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l. RESUKEN 

Se otectub un estudio prospectivo de una sola cohort~, 

encaminado a determinar Ja eficacia de un programa de 

fortalecimiento IJSpeclf ico del musculo vasto medial, sobre el 

daaplazamiento lateral de la patela mal alineamiento 

patelar, asimismo se busco en él la influencia sobre el dolor 

peripatelar en pacient~s con patol~gla traumatica de rodilla, 

sometidos a tal programa de fortalecimiento. Adicionalmente 

se deter111inb la majorl3 funcional posterior al tratamiento 

instituido. Se efectuaron tres va 1 oraciones el i nico 

radiolbgicas a 20 rodillas. de 12 pacientes que cumplieron el 

tratamiento. la primera al inicio, Ja segunda a Jos 30 dias y 

la tercera a los 60 dias¡ el protocolo incluyo 40 sesiones de 

tratamiento a base de hidroterapia, mo'Jilizaciones activas, 

electroesttmulactones y ejercicio terapéutico. Se encontraron 

diferencias significativas, por lo que se consideró un m~Lodo 

eficaz en el manejo de éste tipo de pacientes. 



1 1 • 1NTRODUCC1 OH 

Los slndrom•s dolorosos representan la 4~ causa mas frecuente 

de solicitud de atención médica en el Centro de 

Rehabi 1 i tacibn Zapata, dentro de éste rubro, se encuentran 

comprendido& los problemas traumllticos de rodilla, que en 

1990 contabilizaron el 40.5% de todos los slndromes dolorosos 

atendidos en el Centro, y que en el año de 1991 han 

presentado tandencia al incremento en la solicitud de 

atencton. 

Independientemente de su etiologla, las lesiones de la 

articulaclon de la rodilla se ven con frecuencia acompa~adas 

de defectos de Ja alineacibn patelar, que favorecen 

inestabi 1 idad articular y sobrecargas en estructuras 

anatOmicas generadas por desbalance muscular. 

El mal alineamiento patatar se ha considerado como uno de los 

eventos primarios en la génesis de padecimientos tales como 

la condromalacia patelofemoral, la hiperpresión rotuliana y 

la artrosis de la rodi l Ja. 

El advenimiento de las técnicas de electrofisiologla 

aplicadas al estudio de la biomecanica humana, han permitido 

establecer con exactitud las funciones de distintos grupos 

musculares, muscules y aun fasclculos especlficos como es el 

caso de vasto medial oblicuo, cuya deficiencia se ha 

relacionado con la presencia de desplazamiento patatar 

lateral anómalo. 

Asimismo la aplicacion 

deportiva ha abierto 

de 

un 

la electroterapia en patologia 

camino muy amplio para la 

investigacibn de nuevos métodos de tratamiento que permitan 
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una reincorporaclbn más temprana del individuo que ha sufrido 

una lesitin. 

De tal manera que sl tomamos en cuenta que la patela 

representa una estructura primordial para I• funcion 

articular de la rodilla y que su alinerimiento es necesario 

para que ésta se ! leve a cabo, y si adicionalment<o> 

consideramos al vasto medial como el princip~I al ineador de 

la patela en sentido medial, cm~onces no~ podi;.>:;io~ cuostionei:

si puede el fortalecimiento ~specifico de éste musculo 

revertir el desplazamiento latr·r:oi.I de la potBl3 an paciant~s 

con patologJ3 traumatica de la articuJ¡:¡cibn da la rodilla, 

punto por resolver en ésta investigacibn, ~n J3 que G~ 

utl 1 !zb colateralmente ur.a las mod;;¡.lidades ma: 

recientemente utilizadas para fortaleci~iento muscular. 

Obietivos del estudia 

General: Determinar que el fortalecimiento del r.iU:sculo vasto 

medial era efica;: en e-1 tratamiento dei la migracibn !ater31 

de la patela en pacientes con patologla traum~tica de 

rodi 11 a, caracterizada por dolor peripotirl!ir '/ mal 
alineamiento patelar. 

Especificas: Cuantificar el grado de re·1~rsibn de :; 

migraclbn la~l?ral de 1:> pata!:-, ein pac!entlils :.on patologi:. 

traumbtlca de rodi 1 Ja sometido'3 ;:.:i fortalecimiento especifii:o 

del vasto medial. 

- Cuantificar f:'I grado de f1.1r:irz::t musc1..i!ar t:1btanid=ii i:in 

müs'=ulo posterior a un pro~rama de 

fortalecimiento especlfico para el mismo. 

- Correlacionar si l¿\ :-s>versitn de le; migrac:ibn patelar 

!atara! disminuye ~I dolor en éste tipG de pacientes. 
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- Catagorizar la mejorla funcional da ••tos pacientes al 

término del programa de fortalecimiento. 
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111. ANTECEDENTES 

Anato•la funcional da la articulacibn d• la rodilla. 

Se considera a la articulacibn de la rodi 1 la, como la má!i 

grande y compleja del organismo, esto esta condicionado por 

el hecho de que en ésta regibn se articulan las dos palancas 

mas largas del miembro inferior, funcionalmente, la redil la 

puede ~aportar todo el peso del cuerpo en la posicibn erecta 

sin la participaciOn muscular <1>. 

Durante la marcha, la rodilla normal reduce el gasto 

energético del cuerpo humano disminuyendo las oscilaciones 

verticales y laterales de su centro de gravedad. La redil la 

normal tiene mUltiples funciones como coordinar grande& 

fuerzas de carga postura 1 proveer gran estabi 1 idad 

articular par<J alcanzar importantes rangos de movimiento lo 

qu~ requiere trabajar de una manera ünica, de tal modo que la 

movl 1 idad es f~vorecida primariamente por sus estructura& 

oseas y la estabi J idad es proporcionada particularmente por 

sus estructuras de tejidos blandos como mUscul os, tendones, 

ligamentos y cápsula articular C2J 

L.:. re.di l la esta constituida por Ja posicii.Jn distal del fémur 

Ja port:ion proximal de la tibia y la rbtula; Ja superficie 

articular del fémur se divide en dos porciones, una se 

.;rticula con la rotula y la otra con la tibia. La 

articulacion femororrotul iana relaciona a la trOclea femoral 

con la cara posterior de la rotula o patela; la trbclea ocupa 

IH parle anterior de la extremidad inferior del fémur y es 

recorrida centralmente por un canal ante ropas ter i or 

denominado canal o surco troclear, adicionalmente, la troclea 
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presenta un Angulo de abertura de 140•. La pateta es un hueso 

•••amoideo incluido en el aparato extensor, entre el tendbn 

del cuadriceps y el propio tendbn rotuliano. 

Su e1pesor varla entre 2 a 3 em. sin incluir al cartllago, 

que an la linea media puede medir 5 mm., su suparficio 

articular tiene forma de sil la de montar, plana y asimétrica 

con su porcibn externa mayor que la interna: en su cara 

posterior se pueden diferenciar dos partes: una superior 

articu·lar y otra inferior extraarticular y adicionalmente la 

patela presenta un angulo de abertura de 1:30• en promedio 

(3). 

Los cbndilos femorales ocupan la parte baja y posterior de la 

porción distal del fénfUr,: astan separados por la escotadura 

intercondllea y divergen hacia atr'a.s, el cOndilo externo se 

diferencia del interno por tener una superficie mayor y por 

una divergencia media global hacia a.tras en el plano sagital. 

Las mesetas tibiales o glenoides astan constituidas por las 

superficies articulares ext·ernas, convexa de delante atra.s y 

Ja interna cOncava, separadas entre si por la eminencia 

intercondi lea, que presenta dos crestas o espinas, una 

interna y otra externa. El cartllago articular tiene a su 

nivel medio un espesor de 3 a 4. mm., en suma, el cOndilo 

interno conveKo y la glenoide interna cOncava se prestan a un 

encaje reciproco, por el contrario la oposicion de las dos 

superficies convexas del cOndilo externo y la glenoide 

externa no pueden prestarse a la congruencia <4>. 

La capsula articular es bastante amplia y delgada, se inserta 

en el fém•Jr cerca de los limites del cartilago articular en 

la uniOn de los cbndi los y sus epicOndi los, mientras que en 

la tibia se inserta distalmente la de Jos ligamentos 

colaterales. En su parte posterior esta reforzada por los 

ligamentos, asimismo, en las caras lateral y medial se 
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encuentra en la profundidad de lo& 1 igamentos cruzados y 

lateralmente se engruesa formando el retinaouto. 

Membrana sinovial: Cubre en su cara interna a la ct&peula 

articular y tiene sus mismas inserciones en el fémur, la 

tibia y la patela, sufre varios repliegues, entre ellos el de 

la bursa subcuadricipital y los correspondientes a las 

inserciones del cuadriceps, los isquiotibia.las, el popllteo y 

los gemelos o gastrocnemios; forma una tienda anterior entre 

el borde rotuliano y el reborde anterior de las tuberodidadee 

tibia les. 

