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RESUMEN

Introduccién: Las alteraciones femororrotulianas son una de las mas frecuentes en
traumatologia, provocando dolor anterior en la rodilla y disminucion funcional. Su
tratamiento, es una cuestion compleja y en constante evoluciéon hasta nuestros dias.
Durante mucho tiempo, los tratamientos recomendados se basaban en experiencias
personales o tradiciones. Resulta determinante establecer un protocolo de rehabilitaciéon
adecuado, basado en los hallazgos de una completa anamnesis y una minuciosa
evaluacion.

Objetivo: analizar los beneficios que se obtienen a través de un tratamiento basado en
la kinesioterapia para el sindrome femoropatelar.

Material y métodos: disefio pre experimental y cualitativo. Estudio explicativo-
descriptiva de serie cronolégica multiple mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se selecciond a nueve pacientes con sindrome femoropatelar que concurren
a un centro kinésico durante el afio 2015. La recoleccion de datos se llevo a cabo con el
IKDC, International Knee Documentation Committee, adaptado a los fines de la
investigacion.

Resultados: de los nueve pacientes que componian la poblacion de estudio, ocho
finalizaron el tratamiento, y en todos ellos se lograron resultados verdaderamente favorables
en cuanto a la disminucidn de los sintomas y el funcionamiento de la rodilla. Parametros
mesurados con la puntuacion IKDC. Cinco de los ocho pacientes alcanzaron una puntuacion
superior a ochenta. De los tres restantes, dos lograron doblar el puntaje con respecto al
obtenido en la medicidn inicial. Y so6lo uno, no logré una mejoria considerable, alcanzando
una puntuacion de 39. No se encontré asociacion posible entre la edad de los pacientes y
los resultados obtenidos con esta terapéutica. Los pacientes que mostraron una evolucién
mas favorable fueron aquellos en los que la causa del dolor era la inflamacién. Los
pacientes que realizaban actividad fisica diariamente antes del inicio del tratamiento,
lograron una evoluciéon mas rapida y favorable. El sobrepeso en los individuos provocé los
fendmenos opuestos.

Conclusiones: hay una evolucidon notablemente favorable en los pacientes con
sindrome femoropatelar a los que se les aplicé un tratamiento conservador basado en la
kinesioterapia. Disminuyendo apreciablemente la sintomatologia y mejorando el
funcionamiento de la rodilla significativamente.

Palabras clave: Sindrome femoropatelar, evaluacién, tratamiento conservador,

evolucion, beneficios.




ABSTRACT

Introduction: The patellofemoral disorders are one of the most common in trauma,
causing anterior knee pain and functional decline. His treatment is a complex and evolving
issue until today. For a long time, the recommended treatments were based on personal
experiences or traditions. It is crucial to establish a proper rehabilitation protocol, based on
the findings of a thorough history and a thorough evaluation.

Objective: To analyze the benefits obtained through a physical therapy based
treatment for patellofemoral syndrome.

Material and methods: pre experimental and qualitative design. Explanatory and
descriptive study of multiple time series using a non-probability convenience sampling. Nine
patients with patellofemoral syndrome who go to a physiotherapy center during 2015. Data
collection was carried out with the IKDC, International Knee Documentation Committee,
adapted to the purpose of the research was selected.

Results: Of the nine patients who comprised the study population eight completed
treatment, and they all truly favorable results were achieved in terms of reducing symptoms
and knee function. Parameters measure with the IKDC score. Five of the eight patients
achieved a score in excess of eighty. Of the remaining three, two were able to double the
score with respect to that obtained in the initial measurement. And only one not achieved a
significant improvement, reaching a score of 39. No possible association between patient
age and the results obtained with this treatment was found. Patients who showed a favorable
trend were those in which the cause of the pain was swelling. Patients who performed
physical activity daily before starting treatment, achieved faster and more favorable outcome.
Overweight individuals caused the opposite phenomena.

Conclusions: There is a remarkably favorable outcome in patients with patellofemoral
syndrome who were applied a conservative treatment based on physiotherapy. Significantly
decreasing the symptoms and improving the functioning of the knee significantly.

Keywords: patellofemoral syndrome, evaluation, conservative treatment, course,
profits.
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INTRODUCCION

Las alteraciones femororrotulianas son una de las mas frecuentes en traumatologia y
cirugia ortopédica y en las consultas ambulatorias de los centros de salud. (Brotzman,
2012).

La articulacion femororrotuliana es una articulacion compleja, cuya estabilidad
depende tanto de restricciones dinamicas como estaticas. El dolor en la cara anterior de la
rodilla o sindrome de dolor femoropatelar, puede deberse a un gran nimero de alteraciones,
por lo que no puede resumirse en un solo arbol de decision para el diagnéstico diferencial.
Como manifiesta Reilly (1972) afecta principalmente al sexo femenino y a los deportistas,
especialmente a los corredores y saltadores, es decir, deportes con flexion repetitiva de
rodilla. Ademas con alta incidencia en la poblacion general.

Sin duda alguna, no existe en el cuerpo humano otra articulacién tan enigmatica como
la femoropatelar. Actualmente existe una total discrepancia en lo concerniente al tratamiento
propio de los desérdenes femoropatelares, incluso existe controversia en cuanto a la misma
terminologia a emplear. Alonso (1989). Por ello, uno de los grandes objetivos que se ha
marcado con el sindrome femoropatelar es establecer una definicion consensuada que
permita su identificacion como entidad patolégica propia, después de haber sido asociada
errébneamente con la condromalacia rotuliana durante muchos afios. Y por otro lado, obtener
homogeneidad de opinion acerca del abordaje terapéutico mas apropiado para esta
compleja patologia (Federico, 1997). Ahondaremos en este segundo aspecto, ya que es la
de mayor interés para esta investigacion.

El tratamiento de los trastornos de la articulacion femoropatelar es una cuestion
compleja y en constante evolucion hasta nuestros dias. Durante mucho tiempo, los
tratamientos recomendados se basaban en experiencias personales o tradiciones, e
intentando agrupar a los pacientes en dos grandes categorias diagnédsticas: dolor o
inestabilidad.

Recientemente, investigaciones anatomicas y biomecanicas han tratado de dilucidar
las complejidades de la articulacion femoropatelar. Aunque este apasionante reto se
encuentra lejos de estar finalizado, ha comenzado a sentar las bases cientificas para el
desarrollo de un tratamiento para este tipo de alteracion. Al mismo tiempo, investigaciones
clinicas, han intentado clasificar cuidadosamente a los pacientes dentro de categorias bien
definidas. El objetivo ha sido analizar cada paciente de forma exhaustiva y objetiva, para asi
poder determinar el tipo de intervencidon terapéutica necesaria, ya sean quirurgicas o
conservadoras, considerando las anormalidades anatémicas y/o biomecanicas presentes.
Un ejemplo claro de esto, es el trabajo realizado por Shea (1994) quién sostiene que una
completa historia clinica y un exhaustivo examen fisico es necesario para determinar el
diagnostico del dolor femoropatelar e inestabilidad en la mayoria de los casos. La historia

clinica debe distinguir entre causas traumaticas y causas atraumaticas de la disfuncion
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INTRODUCCION

femoropatelar, y describir la naturaleza de los sintomas. El examen fisico debe estar
dirigido a identificar factores preexistentes de alineacién anémala, rigidez, acortamiento de
los tejidos peripatelares, la rétula propiamente dicha, déficit especifico de fuerza vy
flexibilidad en miembros inferiores y finalmente examenes adicionales para determinar otras
causas de dolor en la articulacion ajenas a la femoropatelar.

Lo anteriormente mencionado, coincide con la investigacion realizada afios mas tarde
por Greenwald(1996) que sostiene que la clave para tratar con éxito el dolor femoropatelar
es realizar un diagnostico preciso a partir de una anamnesis detallada y un examen fisico
exhaustivo. Ademas en esta investigacion, se aborda la realidad de que la mayoria de estas
alteraciones pueden ser tratadas de forma conservadora, y que la inclinacién hacia la opcién
quirdrgica de los traumatologos es arbitraria, y en ocasiones fuera de lugar.

En la mayoria de los casos, las alteraciones femoropatelares, pueden ser abordadas
mediante un tratamiento conservador .Ahora, las probabilidades del éxito del tratamiento
dependeran de las condiciones subyacentes y la necesidad de aplicacién de un protocolo
de rehabilitacion adecuado (Grelsamer, 1999).

Como sostienen(Dixit & Difiori, 2007) y continuando con la misma linea de
pensamiento, el tratamiento del sindrome de dolor femoropatelar debe enfocarse en la
implementaciéon de un amplio y abarcativo programa de rehabilitacion. En el cual es
importante, comunicarle al paciente que el éxito del mismo requerira un compromiso de su
parte con el plan de rehabilitacién. En esta revisién, también se analizan otras modalidades
terapéuticas. Como por ejemplo, el uso de antinflamatorios no esteroideos, la utilizacién de
diferentes tipos de ortesis y vendajes neuromusculares, concluyendo que existe poca
evidencia cientifica que avale su efectividad. La opcion quirdrgica, solo sera contemplada en
aquellos pacientes en los que los sintomas persistan luego de, al menos, entre seis y doce
meses de tratamiento conservador.

Como podemos observar en las investigaciones precedentes a este trabajo, existe un
consenso cuasi absoluto, en cuadl es la modalidad terapéutica mas apropiada para el
tratamiento de los trastornos femororrotulianos. En la actualidad, se conoce que
aproximadamente el 70% de las alteraciones femororrotulianas mejoran con el tiempo, y con
la implementacién de un tratamiento no quirdrgico. Brotzman(2005). Incluso, algunos
investigadores, son aun mas optimistas, encontrando resultados satisfactorios entre el 75 al
85% de los casos (Dixit & Difiori, 2007). A pesar de esto, no existe un programa de
rehabilitacion que sea efectivo para todos los pacientes. Los motivos parecen estar a la
vista, ya que por ejemplo, ni el mismo programa de ejercicios, ni los tiempos de
recuperacion esperados seran los mismos en un joven atleta y en un paciente afioso, o

enfocandonos en la patologia, tampoco se aplicara el mismo tratamiento en aquellos que
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sufran dolor femoropatelar por hiperlaxitud o por acortamiento o falta de flexibilidad en
determinadas estructuras, solo por citar algunos ejemplos.

De lo dicho previamente, podemos rescatar dos conceptos de vital importancia, los
cuales a su vez justifican la realizacion de esta investigacién. Primero, remarcar la
significacion de una detallada anamnesis y un completo examen fisico como los pilares
fundamentales para el desarrollo posterior de un correcto plan terapéutico. Y segundo, y
creemos que este es el mas importante, si podemos lograr y con tan altos porcentajes de
resolucioén, que aquellos individuos que padezcan sindrome femoropatelar puedan subir y
bajar escaleras, pararse de sus sillas, retornar a la actividad fisica ya sea una simple
caminata o la vuelta a su actividad profesional, arrodillarse, es decir desempefiar
normalmente las actividades de la vida diaria sin dolor brindando asi una mejor calidad de
vida, entonces claramente, vale la pena la elaboracién de este trabajo. El mismo, sera
llevado a cabo en un centro de rehabilitacién, en el cual se dice aplicar para este tipo de
trastorno un plan terapéutico conservador, se realizara un seguimiento de los pacientes

tratados y se analizaran los resultados obtenidos.
PROBLEMA

¢, Cuales son los beneficios que obtienen los pacientes con sindrome femoropatelar al
ser sometidos a un tratamiento conservador en un centro de rehabilitacion ubicado en
Tandil?

OBJETIVO GENERAL.:

¢ Analizar los beneficios que se obtienen a través de un tratamiento basado en la
kinesioterapia para el sindrome femoropatelar en un centro de rehabilitacién ubicado en
Tandil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Identificar las principales caracteristicas del morfotipo del paciente, el mecanismo

de lesion y la causa del dolor.

¢ Registrar los sintomas manifestados por el paciente antes, durante y una vez

finalizado el tratamiento.

o Determinar las actividades deportivas que es capaz de realizar y el funcionamiento

de la rodilla del paciente antes, durante y una vez finalizado el tratamiento.

¢ Relacionar la evolucion del paciente con la edad, el peso y la realizacién de

actividad fisica.

e Asociar la evolucion del paciente con la etiologia del sindrome.
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ANTECEDENTES

Actualmente existe una total discrepancia en lo que concierne al tratamiento propio de
los desdordenes femoropatelares. Debido a su causa multifactorial no existe consenso
absoluto sobre cual es el mejor tratamiento.

Existen gran cantidad de estudios que han investigado los efectos de la kinesioterapia
en el sindrome de dolor en la cara anterior de la rodilla.

Desafortunadamente, existen notables limitaciones en la interpretacion de sus
hallazgos ya que es tal la heterogeneidad en materia de calidad de los ensayos, las
variaciones en los criterios de inclusion y exclusion, docenas de diferentes medidas de
resultado, y los diferentes tipos y combinaciones de los regimenes de fisioterapia por lo que
un meta analisis es casi imposible. En general, se acepta que hay una escasez de datos de
alta calidad disponibles que puedan demostrar de manera concluyente la eficacia global de
varios protocolos de fisioterapia. Se puede notar que la mayoria de los estudios tienen de un
bajo a un numero modesto de pacientes, el cegamiento de los evaluadores es inconsistente,
y el maximo de seguimiento es de 12 meses.

El estudio de Clark (2000) comparé cuatro grupos de tratamiento. Recibieron sélo
asesoramiento, asesoramiento y encintado patelar, encintado y ejercicios supervisados
haciendo foco en fortalecimiento excéntrico de cuadriceps o soélo ejercicios. Ellos fueron
seguidos entre tres y doce meses. El agrupamiento de los grupos de tratamiento con los que
recibieron el ejercicio y los que no reciben el ejercicio se compararon mediante la
satisfaccion del paciente, los niveles de dolor, puntuaciones analdgicas visuales / VAS, y las
tasas de descarga como medidas de resultado. El grupo de ejercicio demostré una
satisfaccion del paciente significativamente mas alta y de velocidad de descarga. A los 3
meses se observd una mejoria, pero no hubo diferencias significativas entre los dos grupos
para los niveles de dolor, pero la mejoria significativa del dolor se encontré a los 12 meses
para el grupo de ejercicio. Sin embargo, este hallazgo fue posiblemente alterado por la tasa
de desercion de 10 a los 3 meses y 32 a los 12 meses.

El estudio de McMullen (1990) incluyé a 29 pacientes, que fueron divididos en tres
grupos que recibieron ejercicios isocinéticos, ejercicios de cadena abierta estaticas o un
grupo control en lista de espera. Los datos se recogieron durante un periodo de cuatro
semanas. Las puntuaciones de dolor formales no se describieron aunque se informé que fue
la misma después de cuatro semanas en todos los grupos de tratamiento. Una tendencia de
mejora de funcionalidad superior se muestra con ejercicios estaticos en comparacion con
ejercicios isocinéticos. El numero de pacientes y la duracion del estudio descartan pruebas
concluyentes.

Timm (1998) comparando el uso de un aparato ortopédico de resistencia progresiva
durante las actividades de la vida diaria con ningun tratamiento en 100 pacientes y utilizando

el dolor y las puntuaciones funcionales como medidas de resultado, durante un periodo de
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cuatro semanas, observé mejoras significativas en el grupo de resistencia de refuerzo en
comparacion con el grupo de control con respecto al dolor y las puntuaciones de resultado
funcionales.

Harrison (1999) tomé una muestra de 113 pacientes divididos en tres grupos que
recibieron ejercicios de cuadriceps de estiramiento y fortalecimiento en el hogar, ejercicios
de cuadriceps supervisados de estiramiento y fortalecimiento o un programa muscular
excéntrica incluyendo tapping rotuliano, lo que se conoce como régimen McConnell.
Seriados seguimientos se realizaron hasta los 12 meses, con 54 abandonos al final del
estudio. Se obtuvo una mejora significativa en el dolor y en la funcién en general en los tres
grupos, y también en el grupo de régimen y ejercicio en el hogar de grupo McConnell en
comparacion con el grupo de fisioterapia estandar supervisado. Llegaron a la conclusién de
que cualquiera de los tratamientos podria ser utilizado con éxito.

El estudio de Witrouw (2005) comparé ejercicios excéntricos de cadena cerrada con
ejercicios de cadena abierta. Sesenta pacientes fueron incluidos con abandonos al final del
estudio de tres meses. Se observaron mejoras significativas en la EAV, la escala Kujala
patelofemoral funcional, KPFS, y en cuclillas cuantitativa y puntuacién paso a las cinco
semanas y tres meses. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos.

Un estudio similar, realizado por Gaffney (1992), investigando a 72 pacientes divididos
en dos grupos que compararon el ejercicio excéntrico e isométrico con cinta adhesiva a los
ejercicios isométricos concéntricos, esencialmente cadena cerrada contra los ejercicios de
cadena abierta. Esto se llevd a cabo durante un periodo de seis semanas, con 12
abandonos en total en seis semanas. Se obtuvieron mejoras significativas en ambos grupos,
sin diferencias perceptibles entre ellos.

Stiene et al (1996) incluyeron 33 pacientes en su estudio, comparando ejercicios
isocinéticos con ejercicios de cadena cerrada durante un periodo de ocho semanas. Ellos
mostraron una mejora en la fuerza muscular en ambos grupos de tratamiento, pero
significativamente mejor en el grupo de cadena cerrada. Sin embargo esto fue posiblemente
agravado por diferentes valores significativos paso repeticion retro basales entre los grupos,
3,2 en el grupo de cadena cerrada en comparacion con 2,5 en el grupo de cadena abierta.

