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1. RESUMEN

Se oafectub un estudio prospectivo de una sola cohorte,
encaminado a determinar la eficacia de un programa de
fortalecimiento aspecifico del musculo vasto medial, sobre al
desplazamiente lateral de Jla patela o mal alineamiente
patelar, asimi{smo se busct en 6] la influencia sobre s! dolor
peripatelar en pacientegs con patologia traumatica de rodilla,
sometidos a tal programa de fortalecimiento. Adicionalmente
se determintd la mejoria funcional posterior al tratamiento
instituido. Se efectuaron tres valoraciones clinico
radfologicas a 2# rodillas. de 12 pacientes que cumplieron sl
tratamiento. la primera al {nicio, la segunda a los 3@ dias y
la tercera a los 60 dias; e! protocolo inciuyo 49 sesiones de
tratamiento a base de hidroterapia, movilizaciones activas,
electroestimulaciones y ejercicio terapéutico. Se encontraron
diferenclas significativas, por lo que se considerd un método

eficaz en el manejo de éste tipo de pacientes.



11. INTRODUCCION

Los sindromes dolorosos representan ia 4a causa mas frecuente
de sotfctitud de atencibn médica en el Centro da
Rehabilitacibn Zapata, dentro de éste rubro, se encuentran
comprendidos los problemas trauméticos de rodi!la, que en
1998 contabi!fizaron el 4@.5% de todos los sindromes dolorosos
atendidos en el Centro, ¥y que en el ado de 1931 han
presentado tendencia al incremento en la solicitud de

atencion.

Independientemente de su eticlogla, las lesiones de la
articulacion de la rodilla se ven con frecuencia acompa#fiadas
de defectas de la alineacion patelar, que favorecen
inestabilidad articular y sobrecargas an estructuras
anatémicas generadas por desbalance muscular.

El mal alineamiento patelar se ha considerado como unoc de los
gvaentos primarios en la génesis de padecimientos tales como
la condromalacia patelofemoral, !a hiperpresién rotuliana y
la artrosis de la redilla.

El advenimiento de las técnicas de electrofisiologia
aplicadas al estudio de la biomecanica humana, han permitido
astablecer con exactitud las funciones de distintos grupos
musculares, musculos y aun fasciculos especificos como es el
caso de vasto medial oblicuo, cuya deficiencia sa ha
relacionado can la presencia de desplazamiento patelar

lateral anomalo.

Asimismo la aplicacion de la welectroterapia en patologia
deportiva ha abierto un camino muy amplio para la

investigacidn de nuevos métodos de tratamiento que permitan
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unarreincorporaclbn mas temprana del individuo ﬁue ha sufrido

una lesion.

De tal manera gque si tomamos en cuenta que la patela
representa una astructura primordial para 1a funcion
articular de la rodilla y que su alineamientoc es necssario
para gque §&sta sa@ lleve a cabo, y si adicionalments
consideramos al vasto medial como e! principal alinsador de
la patela en sentido medial, entonces nos podenor cuestionar
si puede el fortalecimiento especifico de éste musculo
revertir el desplazamiento latcral de s patela en paclientas
con patologis traumatica de la articulacion de s rodills,
punto por resolver en ésta investigacion, &n l3 que s&
utilizo colateralmente una de las mods | idades mas

recientemente utilizadas para fortalecimiento muscular.

Objetivas del estudio

General: Determinar que el fortalecimiento dal npusculeo vasto
medial era eficaz en el tratamionto de la migracibon !aters!
de la patela en pacientes con patologis traumatica de
raodilla, caracterizada por dolor paripatzlar Y mal
alineamiento patelar.

Especificos: Cuantificar =] grade de revarsion de i3
migracion lateral de 13 patels, en pacigntes sSor patologis
traumatica de rodilla sometidoz 2 fortalecimiento especifico
del vasto medial.

- Cuantificar el grado de {fumrza muscular obtenida an
tste musculo nosteriar a un programa de
fortalecimiento especlifico para el mismo,

=~ Correlacionar si la :eversien de ls migracion patelar
lataral disminuyve ¢! dolar en éste tipo de pacientes.



- Categorizar |a mejoria funcional de éstos pacientss al
término del programa de fortalecimjento.



111. ANTECEDENTES

Anatomia funcional de la articulacion de ia rodjlla.

Se considera a la articulaciéon de la rodilla, como la mas
grande y compleja de! organismo, esto ostd condicionado por
o] hecho de que en ésta region se articulan las dos palancas
mas largas del miembro inferior, funcionalmente, la rodilla
puede coportar tgdo el peso dal cuerpo en la posicion erecta
sin la participacion muscular (1).

Durante 1a marcha, la rodil!a normal reduce 8l gasto
energético de! cuerpo humano disminuyendo Jas oscilaciones
verticales y laterales de su centro de gravedad. La rodilla
normal tiene multiples funciones como coordinar grandes
fuerzas de carga postural v proveer gran estabilidad
articular para alcanzar importantes rangos de movimiento lo
que requiere trabajar de una manera Unica, de tal modo que la
movilidad es fsvorecida primariamente por sus estructuras
sseas y la estabilidad es proporcionada particularmente por
sus estructuras de tejidos blandos como musculos, tendones,

ligamentos y capsula articular (2)

La rodilla esta constituida por la posicién distal del fémur
la porrcion proximal de l!a tibia y la r6tula; la superficie
articular del fémur se divide en dos porciones, una se&
articula con la rotula ¥y la otra con la tibia. La
articulacion femororrotuliana relacliona a la troclea femoral
con la cara posterior de l2 rétula o patela; la troclea ocupa
la parte anterior de la extremidad inferior del fémur y es
recorrida centralmente poer un canat anteroposterior

denominado cana! o surco troclear, adicionalmente, la troclea



presenta un anguio de abertura de 148+. La patela es un hueso
sesamoideo incluido en el aparato extensor, entre el tendén

de! cuadriceps y el propio tenddbn rotuliano.

Su espesor varia entre 2 a 38 em. sin incluir el cartilago,
que on la linea media puede medir 5 wmm., su superficie
articdlir tiene forma de silla de montar, plana y asimétrica
con su porcibn externa mayor que la interna; en su cara
posterior s8 pueden diferenciar dos partes: una superior
articular y otra inferior extraarticular y adicionalmente la
patela praesenta un anguloc de abertura de lqﬂ' en promedio
3.

Log cbndilos femorales ocupan la parte baja y posterior de la
porcibon distal del féﬁﬁrﬁ gstan separados per la escotadura
intercondilea y divergen hacia atﬁas. el condilo externoc se
diferanclia del] interno por tener una superficie mayor y por
una divergencia media global hacia atras on al piano sagital,.
Las mgsetas tibiales o glenoides estan constituidas por las
superficies articulares externas, convexa da'delaﬁta atras y
la interna concava, separadas entre si por ta eminancia
intercondiiea, Qque presenta dos crestas o espinas, una
interna y otra externa, El cartilago articular tiene a su
nivel medio un espesor de 3 a 4 mm., en suma, el condilo
interno convexo y la glenoide interna concava se prestan a un
encaje reclproco, por el contrario la oposicion de las dos
superficies convexas dal condilo wexterno ¥y la glenoide

externa no pueden prestarse a la congruencia (4).

La capsula articular es bastante amplia y delgada, se Inserta
en ei fémur cerca de los limites del cartilago articular en
1a unidn de los condilos y sus epicondilos, mientras que on
la tibia se inserta distalmente a la de los ligamentos
colaterales. En su parte posterior esta reforzada por los

ligamentos, asimismo, en las caras lateral y msedial se



encuentra an la profundidad de los ligamentos eruzados vy
lateraimente se engruesa formando el retinaculo.

Membrana sinovial: Cubre en Bu cara interna a |a capsula
articular y tiene sus mismas inserciones en el fémur, Ia
tibia y ta patela, sufre varios replisgues, entre elios el de
la bursa subcuadricipital y los correspondientes a las
insarciones de! cuadriceps, los isquiotibiales, el popliteo y
los gemeios o gastrocnemics:; forma una tienda anterier entrs
@l borde rotulfano y el reborde anterior de las tubercdidades
tibiales.