Meniscos: Son formaciones tibrocartilaginosae situadas sobre 

las cavidades glenoideas de forma circular o semi lunares, 

cuya funciOn El& remediar la incongruencia de las superficies 

articulares femorotibiales, actuando como amortiguadora:; 

mOviles que disminuyen la presibn del fémur sobre la tibia y 

aumentan ta elasticidad de la rodilla. El externo tiene una 

forma semicircular casi cerrada y un espesor de 12 a 13 mm., 

mientras que el interno presenta una forma semilunar casi 

abierta y un espesor maximo de 10' mm. Ambos cuentan con un 

cuerpo y dos cuernos, uno anterior y otro posterior, cuentan 

igualmente con una inserción Osea anterior y otra po~terior, 

ambas en la linea intercondilea y además presentan conexiones 

laxas con la cápsula C51. 

A los lados de la articulaciOn se encuentran los 1 igamentos 

colaterales, que se extienden perpendicularmente al plano 

frontal. El medial desde el apicbndilo lateral a la cabeza 

fibular, cuya funciOn se caracteriza por estabilizar Ja 

articulacibn contra despla::amientos en sentido lateral y 

medial respectivamente. En su cara anterior, la rodilla 

cuenta con un 1 igamento constltuldo en su porciOn inferior 

por el tendOn rotuliano que se inserta proximatmenta en la 
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pateta y dlstalmenta en la tuberosidad anterior de la tibia, 

en su porcibn superior constituido por el cuadriceps crural. 

En su cara posterior se encuentra el l lgamento posterior o 

popllteo cuya insercibn prollimal esta en el cOndilo medial. 

la distal en la cara posterior de la tibia, cuyas fibras 

convergen en sentido longitudinal y reafirman la 

articulacibn, asimismo corresponden icualmente a uno de los 

tres fasciculos terminales del semimembranoao. 

Además de los ligamentos extra.articulares descritos, la 

articulacibn de la rodi 1 la cuenta con dos 1 igamentos 

intraarticulares 1 lamados cruzados, que incrementan 1 a 

estabilidad articular en el sentido anterior y posterior de 

la rodi 1 la, et cruzado :anterior une Ja cara medial del 

cbndilo lateral de el fémur con el a.rea intercóndilar de la 

tibia. Ambos ligamentos san extrasinoviales y colaboran con 

la estabilizacibn rotacional de la rodilla, en caso del 

anterior sobre rotacibn lateral, y el posterior sobre la 

rotacibn medial. 

Cabe mencionar que adicionalmente a las estructuras 

1 igamentarias, mencionadas, se añade un sistema 1 igamantario 

adiposo, y sus prolongaciones incor:poradas a la sinovial, que 

permiten incrementar la estabi 1 idad articular al 1 lenar el 

vacío d9limitado por las estructuras articulares propiamente 

dichaG; asimismo, la articulacion requiere para su adecuado 

funcionamiento de la participación de las bursas, quienes se 

encuentran en regiones donde un musculo o un tendbn se 

desliza sobre una prominencia Osea y cuya funcibn es evitar 

fricciOn de las estructuras blandas sobre las protubi:-rancias 

tiseas; las mas importantes en ésta regibn son la prepatelar, 

la suprapatelar, la infrarotuliana y la poplitea <6>. 
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MUsculos: Los flexoras primarios da Ja rodilla son el 

semltendinoso, semimembranoso y el blc:•ps crural, mientras 

que Jos flexores accesorios o secundarios son el sartorio, el 

recto interno o gracflis, el popllteo los gemelos o 

gastrocnemios. Los mUsoulos extensoras primarios están 

integrados por los cuatro componentes del cuadriceps femoral 

a saber: el recto anterior, el crural, al vate lateral y el 

vate medial, y son extensores secundario& el glüteo mayor y 

el tensor de Ja facia lata (7, 6). 
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Blo•1cQnlca da la artlgulaclbn do la rodilla. 

La artiou1aclbn da Ja rodilla pertenece al género de las 

diartrpdlatee, el tipo de artlculacibn de que se trata es una 

troclear, ain embargo cuando se aprecia como un todo también 

•• debe con•iderar como una articulaciOn trocoide. Presenta 

do& 1radoa de libertad, el primero representado por los 

movlmiSntos de flexoextensibn el segundo por los 

movimientos de rotaclbn que solo son posibles de efectuar 

cuando se encuentra la rodilla. flexionada y gracias a la 

existencia de elementos articulares incongruentes. El arco de 

movilidad de la flexi~n es de 135• en promedio y para Ja 

extenaiOn ea de e•. 

El movimiento de flexibn de la rodi 1 la se acompai"ia de un 

movimiento de tra•lacibn de lo& cbndi los femorales sobre las 

mesetas tibiales, to que permite tan auiplio. rango de 

movimiento. La articulacibn patelo femoral también 

considerada como una trbolea, dado que la patela acti.la como 

una polea recibiendo fuerzas provenientes del tendón del 

cuadriceps y del tendOn patelar, situando al cuadricep& en 

una condiciOn mas favor.ible para movi l i=ar la pierna en 

extensiOn sobre el muslo y aumentando evidentemente el brazci 

de palanca de éste mUsculo &aparando la direccibn de la 

fuerza del centro de movimiento de fuerza rotacional 

alrededor del eje de flexoextensibn. 

La patela mantiene al tendOn del cuadriceps a la distancia 

máxima del centro de rotaciOn de la articulacibn, actuando 

como brazo de palanca, por lo cual es basteo valorar el nivel 

en el que su relaciona con los cbndi los femorales a través 

del surco intercondileo <9>. 



La patela actUa en la transmisiOn de la potencia del 

cuadriceps y de los mUeculos de la cara posterior del muslo 

en el acto de retardo de movimiento hacía adelante durante la 

marcha. Asimismo, en el descenso de e:3caleras se requiere 

relajar al cuadriceps de un miembro inferior, mientras qua el 

del otro lado necesita soportar todo el peso del cuerpo, y es 

por lo que se requiera contar con un mecanismo extensor de la 

rodilla eficaz ya que se crean fuerzas equivalentes a 3.3 

veces del peso corporal. 

En relacion a la patela de acuerdo con Haxton, &13 ha escrito 

mas acerca de ella que de ningUn otro hueso del cuerpo humano 

tomando en cuenta su tamano. En el siglo pasado y a 

principios de éste, se considoraba a la patela como un hueso 

inúti 1, a grado tal que sus fracturas eran tratadas mediante 

la extirpación radical. Posteriormente y mediante evidencias 

cltnicas y experimentales convincentes, 59 ha demo:;;trado la 

importancia de la pateta como un componente integral en el 

mecanismo extensor de la rodilla C10). Asimismo en Jas 

investigaciones mencionadas, :;;e enfatiza que &oto el 5" de 

101 pacientes sometidos a pat~lectomias totales presentan una 

funcionalidad normal de lo rodi 1 la operada. Por otro 1ado 

también se damostrb claramente que la patela dizminuye la 

fuerza do comprensibn palelofemoral mediante el alargamianto 

del brazo de palanca del mocanismo del cuadriceps: y se 

determinó adicional:nente una disminucion :;ustancial <.:,9") de 

la fuerza de ésta músculo después de pateJectomia, y una 

disminucibn del 16% en promedio en cuanto al arco de 

movimiento <11>. 

Se han efectuado incontables estudios para conocer la 

biomecanica de la arlicula~iOn de la rodilla y poder 

aplicarla en al diagnostico y manejo de las alteraciones 

propias de ésta articuJac:iOn (12, 13, 14, 15>. 
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üe éGtos Int~nLos han ri:isultadrJ diversus va:-iabl~s cli ~ic~s y 

de gabinete que se han uti 1 izado para comprender la 

funcionalidad de éstas estruc-:uras, sienr1n Lina de el las la 

determinaclbn del angulo Q, qui? de.> acuerdo con Oler1..1d, se 

define como el ~ngu!o entre el mUsc·.11.-: rec ... o ~ntl3ricr Y el 

ligamento patelar, otras mas :;an J;;i::; determina::ione: di:- los 

ejes mecBnico y anatbmico del ~iPmbro inferior <16). 

