero.

2.2.12 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DE GONARTROSIS.
22121 PROTOCOLO N°1 DE TRATAMIENTOEN GONARTROSIS
INCIPIENTE.

Los pacientesrealizan10 sesiones de las cuales.

5 primeras sesiones aplicamos

1.-MEDIOS FISICOS
MAGNETOTERAPIA.- Aplique por 15 minutosconuna frecuencia de 20

Hz,con intensidad de 50% para:
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>
>
>

Vasodilatacion local.

Produccion de hiperemia con efecto antiinflamatorio y regulacién
circulatoria.

Aumento de presién parcial de oxigeno en los tejidos efecto trofico

Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso y sobre el colageno

Efecto analgésico y relajante generalizado

Ya que este tratamientoactua mediante campos magnéticos diferenciando su

aplicacion mediante corriente eléctrica y los obtenidos mediante imanes.

MAGNETO
Grafico N°16

Fuente: Adriana Pinduisaca

COMPRESA QUIMICA.- Por 20 minutos para que el calor actue como

agente terapéutico con un efecto vasodilatador, para la disminucién de la

rigidez articular, efecto analgésico, efecto antiinflamatorio. Las aplicaciones

de calor sobre la piel estimulan los termos receptores cutaneos, que

responden de 30° a 45°C y que es un método preparatorio previo y de

adaptacion a los otros tratamientos fisioterapéuticos.
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EJERCICIOS ISOTONICOS E ISOMETRICOS.
TECNICA DE TROISIERO TRABAJO ESTATICO INTERMITENTE.

v En esta técnica se trabaja con una fuerza maxima (FM),

v La contracciéon muscular debe durar 6 segundos.

v/ La fase de reposo 3 segundos.

v' Se realizan de 25 a 30 repeticiones.

v' 2veces por dia.
TECNICA DE ROSE.
Es una técnica combinada entre el ejercicio isométrico y el ejercicio
isotonico.
Se busca la resistencia maxima en la ejecucion del movimiento para
sostenerlo en 5 segundos.
PRIMER DIA.- Una resistencia maxima durante 5 segundos mas un
incremento estandar segun el musculo.
SEGUNDO DIA.- Una resistencia maxima méas dos incrementos durante 5
segundos.

Se trabaja en esta secuencia hasta el 5 dia y la evaluacion cada 7 dias.

EN LAS SIGUIENTES 5 SESIONES

e Magnetoterapia por 15 minutos
e Compresas Quimicas igual por 20 minutos,

o Kinesioterapia

KINESIOTERAPIA ACTIVARESISTIDA TECNICA MANUAL.
Por el terapeuta lo que presenta la ventaja de mantener el contacto con el
paciente y de poder dosificar la resistencia de acuerdo con las posibilidades

y la aparicion de dolores.

MECANICAMENTE.- La resistencia al movimiento se realiza medianteuna
femoral con pesas de 3 libras.

Logrando asi el objetivo del tratamiento fisioterapéutico que es aliviar
eficazmente el dolor, recuperar la movilidad articular, luchar contra la

inestabilidad de la rodilla.
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2.2.12.2 PROTOCOLO N°2 DE TRATAMIENTO EN LA GONARTROSIS
INSTALADA.

En la gonartrosis instalada el numero de sesiones de fisioterapia son de 20

de las cuales se distribuyen de la siguiente manera.

5PRIMERAS SESIONES
HIDROTERAPIA.- por un tiempo de 15 minutos con una temperatura de 362

a 307 para un efecto vasodilatador efecto antalgico, relajacion para el empleo
de resistencia del agua al movimiento y de la presion hidrostatico, para
ayudar a la reabsorcion de edemas, pues ademas de la estabilidad de la

articulacion se procurara estimular la circulacion interésea.

MOVILIZACIONES DEBAJO DEL AGUA

Movimiento bajo el agua, para la movilidad articular de la rodillapor este
mecanismo ayuda al alivio del dolor, para prevenir la rigidez articular para
mantener o recuperar la fuerza muscular y a estirar los grupos musculares

tanto de flexores como extensores de rodilla.

