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Introduccion: El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) se define como un trastorno
estructural de la articulacion femoropatelar cuyas caracteristicas principales son el dolor anterior
o retropatelar producido durante la carga y que aumenta con la flexién o extension de la rodilla.
Esta acompafado de una alteracion de la funcién y se describe en ausencia de otra patologia
especifica de la rodilla, produciendo ciertas limitaciones al realizar las actividades de la vida

diaria.

Objetivo: Determinar cuales son las caracteristicas de la aplicacion del VNM en pacientes con

sindrome femoropatelar, la intensidad de la lesion, y los beneficios percibidos por los mismos.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo, no experimental, longitudinal, a 10
pacientes que sufren sindrome femoropatelar entre 15 y 30 afios en un consultorio privado de la
ciudad de Ayacucho. Los datos fueron recolectados a través de una encuesta on line a dichos

pacientes y ademas se utilizaron escalas como instrumentos de evaluacion.

Resultados: En una muestra de 10 pacientes que sufren sindrome femoropatelar, con
predominio de sexo femenino, con un promedio de edad de 24 afios, y con un peso promedio de
62,3kg, se pudo determinar una disminucién de los sintomas asociados en dicha patologia,
cambios notables en la disminucién del dolor a partir del vendaje y mayor seguridad y confianza

brindada al paciente.

Conclusién: Se ha podido comprobar un aporte efectivo de la técnica de taping neuromuscular
en el abordaje de dicha patologia, siendo de una gran ayuda kinésica especialmente, en la
reduccion del dolor, y mayor seguridad y confianza brindada al paciente perteneciente a esta
muestra. En relacion a la movilidad articular, se logra demostrar que la influencia de este tipo de
lesiones es minima, ya que no se evidenciaron cambios significativos entre los valores del inicio

del tratamiento con respecto a los medidos al final de la rehabilitacion.

Palabras claves: Efectividad, vendaje neuromuscular, sindrome femoropatelar, dolor.




Abstract

Introduction: Femoropatelar pain syndrome (PFPS) is defined as a structural disorder of the
femoropatelar joint whose main features are anterior or retropatellar pain produced during loading
and increasing with flexion or extension of the knee. It is accompanied by an alteration of function
and is described in the absence of another specific pathology of the knee, producing certain

limitations when performing activities of daily living.

Objective: Determine the characteristics of the application of NMV in patients with femoropatelar

syndrome, in relation to the intensity of the injury, and the benefits perceived by them.

Materials and methods: A descriptive, non-experimental, longitudinal study was conducted in
10 patients who suffer femoropatelar syndrome between 15 and 30 years old in a private practice
in the city of Ayacucho. The data were collected through an online survey of these patients and

scales were also used as assessment instruments.

Results: In a sample of 10 patients who suffer femoropatelar syndrome, predominantly female,
with an average age range of 24 years old, and with an average weight of 62.3 kilograms, it was
possible to determine a decrease in the symptoms associated with this pathology, notable
changes in the reduction of pain from the bandage and greater security and confidence given to

the patient.

Conclusions: It has been possible to verify an effective contribution of the neuromuscular taping
technique of this pathology, being a kinestethic help especially, in the reduction of pain, and
greater security and confidence provided to the patient. Regarding joint mobility, it can show that
the influence of this type of injury is minimal, as no significant changes between the values of the

start of treatment were evident regarding measured at the end of rehabilitation.

Keywords: Efectivity, Neuromuscular Taping, femoropatellar pain syndrome, pain.
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Introduccién

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) segln Yanez Rodriguez (2016)! se define
como un trastorno estructural de la articulacion femoropatelar cuyas caracteristicas principales
son el dolor anterior o retropatelar producido durante la carga y que aumenta con la flexién o
extension de la rodilla. Estd acompafiado de una alteracion de la funcién y se describe en
ausencia de otra patologia especifica de la rodilla, produciendo ciertas limitaciones al realizar las
actividades de la vida diaria como correr, saltar, subir escaleras, etc.

Cuando se hace referencia al término vendaje neuromuscular Garcia Castro (2018)?2
define que, es empleado como método de tratamiento conservador en el sindrome femoropatelar,
presentando eficacia en la reduccién del dolor, funcibn motora, activacion del musculo,
especialmente si se combinan con ejercicios de fortalecimiento, dependiendo de las diferentes
técnicas a aplicar para el correcto desempefio del vendaje.

El vendaje neuromuscular, como se ha citado, también estd muy extendido en el
tratamiento de esta patologia. Su eficacia radica, ademas de por sus mecanismos fisicos propios
de analgesia, en la correccién de los desequilibrios musculares, favoreciendo la activacion de
musculos como el vasto interno (VI) o el gliteo medio y mejorando la flexibilizacion del vasto
externo (VE), fascia iliotibial e isquiotibiales. En general, lo que buscan los vendajes es intentar
incidir sobre las causas o factores de riesgo que derivan en este sindrome.

Tal como expone Gabriel Barboza Baldo® en 2015, segln evidencia cientifica, hay
diferentes tipos de tratamiento para esta patologia, se apoya en el uso de ejercicios de
fortalecimiento de musculatura de cadera, rodilla y faja lumbopélvica y estiramientos del miembro
inferior, asi como aplicacion de diversos vendajes en la rodilla y medidas correctivas en la
biomecanica de la marcha.

El Sindrome Femoropatelar segin Lépez Otto (2014)* es una patologia muy presente en
mujeres, principalmente activas. La debilidad en la musculatura de la cadera y una patomecanica

han sido propuestas como factores propiciantes.

1 Autora de tesis de grado para la Universidad de Corufia.
2 Estudiante E. U. de Enfermeria y Fisioterapia Universidad de Salamanca.
3 Estudiante en Universidad de la Laguna, para obtencion de titulo lic en kinesiologia.

4 Trabajo fin de grado Universidad Publica de Navarra, facultad de ciencias de la salud, grado en
fisioterapia. ( g \
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Introduccién

Los programas de fortalecimiento de cadera disminuyeron la sintomatologia y
aumentaron la funcionalidad de las pacientes con SFP. Sin embargo, no perfeccionaron la
biomecanica patoldgica. Las mujeres con SFP presentaban mayor aduccion de cadera y
abduccién de rodilla que aquellas sin SFP. Sélo mejoraban con programas de reeducacion
funcional de la extremidad inferior (El). (Lopez, 2014).

La musculatura de la cadera cada vez presenta mayor evidencia de estar relacionada con
el SFP y debe incluirse en cualquier opcion de tratamiento. Ademas, debido a la presencia de
una anormal mecanica funcional, los ejercicios de reeducacion funcional de la extremidad inferior
adquieren una emergente importancia.

De acuerdo a lo expuesto por Angel Ibafiez®
“... se pudo comprobar que el uso de plantillas ortopédicas mejoran solo a corto plazo el sindrome
femoropatelar, logrando asi una mejor alineacién en la biomecéanica y aliviando el dolor. Sus
efectos son similares a la fisioterapia y superiores a la simulacion de plantilla. La terapia doble
(fisioterapia y plantilla) no mejora los resultados” (2009).

Por lo anteriormente mencionado, surge el siguiente problema de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas de la aplicacion del VNM en pacientes con sindrome
femoropatelar, la intensidad de la lesion, y los beneficios percibidos por los mismos en el 2022?.

OBJETIVO GENERAL:
Determinar cuales son las caracteristicas de la aplicacion del VNM en pacientes con sindrome

femoropatelar, la intensidad de la lesién, y los beneficios percibidos por los mismos.en el 2022

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Examinar cuales son las caracteristicas de la aplicaciéon del VNM en pacientes con sindrome

femoropatelar

> Médico especialista en reumatologia.




Introduccién

- Indagar la intensidad de la lesion percibida

- Identificar los beneficios referidos por los pacientes

- Sondear los distintos niveles de dolor una vez colocado el vendaje neuromuscular

mediante escala EVA.
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Capitulo 1: Sindrome femoropatelar

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) se define como un trastorno estructural del
complejo femoropatelar cuyas caracteristicas principales son el dolor anterior o retropatelar
producido durante la carga y que aumenta con la flexion o extension de la rodilla. Esta
acompafiado de una alteracion de la funcion y se describe en ausencia de otra patologia
especifica de la articulacién de la rodilla. El sintoma principal es dolor anterior o retropatelar, de
caracter difuso que se produce cuando se realizan las actividades de la vida diaria tales como
subir y bajar escaleras, correr, saltar, ponerse de cuclillas o sentarse sobre las rodillas
flexionadas durante un periodo largo de tiempo. Otros sintomas comunes son la crepitacién
articular y la alteracion funcional. (Rodriguez, 2016).5

Es una de las mas diagnosticadas en patologias de rodilla, siendo casi un 10% de todas
las visitas a las clinicas deportivas y 1 de cada 4 en lesiones de rodilla. El dolor provoca la visita
de 19,4 millones de personas al fisioterapeuta al afio (datos mucho mayores a las de dolor
lumbar, de cadera o de tobillo). Es un problema comin padecido por adolescentes y adultos
activos, especialmente en atletas profesionales y amateurs que participan regularmente en
deportes de alto impacto como running, futbol y baloncesto. EI SDPF es la mas comun entre
corredores. (Lépez, 2014)’

A su vez, generalmente se da por una mala alineacién de la rétula con respecto al eje
mecanico lo cual produce una sobrecarga sobre sus estructuras produciendo estrés sobre el
retinaculo y/o el hueso subcondral, desencadenando un circulo vicioso caracterizado por
inestabilidad y activacién de los nociceptores en cualquiera de las estructuras comprometidas,
las causas pueden ser biomecéanicas o bioquimicas, siendo los casos mas graves en pacientes
con luxacion recidivante de rétula, relacionado con la actividad fisica. Asi mismo resaltan otros
sintomas como la inestabilidad rotuliana, crepitacion, amiotrofia; sobre todo del vasto interno,

tumefaccion y bloqueo. Habiendo otros causales agregados como: debilidad y tension de los

® Alumna de la universidad de Corufia, la misma realiz6 su trabajo final de grado haciendo hincapié en la
eficacia del ejercicio terapéutico en mujeres con Sindrome de Dolor Femoropatelar.