Meniscos: Son formaciones fibrocartilaginosas situadas sobre
las cavidades glenoideas de forma circular o semilunares,
cuya funcion es remediar la incongruencia de las superficies
articulares femorotibiales, actuando como amortiguadores
moviles que disminuysn |la preeion del fémur sobre la tibia ¥
aumentan la elasticidad de la rodilla. El extarno tiene una
forma semicircular casi cerrada y un espesor de 12 & 13 mm.,
migntras que e! interno presenta una forma semilumar easi
abierta y un espesor maximo deo 1l¥ mm. Ambos cuentan con un
cuerpo y dos cuernos, uno anterior y otro posteriocr, cugntan
igualments con una insercibn 6sea anterior y otra posterior,
ambas en la ilnea intercondilea y adeomas presentan conexiones
laxas con la capsula (5},

A los lados de la articulacion se sncuentran los ligamentos
colaterales, que se oxtienden perpendicularmente al plano
frontal. E! medial desde el w@picondilo lateral a la cabeza
fibular, cuya funcidon 8e caracteriza por estabilizar la
articulacibn contra desplazamientos en sentido lateral vy
medial respectivamente. En su cara anterior, la rodilla
cueanta con un ligamento constituido en su porecidon inferior

por el tendbn rotuliano que se inserta proximalmente en la



patela y distalmente an la tuberosidad anterior de l|la tibia,
en su porcibn superior constituido por el cuadriceps crural.

En 8u cara posterior se ancuentra el ligamento posterior o
popliteo cuya insercibn proximal esta en el condiioc mediai,
la distal en la cara posterior de la tibia, cuyas fibras
conver'gen en sentido longitudinal y reafirman la
articulacibn, asimiswo corresponden igualments a uno de los
tres fasciculos terminales del semimembranoso.

Ademas de los ligamentos extraarticulares descritoes, la
articulacibdn da la rodilla cuenta con dos ligamentos
intraarticulares | lamados cruzados, que incrementan la

estabilidad articular en el sontido anterior y posterior de
ta redilla, el cruzado ‘anterior une la cara wmedial del
condilo lateral de @l fémur con el &rea intercondilar de la
tibia. Ambos ljgamentos son extrasinoviales y colaboran con
la estabilizacion rotaciopnal de la rodilla, an caso de!
anterior sobrs rotacion lateral, y el posterior sobre Ia
rotacidon medial.

Cabe mencionar que adicionalmente a las estructuras
ligamentarias, mencionadas, se afade un sistema !igamentario
adiposoc., y sus prolongaciones incorporadas a la sinovial, que
permiten incrementar l!a estabilidad articular al llsnar el
vacioc delimitado por tas estructuras articulares propiamente
dichas; asimismo, la articulacion requiere para su adecuado
funcionamiento de la participacion de las bursas, quiones so
encuentran en regionss donde un musculo o un tendon s8
desliza sobre una prominencia 6sea y cuya funciétn es evitar
friccion de las estructuras blandas sobre las protuberancias
bseas; las mas importantes en ésta region son la prepatelar,
la suprapatelar, la infrarotuliana y !a poplitea (B8).



Musculos: Los flexoraes primarios de ia rodilla son el
semitendinoso, semimembranosoc y el blceps crural, mientras
que los flexores accesorios o secundarios son sl sartorio, 8l
recto interno o gracilis, el popliteo y los gemelos o
gastrocnemios. Los musculos eoxtensoras primarios estan
integrados por los cuatro componentes del cuadriceps femoral
a saber: e8! recto anterior, el crural, el vato lateral y el
vato medfal, y son extensores secundarios ¢! gliuteo mayor y
el tensor de la facia lata (7, 8).



lomgch 1 2 1 odilla,

La articulaciébn de Im rodllla pertensce al género de las
diartrodiales, @l tipo de articulacion de que se trata es una
troclinr, sin embargoc cuando se aprecia como un todo también
se debe considerar como una articulacion trocoide. Presenta
dos grados de |libertad, eo! primerc representado por los
movimientos de flexoextension y el segundo por los
movimientos de rotacidon 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 flexit_m es de 135* en promedio y para la
extension es de 9,

E! movimiento da flexibn de Ia rodilla se acompafia de un
movimiento de traslacibn de los condiloes femorales sobre las
mesatas tiblales, lo que permité tan amplio . rango de
movimiento, La articulac{bn patelo famoral también es
considerada como una trbeclea, dado que la patela actia como
una polea reciblende fuarzas provenientes del tendon del
cuadriceps y dal tendon patelar, situando al cguadriceps en
una condicibn mas favorable para movilizar la pierna en
extensidn sobre al musle y aumentando evidentemente @l brazo
de palanca de ¢ste musgulo separandos |a direccion da la
fuerza dal centrc de movimients de fuarza rotacional
alrededor del eje de flexocextension.

La patela mantiene al tendon del cuadriceps a la distancia
maxima del centro de rotacion de la articulacidon, actuando
como brazo de palanca, por lo cual es basico valorar e! nivel
en el que se relaciona con los condilos femorales a través
del surco {ntercondileo (9).
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La  patela actua en la transmision de la potencia del
cuadriceps y de los musculos de la cara posterior del muslo
en 8] acto de retardo de movimiento hacia adelants durante la
marcha. Asimismo, en e) descenso de oscaleras 59 requiere
relajar al cuadriceps de un miembro inferjor, mientras qua el
del otro lado necesita soportar tode sl peso de! cuerps, y 68
por lo Qque se requiere contar con un mecanismo extensor de la
rodilla eficaz ya qus 58 crean fuerzas squivalentes a 3.3
veces de! peso corporal.

En relacien a la patela de acuerdo con Haxton, s® ha escrito
mds acerca de ella que de ningun otro husso del cuerpo humano
tomando en cusnta su tamario. En e! siglo pasado y a
principios de &ste, se considoraba a la pateis como un hueso
inutil, a grado tal que sus fracturas eran tratadas mediantse
la extirpacion radical. Posterigrmentes y mesdiantes svidencias
clinicas y experimentsies convincentss, s° ha demostrade la
importancia de la patel!s como un componsntz integral en el
mecanismo extensor de la rodilla (1@). Asimigsmo en las
investigacionaes mancionadas, 38 enfatiza que solo =i 5% de
121 pacientes sometidos 2 patelectomias totales presentan una
funcionalidad normal de |z rodilla operada. Por otro iado
también se demostrt claramente que Ia patela dizminuye la
fusrza de comprension patelofemoral mediante a8t slargamianto
del brazo de palanca del mocanismo del cuadriceps: y se
determing adicionalmente una disminucion sustancial (25%) ds
ta fuerza de ésts musculo después de patelsctomia, y una
disminucion del 8% en promedioc en cuanto a! arco ds

movimiento (11).

Se han efectuado incontables ostudios para conocer la
biosmecanica de la articulacidon de la rodilla y poder
aplicarla en el diagnostice y manejo de las alteraciones
propias de ésta articulacion (12, 13, 14, 15).

11



De éctos jntenlos han resultadn diversas variabies cliicas y
de gabinete que sg han utilizado para comprender ia
funcionalidad de é&stas estructuras, siendn unma de elias lia
determinacion del! Banguio 0, que dp acuerdo <on Olerud, &8
define como el zngulo entre el mbsculc reeto antaricr ¥ el
ligamento pateiar, otras mas son las Jdeterminazione: de los

ejes mecanico y anatomico de! miembro inferior (16).

En cuante al estudio de la actividad motora de 1es misculos
que actian » través de la rodilla, se hnn merzionado gue I3

extension de ella reguier? de !z

idsd =zirmeronica de los
cuatro fasciculos que componen 3! cuadrizaps  femeral, Ern
cuanto a! recto anterior, e@! mds superficisl » que onups &
¢ara anterior del npuslo, actua adizionalmentz come flaxer de
cadera por su doble insercion y su actividad como extensor d=z
rodilla aparece en los primercs grados de £ste movimiente,
partiendo de flexibn compieta, y completando su scclan 2
través de todo sl arco de extension e la rodills.
Anteriormente ge creia que cada uno de !

cuadriceps actuaba en una etapa espec

5 fasciculos del

5

a d2! arecs d2 la
extensibn de la rodilla, #in embargo en diversos estudios de
bicmecanica se ha determinado ave la actividad motora de
todos !os faseciculos ocurre durante ftodo a2l arco  Ae
extencibn, pero toambién se reconoge que  dicha actividad
motara se incrementa durante cierta «tapa del range de
novimiento. En relasion al crural o vasis intermedio, =1 mas

crotundo de los cuatro fascisuls

tiene une funcion aditiva
a la realizada por 8! recto antgrior, mientrss que lus dos
vastos se han caracterizado por su papel estabilizador.

