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RESUMEN
a rétula y su aparato musculo-ligamen-
presentan la caracteristica de ser a
i¥ez causa y medio corrector del SHRE,
drome muy discutido y a la vez muy
ente en el medio deportivo.
] trabajo analitico del vasto interno,
gonista de la accién correctora, uni-
la elongacién activa de cuadriceps y
ores externos de la tibia, aseguran las
musculares del tratamiento.
uso de ultrasonido asociado a criote-
fa local se revela muy efectivo en el
miento del dolor agudo inicial. La uti-
i6n de magnetoterapia pulsitil con fi-
mio-relajantes completa la actuacién
gtroteripica.
3! reinicio de la actividad fisica, depor-
¥k o laboral, es seguida de cerca por el
fifbterapeuta, que utiliza un medio pre-
willtivo externo, el zapping, para proteger
£3h rétula en las sobresolicitaciones a las
P se vea sometida.
Ba incidencia de este cuadro en depor-
as que practican carreras de larga dura-

cién (cros, marathén, triathlén, etc.) con
edades en torno a los 25 afios y con malpo-
siciones externas de la tuberosidad tibial
anterior, forman el grupo de riesgo de este
cuadro.

INTRODUCCION

La posicién de la rétula respecto a la
tréclea femoral, varia en funcién de las
tensiones que las estructuras cdpsulo-liga-
mentosas laterales de 1a misma, ejercen so-
bre los polos rotulianos.

A su vez, la direccién de las tensiones
varia en funcién de la posicién de la tibia
respecto al fémur. En tanto que estos dos
factores osteoligamentosos sean normales,
la rétula discurrird normalmente por la
tréclea durante los movimientos de flexo-
extensién de rodilla.

Sin embargo, la misma Naturaleza ha
creado una serie de condiciones mecdni-
cas, que predisponen a que ese equilibrio
se rompa, merced a un predominio del
aparato musculo-ligamentoso externo, lo
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que constituye la «ley del valgo»: existe
un valgo de rodilla fisiolégico de unos
ocho grados, causado por:

— Alerén rotuliano externo, més potente
que el interno, al ser reformado aquél
por la cintilla de Maissiat y el liga-
mento menisco femoral.

— Expansién del Tensor de la Fascia
Lata que llega hasta el borde externo
rotuliano, reforzando la accién ante-
rior.

— Oblicuidad del tendén rotuliano con
respecto al eje tibial, que transforma
la fuerza de traccién del tenddn, en
una doble componente hacia arriba y
hacia afuera (4ngulo Q) de la Figura 1.

— Rotacién externa dindmica de la tibia,
debido a la incongruencia de los ejes

/]

AN

Fig. 1

ET = Eje tibial
ER = Eje tendén rotuliano

s
ET — ER = 8 (Angulo Q)

N
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tibial y femoral (Fig. 2), y a la mayc,
tensién del ligamento cruzado ant
rior, al llegar al final de la extensié
de rodilla, que se anterioriza con re
pecto al eje de rotacién.

Fig. 2 La distancia «d» entre tub. tib. ant. (TT:
y la garganta troclear (GT) indica la rot. ext. ¢
la tibia, de unos 5 grados respecto al fémur.

C/&r = éngulo de divcrgencié femorotibial (—*
(Imagen tomada de una Tomodensitometria). E
Del mismo modo, la Naturaleza ncf‘1
brinda las medidas correctoras de este pr;
dominio externo: ;

1. Correccion mecéanica

— Mayor altura del condilo externo.
— Mayor aplanamiento de la faceta art
cular rotuliana externa.

R T 7 RN N S e T P!

2. Correccion ligamentosa

;

3

Los ligamentos laterales se hayan orier}
tados de forma que cuando los condil
retroceden sobre las glenoides siendo 1
yor el retroceso del externo; se tensan ¢

forma progresiva. La ventaja del exte
+§
o
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re el interno, en su retroceso, deter-
1a upa rotacién interna de la tibia sobre
condilos.

Correccion muscular
os rotadores internos de la tibia son

grupo méds potente que los rotadores
ernos. (Fig. 3).