7 El siguiente autor, presenta en su articulo, los factores proximales y reeducacion funcional en el
tratamiento del sindrome de dolor femoropatelar Universidad Puablica de Navarra.
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Capitulo 1: Sindrome femoropatelar

cuadriceps, debilidad muscular de la cadera, tension del retinaculo lateral o de la banda
iliotibial y el aumento de la pronacién de la rodilla. (Torpoco, et all, 2017)8

La articulacion femoropatelar comprende la rotula y la troclea. La primera actua de tal
forma que incrementa el brazo de palanca mejorando la eficacia muscular. La union entre la
rétula y el fémur se inicia a los 20 grados de flexion e incrementa a mayor flexién, alcanzando el
maximo contacto a los 90 grados. La estabilidad del complejo articular de la rodilla depende de
los estabilizadores estéticos (capsula articular, tréclea femoral, retindculo medial y lateral y
ligamentos femororrotulianos) y dinamicos (tendon cuadricipital, tendén rotuliano, vasto interno,
vasto lateral y banda iliotibial), los cuales controlan el movimiento de la patela con respecto al
fémur. Teniendo en cuenta la biomecénica femoropatelar, se puede deducir que el
desplazamiento normal puede ser alterado por desequilibrios en las fuerzas estabilizadoras
afectando a la distribucion de las cargas en la superficie articular, en la rétula y en los tendones
del cuadriceps, asi como en el tejido blando adyacente. (Gracia Castro, 2018)°

Siempre que se evalla a pacientes con sindrome femoropatelar, estos suelen referir 4
sintomas y/o signos claves en su cuadro, clasificAndolos en 2 grandes grupos: Dolor y/o
tumefaccién:. Debe sospecharse que el dolor es femoro patelar cuando aparece con una flexion
prolongada de la rodilla o al subir y, sobre todo, bajar escaleras. El inicio suele ser insidioso,
baséndose en un antecedente de sobreuso, o secundario a un traumatismo directo o indirecto
de la rodilla. Inestabilidad y/o bloqueo: Esta inestabilidad puede ser tanto objetiva como subjetiva
y los bloqueos referidos por el paciente suelen darse en gestos claves, como al descender las
escaleras, o al recepcionar un salto. Como siempre, es de gran valor una correcta anamnesis
para orientarse en el problema. La evaluacion cuidadosa del paciente permitird identificar los
factores (pasivos, activos y neurales) que predisponen a un desplazamiento rotuliano anormal.
La evaluacion fisica debe realizarse de manera estética (sentado, en bipedestacion y en
decubito) y dinamica. (Ponce, 2010)*°

Se han mencionado numerosas afecciones como causas probables del sindrome
femoropatelar. Por ejemplo, se ha formulado la hipétesis de que se originaria por la

sobreutilizacion debida a un desequilibrio muscular entre el cuadriceps y los isquiotibiales, el

8 Los autores del siguiente documento, llevan a cabo una investigacion acerca de efectividad de la
aplicacion del taping en el tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral comparado con el tratamiento
habitual en la disminucion del dolor.

9 Estudiante de la Universidad de Salamanca, realiz6 su trabajo de fin de grado donde habla sobre efectos
de la aplicacion aislada de vendaje neuromuscular en el sindrome femoropatelar: Revision sistematica.

10 Kinesiologo fisiatra. En dicha revista habla solre eit’fatajnento conservador del sindrome femoropatelar.
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tensor de la fascia lata (TFL) y el gluteo medio, o incluso el vasto interno (medial) y el vasto
externo (lateral). Seguin Beckman®, la articulacion femoropatelar puede verse afectada por una
longitud anormal de los flexores de la cadera, los isquiotibiales, los cuédriceps y el gliteo medio.
Sin embargo, el SFP puede derivar asimismo de una mala alineacion en la tréclea femoral, que
genera una traccion lateral oblicua, o de un desequilibrio de los ligamentos lateral y medial, que
crea una presion lateral excesiva en la articulacién. Un traumatismo directo de la rodilla, la altura
inadecuada de un asiento o el uso de calzado nuevo también pueden provocar el SFP. (Green,
2005)*?

La historia clinica, especialmente la anamnesis, resulta imprescindible para la evaluacion
del sindrome femoropatelar. Asimismo, el chequeo periodico del paciente con este sindrome
constituye una de las variables de mayor importancia para realizar un adecuado diagnéstico
diferencial. Las maniobras de exploracion fisica que frecuentemente se realizan tienen una
validez diagndéstica limitada. No obstante, hay que tener en cuenta que tanto la anamnesis como
la evaluacion fisica aportan una oportunidad de aproximacion al paciente, que en muchos casos
resulta fundamental para conseguir una buena comunicacion y que, ademas, es valorada muy
positivamente por algunos de ellos. Ademas, se complementara el diagnostico con estudios de
imagen radiol6gica. Fundamentalmente, radiografias con vista anteroposterior y lateral de rodilla
y una proyeccion axial de rétula. Asi mismo, el estudio por tomografia computarizada aportara
mas informacion que la radiografia simple sobre la articulacion, pudiéndose realizar una medicion
de la relacion femoropatelar. La resonancia magnética y la gammagrafia, aunque no se
consideran exdmenes rutinarios, resultan muy Gtiles para conocer el estado del cartilago articular
y verificar si existen procesos de remodelacion ésea, respectivamente. (Barboza Baldd, 2015)%3

Existen test que pueden ayudar en el diagnéstico del sindrome femoropatelar tras una
correcta exploracion, tales como el de “deslizamiento rotuliano”, de “inclinaciéon rotuliana” y el
"patellargrind test". Si éstos son positivos se consideran consistentes con el diagndstico del SFP,
pero no definitivos. Segun algunos autores, el mejor examen disponible es aquel en el que el

paciente manifiesta dolor anterior de rodilla al hacer una "sentadilla" ya que el 80% de los

1| os autores del presente articulo, hacen referencia a la rehabilitacion de la disfunciéon femororrotuliana
en el deportista.

12 En el presente articulo, el autor estudia una afeccion conocida como Sindrome femoropatelar, clinica y
tratamiento, publicada en la revista de Kinesioterapia- Medicina fisica.

13pi u iZ6'su j i e la¥niversi una, iZz6T vision

bibliografica sobre el sindrome de dolor patelofemoral.
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pacientes que dan positivo en este test presentan sindrome femoropatelar. Asimismo, existen
otros que permiten "medir" la severidad de los sintomas y que se pueden usar para "cuantificar"
la eficacia de la aplicacion de un tratamiento. Entre los mas usados se encuentran aquellos que
miden el dolor como la escala visual analdgica (EVA), que es un test genérico para cuantificar el
dolor, los que evaluan la funcionalidad (la funcién de la rodilla en la vida diaria), como el "Kujala
Score" también llamado "Anterior Knee Pain Score", que es especifico de esta patologia y que
determina la severidad de los sintomas en las actividades de la vida diaria. Otros test muy usados
son aquellos que tratan de establecer la percepcion subjetiva por parte del paciente de su
recuperacion como el "Global Rate of Change Scale" (GROC). (Gracia Castro, 2018)*

Existen distintos factores de riesgo que pueden ocasionar este tipo de dolor como las
anomalias anatémicas (hipoplasia de la parte medial de la rétula, faceta articular y rétula alta),
desalineacion y biomecanica alterada de la extremidad inferior (estatica o dinamica), causada
por distintas cuestiones como aumento de la bipedestacion, angulo Q, pie plano o pronacion
subastragalina, disfuncion muscular (por ejemplo debilidad del cuédriceps), hipermovilidad
rotuliana, flexibilidad deficiente de cuédriceps, isquiotibiales o banda iliotibial, cirugia previa,
estructuras laterales estrechas (es decir, retinaculo lateral y banda iliotibial), errores de
entrenamiento o uso excesivo y trauma directo. Se debe anotar la duracién e intensidad del
entrenamiento. Otros posibles contribuyentes incluyen calzado excesivamente gastado y
resistencia de las extremidades inferiores en las actividades de alto impacto y acondicionamiento
fisico (particularmente sentadillas y estocadas). Un historial de antecedentes, que incluyen
subluxacion o dislocacion rotuliana, trauma o cirugias, deben tenerse en cuenta porque pueden
causar lesiones directas a el cartilago articular o alterar las fuerzas a través de la rotula
articulacion patelofemoral, lo que provoca dolor en la parte anterior de la rodilla. (Dixlt, et all,
2007)*°

Se cree que un angulo Q mayor cambia la ubicacion del contacto y presién en la
articulacion patelofemoral, lo que da como resultado areas que experimentan tensiones
excesivas que no son fisiolégicamente normales. Estas presiones aumentadas pueden

predisponer al individuo a cambios patolégicos degenerativos. (Duffey, et all, 2000)°

14 Estudiante de la Universidad de Salamanca, realizé su trabajo de fin de grado donde habla sobre efectos
de la aplicacion aislada de vendaje neuromuscular en el sindrome femoropatelar: Revision sistematica.

15 Dichos autores, describen el manejo del sindrome de dolor femororrotuliano.

16 | os autores del siguiente documento publicado en el Diario oficial del Colegio Americano de Medicina
Deportiva, llevan a cabo una investigacion, acernta dfslos factores etiologicos asociados con dolor anterior
de rodilla en corredores de distancia. J
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La debilidad del cuadriceps, especificamente la debilidad del VMO en comparacién con
el VL, puede provocar un desplazamiento lateral de la rotula que hace que la presion articular se
encuentre en la faceta lateral. El vector de la fuerza del cuadriceps muestra como un desequilibrio
en la fuerza puede conducir a una alineacién inadecuada de la rétula, como un VMO débil no
logra una buena estabilidad en la parte medial de la rétula. (Mc Connell, 2007)*’

Se observa que la debilidad de los masculos de la cadera puede aumentar la rotacion
femoral medial, valgo de rodilla, o causar una marcha del gliteo medio. Estas desviaciones
pueden alterar los movimientos de aduccion/ abduccién de la cadera o dar lugar a un aumento
del angulo Q, que posteriormente altera el seguimiento de la rétula, aumenta las fuerzas de
compresion en la articulacion femororrotuliana y, en Ultima instancia, provocar dolor de rodilla.
(Piva, et all, 2005)8

Se encontraron dos de tres estudios que evaluaron la debilidad de la musculatura de la
cadera.’®,?® Se determiné que la fuerza del abductor de cadera disminuyd significativamente en
ambas investigaciones al comparar pacientes con SDFP con sujetos de control. La fuerza
equilibrada de la cadera es muy importante para la prevencion del SDFP, ya que la banda IT se
origina en la musculatura lateral de la cadera y el VMO tiene una relacion con el tendon del
aductor mayor.