MASOTERAPIA

Fricciones Profundas Técnica de Cyriax estas son pequefios movimientos
muy localizados y muy penetrantes realizados en direccién circular u
transversal para efectuar los movimientos , suelen emplearse las puntas de
los dedos aunque también suelen usarse la palma o la yema del pulgar en
fricciones circulares se realizan con las puntas de los dedos segundo
tercero cuarto o con el pulgar se colocan en forma parecida a un tripode
hay que colocar los dedos con una inclinacion oblicua sobre los tejidos y
presionarlos, en fricciones transversales se aplican formando un angulo
recto con el eje longitudinal de las fibras de las estructuras es decir en
perpendicular a las fibras, estas utilizamos para este proceso reumatico

inflamatorio que no se ha curado adecuadamente.
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LASER.

Con un tiempo de 11 minutos con una emisién de 68,63 J/CmC°con
irradiacion continua, ya que es una terapia energética en donde la energia
luminica aportada es la responsable del resultado terapéutico

antiinflamatorio, anti edematoso, regenerativo.

EJERCICIOS ISOMETRICOS LA TECNICA DE MULLER HETTIGUER. Se
trabaja con el 50 % de la fuerza maxima.

La contraccion muscular debe durar 3 segundos.

La fase de reposo 3 segundos.

Se trabaja de 30 a 45 repeticiones

3veces por dia

DE LA SEXTA A LA DECIMA SESION.

HIDROTERAPIA

Por un tiempo de 15 minutos con una temperatura de 36°Ca 30°C para un
efecto vasodilatador efecto antalgico, relajacion para el empleo de
resistencia del agua al movimiento y de la presion hidrostatico, para ayudar a
la reabsorcién de edemas, pues ademas de la estabilidad de la articulaciéon
se procurara estimular la circulacion interosea.

LASER

Con un tiempo de 11 minutos con una emision de 68,63 J/cm°®con irradiacién
continua, ya que es una terapia energética en donde la energia luminica
aportada es la responsable del resultado terapéutico antiinflamatorio, anti

edematoso, regenerativo.

EJERCICIOS ISOMETRICOS TENICA DE MULLER.
Se trabaja con el 50 % de la fuerza maxima

La contraccién muscular debe durar 3 segundos.

La fase de reposo 3 segundos.

Se trabaja de 30 a 45 repeticiones

3veces por dia
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MOVILIZACION PASIVA DE LA ROTULA

Para la movilizacién de la rotula, parten del estado de relajacion, la
articulacion se moviliza en la amplitud libre existente y dentro de los limites
del dolor, colocando al paciente en una posiciéon de partida adecuada en
decubito supino, la region o segmento a movilizar descubierto adecuada y
ajustada a las necesidades del paciente, regular la fijacion, apoyo, traccion y
amplitud, procurar no provocar dolor, progresar en tiempo e intensidad, ya

que nos ayuda a prevenir la rigidez dar movimiento.

EJERCICIOS ACTIVOS RESISTIDOS CON RESISTENCIAS
PROGRESIVAS.TECNICA MANUAL, INSTRUMENTAL PESOS.

El fisioterapista opone resistencia al movimiento que ejecuta el paciente, la
forma manual de resistencia puede a su vez ejecutarse de dos maneras.

v' En la primera forma el paciente intenta realizar un movimiento y el
fisioterapista se opone con resistencia manual este trabajo es de tipo
conceéntrico.

v En la segunda forma el terapista intenta desplazar o mover un
segmento corporal y el paciente pone la resistencia, se resiste este
trabajo es de tipo excéntrico del cuadriceps de los isquiotibiales de los
flexores plantares de los flexores dorsales y de la musculatura

pélvica.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS

El estiramiento es la forma mas sencilla de relajar el cuerpo y devolver
elasticidad a los musculos y tendones que muchas veces se encuentran
acortados debido al sobreesfuerzo al que se somete el paciente. Los
estiramientos son una forma excelente de preparacién del aparato locomotor
para el esfuerzo muscular, mejoran la capacidad del movimiento al aumentar
la elasticidad muscular a mejorar la contractura muscular en los biceps
crural, semitendinoso y semimembranoso, cuadriceps crural, isquiotibiales

los flexores plantares de los flexores dorsales y de la musculatura pélvica.
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DE LA ONCEABA A LA VEINTEABA SESION:
HIDROTERAPIA
Por un tiempo de 15 minutos con una temperatura de 36° a 30° para un

efecto vasodilatador efecto antalgico, relajacion para el empleo de
resistencia del agua al movimiento y de la presion hidrostatico, para ayudar a
la reabsorcién de edemas, pues ademas de la estabilidad de la articulacion
se procurara estimular la circulacion interosea.