En cuanto al estudio de Ja actividad motora de le:; miJeculos 

que actiJ~n a través de !a rodilla. se t,1n r:;er.:ionado qui:.1 !3 

extensibn de el la requie:? de 13. acti·:i-i'.>,:I ~~r.cr'J:-lÍca d~ los 

cuatro fasciculos que componon ?! cuadri::~ps femor~I. Er. 

cuanto a! recto anterior, el mils superfici~d .1 qu~ o-;up;;i la 

cara anterior del r.iu~Jo, actüa ~di'=ionc.Jment8 com':' f lexcr di'..' 

cadera por su doble insercion y s~ ectividad como extensor de 

rodll la aparece en los primerc~ grados de ~sti; movimio3n':.c., 

partiendo de flexibn completci, cor.ipletan::lo su ::.cci:rn 

través de todo el arco de extension oi:i 1 a rodi 11 a, 

Anteriormente se crela que c.:ida uno de Jo.:; fasciculo¡; del 

cuadriceps actuaba en una etapü espec:.:i,:::t d.;i~ ,;o:c.~ d-: la 

extensitJn de la rodilla, E"in embargo en diversos estudios de 

biomecantca se ha determinado T.e la ::ictividad r.il'Jtor~ de 

todos: los fasciculos ocurre dur~nta todo el ::irc:i de 

exten~ibn, pero también se reconocP quG jicha ;;i~~i~idad 

motora se incrementa durante ciert~ ~tapa del rango de 

r.icvimiento. En rel~r::ibn al cn.::'~I r; v~s':~ int8rm'=!dio, ~¡ más 

ororundo de los cuatro f::isci~ul':•::-, tiene •.m~ func-::m adiUva 

a la realizada por el rCtcto anterior, mi~ntra3 qu1J los dos 

vastos se t1an caracterizado por su papel estabilizador. 

La capacidad funcional del c-uodriceps <?n total : leg;1 

alcanzar las 10'0'0 lbs/f.z:a, y hasta 4450 N;:iwtons; tal fuerza 

es necesaria para cerrar I~ cadena motri::: para elevar y 

descender el cuerpo, levantarse de 1Jn asie".te, agacharse, 

subir e:;caleras o brincar. C17). 
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Anatbmica y funcionalmente, se han dividido al vasto medial 

de acuerdo a la disposicibn de sus fibra• en vasto medial 

largo y va•to medial oblicuo; la& fibra& longitudinales 

•Uperiores del vasto medial largo e•tan dividida& de 15 a 16P 

medialm•nte hacia su insercibn en la patela en el plano 

frontal. Las fibra& prominentes del va•to medial oblicuo 
' est~n diri¡idas en forma m~s oblicua propiamente, para formar 

un angulo de 50 a 55•. Se ha determinado que es 

extremadam•nte dificil completar la ex:tensibn de la rodilla 

en pr1Nencia de un vasto medial oblicuo deficiento, por lo 

que se: cree que el vasto medial juega un papel imprescindible 

en mantener a Ja patela alineada durante su deslizamiento 

sobre los cbndiJos femorales en el surco troclear, de tal 

manera que las fuerzas dirigidas media.Imante por el vasto 

medial oblicuo contrarrestan a las fuerzas laterales 

dirigidas por el vasto lateral, evitando el desplazamiento 

lateral de Ja patela del surco troclear C2, 7, 9, 16, 17). 

En cuanto a loe flexores de rodil lci como los isq~iotibiales 

el sartorio y el recto iritarno, tienen acciones rotatorias 

que se incrementan en actividades como el correr. girar o 

mantener al equilibrio sobre una base inestable de apoyo, 

situaciones en que los requerimientos mecanices a éstos 

musculo& son intensos, por el contfario su consumo energético 

es mlnimo en las fases de la marcha, pues no tienen que 

contrarrestar la fuerza gravitacional, lesionandose con poca 

frecuencia al actuar como flexores, contrariamente como 

cuando actUan como retadores y desaceleradores del movimiento 

de los miembros inferiores. 

Por Ultimo, se ha estudiado al torque de los flexores y 

extensores de la redil la, encontrandose mucho mayor a través 

de todo el arco de movimiento para los extensores qua para 

sus antagonistas flaxores. Los valores torque mas altos se 

encontraron de los SSP a lo& 60'"', lo que favorece y explica 
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la posibilidad de subir escaleras y levantarse de la posioibn 
sedente ( 18, 19). 

En cuanto a la f lexibn, el torque mB.ximo ocurre al inicio de 

la flexibn en que lo& músculos están acortados. 
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El1otro•lo1ratta aplicada a la bigwacanioa de la rodilla. 

Aunque la electromlorratla ha existido por cuatro décadas, 

sOJo el de•arroJJo de la electrbnica e instrumentaciones 

sofls\icada• han permitido la implementación de técnicas 

precisas para el eatudio da Ja funcibn y distuncibn 

mu1cu1area. Asimismo la electro1Biografla ha podido ser 

utl l lzada para estudios kinesiolb&lcos y biomecanicos, para 

deterrainar la funcionalidad de un músculo o registrar la 

magnitud de tenslbn ejercida en un miJscuto como método de 

bioretroalimentaclbn <20). 

En relaciOn a la articulacibn de la rodilla se han hecho 

varios intentos por conocer la actividad eléctrica de los 

músculos que actUan a través de ella, entre los que se 

encuentran los trabajos de Hnnten y Schukties <Zl>, en que se 

eatudló la actividad eléctrica d~I vasto medial oblicuo, 

comparandola contra la del vasto lateral, con Ja finalidad de 

determinar a posteriori la" posibi l ldad de di&ef'!.ar programas 

de entrenamiento encaminados al fortalecimiento e&paclf ico de 

alguno de los fasctculos del cuadriceps fomoral. 

1nicia1 mente se encontrb que ~ l ef actuar contracciones 

isotónicas del musculo se registro el torque maximo alrededor 

de los 5"" fa1tantes para completar et arco de la extensibn 

de la rodilla y la actividad de los cuatro fasclculos del 

cuadr i cepa se encontrO pre son te y sostenida durante todo el 

rango de movimiento; los componantes recto anterior y vasto 

intermedio se encontraron con niveles continuos y similares 

de actividad contráctil comparativamente, el vasto lateral se 

caracterizb por ser el musculo más potente de los cuatro Y en 

el último término se encentro al vasto medial oblicuo, 

determinándose de ésta manera a éste musculo como el menos 

potente de los cuatro C22>. 
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Al encontrarse tales resultados, éstos investigadores tomando 

en cuenta que e 1 

estabilizador de 

vasto medial oblicuo es el mas importante 

la pateta contra la exoursibn lateral, 

favorecida a su vez por un vasto lateral potente, se 

encaminaron a realizar pruebas para determinar en que tipo de 

actividad fisica se podrla generar actividad eléctrica 

importante para el vasto medial oblicuo, sin tener la 

presencia de ésta scbre al vasto lateral, dando por hecho que 

la accibn de tos dos componente& restantes del cuadriceps no 

son antagbnicos del propio vasto medial 1 sino que su funcibn 

se concreta al llevar a la rodi 1 la hacia la extensibn. De tal 

manera, se retomo el concepto de que la acción principal de 

éste mllsculo podría estar relacionada con la eKtension da la 

rodilla en sus Ultimes 3"•, y adicionalmente se efactub una 

revisibn de la ubicacibn de las fibras oblicuas del vasto 

medial, para entonces determinar que actividudes fisicas 

podrian favorecer a la accibn especifica de éste musculo. 

Boss en 1960 <23), demostro qua las fibras oblicuas del vasto 

1nedial surgen principalmente del tendOn del müsculo adductor 

mayor, y en menor cuantia del adductor lurgo de la cadera, se 

encontraron también alteracionos en el origen de éstas fibras 

oblicuas en pacientes con inestabilidad patelar y trataron de 

relacionar fisiolbgicamente el vasto medial oblicuo con los 

adductores. 

Posteriormente se efectuaron estudios de la actividad 

eléctrica del vasto medial oblicuo y del vasto lateral en 

distintas series de ejercicios entre los que se incluian los 

de extensibn de rodilla en sus ultimes grados, adduccibn de 

cadera y también en la de extensiOn de rodilla combinados con 

rotacibn tibia! interna, encontrS.ndose que existia un 

incremento en los potenciales registrados en el vasto medial 
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•olamente cuando se ef&ctuaban ejercicios da adducciOn y en 

menor cuant1a en lo• de axtana1bn en loa Ultimas 15•. C24) 

En relacibn a 1011 ejercicio& de rotaciOn tibial interna 

reaultaron eficaces en generar una contracciOn selectiva del 

va•to medial, aun cuando •e ha sucerido que las fibras 

oblicuas de éste müsculo trabajan como un retador medial da 

la tibia dentro de los primeros 60• de extensiOn da rodilla y 

que el músculo a:e inserta en la cara anteriomedial de la 

tibia vla la aponeurosis extensora medial, adicionalmente a 

su insercibn conjunta con las fibras longitudinales en al 

tendbn cuadricipital C25>. 

En los estudios iniciales existib un espíritu especial por 

sugerir la posibilidad .de fortalecer especlficamente al vasto 

medial sin interaccibn del vasto lateral y que aun cuando 

solamente se estudiaron sujetos sanos, indican la pauta a 

seguir en éste sentido. La diferencia de actividad encontrada 

al comparar a ambos mi.Is cu 1 os antagonistas fue la siguiente 

cuando se realizaron ejercicios de adducciOn da caderas: 

vasto medial cantb con un 61.75~ de actividad, contra un 47% 

de ac.tividad registrada para el vasto lateral;: en el resto 

de los ejercicios las cifras para el primero se encontraron 

alrededor de 47.12" contra un 45.32" del vasto lateral. Se 

19fectuaron asimismo una serie de determinaciones eléctricas 

cuando se aplicaba ademas cierta al ineaciOn en adduccitm de 

la extremidad con semiflexiOn de la rodilla a 30°, pero los 

resultados fueron inconsistentes a 1 momento de añadir 1 a 

f lexibn. 