Debe realizarse un examen completo de rodilla, incluida una evaluacién correcta de la
articulacion femoro rotuliana. La exploracién debe tener como objetivo identificar caracteristicas
gue puedan alterar la mecanica femoropatelar. Inspeccioén: Inicialmente, los pacientes deben ser
examinados “desde el suelo” mientras se encuentran de pie con pantalones cortos. Aunque la
utilidad clinica de las mediciones estéticas de la alineacion de la extremidad inferior parece ser
limitada, se pueden realizar en este punto del examen. La observacion de la marcha del paciente
puede revelar excesiva pronacion subastragalina. El seguimiento dinamico de la rétula se evalta
pidiéndole a la persona que realice una sentadilla con una sola pierna y se ponga de pie. El

desequilibrio entre las fuerzas patelares mediales y laterales (causada por disfuncion del vasto

17 Dicho autor presenta en la revista de Medicina Deportiva y Artroscépica una revision sobre la
rehabilitacién y tratamiento no quirdrgico de la inestabilidad rotuliana.

18 | os autores de esta investigacion, publicaron esta investigacion en la revista de Fisioterapia Ortopédica
y Deportiva haciendo referencia a la fuerza alrededor de la cadera y flexibilidad en tejidos blandos en
individuos con y sin sindrome de dolor femororrotuliano.

19 Los autores de dicho estudio se refieren a la fuerza de la cadera en atletas universitarias con dolor
femororrotuliano. ( 16 1

20 En dicho informe de investigacion, los autores exponen sobre Fuerza de cadera en mujeres con y sin
dolor femororrotuliano.
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medial oblicuo (VMO) o rigidez de la parte lateral) se puede observar por una abrupta desviacion
medial de la rétula cuando esta se acopla a la troclea al principio de la flexién, conocida como el
signo “J”, éste, se manifiesta con el paciente en decubito supino o sentado y la rodilla extendida
desde una posicién flexionada. Se logra observar una desviacion lateral de la rotula durante la
fase terminal de extension. El volumen del masculo cuadriceps, especialmente del VMO, debe
ser evaluado mediante inspeccion visual y comparacion con el lado opuesto. Palpacion: Esta
parte del examen se debe realizar con el paciente en decubito supino y la rodilla extendida. Se
evalla la rodilla en busca de derrame. Un derrame articular es poco comdn en el sindrome
femoropatelar, por lo tanto debe realizarse un examen minucioso para distinguir otras causas del
dolor de rodilla. El tono muscular del cuadriceps puede evaluarse mediante palpacién directa en
reposo y con contraccién isométrica. Los ligamentos también se examinardn como parte del
examen. Rango de movimiento: Se evaluara el rango de movimiento pasivo y activo de la rodilla.
Dolor referido a la rotacién interna o externa de la cadera, podrian indicar posible lesion en dicha
articulacion. Los pacientes con SDFP generalmente muestran un rango de movimiento completo
de la rodilla. La crepitacion dolorosa puede indicar lesion del cartilago articular u osteoartritis.
Pruebas clinicas de movilidad rotuliana y posicion, y las pruebas de provocacién para el dolor
deben ser realizadas. (Dixlt, et all, 2007)%

Para profundizar acerca del estado de los musculos que estan involucrados en esta
patologia, es posible realizar el Test de Thomas. Dicha prueba sirve para dar cuenta como se
encuentran los flexores de cadera, si estan acortados o en ¢ptimas condiciones. para llevarlo a
cabo es necesario colocar al paciente decubito supino con una pierna en extension de cadera/
rodilla y tobillo en dorsiflexion, mientras que la otra pierna esta en flexion de cadera/ rodilla, el
médico empuja en la region del tubérculo tibial para crear una mayor flexion de la cadera, el
paciente intenta ganar el maximo (ROM) en la flexion de la cadera, mientras mantiene la pierna
opuesta firmemente en el suelo o en la mesa de exploracién. Los posibles resultados de esta
maniobra son: cuando la pierna contraria se eleva, y se detecta un Psoas lliaco acortado. Cuando
el muslo queda inmovil, hay un Psoas lliaco en 6ptimas condiciones. Otros test que se podrian
realizar son; la prueba de Ely, para observar disminucion de la flexibilidad del cuadriceps.

especificamente el masculo recto femoral, prueba de Ober para detectar si hay estrechamiento

21 Dichos autores, describen el manejo del sindrome de dolor femororrotuliano.
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de la banda iliotibial (IT) y la prueba de Trendelenburg para los abductores de cadera débiles.
(Waryasz y McDermott, 2008)%

En la mayoria de los casos, el sindrome femoropatelar se debe a una sobrecarga crénica
y no a un proceso agudo. Sin embargo, cuando la causa desencadenante es un traumatismo
directo, el tratamiento inicial de la fase aguda tiende a durar hasta 7 dias y necesita reposo
relativo, elevacion de la rodilla o antiinflamatorios no esteroideos. Para reducir la inflamacion,
también deben emplearse otros agentes complementarios como hielo, ultrasonidos pulsados y
corrientes analgésicas. Asimismo, se pueden efectuar movilizaciones muy suaves. Habra que
evitar las actividades que agraven la afeccion. En lo posible, el paciente no debe trepar, ponerse
en cuclillas, arrodillarse y/o saltar. En la fase aguda se pueden seguir practicando algunos
ejercicios, sobre todo los que implican realizar movimientos limitados o los que hacen participar
a los miembros superiores o la pierna opuesta. (Green, 2005)%

El tratamiento de kinesioterapia actual estd compuesto en la fase aguda por hielo y
reposo, para reducir el dolor y la inflamacion. Para continuar con un programa de ejercicios, con
el objetivo de restaurar la fuerza del cuadriceps, fortalecer los rotadores externos de caderay el
estiramiento de las regiones comprimidas. Ademas de lo mencionado anteriormente, la literatura
existente introduce otras opciones como la acupuntura, vendaje de McConnell, terapia manual y
ortesis. Las ortesis y el vendaje son dos técnicas que no tienen una evidencia clara, que
argumente y apoye su uso, mientras que en la clinica diaria se siguen utilizando. La 6rtesis busca
modificar la posicion del pie y la pierna, tanto en dinAmico como en estatico, para restaurar la
posicion normal de la rétula. El vendaje quiere corregir la posicion de la rétula y favorecer su
realineacion, pretendiendo reducir el dolor y las fuerzas sobre la articulacion. (Pera, Bruis,
2014)*

Dentro de las opciones de tratamiento conservador se encuentran la educacion postural,
ejercicio, aparatos ortopédicos, ortesis plantares, manipulacion de tejidos blandos, acupuntura 'y
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Se suele tener en cuenta como primera

opcion la terapia basada en realizar distintos ejercicios, sin embargo el 62% de los adolescentes

22 Los autores publicaron una revision sistematica en la revista de Medicina Dinamica, haciendo referencia
al Sindrome de dolor femororrotuliano (PFPS): una revision sistematica de anatomia y posibles factores
de riesgo.

23 En el presente articulo, el autor estudia una afeccién conocida como Sindrome femoropatelar, clinica 'y
tratamiento, publicada en la revista de Kinesioterapia- Medicina fisica.
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con dolor femoropatelar siguen teniendo sintomas tras un afio de tratamiento. En septiembre del
afo 2015, se realiz6 en Manchester una convencion en el Retiro Internacional de Investigacion
del Dolor Femoropatelar con el fin de obtener la mejor guia en la utilizacion de distintas técnicas
conservadoras para dolor femoropatelar. En esta reunién se desarroll6 un programa de
intervencion variado con la aplicacion de ejercicios de glateos y cuadriceps, un reentrenamiento
de la marcha, el uso de cinta patelar para reducir el dolor las primeras semanas, y las ortesis
plantares y el masaje como elementos complementarios al tratamiento. (Remén Gallo, 2018)%°

En cuanto al tratamiento miofascial, estimula de forma local y mecanica al tejido
conectivo, estirando las restricciones o eliminando las adherencias. La fascia como tejido que es,
puede tensionarse y alterarse, lo que podria ocasionar dolor (sordo, de dificil localizacién),
disminucion de la funcién y descoordinacién en los movimientos. Y al estar en estrecha relacion
con los demas tejidos, se ve afectada por ellos y viceversa. Ademas, su elasticidad es menor con
la edad. EI método propuesto va dirigido a la estimulacién propioceptiva del tejido conectivo, del
tejido miofascial, (fascias), para una correcta movilizacién patelar por medio de movimientos
pequefios, sencillos, individualizados y mas minuciosos de lo que puede ser un trabajo isométrico
del cuadriceps. Este procedimiento pretende recuperar la funcionalidad del paciente,
disminuyendo el dolor. De esta manera, podra, posteriormente, realizar ejercicios de potenciacion
adecuados para hacer las actividades de su vida diaria, con los musculos bien alineados y
optimos. (Lilian, Yupanqui, 2017)%

No solo debe realizarse un fortalecimiento general de los miembros inferiores, teniendo
en cuenta sobre todo los isquiotibiales/cuadriceps, sino que debera fortalecerse sin duda alguna
al VMO, ya que es uno de los principales estabilizadores mediales de la rétula, y el primero en
encontrarse inhibido en estos sindromes. Para trabajar el VMO, el angulo de mayor activacion
es de 60° de flexion, el entrenamiento en cadena cerrada es mas beneficioso, la aduccion
asociada a la extension favorece la activacion de este musculo (en cadena cerrada), los ejercicios
en cadena cerrada deberian hacerse en rotacion tibial externa, y en interna en cadena abierta y
deben realizarse sin dolor para evitar el fenédmeno de inhibicibn muscular artrogénica. (Ponce,
2010)%

25 Dicho autor realiza una revisién sistematica en su trabajo final de grado de la Universidad Central de
Catalunya sobre la efectividad de los soportes plantares como tratamiento en el sindrome femoropatelar.

%6 Estudiante de la Universidad Inca Garcilaso De La Vega, realiza su trabajo de investigacion para optar
por el Titulo Profesional sobre el tratamiento fisioterapéutico en el sindrome doloroso femoropatelar.

27 K#»es@ege—ﬂ&la&ha.—gn-d&eha—cevm-habla—set[re elBata}qiea&e—een&en@eMie#s#rdme—(ememp&&elar.
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El vendaje neuromuscular es una técnica de vendaje cuyas bases fueron sentadas en los
afos setenta en Asia, sobre todo en Corea y Japon. Los principios de la quiropraxia y la
kinesiologia dieron lugar a un método basado en que el movimiento y la actividad muscular son
imprescindibles para mantener y recuperar la salud. También se puede encontrar en la
bibliografia como Kinesio Taping, Taping Neuro-Muscular (TNM) o Medical Taping Concept. El
KT, descrito por el Dr. Kase en 1996, es una nueva aplicacién del tape adhesivo consistente en
una delgada cinta adhesiva que puede ser extendida al 120-140 % de su longitud original y cuya
diferencia fundamental con respecto al resto de técnicas de vendaje es la no limitacién del
movimiento de las zonas a tratar. Este tape se compone de una tela fina de algodén, porosa, con
adhesivo acrilico y sin latex. Es confortable y puede utilizarse de 3 a 4 dias consecutivos, incluso
en la ducha, sin comprometer la calidad del adhesivo (en algunos casos se puede mantener mas
tiempo). Es aproximadamente del mismo peso y grosor que la piel. A finales de los afios 90 el
ex-futbolista profesional holandés Alfred Hijhuis introdujo el método en Europa. Varios estudios
han apoyado la utilidad de esta técnica de tratamiento para controlar la inflamacion en lesiones
agudas, proponiendo una vuelta mas rapida a la actividad, mejorando el entrenamiento de la
propiocepcion y la funcion neurolégica post-lesion, y reduciendo el dolor y el desequilibrio
muscular. (Lazaro-Villar, et all, 2010) %.