Thomee (1997) investigando la diferencia entre los ejercicios excéntricos e isométricos
en 40 pacientes de sexo femenino en un bloque de 12 semanas de entrenamiento,
utilizando la presencia o ausencia de dolor durante la practica deportiva, correr, carga
pesada y durante el descanso después de una actividad como medidas de resultado. Los
pacientes fueron seguidos hasta 12 meses mostrando mejoras significativas en los
resultados. Se muestran para ambos tipos de ejercicio, pero ninguna diferencia significativa
entre ellos. Un enfoque diferente fue adoptado recientemente por Earl (2011) quién investigd

los efectos de los ejercicios de estabilidad del nucleo y el fortalecimiento de la cadera en
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pacientes de sexo femenino con sindrome de dolor femoropatelar. Este estudio se realizé
sobre la base tedrica de que la debilidad de los estabilizadores de la cadera y de nucleo
puede causar desalineacién dinamica de la extremidad inferior y predisponer a dolor anterior
de la rodilla, propuesto previamente por Powers (2003). La evidencia que lo sostiene
provenia de una revision sistematica realizada por Prins& Van Der Wurff (2009), en una
investigacion de la evidencia a favor y en contra de la presencia o ausencia de la funcién de
la cadera débiles en pacientes de sexo femenino con SDPF. Diecinueve pacientes fueron
incluidos en un programa de ocho semanas para mejorar la funcién basica y musculos de la
cadera, y entre una serie de medidas de resultado que incluyeron dolor y la capacidad
funcional. Ellos demostraron mejoras significativas en el dolor y la funcién, aunque la
mejoria a largo plazo es desconocida, se utilizd sin grupo control. Aunque la evidencia
definitiva prometedora aun no se ha demostrado.

Coppack (2011) describié una entrada en calor y una vuelta a la calma a la rutina
como medida profilactica contra el desarrollo de dolor anterior de rodilla por uso excesivo en
los reclutas militares. Este uUnico ensayo ciego aleatorizado y controlado incluyé 1502
sujetos que se sometieron a un programa de entrenamiento fisico arduo de 14 semanas de
duracién. Setecientos cincuenta y nueve recibieron cuatro ejercicios de fortalecimiento y de
estiramiento durante las sesiones de entrenamiento supervisado. Estos incluyen cadena
cerrada y gluteos, ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, abducciéon de la cadera
isométrica, estocadas hacia adelante, descensos controlados a una sola pierna, sentadillas
y extensiones de los cuadriceps, banda iliotibal, isquiotibiales y gastrocnemios. Setecientos
cuarenta y tres fueron sometidos a ejercicios de calentamiento de rutina. La medida de
resultado fue la presencia o ausencia de dolor anterior de rodilla en los sujetos durante el
periodo de 14 semanas. En total 3 pacientes del grupo de intervencion y 25 del grupo
control fueron dados de baja por razones médicas, y no hay un seguimiento mas alla de las
14 semanas. Cuarenta y seis sujetos desarrollaron dolor anterior de la rodilla, de los cuales
36 estaban en el grupo control y los 10 restantes en el grupo de intervencion. Identificaron
una reduccién del riesgo del 75% de desarrollar dolor anterior de rodilla utilizando estos
ejercicios simples en comparacién con sus ejercicios de calentamiento de rutina. A pesar de
una revision anterior sistematica de la prevencidén de las lesiones deportivas (Aaltonen,
2007), que informoé que las pruebas de ejercicios de estiramiento para la prevencion de
lesiones es mixto, los autores de este estudio consideraron que los ejercicios de
estiramiento son justificadas.

Como podemos observar existen diversos abordajes terapéuticos para esta entidad
patoldgica, pero en ninguno de los casos se han obtenido resultados contundentes que nos
conduzcan a una unificacién de criterios, por una serie de motivos explicados previamente.

Lo que si queda claro y no existen dudas al respecto, es que el tratamiento no quirurgico es
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la principal intervencion en aquellos pacientes que presenten dolor femororrotuliano. Y de
los diversos tratamientos conservadores, la kinesioterapia es el mas utilizado (Fulkerson,
2002).




\
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

El sindrome femoropatelar es una patologia de gran complejidad. Principalmente por
dos motivos, en primer lugar porque estamos hablando de un trastorno multifactorial y para
determinar la verdadera etiologia del dolor femoropatelar es necesario un analisis integral y
exhaustivo de los miembros inferiores del paciente. En segundo lugar, son necesarios para
poder realizar dicho examen fisico, conocimientos imprescindibles acerca de la anatomia de
la articulacion femoropatelar y su biomecanica (Sherwin, 1994). Es por esto que
consideramos inherente a esta investigacién describir ciertos aspectos de la anatomia
patologica y de la biomecanica de esta articulacién antes de ahondarnos en el tratamiento
de este sindrome.

A pesar de la alta incidencia de esta entidad patoldgica, el dolor anterior de la rodilla
es el sindrome mas desatendido y a la vez la mas problematica condicién de la rodilla
(Alfonso, 2011). Es por este motivo que se utiliza la expresién el agujero negro de la
traumatologia para describir la condicién actual de la situacion.

Factores mecanicos como la desalineacion entre superficies articulares, desbalances
musculares, valgo excesivo de la rodilla aumentando de esta manera el angulo Q, y las
contracturas del cuadriceps, contribuyen a la produccion de fuerzas excesivas sobre la
articulacion femoropatelar. Por esta razon, es que el entendimiento de la biomecanica de la
articulacion y la identificacion de las fuerzas resultantes involucradas es un requisito
fundamental para el éxito del tratamiento de los pacientes con sindrome patelofemoral
(Bellemans, 2003).

La sobrecarga del hueso subcondral, con el consecuente aumento de la presion
subcondral interésea es un resultado directo de la desalineacién de la articulacion
femorrotuliana. Sin embargo, la sobrecarga del hueso subcondral puede incrementarse
también en rodillas con buena alineacién; como consecuencia de sobreuso o de
traumatismos directos o indirectos en la rodilla, frecuentemente observado en la practica de
deportes. El sobreuso es definido como repetidos microtraumas de suficiente gravedad
como para superar la capacidad regenerativa de los tejidos. La utilizacion de técnicas
incorrectas en la practica de deportes, entrenamientos inadecuados, y el uso de
equipamiento inadecuado son factores adicionales en la practica deportiva para el comienzo
de un sindrome por sobreuso.

Diferentes patologias pueden modificar la fisiologia de la superficie articular
patelofemoral, pero hablando en términos generales, una reduccion en la fuerza resultante
sobre la articulacion femoropatelar esta asociada a una significativa disminucién del dolor.
Por lo tanto, es necesario determinar el valor que esta fuerza puede alcanzar tanto en las
distintas practicas deportivas, asi también como en los ejercicios de rehabilitacion. O al

menos determinar las posiciones de la articulacién en que la fuerza resultante es maxima.
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

Aislando la rodilla de forma esquematica, como podemos ver en la imagen,
observamos las fuerzas actuando sobre la articulacidén patelofemoral durante la extension.
Observamos tres fuerzas, la generada por el musculo cuadriceps, Fq; la fuerza transmitida
al tenddn rotuliano, Fpt y la fuerza resultante generada en la articulacion, Fpfj. Si la fuerza
transmitida al tendén rotuliano y la generada por el cuadriceps son iguales, algo que no
ocurre al aumentar los grados de flexion de la rodilla, la fuerza resultante puede ser
determinada facilmente como vemos en el esquema. Para una cierta fuerza producida por el
cuadriceps, la fuerza resultante sobre la articulacion patelofemoral aumenta con la flexion de
la rodilla, por lo tanto es minima con la rodilla en completa extension (Amis & Farahmand,
1996). En muchos deportes, la repetitiva y mantenida flexion de rodilla produciendo aumento
de la fuerza resultante es frecuente. Sometiendo al cartilago rotuliano al riesgo de lesion,
pese a su grosor (Bellemans, 2003).

Es necesario introducir el concepto de momento, para estimar la fuerza de extension
que el cuadriceps tiene que aplicar en ciertas posiciones. El momento de flexion debido a
fuerzas externas, por ejemplo de 60 kg de peso del cuerpo, debe ser balanceado por un
momento extensor producido por el cuadriceps solamente. El momento de flexién se obtiene
multiplicando la fuerza que dobla la articulacion, es decir, el peso del cuerpo por la distancia
de la linea de acci6n al centro rotacional de movimiento. También, el momento extensor se
obtiene multiplicando la fuerza del cuadriceps por la distancia de la linea de accion al centro
de rotacion. De esta simple consideracion mecanica, la gran importancia de la flexion de
rodilla se vuelve muy clara, durante los ejercicios de extension, sobre la fuerza resultante en
la articulacién femoropatelar, la cual esta directamente relacionada con el dolor de la
articulacion.

La fuerza de reaccion Fig-1. Fuerzas que actuan en la articulacion femoropatelar
sobre la articulacion
femoropatelar al caminar es de b
0.5 veces el peso corporal,
subiendo escaleras la carga
aumenta 3.5 veces el peso
corporal, y para ejercicios de
cadena cerrada, como por
ejemplo una sentadilla, se
incrementa aproximadamente 3
veces el peso del -cuerpo
(Bennet, 1986).

Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

En resumen, la fuerza resultante sobre la articulacion femoropatelar, no solo se
incrementa con la flexion de la rodilla, sino que también lo hace gracias a la longitud del
brazo de palanca, que requiere una respuesta por parte del cuadriceps aumentando su

longitud.

Fig-2. Fuerzas de reaccién Patelo-Femorales segun el grado de flexion
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Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1

Como regla general, no es recomendable flexionar excesivamente las rodillas cuando
estdan bajo esfuerzo, como puede ser el agregado de peso, ejercicios de velocidad,
distancias de frenado cortas por nombrar algunas de las situaciones que suman estrés a la
articulacion. Por supuesto, que la realizacion de estas actividades con la técnica deportiva
correcta puede disminuir parcialmente el efecto negativo de la fuerza resultante. Ademas,
vale resaltar, la importancia de la pérdida de peso en todos aquellos pacientes que lo
necesiten. El sobrepeso del paciente, se merece especial atencion al momento de diseiar el
plan de tratamiento a realizar (Grelsamer, 1999).

Otro factor importante a tener en cuenta es el estrés, es decir presion, fuerza de
reaccion/superficie de contacto. Eisenhart-Rother (2004) realizé un estudio, analizando la
biomecanica tridimensional y el area de contacto de la articulacién femoropatelar en
voluntarios sanos con tomografia computada en tres dimensiones. Durante la flexion de
rodilla, de 30 a 90 grados, las areas de contacto femoropatelares aumentan
significativamente de 134 mm2 a 205 mm2. Besier (2005) también estudi6é las areas de
contacto y encontré que las areas de contacto aumentan en promedio un 24%.

La contractura de los isquiotibiales y del triceps sural puede tener un efecto indirecto
en la dinamica de la articulacion patelofemoral ya que incrementan la fuerza de reaccion en

la articulacién patelofemoral, a través de una flexion sostenida de la rodilla. Por ultimo, la
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

contractura del cuadriceps aumenta la presion de contacto entre las carillas articulares de la
rétula y del fémur.

El angulo Q implica la existencia de un vector lateral con la contraccion de los
cuadriceps, llamado vector valguizante, que no sélo favorece a la subluxacion lateral de la
patela, esto se ve contrarrestado por el ligamento medial patelofemoral, sino que también un
aumento de la tension de traccion en la insercion del tenddn rotuliano, en el polo inferior de
la rotula.

El angulo Q se ve aumentado con la anteversion de la cadera, torsion externa de la
tibia, genu valgo, acortamiento del tenddn fascia lata y la banda iliotibial, debilidad del gluteo
medio y pie en pronacion. En el caso de las mujer, la existencia de una pelvis genicoide
hace que se aumente el valgo en las rodillas con consecuente pronacion del pie y finalmente
provocando un aumento del angulo Q. Este angulo también se ve incrementado en ciertas
actitudes durante practicas deportivas.

Cuando la rodilla comienza a flexionarse, la tibia se desrrota disminuyendo el angulo Q
y el vector valguizante. A partir de los 20-30 grados de flexién el condilo femoral externo del
fémur se encarga de oponer resistencia a la luxacion lateral de la patela.

De todos estos factores, la pronacién del pie es el mas importante en cuanto a la
etiologia del dolor patelofemoral. La pronacién no es una posicion, sino que es una funcién y
conduce a aumento del angulo Q, desplazamiento anterior de la tibia proximal con una
consecuente flexion de la rodilla aumentando de esta manera, la fuerza resultante sobre la
articulacion femoropatelar, un aumento de la fuerza de impacto en la rodilla debido a la
eversion del calcaneo y una rotacion interna de la tibia que afecta la dinamica de la
articulacion femorrotuliana.

Existe una alta correlacion entre pronadores asimétricos y discrepancia entre la
longitud de los miembros (Manello, 1992). La pronacién puede ser causa o consecuencia de
una discrepancia en la longitud de los miembros inferiores. Esta pronacién unilateral puede
provocar un aumento del angulo Q dando como resultado dolor en la cara anterior de la
rodilla (Chambers, 1983). Pese a esto, en la actualidad, no hay estudios que comprueben la
relacién entre el dolor anterior de la rodilla y la discrepancia de longitud de las extremidades
inferiores (Post, 1999).

La asociacion entre la anteversion de la cadera, proceso torsional externa de la tibia,
pie con excesiva pronacion, estrabismo convergente de rétulas y el signo de la bayoneta
positivo es conocida como el sindrome de desalineacion miserable.

Las diferentes variables de desalineamiento de los miembros inferiores en los
diferentes planos en el espacio son: en el plano frontal, genu valgo y genu varo; en el plano

sagital, genu recurvatum y genu flexum y en el plano transversal, torsion tibial y femoral.
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

Las rodillas en valgo muestran la tuberosidad anterior de la tibia mas lateralizada que
lo normal con el consecuente aumento del angulo Q, que se incrementa aun mas de existir
rotacion externa de la tibia. En el caso del varo, la tuberosidad anterior de la tibia esta
situada mas medial que lo normal, provocando no sélo una importante sobrecarga en el
compartimento interno de la rodilla sino también una considerable sobrecarga en la regién
medial de la articulacion patelofemoral.

El genu recurvatum estd asociado generalmente con una rétula alta. Este tipo de
rodilla, mas frecuente en mujeres, muestra una mayor incidencia de dislocacién recurrente
de rétula, especialmente cuando se encuentra asociado a genu valgo y a torsién externa de
la tibia. Sumado a esto, el genu recurvatum esta frecuentemente asociado a dolor en la cara
anterior de la rodilla (Vilarrubias, 1986).

El genu flexum es también asociado con dolor anterior de la rodilla a medida que
incremente la fuerza resultante que actia sobre la articulacion patelofemoral.

La rotacién externa de la tibia genera tilt lateral, rotacién lateral y desplazamiento
lateral de la patela. Por otro lado, la rotacién interna de la tibia provoca los fenémenos
opuestos, tilt medial, rotacion medial y desplazamiento medial de la patela (Van
Kampen&Huiskes, 1990).

Estas deformidades sumadas a la anteversién femoral o a la rotacion interna femoral
estan intimamente relacionadas con la patologia femororrotuliana. Ambas producen un
aumento del angulo cuadricipital que provoca excesivo desplazamiento lateral de la patela al
contraerse el aparato extensor de la rodilla. Conduciendo a un exceso de tensién en el
ligamento medial patelofemoral como asi también estrés entre la cara lateral de la rétula y la
troclea. Este proceso, se manifiesta inicialmente con dolor y luego inestabilidad,
condromalacia y osteoartritis patelofemoral (Kijowski, 1999).

El dolor causa atrofia por inhibicion del cuadriceps, lo cual agrava los sintomas. Los
ejercicios para cuadriceps ocasionalmente provocan una sobrecarga en la rodilla
incrementando asi el dolor y la inhibicion del musculo, causando paraddjicamente mayor
atrofia.

Kijowski (1999) observod, junto a sus colaboradores, cambios significativos en lo que
respecta al area de contacto y a la presion de contacto ejercida en la articulacion
femoropatelar con la rotacion del fémur. La rotacion interna del fémur, secundaria a una
excesiva anteversion femoral, induce a un incremento del area de contacto y presién en el
compartimento lateral de la articulacion femororrotuliana y a una disminucién de las dos en
el lado medial de la misma articulacion.

Obviamente, la rotacion externa produce los efectos opuestos. Una rotacién interna del

fémur de aproximadamente 30 grados provoca un incremento significativo de la tension e el
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CAPITULO I - SINDROME FEMOROPATELAR

ligamento medial patelofemoral. Estas alteraciones podrian ser parcialmente responsables
de la patologia femoropatelar en aquellas personas con rotacion femoral anormal.

Los factores anteriormente mencionadas, como también otros factores anatémicos
predisponentes, como por ejemplo, la insuficiencia del vasto medial oblicuo (VMO), un
retinaculo lateral laxo, displasia patelar, displasia troclear, patela alta y laxitud ligamentaria
generalizada contribuye a comenzar a agravar el dolor y la inestabilidad (Pickett, 1983).
Estos factores contribuyen a crear lo que se conoce como rodilla en riesgo ambiente
favorable para dolor anterior de la rodilla y para inestabilidad funcional de la rétula. Un solo
factor aislado puede ser insignificante, pero cuando existe asociacion de varios de ellos
tienen un efecto acumulativo. Esta asociacion de factores varia entre los pacientes
causando gran variedad de sintomas. Es por esto que existen varios tipos de presentacion
clinica.