LASER

Con un tiempo de 11 minutos con una emision de 68,63 J/cm°® con
irradiacion continua, ya que es una terapia energética en donde la energia
luminica aportada es la responsable del resultado terapéutico

antiinflamatorio, anti edematoso, regenerativo.

EJERCICIOS ISOMETRICOS.TECNICA DE COULTER
Se trabaja con fuerza submaxima.

La contraccién muscular debe tener 5 segundos.

La fase de reposo 5 segundos

Se realizan 40 repeticiones

2 veces diaria trabajo en casa.

CORRECCION DE LA MARCHA: buen desarrollo del paso, ensefianza
eventual del uso del bastén .evitar a todo precio la renguear

CORRECION DE LOS TRASTORNOS ESTATICOS. Si se trata de un
genunvalgum de evolucion lenta, se advierte la utilidad de la correccion del
eje femorotibial mediante una cuina interna en el tacén, para el genunvarum,

tacon con cuna externa.

ENSENANZA DE LA HIGIENE ARTICULAR:

Reducir la carga de peso

Reposo

cuidar las rodillas: evitar las marchas prolongadas y las marchas rapidas
sobre todo en terreno accidentado, las cargas pesadas, las escaleras,

permanecer sentado con rodillas flexionadas, los tacones altos.
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CALSADO CONFORTABLE: con suelas que absorban los impactos y que
permitan un buen desarrollo del movimiento del pie, disminuir la actividad
deportiva, y sobre todo, reorientar hacia deportes menos traumatizantes,

natacion salvo estilo de pecho .golf, ciclismo en terreno llanto.

Luego de recibir las 20 sesiones de fisioterapia los pacientes tenian un alivio
del dolor en un 66%, los mismos que tenian una fuerza muscular grado 5 del
cuadriceps de los isquiotibiales de los flexores plantares de los flexores

dorsales y de la musculatura pélvica.

Logrando asi el objetivo del tratamiento fisioterapéutico que es disminuir el
dolor, recuperaron un poco la movilidad articular, llevando un control diario
de la evaluacion de Ilos pacientes, estableciendo el tratamiento

fisioterapéutico adecuado para estos pacientes con gonartrosis.

2.2.12.3PROTOCOLO N°3 DE TRATAMIENTO EN GONARTROSIS
AVANZADA.

En lasGonartrosis Avanzada el numero de sesiones de fisioterapia son de
20dias de las cuales se distribuyen de la siguiente manera.

5PRIMERAS SESIONES

COMPRESA QUIMICA

Por 20 minutos para que el calor actue como agente terapéutico con un

efecto vasodilatador, para la disminucion de la rigidez articular, efecto
analgésico, efecto antiinflamatorio. Las aplicaciones de calor sobre la piel
estimulan los termos receptores cutaneos, que responden de 30 a 45%C y
que es un método preparatorio previo y de adaptacion a los otros

tratamientos fisioterapéuticos.

ULTRASONIDO

Con una frecuencia de 1 MHZ para la absorcion en los tejidos y la
profundidad de penetracion de rayo ya que da un efecto terapéutico en
tejidos mas profundos con una intensidad de 0.2 w/cm2 con una modalidad

continua para con un tiempo de 5 minutos.
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ULTRASONIDO.
Grafico N°17

Fuente: Adriana Pinduisaca

MASOTERAPIA.

Técnica de roce o effleurage.- Consiste en un movimiento de roce lento,
realizado con una presion creciente y en la direccion del flujo creciente en la
direccion del flujo del flujo de las venas y de los vasos linfaticos es decir en
direccién centripeta, el roce finaliza con una pausa bien marcada, nos ayuda
para trastornos circulatorio edemas, para ayudar la absorcion del exudado

inflamatorio, para aliviar al dolor y ayudar a la relajacion.

EJERCICIOS ISOMETRICOSTECNICA DE COULTER

Se trabaja con fuerza submaxima.

La contraccién muscular debe tener 5 segundos.
La fase de reposo 5 segundos
Se realizan 40 repeticiones

2 veces diaria trabajo en casa.