Los intentos por fortalecer selectivamente al vasto medial 

oblicuo han uti 1 izado los fundamentos de biomecanica. como 

hemos visto para éste propbsito y tomando en cuenta que para 

reducir la traccibn lateral de la pateta, los componentes 

mediales del cuadriceps, especlficamente el vasto medial 

oblicuo, deben ser fortalecidos especlficamente, mientras que 
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Jos componentes laterales de1 musculo femoral, en especial el 

vasto lateral dobe ser sienif icativamente mas activo, se 

deduce entonces que si se pre1criben ejercicios para la 

extensibn completa de la rodilla para el tratamiento del 

dolor pate[ofemoral o bien para contrarrestar el 

desplaz:amiento lateral de la patela o mal alineamiento, con 

frecuencia fracasara, y cualquier mejoría en el paciente debe 

ser atribuible a otra fuente del manejo. 

De tal manera que consideramos como un reto la implementacibn 

de técnicas espeolf icas de fortalecimiento para el vasto 

medial en el manejo del dolor peripatelar que cursa con 

alteraciones en la al ineacibn de la patela, generadas por un 

desplazamiento lateral de la misma originado por una tracciOn 

mayor del vasto lateral, y que de acuerdo con Schulties aun 

no se ha llevado a cabo. Se habla de quo los ejercicios de 

adduccibn de caderas sirven para dos funciones en éste 

sentido, el primero en realinear la patela y el segundo en 

que le pueden favorecer a éste mUsoulo proveyéndole un origen 

estable a través del cual poder contraerse con eficiencia, 

cuestiones que hasta ahora pertenecen al terreno de la 

especulaciCn y que requieren mayor estudio C26>. 
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p11pla111lento patelar lateral Y au relacibn con patolocia de 

~ulaclbn de la rodilla. 

Independientemente de &U ellolocta, las lesiones de la 

articulaclbn de la rodilla sa ven con frecuencia acompaf\adas 

de defecto& de alineación de la patela, que favorecen la 

ina•tabl l idad articular, encontrilndo•e mas consistentes los 

desplazamientos laterales de éste hueso sesamoideo. 

El desplazamiento patalar lateral se ha reportado como uno de 

los eventos primarios y de mayor importancia en la génesis de 

padecimientos; todos e 11 os condicionados por sobrecargar en 

e•tructura• de ésta re~tbn anatbmica, como es el caso de los 

cbndilos femorales y la s~perficie articular de la patel<i., y 

favorecidas por un desbalance muscular entre los 
establ 1 izado res laterales y mediales de la rodilla, en el que 

ganan biomecanicamente los laterales (27>. 

En presencia de traumatisino agudo 

como un mecanismo de defensa 

o crónico, 

al dolor, 

e 1 organismo 

propicia la 

inmovi 1 izacibn de un segmento, que a su vez genera 

hlpotrofla, debilidad y finalmente desequilibrio <28), 

La lnmovilizacibn de la rodilla se ha re 1 ac i o nado 

selectivamente con el cuadriceps, y predominantemente con su 

fasclculo vasto medial, cuyas funciones es tan relacionadas 

con la estabilización de la patela contra su excursión 

lateral, favorecida por su antagonista al potente va&to 

lateral, 

lnsall, en 1962 <29>, ha revisado las causas mis comunes de 

dolor patelofemoral en adolescentes y adultos jOvenes, 

encontrando que la traccibn anormal de ésta estructura 

produce inestabl 1 idad mecánica y un subsecuente dai'\o 
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articular, y que sus manifestaciones pueden ser confundidas 

con dai\o osteocondral primario o incluso con patoJogla 

meniscal. 

Estos slntomas pueden ser relacionados a actividad deportiva 

o bien a un episodio de trauma o desarrollados gradualmente a 

un periodo de tiempo. Se ha descrito que tales pacientes 

presentan el sindrome de hipertansibn rotuliana o bien un 

slndrome de comprensibn patatar, siendo los factores mas 

comunes a éstas alteraciones de dolor femororotuliano, la 

evidencia el lnica de desplazamiento y un vasto medial 

debilitado, acompaBandose de un retinaculo lateral tenso. 

La condroma lacia femorotul iana se considera como una 

alteracibn degenerativa del cartllago articular de la rodilla 

secundaria a trauma agudo, o microtraumatismo que afectan 

mayormente al sexo femenino es una porci6n de 3:2 contra el 

sexo masculino, &B le atribuye en forma unilnime el 

representar la primera causa de dolor patelofemoral en 

adolescentes y adultos jiJvenes, como sei\ala Ougdale en 1966 

( 10). 

Se han sugerido otros mecanismos desencadenantes da la 

condroma 1 acia. pata 1ofemora1, entra los que se encuentran 1 as 

alteraciones de la irrigaciOn sanguinea propia de la 

articulaciiJn, asl como las repeticiones excesivas de periodos 

prolongados de carga. articular, que con! levan a disminuci6n 

de la elasticidad del cartl lago y a su vez a una disminuciOn 

en la capacidad de succibn y permeabi 1 idad de nutrientes¡ 

produciéndose necrosis del huesa subcondral. 

Otros autoras entre los que se ancuentra Lbpez Vil lanueva 

1987: han reportado a Ja :racciiJn patelar lateral anbmala 

como un factor etioJOgico importante en el desarrol lc de 

condromalacia encontrandola en 57 caDos sometidos a cirugla 
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que 11e aaociO a subluxacibn patelar en el 97" y a luxaciOn 

pe.telar en el 62". También &e ha anoontrado qu13 la traccibn 

lateral se ha relacionado con un incremento del angulo Q, 

cau•ando un estrés mecanice importante en el cartílago 

articular e incrementando la& presiones de carga sobre el 

hueso subcondra l, estipulándose que la condroma lacia 

representa una eKpreslbn de un mecanismo extensor anormal. 

En la poblacibn adulta y durante la senectud, 1• 

osteoartritis, por otro lado, afecta de igual manera a ambos 

sexos causando con gran frecuencia dolor peripatelar Y es 

predispuesta en muchos casos por una tracoiOn anormal lateral 

de la patela C30>. 

La articulacibn d~ la rodilla en ésta enfermedad se considera 

como el primer sitio de asentamiento de la afeccibn debido a 

su gran requerimiento da soporte de cargas, asi como a su 

amplio rango de movilidad y a que carece de una estabilidad 

intrlneeca adecuada, que en presencia de una alinaaciOn 

rotuliana funcional anbmala se convierte en asentamiento de 

lesiones crOnicas. La redistribucibn excéntrica subsecuente 

del estrés mecanice normal se induce por una alineaciOn axial 

i\normal, lo qua <:iumenta la superficie de contacto y al grado 

de presibn sobre las regiones condrales de la redil la 

afectada, ! levando a una lesiOn secundaria del hueso 

subcondral y a los cambios degenerativos caracteristicos de 

la enfermedad del adulto C31>. 
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Valoracibn da los defectos de alineacibn patatar. 

Las manifestaciones el loicas relaciono.das a los defectos de 

alineacibn patatar pueden ser diversas, pero entre las que 

con mayor frecuencia aparecen, astan los sindromes dolorosos 

peripatelare&, caracterizados por dolor durante la 

flexoextensibn da la rodi 1 la en actividades como sentarse, 

hincarse e incluso subir escaleras y que se acompai\an de 

dolor ~ la palapacibn de las superficies articulares de ta 

patela y los ctmdi los femorales. Cuando ya se encuentran 

lesiones condralas se puad~ evidenciar crepitación a la 

movi l izaciOn de la rotula, sinovitis e incluso en casos de 

condromalecia, se puede referir dolor semejante la 

odontalgia e hipersensibilidad que sOlo están presentes en 

ciertas zonas tanto de la pateta como do los ctindilos, 

predominantemente del lateral, que resiente la pres ion 

ocasionada por la excursiOn lateral do la pateta por fuera 

del surco troclear, al descartar la bUsqueda de lesione5 

meniscales, capsulares o 1 ígamentarias se apoya fuertemente 

el diagnostico, y la edad del paciantg es ~tro dato a 

consignar. 