Entre todos estos factores anatémicos, posiblemente el mas relevante es la
insuficiencia del vasto medial oblicuo, ya que este musculo juega un rol esencial en la
estabilizacion dinamica de la rotula, oponiéndose al desplazamiento lateral durante los
primeros grados de flexién de la rodilla. Las fibras del VMO ejercen una fuerza que
activamente desplaza la patela medialmente durante los primeros grados de flexion. La
actividad eléctrica del VMO es el doble de la percibida en el resto del cuadriceps (Lieb &
Perry, 1971). Este desbalance puede conducir al desplazamiento lateral de la patela con la
rodilla en extension causada por la traccion del vasto lateral. Es este sentido, el tilt y un alto
angulo de congruencia femoropatelar puede ser considerado una expresién de displasia
cuadricipital.

Esta insuficiencia del VMO puede ser secundaria a una alta insercion congénita o a
una atrofia por desuso adquirida. Muchos de los casos recurrentes de dislocacion patelar
son causadas por un defecto primario muscular, abundancia o anormales fibras musculares
tipo 2C,(Floyd, Phillips, & Khan, 1987). Por otro lado, existen quienes no creen que el VMO
sea el responsable de la estabilidad patelar. Esta depende de la geometria del hueso y de
los ligamentos, siendo el mas importante el ligamento medial patelofemoral (Teitge, 1994).

(Dejour, Walch, & Nove-Josserand, 1994) creen que la displasia trolear es el hallazgo
distintivo en la inestabilidad de la patela, y una alta frecuencia de casos bilaterales,92.5%,
les hace pensar que es una anomalia constitucional.

Insall y colegas (1983) remarcaron la importancia del rol que juega la patela alta en la
inestabilidad patelar, lo cual es légico considerando que la patela tiene un mas largo
recorrido por fuera de la troclea femoral por lo tanto es mas inestable que una patela normal.
Ademas las rodillas con rétulas altas muestran un incremento de la fuerza resultante sobre

la articulacion femoropatelar.
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La rétula alta y el tilt patelar aparecen en ambas rodillas en mas del 90% de los casos
con inestabilidad patelar, incluso cuando son asintomaticos (Dejour, Walch, & Nove-
Josserand, 1994). Estos hallazgos demuestra que la patela alta y el tilt no son consecuencia
de la dislocacion, pero si una anomalia constitucional: displasia cuadricipital.

Se ha estudiado la influencia de la patela alta en el estrés que sufre la articulacion
femoropatelar durante la caminata normal y rapida. Aquellos pacientes con patela alta
mostraron un mayor estrés durante la caminata rapida. Esto es debido a la reduccion del
area de contacto mientras que las fuerzas de reaccién en al articulacién fueron similares
entre los grupos(Ward & Powers, 2004).

Finalmente, la generalizada laxitud ligamentaria debe ser tenida en cuenta,
especialmente por sus consecuencias clinicas asociadas a dislocacion y lesidn
condral(Carter & Sweetman, 1958).

Como podemos apreciar, existen rasgos anatémicos que son caracteristicos de la
inestabilidad patelar. Muchas de estas caracteristicas, pueden tanto solas como asociadas,
reducir la contencion de la patela dentro del canal de la troclea femoral con la consiguiente
predisposicion a la dislocacion de la rotula. Una rodilla con una o mas de estas
anormalidades puede por lo tanto, ser caracterizada como una posible patela en riesgo de
dislocacién.

El morfotipo tipico de la dislocacién patelar ha sido caracterizado extensamente como:
mujer adolescente con laxitud ligamentaria y multiples anomalias de desarrollo, incluyendo
patela alta, displasia troclear, y desalineamientos rotacionales y angulares dseos (Murray,
Dupont, & Fulkerson, 1999). La displasia troclear y la patela alta, que reducen la contencién
de la patela dentro de la troclea femoral a cualquier angulo de flexiébn comparado con una
rodilla normal, contribuyen directamente al riesgo de luxacion o dislocacidon recurrente de
rétula, por reduccion de la altura relativa de la pared lateral de la tréclea. La patela, de esta
forma, no esta debidamente contenida dentro de la tréclea (Schutzer, Ramsby, & Fulkerson,
1986).

La patela alta estda también fuertemente asociada a la dislocacion patelar (Atkin,
Fithian, & Marangi, 200) y es el Unico factor que lleva a la dislocacién adn en la ausencia de
displasia troclear. Existe evidencia, que muestra que la patela alta contribuiria a la displasia
troclear durante el desarrollo esquelético. Cualquiera fuese el efecto sobre el desarrollo de la
troclea, una rétula tal como la mostrada en la imagen, puede verse como en equilibrio sobre
la convexidad de la diafisis femoral para una buena parte de la flexidon de la rodilla antes de
tiempo. En una rodilla tal, las restricciones de tejido blando mediales son practicamente sélo
en el establecimiento de los limites laterales del desplazamiento de la rétula y seguramente,

en riesgo de subito o gradual fracaso.
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Si bien hay que reconocer que hay mas a la articulacion femoropatelar que sélo la
arquitectura 6sea, es al menos dudoso, que la mala alineacion como se mide en estos
estudios, ofrezca pruebas especificas o indicaciones claras en cuanto a la patologia
anatémica involucrada. Ya se ha demostrado, que el estado del hueso subcondral no refleja
con precision la topografia de la superficie articular (Nietosvaara & Aalto, 1997).

El angulo Q es raramente util, ya que es impreciso y se modifica con la movilidad de la
rétula. Por otra parte, la torsién femoral y tibial, pueden desempefar un papel importante en
la inestabilidad de la rétula, con una fuerza lateral mas grande sobre la rétula cuando la tibia
rota externamente durante la extension de la rodilla terminal. Una distancia entre la
tuberosidad tibial y el surco troclear mayor a 20 mm es asociada con inestabilidad rotuliana
(Dejour, Walch, & Nove-Josserand, 1994).

Las displasias de tejido blando son las mas comunes entre los factores dislocantes
entre los sujetos normales (Beighton & Horan, 1970). La hiperlaxitud ligamentosa, que ha
sido descripta en pacientes con inestabilidad rotuliana, puede reducir la capacidad del
ligamento medial para ejercer su funcion de “correa” de sujecidn para resistir el
desplazamiento lateral de la rétula.

La debilidad o desbalance muscular ha sido asociado con inestabilidad rotuliana pero
se desconoce si esta debilidad es causa o efecto. La displasia muscular entonces, seria
directamente responsable de la dislocacion de la rétula, pero esto no ha sido demostrado de
manera concluyente.

El historial familiar de dislocacién de rétula ha sido declarado como un factor que
incrementa el riego de una fallida estabilizacion quirdrgica. Segun los estudios, al menos
algunos de los factores anatémicos que contribuyen a la inestabilidad patelar son
hereditarios (Maenpaa & Lehto, 1995).

La dislocacién lateral aguda de rotula, puede resultar de lesiones del retinaculo medial
(Basset, 1976) y la localizacién y la extension de la lesién debe ser documentada como
parte de una ardua examinacion.

El dolor en el retinaculo medial y el derrame han sido usados por gran cantidad de
autores para documentar que ha ocurrido una dislocacién de la patela. En un estudio
realizado, se registrd que en 55 pacientes que recibieron tratamiento quirurgico por luxacion
aguda de rétula, se reporto la ruptura del retinaculo en 54 de los casos, y desgarrado en el
caso restante (Vainionpaa, Laasonen, & Patiala, 1986).

La localizacién de la lesién ligamento medial de la articulacién patelofemoral en la
luxacién de rétula, ha sido estudiada por multiples autores, con variedad y discrepancias en
los resultados obtenidos. Lo que si podemos concluir, es que la luxacién patelar, ocurre en
rodillas con una predisposicion anatémica identificada. Sin embargo, la dislocacion inicial

resulta de danos ocurridos en el retinaculo medial, responsable de inmovilizar la rétula. La
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cuestion central que debemos plantearnos para el futuro inmediato es: qué caracteristicas
anatémicas juegan un papel importante en la determinacion del riesgo de luxacién primaria y
la inestabilidad recurrente. Debemos tener en cuenta, que estos fendmenos no son la misma
cosa. Aunque muchos estudios combinan ambos procesos, no esta claro que ambos grupos
representen a una misma poblacion. Muchos de los citados autores, creen que falta de
distincién entre ellos es en parte responsable por la confusidon que queda sobre inestabilidad
patelofemoral. Otras areas de especial interés, en este momento, incluyen la biologia y
curacion del ligamento medial de la articulacién femoropatelar. No se sabe cémo la
ubicacion de la lesién de esta estructura afecta su potencial curacién y no han sido
publicados estudios longitudinales mostrando los tiempos de recuperacién del tejido
posterior a la luxacion.

El analisis realizado acerca de los factores etiolégicos mas importantes de esta
verdadera entidad patoldgica, deja en evidencia lo dificultoso y lo vital de un diagndstico
apropiado, detectando cuales son en cada paciente en particular él o los agentes etioldgicos
presentes. Para posteriormente comenzar con el tratamiento especifico adecuado. Que
precisamente, sera el topico a analizar durante el préoximo capitulo.

Cuando tratamos con pacientes que sufren de dolor en la cara anterior de la rodilla e
inestabilidad de roétula, una anamnesis completa como asi también un examen fisico
completo y detallado, son los medios principales para llegar a un diagnéstico correcto. Y una
vez logrado esto, iniciar el tratamiento mas adecuado.

Los estudios por imagenes son solo de ayuda para confirmar el diagnéstico o para
complementar los datos ya obtenidos mediante la historia clinica y el examen del paciente.
En este capitulo, se brinda una vision general de los aspectos mas importantes de la historia
clinica, el examen fisico y la evaluacion funcional. Obviamente, si la etiologia del dolor
femoropatelar y la inestabilidad son un fendmeno multifactorial, entonces la evaluacion debe
considerar todos los diferentes factores.

El primer paso en la busqueda del diagnostico es la historia clinica completa. Esta es,
sin duda, la clave principal para un diagndstico exacto. Por ejemplo, la ausencia de un
episodio traumatico o la presencia bilateral de los sintomas deben conducir a patologia
patelofemoral y en contra de alteracion meniscal en pacientes jovenes, por el contrario la
presencia de derrame sugiere patologia intraarticular, como por ejemplo rotura de menisco,
lesiéon osteocondral, sinovitis peripatelar, entre otras. Sin embargo, un pequefio derrame
puede estar presente en pacientes con sindrome patelofemoral.

Los pacientes con sintomas patelares pueden ser divididos en dos grandes grupos:
aquellos con dolor anterior de rodilla y por otro lado, aquellos con inestabilidad de rodilla.
Para esto, es necesario determinar si la principal queja expresada es debida al dolor o a la

inestabilidad. Se trata del puntapié inicial para el problema patelofemoral.
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Generalmente, la aparicion de los sintomas es insidiosa, sin trauma, lo que refleja una
condicion de sobrecarga o subyacente mala alineacion. La sobrecarga puede ser resultado
de una nueva actividad laboral o deportiva, 0 aumento de la frecuencia, tiempo o intensidad
de la practica. En estos casos, la historia debe estar orientada para determinar qué actividad
suprafisioldgica de carga, son de importancia en el origen de los sintomas del dolor anterior
de la rodilla. Identificacion y control riguroso de las actividades asociadas con la iniciacion y
la persistencia de los sintomas es crucial para el éxito del tratamiento. La educacion del
paciente es crucial para prevenir la recurrencia.

El dolor es a menudo descrito como sordo con episodios ocasionales de dolor agudo.
Es constante y son infrecuentes los periodos asintomaticos. Es dificil para el paciente
senalar la zona de dolor, situando su mano sobre la cara anterior de la rodilla cuando le
pedimos que localice el dolor. Sin embargo, el dolor también puede ser lateral, medial o
popliteo. Generalmente, los pacientes tienen multiples sitios dolorosos y con diferente
intensidad de dolor. El dolor relacionado con el mecanismo extensor, es tipicamente
exacerbado por actividad fisica, bajar escaleras o después de estar mucho tiempo sentado,
signo del teatro y mejora mediante la extension de la rodilla. Un dolor constante y grave,
fuera de proporcion con los hallazgos fisicos deben guiarnos hacia problemas psicolégicos o
a distrofia simpatica refleja (Post & Fulkerson, 2004). Finalmente, un dolor urente constante
indica origen neuromatoso.

También es importante examinar la integridad del ligamento cruzado anterior como
dolor anterior de la rodilla ya que estad presente en el 20-27% de los pacientes con
insuficiencia crénica del ligamento cruzado anterior (Post & Fulkerson, 2004). En cuanto a la
inestabilidad, las rupturas del LCA o a desgarros meniscales son provocados por actividades
que incluyen rotacion de la rodilla, mientras que los problemas femoropatelares estan
asociados a actividades que no implican rotacion y que son consecuencia de un reflejo de
inhibicion repentina y/o atrofia del cuadriceps.

Los pacientes a veces informan el bloqueo de la rodilla, que por lo general, es sélo una
sensacion de captura. Que sin embargo, son capaces de desbloquear activamente por lo
que no debe confundirse con el bloqueo experimentado con lesiones meniscales. Otro
sintoma es la crepitacién, que no debes ser confundido con la sensacién de chasquido, mas
consistente con una plica patolégica.

El segundo paso para el diagnéstico es un completo y cuidadoso examen fisico.
Donde el objetivo primario es la localizacion especifica del dolor, que puede indicar cual es
la estructura lesionada y reproducir los sintomas. Ambas piernas deben ser examinadas.

Sensibilidad alterada o dolor sobre el retinaculo lateral, especialmente en su zona de
insercion en la patela, es un hallazgo frecuente, en un 90% de los casos en pacientes con

dolor en la cara anterior de la rodilla(Fulkerson, 1983). Es de gran utilidad realizar el test de
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desplazamiento de la rétula para evaluar la tension del retinaculo, este test, es realizado con
la rodilla en flexién de 30° y con los cuadriceps relajados. La patela es dividida en cuatro
cuadrantes longitudinales y es desplazada medialmente. Una traslacion medial de un
cuadrante o menos, es sugestivo de acortamiento excesivo del retinaculo lateral (Post,
2004). El test de la inclinacion rotuliana o tilt, también puede detectar acortamiento del

retinaculo y debe ser realizado siempre.

Fig-3. Prueba de desplazamiento patelar

Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1

En una rodilla normal, la rétula puede ser levantada de su lado externo mas alla del eje
transepicondiliar con la rodilla completamente extendida, por el contrario, un paciente con
tilt de 0° indica acortamiento o retraccion del retinaculo lateral. Es muy comudn en pacientes
con dolor en la cara anterior de la rodilla y es el sello distintivo de la presion lateral excesiva
descrito por Ficat y col (1975).

El test de compresion de la rétula o frote rotuliano, debe ser parte del examen
sistematico. La aparicion de dolor durante el mismo, indica que este proviene de las
superficies articulares, tanto rotuliana y/o troclear.

También realizamos el test de flexién sostenida, que de ser positivo, significa que el
origen del dolor proviene del aumento de la presién interésea (Hejgaard & Amoldi, 1987).
Para realizarlo comprimimos la patela contra la tréclea con la palma de la mano, en distintos
grados de flexion de la rodilla. Esto adicionalmente, nos permite determinar la localizacion
de la lesiéon del cartilago. El test es positivo, si el paciente se queja de dolor en aumento
luego de un interludio sin dolor de 15-30 segundos.

Allen y col. (1999) hallaron, una significativa asociacion entre la tendinosis patelar y
tracking rotuliano anormal. Por lo tanto, con el fin de descartar tendinopatia rotuliana, la
palpacion del polo inferior de la patela deber ser realizado en todos los casos.

Sin embargo, muy a menudo, existe dolor en la insercién del tendén rotuliano en el
polo inferior de la rotula en individuos que practican deportes por lo que debe ser

considerado dolor de moderado a severo. Por otra parte, la almohadilla de Hoffa debe
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siempre ser examinada, ya que también puede ser una causa de dolor (Grelsamer &
McConnell, 1998). Finalmente, las cicatrices existentes deben ser palpadas y el signo de
Tinel debe realizarse en busca de neuromas.

En segundo lugar, la inestabilidad patelar debe ser testeada. Es extremadamente
importante que se evalle la direccién de la inestabilidad, ya que esta no es siempre lateral
aunque es la mas frecuente.

La prueba de aprehension, cuando es positiva, indica que la inestabilidad lateral de
rétula es una parte importante del problema del paciente, esto es dolor y contraccion
muscular defensiva con 20-30° de flexién de rodilla.

Esta prueba puede ser tan positiva que el paciente retira rapidamente la rodilla cuando
el examinador se aproxima a realizar la maniobra. Sin embargo, Sallay y col (1996)
encontraron que solo el 39% de los pacientes que sufrié luxacién rotuliana tuvo un test de
aprehension positivo. Para lograr una mayor precision diagnéstica, Ahmad y col (2009)
describieron el test de movimiento de aprehensién rotuliana. Que posee una sensibilidad del
100%, una especificidad del 88.4%, un valor predictivo negativo del 100% y una exactitud
del 94.1%.

Con el fin de evaluar la inestabilidad, también se realiza el test de desplazamiento de
la rétula. Un desplazamiento lateral o medial mayor o igual a tres cuadrantes, es coherente
con restricciones laterales o mediales incompetentes (Post W. , 2004).

Nuestro principal método para el diagnéstico de la subluxacién medial de rétula es la
prueba de reubicacion de Fulkerson (1997). Para realizar esta prueba sostenemos la rétula
ligeramente en direccion medial con la rodilla extendida, luego al flexionar la rodilla, dejamos
ir a la patela, lo que hace que esta ingrese a la tréclea femoral. En pacientes con
subluxacion medial esta prueba reproduce los sintomas del paciente.

Es muy importante la evaluacion de la flexibilidad del cuadriceps, los isquiotibiales, el
triceps sural y la cintilla iliotibial. ElI acortamiento de estas estructuras indica la necesidad
especifica de ejercicios de estiramiento y posible modificacion del entrenamiento, que sera

abordado mas adelante en este trabajo.