La capacidad funcional del cuadriceps =2n total l!legs o
alcanzar las 1209 lbs/fza., y hasta 4458 Nawtons; tal! fuerza
@s necesaria para cerrar s cadena motriz para elevar vy

descender el cuerpo, levantarse de un asie . te, agacharse,
subir escaleras o brincar, (17).

12



Anatbmica y funcionalmente, se han dividido al vasto medial
de ascuerdoc a Ja disposicion de sus fibras en vasto medial
largo y wvasto medial oblicuo; 1las flbras longitudinales
superiores del vasto medial largo estan divididas de 15 a 18°
medialmente hacia su insercion en la patela en el plano
frontal., Las fibras prominentes del vasto medial oblicuo
estan 'diriudaa en forma mas oblicua propiamente, para formar
un  angulo de 50 a 56, Sa ha determinade que as
extromadaments diflicil completar 1la extensidbn de la rodilla
on presencia de un vasto medial oblicuo deficiente, por lo
que se cree que ol vasto medial! juega un papael imprescindible
en mantener a }Ja patela alineada durante su deslizamiento
sobre los condilos femorales en al surco troclear, de tal
manera que las fuesrzas dirigidas mediaimente por el vasto
medial oblicuo contrarrestan a las fuerzas laterales
dirigidas por el vasto lateral, oevitando el desplazamiento
lateral de la patela del surco troclear (2, 7, 9, 18, 17).

En cuanto a los flexores de rodilla como los isquiotibiales
el sartorio y el recto interno, tienen accicnas-rctatcrias
que se incrementan en actividades como el correr, girar o
mantener el oquilibric sobre una base inestable de apoyo,
situaciones &n que los requerimientos mecanicos & &stos
musculos son intensos, por el contraric su consumo energéatico
es minimo en las fases de l!a marcha, pues no tienen que
contrarrestar la fuerza gravitacionsl, l!esionandose con poca
frecuancia al actuar c¢omo flexores, contrariamente como
cuando actlan como rotadores y desaceleradores del movimiento

de los miembros inferiores.

Por Gltimo, se ha estudiade @i torque de los flexores y
extonsores de la rodilla, enconitrandose mucho mayor a través
de todo el arco de movimientec para los extensores que para
sus antagonistas flexores. Los valores torque mas altos se

ancontraron de los 5@8° a los 80", lo que favorsce y explica

13



la posibilidad de subir escaleras y

sedente (18, 19).

En cuanto a ta flexiébn, e! torque maximo ocurro al

la flexibn en que los misculos estan acortados.

levantarse de la posicibn

inicio de

-14
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Aungque Ja electromiografla ha existido por cuatro décadas,
sblo el desarrolle de ia weleactronica e instrumentaciones
uoﬂnlicldau han permitido la implementacion de técnicas
precisas para el estudio de la funcion y disfuncibdn
musculareas. Asi{mismo la welectromiografia ha podido ser
utilizada para estudlos kinesiologicos y biomecaénicos, para
determinar la funcionalidad de un musculo o registrar Ja
magnitud de tensibn ejercida en un musculo como método de
bieretroalimentacion (28).

En relacibn a fa articulacion de la rodilla se han hecho
varios intentos por conoter la actividad sléctrica de Jos
misculos que actlan a través de ella, entre loes que se
encuentran Jlos trabajos de Hanten y Schuktiss (21}, en que seo
egtudidb la actividad aléctrica del vasto medial oblicuo,
comparandola contra la de! vasto lat'srél, con Ja finalidad de
determinar a posteriori ta’ posibilidad de disefar programas
de entrenamiento encaminados al fortalecimiento espascifico de

alguno de los fasciculos del cuadriceps fomoral.

Inicialmente s& encontrb que al efectuar contracciones
{sotbnicas del mbsculo se registrdo el torque maximo alredsdor
de los 58° faltantes para completar el arco de la extension
dae la rodilla y la actividad de los cuatro fasclculos del
cuadriceps se encontrd presente y sostenida durante todo el
rango de maovimiento: los componentes rectoc anterior y vasto
intermedio se encontraron con niveles continues y similares
de actividad contractil comparativamente, el vasto lateral se
caracterizo por ser el musculo mas potente de los cuatro ¥y en
el Gltimo término se encontrd a)] vasto medial ob!licuo,
determinandose de ¢sta manera a ¢s5te misculo como e! menos
potente de los cuatro (22).

15



Al encontrarse talss resultados, éstos investigadores tomando
en cuenta gque el vasto medial oblicuo es el mas {importante
estabilizador de la patela contra la excursion lateral,
favarecida a su vaz por un vasto lateral potente, se
encaminaron a realizar prusbas para determinar en que tipo de
actividad fisica ss podria generar actividad eléctrica
importante para el vastec medial oblicuo, sin tener la
presencia de ésta sobre &l vasto lateral, dando por hecho que
la accitn de los dos componentes restantes del cuadriceps no
son antagonicos del! propio vasto medial, sino que su funcion
se concreta al llevar a la rodilla hacia la extension. De tal
manera, se@ retomo e} concepto de gque la accléon principal de
éste mlusculo podria estar relacionada con ls extension de la
rodilla en sus Ultimos 3#*, y adicionalmente ss efactuo una
revision de la ubicaciétn de las fibras oblicuas del vasto
medial, para sentonces determinar que actividades fisicas

podrian favorecer a la accibn especifica ds éste musculo.

Boss en 1960 (23), demostro que las fibras oblicuas del vasto
medial surgen principa!mente del tendon del mbsculo adductor
mayor, y en menor cuantla ds! adductor largo de la cadera, se
ancontraron también alteracionos en el origen de &stas fibras
oblicuas en pacientes con insstabilidad patelar y trataron de
relacionar fisfolbgicamente el vasto medial oblicuo con los

adductores.

Posteriormente se efectuaron estudios de 1a actividad
eléctrica del vasto medial oblicuc y del vasto lateral en
distintas series da ejercicios entre los gque se incluian los
de extension de rodilla en sus ultimos grados, adduccion de
cadeta y también en la de extension de rodilla combinados con
rotacion tibial interna, sncontrandose que existfa un

incremento en los potenciales registrados en el vasto medial



solamente cuando se efectuaban ejercicios de adduccion y en
menor cuantia en lous de extension en los ultimos 15°., (24)

En relacion a los eajercicios de rotacicn tibial interna
resultaron efi{caces en gensrar una contraccion selsctiva del
vasto medial, aun ouando se ha sugerido que las fibras
oblicuas de éste musculo trabajan como un rotador medial de
la tibia dentro de los primeros 88* de extension de rodilla y
que el musculo se inserta en la cara anteriomedial de la
tibia via la aponeurosis extensora medial, adicionalmente a
su insercibn conjunta con las fibras longitudinales en el
tendbn cuadricipital (25),

En los estudios iniciales existid un espiritu especial por
sugerir la posibiiidad de fortalecer especificaments al vasto
medial sin intoracci'on. del wvasto lateral y que aln cuando
solamente se estudiaron s.ujotus sanos, indican la pauta a
seguir en 4ste sentido. La diferencia de actividad encontrada
al comparar a ambos musculos antagonistas fus la siguiente
cuando se realizaron ejercicics de adduccion de caderas:
vasto media! conto con un B1.75% de actividad, contra un 47%
de actividad registrada para el vasto lateral; en sl resto
de los ejercicics las cifras para el primero se encontraron
alrededor da 47.12% contra un 45.32% del vasto lateral. Se
afectuaren asimisme una serie de determinaciones eléctricas
cuande se aplicaba ademads cierta alineacion en adduccion da
ta axtremidad con semiflexiébn de la rodilla a 38°, pero los
resul tados fueron incongsistentes al momento de afadir la
flaxion.