Sin embargo, la exploracion radiolbgica de la articulacibn 

resulta indispensable para sustentar el desplazamionto 

lateral de la patela. La evaluacié>n radiolbgica del dolor 

peripatelar ha merecido la atencibn de diversos autores, a 

tal grado que Laurin y cols. C32>, establecen que existen 

carca da 200 proyecciones diferentes para visualizar la 

~rticulacibn y en particular la patela y su alineacion, 

utilizando diferentes proyecciones axiales. Se han 

documentado como i.Jti les en la valoracibn del alineamiento 

patatar diversas técnicas radioibgicas entre las que se 

encuentran las proyecciones laterales simples en fle><itin de 

la rodilla para determinar si esta alta o no; la radiografia 
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simple en po&icibn anteroposterior de la articulacibn de 

rodilla cuando se toma como soporte de p••o, osto e& 

bipedestaciOn, permite determinar la relacibn existente entre 

los eje& mecánicos del fémur y la tibia y la ubicaciOn de la 

pateta en situacibn estatica. La valoracibn dlnamica puede 

llevarse a cabo con la toma de placas tangenciales de rotula 

a diferente& grados de flexiOn, por ejemplo a 3~·. 60º y 90•, 

que permiten valorar si el de&plaz:amient..o detectado en las 

proyecciones estatica& corresponde con una ~racciOn 

permanente en sentido lateral a lo largo del arco de f lexiOn 

y extensiOn de la articulacion. 

En relación a la toma de placas simples en posiciOn da pié y 

proyección antaroposterior, se ha considerado Util la 

gradación de la excursibn patelar tomando como referencia la 

ubicacibn normal de la pateta en relacibn a la& estructuras 

Oseas articulares que le acompai'\an, se toma como base el 

diametro transverso de la patela, se traz:an los ejes 

mecánicos del fémur y la tibia, la ubícacibn de la patela con 

respecto a éstos debe ser simétrica, pero se permite un 

de&plazamlento patelar lateral hasta de un 10", tomando como 

el 1'70" el propio diámetro transverso de la rotula; si la 

pateta esta desplazada lateralmente el grado del 

de&plazamiento se califica en tres categorlas: 

J. Hasta el 33" del diámetro transverso, partiendo del 10"' 

considerado como normal. 

11. Hasta el 66% y 

111. Mayor al 66%, 

La toma de placas tangenciales en las proyecciones descritas, 

permite adicionalmente contar con otro para.metro para 

determinar el defecto de alineacibn lateral de ta pateta, lo 

que se verifica travé& de la búsqueda del angulo da 

congruencia de la pateta con respecto a la trbclea femoral, 
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que en condicione• normal as debe ser de -e•. De acuerdo con 

6at• método d••orito por r'lerchant <33), y qua a la fecha en 

conjunto con el anterior son los mas aceptado& para 

a•tablecar mala alineacibn patatar. La medicibn debe 

real izarse al tomar la placa en sentido anterior con la 

rodilla en tlex!bn a 31• y 639 , con lo que se logra que el 

&p•x de la rbtula •• centre sobre la superficie profunda de 

la trbctea femoral, se unen asto& puntos por una llne~ 

perpendicular al plano coronal o linea R-T. En seguida &e 

divide el angulo troclaar E-R-1 por &u bi&ectriz, que en 

condiciones normales corresponde a 0•. 

Cuando la llnea R-T e& medial a la linea natural de 

referencia o cero, el angulo es tomado con valores negativos; 

y cuando se encuentra 1atera1 se toma como positivos. La 

disminucibn del ángulo de congruencia con cifras positivas 

corresponde a mal alineamiento patelar lateral e hiperpresion 

rotuliana, luxacibn de rótula etc. C34> 

Se ha evaluado asimismo tanto el dolor peripatelar como el 

mal alinoamiento patelar lateral a través de tomografla 

computarizada, en virtud de que el examen radiolbgico 

convencional no es capaz de tomar proyecciones dinámicas 

seriadas en periodos cortos durante el arco de movimiento, y 

da acuerdo con varios investigadores entre los que se 

encuentran Schutsar <35), las placas tangenciales entre 20' y 

40'• son de relevante importancia en la valoraciOn de éste 

tipo de probleaa&. Se refiere también que ningUn método hasta 

la fecha ha sido capaz de estandarizar las caracteristicas 

radiológicas del mal alineamiento patatar, por lo que el 

propio Schutser al efectuar valoraciones tomograficas desda 

los primeros 20• de fle>eibn se preocupo de éste objetivo, en 

virtud de qua con las técnicas convencionales no es posible 

detectar anormalidades de tracci~n poco severas, mientras que 

con ésta técnica es posible estudiar el incremento de la 
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tenaibn del cuadriceps, colocando a la pateta progresivamente 

a mayor profundidad dentro da Ja trbclea femoral. Este autor 

estudib a 22 mujeres y 2 hombres con dolor peripatelar y 

posible de&plazamiento patelar lateral y comparo sus 

re•ultados con los obtenidos de 10 sujetos sanos voluntarios. 

Encontrb tres tipos de diferentes de mala alineaciOn patelar 

a saber: a> patela lateralizada no basculada, b> patela 

basculada sin lateralizacibn y e> patela basculada y 

lateralizada. En relacibn al contraje de la patela con 

respecto al eje femorotibial y a la congruencia 

patelofemoral, se encontrb que sOlo el 13" de individuos 

sanos estudiados en otra serie presentaban datos de 

congruencia mencionados en la J itoratura y en sus series, el 

ángulo de congruencia y la al inaaci6n patelar medial podlan 

variar hasta en 6•, por lo que se ha sugerido otorgar como un 

para.metro de normalidad el 10" de desplazamiento lateral de 

la patela del eje femorotibial y hasta 6• de desviaciOn 

positiva del ~ngulo de congruencia patelofemoral, 

La artroscopla es otro método de vaJoraciOn que permite 

correlacionar Ja cllnica con los hallazgos anatomopatolOgicos 

debidos al desplazamiento lateral de la pateta. Se ha 

reportado en éste sentido quo al síndrome doloroso 

patelofemoral se acompa~a en un 85% de Jos casos con 

subluxaciOn de Ja patela aun en presencia o ausencia de 

lesiones condrales. 

Mediante la artroscopla se permite una exploraciOn dina.mica 

in vivo ademas de tridimensional de Ja biomecanica articular 

de la rodilla en diferentes rangos de movimiento. El mal 

alineamiento patelar puede ser valorado de ésta manera para 

determinar si se trata de una subluxacibn de l•' grado cuando 

ocurre el desplazamiento entre los 10ª y los 30• de flexiOn, 
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empero se corrige después en el transcurso del arco; de 

segundo grado si persiste mas al la de los 30°, adicionalmente 

se puede detectar cualquier tipo de le&iOn condrat como al 

reblandecimiento, la fragmentacibn o la utceraciOn, <36>. 

Grana C37>, en una revisiOn efectuada en 43 rodi 1 las de 37 

pacientes sometidos a artroscopla por mal alineamiento 

patelar, encontró que los datos clinicos correspondian a 

dolor paripatelar en 32 rodillas, mientras que 26 

representaban desplazamiento lateral dinámico durante la 

flexibn a 45°. Se encentro que las 43 rodillas estudiadas 

presentaban engrosamiento de la superficie patelofemoral 

medial y un borramiento de la articulaciOn femorotuliana 

lateral durante los primeros 45'" de flexiOn, ~ lo que se ha 

dado en 1 lamar el signo de Casscel Is y que consistiO el 

criterio final para efectuar la liberacibn del retina.culo 

lateral de éstas rodillas. 

Adicionalmente Grana an dicha revisibn describa la 

clasificacii:m funcional clinica susceptible de practicar en 

la evaluacibn de pacientes con defectos da alineaciOn y 

sindrome doloroso patelofemoral que consista en cinco grado~ 

a saber; 

Categoria A: Realiza actividades extremas sin restricciones. 

Categoria B: Realiza actividades extremas con dolor que 

no las limita. 

Categoria C: Realiza actividades eKtremas pero éstas son 

limitadas por la aparicibn de dolor. 

Categoria D: Realiza actividades de la vida diaria sin 

restricciones, pero no puede realizar actividades extremas. 
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Categorla E: Restricción de actividades de la vida diaria 

humana. 
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Electroestlmulaclbn y tortalecimlenlo muscular. 

Existen cuatro tipos fundamentales de programas de 

fortalecimiento muscular utilizando el ejercicio terapéutico 

a saber: 

a> Con resistencia manual. 

b) 1 sotbni cos. 

e> lsométrtcos. 

d> Jsokinétlcos. 

A su vez, pueden caracterizarse por real izarse mediante dos 

tipos de contraccibn, la concéntrica y la excéntrica. En todo 

caso, lo importante es no olvidar al efectuar un programa de 

fortalecimiento muscular, el principio de la resistencia 

progresiva. 

Sin embargo, a partir del a~o 1979 han aparecido una serie de 

publicaciones acerca de la utilizaciOn de Ja estimulac!.On 

muscular eléctrica, que ha tenido como objetivo el de 

fortalecer un musculo o un grupo muscular y no solamente ser 

aplicada con la finalidad de mantener el trofisrno o favorecer 

la reinnervacibn en caso de lesiOn de neuron~ periférica. 