Fig-4. Evaluacion de flexibilidad del cuadricep.

Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1
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El acortamiento de los isquiotibiales implica un aumento de la fuerza necesaria para
extender la rodilla por parte del cuadriceps, que aumenta la fuerza de reaccion sobre la

articulacion femoropatelar.

Fig-5. Evaluacion de flexibilidad de isquiotibiales

Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1

Evaluamos la flexibilidad de los gemelos realizando un dorsiflexién pasiva de tobillo
con la rodilla extendida, y con el pie en ligera inversion .Normalmente deberia alcanzar 15°

desde la posicion neutral. Walsh (1994).

Fig-6. Evaluacion de flexibilidad de triceps sural

Fuente: http:kinecorporation.blogspot.com.ar/?m=1

El acortamiento del triceps sural, de la misma manera que los isquiotibiales,
incrementa la fuerza de reaccion sobre la articulacion femoropatelar produciendo una
sostenida posicion de flexion de rodilla. Por otro lado, una limitada dorsiflexién resulta en un

incremento de pronaciéon de la articulacion subastragalina, que causa un aumento de la
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rotacién tibial interna con efectos deletéreos sobre la biomecanica patelofemoral. (Post,
2004).

La banda iliotibial, a menudo se encuentra retraida en pacientes con dolor
patelofemoral. Esto provoca el desplazamiento lateral y tilt de la rétula, asi como la debilidad
del retinaculo medial. Se utiliza el test de Ober para evaluar la flexibilidad de esta
estructura.

Es de vital importancia evaluar la atrofia de los cuadriceps. Cuando éste es débil, falla
en su rol de absorber el impacto, incrementando de esta manera la carga sobre la
articulacion patelofemoral (Post, 2004). Esto podria explicar el dolor durante el descenso de
escaleras. Los pacientes con dolor en la cara anterior de la rodilla, poseen una visible y
palpable atrofia del vasto medial oblicuo. Spencer y col. (1984) publicaron un estudio,
disefiado para dilucidar el papel de la efusién de la rodilla en la produccion de la inhibicion
refleja y consecuente atrofia del cuadriceps. Encontraron que la inhibicion del vasto medial
oblicuo es producida con aproximadamente 20-30 ml de liquido intraarticular. Esto puede
resultar en una mala alineacion dinamica, que podria explicar el dolor en la cara anterior de
la rodilla posterior a la cirugia de meniscos o ligamentosa. Por lo tanto, el control del
derrame, es esencial para una adecuada rehabilitacion.

El tracking patelar debe ser examinado utilizando el signo de la "J”. Con el paciente
sentado en la camilla, piernas colgando fuera del plano y flexion de rodilla de 90° entonces
se le pide que realice una extension activa de rodilla completa. Normalmente, la patela sigue
en linea recta a medida que se extiende la rodilla. Sin embargo, como se extiende la rodilla,
la rétula corre proximalmente y lateralmente describiendo un "J” invertida cuando existe mal
alineamiento patelofemoral.

El examen del pie es esencial, los pies con hiper pronacién tienen un importante papel
en el dolor en la cara anterior de la rodilla.

Por otra parte, la medicién de la longitud de las piernas también es importante porque
la discrepancia entre los miembros, también puede estar asociado al dolor femoropatelar
(Post, 2004).

Las anomalias de la alineacién de la rodilla como puede ser genu varo, valgo, flexum y
recurvatum, y las anormalidades de la rotacion del fémur y tibia, deben ser tenidos en
cuenta, como ya fue mencionado con anterioridad. En este contexto, el aumento de la
anteversion femoral y torsidon interna estan intimamente relacionados con la patologia
(Kijowski, Plagens, &Shae, 1999). Un aumento de la anteversion femoral y de la torsion
interna femoral provoca un incremento del angulo cuadricipital, que produce un gran
desplazamiento lateral de la patela con la contraccion del cuadriceps. Esto conduce a un
aumento en la tension de los ligamentos laterales, asi como el estrés sobre en la zona

lateral de la rotula y la tréclea. Esta es, inicialmente la causa del dolor, y luego la
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inestabilidad, la condromalacia y la osteoartrosis. Lorberboym, M y col. (2003). El dolor
provoca atrofia del cuadriceps, lo que hace que los sintomas empeoren. La prescripcion de
ejercicios de cuadriceps a menudo provocan sobrecarga en la articulacién danada, lo que
aumenta la inhibicion del cuadriceps y paraddjicamente genera mayor atrofia.

Es muy importante evaluar las caderas del paciente, para descartar dolor referido a la
rodilla de la cadera o de la columna lumbar. Por otra parte, una contractura en flexion de
cadera debe ser descartada porque da lugar a aumento de la flexion de la rodilla al caminar

y por lo tanto un aumento de la fuerza de reaccion sobre la articulacion patelofemoral.
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CAPITULO I - TRATAMIENTO CONSERVADOR

Debido a la complejidad y a la variabilidad de la patogénesis de esta entidad clinica,
nos resulta mas sencillo ahora comprender lo dificultoso de establecer un tratamiento
apropiado para cada caso individual. Es por eso, que es esencial, la identificaciéon del factor
patolégico responsable de las manifestaciones clinicas en cada paciente, en pos de
seleccionar el tratamiento mas efectivo, basandonos en los hallazgos clinicos.

Segun Fulkerson (1990), hoy en dia, la mayoria de los cirujanos ortopédicos,
concuerdan en que los pacientes con dolor en la cara anterior de la rodilla y sin
desalineacion deben ser tratados en forma conservadora. Solo si la realizacion de un
programa terapéutico conservador a largo plazo fracasa, se considerara la opcion
quirurgica(Goldberg, 1991).

Gresalmer (1999) resume los hechos mas relevantes relacionados con este tipo de
abordaje conservador. Enumera y describe los principales componentes de éste, entre los
que se encuentran: movilizacién selectiva, estiramiento, fortalecimiento, taping, fisioterapia y
otras alternativas como modificacion de las actividades, ajustes del calzado, etc.

El protocolo de tratamiento, debe estar basado en hallazgos de la historia clinica del
paciente, la examinacién y la evaluacion funcional. Al disefiar un programa de tratamiento
es importante darse cuenta que cada paciente es especifico y se presenta con diferentes
signos y sintomas, lo que hace necesario contar con un enfoque de tratamiento
flexible(Beckman, Craig, & Lehman, 1989). Una evaluacion exhaustiva y un examen fisico
completo, revelara un conjunto Unico de signos clinicos y el protocolo de tratamiento debe
adaptarse a ese paciente.

La educacion del paciente, es uno de los factores claves en el tratamiento del
sindrome femoropatelar. El paciente debe tener clara comprension de porque se han
producido los sintomas, y que se debe hacer para reducirlos. Por lo tanto, debe estar
informado desde el comienzo del programa, que el tratamiento puede y debe durar cuestiéon
de meses. Esto es debido al avance progresivo del protocolo de tratamiento, y a menudo de
la inclusion y combinacién de diferentes métodos necesarios para restaurar una buena
actividad y fuerza muscular, mejorar el balance y la coordinacién vy finalizar con una rodilla
con un patréon de movimiento funcional normal.

Cada paciente es unico, lo que significa que el mismo tratamiento en diferentes
pacientes puede conducir a diferentes resultados. Por lo tanto, es importante con un examen
clinico exhaustivo basado en el control de movilidad de la rétula, la funcion muscular y el
problema funcional especifico de cada paciente. Y como ya dijimos con anterioridad, la
historia clinica debe ser incluida con el objetivo de disefiar un tratamiento individual, basado
en los hallazgos y sintomas especificos de cada paciente.

Hacia el final del periodo de tratamiento, es recomendable para estimular al paciente,

comenzar o retomar algun tipo de actividad fisica regularmente, donde las largas caminatas
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pueden llegar a ser una alternativa interesante. Ya que la funcion muscular y el equilibrio
que se han ganado a través de la rehabilitacion pueden mantenerse e incluso mejorar con la
actividad fisica realizada periédicamente. Esto se ve respaldado, por los estudios realizados
por Werner &Eriksson (1993), que demostraron que los pacientes que obtenian buenos
resultados a largo plazo de la funcion de la rodilla, eran aquellos que iniciaban o
continuaban algun tipo de entrenamiento fisico luego del programa de tratamiento.

Muchos autores como Fulkerson y Shea (1990), Steadman (1979) e Insall (1982) han
hecho énfasis en la importancia del fortalecimiento del cuadriceps en pacientes con dolor en
la cara anterior de la rodilla, en orden de mejorar el funcionamiento del aparato extensor de
la rodilla.

Powers (1997) en sus trabajos, demostré que existe una asociacion entre el torque
generado por el musculo cuadriceps y la capacidad funcional de la rodilla. Sin embargo, el
objetivo principal es el fortalecimiento del vasto medial como sostiene Cesarelli y Bifulco
(2000) con la intensidad y el timing apropiado. Este es considerado como un aspecto clave
en pacientes con dolor en la cara anterior de la rodilla. Por lo tanto el equilibrio entre el
vasto medial y el vasto lateral debe ser restituido antes del inicio del fortalecimiento del
cuadriceps por completo.

La hipotrofia muscular y/o el descenso de la actividad electromiografica del vasto
medial es un hallazgo muy comun en pacientes con sindrome femoropatelar (Gruber, 1979),
(Mariani & Caruso, 1989). Esto resultard a menudo, en un desbalance entre el vasto medial
y el vasto lateral. Por eso, el tratamiento inicial consistira en restaurar la funcion del vasto
medial en un intento de mejorar la estabilizacién de la rétula. EI VM es un musculo
estabilizador, lo que significa que su entrenamiento en resistencia es la meta final y para
esto, el paciente debe aumentar el numero de repeticiones en lugar de incrementar la carga
de los ejercicios. La importancia de esta etapa inicial del tratamiento se magnifica por el
hecho de que estd demostrado que la tasa de desarrollo de la fuerza del vasto medial es
menor a la del vasto lateral y la del recto femoral, en un estudio realizado por Fox (1975), lo
que podria ser la causa de la disfuncion del tracking patelar y los problemas de rodilla
asociados.

En la literatura, hay muchas sugerencias acerca de las diferentes formas de
fortalecimiento del vasto medial. Hanten y Schulthies (1990) reportaron una significativa
mayor actividad del vasto medial comparada con el vasto lateral realizando aducciones de
cadera isométricas. Mas tarde, Karst y Jewett (1993) realizaron un estudio similar, donde
combinaron elevaciones rectas de miembros inferiores con aduccion de cadera, pero no
pudieron reproducir los resultados beneficiosos encontrados por Hanten y Schulthies
sugiriendo entonces ejercicios isométricos de cuadriceps sin aduccién de cadera. Laprade

(1998) estudio la actividad electromiografica del vasto medial y del vasto lateral durante
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diferentes ejercicios y no encontraron una gran diferencia de reclutamiento del vasto medial
comparado con la del vasto lateral durante la aduccion de cadera o una combinacion de
aduccion de cadera y extensién de rodilla. Tampoco podria Cerny (1995) encontrar un
aumento de la actividad del vasto medial sobre la del vasto lateral en los ejercicios
comunmente prescriptos. Sélo la extension terminal de rodilla con rotacién interna de cadera
resulto en una actividad algo mayor del VM sobre el VL. Sczepanski (1991) sugerié
ejercicios isocinéticos concéntricos de extensiones de rodilla a 120° /s de velocidad angular
dentro de 60°-85° de flexidon de rodilla para realizar un reclutamiento activo del VMO y
mejorar el equilibrio entre estos dos musculos.

McConnell (1986) sugiere € introduce el taping en la rétula, con una cinta medial con el
objetivo de prevenir el tracking lateral de la rétula. Con el vendaje puesto, se le pide al
paciente que realice una contraccion isométrica de cuadriceps junto con los aductores de
cadera. Este ejercicio debe ser realizado en una posicion de soporte de peso con la pierna
sintomatica hacia adelante y con una flexién de 30°. La activacién del aductor mayor reportd
una contraccion de mayor calidad del VMO durante este ejercicio.

Los reportes de los estudios anteriores sugerian ejercicios isomeétricos de cuadriceps o
ejercicios con arcos de movimiento acotados hacia el final de la extension con el objetivo de
disminuir el dolor mediante la reduccion de la compresion patelofemoral.

Basandose en la cantidad de actividad eléctrica del musculo, Boucher (1992) reporté
que el angulo mas efectivo para los ejercicios isométricos de cuadriceps es de 90° de flexion
de rodilla manteniendo el pie en posicion neutral. Sin embargo, los ejercicios isométricos,
llevan mucho tiempo y ademas la fuerza se gana solo para esa posicién es decir en ese
angulo de movimiento. Ademas el entrenamiento isométrico no mejora el rendimiento
funcional, lo que hace que sea un punto cuestionado del entrenamiento, ya que a menudo
los pacientes con esta patologia sufren de desordenes de mecanismo del cuadriceps que
deben ser entendidos y abordados con ejercicios funcionales. Concluyendo en que el
entrenamiento isométrico de cuadriceps queda indicado solo en aquellos pacientes que
presenten una inhibicion del dolor severa.

Durante la ultima década, los ejercicios isocinéticos de cuadriceps han sido sugeridos
como parte del fortalecimiento del cuadriceps (Bennet y stauber, 1986). Un estudio de
intervencion, Hazneci, Yildiz &Sekir (2005) realizado en pacientes masculinos con y sin dolor
en la cara anterior de la rodilla a los cuales se les prescribié entrenamiento isocinético
durante 6 semanas, condujo a efectos positivos en la rodilla, como asi también al aumento
de torque de los cuadriceps e isquiotibiales. El término isocinético es definido como la
contracciéon muscular dinamica cuando la velocidad de movimiento es controlada y
mantenida a lo largo del arco de movimiento por un dispositivo especial. Por lo tanto el

entrenamiento isocinético provee éptima carga de los musculos y rendimiento muscular en
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diferentes velocidades. Existe menos fuerza de compresidon en las superficies articulares
durante altas velocidades angulares. Esto significa que este tipo de fortalecimiento debe
realizarse en pacientes con sindrome femoropatelar durante contracciones concéntricas. Sin
embargo, las acciones excéntricas son de mayor dificultad en su realizacion, debido a la
falta de familiaridad con este tipo de movimiento y desaceleracion, ademas de problemas de
coordinacién de contraccion muscular durante las extensiones de rodilla (Werner & Eriksson,
1993). Es por esto, que muchos autores, como por ejemplo Werner (1995), sugieren que los
pacientes con sindrome femoropatelar deberian realizar ejercicios isocinéticos excéntricos
con una velocidad angular de 90%/s o0 menos. Luego de una mejora en la coordinacion de la
contraccion muscular, puede aumentarse la velocidad angular en algunos pacientes.

Hay una necesidad de entrenamiento excéntrico, particularmente entre pacientes con
dolor en la cara anterior de la rodilla y vale sefialar que los ejercicios isocinéticos son un
método excelente para este fin y debe ser incluido en el protocolo de rehabilitacion de ser
posible (Werner, 1995). Sin embargo, existen otros ejercicios de caracter mas funcional que
mejoran la fuerza muscular excéntrica. Como por ejemplo descenso de escaleras o saltos
desde altura.

El fortalecimiento del cuadriceps puede realizarse con ejercicios de cadena cinematica
cerrada, CCC, como asi también con ejercicios de cadena cinematica abierta, CCA. Esta es
otra de las grandes controversias en el tratamiento del sindrome femoropatelar. Palmitier
(1991) sugirié que la rehabilitacion en posiciones de carga de peso, como son los ejercicios
de CCC pueden tener un mayor arrastre a las actividades funcionales, como la funcién de la
extremidad inferior en actividades de soporte de pesos diarios. Por su parte, Stiene (1996)
encontré que los ejercicios de CCC son mas efectivos que los de CCA en lo que hace a
restaurar la funcion percibida en pacientes con sindrome femoropatelar. Los defensores de
McConnel sostenian que los ejercicios en CCC con rotacién externa de cadera lograba un
mayor reclutamiento del VM. En conflicto con esto, Ninos (1997) no pudo demostrar ninguna
diferencia entre vasto medial oblicuo y vasto lateral en ejercicios con rotacion de cadera. Sin
embargo, muchos autores sostienen que el fortalecimiento de cuadriceps debe realizarse
tanto con ejercicios de CCC como de CCA, como es el caso deWitvrouw, Danneels & Van
Tiggelen, (2004).Esta es quizas, el concepto mas aceptado hoy en dia. A fin de reducir las
fuerzas de reaccidon sobre la articulacion patelofemoral, los ejercicios de CCC deben ser
entrenados durante los ultimos 30° de extension de rodilla, mientras que los ejercicios de
CCA deben ser realizados entre 90° y 40° de flexion de rodilla (Steinkamp, MF, & Markel,
1993).

Una gran cantidad de pacientes con sindrome femoropatelar muestran acortamientos
musculares, mayormente de la cintilla iliotibial, otras estructuras musculares laterales, el

cuadriceps e incluso los isquiotibiales y los gemelos. Los pacientes deben ser instruidos en
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como realizar estas elongaciones, ya que ellos pueden realizar gran parte de estos
ejercicios.

El retinaculo lateral puede también estar acortado, lo que puede interferir con el
tracking normal de la rétula, y debe ser tratado entonces, con deslizamientos mediales de
rotula. Con el paciente en decubito lateral opuesto a la rodilla sintomatica con
aproximadamente 30° de flexion de rodilla, el terapeuta debe llevar la patela hacia medial
para buscar el estiramiento del retinaculo (McConnell, 1986). Terapias manuales sobre el
retinaculo lateral también son recomendadas.