Recto interno

Semitendinoso

e

Sartorio

e TFL = Tensor Fascia

® BF = Biceps Femoris

Pata de ganso

Fig. 3

Una mencién aparte, dentro de las me-
las correctoras fisiolégicas merece el
driceps, y dentro de él, el vasto interno.
El vasto interno llega oblicuamente al
o superior rotuliano, y si profundizamos

fisioterapia

en su estudio anatémico, podremos dis-
tinguir dos porciones:

— Una porcién superior, cuyas fibras tie-
nen una inclinacién de 15 grados, que
llegan al tendén cuadricipital, fusio-
néndose con el mismo, y que se deno-
mina vasto interno longitudinal.

Una porcién inferior, cuyas fibras tie-
nen una inclinacién de 50 grados y que
se insertan en el borde apical de la
rétula, mediante fibras carnosas, y en
el alerén rotuliano interno, mediante
una expansion tendinosa, constituyen-
do el llamado vasto interno oblicuo,
segin la terminologia de Sinelnikov
(1970) y Segal (1985).

Esta porcién oblicua del vasto interno
constituye el freno efectivo a la tenden-
cia lateralizante que impone la ley del val-
go, durante los movimientos de flexo-ex-
tensién, en los cuales, la rétula efectda un
doble desplazamiento en el plano frontal
(elevacién y descenso), y en el plano hori-
zontal (basculacidn).

Cuando la rodilla se halla en una exten-
sién cercana a los 160 grados, la rétula es
desplazada hacia dentro, por la accién del
vasto interno, por lo que la accién de éste,
indisociable a la del vasto externo, corre-
giria la accién luxante del externo, y evita-
rfa una hiperpresion a nivel de la cara ex-
terna rotuliana, segin las tesis de Bous-
quet (1982).

ASPECTOS CLINICOS

El SHRE es un cuadro evolutivo, mani-
festado radiolégicamente por una bascula-
cién externa de la rétula alrededor de su
eje vertical, en los dltimos 20 grados de
extensién,

La causa primitiva reside en una exce-
siva tensién del ALERON ROTULIANO
EXTERNO, que a su vez reconoce varios
origenes:



a)

b)

Malposicién externa de la tuberosidad
anterior tibial, asociada a alguno de
estos cuadros:

— Hipertorsién tibial externa: pies
planos valgos, cuellos femorales
antevertidos...

— Desaxacién femorotibial: genu val-
go constitucional.

— Hipertorsién externa tibial con
respecto al fémur: frecuente tras
esguinces y en laxos.

Traumatismos recidivantes que escle-

rosan los planos fibros perirotulianos,

junto a errores de musculacién.

Capsulitis y bursitis de los fondos la-

tero-rotulianos.

Algodistrofia de Suddeck.
El cuadro evoluciona en dos formas:

Sub-clinica: no existe alteracién del

cartilago, y no hay dolor. Radiologia

positiva, Afecta a un 30 % de los
casos.

Clinica: representa el 70 % de los ca-

sos, y debemos sefialar muy breve-

mente algunos sintomas:

En el INTERROGATORIO, obser-

varemos la presencia de tres datos:

1. Inestabilidad articular al bajar es-
caleras.

2. Dolor vertical en el borde rotu-
liano que se ve aumentado al es-
tar sentado (signo de butaca).

3. Pseudobloqueo por contraccién
muscular refleja.

En el EXAMEN, buscaremos cuatro

signos:

1. Derrame con choque rotuliano y
liquido de f6rmula mecénica pura
(cristales cdlcicos ocasionales).

2. Dolor a la presién rotuliana.

3. Signo del cepillo, por roce de las
carillas articulares.

4. Amiotrofiacuadricipital, y sobre
todo del vasto interno. Esta amio-
trofia es la responsable de los
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pseudobloqueos, ya que el con
tacto anormal de las caras arti-
culares, provoca estimulos anor!
males a los propioceptivos, que
desencadenan inhibiciones y/o
contracciones reflejas de cuadri
ceps e isquitibiales.