Las primeras inquietudes al resp~cto, surgieron de la 

necesidad de implementar un programa de tratamiento capaz de 

ser aplicado a deportistas de alto rendimiento, qug por haber 

sufrido una lesibn han sido sometidos a periodos prolongados 

de inmovilizacibn mediante aparatos de yeso, férulas 

vendajes. con la subsecuente aparicibn de dabi 1 !dad e 

hipotrofia muscular corno ocurre con gran frecuencia e 

importancia en lesiones ligamentarias de la a.rticulacibn de 

ta rodilla, como es el caso de las lesiones de 1 igamento 

cruzado anterior, el que clespués de correccibn quirUrgica 
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requerta da un periodo prolongado del inmovitizaciOn. Cabe 

recordar, y de acuerdo con Oougdale, el cuadricep& femoral 

sufre una p•rdida de fuerza muscular que va de 1 a 2• por el 

simple hecho de haber sido sometido a una exploraciOn 

quirUrgica de la rodilla. 

De tal manera comenzaron a aparecer publicaciones qua giraban 

alrededor de la efectividad de un tratamiento instituido para 

fortalecimiento muscular a base de estimulaciOn eléctrica. 

Los resultados en un inicio fueron controversiale&, sin 

embargo, a medida que los estudios se fueron depurando, se ha 

logrado encontrar técnicas de electroeslimulaciéJn muscular, 

que ha mas de ser Uti les, han demostrado ser superiores a 

programas de fortalecimiento base de ejercicios 

isométricos, isotbnicos e incluso isokinéticos. 

El tipo de contraccibn muscular generada mediante 

estimulacibn eléctrica es concéntrica y la ganancia que se 

adquiere ha sido relacionada con dos teorias, que tratan de 

explicar el mecanismo a través del cual es posible llegar a 

fortalecimiento muscular <36, 39>. 

La primera teorla menciona que el mecanismo de 

fortalecimiento muscular mediante ostimulacibn eléctrica 

incluye una contraccibn concéntrica similar a Ja contracciOn 

motora voluntaria y que depende solamente de la carga 

impuesta al tendbn muscular, medido como una fuerza aplicada 

externamente, como corresponderla al torque en un movimiento 

rotaciona1 de un segmento¡ esto es, para que un mi.tsculo 

responda incrementando su fuerza contracti 1 debe someterse a 

un estrés de carga mayor de la que se ejerce en condiciones 

habituales. Usualmente la fuerza es expresada como un 

porcentaje de contraccibn voluntaria maxima, la que a su vez 

representa la fuerza tensional ejercida sobre el tendón o una 

medida anatoga al torque C40>. 



Muchos investigadores han utilizado la estimulacibn eléctrica 

muscular teniendo en mente el lograr una sobrecarga 

funcional, Jo que puede fundamentarse en las siguientes 

circunstancias: 

1. Se han utilizado electroeslimuladores que permiten altos 

niveles de entrenamiento y que fueran a la vez, mas 

tolerables que las formas comunes de electroterapia. 

2. Se ha uti 1 izado el torque o fuero:a torsional a través de 

un arco de movimiento rotacional nn un segmento corporal, 

como un porcentaje de la fuerza tensional producida 

durante una contraccion muscular voluntaria maxima. 

3. Existen reportes de que la estimulacibn eléctrica muscular 

es capaz de generar contracciones de un 20" a un 30% 

mayores que las contracciones voluntarias maximas, Y 

también se ha encontrado ganancias en fuerza muscular del 

30~ al 40% mayores al entrenar sujetos con ésta modalidad 

terapéutica (41, 42, 43). 

Han aparecido intentos por refutar o bien, apoyar la tesis de 

que el incremento en l;:,. carga tansional e::;ta directament~ 

relacionada con el fortalecimiento muscular provocado por la 

estimulacibn eléctrica. Se ha comparado a la estimulacibn 

contra el ejercicio voluntario y la utilidad de ambos contra 

un grupo control: los resultados reportados en los tras 

grupos fueron significativamente mas favorables an ganancias 

de fuerza contra los obtenidos en el grupo control, pero no 

hubo diferencia significativa entre las dos modalidades al 

utilizarlas por separado, en cc;¡,mbio, hubo un incremento en 

fuerza al combinar las dos modalidades de contracciOn. la 

eléctrica y la voluntaria C44), 
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La eatandarizacitJn de las diferentes técnicas de 

electroeetlmulacibn se relacionan con el mayor momento de 

fu•rza para oada musculo dado, asl se ha determinado que para 

lo• cuatro faeclculos del cuadricep& en conjunto, al torque 

corresponde de los 50 a los es• y para el vasto medial de los 

31 a los e• de flexitm, lo quo corresponderia a la milxima 

fuerza obtenida durante una contracciCn muscular máxima 

volitiva. 

Estos hallazgos encontrados en sujetos sanos y deportistas de 

alto rendimiento también han sido detectados en individuos 

con debilidad muscular, como son el caso las lesiones de 

1 i gamen tos, en que se ha publicado mayor grado de 

fortalecimiento a través de electroestimulaciones que con 

ejercicios isométricos e isokinéticos. 

Se ha postulado adicionalmente otra teoria para explicar el 

fortalecimiento mediante corriente eléctrica, la cual esta 

basada en las diferencias establecidas entre la correlacibn 

muscular voluntaria y la generada eléctricamente. En las 

contracciones volitivas, 1 as motoneuronas pequei\as, que 

innervan a las fibras musculares tipo 1 o de descarga lenta 

son activadas ant~s que las motoneuronas grandes que innervan 

a las fibras musculares tipo 11 o de descarga riapida. Dado 

que las motoneuronas tienen relativamente pocas 

ramificaciones dendriticas, las fallas en el punto de 

ramificacibn de la neurona son mucho menores que en las 

motoneurona.s 

produciéndose 

poi lslnaptlcos. 

grandes 

grandes 

y extensamente 

potenciales 

arborizadas, 

excita torios 

Los umbrales de descarga por tanto son menores en las 

motonauronas pequei'\as, la estimulacibn eléctrica activa a la 

fibra nerviosa en o cerca da la placa motora, asi la 

corriente aplicada a través de los tejidos toma la via de 
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menor resistencia y recluta m&s fibras de menor resistencia 

(de diámetro mayor> que fibras de alta resistencia o diámetro 

menor. Aunque éste patrOn de reclutamiento varia en cierto 

grado con la geometrta del nervio y la colocaciOn de los 

electrodos; asto generalmente significa que la activacibn 

eléctrica se opone al principio de Hanneman que establece que 

el orden de reclutamiento dentro de un campo neuronal 

progresa de la motoneurona mBs pequeña a la mas grande y 

todas las unidades motoras cuyos nervios son originalmente 

activados por un estimulo eléctrico se haran activas durante 

la contracciOn C45). 

Por otro lado, se ha encontrado que la influencia aferente de 

la estimulacitm cutanea resulta en aferencia inhibitoria de 

las motoneuronas alfa tipo 11 a nivel de la médula espinal. 

Se ha estudiado también el efecto del entrenamiento a base de 

electroestimulaciOn sobre la histoquimica muscular, 

encontrandose evidencia selectiva de depleciOn de glucógeno 

sobre las fibras tipo I J comparadas con las del tipo 1; se 

i ncrementO asimismo e 1 tamai'!.o de 1 a fibra muscular as i como 

el volumen de sus nilcleos, ocurriendo también un aumento en 

ta fracción mitocondrial y un descenso en ta heterocromatina 

que fue más pronunciado en las fibras tipo t l que en las tipo 

l (46). 

Las contracciones generadas eléctricamente causan 

contracciones fusionadas da todas las fibras activadas 

usualmente a frecuencias entre 30 a 50 pulsos por segundo. 

Por otro lado, la contracción motora voluntaria genera una 

despolarizacibn asincrbnica, mientras que la eléctric~ induce 

una despolarizaciOn sincronica constante. 

Se han utilizado electroestimulaciones para optimizar el 

torque de milsculos sanos o para asistir a la recuperacibn de 

la función muscular después de l~siones traumaticas o 
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correcciones ortopédicas. asl. los diferentes los tipos de 

programas implementados presentan caracteristicas diversas, 

entre las que se encuentran: 

aJ Forma de la onda. 

bJ Intensidad del estimulo 

cJ Frecuencia de los pul sos en Hertz. 

dJ NfJmero de contracciones por sesibn. 

eJ NfJmero de sesiones por semana. 

f) Nümero total de sesiones. 

Tanto la corriente sinusoidal como la asimétrica bifasica se 

ha utilizado en los programas de electroestimulaciOn, con 

ambas se han demostrado que aumenta el torque de la 

contraccibn motora voluntaria de un musculo. 