Los intentos por fortalecer selectivamentes al vasto medial
oblicuo han utilizado los fundamentos de biomecanica, como
hemos visto para éste proposito y tomanda en cuenta que para
reducir la traccion l!ateral de la patela, los componentes
mediales del cuadriceps, especificamente el vasto medial

oblicuo, deben ser fortalecidos especificamente, mientras que
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los componentes laterales del miusculo femoral, en espacial sl
vasto lateral debe ser significativamente mas activo, se
deduce entonces que 8! se prescriben ejercicios para la
extensibn completa de la rodilla para el tratamiento del
dolor patelofemorail o bien para contrarrastar al
desplazamiento lateral de la patela o mal zlinsamiento, con
frecusncia fracasara, y cualgquier mejoria en el paciente debe

ser atribuible a otra fuente del manejo.

Dy tal manera que consideramos como un reto la implementacion
de técnicas especlificas de fortalecimignto para el vasto
medial en e! manejo del! dolor peripatelar que cursa con
alteraciones en la alineacidn de la patela, generadas por un
desplazamisnto lateral de la misma originado por una traccioén
mayor del vasto lateral, y que de acuerdo con Schulties aun
no s ha llevado a cabo. Se habla de gque los ejercicios de
adduccidbn 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 musculo proveyéndole un origen
estable a través del cual poder contraerse con eficiencia,
cuestiones que hasta ahora pertenecen al terreno de la
especulacibn y que requieren mayor estudio (26).
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to patelar Jatera BU lacion con patologia d

1 articuiscibn de la rodilla,

Independientemsnte de su etiologia, las lesiones de la
articulacion de la rodilla se ven con frecuencia acompafadas
de defectos de alineacion de la patela, que favorecen la
inestabilidad articular, encontrandose nas consistentes los

desplazamientos laterales de édste hueso sesamoideo.

El desplazamiento patelar lateral se ha reportadc como uno de
los eventos primarios y de mayor importancia en la génesis de
padecimientos; todos ellos condicionados por sobrecargar en
estructuras de ésta regibn anatomica, como es el caso de los
cbndilos femorales y l; superficie articular de la patela, ¥y
favorecidas por un desba]anca muscular entre los
estabilizadores laterales y mediales de la rodilla, en el gue

ganan biomecanicamente los laterales (27),

En presaencia de traumatismo agudo o cronico, el organismo
como un mecanismo de defensa al doleor, propicia la
inmovilizacibn de un sagmento, que a suU  vez ganera
hipotrofia, debilidad v finalmente desequilibrio (28,

La {nmovilizacibn de la rodilla se ha relacionado
selectivamente con el cuadriceps, y predominantemente con su
fasciculo vasto medial, cuyas funciones estian relacionadas
con la estabiljzacion de 1a patela contra s5uU exeursion
lateral, faverecida por su antagonista wal potente vasto
lateral.

Insall, sn 1982 (29), ha revisado las causas mas comunes do
dolor patelofemoral en adoiescentes y adultos jovanes,
encontrando que la traccién anormal de eésta estructura

produce inestabilidad mecanica y un subsecuente dafio
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articular, y que sus manifestaciones pueden ser confundidas
con daflo osteocondral primario o incluso con  patologla

meniseal.

Estos sintomas pugden ser relacionados a actividad deportiva
o bien a un episodio de trauma o desarroliados gradualmente a
uyn peripdo de tiempo. Se ha deserito que tales pacientes
presentan el sindrome de hipertansibn rotuliana o bien un
sindrome de comprensiétn patelar, siendoc los factorss mas
comunes a éstas alteracicnes de dolor femororotuliano, la
evidencia <clinica de desplazamiento y un vasto medial

debil{tado, acompafidndose de un retinaculo lateral tenso.

La condromalacia foemorotuliana se considera como una
alteracibn degenerativa de! cartllago articular de la rodilla
secundaria a trauma agudo, o microtraumatismo que afectan
mayormente al sexo femenino os una porcion de 3:2 contra 8l
sgxo0 masculino, 1] ie atribuye an forma unanime ool
roepresentar la primera causa de dolor patelofemoral oen
adolescentes y adultos jovenes, como sefiala Dugdals en 1988
(.

Se han sugerido otros mecanismos desencadenantes de la
condromalacia patelofemoral, entre los que se encuentran las
alteraciones de la iIrrigacion sanguinea propia de la
articulacion, asi como !as repeticionss excesivas de periodos
prolongados de carga articular, que conllavan a disminucion
de la elasticidad de! cartiliago ¥y a su vez a una disminucibn
en la capacidad de succién y permeabilidad de nutrientes;
produciéndose necrosis del hueso subcondral.

Otros autores entre los que se encuentra Lopez Villanueva
1987; han reportado a la ‘raccién patelar lateral anbmala
como un factor etiologico importante en el desarrollo de

condromalacia encantrandola en 57 casos somatidos a cirugia
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que 86 asocld a subluxacidon patelar en el 87X y a luxacion
patalar en el 62%. También se ha encontrado que la traccion
iateral se ha relacionado con un incremento del angulo Q.
causando un estrés mecadnico importante en e! ecartilago
articular e {ncrementando |as presiones de carga sobre el
husso subcondral, estipulandosa que 1a condromalacia

representa una expresibon de un mecanismo extensor anormal.

En la poblacion adulta y durante la senectud, la
ostegoartritis, por otro lado, afecta de igual! manera a ambos
BeXx0s causando con gran frecuencia dolor peripatelar y es
predispuesta en muchos casos por una traccoion anormal lateral
de l!a patela (32).

La articulaclion de ia rodilla en ésta enfermedad se considara
como @l primer sitio de asentamiento de la afeccion dabido a
sU gran requerimiento de soporte de cargas, asi como a su
amplio rango de movilidad y a que carece de una estabilidad
intrinseca adeocuada, qua eon presencia de una alineacidn
rotuliana funciona! anomala se convierte sh asentamiento de
lesiones cronicas. La redistribucion excéntrica subsecuente
del estrés mecanico normal se induce por una alineacion axial
anormal, o 4que aumenta la superficie de contacto y al grado
de presibn sobre las regliones condrales de 1a rodilla
afectada, llevando a wuna lesion secundaria del hueso
subcondral y a los cambios degenerativos caracteristicos de
la enfermedad del adulto (31).
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Valoracibn de _los_defectos de alineacion patelar.

LLas manifestaciones clinicas relacionadas a los defectos de
alineacibn patelar pueden ser diversas, pero entre las que
con mayor frecuencia aparecen, 8stan los sindromes dolorosos
peripatelares, caracterizados por dolor durante 1a
flexoextension de la rodilla en actividades ocomo sentarsae,
hincarses o incluso subir escaleras y que se acompadan de
dolor a 13 psalapacién de las superficiss articulares de la
patela y los condilos femorales. Cuando ya se ancuantran
lesiones condrales se pueda evidenciar <crepitacion a la
movilizacion de la rotula, sinovitis e incluso en casos de
condromalecia, 50 puede referir dolor seme jante a 1a
cdontalgia e hipersensibilidad que sGlo estan presentes en
ciertas zonas tanto de la patela como do Ios condilos,
predominantemente del lateral, que resiente la presion
ocasionada por la excursion lateral de 1a patsla por fuera
de! surco troclear, al descartar la bisqueda de iesiones
meniscales, capsulares o ligamentarias se apoya fuertements
el diagnostico, ¥y |a edad del pacients es otro dato a
consignar.

Sin embargo, la exploracion radiologica de 1a articulacion
resulta indispensable para sustentar el desplazamiento
lateral de la patela. La evaluacion radiologica del dolor
peripatelar ha merecido 1a atencion de diversos autores, 3
tal grado que Laurin y cols. (32), establecen que axisten
carca de 289 proyecciones diferentes para visualizar la
articulacibn y en particular la patela y su alineacion,
utilizando diferentes proyecciones axiales. Se han
documentado como Gtiles en 1a valoracion del alineamiento
patelar diversas técnicas radioibgicas entre las que se
encuentran las proyecciones laterales simples en flexion da

la rodilla para determinar si esta alta o no; la radiografia
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simple en posicion anteroposterior de la articulacion de
rodilla cuando se toma come soporte de peso, o©s5to a8
bipedestacibn, permite determinar 13 relacidn existanta entre
los ejes mecdnicos de! fémur y ja tibia y la ubicacion do la
patela en situacion esgtatiea, La valoracion dindmica puede
llevarse a cabo con |a toma de placas tangenciales de rotula
a diferentes grados de flexion, por ojemplo a 39°, 68 y 99-,
que permiten valorar si el desplazamiento detectado en las
proyecciones estaticas corresponde caon una tracecion
permanente en sontido lateral » lo largo del arco de flexién
y extension de la articulacion.