El SHRE puede evolucionar a:

1. Artrosis femoro-patelar externa: 4 %.

2. Condromalacia edematosa crénica in-.
terna: 20 %. ;

Luxacién rotuliana externa: 10 %.

4. Meniscopatia del cuerno posterior del
menisco interno y/o cuerno anterior:
del externo, que son los frenos de b
rotacién externa.

AV}

El tratamiento debe ser conservador (fi
sioterapia) cuando el cuadro ha debutado.,
reservando la actuacién quirdrgica (libe:
racién del alerén) para los cuadros recidi:
vantes, o bien para aquellos agudos, en los:
que tras tres meses de tratamiento no st:
logra mejoria alguna.

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

El tratamiento fisioterdpico debe ini
ciarse en fase muy precoz, y de mode
general, los objetivos a cumplir deben ser:.

1. Liberacion de la rétula y recentrado

de la misma. i

2. Potenciacién del vasto interno y rota |

dores internos de la tibia. ’

3. Adaptacién al esfuerzo y a las solici’

taciones méximas de la rodilla. i

El protocolo de tratamiento usado s

este centro, comporta las siguientes fases:;

i

a) Fase de liberacién rotulina y an: |
gesia.

b) Fase de trabajo muscular analitico. §
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Fase de reentrenamiento deportivo

' y/o laboral.

Vamos a describir cada una de ellas,
P las técnicas de eleccidn.

3
[
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FASE DE LIBERACION
ROTULIANA Y ANALGESIA
(0 a 5.° dia)

Coincide con el cuadro agudo, y el sin-
ma dominante es el dolor, de localiza-
n para-rotuliano.

En esta fase actuamos con dos técnicas
hcretas:

|
.E'
E
1
|

Liberacién manual de la rétula: aun-
que es de sobra conocida, creo til
resefiar que la colocacién de una cufia
de unos 5 cm., bajo el talén, con el

- paciente en deciibito supino, fuerza

una leve hiperextensién de la rodilla,
que elimina la captacién de la cara
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posterior rotuliana a la tréclea femo-
ral. De forma lenta movilizaremos la
rétula en todas las direcciones, pero
sobre todo en sentido lateromedial.

2. Ultrasonido + crioterapia: La asocia-
cién de estos dos medios de trata-
miento nos ha dado muy buen resul-
tado en la lucha contra el dolor. Para
ello, utilizamos bolsas de Cryogel,
cuyo efecto se mantiene durante
20 minutos, colocadas en el borde
externo de la rétula, y sobre ella, apli-
camos ultrasonido, a intensidades ba-
jas (0,5 W/cm) y frecuencia constan-
te durante 7 minutos.

El momento de aplicarlo varia de
la intensidad del dolor, siendo prefe-
rible al finalizar la liberacién manual,
pues asegura al paciente un largo pe-
rfodo indoloro. En casos de dolor muy
agudo ha sido la técnica de eleccién
al inicio del tratamiento.

En la Tabla 1, se muestra los resul-
tados obtenidos:

TaBra 1
Sesion Dolor Desplaz. rotuliano ind. | Arco indol.
0 +++ Rétula muy fija 89° flexores
3 + Rétula desplazada 108° flexores
4 mm. lateral
5 —_ 5 mm. 119° flexores

Con esta técnica el grado de despla-
zamiento lateral lineal de la rétula me-
jora, el dolor llega a desaparecer hacia
la 4% 0 5.* sesién, y se consiguen ar-
cos flexores indoloros del orden del
95 % del recorrido articular.
Durante estos 5 dias iniciales, el
paciente es mantenido en reposo, para
reforzar la accién analgésica, basada
en el descenso del umbral de reaccién
de los nociceptores articulares de la

B. FASE DE TRABAJO MUSCULAR
ANALITICO

Constituye la fase primordial del trata-
miento, siendo su duracién’ muy variable;
desde el 5.° al 20.° dias, en términos gene-
rales, aunque no puedo dar unos mérgenes
concretos, ya que en algunos casos tratados
se ha sobrepasado estas fechas.

El trabajo muscular de vasto interno va
a recentrar la rétula en su posicién normal,
y el trabajo de los rotadores internos ase-

-



gurari la eficacia de la correccién lograda.