La idea que hay detras de este método es que los masculos no sélo son necesarios para
el desplazamiento pero también influyen en la circulacion sanguinea y linfatica y en la
temperatura corporal. Cuando éstos no funcionan bien, esto puede provocar toda una serie de
molestias y lesiones. Basandose en este pensamiento, se desarrollé un esparadrapo elastico
gue podia ayudar en la funcién de la musculatura sin limitar los movimientos corporales. Tratando
de esta manera la musculatura lesionada, el proceso de recuperacion propio del cuerpo es
activado. Durante el desarrollo de esta tecnica se observé en seguida que las aplicaciones eran
mucho méas amplias que solo el tratamiento de la musculatura. A finales de los afios noventa el
ex futbolista profesional Alfred Nilhuis introdujo el método en Europa. En los EEUU y Asia se
empez0 a utilizar cada vez mas y en Europa ganoé popularidad rapidamente. Hoy en dia existe

un grupo creciente de terapeutas entusiastas en Europa.

28 os autores de este articulo, realizaron una revision bibliografica sobre el vendaje neuromuscular como
forma de tratamiento fisioterapéutico.
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Diferentes terapeutas profesionales en Holanda y Alemania descubren continuamente
nuevas aplicaciones y técnicas e intercambian conocimientos y experiencias. (Sijmonsma,
2007)*

El vendaje funcional permite mantener, estabilizar y suplir unas estructuras biolégicas
determinadas que han sido dafiadas o estdn sometidas a mucho estrés; de esta forma la venda
dirige el movimiento en el angulo correcto, permitiendo la libertad de desplazamiento y
comprimiendo la zona a tratar, para dar apoyo al area anatémica lesionada. La justificacién de
esta técnica esta en brindar proteccion y apoyo a una parte afectada, facilitando los rangos de
movilidad controlados que permitan volver a la actividad, sin incurrir en un empeoramiento de la
lesion. A diferencia de los vendajes tradicionales usados para la inmovilizacién o sujecién de
musculos y articulaciones, el kinesio taping tiene efectos sobre cinco sistemas fisioldgicos: piel,
fascia, musculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfatico. Es usado en tratamientos para
pacientes con imbalance muscular, problemas circulatorios y linfaticos, déficits en ligamentos y
tendones, adherencias fasciales y cicatrices, patrones de movimiento patolégicos, condiciones
neuroldgicas, problemas de propiocepcion y estabilidad. (Ramirez Gomez, 2012)%°.

Las cuatro funciones mas importantes sefialadas por el creador de esta técnica engloban
la disminucion del dolor, mejora del drenaje linfatico y venoso, estimulacién de musculos
debilitados y correccion de desalineamientos articulares, mejorando la amplitud articular. Estas
acciones se derivan de los resultados conseguidos por el kinesiotaping gracias a sus propiedades
mecanicas. Entre los efectos que se han descrito destacan la estimulacion de los
mecanorreceptores, reduccion de la presién debajo de la piel, aumento del flujo sanguineo en
areas de dolor y resultado antiinflamatorio y antiedematoso por su accion en los receptores
exteroceptivos y propioceptivos. (Garcia Castro, 2018)3L.

Para la mayoria de las aplicaciones del Taping se hace uso de la elasticidad del vendaje
respecto a la de la piel. La piel de la zona a tratar se estira poniendo en tensién la musculatura y
articulaciones y seguidamente se pega el esparadrapo sin estirar la piel. Cuando el miembro
vuelve a su posicién inicial, la elasticidad del vendaje hace que se eleve ligeramente la piel. Se

forman asi ondulaciones, también llamados “convoluciones”. De esta forma se crea mas espacio

29 Sijmonsma, en su libro “TNM”, habla sobre taping neuromuscular. Donde se hace mayor referencia a
las distintas formas de aplicacion.

30 El autor realiza una publicacién en la revista de la Universidad de Antioquia sobre Kinesio Taping-
Vendaje neuromuscular. Historia, técnicas y posibles aplicaciones.

31 Estudiante de la Universidad de Salamanca, realizg su tgabajo de fin de grado donde habla sobre efectos
de la aplicacion aislada de vendaje neuromuscular &?’el sindrome femoropatelar: Revision sistematica.
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en la zona del subcutis, donde se encuentran entre otros los vasos iniciales linfaticos, los vasos
capilares y diversos receptores aferentes y eferentes. Utilizando diferentes técnicas de Taping
se pueden conseguir diversos efectos. Uno de los mas importantes es la analgesia por
disminucion de la presion y la mejoria de la circulacion. La funcién elevadora del vendaje
disminuye inmediatamente la presion, reestableciendo la circulacion sanguinea y la evacuacion
linfatica. Esto alivia la presién sobre los nociceptores y asi influye también directamente ante el
dolor percibido. Automaticamente posibilita un patrén de movimiento mas fisiolégico, lo cual
beneficia la recuperacion del tejido. (Sijmonsma, 2007)32.

Para ver sus posibles efectos, estudiaron los mecanismos neurofisioldgicos y ortopédicos
relacionados con el vendaje, se basaron en el conocimiento actual del cuerpo humano y gracias
a unos resultados clinicos obtenidos en distintos vendajes aplicados. Al explicar los resultados
obtenidos en dichos vendajes, se basaron en tres marcos teéricos ya existentes y comiunmente
conocidos: El Gate Control Theory (Sistema de puerta de entrada), la teoria del huso muscular y
la teoria del reflejo del tenddn. El Gate Control Theory dice que el dolor se conduce hasta el
sistema nervioso central por fibras nerviosas de conduccion lenta, con que cualquier estimulo
gue sea conducido por vias nerviosas de conduccion rapida, por la activacion de la motoneurona
inhibitoria, bloqueara la informacion del dolor haciendo que la persona tenga una disminucién del
mismo. El VNM actua estimulando la presién y la vibracién, dos mecanismos que se transmiten
por via rapida. De esta manera se rompe el circulo vicioso de dolor, contraccion muscular,
aumento de dolor. Con respecto al Huso muscular. Esta dice que la activacion de las fibras
gamma, por la aplicacion del vendaje VNM, estimula el huso muscular, que a su vez activa la
motoneurona alfa. Esta, lo que logra es activar la contracciébn muscular y aumentar la tension.
Considerando que se aplica el vendaje a un musculo hipoténico o con debilidad muscular, se
consigue una mayor actividad de este musculo y se establece el equilibrio de fuerzas en la
articulacion correspondiente. El tercer marco teérico, los receptores de Golgi, se usa para
explicar la aplicaciéon en la musculatura hiperténica o contracturada. Cuando el musculo esta
hipertonico, estimula los receptores de Golgi que envian la informacién al sistema nervioso

central y éste activa la motoneurona inhibitoria. La aplicacion del VNM, actla sobre los receptores

32 Sijmonsma, en su libro “TNM”, habla sobre taping neuromuscular. Donde se hace mayor referencia a
las distintas formas de aplicacion.
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de Golgi, activandolos, para conseguir encender todo este proceso y conseguir una inhibicion
mayor (y mas continuada en el tiempo) del musculo. (Escura Aixas, 2015)%3,

Cuando se aplica un vendaje neuromuscular o kinesiotape, hay que tener en cuenta
algunas consideraciones, como conocer la finalidad del mismo, es decir, preventivo, paliativo,
mejora del rendimiento deportivo, la técnica a utilizar. Si la intencion es aplicar un vendaje
neuromuscular paliativo, ya se ha producido la lesion, es fundamental realizar un diagnéstico
adecuado antes de colocar la cinta neuromuscular. Si no se hace, es posible que los efectos no
sean los deseados y que no se obtenga un buen resultado. En funcién del diagnéstico, se
plantean unos objetivos de tratamiento: analgesia, reducir el edema o la inflamacién, aumentar
o disminuir el tono muscular, estabilizar una articulacion, proteger un ligamento o tendén, dar
informacidn propioceptiva, y de acuerdo con éstos, se utiliza la técnica o técnicas adecuadas en
cada caso. La piel debe estar limpia, secay libre de grasa, para que el vendaje tenga una buena
adherencia. Es conveniente rasurar la piel en la zona donde se aplique el vendaje; si hay mucho
vello, éste perdera adherencia. Y se debe medir la longitud de la venda antes de cortarla; en el
caso de las aplicaciones musculares se pondra el musculo en estiramiento y se medira de origen
a insercion, afladiendo un minimo de 2 centimetros mas en cada extremo. Ademas, se suele
cortar un poco mas larga teniendo en cuenta que la venda viene con un pequefo porcentaje de
pre-estiramiento. Siempre es preferible pasarse un poco de largo que quedarse corto de vendaje.
La base y el ancla o anclas del taping deben estar cortados de forma redondeada para evitar que
se despegue por las esquinas, debido fundamentalmente al roce con la ropa. Estos nunca deben
estirarse, deben ser pegados sin tension. Se procura tocar lo menos posible la parte adhesiva
del vendaje para que no pierda adherencia, y manipularlo desde el papel que previamente se ha
rasgado. Después de aplicarlo, se debe frotar para activar el adhesivo. Una vez colocado, hay
gue esperar 20-30 minutos antes de ducharse o de hacer una actividad fisica intensa; éste es el
tiempo necesario para que el pegamento ejerza su mayor efecto. Si no se dispone de ese tiempo,
se puede utilizar un spray adherente. Es frecuente que aparezcan picores sobre la piel los
primeros 15-20 minutos después de la aplicacion, gue resultan generalmente como consecuencia
de la activacion local de la circulacion. Si persisten durante mas de media hora, se retira el
vendaje. La retirada del kinesiotape se hara a favor del vello y de forma progresiva, sin tirones;

en caso contrario se puede irritar la piel e incluso producir roturas de pequefios capilares. Si esta

33 El autor licenciado en Fisioterapia, licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte y Master
en Prescripcion del Ejercicio Fisico, realizd una revision sistemética sobre la efectividad del vendaje
neuromuscular sobre el aparato locomotor.
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muy adherido se humedece con agua, lo que nos ayudara a retirarlo con mayor facilidad. (Bosio,
2016)%