En relacibn a la toma do placas simples on posicion da pid y
proyeccibn antwroposterior, s ha considerado Qtil] ¥-
gradacion de la excursion patelar tomando como referencia la
ubjicacidn normal de la patsela en relacion a las estructuras
bseas articulares que le acompaian, ss toma como base ol
diametro transverso dae la patela, s8 trazan 108 ajes
mecanicos del fémur y la tibia, la ubicacion de ta patelsa con
respecto a 4stos debe ser simétrica, pero se permite un
desplazamiento patelar lateral hasta de un 10%, tomando como
el 100X el propioc diametro transverso de la rotuta; si la
patela esta deeplazada lateralimente el grado del
desplazamianto se califica en tres categorias:

I. Hasta ol 33% de! didmetro transverso, partiondo del 10%
considerado como normal.

il. Hasta el G6% y

111. Mayor al 66%.

La toma de placas tangenciales en las proyecciones daescritas,
permite adicionalmente contar con  otro parametro para
determinar el defocto de alineacion lateral de la patela, 1o
que se verifica 2 través de la busqueda de! angulo de

congruencia de ia patela con respecto a ia tréclea femoral,
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que en condiciones normales debe ser de -8°., De acuerdo con
éste método descrito por Merchant {(33), y que a la fecha en
conjunto con el anterior son los mas aceptados para
establecer mala alineacién patelar. La medicion debe
realizarse al tomar la placa en sentido anterior con la
rodilla en flexibn a 39* y 88°, con lo que se logra que el
dpex de la rbtula se centre sobre la superficie profunda de
la trbclas femoral, se unen éstes puntos por una linea
perpendicular al plano coronal o linea R-T. En seguida se
divide el &angulo troclear E-R-1 por su bisectriz, que en

condicionas normales corresponde a 2*.

Cuando la linea R-T o5 medial a la linea mnatural de
referancia o cero, 8! Angulo es tomado con valores negativos;
y cuande 58 encusntra lateral se towma como positives. La
disminucibn del angulo de congruencia con cifras positivas
corresponde a mal alineamiento patelar lateral e hiperpresion
rotullana, luxacidn de rbtula etc. (34)

Se ha evaluado asimismo tanto el dolor peripatelar como ol
mal alineamiento patelar lateral a través de tomografia
computarizada, en virtud de gque ol oxamen radicldgico
convencional no es capaz de tomar proyeccionss dinamicas
saeriadas en periodos cortos durante el arco de movimiento, ¥y
de acuerdo <con varios investigadores entre los gque se
encuentran Schutser (35), las placas tangenciales entro 20 y
4¢* son de relevante importancia en la valoracion de éste
tipo de problemas. Se refiere también que ningun método hasta
la fecha ha sido capaz de estandarizar las caracteristicas
radiolbgicas de! mal alineamientoc patelar, por lo que el
propio Schutser al efectuar valoraciones tomograficas desde
loes primeros 29* de flexibn se preocupd de §ste objetivo, en
virtud de que con las técnicas convencionales no es posible
detectar anormalidades de traccibn poco severas, mientras que

con ésta técnica es posible estudiar el incremento ds la
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tensidn del cuadriceps, colocando a la pateia progresivamente
a mayor profundidad dentrc de la troclea femoral. Este autor
estudit a 22 mujeres y 2 hombres con dolor peripatelar y
posible desplazamiento patelar tataral Yy compard sus

resultados con los cbtenidos de 1@ suj)etos sanos voluntari{os.

Encontré tres tipos de diferentes de mala alineacion patelar
a saber: a) patela lateralizada no basculada, b} patela
basculada sin lateral izacfen y <) patela basculada Yy
lateralizada. En relacibn a! centraje de la patela con
respecto al eje femorotibial Yy a la congruencia
patelofemoral, se encontré que solo e! 13% de individuos
sanos egtudiados @&n otra serie presentaban datos de
congruencia mencionados en la literatura y en sus series, el
angulo de congruencia y la alineacion patelar medial podian
variar hasta en 6°, por lo que se ha sugerido otorgar como un
parametro de normalidad ol 10% de desplazamiento lateral de
la patela del eje femorotibial y hasta 6* de desviacién
positiva del angulo de congruencia pateiofemoral,

La artroscopla es otro método de valoracion que permite
correlacionar la clinica con los hallazgos anatomopatologicos
debidos al desplazamiento lateral de la patela, Se ha
reportado en éste sentido qua 8l sindrome doloroso
patelofemoral sa acompafia en un B85% de los casns c¢on
subluxacion de la patela aun en presencia o ausencia de

lesiones condrales.

Mediante la artroscopla se permite una exploracion dinamica
in vivo ademas de tridimensional de la biomecanica articutlar
de la rodilla en diferentes rangos de movimiento. EI mal
alineamiento patelar puede ser valorado de ésta manera para
determinar si1 se trata de una subluxacion de 1** grado cuando

ocurre el desplazamiento entre laos 18° y los 39° de flexion,

25



empero 56 corrige despuss en el transcurso del arco; da
segundo grado si persiste mas alla de los 3¢°, adicionalimente
se puede detectar cualquier tipo de lesidn condral como !
reblandecimiento, la fragmentacion o la ulceracion, (38).

Grana (37), en una ravision efectuada en 43 rodillas de 37
pacientes sometidos a artroscopia por @mal alineamiento
patelar, encontrd que los datos clinicos correspondian a
dolor paripatelar en 32 rodillas, mientras que 26
represgntaban desplazamiento lateral! dinamico durante la
flexien a 45°. Se encontrd que las 43 rodillas estudiadas
presentaban engrosamiento de la superficis patelofemoral
medial y wun borramiento de 1la articulacibn femorotuliana
lateral durante los primeros 45" de flexion, a to que se& ha
dado en llamar el signo de Casscells y que consistio el
criterio final para efectuar la liberacion de! retinaculo

lateral de éstas rodillias,

Adicionalmente Grana en dicha revision describe la
clasificacion funcional clinica susceptible de practicar en
la evaluacion de pacientes con defectes de alineacion y
sindrome dolorosc patelofemoral que consiste en cinco grados

a saber:

Categoria A: Realiza actividades extremas sin restricciones.

Categoria B: Realiza actividades extremas con dolor que
ne las limita.

Categoria C: Realiza actividades extremas pero éstas son
limitadas por la aparicion de dolor.

Categoria D: Realiza actividades de la vida diaria sin

restricciones, pero no puede reallizar actividades extremas.
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Categoria E: Restriccion de actividades de la vida diaria
humana.
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Electroestinulacitn yv fortalecimiento muscular,

Existen cuatro tipos fundamentales de programas de
fortalecimfento muscular uti{lizando e! ejercicio terapeéutico

a saber:

a) Con resistencia manual.
b} Isotbnicos.

c) Isométricos.

d) lsokinéticos.

A su wvez, pueden caracterizarse por realizarse mediante des
tipos de contraccion, la concéntrica y la excédntrica. En todo
caso, lo importante es no olvidar at efectuar un programa de
fortalecimiento muscular, e! principic de la resistencia

pregresiva.

Sin embargo, a partir del a®do 1979 han aparecido una serie de
publicaciones acerca de l!a utilizacion de l!a estimulacion
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 trofismo o favorecer

la reinnervacién en caso de lesidn de neurona periférica.

Las primeras inquietudes al respecto, surgieron de la
necesidad de implementar un programa de tratamiento capaz de
ser aplicado a deportistas de slto rendimiento, qua por haber
sufrido una lesion han sido sometidos a periocdos prolongados
de inmovilizacibn mediante aparatos de yesa, féruias o
vendajes, con la subsecuente aparicién de debilidad s
hipatrofia muscular como ocurre con gran frecuencia o
importancia en Jesiones ligamentarias de {a articulaciéon de
la rodilla, cumo es 2! caso de las lesiones de ligamento

cruzado anterior, el que después de correccion quirurgica
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requeria de un perlodo prolongado de! inmovilizacion. Cabe
recordar, y de acuerdo con Dougdale, e! cuadriceps femoral
sufre una pérdida de fuerza muscular que va de 1 a 2° por el
simple hecho de haber sido sometidec a wuna exploracion
quirirgica de la rodilla.