El trabajo muscular, para que sea efi-
caz, debe comportar un tiempo de elonga-
cién de las fibras a tratar por dos razones:

— La elongacién muscular mejora el sen-
tido cinestésico y mejora el rendimien-
to muscular.

— El tejido muscular estd indisociable-
mente unido al tejido no contractil
(tenddn, fascia, etc.). De nada valdra
un misculo muy potente, si no goza
de extensibilidad por la rigidez de su
envuelta aponeurética.

Por ello, la fase de estiramiento, elonga-
cién o similar debe ser previa a todo tra-
bajo de musculacién.

Antes de profundizar en este aspecto, se-
ria interesante acotar tres términos, que
utilizamos a menudo, pensando que son
los mismos, y que nos puede dar ori-
gen a confusiones. Me refiero a ESTIRA-
MIENTO, ELONGAMIENTO y STRET-
CHING.

Siguiendo a Peterson (1970), tenemos
que:

ESTIRAMIENTO: «...aumento de lon-
gitud lineal de un misculo, obtenida por
una fuerza externa a él, pasiva y lenta...»

ELONGAMIENTO: «... mantenimien-
to de una posicién de maxima tensién de
un musculo o grupo muscular durante un
tiempo fijo, para posteriormente y de una
forma pasiva, lograr una nueva tensién
muscular superior a la anterior...»

STRETCHING: «Accién activa por la
que se lleva 2 un misculo o grupo de
muisculos a una posicién de mdxima ten-
sién indolora, para tras un trabajo isomé-
trico de corta duracién de dicho grupo, y
una posterior relajacién, lograr un nuevo
grado de tensién muscular...»

En mi caso, creo que la técnica mds
indicada para preparar a un misculo para
el esfuerzo es el Stretching, porque aporta
entre otras:

24
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— Control del paciente sobre el cick.
tensién-relajacién.,

— Calentamiento intramuscular que re’
duce la viscoelasticidad del mismo.

— Estimulacién méxima de los propio:
ceptivos. '

E!l Stretching lo vamos a usar de do
maneras:

— S. en Tensién Activa: se asocia un tra
bajo isométrico con el fin de lograr
una tensién mdxima, afectando sobre
todo a la unién miotendinosa y tejidc
fibroso. ,
Es la técnica de eleccién antes del
esfuerzo por su gran efecto térmico y
estimulante de los propioceptores in-
tratendinosos.

— S. en Tensién Pasiva: mediante movi-
mientos segmentarios se logran posi.
ciones de médxima tensién muscular
afectando sélo al tejido muscular. g
Es una técnica que usaremos tras el
esfuerzo, por su accién relajante.

El desarrollo prictico de tratamiento I
hacemos de la siguiente forma: :
— Sesiones diarias de unos 15 minutof

de duracién antes de la musculaciéq
y de 15 minutos después de la misma

— Trabajaremos: f
® Estiramientos globales preparato
rios.

® Estiramientos especificos: cuadti
ceps, vasto interno, isquiotibiales

tensor de la fascia lata, sobre todo:

— EI estiramiento o «tensién» se masn!
tiene como méximo 6 segundos, y
que por encima de este tiempo, se pro‘
ducen reacciones isquémicas a mva

del lecho capilar intrafusal.

En el tratamiento de la patologfa rotui
liana, he preparado una «tabla» que el f#
ciente repite diariamente, y que consta de!

A -]

-



Estiramiento dorso-toraco-pélvico

Se hace en tensién pasiva, con el fin de
scontracturar las cadenas laterales, sien-
p los MM. SS. los que dirigen la accién.

Posicién de Tensién (PT): pies para-
os, rodillas en tensién, pelvis en bascu-
i6n anterior, cabeza entre los brazos que
hallan extendidos (Fig. 4).

Fig. 4

Posicién de Estiramiento (PE): en sen-
Ho lateral alternativo, traccién desde los

. 8S. hasta la zona de insercién de la
poneurosis lumbar (Fig. 5).