Los pacientes con sindrome femoropatelar a menudo poseen una disminucién en el
balance y en el equilibrio de los miembros inferiores. Esto indica que el entrenamiento de la
coordinacién y el balance deben estar obligadamente incluidos en el programa de
rehabilitacion. El entrenamiento fisico provoca cambios en el sistema nervioso que
conducen a mejoras en la coordinacién entre grupos musculares, y con la practica resultaran
en ajustes automaticos que indican un cambio y mejoria del programa motor (Potney,
Sullivan, & Daniell, 1986).

Cuando la actividad y la funcion del VM ha mejorado, el entrenamiento de la
coordinacién y el balance debe iniciarse. Este tipo de ejercicios debe realizarse
preferentemente con la rodilla bajo carga y en una leve flexién de rodillas con el fin de
focalizar el entrenamiento en esta articulacion.

Cuando el cuadriceps ha mostrado mejoras y la existencia de un balance y equilibrio
aceptable en el mecanismo extensor de la rodilla, el entrenamiento funcional con gradual
incremento de carga puede comenzar. Hay una amplia gama de este tipo de ejercicios que
ejercen diferentes cargas sobre la rodilla, como por ejemplo caminar, trotar, subir y bajar
escaleras, saltos, bicicleta, s6lo por enunciar algunos de ellos.

Dispositivos de apoyo, tales como rodilleras especiales o vendajes patelares estan
dirigidos a mejorar el tracking rotuliano. Algunos autores sugieren que los pacientes que
padezcan dolor anterior de la rodilla deben ser tratados con ortesis estabilizadoras aunque
no existen evidencias de ninguna modificacion significativa del tracking patelar (Fulkerson,
1990). Palumbo (1981) reporté una disminucion de los sintomas de un 92% cuando se
utilizé un estabilizador de refuerzo en pacientes con sindrome femoropatelar.

Otros autores recomendaron un vendaje sobre la rétula para la correccion del tracking
patelar. McConnel (1986) reportd una tasa de éxito del 92% con una técnica de vendaje de
deslizamiento medial puede modificar el tracking y también actua disminuyendo el dolor.

En contrapartida, hay otros autores que sostienen que este tipo de dispositivo podria
inhibir la contraccion del vasto medial oblicuo(Wong, 2009). Resultando desfavorable para el

tratamiento. Hoy en dia, el vendaje patelar, es recomendado en aquellos pacientes con
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hipermovilidad rotuliana y como un elemento temporal del tratamiento para facilitar los
ejercicios de la terapia fisica, especialmente en los ejercicios de cuadriceps.

Las ortesis de pie para controlar la excesiva pronacion de la articulacion
subastragalina también han sido recomendadas para mejorar el tracking patelar y para la
disminucion del dolor (Eng & Pierrynowski, 1993). D* Amico (1986) encontré que las ortesis
de pie pueden reducir el angulo Q y por lo tanto esta relacion rodilla-pie podria ser la
indicacion para usar estos dispositivos. Ademas, el calzado debe ser minuciosamente
evaluado, y la utilizaciéon de soportes para el arco debe ser considerado. Para finalmente,
haber abordado esta patologia enfocandonos no sélo en la rodilla, sino en la totalidad del
miembro inferior. Intentando cubrir mediante este plan terapéutico todos los posibles

factores etioldgicos o combinaciones de ellos.
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DISENO METODOLOGICO

La investigacion a realizar sera de tipo explicativa-descriptiva de serie cronoldgica
multiple, ya que nos centraremos en medir la evolucion de los pacientes con sindrome
femoropatelar mediante un abordaje conservador, siendo este un grupo determinado de
personas y en distintos estadios. Se recolectaran datos al comienzo del tratamiento, durante
y al finalizar el mismo, con el proposito de describir las variables y analizar sus
modificaciones.

El disefio que se utilizara para realizar esta investigacion sera pre-experimental y
cualitativo ya que priorizara la calidad de la muestra obtenida antes que la cantidad. En él se
observaran los efectos del tratamiento conservador y su relacion con las variables
dependientes, observando la respuesta de los pacientes a la evaluacibn que seran
sometidos para luego analizar, posterior a su aplicacion, la evolucion de los mismos con
respecto a la enfermedad.

Sera estudiada una poblacién conformada por todos los pacientes, tanto hombres y
mujeres, que concurran al centro de rehabilitacion seleccionado en la ciudad de Tandil. El
muestreo sera no probabilistico por conveniencia ya que se tomaran los casos
seleccionados que se encuentren disponibles en el momento de la toma de datos en los
consultorios visitados.

El método utilizado para la recoleccién de datos sera la evaluacion clinica kinésica,
que sera valorada al inicio, durante y al finalizar el tratamiento, con el fin de analizar los
beneficios obtenidos mediante la aplicacion de mismo, como se plantea en el objetivo
principal de esta investigacion.

El instrumento de medicién estara compuesto por el IKDC, International Knee
Documentation Committee, adaptado a los fines de esta investigacion. Se trata de un
instrumento para evaluar sintomas, funcion y actividad deportiva aplicable a una variedad de

condiciones de la rodilla, entre ellas, el dolor femoropatelar.

Operacionalizacion de variables

e Sintoma:

Definicion _conceptual: es la referencia subjetiva que da un enfermo de la

percepcién que reconoce como andmala o causada por un estado patolégico o
una enfermedad.

Definicion operacional: medido a través de preguntas presentes en la encuesta.

Donde se le pide al paciente que indique:
v' Inicio de los sintomas.

v Queja principal.
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v" Intensidad del dolor

v Frecuencia con la que ha sentido dolor

v Nivel mas alto de actividad que puede realizar sin tener dolor significativo.

v Grado de inflamacion.

v Nivel mas alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se inflame
significativamente.

v Si ha sufrido bloqueos temporales en su rodilla

v" Nivel mas alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla le falle.

¢ Actividad Deportiva:

Definicidon conceptual: es el conjunto de acciones relacionadas con la practica

metddica del ejercicio fisico.

Definicidon operacional: medida mediante preguntas en la encuesta, donde el

paciente debera seleccionar entre distintos tipos de actividades que es capaz de

realizar diariamente. Se clasifican en:

v Actividades muy agotadoras, tales como saltar, girar, como en el juego del
baloncesto o futbol.

v Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

v Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

v Actividades livianas, tales como caminar o trabajos de la casa.

v" No puede realizar ninguna de las actividades indicadas arriba.

Se indagara también, el nivel de dificultad que le representa al paciente realizar

determinadas actividades. Clasificadas en la encuesta como:

Subir escaleras.

Bajar escaleras.

Arrodillarse sobre la parte delantera de la rodilla.
Agacharse.

Sentarse normalmente

Levantarse de una silla.

Correr hacia adelante en direccion recta.

Saltar y caer sobre la pierna afectada.

SN N N N O N RN

Parar y comenzar a caminar, o correr si se trata de un atleta.
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e Funcionamiento:

Definicion conceptual: refiere a la ejecucion de la funcion propia que despliega

una persona en orden a la concrecion de una tarea, actividad o trabajo.

Definicion operacional: determinado a través de preguntas en la encuesta,

donde el paciente debera calificar mediante una escala de 0 a 10 como se vieron
afectadas sus actividades de la vida diaria debido a su rodilla, antes de la lesion y

actualmente.

¢ Morfotipo:

Definicidon conceptual: conjunto de caracteristicas que determina la conformacion

corporal del individuo.

Definicion operacional: mediante la observacién e inspeccién general del

profesional se determinara la conformacién corporal del paciente. Sera determinado

mediante preguntas en la encuesta, donde se tendra en cuenta:

Alineacion.
Laxitud generalizada.

Posicion de la rétula.

SSERNEENERN

Subluxacion/dislocacion.

Mecanismo de lesion:

Definicidon conceptual: circunstancias en la cual ocurre un dafio o injuria a una

determinada parte del organismo.

Definicion operacional: el paciente debera seleccionar entre distintas opciones la

actividad que estaba realizando cuando comenzoé a sentir dolor. Clasificadas en el
formulario en:

v' Actividades de la vida diaria.

Deportes.

Accidente de transito.

Trabajo.

Otros.

SSERNEENERN
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o Etiologia del dolor:

Definicion conceptual: agente causal de sensacion desagradable que

generalmente constituye una sefal de alarma con respecto a la integridad del
organismo.

Definicidon operacional: la medicion se llevara a cabo a través de una pregunta

en la encuesta, donde el profesional debera seleccionar entre opciones tales como:

Inflamacion.

Dolor en el retinaculo medial.
Dolor en hueso subcondral.
Inespecifico.

Otro.

AN NN

Edad:

Definiciéon _conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo

contando desde su nacimiento.

Definicion operacional: medida mediante una pregunta en el formulario,

agregada en anos cumplidos. Los datos obtenidos se clasificaran como:
Menor de 20 afios.

Entre 20-30 afios.

Entre 31-40 afios.

Entre 51-60 afios.

Entre 61-70 afios.

Entre 71-80 afios.

NN N

¢ Sexo:

Definicidon conceptual: Condicién organica que distingue al hombre de la mujer.

Definicion operacional: se medirad a través de un formulario con una pregunta

cerrada.

e Peso:

Definicion conceptual: medida de la fuerza gravitatoria que actia sobre un

objeto.

Definicidon operacional: registrado en Kilogramos, medido por balanza.
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e Evolucion:

Definicion conceptual: Curso de acontecimientos biolégicos entre la accion

secuencial de las causas componentes, hasta que se desarrolla la enfermedad y
ocurre el desenlace.

Definicidon operacional: sera valorada de acuerdo a los datos que arroje la toma

de datos al inicio del tratamiento, durante y al finalizar el mismo comparando los

resultados en un mismo paciente y en un grupo determinado.
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FORMULARIO DEL IKDC MODIFICADO

1.

2.

3.

DATOS DEL PACIENTE

NUMERO DE PACIENTE:

SEXO: M [ F[

EDAD:

Menor a 20 afios [

Entre 20-30 arfios [

Entre 31-40 arios [

Entre 41-50 anos [J

Entre 51-60 arios [

Entre 61-70 arfios]

Mayor a 70 afios [

4. PESO AL INICIO/FINAL DEL TRATAMIENTO:

5.

ALTURA:

/

Fecha de inicio de tratamiento:

Fecha de finalizacion del tratamiento:

I

11
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FORMULARIO PARA EL EXAMEN DERODILLA

. Rodilla Afectada: D[] /[ Ambas [

. Contralateral: Normal [0 Anorma |0

. Alineacion:

Obviamente vara
Obviamente valga
Recurvatum
Anormal

Normal

. Laxitud Generalizada:

Rigida

Normal

Laxitud

. Posicion de la rétula:

Obviamente baja

Normal

Obviamente alta

Tilt

Spin

Centrada

o0 O o o oo ©
O O O o O <
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Subluxacién/Dislocacion:

Subluxable

Subluxada

Ausente

Actividad que Estaba Haciendo Cuando se Lesiono:

Actividad de la Vida Diaria

Deportes

Accidente de Transito

Trabajo

Otro

Mecanismo de la Lesion:

Inicio gradual, no traumatico

0 ¢, Cual?:

(IGNT)

Inicio traumatico, sin contacto (ITSC)

Inicio subito, no traumatico (ISNT)

Inicio traumatico debido a contacto (ITDC)

Otro

Causa de dolor:

Inflamacion
Retinaculo medial
Hueso subcondral
Inespecifico

Otro

0 o O o 0

¢, Cual?:

O

[1 ¢ Cual?:
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FORMULARIOPARALAEVALUACIONSUBJETIVADELARODILLA

SINTOMAS:

e Fecha de inicio de los sintomas:

e Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el comienzo del tratamiento:

¢ Queja principal:

Evalle sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcionar

sin sintomas significativos, aunque usted realmente no esté haciendo actividades a este nivel:

1. ¢, Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor

significativo en la rodilla?

01 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol.

Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio.

0O 0o 0o .

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla.

2. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ¢cuan

frecuentemente ha tenido usted dolor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca) y aumenta

progresivamente a 10 (Constantemente)

0 12 3 4567 8910

Nunca|lU O O 0O O 0O O O O O |Constantemente
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3. Si usted tiene dolor, ; cuan fuerte es el dolor actualmente?
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Ningun dolor) y

aumenta progresivamente a 10 (El peor dolor imaginable).

0 1234567 8 9 10

Ningtn O00000o00 o of Elpeordolorimaginable

4, Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ¢cuan tiesa

(entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

Nada 0
Levemente 0
Moderadamente 0
Mucho 0
Muchisimo 0
5. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla

se le hinche significativamente?

[ Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol.

01 Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

[ Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

[l Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos enel patio
(jardin).

1 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en la rodilla.

6. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesién, ;se le ha

bloqueado o se le ha trabado temporalmente la rodilla?

SiTl No[l
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7. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin sentir algo
diferente en la rodilla?

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol.

Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio
(jardin).

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla me falla.

ACTIVIDADESDEPORTIVAS:

8. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol.

Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio
(jardin).

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla.

9. ¢Qué dificultad tiene usted para llevar acabo las siguientes actividades?

Ninguna | Dificultad | Dificultad |Sumamente| No puedo
dificultad minima | moderada dificil hacerlo

Subir escaleras

Bajar escaleras

Arrodillarse sobre la parte
delantera de la rodilla

Agacharse

Sentarse normalmente

Levantarse de una silla

Correr hacia adelante en
direccion recta

Saltar y caer sobre pierna
afectada

Parar y comenzar rapidamente a
caminar (a correr si es un atleta)
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FUNCIONAMIENTO:

10. ¢Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una
escala de 0 a 10, donde 10 es funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la

incapacidad de realizar ninguna de sus actividades diaras usuales, que podrian incluir
deportes?

Funcionamiento antes que tuviera la lesion en la rodilla:

No puedo realizar mis Sin limitacién

actividades diarias en las actividades

Funcionamiento actual de Ila rodilla:

No puedo realizar mis Sin limitacién

actividades diarias en las actividades
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Instrucciones para Calcular los Puntos del Formulario para la Evaluaciéon Subjetiva de
Rodilla

Se investigaron varios métodos para calcular los puntos del Formulario para la
evaluacion subjetiva de rodilla. Los resultados indicaron que la suma de puntos de cada
tema funcionaba tan bien como métodos mas complejos para calcular puntos.

Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de numeros
ordinales, en forma tal que se da 1 punto a las respuestas que representan el nivel mas bajo
de funcionamiento o el nivel mas alto de los sintomas. Por ejemplo, en el tema 1, que esta
relacionado con el nivel mas alto de actividad sin tener dolor significativo en la rodilla, se
asigna 1 punto a la respuesta "No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba,
debido a dolor en la rodilla", y se asignan 5 puntos a la respuesta "Actividades muy
agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol". En el tema
2, que esta relacionado con la frecuencia del dolor durante las ultimas 4 semanas, a la
respuesta "Constantemente” se le asigna 1 punto y a la respuesta "Nunca" se le asignan 11
puntos.

Los puntos del Formulario para la Evaluaciéon Subjetiva de la Rodilla se calculan al
sumar los puntos de los temas individuales, y luego se transforman los puntos a una escala
que va del 0 al 100. Nota: La respuesta al punto 10 "Funcionamiento Antes de que Tuviera
la Lesion en la Rodilla" no se suma al total de los puntos. Los pasos para calcular los puntos

del Formulario para la Evaluacion Subijetiva de la Rodilla son los siguientes:

1. Asigne puntos a la respuesta que la persona ha dado para cada tema, en forma
tal que el numero de puntos mas bajo representa el nivel mas bajo de funcionamiento o el
nivel mas alto de los sintomas.

2. Calcule los puntos brutos, sumando las respuestas a todos los temas, excepto la
respuesta al punto 10 "Funcionamiento Antes de que Tuviera la Lesion en la Rodilla".

3. Transforme los puntos brutos a una escala de 0 a 100, en la forma siguiente:

Puntos de IKDC =  Puntos Brutos - Numero de Puntos mas Bajo Posible x 100

Gama de Puntos
Donde el numero de puntos mas bajo posible es 18 y la gama de puntos posibles es
87. Por lo tanto, si la suma de los puntos de los 18 temas es 60, entonces los Puntos de

IKDC se calcularian en la forma siguiente:

Puntos de IKDC = 60 -18 x 100

87
Puntos de IKDC = 48,3
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Los puntos transformados se interpretan como una medida de la habilidad para
funcionar, en forma que los puntos mas altos representan niveles mas altos de
funcionamiento y niveles mas bajos de los sintomas. Se interpreta que 100 puntos significa
que no hay limitacién en las actividades de la vida diaria o actividades deportivas, y la
ausencia de sintomas.

Los Puntos de IKDC todavia se pueden calcular si faltan datos, con tal de que se
responda a por lo menos el 90% de los temas (esto es, que se hayan proporcionado
respuestas a un minimo de 1 6 temas). Para calcular los puntos brutos cuando faltan datos,
el (los) punto(s) que falta(n) debe(n) sustituirse por el promedio de puntos de los temas que
si se han contestado. Una vez que se hayan calculado los puntos brutos, se transforman a

los Puntos de IKDC, segun se describe arriba.
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ANALISIS DE DATOS

Paciente Numero: 1

La paciente de sexo femenino, entre 31 a 40 afos de edad, asiste a la primera sesion
el lunes 5 de enero del 2015 acompafiada de su marido y sin dificultad aparente durante la
marcha, aunque se hace evidente el dolor que le representa tomar asiento antes de ser
atendida.