En un esfuerzo por incrementar el torque, algunos 

investigadores entre los que se encuentran Currier y Langmann 

asi como Lun-Soo C47, 48, 49>, han escogido intensidades de 

electroestimulacibn de acuerdo a ta sensaciOn subjetiva o 

tolerancia, otros por el contrario han preseleccionado 

intensidades de estimulaciOn para producir niveles da torque 

especif icos de contracciOn muscular que van entre el 60% y el 

87% de la contraccion muscular voluntaria maxima (50, 51>. En 

éstos estudios la frecuencia vario entre 50' a 21iHHJ Hz.; éstas 

frecuencias producen contracciones tetanicas fusionadas en 

los mUsculos y cuando se asocian a intensidades suficientes 

de estimulacibn, por ejemplo las que producen un 33~ o mas de 

Ja contraccitm muscular voluntaria, aumentan el torque 

producido en un musculo sano. El numero de contracciones 

inducidas eléctricamente ha permanecido relativamente 

constante en los estudios reportados, el número de sesiones 

referidas varias entre 2 y 5 por semana, y el numero total de 

sesiones ha variado entre 10 y 25. El protocolo de 

tratamiento que mejores resullados ha reportado en el 

33 



fortalecimiento y optimizacibn de la contraccibn muscular 

generadas eléctricamente ha sido el sugerido por De Litto Y 

Roae (52> y que consiste en: a) Un nivel de torque del 60" 

para el cuadricops femoral logrado a una flexibn entre 50 y 

00• de la articulacibn de la redil la, 501 Hz. de frecuencia, 

50 pulsos por segundo, que corresponde a 10 mseg. de impulso 

por 10 mseg. de intervalo, asimismo, se ha determinado el 

grado de confort experimentado entre tres formas diferente!¡ 

de onda aplicada, la sinusoidal, la triangular y la 

cuadrangular <53>. De éstas tres formas da onda de corriente 

eléctrica no existieron diferencias significativas entre el 

uso d9 cada modalidad relacionada al confort del individuo, 

concluyéndose utilizar la que para cada paciente resulte 

mejor de acuerdo a una prueba pretratamiento. 

Finalmente, se ha observado que cuando se utiliza corriente 

galvánica de alta voltaje, las diferoncias encontradas en 

relacibn a fortalecimiento muscular en comparacibn contra 

ejercicio terapéutico isométrico no fueron significativas, 

sin embargo, la gran mayor1a de estudios de fortalecimiento 

muscular a través de corriente eléctrica no han utilizado la 

corriente galvanica de alto voltaje C54>. 
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IV. "ATERIAL Y "ETODDS 

Se estudiaron prospectivamente 20 rodillas de 12 pacientes, 

de los cuales 9 pertenecian al sexo femenino y 3 al masculino 

entre las edades de 15 a 44 ai'\os, todos con patologia 

traumi!:ltica de redil la caracterizada por dolor peripatelar, 

mal alineamiento patelar lateral y debilidad del vasto 

medial. Los criterios de exclusibn fueron: patología de 

rodi ! la de diferente etiología, pato logia concomitante que 

contraindicara la pr~ctica de ejercicios terapéutico y 

gravidez, los criterios de eliminación consistieron en no 

cumplir al menos el ª""del tratamiento. 

Los pacientes estudiados se ingresaron a un protocolo de 

tratamiento que consistiO en un total de 40 sesiones de 30 

minutos cada una, a razbn de una al dia y cinco a la semana 

en un total de 8 semanas; el cual incluyo: 

al Hidroterapia en tina de remolino por B minutos al miembro 

inferior afectado, con la turbina dirigida a la 

articulacibn de la redil la a 36.5°C. 

b) Movilizaciones activas libres en flexoextensibn. 

c> Electroestimulaciones por punto motor al vasto medial y al 

adductor mayor de Ja extremidad que presenta el 

desplazamiento lateral, a una frecuencia de 60 Hz, con 

corriente faradica tipo TR cuadrangular a 10 milisegundos 

de impulso por 10 mi 1 isegundos de intervalo. durante 5 

segundos, repitiéndola en 15 ocasiones con 50 segundos de 

reposo entre cada una, y a intensidad suficiente para 

producir una contracci 

del sujeto fue sedente. 

efectiva palpable. La posiciOn 

35 



d> Ejercicios isotbnicos ~specif icos para vasto medial y 

adductor mayor, inicialmente sin carga e iniciando Y 

aument .... o ésta tolerancia, durante 3 series de 10 cada 

uno. 

Se valorb clínica y radiolbgicamonte a los pacientes antes, 

durante y después del tratamiento bajo los siguientes 

para.metros: 

l. Determinacibn de una escala visual análoga para valoración 

cuantitativa del dolor graduada del 0 al 10, MELZACK 

(55). 

2. Aplicacibn del examen manual muscular y cuantificacibn de 

la carga de peso milxima especificas para vasto medial y 

adductor mayor, KENDALL C56), 

3. Valoracibn de la calificaciOn funcional de la redil la de 

acuerdo con la escala de Grana, descrita en antecedentes. 

4. ValoraciOn radiolbgica mediante toma de placa simple 

compartiva en AP de ambas redil las en bipedestacibn, y 

tangenciales de rbtulas a 33° de flexibn, para determinar 

el " grado de desplazamiento patelar lateral y la 

congruencia patelofemoral tomando como para.metro el 

método de Merchant referido. 

Se diseño una hoja de captacibn de datos para ser aplicada a 

cada rodilla en estudio y se efectub un analisis estadistico 

de los resultados. 
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V. RESULTADOS 

Para la vaJoraciOn estadistica de Jo& resultados se 

uti 1 izaron dos pruebas, la primera consistib en Ja XF de 

Pearson diseñada para uria madicibn cualitativa, encaminada a 

estudiar el comportamiento de vari~bles discontinuas con 

escala nominal, independientes y de una sola muestra, como 

fue el caso de la edad, el sexo. el diagnostico de ingreso y 

el tipo de antecedente traumatice que presentaron los 

pacientes. Asimismo se utili::O la prueba de anBilisis de 

varianza de doble entrada de Friedman, que permiten una 

mediciOn cualitativa qua evalüa el comportamiento a su vez, 

de variables discontinuas en una escala ordinal de mas de dos 

muestras dependientes, obteniendose con las dos pruebas los 

criterios de significancia correspondientes al estudio para 

las demás variables <57). 

Se encentro que de J.;¡ poblacibn estudiada 7 pacientes 

correspondieron al grupo etario de 15 ~ 24 ai'l.os, para un 58" 

del total, 4 perteneci~ron al grupo de 25 a 34 años, para un 

33" de los casos y un sujeto se incluyó en el grupo de 35 a 

44 a~os para un 9%, obteniéndosa al correlacionarlos una p 

menor C1 0.05 a favor del primer grupo etario referido, como 

se puede apreciar en la gráfica N° L 

En relacibn al sexo, se encontr'.:l que r::1I 25% de los casos, es 

decir 3 individuos,, pertenecieron al sexo masculino, 

mientras que el 75" restante correspondib al femenino, 

encontrándose un nivel de significancia de p mayor a 0.05, 

como se representa en Ja gráfica Nº 2. 

Acerca del diagnostico de ingreso, encontramos que la 

hiperpresibn rotuliana se sustento en 9 pacientes para un 45% 

de las rodillas tratadas, la condromalacia femorotuliana se 
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regls\.rb en 7 pacientes para un 35%, y las subtuxacibn 

patelotemoral e•tuvo presente en 4 casos para un 2.0" del 

total, contabilizando una p de 1.9, ver grafica N• 3. por lo 

que toca al tipo de antecedente traumatice, se encentro qui:i 

Ja forma aguda afecto rodillas para un 20% Y la 

afectacibn cronica se observo en las 16 rodi 1 las restantes 

para un 80" del to ta 1 y una p menor a 0. 01 i:-omo se observa en 

la grtlffca N• 4. 

Et dolor se registrb como nulo <0 a 2.5 puntos) de acuerdo a 

Ja escala visual análoga en 0 rodJ 1 las en la primera 

valoracion, como leve C2.6 a 5.0> en una rodi l Ja, para un 5", 

en moderado C5.1 a 7.5) en 6 rodillas 30" y severo en 13 

rodillas para un 65" f7.6 a 10 puntos), Durante la segunda 

vatoracibn, los 30 dias de iniciado el tratamiento se 

detectaron 4 pacientes cz""' en nulo, 13 (65") en leve 3 

<15"> moderado y ninglln paciente con dolor severo; Y en la 

ultima valoracion se encontraron 19 rodiJ Jas C95") con dolor 

nulo y una rodiJ la <5"> con dolor lave, los criterios de 

signif icancia a I comparar las tres observaciones 

correspondieron a una p menor de 0.01 como se esquematiza en 

la gra.ff.ca N• 5. 