KINESIOTERAPIA ACTIVA LIBRE

Con un tiempo de 20 minutos, se denomina gravitacional también, aqui el
paciente ejecuta mejor los movimientos de la articulacion de las rodillas

mejorando la amplitud articular de los musculos afectados exclusivamente
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sin requerir ninguna ayuda, realiza voluntariamente la contraccion de
sinergistas y la relajacion de antagonistas sin asistencia ni resistencia
externa, excepto la gravedad.

Con este tipo de kinesioterapia se mantiene el recorrido articular, la fuerza,

el tono y la coordinacion.

DEL SEXTO AL DECIMO DIA DE TRATAMIENTO
MAGNETOTERAPIA.- Aplique por 15 minutos con una frecuencia de 20 Hz,

con intensidad de 50% para:

Vasodilatacién local.

Produccion de hiperemia con efecto antiinflamatorio y regulacion circulatoria.
Aumento de presion parcial de oxigeno en los tejidos efecto trofico.

Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso y sobre el colageno.

Efecto analgésico y relajante generalizado.

Ya que este tratamiento actia mediante campos magnéticos diferenciando
su aplicaciéon mediante corriente eléctrica y los obtenidos mediante imanes.
HIDROTERAPIA

Por un tiempo de 15 minutos con una temperatura de 36°C a 30°C para un
efecto vasodilatador efecto antalgico, relajacion para el empleo de
resistencia del agua al movimiento y de la presién hidrostatico, para ayudar a
la reabsorciéon de edemas, pues ademas de la estabilidad de la articulacion
se procurara estimular la circulacion interésea y realizamos movilizaciones

bajo el agua masoterapia bajo el agua.

HIDROTERAPIA
Grafico N°18

Fuente://www.google.com.ec
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EJERCICIOS ISOMETRICOS.TECNICA DE COULTER
Se trabaja con fuerza submaxima.

La contraccién muscular debe tener 5 segundos.

La fase de reposo 5 segundos

Se realizan 40 repeticiones

2 veces diaria trabajo en casa.

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Cuéadriceps basto interno sobre todo en esta artrosis el trabajo es
esencialmente estatico se hara con resistencias débiles y numerosas
repeticiones, pues ademdas de la estabilidad de las articulaciones se
procurara estimularla la circulacidon interésea, tensor de la fascia lata,
isquiocrurales en recorrido interno del reequilibrio del conjunto extensores

flexores a pesar de la frecuente presencia de un flexum.

DE LA ONCEAVA A LA VEINTEAVA SESION
COMPRESA QUIMICA.- por 20 minutos para que el calor actue como

agente terapéutico con un efecto vasodilatador, para la disminucién de la

rigidez articular, efecto analgésico, efecto antiinflamatorio. Las aplicaciones
de calor sobre la piel estimulan los termos receptores cutaneos, que
responden de 30° a 45°C.

ONDA CORTA.-

Con una dosis menor cuanto menor sea el campo de ondas
electromagnéticas con una potencia de acuerdo como tolera el paciente con
una modalidad pulsatil entre 6 y 80 W con un tiempo de 10 minutos para un
proceso terapéutico se emplea por sus efectos térmicos mas o menos

profundos para la rigidez articular dolores crénicas articulares.

MASOTERAPIA.-

Realizando una frotacion superficial suele ser lenta y suave aunque también
tiene la firmeza suficiente para que el paciente note como se desliza la mano
durante el movimiento, cuando se aplica de este modo , es extremadamente
relajante nos ayuda para el espasmo muscular, aliviar indirectamente el

dolor asociado.
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EJERCICIOS ISOMETRICOS

Técnica de troisier:
v’ fuerza: maxima
v’ tiempo de contracciéon: 6 segundos
v tiempo de reposo: 3 segundos

v repeticiones: 25-30

KINESIOTERAPIA ACTIVA ASISTIDA
Este tipo de kinesioterapia se aplica cuando el paciente no es capaz de
realizar el ejercicio que provoca movimiento en contra de la gravedad por un
tiempo de 20 minutos.
CORRECCION DE LA MARCHA: Buen desarrollo del paso, ensefianza
eventual del uso del baston .evitar a todo precio la renguear
CORRECION DE LOS TRASTORNOS ESTATICOS. Si se trata de un
genunvalgum de evolucién lenta, se advierte la utilidad de la correccion del
eje femorotibial mediante una cufia interna en el tacén, para el genunvarum.
ENSENANZA DE LA HIGIENE ARTICULAR:
% Reducir la carga de peso.
% Reposo.
% Cuidar las rodillas: evitar las marchas prolongadas y las
marchas rapidas sobre todo en terreno accidentado, las
cargas pesadas, las escaleras, permanecer sentado con

rodillas flexionadas, los tacones altos.