Estiramiento de masas gliteas
y regién postero-externa

Usamos también la tensién pasiva, ya
pe buscamos un efecto de descontractu-
i6n.

fisioterapia

Fig. 5

PT.: miembro a estirar, extendida la ro-
dilla, con apoyo en el talén y dorsiflexién
del pie.

Tronco flexionado hacia adelante, para
fijar la pelvis, y MM. SS. estirados detrds
de la espalda (Fig. 6).




PE.: basculacién posterior de la pelvis,
al tiempo que traccién de MM. SS. hacia
atrds cargando nuestro peso sobre el otro
miembro, intentando sentir la tensidén a
nivel de los isquiones, y cara externa del
muslo (Fig. 7).

Fig. 7

3. Estiramiento de la cara anterior
de cadera y pierna

Del mismo modo anterior, seguimos
usando la tensién pasiva.

PT.: miembro a estirar atrasado, en ro-
tacién interna del pie, cadera extendida
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Fig. 8

y rodilla flexionada, con el tronco en b
prolongacién de dicho miembro (Fig. 8).§

PE.: extensién de la rodilla, intentandc,
aumentar la extensién de la cadera, sin va
riar la posicién del pie (Fig. 9). ‘7

A continuacién empieza el trabajo espe
cifico de los grupos musculares.

Fig. 9



Estiramiento del cuadriceps

PT.: arrodillado, el peso repartido en-
e los dos miembros, la pierna a estirar
: hallard en extensién media de cadera,
m rodilla en flexién y apoyo sobre el
1tepie, sin que toque el suelo con la ro-

illa (Fig. 10).

Fig. 10

 PE.: mantenemos la posicién mediante
ha potente contraccién isométrica excén-
ica del cuadriceps, para volver, tras 6 se-
hndos, a la posicién inicial.

Estiramiento del vasto interno

| PT.: igual que la anterior, pero el pie
ihalla en diagonal, manteniendo la pier-

una posicién de abduccién de cadera
idxima (Fig. 11).

PE.: similar a la anterior.

fisioterapia

fig. 11. Nétesc la mixima rotacién interna del pie.

6. Estiramiento de isquiotibiales

PT.: miembro a estirar, sobre un banco,
con flexién media de cadera, extensién de
rodilla, pie en rotacién interna, y tronco
erguido a fin de fijar la pelvis.

PE.: en tensidn activa, basculacién de la
pelvis posterior, para que aumente la fle-
xién de cadera, girando el tronco hacia el
lado a estirar, manteniendo la contraccién
isométrica de dichos musculos durante
6 segundos (Fig. 12). En esta posicién la
accién se centra en el biceps femoral, cam-
biando el pie a rotacién externa, se logrard
centrar la accién en la pata de ganso.



Este efecto rotacional, tan palpable en
esta técnica, se basa en la «ley de la rota-
cion axial de Mc Conaill: todo musculo
que se inserta sobre la cara lateral de una
diafisis dsea, imprime una rotacion axial al
miembro».

Fig. 12

7. Estiramiento del tensor de la fascia
lata

PT.. arrodillado, miembro a estirar en
extensién méxima de cadera, abduccién de
la misma y rodilla en flexién media, apo-
yando el pie sobre su borde externo
(Fig. 13).

PE.. se intenta poner en pie el paciente,
hasta llegar a una posicién de rodilla exten-
dida que se mantiene durante 6 segundos,
para luego volver a la posicién de reposo.

Tras esta serie de estiramientos, que se-
rén repetidos cada uno, un méximo de 5 ve-
ces, pasando de uno a otro, de forma
suave, el paciente iniciard el trabajo de
musculacidn.

28
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e

rig. 13

1. POTENCIACION DEL VASTO
INTERNO

La accién cinética del vasto interno, re
presenta 2/5 partes de la accién conjunt.
del cuadriceps (Basmajian, 1980). Este va
lor nos debe orientar en la mdxima carg
a imponer al vasto interno, para no pre.
vocar desequilibrios musculares.

La cualidad a desarrollar debe ser I
fuerza muscular, que logre un moment

cinético elevado y retenga a la rétula e
su posicién correcta.