La piel consiste en varias laminas de las cuales el subcutis se manifiesta en tejido
conjuntivo denso desordenado, por lo cual la piel puede deslizarse respecto a las estructuras
debajo. El subcutis no tiene un borde marcado ni con el cutis ni con las fascias musculares
debajo, pero estd conectado con ambos a través de fibras diagonales y perpendiculares. En el
momento en el que el vendaje es aplicado sobre el miembro estirado, el esparadrapo tirara la
lamina superficial de la piel en direccién de la base. Esto provoca un deslizamiento entre las
laminas cutaneas, especialmente el cutis y la parte superficial del subcutis se moveran hacia la
base del vendaje. Las fibras diagonales y perpendiculares se tensaran y provocaran asi la
estimulacion de los receptores locales. Cuando estos son activados por estirar al tejido, se
iniciara un reflejo protector para evitar dafio por tension excesiva de los tejidos. Dicho de otra
manera, el cuerpo tendera a volver a una “posicion de reposo” donde los receptores son menos
activados. La lamina cutanea superficial es mantenida en su posicidbn por el esparadrapo
aplicado, y la vuelta a la posicion normal de las fibras subcutaneas que conectan las laminas sélo
ser& posible cuando la parte deslizante profunda, entre subcutis y fascia muscular, también se
mueve en direccion de la base del vendaje. El estimulo en la parte deslizante profunda, provoca
asi un mensaje para el musculo para acortarse o alargarse. En general el origen de un musculo
se encuentra en el punto fijo y la inserciébn del mismo se da en el punto movil. Las fibras
musculares se contraeran en direccion del punto fijo, o sea el origen. La contraccion de un
musculo significa en este caso el desplazamiento del vientre muscular en direccién del origen.
Cuando un musculo se relaja, las fibras musculares se vuelven a elongar en direccion de la
insercién. Dicho de otra manera, cuando la base del vendaje se encuentra en el origen del
musculo, la fascia es estimulada para deslizarse en direccién del acortamiento, esto resulta en
un estimulo para el misculo para acortarse. y cuando la base del esparadrapo se encuentra en
la insercidn, la fascia muscular seré estimulada para deslizarse en direccién de la elongacion de
la musculatura, y por la inervacion compartida significa un estimulo para las fibras musculares
para relajarse. (Sijmonsma, 2007)%°.

La técnica de McConnell se desarroll6 para corregir la cinemética femororrotuliana

alterada, permitir la participacion normal en actividades de la vida diaria y que el paciente pueda

34 Dicho autor, realiz6 su trabajo final de grado para graduarse en Lic en kinesiologia haciendo referencia
a los efectos del vendaje neuromuscular en entesopatia de la pata de ganso.

35 Sijmonsma, en su libro “TNM”, habla sobre taping neuromuscular. Donde se hace mayor referencia a
las distintas formas de aplicacion. (
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realizar ejercicios fisicos sin dolor. Existen variaciones del procedimiento de vendaje segun las
necesidades especificas del paciente (p. Ej., Deslizamiento, inclinacion y / o rotacién). Se ha
informado que esta forma de vendaje rotuliano reduce el dolor anterior de la rodilla, regula la
fuerza de traccion mediolateral de la rétula, mejora la alineacion articular y facilita el vasto medial
oblicuo. Aunque se observa que reduce el dolor y mejora la funcién en personas con sindrome
de dolor femororrotuliano durante las actividades de la vida diaria, ain no se dispone de pruebas
sélidas para identificar los mecanismos subyacentes. La técnica de vendaje de Kinesiotaping
utilizada para los musculos puede aliviar el dolor pero no puede cambiar la alineacion rotuliana,
a diferencia del vendaje de McConnell. Ambas punciones rotulianas se utilizan de forma diferente
para los pacientes con SDFP mejorando sustancialmente la actividad muscular, la funcidon motora
y la calidad de vida. (Campolo, 2013)3¢

Este tipo de vendaje permite distintas formas de aplicacién en funciéon de la tension
utilizada y el modo de colocacion de las tiras. Una de las ventajas del taping es que todas las
técnicas pueden combinarse de forma que sus efectos se complementan. De este modo es
posible tratar una lesion influenciando a la vez sobre diversos elementos, estructuras y procesos
involucrados para ayudar al sistema de auto-recuperacion del cuerpo. Por este motivo las
posibilidades de aplicaciébn son numerosas. La mayoria de estas técnicas estan siendo ya
empleadas en el resto del cuerpo, con buenos resultados. (Romero, et all, 2011)%.

El vendaje neuromuscular es a menudo utilizado para reducir el dolor y el estimulo
sensorial adicional mejora la propiocepcion de la articulacién de la rodilla. Sin embargo, la causa
del dolor en estos pacientes y los mecanismos mediante los cuales se reduce por un vendaje
patelar, asi como el efecto de la estimulacién sensorial adicional de un vendaje de la rétula sobre
el control postural siguen sin estar claros. Los individuos con sindromes de dolor de rodilla tienen
déficits propioceptivos que podrian alterar el control neuromuscular de la cinemética de la rétula.
Los déficits de control neuromuscular también pueden afectar el control de los ajustes posturales
anticipatorios del sistema nervioso central (SNC) y por lo tanto cambiar el control postural, que
implica la interaccién entre lo visual, vestibular, y sistemas propioceptivos. Un cambio en la
estimulacion sensorial que se origina alrededor de la articulacion femoro-rotuliana puede

conducir a una alteracién en la relacién entre la informacién sensorial y la accion motora,

36 Los autores de dicha investigacion, realizaron un estudio sobre la comparacién de dos técnicas de
vendaje (Kinesiotaping y McConnell) y su efecto sobre el dolor anterior de rodilla durante actividades
funcionales.

37 Dichos autores publicaron un estudio haciendo referencia a las nuevas técnicas terapéuticas del vendaje
neuromuscular. (
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Capitulo 2: Vendaje neuromuscular

cambiando asi el control motor de un individuo. El dolor también puede afectar a las actividades
dindmicas y alterar el movimiento del centro de presién en individuos con SDFP. (Felicio, et all,
2014)%,

En un estudio realizado por Logan, et all (2017)* El hallazgo mas importante es que el
vendaje solo no reduce significativamente el dolor. Sin embargo, hay evidencia de que el
kinesiotaping de rodilla, incluido el de placebo, combinado con ejercicio proporciona una
reduccion superior del dolor en comparacion con el entrenamiento solo. Como resultado, los
programas de rehabilitacién deben ser multifactoriales, con énfasis en la terapia de ejercicio y
educacioén, mientras utiliza combinaciones, como vendas en las rodillas, para complementar el
régimen de tratamiento. En este analisis, cuando el ejercicio se incluyé en los grupos de
comparacion, el grupo que realizé actividad fue consistentemente superior, independientemente
de si el ejercicio fue junto con cinta de tensién o placebo. Como estudios previos han demostrado,
el vendaje de la rodilla por si solo no controla el dolor. Terapias como entrenamiento
propioceptivo, calzados, y el encintado se puede utilizar mejor como complemento para terapia
de ejercicio tradicional; sin embargo, no han sido efectivo cuando se implementa solo.

Una investigacion demostrd que la combinacion diaria de KT y ejercicios de rodilla fue
superior a una rutina de placebo y ejercicios, o ejercicios solos, con el objetivo de disminuir el
dolor y la funcién en individuos con SDPF. En cuanto a los grupos que se realiz6 esta
intervencion, todos presentaron mejoras durante un periodo de 4 semanas. Los pacientes en el
grupo de ejercicio y KT estuvieron libres de dolor con funcién completa, mientras que los
individuos en los otros grupos tuvieron problemas residuales, indicando asi en los resultados que
el KT de rodilla ofrece un componente de tratamiento mayor al placebo. ( Whittingham, et all,
2004)%,

Se ha visto que el KT al aplicarse en patologias como el SDPF en comparacién a otros
tipos de vendajes (McConnell), tuvo resultados satisfactorios en cuanto a la disminucién del dolor.
Este tipo de técnicas pueden estimular mecanorreceptores cutaneos y mejorar la propiocepcion

de la rodilla. En cuanto a sus efectos, la entrada sensorial puede aumentar la retroalimentacion

38 Los autores de este articulo, realizaron el trabajo con el objetivo de evaluar el efecto del vendaje rotuliano
en la postura en individuos con sindrome de dolor femororrotuliano.

39 Los autores de este estudio, realizaron una revision sistematica del efecto de las técnicas del
kinesiotaping en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral.

40 Dichos autores, publicaron esta investigacion en la Revista de Fisioterapia Ortopédica y Deportiva,

haci ind sobge e]_delgv_y_e_tuncmn_eu_alwtame_de_dolor
patelofemoral.



Capitulo 2: Vendaje neuromuscular

al sistema nervioso central y hacer que el dolor disminuya, logrando una mayor funcionalidad en
los pacientes para sus actividades de la vida diaria. Sumado a lo anterior, la disminucion exitosa
del dolor y la mejora del rendimiento durante las tareas funcionales, como caminar, subir y bajar
las escaleras, puede sugerir que el efecto de esta reduccién del dolor mediante la aplicacion de
este vendaje, ayuda a mejorar el rendimiento en individuos que presenten SDPF de manera
sintomaética. (Aravena Carrasco, et all, 2019)**.

Por otra parte, el KT aplicado en una rotacién externa femoral en mujeres con SDPF
disminuyd el dolor y modificé la cinematica de la rodilla desplazando la patela a una posicion mas
posterior y distal (las personas con SDPF tenian una rétula desplazada mas lateral, proximal y
anterior), este movimiento reduciria el espacio entre la patela y el fémur, lo que incrementa el
area de contacto patelofemoral, ayudando asi a la disminucidn del dolor. De esta misma manera,
el KT aplicado en una rotacion externa femoral dejé en evidencia que es capaz de producir el
efecto inmediato de una mejoria en la estabilidad pélvica y femoral, y disminuir el dolor en
mujeres con SDPF, en comparacion a otros tipos de vendajes que solo influyen aisladamente en
el dolor o la alineacién. (Aravena Carrasco, et all, 2019)*2,

Con respecto a las distintas técnicas que se pueden realizar con el kinesio Taping, la
correcta va a ser elegida dependiendo del tipo de lesién que el paciente tenga, como son: Técnica
muscular, la técnica tendinosa/ligamentaria., la técnica de aumento de espacio en puntos gatillo
0 puntos dolorosos, las Técnicas de correccion articular: correccibn mecanica, postural y
funcional, la técnica para edemas linfaticos, la técnica para hematomas. Y la técnica para
cicatrices y fibrosis.