CALSADO CONFORTABLE: con suelas que absorban los impactos y que
permitan un buen desarrollo del movimiento del pie, disminuir la actividad
deportiva, y sobre todo, reorientar hacia deportes menos traumatizantes,

natacion salvo estilo de pecho .golf, ciclismo en terreno llanto.

Luego de recibir las 20 sesiones de fisioterapia los pacientes tenian un alivio
del dolor moderado, Logrando asi del tratamiento fisioterapéutico que es
mejorar un poco la movilidad articular, llevando un control diario de la
evaluacion de los pacientes, estableciendo el tratamiento fisioterapéutico

adecuado para una rehabilitacion eficaz en pacientes con gonartrosis que en
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la cual aparte de recibir el tratamiento sigue el dolor, y el no poder tener por
lo que el traumatdlogo sugiere prétesis para mejorar e integrarse a un mejor

estilo de vida.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

GONIOMETRO.- Instrumento de medicién con forma de semicirculo o
circulo graduado en 180° 0 360°, utilizado para medir los arcos de amplitud

del movimiento en las articulaciones del cuerpo.

HIGIENE POSTURAL.- conjunto de normas que consisten en aprender
cémo adoptar posturas y realizar movimientos o esfuerzos de forma que la

carga para la columna sea la menor posible.

IDIOPATICO.- se dice de aquella enfermedad o trastorno del cual se

desconoce la causa.

INCAPACIDAD FUNCIONAL.- limitacion o disminucion parcial o total de una

o varias funciones organicas, intelectuales o psiquicas.

KINESIOTERAPIA.- disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y se
define como el arte y la ciencia de la prevencion y el tratamiento de lesiones

y enfermedades mediante el movimiento.

Movimiento de flexién: movimiento de una articulacion de tal manera que
los dos segmentos adyacentes se acerquen el uno al otro y que disminuya el

angulo de la articulacion.

Movimiento de extension: movimiento de una articulacion de tal manera
que los dos segmentos adyacentes se alejen y que aumente el angulo de la

articulacion.

Movimiento de rotacién: giro o movimiento de una parte alrededor de su
eje.
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Postura: posicién o actitud que alguien adopta en determinado momento o

respecto de algun asunto.

Termoterapia: disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y se define
como el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones,

mediante el calor.

Test postural: examen destinad a encontrar deformidades o anomalias del
cuerpo humano en las vistas tanto anterior, posterior, lateral.
Tono muscular: también conocido como tensién muscular residual o tono,

es la contraccién parcial, pasiva y continia de los musculos.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 SISTEMA DE HIPOTESIS

UN ADECUADO TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PERMITE UNA
MEJOR Y PRONTA RECUPERACION DE LA GONARTROSIS EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE FISIATRIA DEL HOSPITAL
DEL IESS RIOBAMBA.

2.4.2 VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIAS INDICADOR INSTRUMENTOS
INDEPENDIENTE
TRATAMIENTO | Es la utilizacion | Compresa Alivio del dolor. | Historia
FISIOTERAPEU | de los Quimica clinica
TICO diferentes Caliente Mejorar
agentes movilidad Entrevista
fisicos, para Magnetoterapia | articular Guia de
recuperar al observaciéon

paciente de la
patologia que
esta

presentando.

Laserterapia

masaje

Onda corta
Hidroterapia
Kinesioterapia

Ultrasonido

Antiinflamatorio
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VARIABLE

DEPENDIENTE | CONCEPTO CATEGORIAS | INDICADOR | INSTRUMENTOS
Es un proceso de | Dolor Gonartrosis | Historia clinica
envejecimiento Incipiente. Encuesta
del cartilago, el Engrosamiento
hueso debajo del | dela Gonartrosis
cartilago pasa a articulacion. Instalada.
recibir una mayor

Gonartrosis presion lo que Gonartrosis
produce dolor y Derrames Avanzada.
un engrosamiento | articulares

de la articulacion
las envolturas de
las articulaciones
seirritan y
producen grandes
cantidades de
liquido provocan
derrames

articulares.
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CAPITULO 1lI

MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

Nuestra investigacion se realizé con el procedimiento analitico sintético con

metodologia inductiva-deductiva.