Para ello, y tras calcular el 1 RM. de
cuadriceps global, tomaremos el 85 % d&
dicho valor, para a un ritmo lento de ti2
bajo, iniciar la pauta de trabajo, segin ¢
método elegido por cada uno, sin olvidz
estos principios:

Carga: 85 % del 1 RM.



Contraccién: de 1 a 2 minutos.
Relajacion: de 1 a 2 minutos.
Repeticiones: 4 como maximo (se busca
erza).

En nuestro centro, utilizamos para este
1, el compds de acoplamiento, que pre-
nta la ventaja de ser un método inocuo
ira los ligamentos de la rodilla, permi-
:ndo variar el brazo de palanca y por
nto el momento cinético, sin variar la
rga, y sin agredir al espacio retro-rotu-
1no.

Dicho compiés consta de forma sucinta

2.
=24

- Brazo de empuje: recibe la accién de
' la pierna y puede ser adaptado en al-
tura. Es aconsejable que se sitde sobre
el macizo tibial.

+ Brazo de carga: es desplazable axial-
mente respecto al de empuje en un
arco de 360 grados, auténtica clave de
este aparato. Segin su emplazamiento
se podrd trabajar concéntrica o excén-
tricamente, con aumento de su mo-
mento cinético, con sélo desplazar este
brazo.

A mi modo de ver, tan sélo tiene una
bsventaja: la falta de control sobre la
locidad angular y la adecuacién de la car-
a la misma, puntos estos que son re-
eltos por el uso de dispositivos isociné-
vos. E]l fundamento técnico del compis
basa en que cuanto mis se aleja la resis-
cia del eje articulacién-compds, mds au-
nta el momento cinético, siendo méximo
ando el brazo de carga se horizontaliza,

cual sea la posicién del brazo de em-
je. De este modo, eligiendo el 4ngulo de

brazos, se logra el momento méximo
a una posicién articular dada. En el
o del trabajo del vasto interno, el sector
rabajar son los 20 dltimos en extensidn.
Si fuera preciso un trabajo complemen-
io del cuadriceps global, se deberd de
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trabajar el sector articular de 90 grados,
con tiempos de contraccién mds cortos
(30 segundos) y mayor nimero de repeti-
ciones (15 a 20), ya que lo que se persigue
es desarrollar la resistencia.

Tras el trabajo muscular, se produce
una acumulacién de metabolitos que cau-
san fatiga. Un masaje evacuatorio del mus-
lo, y un (petrissage) suave del vasto inter-
no, ayudardn a eliminar dichos detritus
metabdlicos.

A continuacién y durante 15 minutos,
se aplica un tratamiento de magnetotera-
pia pulsétil, en polaridad norte-norte, colo-
cando los magnétodos en inserciones proxi-
males y distales del cuadriceps, con inten-
sidades de 200 Hz., con fines mio-rela-
jantes, va que se produce un aumento de
la circulacién localizada a dicho miisculo,
vy un aumento de la oxigenacién de sus
miofibrillas.

2 POTENCIACION
DE LOS ROTADORES INTERNOS

Vamos a utilizar el mismo compds de
acoplamiento, pero colocando el brazo de
empuje en el sector flexor, ya que la ac-
cién principal de éstos es la flexién de la
rodilla.

Debemos hacer la observacién de que
durante el trabajo, el pie se debe mante-
ner en una rotacién de 40 grados, ya que
la mdxima rotacién ocurre cuando la rodi-
lla alcanza el sector de flexion de 80 a
90 grados, siendo el valor de dicha rota-
cién 40 grados.

Por tanto, el brazo de empuje se situard
en la horizontal, a nivel de! tercio medio
de la pierna, y el brazo de carga en su
perpendicular (90 grados).

Es aconsejable el desarrollo de fuerza,
por lo que se puede usar un protocolo
similar al del vasto interno, en cuanto re-
peticiones y duracién de los esfuerzos iso-
métricos.



Al finalizar la sesién, podemos usar la
misma pauta de relajacién que para el cua-
driceps, asociando un masaje evacuatorio
y magnetoterapia pulsdtil, a similar inten-
sidad y tiempo, colocando los magnétodos
en las inserciones distales y proximales de
los isquiotibiales.