Como en todos los métodos de trabajo, el primer paso sera conocer la causa y origen del
problema y ya con un diagnéstico lo més preciso posible, el profesional decidird qué técnica o
técnicas de vendaje neuromuscular son las méas apropiadas y de qué manera las podra llevar a
cabo. El vendaje neuromuscular se puede cortar de diferentes formas en funcién de la técnica o
técnicas elegidas para realizar la aplicacion. (Sijmonsma, 2007)* en Tiras en “I”, en “Y”, en “X” ,

en abanico, en forma de pulpo, en “U” son algunos ejemplos.

41 Tesis para ser presentada en la Escuela de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae para optar al
titulo de Kinesiélogo.

42 Tesis para ser presentada en la Escuela de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae para optar al
titulo de Kinesiélogo.

43 Sijmonsma, en su libro “TNM”, habla sobre taplng neurqmuscular Donde se hace mayor referencia a
las distintas formas de aplicacion. § J




i
/ 4




Disefio metodoldgico

El disefio metodologico del estudio a realizar es descriptivo ya que se limita a exponer
hechos y situaciones, en este caso, los conocimientos sobre las técnicas del vendaje a
implementar segun la intensidad de la lesion y los efectos producidos. Es no experimental debido
a que no se manipulara ninguna de las variables de la investigacion para influir en una respuesta
o resultado y se van a observar los fenédmenos tal y como se dan en la realidad. Segun la
dimensién temporal, el estudio es de tipo longitudinal, donde las variables son estudiadas durante
un determinado periodo, ya que el tiempo es determinante en la causa-efecto. La poblacién de
la investigacion son pacientes que sufren sindrome femoropatelar, entre 15 y 30 afios en un
consultorio privado de la ciudad de Ayacucho. La muestra es de tipo no probabilistico por
conveniencia intencional y se conforma de un total de 10 pacientes. El tipo de muestra es no
probabilistico por conveniencia porque los sujetos para dicha investigacion son seleccionados
dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los mismos para el investigador. Los datos se
obtienen a través de una encuesta on line a dichos pacientes y ademas se utilizaran Escalas

como instrumento de evaluacion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con sindrome femoropatelar.

e Pacientes de ambos sexos.

o Pacientes de entre 15y 30 afios de edad.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no presenten sindrome femoropatelar.

¢ No consentimiento por parte del paciente.

e Pacientes que estén realizando otras terapias complementarias y/o alternativas.

e Paciente que no cumpla con algunos de los criterios de inclusion.

Las variables sujetas a analisis son:

-Edad

-Sexo

-Sintomas asociados
-Intensidad de la lesion
-Rango de movimiento
-Dolor

-Tiempo de tratamiento kinésico
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- Frecuencia de tratamiento kinésico
-Vendaje neuromuscular

-Técnicas del vendaje neuromuscular

Definicién de variables

e FEdad:

Definicion Conceptual: Periodo de tiempo que ha vivido una persona, que se toma desde su
nacimiento.
Definicion Operacional: Periodo de tiempo que ha vivido una persona, que se toma desde su

nacimiento. El dato se obtiene por medio de la encuesta.

e Sexo:

Definicion conceptual: Conjunto de condiciones anatémicas y fisiolégicas que caracterizan
cada género.
Definicion operacional: Conjunto de condiciones anatémicas y fisiolégicas que caracterizan a

cada paciente en masculino o femenino. El dato se obtiene por medio de encuesta.

e Sintomas asociados:
Definicion conceptual: Datos clinicos asociados al sindrome femoropatelar que se pueden
considerar sefiales de la patologia.
Definicion operacional: Datos clinicos asociados al sindrome femoropatelar que se pueden

considerar sefiales de la patologia. El dato se obtiene por medio de la encuesta.

e Intensidad de la lesion:

Definicion Conceptual: Identificacion de la profundidad del dolor durante el tratamiento.

Definicion operacional: Identificacion de la profundidad del dolor durante el tratamiento.
Medicion de la sensacion dolorosa percibida por el paciente a través de la escala visual analégica
(EVA), donde la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 puntos. En uno de los
extremos, punto 1, consta de la frase “nada doloroso” y en el extremo opuesto, punto 10, “el peor

dolor posible”.
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e Rango de movimiento:

Definicién conceptual: Intervalo entre el valor minimo y el valor maximo que puede cambiar
de lugar o de posicién un segmento del cuerpo.

Definicion operacional: Intervalo entre el valor minimo y el valor maximo que puede cambiar
de lugar o de posiciéon un segmento del cuerpo de los pacientes . Se mide a través de goniometria

y se registra en grilla.

e Dolor:

Definicion conceptual: Percepcidén sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo.

Definicion operacional: Percepcién sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo. Se mide
mediante escala (EVA), donde la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 puntos.
En uno de los extremos, punto 1, consta de la frase “nada doloroso” y en el extremo opuesto,

punto 10, “el peor dolor posible”.

e Tiempo de tratamiento kinésico:

Definicion conceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente comenzé a realizar
tratamiento de rehabilitacion kinésica.

Definicion operacional: Periodo transcurrido desde que el paciente comenz6 a realizar

tratamiento de rehabilitacion kinésica. El dato se obtiene por medio de la encuesta.

e Frecuencia de tratamiento kinésico:
Definicion conceptual: Nimero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las
gue asiste el paciente a la terapia kinésica.
Definicion operacional: Nimero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que

asiste el paciente a la terapia kinésica. El dato se obtiene por medio de la encuesta.

e Tipo de Vendaje neuromuscular:
Definicion conceptual: Variedad de utilizacion de una serie de cintas de algodén de colores,
tapes, usadas a modo de apoyo o complemento de otros tratamientos fisioterapéuticos o

médicos.
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Definicién operacional: Variedad de utilizacion de una serie de cintas como método
complementario para el tratamiento de una patologia. Se mide con la aplicacién de las distintas
técnicas del vendaje. El dato se obtiene por medio de la encuesta.

e Técnicas de vendaje neuromuscular:

Definicion conceptual: Utilizacion de diferentes maniobras para la aplicacién del vendaje con
fines terapéuticos.

Definicion operacional: Utilizacion de diferentes maniobras aplicadas a cada paciente.

Encuesta:
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Edad

Texto de respuesta corta

Peso

Texto de respuesta corta

Altura

Texto de respuesta corta

Altura

Texto de respuesta corta




¢Cuales son sus sintomas actuales?
) Dolor en la regién anterior de la rodilla
Sensibilidad en la regién anterior de la rodilla
) Inflamacion
Exacerbacion del dolor al subir o bajar escaleras
) Crepitacién articular
Dificultad para levantarse de una silla

) Dificultar para correr

Intensidad de la lesion al inicio del tratamiento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor O O O O O O O O O O O Méximo dolor

Movimiento articular de rodilla al inicio del tratamiento

Disminuido Normal
Flexion D [:]
Extension O O

Disefio metodoldgico




Nivel del dolor antes del tratamiento

0 il 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sndr O O O O O O O O O O O

¢Cuantas sesiones de tratamiento kinesico realizo?
[} De0a 3 sesiones

1:\ De 3 a 6 sesiones

[} De 6 a9 sesiones

1:\ De 9 a 12 sesiones

\:J De 12 a 15 sesiones

[} De15a18 sesiones

¢Cuantas sesiones por semana realizo?
[ 1 vezpor semana

|| 2 veces por semana

|| 3veces por semana

l:J Mas de 3 veces por semana

Méximo dolor

Disefio metodoldgico




¢Cuales son sus sintomas finalizado el tratamiento?
Dolor en la region anterior de la rodilla
Sensibilidad en la region anterior de la rodilla
Inflamacion
Exacerbacion del dolor al subir o bajar escaleras
Crepitacion articular
Dificultad para levantarse de una silla

) Dificultar para correr

¢Cual es la intensidad de la lesion finalizada la aplicacion del vendaje?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0oOOoOOo Méximo dolor

Movimiento articular de rodilla al finalizar el tratamiento
Sin cambios Mejora parcial Mejora total
Flexion

Extension

Disefio metodoldgico
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¢Cual es el nivel de dolor de rodilla al finalizar el tratamiento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor O O O O O O O O O O O Maximo dolor

¢Cuanto consideras que influye el vendaje neuromuscular como complemento del tratamiento
kinesico?

) En maxima medida
) En gran medida
) En mediana medida
) En poca medida

) Enninguna medida

Evalie del 1 al 5, el grado de seguridad y confianza que le brindo el vendaje neuromuscular

Sin seguridad O O O O O Completamente seguro

En comparacion cuando comenzaron los sintomas, ;como describiria su rodilla con la utilizacion de
las distintas técnicas de vendaje neuromuscular?

| | Mucho peor

l:l A penas mejor, sin cambios

| | Mejor

| | Mucho mejor

|| Totalmente recuperada

40

——
| —



Anadlisis de datos




Anadlisis de datos

El andlisis de datos que se presenta a continuacion, refleja los resultados obtenidos en
una encuesta on-line realizada a 10 personas que padecen Sindrome de dolor femoropatelar en
la ciudad de Ayacucho. Estadisticamente, los datos fueron organizados a través de un Excel y
analizados por medio de gréficos de barras, de barras agrupadas, columnas agrupadas, lineas y
gréaficos de torta. Al hablar de la variable de edad, se puede observar que los menores evaluados
tienen una edad de 18 afios, mientras que los mayores tienen una edad de 30 afios. Se puede

decir que la media de edad de los pacientes encuestados es de 23,6.

Grafico 1: Distribucion por edad
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la variable de peso se ha determinado que del total de 10 pacientes el menor
peso es de 48kg, mientras que el mayor peso es de 80kg. Se puede observar que la media del

peso de los pacientes encuestados es de 62,3 kg.
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Gréfico 2: Distribucion por peso
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la variable de altura, la estatura minima es de 1,60 m, mientras que la estatura

méaxima es de 1,83 m Se puede observar una media de 1,68 m en un total de 10 pacientes.

Graéfico 3: Distribucion por altura
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P10 n:10
Py
ps
P7
Po IS
P
Pe
P3N
P2
P1
1,45 1,5 1,55 1,6 1,65 1,7 1,75 1,8 1,85

Fuente: Elaboracidon propia

En relacion a la variable de sexo, se pudo observar que, de un total de 10 pacientes, se
encuentra predominando el sexo femenino con un total de 7 pacientes y, por otra parte, 3
pacientes del sexo masculino, dato en concordancia con la mayoria de las investigaciones, donde

se expresa que el sindrome ocurre con mayor incidencia en las mujeres.