Método Deductivo: Nos permite estudiar la problematica de manera

general para analizar conclusiones particulares.

Método Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera
particular para llegar alcanzar conclusiones generales es decir como

se presenta la Gonartrosis en los diferentes casos (pacientes).

TIPO DE INVESTIGACION.

El tipo de investigacion es Descriptiva Explicativa

Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico de la
informacion recabada se ha podido describir como aparece y cémo se
comporta el problema investigado en contexto determinado; es decir
como aparece la Gonartrosis y como se comporta esta patologia en
cada uno de los pacientes atendidos en el Area de Fisiatria del
Hospital de IESS Riobamba.

Explicativa: Porque a través de la aplicacion del Tratamiento
Fisioterapéutico a cada uno de los pacientes, se ha podido llegar a
explicar cuan eficaz es y como influye en la Gonartrosis; como
también se ha podido explicar las causas mas comunes de esta
patologia.
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DISENO DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacién por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigacién documental, de campo y no experimental.

Documental: Porque en base al analisis critico de teorias vy
conceptos estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha
podido estructurar la fundamentacién tedrica que a su vez nos
permitira saber conocer con profundidad sobre el problema que se

esta investigando.

De Campo: Porque el trabajo investigativo se esta realizando en
lugar especifico en este caso en el Area de Fisiatria del Hospital
del IESS Riobamba.

No Experimental: Porque en el proceso investigativo se esta
manipulando intencionalmente las variables, en este caso el
Tratamiento Fisioterapéutico, para llegar a determinar cémo influye

en los pacientes que presentan Gonartrosis.

TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio es longitudinal, porque se realiza en un tiempo

determinado.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

Por ser la poblacidn pequefia no procedemos a extraer muestra vy

trabajamos con toda la poblacién que es 50 pacientes.

61



3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Técnicas
Observacion

Entrevista
Instrumentos
Guia de observacion

Respuesta verbal

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Técnicas Estadisticas: La técnica estadistica que se utilizd para el

procesamiento de la informacién fue el Excel: Paquete informatico que
permitié obtener y establecer frecuencia, porcentajes, cuadros, y graficos
estadisticos.

Técnicas Légicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se

utilizaron la induccidén y la sintesis, técnicas de interpretacion que permitieron
comprobar el alcance de objetivos, comprobacion de la hipodtesis y

establecer conclusiones.

3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION RECABA DE LA

FICHA DE OBSERVACION APLICADAS A LOS PACIENTES QUE HAN

SIDO ATENDIDOS EN EL AREA DE FISIATRIA DEL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA QUE PADECEN DE GONARTROSIS.
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3.6 ANALISIS ESTADISTICO.

1.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba divididos por EDAD.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLAN®1
EDAD PACIENTES PORCENTAIJE
25-35 2 4%
36-46 6 12%
47 -57 13 26%
58 -68 17 34%
69-79 8 16%
80-90 4 8%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS

Elaborado por: Adriana Pinduisaca.

GRAFICO N°1
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ANALISIS EXPLICATIVO

Entre los 50 pacientes en estudio que corresponden al 100% presentando
Hospital del IESS,existen 2
pacientes con 25-35 que equivalen al 4%,6 pacientes 36-46 que equivalen

Gonartrosis, en el area de Fisiatria en el

el 12%,13 pacientes 47-57 que equivalen el 26%,17 pacientes 58-68 que
equivalen el 34%, 8 pacientes 69-79 que equivalen al 16%,y4 pacientes 80-

90 que equivale el 8%, en los cuales la edad en la que mas se presenta

la Gonartrosis estd comprendida entre los 58 a 68 afos.
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2.-Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba, divididos por sexo.
ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N° 2
SEXO PACIENTES PORCENTAIJE
HOMBRE 14 28%
MUJER 36 72%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS
Elaborado por: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N°2
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ANALISIS EXPLICATIVO

La informaciéon obtenida de los 50 pacientes que equivalen al 100%
presentan Gonartrosis en el Area de Fisiatria que acuden al Hospital del
IESS, con respecto al género de los individuos en estudio tenemos 36
mujeres que equivalen al 72% y 14 hombres que equivalen el 28 % ; es
importante  mencionar que la patologia tratada se presentan mas en

mujeres que hombres.
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3.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba, de acuerdo AL DOLOR EN EL
INICIO del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N.-3
DOLOR AL INICIO PACIENTES PORCENTAJE
LEVE 3 6%
MODERADO 22 44%
INTENSO 25 50%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS
Elaborado por: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N°3
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ANALISIS EXPLICATIVO