Durante el interrogatorio inicial, la paciente relata padecer dolor en la cara anterior de
ambas rodillas desde hace aproximadamente un mes y que los sintomas se ha ido
agravando con el tiempo. Durante este relato, se toma ambas rétulas con sus manos,
masajeandolas, movimiento que alcanza la cara externa de sus muslos. Expresa que
progresivamente, ha visto afectadas sus actividades de la vida diaria, como realizar las
tareas de limpieza en su hogar, subir y bajar escaleras o incluso permanecer sentada
durante tiempos prolongados, debiendo ponerse de pie a los pocos minutos a extender sus
rodillas. Algo que le resulta claramente muy doloroso, al pedirle que lo realice durante la
evaluacion. La paciente no recuerda un evento puntual que haya desencadenado el cuadro,
sino que fue un proceso gradual y progresivo. Pero describe un episodio, durante sus
actividades laborales, de intenso dolor al tener que ponerse de pie luego de estar varias
horas sentada, algo habitual en su trabajo, que la obligé a retirarse a su hogar a descansar.

Pese a estar dolorida al presentarse a la sesion inicial, la paciente luce de buen
humor, animada y bien predispuesta a comenzar con el tratamiento.

A la observacién, los miembros inferiores presentan una notable alineacion valga,
ambas rotulas de situacion normal aunque de reducida movilidad en todas las direcciones,
en especial, hacia la linea media.

Se comienzan con las actividades propuestas en el bloque 1. Las movilizaciones de
ambas patelas, provocan malestar y una sensacidn poco agradable en la paciente
generando dolor en el polo superior de ambas rétulas. Las elongaciones pasivas, muestran
acortamiento muscular, que se hace notable en isquiotibiales, cara externa de los muslos y
triceps sural.

Los ejercicios del bloque 2, orientados a la flexibilidad, son realizados con cargas
bajas ya que las mismas presentaron un reto para la paciente. Ejecutando dos series de
cada uno de ellos. Al finalizar los mismos, se hicieron evidentes signos de fatiga. Por lo que
las actividades del bloque 3, no se llevaron a cabo en su totalidad, sino que sélo fue
realizada una serie de cada uno.

Tanto las terapias manuales, como los trabajos de elongacion del bloque 4, provocan
dolor y molestias tolerables en el paciente. En especial, en la cara anterior y externa de
ambos muslos.

Al presentarse a la segunda sesién, la paciente se encuentra con animo y con buena

predisposicion para realizar los ejercicios, aunque con dolor en las zonas donde se
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centralizé el trabajo manual. Describiendo dolor hasta incluso al palpar la cara externa de
ambos muslos. Pese a esto, es capaz de realizar todos los ejercicios propuestos sin
dificultad. Incorporando, gradualmente todas las actividades del bloque 3 focalizadas en el
fortalecimiento del vasto medial oblicuo.

En la tercera sesion del viernes 9 de enero, la paciente ya no presenta dolor en las
zonas irritadas por el masaje, sélo molestias leves que son minimizadas por ella. Realizando
la rutina sin inconvenientes. Se mantuvieron las mismas cargas durante toda la primera
semana de tratamiento, incrementando progresivamente el volumen de ejercicios evitando la
fatiga excesiva en la paciente.

Al promediar la segunda semana de tratamiento, es decir, el dia 14 de enero de 2015,
la paciente muestra una leve mejoria, manifestando que el dolor ha disminuido al realizar
algunas de sus actividades de la vida diaria, aunque las molestias al permanecer sentada
por mucho tiempo o subir y bajar las escaleras siguen presentes, pero puede realizarlas con
menor dificultad. Relata que se ha reducido considerablemente la frecuencia con la que
padecia dolor, teniendo periodos asintomaticos cada vez mas prolongados. Como asi
también una disminucién en la intensidad del dolor.

Se realizan todas las actividades planificadas, incrementando levemente las cargas en
los ejercicios de movilidad y flexibilidad utilizando tobilleras. Los ejercicios propuestos en la
etapa 3 son ejecutados sin dolor y en su totalidad. Se continta con las terapias manuales e
intensificando el trabajo de elasticidad, tanto pasiva como los trabajos de elongaciones
excéntricas.

Finalizando la segunda semana de tratamiento, la paciente se muestra contenta con
los resultados obtenidos hasta el momento, manifestando que casi no ha atravesado por
episodios de dolor a lo largo de la semana. Incluso ha retomado el ejercicio aerdbico que
solia realizar diariamente, caminata, pero a una menor intensidad y durante tiempos mas
cortos.

El lunes 19 de enero, iniciando la tercer y ultima semana de tratamiento, la paciente
continta su evolucion favorablemente. Se incrementan tanto cargas como repeticiones en
los ejercicios de la etapa tres y cuatro. Incluso, aquellos de fortalecimiento de vasto medial
oblicuo, como son las mini squats y el descenso controlado, son llevados a cabo en
superficies inestables para aumentar la complejidad de los mismos que la paciente supo
realizar sin mayores dificultades.

Durante las dos sesiones finales, se continda con el plan terapéutico sin
inconvenientes.

El viernes 23 se da por finalizado el tratamiento. La paciente se encuentra muy
conforme con los resultados obtenidos, ya que no ha tenido episodios de dolor, lo que le ha

permitido realizar, tanto sus actividades de la vida diaria como las laborales con total
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normalidad e incluso, volver a realizar actividad fisica periddicamente. Ciertas actividades,
como agacharse, apoyar ambas rodillas en el piso o subir y bajar escaleras le representan

una minima dificultad, menospreciada por la paciente durante la evaluacion final.
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Paciente Numero: 2

Paciente de sexo masculino, entre 41 a 50 anos de edad, asiste s6lo a la primera
sesion el dia miércoles 7 de enero de 2015, con una leve dificultad durante la marcha al
ingresar al consultorio. Luce en buena forma fisica, algo que es comprobado posteriormente
en él interrogatorio inicial, ya que sostiene ejercitarse periddicamente, actividades que
incluyen correr y jugar al futbol al menos dos veces por semana. Estas actividades, debieron
ser suspendidas, producto de un intenso dolor en la cara anterior de su rodilla izquierda, que
hizo su debut mientras disputaba un partido de futbol, hace ya aproximadamente dos
meses. En el relato, el paciente expresa no haber sido victima de un golpe sino que el dolor
inicio sin contacto alguno, mientras corria. Al palparse la zona dolorosa en su rodilla
izquierda, el paciente dirige su dedo indice puntualmente hacia el retinaculo medial.

Esta situacion no solo ha afectado la vida deportiva del individuo, sino también las
actividades de la vida diaria.

A la observacion e inspeccién, presenta alineacion normal de miembros inferiores con
rétulas levemente altas en ambas extremidades. La rodilla izquierda, mantiene una leve
flexién atribuible a la moderada inflamacion de la misma. Durante la movilizacién de la rétula
izquierda son perceptibles abundantes crepitaciones.

El dia miércoles siete de enero comienza el tratamiento. Desde la primera sesion es
capaz de realizar todos los ejercicios propuestos sin molestias, a excepcion del ejercicio de
sentadilla profunda del bloque 2, en el cual siente molestias cuando se llega al final del
rango del movimiento por lo que se le pide que lo realice en un angulo menor para no
provocar dolor. Se trabajé intensamente en las terapias manuales, en especial en la cara
externa del muslo, cintilla ilitiobial y tensor de la fascia lata estructuras que muestran
acortamiento y un tono mas elevado que el muslo contralateral. Se culmina la sesion con
elongaciones pasivas y por posiciones excéntricas que aquejan mucho al paciente. Por lo
observado, no cumple con los rangos articulares normales debido a un marcado
acortamiento de isquiotibiales, cuadriceps, y como ya se dijo, la cara externa del muslo.

Durante el resto de la primera semana de entrenamiento, se continia con los
ejercicios planificados, incluso ya incluyendo cargas leves en los ejercicios del bloque 2 los
cuales es capaz de resolver sin inconvenientes. El paciente relata dolores y molestias
musculares, asociadas a los ejercicios de flexibilidad y elongacién debido al acortamiento
que presenta en las estructuras antes enunciadas en sus miembros inferiores. Aun asi, se
continua con lo pautado, logrando al final de la semana, rangos articulares muy préoximos a
lo normal.

Al comenzar la segunda semana de tratamiento, el paciente describe en las piernas
una sensacién de bienestar, como “sueltas” o “liberadas”. Se sigue adelante con el

tratamiento, incrementando tanto la carga, como las repeticiones en los ejercicios orientados
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a la flexibilidad y también es los de fuerza de la etapa 3; que son resueltos sin mayores
inconvenientes. Se intensifican los trabajos de elongacién, que parece ser el mayor déficit
del individuo, intentando mantener y aumentar los rangos articulares de los miembros
inferiores.

Se percibe durante las movilizaciones de rétula, que la misma se mueve con mayor
libertad, y ya no provoca dolor, ni crepitacién como si lo hacia durante las primeras sesiones
del tratamiento.

El paciente se muestra satisfecho con lo logrado hasta el momento, ya que a la mitad
del tratamiento, cuando se vuelve a realizar la evaluacion, el paciente describe que tanto la
aparicion como la intensidad del dolor disminuyd considerablemente. Incluso ha comenzado
a trotar cortas distancias sin percibir dolor. Aunque describe una sensacion de fatiga en el
isquiotibial izquierdo, por lo que al comenzar con la ultima semana se trabaja en el mismo y
se bajan las cargas de los ejercicios de fuerza para no sobrecargar dicha estructura. La
inflamacién ha desaparecido por completo, y la dificultad para realizar las actividades de la
vida diaria, que antes le generaban un reto, ha disminuido a una minima dificultad segun lo
descripto.

En las dos sesiones finales, la molestia muscular antes mencionada, parece haber
desaparecido y se trabaja con normalidad en todos los ejercicios. Se han logrado rangos
articulares normales y los trabajos de fortalecimiento han sido realizados en su totalidad,
incluso siendo llevados a cabo con carga y en superficies inestables para aumentar la
complejidad de los mismos, que han sido resueltos de manera satisfactoria.

El paciente finaliza el tratamiento el dia 28 de enero, habiendo podido retomar sus
actividades fisicas sin dolor, tanto al correr como en la practica de su deporte. Describe aun
molestias que no le impiden ejercitarse en la cara externa del muslo, por lo que se le
recomienda continuar con los ejercicios de elongacion y flexibilidad al finalizar la actividad
fisica, para de esta manera no perder la movilidad articular lograda durante las tres semanas
de tratamiento. El paciente se muestra satisfecho con los resultados obtenidos ya que la

recuperacion ha sido total, encontrandose asintomatico al dia de la ultima evaluacion.
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Paciente Numero: 3

Paciente de sexo femenino, entre 41-50 afios, hiperlaxa, vida sedentaria y leve
sobrepeso.

Asiste a la primera sesion el lunes 12 de enero, sola, caminando sin dificultad, con
dolor bilateral en la cara anterior de las rodillas, reiterados episodios de bloqueo y
crepitaciones abundantes durante la flexo-extensién. La rodilla izquierda es la mas
inflamada, y segun las apreciaciones de la paciente es la que provoca mas dolor. Los
sintomas se agravan al estar durante tiempo prolongado en sedestacion y en cuclillas.

Durante la evaluacion inicial, queda en evidencia la alineacion claramente valga de
ambas rodillas y la situacion de las rétulas es normal. La aparicion de los sintomas, hace
aproximadamente un mes, no fue causado por un episodio en particular sino que el dolor fue
aumentando progresivamente hasta que el mismo comenzé a impedir la realizacion normal
de las actividades de la vida diaria como subir o bajar escaleras, permanecer sentada
durante mucho tiempo o caminar durante cortas distancias.

Queda en evidencia durante la anamnesis, que realizar actividad fisica no es de
mucho agrado para la paciente por lo que la realizacion del tratamiento sera todo un reto,
tanto para la paciente como para los profesionales.

Se comienza con el plan terapéutico, evitando aquellos ejercicios que provocan
molestias. Solo se realizan los ejercicios de los bloques 1 y 2, y se comienzan con las
terapias manuales ya que la paciente expresa sentir mucho dolor, por lo que prefiere
evitarse los ejercicios del bloque 3, de una exigencia mayor. Esto se mantiene durante las
primeras dos sesiones de tratamiento, ya que la paciente se muestra dolorida y temerosa a
realizar ciertos ejercicios intensificandose las elongaciones pasivas y la aplicacion de
terapias manuales.

El viernes 16 de enero, la paciente relata que el dolor ha disminuido levente como
también la inflamacién de ambas rodillas. Durante esta sesién se completa todo el
tratamiento, incluyendo aquellos que habian sido pospuestos en las primeras sesiones, pero
en rangos no dolorosos y finalizando con todo lo planificado en la etapa 4.

Durante la segunda semana de tratamiento, en la mitad del tratamiento, la paciente
relata que todavia padece dolor al realizar ciertas actividades de la vida diaria, la frecuencia
de los episodios de dolor disminuyd razonablemente. No ha notado cambios en lo que se
refiere a la intensidad del dolor. Pese a esto, es capaz de realizar todos los ejercicios
propuestos, la inflamacion disminuyd considerablemente y en las Ultimas dos semanas no
ha sufrido episodios de bloqueo aunque aun presenta dolor al arrodillarse, agacharse y al
subir escaleras. Se intensifican los trabajos de fortalecimiento, ya que debido a su condicion
de hiperlaxitud son claves en la resolucién del cuadro, aplicando a dichos ejercicios cargas

bajas, que se mantienen a lo largo de toda la semana.
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Para la sesiones seis y siete la paciente relata que continua sintiendo molestias y dolor
leve al realizar las actividades de la vida diaria. Puede realizar todos los ejercicios del
tratamiento sin inconveniente alguno y se continta con los trabajos de fortalecimiento del
vasto medial oblicuo del bloque 3, intentando incrementar tanto las cargas como los rangos
de movimiento de los ejercicios. Siempre evitando provocar dolor o molestias.

En la semana final del tratamiento, la inflamacién de ambas rodillas ha desaparecido
por completo, y la paciente sigue sin sufrir episodios de bloqueo. La intensidad del dolor
disminuyd notablemente. Se muestra conforme con lo logrado aunque todavia experimenta
dolor leve en ambas rodillas con predominio derecho y dolores musculares en la cara interna
del muslo debido a los ejercicios realizados. Las actividades de la vida diaria evaluadas en
la ultima sesion, le representan a la paciente una dificultad minima, inclusive algunas de
ellas no le generan dificultad alguna como lo son sentarse o parar y comenzar rapidamente

a caminar.

55



ANALISIS DE DATOS

Paciente Numero 4

Paciente de sexo masculino, entre 51 a 60 afos, que realiza actividad fisica
periddicamente. Lo que incluye una rutina de gimnasio y correr. Se presenta a la primera
sesioén del dia lunes 19 de enero, sélo y con minima dificultad durante la marcha al arribar al
consultorio.

Relata durante el interrogatorio inicial, sufrir de intenso dolor en la cara anterior de la
rodilla derecha como consecuencia de una caida mientras se ejercitaba hace
aproximadamente una semana.

A la observacion, se lo nota activo, de buen animo y predispuesto a comenzar con el
plan terapéutico. Ambas rodillas de alineacién vara y rétulas de situacién alta. La rodilla
derecha, que fue la traumatizada, se ve notablemente inflamada, aunque el paciente
asegura que la inflamacion disminuyd considerablemente durante los dias previos al inicio
del tratamiento. La flexo-extensién de rodillas provoca dolor que le impide completar los
rangos de movimiento normales, por lo que ciertas actividades de la vida diaria como subir y
bajar escaleras, permanecer sentado durante tiempo prolongados o arrodillarse le son
sumamente dificiles. Al intentar palparse la zona del dolor, el paciente hace referencia al
angulo superior derecho de la rétula.

Se comienza el tratamiento, con la movilizaciones de rétula, a la cual presenta
molestias y dice sentir “crujidos” durante las mismas. Mas alla de dichas molestias, que el
paciente describe como tolerables, se completan las actividades propuestas en el bloque 1
del plan.

Luego es capaz de realizar, sin mayores inconvenientes, los ejercicios orientados a la
flexibilidad del bloque 2 como asi también aquellos que requieren mas fuerza del bloque 3.
En varias oportunidades, es necesario remarcarle al paciente, que si la actividad realizada
provoca dolor, no debe ser llevada a cabo. Ya que se lo ve esforzarse mucho en algunos
ejercicios. Y se insiste en trabajar en rangos no dolorosos, evitando molestias y provocar
mayor inflamacién.

Se finaliza la sesion, con las actividades propuestas en la etapa 4. Durante las
elongaciones pasivas se hace evidente un déficit notable de flexibilidad general de los
miembros inferiores. Especialmente isquiotibiales, tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial.

Al presentarse a la segunda sesion, el paciente se encuentra dolorido e incluso puede
observarse y palparse un leve incremento de la inflamacién de la rodilla en comparacién con
la sesion inicial. Pese a esto, continda mostrandose de buen animo, con buena
predisposicion y comprendiendo que son consecuencias esperables del tratamiento.

En dicha sesion, se realiza todo lo planeado a excepcién de la etapa 3, ya que se
considera conveniente no forzar la recuperacién de la rodilla. Se dedica mayor cantidad de

tiempo a las movilizaciones, terapias manuales y elongaciones para no provocar mayor
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irritacion en los tejidos. Esta modalidad, es llevada a cabo también en la tercera sesion de
manera preventiva ya que tanto la inflamacion y el dolor disminuyeron considerablemente.
Pese a la intencién del paciente de realizar todas las actividades, se considera prudente no
hacerlo, para evitar posibles molestias durante el fin de semana y comenzar la segunda
semana de tratamiento sin dolor, sin inflamacion y siendo capaz de realizar la totalidad del
plan terapéutico sin inconvenientes.