En relacion a la fuerza muscuJar vaJorada mediante la escala 

de 0 a S de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas, 

durante Ja primera valoracibn se registraron a redil las con 

vasto medial y adducto mayor en 3, para un 40% 9 rodi ! las en 

<45") y 3 rodillas en C15"); durante la segunda 

valoraciOn a los 30 dias se encontraron 4 redil las en 4 de 

cal fficaciOn, para un 20" y las 16 restantes C80") en 5 y en 

la Ultima valoraciOn se encontraron las 20 rodillas C100"J en 

calificación de 5 de acuerdo a esta escal~. la correlacibn de 

las 3 observaciones dejo una p menor a 0.001 comparando Ja 

segunda con la prjmer vaJoracibn y de 0.05 relacionando Ja 3~ 

con la 2~ como se demuestra en la figura tt• 6, 
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La carga de peso se registro en 0 Kg. en las 20 rodillas 

estudiadas C100") durante la primera valoracibn: para la 2~ 

se registro una carga de peso de e Kg. en 4 rodillas <20%), 

11 C55%J soportaron carga hasta de 1.5 Kg., 5 C25%J 3.~ Kg. y 

a la 3ª- valoración al final del tratamiento 1 C5") cargaba 0 

Kg., 2 <1'!1"> cargaban 1.5 Kg., 9 soportaban hasta 3." Kg. 

(45">, 3 t15"> cargaban 4.5 Kg. y 5 rodillas soportaban pesos 

de 6. 0 Kg. C25">. La correlaciOn arrojó una p menor a "· iHH 

como se representa en la grafica N• 7. 

Por lo que cabe a la calificacibn funcional de acuerdo a 

Grana se registrb una calificacibn de A en 2 rodillas (13") 

en la primera valoracibn, 7 <35%> se hal !aron en B, 1" C50'") 

en C, ninguna en O y una E C5~l. Para la segunda se 

registraron 9 en A C45"'· 10 en B (50"> una en C <5"> y en la 

tercera hubo 19 <95"> en A y una rodilla C5") en B; la 

correlacibn da las 3 observaciones dejO una p menor a 0.001. 

grS.f lea N .. 6. 

La valoracitm radiolbgica del desplazamiento pateJar por el 

método de Laurin permitib la deteccibn de 4 rodillas en grado 

1 de desplazamiento para un 20%, 12 rodillas en grado 2 para 

un ª""' y 4 C20'):.> on erado 3: pZtra la segunda valoraciCn 3 

(15%) estuvieron en grado 0, 13 C65") en grado uno, 4 

redil las en grado 2 para un 20'" y en la valoración final 

encontramos 9 rodillas (45"1 en 0, 13 rodillas (50%> en 1 y 

una rodilla (5"> en grada 3, obteniéndose una p menor a ~.001 

entre la segunda y primer valoracibn y una p menor a 0.01 

entre la tercera y segunda como se refleja en la gr3.fica N• 

9. 

En relacibn a la raversibn del desplazamiento patelar, a los 

30 dlas de tratamiento se encentro una rodi 1 la (5"> con 

reversibn total, 7rodi1 las <35") con reversibn mayor al 50% 
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del de•plazamiento inicial, 7 redil la& (35''> con reversibn 

entre el 25 y 5i'", y 5 rodillas C25~) sin reversibn y para la 

tercera valoraciOn 3 rodillas C1S"> presentaron una reversión 

total, 11 C55"l presentaron reversiOn mayor al 50", 5 <25"1 

del 25 al 50'" y l <5"> sin reversión, lo que arrojb una p 

menor a 3.00'1 entre la 2ª-. y lª-. valoracibn y menor a 0.05 

entre la 3~ y 6!.. valoraciones, gratica N° 10'. 

Con respecto a la evoluctbn del ángulo de congruencia 

descrito por Herchant, se encontraron 16 rodillas con cifras 

superiores a +6• <80") en la lª- valoracibn y 4 <20'") a menos 

de e•, para la 2ª- se registraron 7 rodi 1 las C35%) a mas de 6° 

, para la 2e,_ se registraron 7 rodillas C35") a mas de 6 • y 

13 C65"> a menos de 6•; y en la 3~ se encontrO 2 rodillas 

<10'"> en mas de e• y 16 rodillas <90'") a menos de 6°, 

obteniéndose una p menor a "·""l al comparar las 3 series da 

observaciones. 
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V 1 , CONCLUS 1 ONES 

En el presente estudio se encontrO una diferencia 

slgniftcatlva a favor del grupo de edad de 15 a 24 años con 

respecto a los grupos etarios restantes, en cuanto a la 

distrlbucibn por sexos, aún cuando la gran mayoria de sujetos 

~studiados correspondib al sexo femenino, no existib 

diferencia significativa, posiblemente este hallazgo se 

relacione al tamaño do la muestra en estudio, mereciendo la 

pena .l oosteriori una valoraciOn de poblacibn mas grande y 

determinar si en efecto el mal alineamiento ocurre con mayor 

frecuencia en las mujeres en quienes existen sustratos 

anattJmicos que pueden colaborar al despla.:!;amianto como el 

genu valgo constitucional. 

En relacibn al diagnOstico de ingreso tampoco se encentro 

signiflcancia, pero Ja hiperpresiOn patatar fue el motivo 

principal de solicitud de atencibn, dadas sus manifestaciones 

dolorosas tan importantes. En cuanto a la presencia de 

antecedentes traumatice, éste fue considerablemente mas 

frecuente y ahora si estadisticamente significativo en 

relacion al trauma agudo, lo que reafirma la natundeza de 

éste tipo de problemas, originados por sobrecargas mecB.nicas 

~normales que llevan a debilidad y degeneracibn de las 

superficies articulares en forma lenta pero progresiva, con 

la presencia de dolor en ocasiones intenso y en otras muchas 

muy tolerable. 

Por lo que cabe a la evoluciOn del dolor existib una 

diferencia estadistica altamente significativa al comparar 

los niveles de dolor encontrados en la primera y segunda 

valoraciones y al relacionar éstas con la tercera 

valoraciOn, consid~ramos que éste hallazgo tiene su origen en 

la reversibn del rJesplazamiento, por un lado dado que al 
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alinearse la patela y mantenerse dentro del surco troclear, 

disminuyen las sobrecargas en las superf icias articulares 

tanto de la pateta como en los cOndl los. En cuanto a los 2 

intervalos de tiempo estudiadas el primero de 0 a 30 dlas y 

el segundo de 30 a 60, en ambos se encentro el mismo nivel de 

significancia, lo que obliga a pensar que aunque el 

tratamiento brinda buenos resultados de acuerdo a esta 

variable ya incluso a los 30 días, conviene prolongarlo hasta 

el final para beneficiar al maximo de poblacibn tratada con 

él, de acuerdo a estos res u 1 tados se puede apreciar que 1 a 

severidad del dolor fue visiblemente disminuida. 

Por lo que respecta a la cuantificaciOn de la fuerza muscular 

en las tres observaciones, se encontrO un alto nivel de 

significancia entre el inicio y los 30 días de tratamiento, Y 

posteriormente también se logro incrementar la fuerza 

muscular pero aun cuando la significancia estuvo presente, 

desendiO en importancia en el Ultimo periodo de tratamiento. 

En cuanto a 1 a carga de peso también se 1 ogro incrementar a 

lo largo del programa del tratamiento, obteniéndose un alto 

nivel de significancia comparando tanto en la segunda y 

terceras valoraciones contra la primera. 

La calificaciOn funcional de los pacientes y las rodillas en 

particular sometidas al programa de fortalecimiento también 

se encontraron con resultados estadisticamente significativos 

a todo lo largo del tratamiento, hecho que debe relacionarse 

tanto con el incremento en la fuerza muscular como en la 

disminucibn do las manifestaciones dolorosa.e de estos 

pacientes. En cuanto a las valoraciones radiolOgicas de las 

rodi 1 la tratadas, en primer término se encentro que los 

niveles de reversiOn fueron altamente si~nificativos y que la 

ganancia mayor se presento en la primera etapa del 

tratamiento, asimismo con respecto ? la normal izaciOn del 

~ngulo de congruencia, que se afecta comunmente en esta tipo 
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de patolog1as eJ grado de significancia fue importante 

predominantemente mayor en la primera etapa del tratamiento. 

Podemos concluir que el fortalecimiento especifico del vasto 

medial promovido por el tratamiento instituido en este 

estudio, resultb eficaz en el manejo de los defectos de 

alineacibn patatar lateral, en base a los resultados 

obtenidos, asimismo que permite una recuperacibn favorable en 

pacientes con sindromes dolorosos peripatelares 

postraumattcos en los que se sustenta el mal alineamiento 

patelar y el desequi 1 ibrio muscular generado por un vasto 

medial débil, consideramos que el periodo de tratamiento debe 

de mantenerse durante Jos 2 meses propuestos para lograr el 

maxtmo grado de beneficio en este tipo de patologia. 

Sugerimos que deben real izarse estudios de seguimiento a 

largo plazo para determinar la eficacia del tratamiento en 

éstos términos, y sobre todo, orientar al paciente en el 

sentido de dar cumplimiento a su programa de casa con la 

finalidad de prevenir recidivas mas aun cuando sabemos que 

padecimientos como los qUe dan origen a los defectos de 

alineamiento de la pateta tienen un caracter crbnicamente 

evolutivo. 

Queda abierta de ésta manera la pos!bl l !dad de 

investigaciones complementarias, q1Je noz l levon a comprender 

mejor el comportamiento de esta articulacibn tan compleja en 

beneficio de nuestros pacientes. 
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