La informacion obtenida de los 50 pacientes que presentan Gonartrosis en
el Area de Fisiatria que acuden al Hospital del IESS,con respecto al
Dolor al Inicio del Tratamientose puede manifestar que 3 pacientes
presentan un nivel de Dolor Leve que corresponde al 6%; 22 pacientes
presentan un nivel de Dolor Moderado que corresponde al 44%; 25

pacientes presentan un nivel de Dolor Intenso que corresponde al 50%.
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4.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba, de acuerdo al TIPO DE
GONARTROSIS.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N.-4
TIPO DE GONARTROSIS PACIENTES PORCENTAJE
INCIPIENTE 3 6%
INSTALADA 22 44%
AVANZADA 25 50%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS
Elaborado por: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N°4
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ANALISIS EXPLICATIVO

La informacion obtenida de los 50 pacientes que presentan Gonartrosis en
el Area de Fisiatria que acuden al Hospital del IESS,con respecto al
Tipo de Gonartrosisse puede manifestar que 3 pacientes presentan una
Gonartrosis Incipiente que corresponde al 6%; 22 pacientes presentan una
Gonartrosis Instalada que corresponde al 44%; 25 pacientes presentan una
GonartrosisAvanzada quecorresponde al 50%.
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5.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba,de acuerdo alos protocolos de

Tratamiento Fisioterapéutico y sesiones que fueron aplicados en cada

tipo de Gonartrosis.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA N°5

GONARTROSIS

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS

PACIENTES

PORCENTAJE

INCIPIENTE

PROTOCOLON®1
Magnetoterapia, Compresa Quimica, Ejercicios
isotonicos, ejercicios isométricos (Técnica de

troisier, técnica de Rose), en 10 sesiones.

6%

INSTALADA

PROTOCOLO N°2
Hidroterapia, movilizaciones debajo del agua,
masoterapia, laser, ejercicios isométricos (T.
MullerHettiguer) movilizacion pasiva de la rétula,
ejercicios activos resistidos (TM)(IP), ejercicios de

estiramientos, en 20 sesiones.

22

44%

AVANZADA

PROTOCOLO N°3
Compresa quimica, ultrasonido, masoterapia,
ejercicios isométricos (Tecnica. de Couter),
kinesioterapia activa libre, magneto, hidroterapia,
fortalecimiento muscular, onda corta,
masoterapia, ejercicios isométrico (Tecnica. de
Troisier) kinesioterapia activa asistida, correccion
de la marcha, correccion de los trastornos
estaticos, ensefnanza de la higiene articular, en
20 sesiones.

25

50%

TOTAL

50

100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS

Elaborado por: Adriana Pinduisaca.
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PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

GRAFICO N°5
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rotula, ejercicios activos
resistidos (TM) (IP),
ejercicios de estiramientos.

ultrasonido,masoterapia, ej
ercicios isométricos (T de
couter) kinesioterapia
activa libre,magnetico,
hidroterapia,
fortalecimiento muscular.

ANALISIS EXPLICATIVO

De los 3 pacientes con gonartrosis incipiente, atendidos en el Hospital

del IESS, se aplicé el protocolo N°1 en 10 sesiones que equivale el

6%, De los 22 pacientes con gonartrosis instalada, atendidos en el

Hospital del IESS,seaplicé el protocolo N°2 en 20 sesiones que

equivale el 44%. De los 25 pacientes con gonartrosis avanzada,

atendidos en el Hospital del IESS, se aplico el protocolo N°3 en 20

sesiones equivale el 50%.
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6.- Resultados de dolor de los pacientes que fueron atendidos en el
area de Fisiatria del Hospital del IESS Riobamba, después de haber
recibido el tratamiento fisioterapéutico.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°6
Dolor después
DOLOR AL de recibir
TIPO DE GONARTROSIS INICIO tratamiento
INCIPIENTE LEVE SIN DOLOR
INSTALADA MODERADO LEVE
AVANZADA INTENSO MODERADO