Al presentarse a la sesién numero 4 el dia lunes 26 de enero, la rodilla derecha no
presenta rastros de inflamacion. El paciente relata haber tenido episodios esporadicos de
dolor a lo largo del fin de semana y que incluso pudo permanecer sentado durante tiempo
prolongado sin la aparicion de sintoma alguno. La intensidad de las molestias disminuyé
notablemente. Las actividades de la vida diaria que son evaluadas promediando el
tratamiento, representan una minima dificultad para el paciente. Por lo que se lo ve
conforme y con ganas de continuar con la terapia.

Se realiza la totalidad del tratamiento, incluso aumentando la dificultad de los ejercicios
tanto en carga, como en cantidad de repeticiones, sin manifestar algun tipo de molestia. Se
intensifica el trabajo de elongacion, tanto activa como pasiva, para intentar disminuir todo lo
posible el déficit de flexibilidad del paciente ya antes mencionado.

Al finalizar la segunda semana, el paciente se encuentra totalmente asintomatico e
incluso ha vuelto a trotar durante tiempos cortos sin la aparicion de molestias.

Durante la ultima semana de tratamiento, se intensifican los trabajos de fortalecimiento
y flexibilidad. El paciente se encuentra muy conforme con los resultados obtenidos. Se ha
logrado una recuperacion completa y ha sido capaz de retornar a sus actividades deportivas
sin sentir molestia alguna. Describe el funcionamiento actual de su rodilla como excelente,

como antes de sufrir la lesion.
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Paciente Numero 5

Paciente de sexo femenino, menor a 20 anos, jugadora de hockey, de contextura
delgada. El dia 26 de enero se presenta a la primera sesion acompafiada de su madre, se
muestra de buen humor y dispuesta a comenzar con el tratamiento. Manifiesta dolor intenso
en la cara anterior de ambas rodillas al flexionarlas prolongadamente y a los pocos minutos
de comenzar a trotar a predominio izquierda. Por lo que debié cesar su actividad deportiva.
Describe también, molestias en las rodillas al permanecer sentada por mucho tiempo.

Relata durante la primera sesion, haber sufrido afos atras, la subluxacién de la rétula
izquierda sin volver a repetirse dicho episodio. A la observacion se hace evidente el
marcado valgo de ambas rodillas y la situacion de las rétulas es claramente alta.

Se comienza con la terapia, iniciando con las movilizaciones de rotulas, notandose
resistencia de los tejidos al desplazarla medialmente y crepitaciones con predominio
izquierdo. Al realizarse las elongaciones pasivas de miembros inferiores, se hace notable el
acortamiento de cuadriceps e isquiotibiales. Es capaz de realizar la totalidad de los
ejercicios propuestos, tanto los orientados a la ganancia de flexibilidad como los orientados
a fortalecimiento de los bloques 2 y 3 sin presentar mayores inconvenientes.

Por ultimo, se llevan a cabo las terapias manuales. Esto es lo que le provoca mayores
molestias a la paciente, fundamentalmente en la cara externa de ambos muslos, pero es
capaz de tolerarlo. Al igual que las elongaciones por posiciones excéntricas.

Al finalizar la primera sesién, la paciente se muestra contenta con lo realizado y de
buen humor, como a lo largo de todo el tratamiento. Describe ciertos dolores, atribuibles a
las elongaciones de los tejidos acortados y a las manipulaciones profundas.

El miércoles 28 de enero, se presenta a la segunda sesién sin compafia y relatando
ciertas molestias causadas por las terapias manuales y a las elongaciones. Y aun
manteniendo la sintomatologia descripta al inicio. Se lleva a cabo el plan terapéutico, sin
inconvenientes, intensificando el trabajo de flexibilidad, ya que al parecer el déficit de
elasticidad parece ser el mayor causante de los sintomas. Esto se repite en la tercera sesién
del dia viernes 30 de enero completando la totalidad de los ejercicios propuestos.

Terminada la primera semana de tratamiento, la paciente se muestra de buen animo y
confiada en una evolucién favorable. La mejoria en cuanto a la elasticidad de miembros
inferiores es notable, pese a que aun siente dolor en ambas rodillas. Se la nota ansiosa y
con ganas de retornar pronto a sus practicas deportivas ya que consulta reiteradamente al
kinesidlogo acerca de las actividades que puede realizar o no durante el fin de semana para
acelerar su recuperacion y volver a jugar lo antes posible.

El lunes 2 de febrero se inicia con la segunda semana de tratamiento. La paciente
asiste sola al centro de rehabilitacion y relata ya no sentir los dolores que manifestaba la

semana anterior, causado por la irritacibn generada por las manipulaciones y las
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elongaciones. Lo que permite incrementar las cargas y la dificultad de todos los ejercicios,
tanto los del bloque 2, como los del bloque 3. Resueltos satisfactoriamente por la paciente.
Se finaliza la sesion con las terapias manuales y los trabajos de elongacién sin
inconvenientes.

Promediando la segunda semana del plan terapéutico, la paciente se muestra
satisfecha con lo logrado hasta el momento, ya que pese a que aun no ha vuelto a correr o a
jugar al hockey, ya no siente dolor al permanecer sentada por mucho tiempo y segun su
relato ya no percibe tantas crepitaciones en sus rodillas al agacharse o al pararse. Sélo
ciertas actividades de la vida diaria evaluadas, como son arrodillarse sobre la parte
delantera de la rodilla o correr hacia adelante, presentan minima dificultad para la paciente.
Realiza todos los ejercicios propuestos sin manifestar dolores o molestias de ningun tipo a lo
largo de toda la semana.

Durante la ultima semana de tratamiento, la paciente ya ha vuelto a trotar cortas
distancias sin dolor e incluso ha participado en algunos ejercicios en los entrenamientos de
hockey de baja intensidad y dificultad sin manifestaciones negativas. A lo largo de esta
semana, se incrementan las cargas y las repeticiones de todos los ejercicios aumentando la
dificultad de los mismos siendo realizados sin problemas.

La paciente culmina las diez sesiones de tratamiento, satisfecha con los resultados
obtenidos, ya que ha logrado la vuelta a la practica deportiva. Algunas actividades siguen

provocando leves molestias, pero no impide su ejecucion.
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Paciente Numero 6

Paciente de sexo masculino, entre 41-50 anos, de gran porte y con sobrepeso. Arriba
al consultorio el dia trece de febrero del 2015, sélo y con mucha dificultad para desplazarse,
lo cual se hace aun mas notable al subir las escaleras.

Durante la evaluacién inicial, el paciente relata que comenzé a sentir dolor intenso en
ambas rodillas hace aproximadamente dos meses, y que desde entonces percibe sus
rodillas inflamadas y que, esta situacién no le permite realizar sus actividades de la vida
diaria. Su vida laboral se ve profundamente afectada, ya que en la misma permanece la
totalidad del tiempo sentado, posicidn que no es capaz de tolerar durante mucho tiempo
debido al dolor. Le resulta, en ocasiones, casi imposible subir escaleras y caminar durante
tiempos prolongados ya que rapidamente comienza a percibir dolor en la cara anterior de
ambas rodillas, calor e inflamacién en la zona.

Posee un estilo de vida absolutamente sedentario, sin realizar ningun tipo de actividad
fisica y permanece mas de la mitad del dia en sedestacion.

Se comienza con el tratamiento realizando movilizaciones de rétula, las cuales
presentan un notable déficit de movilidad y provocan malestar tolerable en el paciente. Al
realizar las elongaciones pasivas queda en evidencia el acortamiento de las grandes masas
musculares, cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural. No es capaz de completar los diez
minutos de bicicleta ya que describe cansancio y falta de aire.

Las actividades del bloque 2 en la colchoneta son realizadas sin inconvenientes, como
asi también los pendulares y las elongaciones por posiciones excéntricas. No puede llevarse
a cabo la sentadillas profundas con asistencia ya que el paciente, ademas de mostrarse
temeroso a realizar el ejercicio, relata dolor en ambas rodillas.

Los ejercicios orientados al fortalecimiento del bloque 3 son llevados a cabo
satisfactoriamente, realizando dos series de cinco repeticiones cada uno ya que este
volumen de actividad ya le representa al paciente un reto aerdbico. Las estocadas
indicadas, las realiza asistiéndose con las manos.

Las terapias manuales van dirigidas a la relajacion y elongacion de las estructuras
musculares acortadas, a predominio de cuadriceps y cara externa de ambos muslos.
Maniobras que resultan muy dolorosas para el paciente pero que es capaz de tolerarlas en
su totalidad. Se culmina la primera sesion con elongaciones por posiciones excéntricas.

El lunes 16 de febrero el paciente asiste a su segunda sesién, relatando haber sentido
dolores musculares en ambos muslos producto de las terapias manuales pero que al dia de
la fecha se encuentra sin dichas molestias. Continta sintiendo dolor en la cara anterior de
ambas rodillas.

Se continda con el plan terapéutico realizando los mismos ejercicios hechos durante la

primera sesién. El paciente parece mas confiado y realiza las actividades con un notable
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mejor animo. Nuevamente se centra las terapias manuales en la liberacion de ambas rotulas
y a relajacion y elongacién de las estructuras comprometidas. Dichas terapias contintan
siendo dolorosas para el paciente.

Al finalizar la primera semana de tratamiento, el dia viernes 20 de febrero, el paciente
expresa que ha sentido una leve mejoria. Las manipulaciones ya no le provocan el grado de
molestias que expresaba al inicio y aunque todavia siente dolor en las rodillas relata no
sentirlas hinchadas y que puede caminar durante tiempos mas prolongados y con mayor
facilidad. En las dos ultimas sesiones, es decir, las correspondientes a los dias miércoles 18
y viernes 20 respectivamente, el paciente fue capaz de realizar la totalidad de las
actividades propuestas, intentando progresivamente aumentar los rangos de movimiento y la
cantidad de repeticiones de los ejercicios. Acompafado siempre de un intenso trabajo de
elongaciones pasivas, y por posiciones excéntricas debido al déficit de elongaciéon antes
mencionado.

El lunes 23 el paciente asiste a su sesion numero 5 bajo mucho dolor, expresando que
el fin de semana, debido a su trabajo, debié permanecer sentado durante mucho tiempo. Y
al ser evaluado, las rodillas se muestran levemente inflamadas. Por lo que en esta sesion
solo se indicé que realizara los ejercicios del bloque 2, sin ningun tipo de carga culminando
con elongaciones pasivas y movilizacion pasiva de ambas rétulas y de miembros inferiores.

Al finalizar la segunda semana de tratamiento el dia viernes 27 de febrero, el paciente
relata sentirse mucho mejor y de buen animo. El dolor, aunque aun presente, ha disminuido
considerablemente lo que le permite permanecer durante tiempos mayores sentado, sin
necesidad de pararse a extender las rodillas. Camina con menor dificultad, aunque el
ascenso y descenso de escaleras continla siendo una actividad dificultosa y dolorosa.
Realiza todos los ejercicios establecidos en el tratamiento tanto los orientados a elasticidad
como los orientados a fortalecimiento.

Durante la ultima semana del tratamiento, el paciente realiza todos los ejercicios
incluidos en la terapia, siendo perceptible una mejora en su estado aerdbico ya que no se
agita con la misma facilidad que al inicio, y la sensacion de falta de aire ha disminuido. Su
elongacion ha mejorado notablemente, como asi también la movilidad de ambas rétulas.

Aunque se han logrado notables beneficios y mejoras en la calidad de vida del
paciente, al finalizado el tratamiento, el dolor, aunque en menor intensidad, sigue presente

afectando sus actividades de la vida diaria.
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Paciente Numero 7

Paciente de sexo femenino, de entre 51-60 afios, arriba a la primera sesion
acompanada por su marido. A pesar de tener leve sobrepeso, se la nota agil y sostiene en
su relato durante la evaluacion inicial, realizar actividad fisica al menos dos veces por
semana. Actividad que se ha visto interrumpida por un dolor intenso en la cara anterior de la
rodilla derecha, que ademas no le permite estar sentada durante tiempos mayores a diez
minutos aproximadamente y ve afectada sus actividades de la vida diaria realizadas en su
hogar.

A la observacion, la paciente posee una alineacion obviamente valga en su rodilla
derecha, condicion que no es tal en su rodilla izquierda de alineacién normal. Ambas rétulas
de situacion alta, y la patela derecha con un marcado tilt.

La paciente sostiene no recordar especificamente el momento en que comenzé a
sentir los sintomas, sino que fue un proceso gradual e insidioso. Aunque si recuerda el
motivo por el cual concurrié al especialista, que fue precisamente realizando actividades de
limpieza en su casa al estar agachada durante mucho tiempo. Al querer incorporarse,
percibié un dolor agudo e intenso en su rodilla derecha, mas precisamente en la cara interna
de la misma, zona que se palpa con su mano cada vez que recuerda el episodio.

Se da comienzo al plan terapéutico, iniciando con la movilizacion de la rétula derecha.
El desplazamiento hacia medial de la misma se dificulta por la tension ejercida por las
estructuras musculares de la cara externa del muslo, como asi también del vasto externo del
cuadriceps, musculatura que a la palpacion se presenta tensa y su manipulacion es dolorosa
para el paciente. También se perciben crepitaciones, que hasta en algunos casos se hacen
audibles. Se realizan elongaciones pasivas, como asi también elongaciones por posiciones
exceéntricas. La paciente posee buena elongacion, con rangos articulares normales.
Terminado esto, se le indica a la paciente realizar unos diez minutos de bicicleta lo cual no
despierta ningun sintoma de malestar.

La paciente de muy buen animo, continia con los ejercicios propuestos del bloque 2
del tratamiento. Son realizados sin inconvenientes aunque al finalizar la ultima serie de las
actividades en colchoneta comienza a denotar cierto cansancio. Al realizar la sentadilla
profunda con asistencia manual dice sentir molestias pasados los 90° de flexién de rodilla
como asi también crepitaciones, por lo que se acorta el recorrido del ejercicio.

Se llevan a cabo sélo dos series de las actividades propuestas en el bloque 3, mas
direccionados hacia el fortalecimiento del vasto medial oblicuo, que parece ser uno de los
agentes que provocan el sindrome. El cansancio de la paciente es evidente, y a la
observacién, culminados los ejercicios se aprecian fasciculaciones en la cara interna de

ambos muslos, sefial de fatiga muscular.
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Las terapias manuales son dirigidas a relajar la musculatura del cuadriceps, para
intentar lograr el descenso de la patela, mas precisamente el vasto externo, como asi
también la cintilla iliotibial. Estructuras tensas a la palpacion, y que durante las
manipulaciones y el masaje transversal profundo resulta doloroso para la paciente.

La paciente regresa, nuevamente acompanada de su marido, a la segunda sesion del
dia miércoles 18 de febrero. De buen animo, y luce entusiasmada con el tratamiento,
aunque sintiendo dolor y molestias producto de la irritacion de las manipulaciones.

La metodologia de trabajo utilizada en la primera sesién, es sostenida durante toda la
primera semana de terapia. El viernes 20 de febrero, la paciente expresa sentir una leve
mejoria en su rodilla derecha, sosteniendo que los episodios dolorosos durante el dia se van
tornando mas infrecuentes. Y no parece estar tan adolorida producto del masaje. En el dia
de la fecha, se realizan todos los ejercicios propuestos sin ningun dato relevante.

Durante la segunda semana de tratamiento, es posible incrementar la carga de los
ejercicios, tanto en repeticiones como en cantidad de series ya que el estado de la paciente
lo permite. Se intensificd el trabajo de fortalecimiento del vasto medial oblicuo, realizando
cuatro series de los ejercicios establecidos en el bloque 3 que fueron tolerados de manera
satisfactoria.

Las terapias manuales se realizaron dirigidas hacia el mismo objetivo de la semana
anterior, es decir, buscando la relajacién de la cara externa del muslo y del cuadriceps. Las
manipulaciones, aunque aun irritantes, ya no provocan el mismo nivel de malestar que en
las sesiones iniciales.

El dia viernes 27 de febrero, culminando la segunda semana de tratamiento, la
paciente expresa sentir una mejoria notable, el dolor ha disminuido notablemente, tanto en
frecuencia como en intensidad y la inflamaciéon desaparecié por completo. Relata poder
permanecer sentada durante tiempos prolongados sin sentir dolor o molestias y comenta
que el dia anterior, jueves 26, debié caminar una gran cantidad de metros, situacién que
dias atras hubiese sido imposible de realizar.

El lunes 2 de marzo se da comienzo a la ultima semana del plan terapéutico. La
paciente se muestra contenta y animada, ya que fue capaz de realizar actividad fisica
moderada durante el fin de semana. Aunque expresa que posterior al ejercicio, percibid
ciertas molestias en su rodilla derecha y cansancio acumulado en sus piernas. Por lo que en
el dia de la fecha, se realizan todos los ejercicios propuestos pero con un volumen menor de
los mismos, se realizan aproximadamente veinte minutos de bicicleta, y las terapias
manuales son dirigidas a la relajacion completa de los miembros inferiores.

Las dos sesiones finales son llevadas a cabo con normalidad, sin anormalidades a

destacar. La sensacion de fatiga fue desapareciendo a lo largo de la semana.
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Al culminar el tratamiento, la paciente se encuentra muy satisfecha con el resultado
obtenido, ya que puede realizar todas las actividades de la vida diaria sin percibir
sensaciones dolorosas en su rodilla. Y de forma gradual, comienza a retomar la actividad

fisica que solia realizar antes de la lesion.
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Paciente Numero 8

Paciente masculino, de entre 20-30 anos, de caracteristicas atléticas y notable
desarrollo muscular. Corredor amateur, arriba a la primera sesién so6lo y con notable
dificultad para caminar, manifestando dolor en su rodilla izquierda producto de una caida
durante una competencia. El paciente, quién realizaba actividad fisica periddicamente, debio
suspender la misma por dicho episodio, viéndose afectadas incluso sus actividades de la
vida diaria como por ejemplo, subir y bajar escaleras, sentarse e incorporarse.