De tal manera comenzaron a aparecer publicaciones que giraban
alrededor de la efectividad de un tratamiento instituido para
fortalecimliento muscular s base de estimulacion eléctrica.
Los resultados en un inicio fueron controversiales., s&in
embargo, a medida qus los estudics se fuaron depurando, se ha
logrado encontrar técnicas de electroestimulacion muscular,
que ha mas de ser utiles, han demostrado ser superiores a
programas de fortalecimiento a base de ajercicios
isométricos, isotonicos ¢ incluso isokinéticos,

El tipe de contraccion muscular genarada mediante
estimulacibn eléectrica es concéntrica y la ganancia que se
adquiere ha sido relacionada con dos teorias, que tratan de
explicar el mecanismo a través de! cual eos posible llegar a

fortaiecimionto muscular (38, 39).

La primera teoria menciona que el mecanismo de
fortalecimlento muscular wadiante ostimulacibn oléctrica
inciuye una contraccitn concéntrica similar a !a contracecion
motora voluntaria y que depende solamente do la carga
impuesta al tendbn muscular, medido como una fuerza aplicada
externamente, como corresponderia al torque en un movimiento
rotacional de un segmento; esto es, para que un musculo
responda incrementando su fuerza contractil debe someterse a
un estrés de carga mayor de la que se ejerce en candiciones
habituales. Usualmente la fuerza s expresada como umn
porcentaje de contraceion voluntaria maxima, la que a s5u vez
reprasenta la fuerza tensional ejercida sobre el tendon o una

medida analoga al torque (4Q0).
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Muchos investigadores han utilizado la estimulacion eléctrica
muscular teniendo an mente el lograr una sobrecarga
funcional, lo que pueda fundamentarse en las siguientes

circunstancias:

1. Se han uti{lizado electroestimuladores que permiten altos
niveles de entrenamiente y que fueran a la vez, mas

tolerables que las formas comunes de electroterapia.

2. Se ha utilizado el torque o fuerza torsicnal 3 través de
un arco de movimiento rotacional en un segmento corporal,
como un porcentaje de la fuerza tensional producida

durante una contraccion muscular voluntaria maxima.

3. Existen reportes de que la estimulacion eléctrica muscular
gs capaz de generar contracciones de un 28% a un 38%
mayores que las contracciones voluntarias maximas, ¥y
también se ha encontrado ganangias en fuerza muscular dal
30% al 4P% mayores al entrenar sujetos con ésta modaiidad
terapasutica (41, 42, 43).

Han aparecido intentos por refutar o bien, apoyar la tesis de
que el incremento en la carga tensional sasta directamente
relacionada con ¢! fortalecimiento muscular provoecado por la
estimulacion eléctrica. Se ha ceomparadeo a la estimulacion
contra el ejaercicio voluntario y la utilidad de ambos contra
un grupe control; 10s resultados reportados en los tras
grupos fueron significativamente mas favorables an ganancias
de fuerza contra los obtenidos an @l grupo control, pero no
hubo diferencia significativa entre las dos modalidadas al
utilizarlas por separado, en cambio, hubo un incrementc en
fuerza al combinar las dos mpdalidades de contraccién, la
eléctrica y la voluntaria (44),
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La estandarizacion de las diferentes técnicas de
alesctroestimulacidn se ralacionan con el mayor momentp de
fuerza para oada musculo dade, asi s ha determinado que para
los cuatro fasciculos de] cuadriceps en conjunto, al torque
corresponde de los 58 a lps 80" y para el vasto medial de los
3 & los @* de flexibn, lo que correspondaria a la maxima
fuerza obtenida durante una contraccion muscular maxima
valitiva.

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
ligamentos, en que (1] ha publicado mayor grado de
fortalecimiento a través de electroestimulaciones que comn
ejercicios isométricos e isokinéticos.

Se ha postulado adiclonalmente otra teoria para explicar el
fortalecimiento mediante corriente eléctrica, ia cual esta
basada en las diferencias establecidas entre la correlacion
muscular voluntaria y l!a generada eléctricamente. En las
contracciones volitivas, las motoneuronas pequefias, que
innervan a las fibras musculares tipo 1 o de descarga lenta
son activadas antes que las motoneuronas grandes que innervan
a las fibras musculares tipo Il o de descarga rapida. Dado
que las motoneuronas tienen relativamente pocas
ramificaciones dendriticas, las fallas en el punto de
ramificacion de la neurona son mucho menores que en las
motoneuronas grandes y extensamente arborizadas,
produciéndose grandes potenciales axcltatorios
polisinapticoes.

Los umbrales de descarga por tanto son menores on las
motoneuronas pequefias, la estimulacion sléctrieca activa a la
fibra nerviosa en o cerca de la placa motora, asi la

corriente aplicada a través de los tejidos toma la via de
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menor resistencia y recluta mas fibras de menor resistencia
(de diametro mayor) que fibras de alta resistencia o diametro
menor. Aunque 6ste patron de reclutamiento varia en cierto
grado con !a geometria del nervio y la colocacion de los
electrodos; osto generalmente significa que la activacién
@léctrica se opone al principio de Hanneman que establece que
el orden de rectutamisnto dentro de un campe neuronal
progresa de la motoneurona mas pequefia a la mas grande ¥y
todas las unidades motoras cuyos nerviocs son originalmente
activados por un estimulo eléctrico se haran activas durante
ia contraccion (45).

Por otro lado, se ha encontrado que la influencia aferente de
la estimulacibn cutanea resulta en aferencia inhibitoria de
las motoneurcnas alfa tipo Il a nivel de la médula espinal.
Se ha estudiado también el efecto de! entrenamiento a base de
elactroestimutacibn sobre la histoquimica muscular,
encontrandose evidencia selectiva de deplecitn de glucbgeno
sobre las fibras tipo !l comparadas con las del tipo 1; se
incrementt asimismo el tamado de la fibra muscular asi como
el volumen de sus niicleos, ocurriendo también un aumento en
la fraccion mitocondrial y un descenso en la heterocromatina
que fue mbs pronunciado en las fibras tipo 1l que en las tipo
1 (46).

Las contracciones generadas aléctricamente causan
contracciones fusionadas da ‘todas las fibras activadas
usualmente a frecusncias entre 37 a 58 pulsos por segundo.
Por otro lado, la cantraccion motora voluntaria gensra una
despolarizacion asincronica, mientras que la eléctrica induce
una despolarizacion sincronica constante,

Se han wutilizado elactroestimulaciones para optimizar sl
torque de musculos sanos o para asistir a la recuperacion de

la funcibn muscular después de lesiones traumaticas o
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correcciones ortopédicas. asi, los diferentes los tipos de
programas implementados presentan caracteristicas diversas,
entre las que se encuentran:

a) Forma de la onda.

b} Intensidad del estimulo

¢) Frecuencia de los pulsos en Hertz,
d) Numero de contracciones por sesion.
e) Numero de sesiones por semana.

f) Mumero total de sesiones.

Tante la corriente sinusvidal como la asimétrica bifasica se
ha utilizade en los programas de electroestimulacion, con
ambas se han demostrado que aumenta el torque de la

contraccion motora voluntaria de un musculo.

En un asfuerzo por incrementar al torque, algunos
investigadores entre los que se encuentran Currier y Langmann
asl como Lun-Sco (47, 48, 49), han escogldo intensidades de
slectroestimulacibon de acuerdo a la sensacion subjastiva o
tclerancia, otros por el contrario han preseleccionado
intensidades de estimulacion para producir niveles de torque
aspecificos de contracecion muscular gue van sgntre el B8% y al
87% de la contraccion muscular voluntaria maxima (50, 51). En
éstos estudios la frecuencia varid entre 5@ a 2080 Hz.; éstas
frecuencias producen contracciones tetanicas fusionadas en
los mbsculos y cuando se asocian a intensidades suficientes
de estimulacién, por ejemplo las gque producen un 33% o mas de
la contraccion muscular voluntaria, aumentan e! torque
prodycido en un misculo sano. E! numero de contracciones
inducidas elédctricamente ha permanecido relativamente
constante en los estudios roportados, el numero de sesiones
referidas varias entre 2 y § por semana, y el numero total de
sesionas ha variado entre 10 y 25, El protocolo de
tratamientoc qua mejores resultados ha reportade en el
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fortalecimiento y optimizacion de !a contraccion muscular
ganeradas eléctricamente ha sido el sugerido por De Litto y
Rosa (52) y que consiste en: a) Un nivei de torque del 80X
para o) cuadriceps femoral logrado a una flexion entre 58 y
8P de la articulacibn de la redilla, 50 Hz. de frecuencia,
52 puisos por segundo, que corresponde a 1P mseg. de impulso
por 12 mseg. de intervalo, asimismo, so ha determinado el
grado de confort experimentado entre tres formas diferentes
de onda aplicada, la sinuscoidal, la triangular vy la
cuadrangular (53), De éstas tres formas de onda de corriente
eléctrica no existieron diferencias significativas entre el
uso de cada modalidad relacionada al confort dei individuo,
concluyéndese wutilizar la que para cada paciente resulte
mejor de acuerdo a una prueba pretratamiento.