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital IESS

Elaborado por: Adriana Pinduisaca.
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ANALISIS EXPLICATIVO
De los 50 pacientes atendidos en el Hospital del IESS, 3 pacientescon
Gonartrosis incipientes al iniciotenian un dolor leve, pero después del
tratamiento del protocolo N°1 en 10 sesiones quedaron sin dolor, 22
pacientes con Gonartrosis instalada al inicio tenian un dolor moderado,

pero después del tratamiento del protocolo N°2 en 20 sesiones
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disminuyeron a un dolor leve, 25 pacientes con Gonartrosis avanzada
al iniciotenian un dolor intenso pero, después del tratamiento del

protocolo N°3 en 20 sesiones disminuyeron a un dolor moderado.
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CAPITULO IV

4 CONCLUSIONES

4.1CONCLUSIONES

v" En el presente trabajo investigativo se ha llegado a la conclusién que
aplicando los protocolos de tratamiento fisioterapéutico en la
Gonartrosis incipiente se han recuperado eficazmente, mientras que
en las instaladas y avanzadas solo han disminuido el doloren los
pacientes que acuden al Departamento de Fisiatria atendidos en el

Hospital del Seguro Social de Riobamba.

v' Se concluye que la gonartrosis se da mas en mujeres que en

hombres.

v' Que en la mayoria de los pacientes con gonartrosis al realizar una
evaluacion inicial, se encontraban limitada los arcos de movilidad en

la articulacion de la rodilla.

v' Al aplicar los tratamientos en los pacientes en los diferentes tipos de
gonartrosis hemos concluido que ha ido mejorando la movilidad y la
flexibilidad articular de las rodillas sobre todo en la Gonartrosis

incipiente.

v" Que al realizar losejercicios activos resistidos enlos diferentes tipos
de Gonartrosis hay que dosificar la resistencia de acuerdo con las

posibilidades y la aparicién de dolor que presenten.
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4.2 RECOMENDACIONES

v En las Gonartrosis instalada y avanzada recomendamos la
ensefianza eventual del uso de un bastdn para evitar a todo precio la

renguera.

v' En Gonartrosis avanzada debemos cuidar las rodillas evitar las
marchas prolongadas, marchas rapidas sobre todo en terreno
desigual, las cargas pesadas, las escaleras, permanecer sentado con

las rodillas flexionadas, los tacones altos.

v En la Gonartrosis incipiente, instalada, avanzada, recomendamos
utilizar calzado confortable con suelas que absorban los impactos y

que permitan un buen desarrollo del movimiento del pie.

v" En la Gonartrosis Avanzada disminuir la actividad deportiva, y sobre
todo, reorientarla hacia deportes menos traumatizantes como

natacion, golf, ciclismo en terreno llano, esqui de fondo, marcha.

v' En todas las Gonartrosis recomendamos reducir la carga de peso
motivo por el cual esta desencadena el dolor por eso es importante

mantenerse en el peso correcto.

v' Al aplicar la kinesioterapia activa resistida en los pacientes que
padecen gonartrosis de rodillas hay que dosificar la resistencia de

acuerdo con las posibilidades y la aparicién de dolores.

v' Se recomienda a las personas de la tercera edad a no trotar ni hacer

ejercicios bruscos es mejor caminar.
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EQUIPOS PARA APLICAR EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
PACIENTES CON GONARTROSIS QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE
FISIATRIA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DE
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DE AGOSTO 2010 A ENERO DEL
2011.

GRAFICO N°1

ULTRASONIDO

Fuente: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N°2
APLICANDO EL ULTRASONIDO

Fuente: Adriana Pinduisaca.

GRAFICO N°3
ONDA CORTA



Fuente: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N° 4
LASER

Fuente: Adriana Pinduisaca.



GRAFICO N°5

MAGNETO

Fuente: Adriana Pinduisaca.
GRAFICO N°6
FEMORAL

Fuente: Adriana Pinduisaca.



TRATAMIENTOS QUE SE APLICA EN LOS EN PACIENTES CON
GONARTROSIS QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE FISIATRIA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DE RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DE AGOSTO 2010 A ENERO DEL 2011

GRAFICO N° 7

KINESIOTERAPIA
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Fuente: Adriana Pinduisaca.

GRAFICO N°8
MASAJE

Fuente: Adriana Pinduisaca.



GRAFICO N°9

HIDROTERAPIA

Fuente: www.google.com

GRAFICO N° 10
KINESIOTERAPIA ACTIVA