A la evaluacion inicial, la rodilla luce considerablemente inflamada, ambas rétulas de
situacion alta y alineacion normal de miembros inferiores. Dolor intenso en la cara anterior
de la rodilla izquierda, que se agudiza a partir de los treinta grados de flexion
aproximadamente.

Durante la primera sesion del dia 25 de febrero, el tratamiento se concentra en realizar
suaves movilizaciones de rétula, movilizaciones pasivas de miembros inferiores y
elongaciones pasivas de las articulaciones adyacentes, evitando posiciones que provoquen
dolor en la rodilla. Fue capaz de realizar los diez minutos de bicicleta sin dolor.

Las actividades propuestas en el bloque 2 del tratamiento pudieron ser llevadas a
cabo, evitando cualquier sensacion dolorosa posible, por lo que se trabajé con bajo volumen
de ejercicio, solo dos series de cada uno de ellos. Los ejercicios de fortalecimiento del
bloque 3 no son realizados durante esta primera sesion para no provocar efectos negativos
en la rodilla lesionada.

Las terapias manuales son realizadas segun lo previsto en el bloque 4 del tratamiento,
centrando las mismas en la relajacién de las grandes masas musculares. Evitando
manipulaciones que puedan irritar los tejidos, provocando mayor inflamacion.

Al asistir a la segunda sesion del dia viernes 27 de febrero, la rodilla luce menos
inflamada, aunque los sintomas persisten segun lo expresado por el paciente. Se sostiene lo
realizado en la sesién inicial como medida desinflamatoria.

El lunes 2 de marzo, el paciente concurre a la sesién caminando con total normalidad
y su rodilla izquierda notablemente desinflamada. Segun lo expresado por el paciente, en el
transcurso del fin de semana, el dolor durante la flexion de la rodilla disminuyo
considerablemente aunque actividades como permanecer durante mucho tiempo sentado o
subir y bajar escaleras siguen provocando molestias. Durante esta sesién, el paciente es
capaz de realizar la totalidad de los ejercicios propuestos, aunque se siguen manteniendo
volumenes pequefios. Los ejercicios de fortalecimiento de la etapa 3 son realizados en
recorridos acortados, evitando angulos que pudiesen generar dolor o molestias.

Se mantiene la misma modalidad de trabajo a lo largo de toda la semana. Pudiendo
realizar la totalidad del tratamiento, incrementando levemente la carga de los ejercicios y el

arco de movimiento de los mismos, sin producir sensaciones dolorosas.
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El lunes 9 de marzo el paciente asiste a la sesion numero seis, con la rodilla
totalmente desinflamada y sin dolor para caminar. Segun su relato, los episodios de dolor
disminuyeron apreciablemente durante el fin de semana, pudiendo permanecer sentado
durante tiempo prolongado sin necesidad de extender las rodillas o agacharse. El ascenso y
descenso de escaleras todavia genera molestias pero de menor importancia.

Se comienza la sesién con la movilizacién de la rétula y elongaciones pasivas,
maniobras que no provocan ningun dolor. Se logra flexion completa de la rodilla sin
molestias. Los ejercicios de los bloques 2 y 3 son realizados sin complicaciones, realizando
cuatro series de cada uno de ellos. Se incrementa la dificultad de los mismos, con carga y
planos inestables, ya que la buena condicion fisica general del paciente asi lo permite. Las
actividades propuestas del bloque 4 del plan, se llevan a cabo en su totalidad. Las terapias
manuales provocan molestias tolerables por el paciente. Se mantiene esta modalidad de
trabajo a lo largo de toda la semana, sin presentar contratiempos.

Al llegar al dia viernes 13 de marzo, el paciente se encuentra sin dolor y pudiendo
realizar todas sus actividades de la vida diaria sin impedimentos. A lo largo de la semana,
se continua incrementando la dificultad de los ejercicios, resueltos de forma satisfactoria por
el paciente.

Las ultimas dos sesiones del tratamiento se llevan a cabo sin complicaciones. El
paciente se encuentra asintomatico y ha comenzado gradual y progresivamente la vuelta a

su practica deportiva, aun con leves molestias que no le impiden su realizacion.
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Paciente Numero 9

Paciente de sexo femenino, de entre 61-70 anos, llega a la primera sesion
acompanada de su hija con visible dificultad para trasladarse, asistiéndose con un bastén en
su mano derecha para hacerlo. Relata dolor intenso en la cara anterior de ambas rodillas,
que le impiden realizar sus actividades de la vida diaria. Dicho sintoma no le permite
permanecer sentada durante mucho tiempo, ni caminar cortas distancias.

A la observacion muestra una alineacion notablemente valga en ambas rodillas,
rétulas de situacion alta y con tilt. Segun lo expresado por la paciente, sostiene no recordar
haber sufrido ningun tipo de traumatismo o golpe que desencadene el cuadro, sino que fue
progresivamente agravandose el dolor en ambas rodillas. Describe haber intentado
levantarse de una silla y haber sentido un dolor punzante en la rodilla derecha, que fue lo
que derivd en su visita al médico. Las rodillas lucen levemente inflamadas, con abundante
crepitacidn a la movilizacién de ambas patelas y deformidad palpable de las mismas.

Debido al intenso dolor que presenta al asistir a la primera sesion del dia 27 de
febrero, la actividad se focaliza en realizar movilizaciones de sendas rétulas, movilizaciones
y elongaciones pasivas que no provoquen dolor. Se comienza con los ejercicios de la etapa
2 pero no pueden ser completados debido a que la paciente se muestra muy dolorida, por lo
que se opta por evitar los ejercicios durante esta sesién y continuar con las terapias
manuales. A través de las mismas se busca la relajacion de ambos muslos, tanto de
cuadriceps como de la cara externa del muslo, que lucen tensos a la palpacion.

Al finalizar la sesién, la paciente expresa sentir bienestar gracias al masaje y las
manipulaciones aunque el dolor en ambas rodillas sigue presente.

La paciente abandona el tratamiento, manifestando problemas de salud.
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En las siguientes tablas se refleja el comportamiento de las diferentes variables

evaluadas en los nueve pacientes tratados.

Tabla n° 1: Puntajes IKDC obtenidos

PACIENTE PRIMERA MEDICION SEGUNDA MEDICION TERCERA MEDICION

Fuente: elaboracion propia

Tabla n°2: Variables analizadas

1 31-40 Valgo bilateral I.G.N.T inflamacion si no

Valgo bilateral/ LGN.T

“ Rl Hiperlaxitud

inespecifico no si

Menor Valgo bilateral/ LGN.T

de 20 Roétulas altas liletmte s Sl no

Valgo derecha/ . . .
7 51-60 Roétulas altal tilt I.G.N.T inespecifico no Si

Roétula derecha
altal tilt LENT

9 61-70 inespecifico no no

Fuente: elaboracion propia
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La presente investigacion tuvo como principal objetivo, analizar los beneficios que se
consiguen a través de un tratamiento basado en la kinesioterapia para aquellos pacientes
con sindrome femoropatelar. De este modo, expondremos las conclusiones a las que hemos
llegado luego de haber realizado una evaluacién minuciosa de cada caso y nos referiremos
a las variables que se presentaron.

Se han analizado nueve casos particulares de personas con sindrome femoropatelar,
que mas alla se ser notablemente diferentes entre si, comparten una caracteristica de
importancia para los fines de este estudio. En la totalidad de los casos, el dolor en la cara
anterior de la rodilla, afectaba considerablemente las actividades de la vida diaria de los
pacientes. Acciones sencillas, como subir y bajar escaleras, agacharse o permanecer
sentados durante algunos minutos, significaban todo un reto para estos individuos. Y por
supuesto, impidiendo la realizacion de actividad fisica en aquellos pacientes que solian
levarla a cabo.

De los nueve casos, s6lo uno de ellos, no finalizd el tratamiento. Por lo que nos
referiremos a los ocho pacientes restantes, que cumplieron con las diez sesiones que
establecia el plan terapéutico, de una duracidn aproximada a tres semanas.

Los resultados obtenidos han sido verdaderamente favorables, ya que se logré en esta
muestra, una mejoria considerable en cuanto al funcionamiento de la rodilla y la disminucion
de los sintomas. Parametros mesurados con la Puntuacion IKDC, en la que los valores mas
elevados de puntuacion representan niveles mas altos de funcionamiento y niveles mas
bajos de los sintomas.

En todos los pacientes que finalizaron el tratamiento, se observé un aumento en la
Puntuacion IKDC. En cinco de los ocho pacientes, se alcanzé una puntuacion por encima de
ochenta, sobre un puntaje total de cien que representa el funcionamiento 6ptimo de la rodilla
y la desaparicion absoluta de sintomas. De los otros tres pacientes, dos de ellos, lograron
doblar la puntacion al final del tratamiento con respecto a la medicién inicial. La mejoria
lograda con el paciente restante, no fue considerable, alcanzando un puntaje final de 39.

En el subgrupo de cinco pacientes que mayor evolucién tuvo, superando como dijimos
los ochenta Puntos IKDC, encontramos similitudes en el analisis e interpretacion de los
datos, que nos conducen a interesantes conclusiones, en todos ellos, el agente causal del
dolor, fue la inflamacion. Que ademas, en la segunda medicion realizada promediando el
tratamiento, ya habia desaparecido por completo. Por otro lado, se considera de gran
importancia este aspecto, todos ellos realizaban actividad fisica periédicamente antes de
comenzar con el plan terapéutico y se encontraban dentro de un peso saludable, acorde a
su contextura fisica.

En los casos restantes, en los cuales aunque se lograron notables mejorias, se

registraron puntajes mas bajos, hallamos que los tres pacientes tenian sobrepeso y que el
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agente etioldgico presente fue descripto como inespecifico. Ninguno de ellos realizaba
actividad fisica periddicamente. A excepcion del paciente numero siete, que vale aclarar, se
incluye dentro de estos tres individuos, aunque obtuvo un valor muy préoximo a ochenta
Puntos IKDC y se ejercitaba al menos dos veces en la semana.

No se encontré una asociacion posible entre la edad de los pacientes y los resultados
obtenidos con esta terapéutica.

Concluimos que, mediante la aplicacion de este tratamiento conservador basado en la
kinesioterapia se obtienen innegables beneficios que se traducen rapidamente en una mejor
calidad de vida para el paciente, pudiendo realizar sus actividades de la vida diaria sin que
el dolor se interponga.

Es importante destacar, dos factores que demostraron estar vinculados con la
evolucion de los pacientes. Por un lado, la actividad fisica, ya que queda demostrado que
aquellos pacientes que la realizaban habitualmente, tuvieron una recuperacion mas rapida y
completa. Algo que parece logico, ya que este tratamiento se basa fundamentalmente en el
ejercicio, siendo una terapéutica activa, poniendo como protagonista de su propia
rehabilitacién al paciente. Y por otro lado, la presencia de sobrepeso, generando
exactamente el efecto opuesto a lo antes descripto, demorando los resultados e incluso
muchas veces, impidiendo realizar con normalidad los ejercicios propuestos en el plan
terapéutico.

Esperamos que esta investigacion, sirva de incentivo a la comunidad kinésica, tanto
como para ser implementado en los pacientes que asi lo necesiten, como para puntapié
inicial de futuras investigaciones. Ya que de la misma se desprenden cuestiones a ser
estudiadas, como por ejemplo la incorporacion de la fisioterapia o llevar el tratamiento a una
poblaciéon de mayor tamafio, sélo por mencionar algunas de ellas. Siempre en la busqueda
de brindarle al paciente opciones terapéuticas mas eficientes, efectivas y eficaces y que las

mismas cuenten con un bases cientificas solidas.
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TRATAMIENTO

Blogue 1

v" Movilizaciones de rétula. Con rodilla en extension, y con leve flexion.
v’ Estiramientos pasivos de miembros inferiores.

v Entrada en calor: bicicleta con asiento alto x 10 minutos aproximadamente.

Bloque 2

Pendulares. Entre 3 y 4 series por pierna, hacia adelante y hacia los laterales.
Elongaciones por posiciones excéntricas.

En colchoneta:

Flexo-extension de caderas en decubito supino.

Abduccion con rotacion externa final de cadera en decubito lateral.

Aduccion de cadera en decubito lateral.

Extensiones de cadera.

Sentadilla profunda sin carga con asistencia manual.

Bloque 3

Mini squats con pelota + aductores. Con punta de pies hacia afuera.

Descenso controlado.

Estocada hacia adelante.

Los ejercicios aumentaran su dificultad de forma progresiva y gradual, sin dolor y siempre
que las condiciones del paciente lo permitan. Tanto en carga, como en cantidad de series y

repeticiones.

Bloque 4

Terapias manuales:

Masaje transversal profundo sobre retinaculo externo y cara externa del muslo.
Relajacion de vasto externo, cintilla iliotibial, tensor de la fascia lata y triceps sural.
Estiramientos pasivos.

Elongacion por posiciones excéntricas de cuadriceps, aductores, gluteos e isquiotibiales.
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ENLLUA KINESIOTERARIARPARA
EL

- \J A\ AUV, Vdoauul

ciosa evaluacion.

Qeiives enelizer los bencicios gue s6 eliichen & trEVEs ee Un retemicnio beseeo
e (& Kincsioerepia para el sihdrome fEmerepeaicler:

Material y métodos: disefio pre experimental y cualitativo. Estudio explicativo-des-
criptiva de serie cronolégica multiple mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se seleccioné a nueve pacientes con sindrome femoropatelar que
concurren a un centro kinésico d/u‘rante el afio 2015. La recoleccién de datos se
llevé a cabo con el IKDC, International Knee Documentation Committee, adaptado
a los fines de la investigacion. ~

r

Resulieces: H@@ hueve pecientes que compenian (& peblacion de estudio, eche

inelizareon el ratemicnite,  en todes cllos 8o lograren resuliacdes Verdaderment®
ieverelles en cuanto & (& dismihucion e lessintomes y el funcionamicnio de (& fe=
clilla. Paremeiros mesurecoes con la puntuacion IKDC. Clnco de los eche pacienies
ellcanzeron Une [p)&[l@@ﬂﬁﬂ superier & echentz: De los rEs restentes, cos logreren
cebler @l puntaje coh regpecto &l ebicnide en la medicion inicial. Y solo Une, he logre
une mejoria consiceralle, alcanzande una puntuacion e 39. No s6 CneomiRe ese-
clecion pesible enire la cdad de los pacientes Y los resuliecos cbicnicdes con EsiE
ErepeUics. Los pacienies que mesireron une evelucion mes feverasl@ icron EruE-
lles an los que (& causa el color era [a inflamacion. Les pacienies cue mEeliZEloem
eciiviclee isica clefementa antes cel inicle cdel tratamicnie, logEien Une evelucion
meES FEpice v evereble. El sebmepese en los hdividuesipieveso (08 Ehnomehes
OPUESIOS. |

Conclusiones: hay una evoluciéon notablemente favorable en los pacientes con sin-
drome femoropatelar a los que se les aplicé un tratamiento conservador basado en
la kinesioterapia. Disminuyendo apreciablemente la sintomatologia y mejorando el
funcionamiento de la rodilla significativamente.

) UNIVERSIDAD FASTA
'(J)) FACULTAD DE CS. MEDICAS Roherto]R§Roselli|

LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA



REPOSITORIO DIGITAL DE LA UFASTA
AUTORIZACION DEL AUTOR'

En calidad de TITULAR de los derechos de autor de la obra que se detalla a continuacién, y sin
infringir segun mi conocimiento derechos de terceros, por la presente informo a la Universidad FASTA
mi decisién de concederle en forma gratuita, no exclusiva y por tiempo ilimitado la autorizacion para:

v' Publicar el texto del trabajo mas abajo indicado, exclusivamente en medio digital, en
el sitio web de la Facultad y/o Universidad, por Internet, a titulo de divulgacion gratuita de la
produccion cientifica generada por la Facultad, a partir de la fecha especificada.

v' Permitir a la Biblioteca que sin producir cambios en el contenido, establezca los
formatos de publicaciéon en la web para su mas adecuada visualizacion y la realizacién de
copias digitales y migraciones de formato necesarias para la seguridad, resguardo vy
preservacion a largo plazo de la presente obra.

1. Autor:
Apellido y Nombre: Roselli, Roberto Raul
Tipo y N° de Documento: DNI 31.676.836
Teléfono/s: 0249 154620074
E-mail: roberroselli@gmail.com
Titulo obtenido: Licenciado en Kinesiologia
2. Identificacion de la Obra:

TITULO de la obra (Tesina, Trabajo de Graduacion, Proyecto final, y/o denominacién del requisito
final de graduacion)

“Beneficios del tratamiento basado en la kinesioterapia para el sindrome femoropatelar”
Fecha de defensa / /20

3. AUTORIZO LA PUBLICACION BAJO CON LALICENCIA Creative Commons (recomendada,
si desea seleccionar otra licencia visitar http://creativecommons.org/choose/)

. LASLUEELN Fste obra esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirigual

3.0 Unported.

4. NO AUTORIZO: marque dentro del casillero [_]

NOTA: Las Obras (Tesina, Trabajo de Graduacion, Proyecto final, y/o denominacién del requisito
final de graduacion) no autorizadas para ser publicadas en TEXTO COMPLETO, seran difundidas en
el Repositorio Institucional mediante su cita bibliografica completa, incluyendo Tabla de contenido y
resumen. Se incluira la leyenda “Disponible so6lo para consulta en sala de biblioteca de la UFASTA en
su version completa

Firma del Autor Lugary Fecha

1 Esta Autorizacién debe incluirse en la Tesina en el reverso 6 pagina siguiente a la portada, debe ser firmada de
pufio y letra por el autor. En el mismo acto hara entrega de la version digital de acuerdo a formato solicitado.

82






	Página en blanco


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