Finalmente, se ha obsarvado qus cuando se utiliza corriente
galvanica de alto voltaje, las diferoncias oncontradas en
relacion a fortalecimiento muscular en comparacion contra
ejercicio terapéutico isométrieco no fueron significativas,
sin embargo, la gran mayoria de estudios de fortalecimiento
muscular a través de corriente eléctrica no han utilizado la

corriente galvanica de alto voltaje (54).
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iV. MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron prospectivamente 20 rodillas de 12 pacientes,
de los cuales 9 pertenecian al sexo femenino ¥ 3 al masculino
entre las edadas de 15 a 44 afMos, todos con patologla
traumbtica de rodil!la caracterizada por delor peripatelar,
mal alineamiento patelar lateral y debilidad del vasto
medial, Los criterios de wexclusibon fueron: patelogia de
rodilla de diferente eoticlogia, patologia concomitante que
contraindicara l!a practica de wejercicios terapéutico vy
gravidez, los criterios de eliminacion consistieron en no
cumplir a)l menos el B88% de! tratamiento.

Los pacientes estudiados 5@ ingresaron a3 un protocolo de
tratamiento gue consistio en un total de 4¢ sesiones de 30
minutos cada una, a razon de una al dia y cinco a la semana

en un total de 8 semanas; e! cual incluyo:

a) Hidroterapia en tins de remoclino por 8 minutos a! miembro
inferior afectado, con la turbina dirigida a la
articulacion de la rodilla a 38.5°C.

b) Movilizaciones activas libres en filexoextensibn,

c) Electroestimulaciones por punto motor al vasto medial y al
adductor mayor de la extremidad que presanta el
desplazamiento lateral, a una frecuencia de 68 Hz, con
corriente faradica tipo TR cuadrangular a 1¢ milisegundos
de impulso por i@ milisegundos de intervalo, durante 5
segundos, repitiéndola en 15 ocasiones con 5% sagundos de
reposoc entre cada una, y 8 intensidad suficiente para
producir una contracci . efectiva palpable. La posicion
del sujeto fue sedente.



d) Ejercicios isotbnicos @aspecificos para vasto medial vy
adductor mayor, inicialmentas sin carga e iniciando vy
aument. .0 ésta tolerancia, durante 3 series de 1¢ cada

uno.

Se valord clinica y radiologicamente 3 los pacientes antes,
durante y después del tratamiento bajo los siguientes

parametros:

1. Determinacion de una escala visua! analoga para valoracion
cuantitativa del deolor graduada del & a3l 18, MELZACK
(65).

2. Aplicacibn del examen manual muscular y cuantificacion de
la carga de peso maxima especificos para vasto medial y
adductor mayor, KENDALL (56).

3. Valoracibn de !a calificacion funcional de la rodilla de

acuerdo con ta escala de Grana, descrita en antecedentes.

4, Valoracion radiologica mediante toma de placa simple
compartiva en AP de ambas rodillas en bipedestacion, ¥y
tangenciales de rotulas 3 3%* ds flexion, para determinar
el % grado de desplazamiento patelar lateral y la
congruencia patelofemoral tomando comoc parametro el

método de Merchant referido.
Se disefib una hoja de captacion de datos para ser aplicada a

cada rodilla en estudioc y se efectud un analisis estadistico

de los resul tados.
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V. RESULTADOS

Para la wvaloracion estadistica de los rasul tados s8
utilizaron dos pruebas, la primera consistio en la Xi* de
Pearson disefiada para ura medicion cualitativa, encaminada a
estudiar el comportamiento de variabtes discantinuas con
escala nominal, independisntes y de una sola muestra, como
fue @l case de la edad, ei sexo, a! diagnostico de ingresc y
el tipo de antecedente traumatico que presentaron los
pacientes. Asimismo se wutilizo la prueba de analisis de
varianza de doble entrada de Friedman, que permiten una
medicisn cuaiitativa que evalla e! comportamiento s su vez,
de variables discontinuas en ura escals ordina! de mas de dos
muestras dependientes, obteniéndose con ias dos pruebas los
criterios de significancia correspondientes al estudio para

las damas variables (57).

Se encontrdé gque de la poblacion estudiada 7 pacientes
correspondieron al grupo etario de 15 3 24 aflos, para un 58%
de! total!, 4 pertenecicron a3l grupo de 25 a 34 afios, para un
33% de los casos y un sujeto se incluyo en el grupo de 35 a
44 atios para un 9%, obteniéndosz al correlacionartos una p
menor a #.85 a favor del primer grupo etario referido, como

se puede apreciar en la grafica N° 1.

En relacion al sexo, se encontr? que sl 25% de los casos, 6s
decir 3 individuos,, pertenecieron al sexo mascul ino,
mientras que el 75X restante correspondio al temenino,
encontrandose un nivel de significancia de p mayor a ¢.05,

como se representa en la grafica N° 2.

Acerca del diagnostico de ingreso, encontramos que la
hiperpresibn rotuliana se sustentdo en 9 pacientes para un 45%

de las rodillas tratadas, l!a condromaiacia femorotuliana se
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registrd en 7 pacientes para un 35%, y {las subluxacidn
patelofemoral estuvo presente en 4 casos para un 20% del
total, contabilizando una p de 1.9, ver grafica N 3. por lo
que toca al tipo de antecedente traumatico, se encontro quse
la forma aguda afecto a 4 rodillas para un 20% y la
afectacton cronica se observdo en las 16 rodillas rsstantes
para un 890% del total y una p menor a 8.81 como se observa en

la grafica N° 4,

El dolor se registrb como nulo (@ a 2.5 puntos) de acuerdo a
la escala visual analoga en @ rodilias en la primera
valoracion, como leve (2.6 a 5.8} en una rodilla, para un 5%,
en moderado (5.1 a 7.5) en 6 rodillas 30X y severo sn 13
rodillas para un 65% (7.6 a 1P puntos). Durante la segunda
valoracion, a los 3¢ dias de iniciado el tratamiento se
detectaron 4 pacientes (20X) en nulo, 13 (65%) en leve 3
(15%) moderado y ningln paciente con dolor severo; y en la
ultima valoracion se encontraron 19 rodillas (95%) con dolor
nulo y una rodilia (5%) con dolor leve, l!os criterios de
significancia al comparar las tres abservaciones
correspondieron a una p menor de @.@1 como se esquematiza en
la grafica N* 5.

En relacion a la fuerza muscular valorada mediante ja escala
de 0 a £ de }a Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas,
durante |a primera valoracion se registraron 8 rodillias con
vasto medial y adducto mayor en 3, para un 40% S rodillas &n
4 (45%) y 3 rodillas en S (15%); durante la segunda
valoracion a los 3@ dias se ancontrarcm 4 rodillas en 4 da
calfficacibn, para un 28X y las 16 restantes (88%) en 5 y en
ta wltima valoracion se encontraron las 20 rodilias (128%) en
calificaclon de 5 de acuerdo a ssta escala, l!a correfacion de
ias 3 observaciones dejo una p menor a @.9¢! comparando la
segunda con la primer valoracion y de 3.5 relacionando la 3a

con la 2a como se demuestra en la figura N* 6.
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La carga de peso se registro en £ Kg. en las 2¢ rodillas
estudiadas (1@@%) durante la primers valoracion; para la 23
58 registrb una carga de peso de @ Kg. en 4 rodillas (28%),
11 (55%) soportaron carga hasta de 1.5 Kg.., 5 (25%) 3.2 Kg. vy
a la 3a valoracibn at final del tratamisnto | (5%) cargaba &
Kgey, 2 (1P%) cargaban 1.5 Kg., 9 soportaban hasta 3.8 Kg.
(45%), 3 (15%) cargaban 4.5 Kg. y 5 rodil!las soportaban pesos
de 6.8 Kg. (25%). La correlacion arrojo una p menor a @.801

como se representa en la grafica N° 7.