Grafico 4: Distribucién por Sexo

H Femenino M Masculino ®
n:10

44

—

(
\



Andlisis de datos

Fuente: Elaboracién propia

Entre los diferentes datos clinicos asociados al sindrome de dolor femoropatelar se
consideraron diferentes sintomas en los pacientes de la muestra al inicio del tratamiento,
resultando en primer lugar que 4 de los pacientes tenian dolor en la regién anterior de la rodilla.
En segundo orden, 2 de los pacientes tenian dificultad para levantarse de una silla, y con el

mismo namero presentaban inflamacién y dificultad para correr.

Posterior al tratamiento kinesico con la técnica del taping nueromuscular los signos
disminuyeron considerablemente, solo se mantuvieron el dolor en la region anterior de la rodilla
en 2 de los pacientes, mientras que la dificultad para levantarse de una silla, dificultad para correr

y la inflamacion estuvieron presentes en 1 solo paciente.

Grafico 5: Sintomas asociados al sindrome femoropatelar al inicio y al finalizar el tratamiento.

Dificultad para correr
Dificultad para levantarse de unasilla

Crepitacion articular

Exacerbacién del dolor al subir o bajar
escaleras

Inflamacion

Sensibilidad en la region anterior de la
rodilla

Dolor en la region anterior de la rodilla

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Finalizado el tratamiento Inicio del tratamiento

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto a la percepcion de los pacientes con la intensidad de la lesion percibida a
través del tratamiento con Taping, se puede afirmar que hay una relacion directa entre la

intensidad de la lesion antes y después del tratamiento. El siguiente grafico proyecta la intensidad
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de la lesién al inicio y final del tratamiento, en el que el valor 0 indica ausencia de dolor y 10 la
presencia de maximo dolor. Se puede observar que al inicio del tratamiento 3 pacientes indicaban
un valor de 9, 4 pacientes un valor de 8, 2 pacientes un valor de 7 y 1 paciente un valor de 6;
mientras que finalizado el tratamiento con Taping 1 paciente indicaba un valor de 8, 1 paciente
un valor de 7, 1 paciente un valor de 3, 2 pacientes un valor de 2, 4 pacientes un valor de 1y por

ultimo 1 paciente con un valor de O.

Grafico 6: Intensidad de la lesion al inicio y finalizado el tratamiento.

4,5
4 4

4

3,5
3

3

2,5
2 2

2

1,5
1 1 1 1 1

1
0,5 I I

0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

H Inicio del tto M Finalizado el tto

Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar los valores respecto del rango articular de rodilla antes del tratamiento,
solo 4 pacientes presentaron una disminucion en la extension, mientras que 6 pacientes cumplian

con los rangos normales de movilidad a la extension.

Con respecto al rango de flexion de rodilla, se observa que 3 de los pacientes de la
muestra presentan una disminucién en dicha variable, mientras que 7 pacientes cumplen con

rangos normales de movilidad a la flexién.
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Grafico 7: Rango articular de rodilla antes del tratamiento.

B Normal M Disminuido

FLEXION EXTENSION

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la percepcion de los pacientes con el nivel de dolor percibido a través del
tratamiento con Taping, se puede afirmar que hay una relacion directa entre el dolor antes del
tratamiento y el dolor después del tratamiento. El siguiente grafico proyecta el nivel de dolor de
la lesion al inicio y final del tratamiento, en el que el valor O indica ausencia de dolor y 10 la
presencia de maximo dolor. Se puede observar que al inicio del tratamiento 1 paciente indicaba
un valor de 10, 4 pacientes un valor de 9, 2 pacientes un valor de 8 y 3 pacientes un valor de 7;
mientras que finalizado el tratamiento con Taping 1 paciente indicaba un valor de 8, 1 paciente
un valor de 7, 1 paciente un valor de 3, 1 paciente un valor de 2, 4 pacientes un valor de 1y por

ultimo 2 pacientes con un valor de 0 haciendo referencia a ausencia de dolor.
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Grafico 8: Nivel del dolor al inicio y finalizado el tratamiento.

I
0 SIN 1 2 3 4

DOLOR MAXIMO
DOLOR

M |nicio del tto  ® Finalizado el tto

Fuente: Elaboracion propia.

Con relacion al periodo realizado de tratamiento kinésico, el 60% de los pacientes realizo

entre 9y 12 sesiones, el 30% ha concurrido entre 12 a 15 sesiones y el 10% de 15 a 18 sesiones.
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Grafico 9: Tiempo de tratamiento kinésico.

M De 9 a 12 sesiones
M De 12 a 15 sesiones

M De 15 a 18 sesiones

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto a la frecuencia semanal de los pacientes de la muestra, se observa que el
60% de ellos asistieron 3 veces por semana, el 30% mas de 3 veces por semana, mientras que

el 10% asistié 2 veces por semana.
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Grafico 10: Frecuencia semanal del tratamiento kinésico.

M 2 veces por semana M 3 veces por semana m Mas de 3 veces por semana

Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar los valores respecto del rango articular de rodilla al final del tratamiento,
solo 2 pacientes presentaron una mejoria parcial en la extension, otros 3 pacientes presentaron

mejora total, mientras que 5 pacientes no tuvieron cambios en referencia a la extension.

Con respecto al rango de flexion de rodilla, se observa que 2 de los pacientes de la
muestra presentan una mejora parcial en dicha variable, 3 pacientes una mejora total, mientras

gue 5 pacientes no tuvieron cambios en mejoras de movilidad a la flexion.




Anadlisis de datos

Grafico 11: Rango articular de rodilla finalizado el tratamiento.

Extension

Flexion

0 2 4 6 8 10 12

B Sin cambios B Mejora parcial B Mejora total

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto a la influencia del vendaje en el tratamiento kinésico, se puede observar
gue el 50% de los pacientes de la muestra hace referencia a que influye en gran medida, el 30%

en maxima medida, el 10% en poca medida y por ultimo el 10% en ninguna medida.




Anadlisis de datos

Grafico 12: Influencia del vendaje en el tratamiento.

B En gran medida M En poca medida M En ninguna medida B En maxima medida

Fuente: Elaboracién propia.

En funcién de los resultados obtenidos, se observé que la mayoria de los encuestados se
sintié6 con mayor seguridad con la utilizacién del Taping. Cabe destacar que 5 pacientes de la
muestra se sintieron completamente seguros, 3 pacientes un nivel de 4 y solo a 2 personas no

les brindo seguridad.

Grafico 13: Nivel de seguridad brindada por el vendaje.

1 NADA SEGURO 2 3 4 5
COMPLETAMENTE
SEGURO

Fuente: Elaboracion propia.
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En comparacion con la sintomatologia de la rodilla al inicio del tratamiento se puede
observar en la siguiente grafica que en el caso de 5 pacientes se encuentran mucho mejor, 2 la
consideran totalmente recuperada, 1 mejor y, por ultimo, 2 a penas mejor, sin cambios, indicando

recuperaciones.

Grafico 14: Nivel de recuperacion

Totalmente recuperada

Mucho mejor

Mejor

A penas mejor, sin cambios

Mucho peor

0 1 2 3 4 5 6

Recuperacion percibida

Fuente: Elaboracion propia.

En la siguiente tabla se puede observar las caracteristicas de la lesion en pacientes de sexo
femenino. En ella se verifica que 7 pacientes corresponden al sexo femenino, 3 de ellas
presentan dolor en la region anterior de la rodilla, 2 de ellas dificultad para levantarse de una silla
y los 2 restantes presentan inflamacién. También se puede ver que, del total, 5 poseen rangos
normales de movilidad articular de rodilla al inicio del tratamiento, 1 pacientes se encuentran
disminuidos, mientras que en otro paciente se encuentra normal la flexion y disminuida la
extension. Otro dato que se puede observar es la diferencia del nivel de dolor antes del

tratamiento.
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Tabla 1: Caracteristicas de la lesion en pacientes de sexo femenino

P3 Femenino Dolor en la region Normal Normal 9
anterior de la rodilla

P5 Femenino | Dificultad para Normal Normal 7
levantarse de una
silla

P6 Femenino Dolor en la regién Disminuido Disminuido 9
anterior de la rodilla

P7 Femenino | Inflamacién Normal Disminuido 7

P8 Femenino Inflamacién Normal Normal 8

P9 Femenino @ Dificultad para Normal Normal 7
levantarse de una
silla

P10 Femenino Dolor en la regién Normal Normal 9
anterior de la rodilla

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto a la frecuencia de sesiones del tratamiento kinésico, se puede observar que 4
pacientes realizaron de 9 a 12 sesiones, 2 pacientes lo hicieron de 12 a 15 sesiones, mientras
qgue 1 lo realizo de 15 a 18 sesiones. En cuanto a las sesiones semanales 5 pacientes asistieron
al consultorio 3 veces por semana, y los dos restantes lo hicieron mas de 3 veces por semana,

presentando 4 de ellos sintomas al finalizar el tratamiento.

Tabla 2: Frecuencia de sesiones

P3 De9al2 3 veces por semana Dificultar para correr
sesiones

P5 De9ail2 3 veces por semana No contesta
sesiones

P6 De 12 a 15 3 veces por semana Dolor en la regién anterior de la
sesiones rodilla




P7

P8

P9

P10

De 15a18
sesiones
De9al2
sesiones
De9al2
sesiones
De 12 a 15
sesiones

Mas de 3 veces por
semana
3 veces por semana

Mas de 3 veces por
semana
3 veces por semana

Fuente: Elaboracion propia
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No contesta

Dificultad para levantarse de
una silla
No contesta

Dolor en la regién anterior de la
rodilla

En la siguiente tabla se proyectan los datos sobre el uso del vendaje y opinion de los pacientes,

se puede ver que de 7 pacientes 4 de ellos no notaron cambios en la movilidad articular de rodilla

en los movimientos de flexion y extension al finalizar el tratamiento, mientras que los 3 restantes

si tuvieron mejorias, en cuanto al nivel de dolor al finalizar el tratamiento 5 de los pacientes

mostraban una baja percepcion del dolor y 2 no tenian buena evolucion. Otro dato que se puede

analizar es la opinién sobre el vendaje como complemento mostrando que en 3 de ellos resulto

en gran medida, 2 en maxima medida, 1 en poca medida y 1 en ninguna medida. Otro dato que

se puede analizar es la descripcion de la rodilla con el uso de las distintas técnicas.

Tabla 3: Uso del Vendaje y opinién

P3

PS5

P6

P7

P8

P9

P10

Sin
cambios
Mejora total

Sin
cambios
Sin
cambios
Mejora
parcial

Sin
cambios
Mejora total

Sin 7

cambios

Mejora total 1

Sin 8

cambios

Sin 1

cambios

Mejora
parcial

Sin
cambios
Mejora total

En poca A penas mejor, sin
medida cambios

En gran Mucho mejor
medida

En ninguna A penas mejor, sin
medida cambios

En maxima Mucho mejor
medida

En gran Mejor

medida

En gran Totalmente
medida recuperada

En maxima Totalmente
medida recuperada
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Fuente: Elaboracién propia

Con respecto a las caracteristicas de la lesibn en pacientes de sexo masculino, se puede
observar que, de los 3 pacientes masculinos, 2 de ellos presentan dificultad para correr y el
restante dolor en la regién anterior de la rodilla, otro dato a observar es la intensidad de la lesion
al inicio del tratamiento, donde 2 de ellos refieren un valor de 9, mientras que el restante un valor
de 7, también se puede ver que, del total, 2 pacientes presentan disminucion del movimiento
articular de rodilla al inicio del tratamiento en flexibn como extension, mientras que 1 paciente
presenta rangos normales. Otro dato que se puede observar es la diferencia del nivel de dolor

antes del tratamiento.

Tabla 4: Caracteristicas de la lesién en pacientes de sexo masculino

P1 Masculino Dolor en la 7 Disminuido Disminuido 10
region anterior
de la rodilla

P2 Masculino = Dificultar para 9 Disminuido @ Disminuido 9
correr

P4 Masculino Dificultar para 9 Normal Normal 8
correr

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la frecuencia de sesiones del tratamiento kinésico, se puede observar que 2
pacientes masculinos realizaron de 9 a 12 sesiones, mientras que 1 paciente lo hizo de 12 a 15

sesiones. En cuanto a las sesiones semanales 1 paciente asistio al consultorio 3 veces por
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semana, otro mas de 3 veces por semana, y por ultimo 1 paciente asistié 2 veces por semana,

presentando solo 1 de ellos sintomas al finalizar el tratamiento.

Tabla 5 Caracteristicas de las sesiones realizadas

P1 De9al2 2 veces por semana Inflamacion
sesiones

P2 De 12a15 Mas de 3 veces por No contesta
sesiones semana

P4 De9ail2 3 veces por semana No contesta
sesiones

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente tabla se proyectan los datos sobre el uso del vendaje y opinidén de los pacientes
masculinos, se puede ver que de 3 pacientes 1 de ellos no notaron cambios en la movilidad
articular de rodilla en los movimientos de flexién y extensién al finalizar el tratamiento, mientras
gue los 2 restantes si tuvieron mejorias, en cuanto al nivel de dolor al finalizar el tratamiento 2 de
los pacientes se mostraban sin dolor y 1 con baja percepcién de dolor. Otro dato que se puede
analizar es la opinién sobre el vendaje como complemento del tratamiento kinésico mostrando
gue es considerado en gran medida y otro factor a tener en cuenta es la descripcién de la rodilla

al finalizar el tratamiento con el uso de las distintas técnicas del vendaje.

Tabla 6 Cambios en flexién y extension y uso de vendaje

P1 Mejora total Mejora total 0 En maxima Mucho mejor
medida
P2 Mejora Mejora 3 Engran medida Mucho mejor
parcial parcial
P4 Sin cambios = Sin cambios 0 Engran medida Mucho mejor

Fuente: Elaboracién propia
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En esta investigacion se buscoé describir los efectos que reconocen los pacientes pre y
post aplicacion del vendaje neuromuscular con respecto a las terapias kinésicas tradicionales,
en pacientes con Sindrome de dolor femoropatelar. En primer lugar, se obtuvo como resultado
gue la mayoria de los pacientes encuestados corresponden al sexo femenino con un 70% ya que
es un sindrome ocurre con mayor incidencia en las mujeres, mientras que el resto de los
encuestados corresponde al sexo masculino con un 30%. En relacion a la edad, la mayoria de
los pacientes tienen entre 18 y 30 afios de edad, siendo el promedio de la muestra 24 afios.Con
respecto a la variable de peso el resultado que se obtuvo fue que la mayoria de los pacientes
corresponden al grupo entre 48 a 57kg con 4 personas, representando un 40% de los
encuestados, seguido por el grupo de 58 a 67kg con 3 personas, representando un 30%, y por
Ultimo se encuentran los grupos de 68 a 77kg con 2 personas, representando un 20% de los
encuestados y, los mayores de 78kg con 1 paciente representando el 10% de los encuestados.Al
hablar de la variable de altura, el resultado obtenido fue que la prevalencia de esta variable se
encuentra en el grupo entre 1,60 a 1,69 m con 6 personas, representando al 60%, seguidos por
el grupo de 1,70 a 1,79 m con 3 personas, representando al 30% y, por ultimo, los mayores de
1,80 m con 1 paciente, representando el 10% de los encuestados. En lo que refiere a los
diferentes sintomas asociados al sindrome de dolor femoro patelar al inicio del tratamiento, 4 de
los pacientes presentaban dolor en la regién anterior de la rodilla, 2 de ellos presentaban
inflamacién, otros 2 presentaban dificultad para correr, mientras que los 2 restantes presentaban
dificultad para levantarse de una silla. Al finalizar el tratamiento con Taping neuromuscular, los
signos disminuyeron considerablemente, solo se mantuvieron el dolor en la region anterior de la
rodilla en 2 de los pacientes, mientras que la dificultad para levantarse de una silla, dificultad para
correr y la inflamacion estuvieron presentes en 1 solo paciente. Datos que nos marcan una muy
buena evolucién de la sintomatologia a través del tratamiento.Como el dolor en la region anterior
de la rodilla es el principal componente a los datos clinicos asociados al sindrome de dolor
femoropatelar, se observo el nivel de dolor y la intensidad de la lesion de los pacientes a travez
del tratamiento con taping, se puede afirmar que hay una relacion directa y una marcada mejoria
en la distribucion del mismo. Antes del tratamiento dichos valores se encontraban en rangos de
dolor e intensidad insoportable y severos,y luego de ser sometidos al tratamiento con taping, la

mayoria de los pacientes pasaron a tener una percepcion de dolor leve e incluso ausencia de
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dolor. En lo que respecta a la evaluacion de la movilidad articular de la rodilla, a travez del
tratamiento kinesico con la aplicacion del taping, se logra demostrar que la influencia en este tipo
de lesiones es minima. En lo que respecta a la extension solo 3 pacientes tuvieron una mejoria
total, otros 2 pacientes presentaron una evolucion parcial, mientras que 5 pacientes no tuvieron
cambios. Haciendo referencia a la flexion de rodilla del total de los pacientes encuestados, 5 no
presentaron cambios, mientras en 3 se observo una mejoria total y por ultimo los 2 restantes una
mejora parcial.Con respecto a la influencia del vendaje en el tratamiento kinésico, se puede
observar que la mitad de los pacientes de la muestra refieren que el vendaje influye en gran
media, mientras que los que corresponden a un tercio de la muestra reflejan su influencia en
maxima medida.Ademas, se comprobo que la mayoria de los pacientes encuestados se mostro
con mayor seguridad con la utilizacion del taping, cabe destacar que mas de la mitad de la
muestra hizo referencia a la seguridad brindada por el vendaje en el transcurso del tratamiento.
En cuanto a los datos obtenidos de la recuperacion percibida por parte de los pacientes de la
muestra, mas de la mitad de ellos consideran que se encuentran mucho mejor que al inicio del
tratamiento, indicando recuperaciones y mostrando efectividad en la utilizacion de del vendaje.
omo conclusion final, se ha podido comprobar un aporte efectivo de la técnica de taping
neuromuscular en el abordaje de dicha patologia en estos pacientes , siendo de una gran ayuda
kinésica especialmente, en la reduccién del dolor, y mayor seguridad y confianza brindada al
paciente. En relacién a la movilidad articular, se logra demostrar que la influencia de este tipo de
lesiones es minima, ya que no se evidenciaron cambios significativos entre los valores del inicio
del tratamiento con respecto a los medidos al final de la rehabilitacién. Haciendo referencia a
esta investigacion y a los resultados aqui presentados, se hace necesario seguir investigando
acerca de estas, y otras nuevas tecnicas kinesicas que contribuyan a potenciar nuestros
conocimientos y aporten diferentes propuestas a las distintas intervenciones en el campo de la
rehabilitacion.A continuacion, se plantean interrogantes que no fueron planteados durante el
transcurso de la investigacion y que se consideran importantes de abordar en futuras

investigaciones:

e (Existe algun plan de tratamiento orientado a la prevencion de lesiones en
pacientes con sindrome de dolor femoropatelar?
e ¢La aplicacion del vendaje garantiza una recuperacion mas rapida?

e ¢ Cual es la accion principal que produce el vendaje?
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Efectividad del vendaje neuromuscular en pacientes con sindrome
femoropatelar

Introduccion: El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) se define como un trastorno estructural de la
articulacion femoropatelar cuyas caracteristicas principales son el dolor anterior o retropatelar producido
durante la carga y que aumenta con la flexion o extensién de la rodilla. Esta acompafiado de una alteracion
de la funcién y se describe en ausencia de otra patologia especifica de la rodilla, produciendo ciertas
limitaciones al realizar las actividades de la vida diaria.

Objetivo: Determinar cuales son las caracteristicas de la aplicacion del VNM en pacientes con sindrome
femoropatelar, la intensidad de la lesion, y los beneficios percibidos por los mismos.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, no experimental, longitudinal, a 10 pacientes que
sufren sindrome femoropatelar entre 15 y 30 afios en un consultorio privado de la ciudad de Ayacucho.
Los datos fueron recolectados a través de una encuesta on line a dichos pacientes y ademas se utilizaron
escalas como instrumentos de evaluacion.

Resultados: En una muestra de 10 pacientes que sufren sindrome femoropatelar, con predominio de sexo
femenino, con un promedio de edad de 24 afos, y con un peso promedio de 62,3kg, se pudo determinar
una disminucion de los sintomas asociados en dicha patologia, cambios notables en la disminucién del
dolor a partir del vendaje y mayor seguridad y confianza brindada al paciente.

Conclusion: Se ha podido comprobar un aporte efectivo de la técnica de taping neuromuscular en el
abordaje de dicha patologia, siendo de una gran ayuda kinésica especialmente, en la reduccion del dolor,
y mayor seguridad y confianza brindada al paciente perteneciente a esta muestra. En relacion a la
movilidad articular, se logra demostrar que la influencia de este tipo de lesiones es minima, ya que no se
evidenciaron cambios significativos entre los valores del inicio del tratamiento con respecto a los medidos
al final de la rehabilitacion.

Palabras claves: Efectividad, vendaje neuromuscular, sindrome femoropatelar, dolor.
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