Por !o que cabes a l|a calificacién funcional de acuerdo a
Grana se registrd una caiificacidtn de A en Z rodillas (12%)
en la primera valoracion, 7 (35%) se haliaron an B, 1@ (58%)
en C, ninguna en D y una E (5%). Para la segunda se
registraron 9 en A (45%), 16 en B (58%) una en C (5%) y en la
tercera hubo 18 (95%) en A y una rodilla (5%) en B; la
correlacion de las 3 observaciones dejo una p menor a £.001,
grafica N° B.

La valoracitn radiotlbgica del desplazamiento patelar por el
método de Laurin permitio la detsccion de 4 rodillas en grado
1 de desplazamiento para un 2¢%, 12 rodillas en grado 2 para
un 68%, y 4 (28%) gn grado 3; para |3 segunda valoracion 3
(15%) estuvieron en grado @, t3 (65%) en grade uno, 4
rodillas en grado 2 para un 29% y en la valoracion final
encontramos 9 rcodillas (45%) en @, 1@ rodillas (52%) en | ¥
una rodilla (5%) en grado 3, obteniéndose una p menor a 9.801
entre la segunda y primer valoracion y una p menor a ¢.01
entre la tercera y segunda como se reflieja en la grafica N=
9.

En relacibn a la reversion del desplazamiento patelar, a los
38 dias de tratamiento se encontré una rodilla (5%) con

reversitn total, 7 rodillas (35%) con reversion mayor al 58%
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del desplazamiento iniclal, 7 rodillas (35%) con reversion
entre el 25 y B9%, y 5 rodillas (25%) sin reversidon y para la
tercera valoracion 3 rodillas (15%) presentaron una reversion
total, 11 (55%) presentaron reversion mayor al 5@%, 5 (25%)
de! 25 al 58X y 1| (5%) sin reversion, io que arrojéo una p
menor a #.001 entre la 2a y 1la valoracion y menor a @.985

antre la 3a y 6a valoraciones, grafica N° 18,

Con respecto a la evolucion del angulo de congruencia
descrito por Merchant, se encontraron 16 rodillas con cifras
superiores a +8* (B60%) en la la valoracion y 4 (20%) a menos
de 6%, para la 2a se registraron 7 rodilias (35%) a mas de B¢
» para la 23 se registraron 7 rodillas (35%) a mas de 8 * vy
13 (65%) a menos de B6°; y en la 33 se encontrd 2 rodillas
(1%} en mas de 6* ; 18 rodillas (99%) a menos de 6°,
obteniéndose una p menor a 2.901 al comparar las 3 series ds
observaciones.
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EVOLUCION DE LA CARGA DE PESO EN
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EVOLUCION DEL ANGULO DE CONGRUENCIA EN
PACIENTES CON DESPLAZAMIENTO PATELAR

Frecuencia observada

20 -
( —
A= Ll ;,.-- miamm o m e e e e e mme e e e oo o ._...1
15 * %k
* % 4
A . A e 4 e = e e —— = r_ - - —_— . -
10 - | = |
' —
- — - - = _—
5 - ~
—_ —_
0- / Va 7
INICIO 30 DIAS 60 DIAS
TIEMPO DE TRATAMIENTO
> 6 grados B3 grados
C.R.~-ZAPATA-DIF 1991 GRAFICA No 11

p¢ 0.001



V1. CONCLUSIQONES

En el presente sstudio 5@ encontro una diferencia
significativa a favor del grupo de edad de 15 a 24 aifios con
respectc a los grupos etarios restantes, en cuanto a la
distribuclibon por sexos, aun cuando la gran mayoria de sujetos
estudiados correspondib al s8x0 femenino, no axistio
diferencia significativa, posiblemente este hallazgo se
relacione al tamafio de la muestra en estudio, mereciendo la
pena 3 nposteriori una valoracion de poblacion mas grande y
determinar si en efecto el mal alinsamientc ocurre con mayor
frecuencia en las mujeres en quienes existen sustratos
anatbmicas que pueden colaborar al desplazamiento como el
genu valgo constitucional.

En relacidn al diagnostico de ingreso tampoco se encontro
significancia, pero la hiperpresion patelar fue el motivo
principal! de solicitud de atencion, dadas sus manifestaciones
dolorosas tan importantes. En cuanto a la presencia de
antecedentes traumatico, éste fue considerablements mas
frecuente y ahora si 2stadisticamente significativo en
relacion al trauma agudo, lo gue reafirma l!a naturajeza de
ésfe tipo de problemas, originados por sobrecargas mocinicas
anormales que llevan a debilidad y degeneracion de las
supecrficies articulares en forma lenta pero progresiva, con
la presencia de dolor en ocasiones intenso y en otras muchas
muy tolerable.

Por Jo que cabe a la evolucion del dolor existib wuna
diferencia estadistica altamente significativa al comparar
los nivetles de dolor encontrados en la primera y segunda
valoraciones vy al relacionar El ostas con la tercera
valoracion, consideramos que éste hallazgo tiene su origen en

la reversibn del desplazamiento, por un !ado dado gue al

52



alinearse la patela y mantenerse dentro del surce troclear,
disminuyen las sobrecargas esn las superficies articulares
tanto de la patela como en los condilos. En cuanto a los 2
intervalos de tiempo estudiados el primero de # a 38 dias y
el segundo de 38 a 60, en ambos se encontrd @l mismo nivel de
significancia, lo que obliga a pensar que aungue el
tratamiento brinda buenos resultados de acuerdo a oesta
variable ya incluso a los 38 dias, conviene prolongarlo hasta
el final para beneficiar al maximo de poblacion tratada con
41, de acuerdo a estos resultados se puede apreciar que la

severidad de! dalor 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 3% dias de tratamiento, ¥y
posteriormente también se logro incrementar 1a fuerza
muscular pero aun cuando la significancia estuvo presente,
dasendio en importancia en el ultimo periodo de tratamiento.
En cuanto a la carga de peso también se logrbo incrementar a
lo largo del programa del tratamiento, obteniéndose un alto
nivel de significancia comparando tanto en la segunda vy

terceras valoraciones contra |a primera.

La calificacian funcional de los pacientes y las rodillias en
particular sometidas al programa de fortalecimiento también
se sncontraron 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
disminucion de tas manifestaciones dolorosas de estos
pacientes. En cuanto a las valoraciones radiclogicas de las
rodilla tratadas, en primer +término se encontro que los
niveles de reversion fueron altamente significativos y que la
ganancia mayor sg presento en la primera etapa del
tratamiento, asimismo con respecto 3 la normalizacion del

angulo de congruencia, que se afecta comunmente en este tipo
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de patologias el grado de significancia fue importante
predominantemente mayor en la primera etapa del tratamiento.

Podemos concluir que el fortalecimiento especifico de! vasto
medial promovido por el tratamiento instituvido en aste
astudio, resultdb eficaz en e! manejo de los defectos de
alineacibn patelar lateral, en base a los resul tados
obtenldos, asimismo que permite una recuperacitn favorable en
pacientaes con sindromes dotorosos peripatelares
postraumaticos en los que se sustenta el mal alineamiento
patelar y el desequilibrio musctular generado por un vasto
medial débill, consideramos que el periodo de tratamiento debe
de mantenerse durante los 2 meses propusstos para lograr el
maximo grado de ©beneficio en este tipo de patologia.
Sugerimoes que deben }ealizarsa estudios de seguimiento a
largo plazo para determinar la eficacia del tratamiento ean
&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 patel!a tienen un caracter cronicamente
svolutivo,

Queda abierta de asta manera la posibilidad de
investigaciones complementarias, gue nos lleven a comprender
mejor al comportamiento de esta articulacion tan compleja en

beneficic de nuestros pacientes.
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