3. NUEVA SERIE
DE ESTIRAMIENTOS
EN TENSION PASIVA

Al hablar del Stretching, habiamos indi-
cado que la tensién pasiva se debe usar al
finalizar el esfuerzo, con el fin de conseguir
una gran elongacién muscular, que ase-
gure una relajacién.

Pues bien, finalizado el trabajo muscu-
lante, vamos a estirar selectivamente cua-
driceps e isquiotibiales.

a) Estiramiento cuadriceps tensién pa-
siva:
PT.: de pies, méxima flexién de ro-
dilla, tocando el talén en la nalga, y
cadera en extensién media.
PE.: aumento leve de la extensién de
cadera, en un plano sagital, para esti-
rar al mdximo recto anterior.
En un segundo tiempo, afiadimos ro-
tacién interna a la cadera, aumentan-
do al mdximo la extensién de cadera.
De este modo se centra la accién so-
bre el vasto interno y fibras internas
del crural.

5) Estiramiento isquiotibiales tensién pa-
siva.

Podemos usar la posicién para el mis-
mo estiramiento en tensién activa, pero
eliminando la componente de contraccién
y torsién del tronco, limitdndonos a un
aumento de la basculacién pélvica, y una
méxima dorsiflexién del pie, en rotacién
interna, media y externa, a fin de trabajar
los tres planos.
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La ultima fase del tratamiento fisiote
répico, lo constituye la fase de trabaj
propioceptivo y reentrenamiento al es
fuerzo.

Esta fase, se inicia paralelamente con l:
musculacidn, en grado creciente de solici
taciones, y en nuestro protocolo se inici:
exactamente a partir del dia 10 de trata
miento, una vez que se ha conseguido el;
minar la amiotrofia muscular, ya que cor
ella presente, cualquier solicitacién en es
fuerzo de la rodilla, podria acarrear pato
logias mds graves (esguince...). '

Es una fase en la que la imaginacié:
del fisioterapeuta juega un papel muy des
tacado, por lo que no voy a describi
ninguna técnica concreta, ya que todos
conocemos de sobra los principios de L
reeducacién propioceptiva.

No obstante, es preciso plantearse tre:
preguntas:

— ¢Cbémo usa la rodilla el paciente en st
trabajo o en su prictica deportiva?

— ¢Dénde encuentra «fallos» y cémo re
percuten éstos en su rendimiento?

— ¢La rodilla forma parte del todo cor
poral del paciente o, por el contraric
éste la siente «desconexada» de él?

Estas tres respuestas nos deben orien
tar en un solo sentido: en casos muy nv
merosos, la rodilla lesionada no se encuen
tra integrada en el esquema cinético de
paciente, bien por el dolor, por la impo
tencia o por el miedo a que se reproduzc:
el cuadro. Por tanto, la restitucién de lo:
mecanismos cinestésicos, de las sinergia
protectoras musculares, ser4 el objetivo pri
mordial de esta fase.

Es una fase, que en nuestro caso la sole
mos compartir con terapeutas ocupacxona
les, si el paciente es laboral, o con el prep#
rador fisico o entrenador, si el paciente ¢
deportista.

A modo de esquema, nos ha dado mu:
buen resultado la siguiente progresién
esfuerzo:

JORPN + TP SRR

B o



Ejercicios bipodales sobre plano esta-

ble (espuma, arena).

- Ejercicios bipodales sobre plano ines-
table (tabla de Freeman).

- Ejercicios monopodales sobre plano
estable (trabajo rotacién).

- Ejercicios monopodales sobre plano
inestable (skate, pelotas).

- Trabajo resistido asociado de MM.SS.

con fines estabilizantes sobre MM.II.

Tres precauciones son observadas tajan-
‘mente:

* No sobrepasar el umbral doloroso.
Trabajar en sectores angulares de 20
a 50 grados de flexién.

Usar cadenas cinéticas cerradas del
miembro lesionado, ya que el SHRE
es un sindrome cinético cerrado, es
decir, aparece sélo con el miembro
en carga.

Durante esta fase, de modo sistem4tico
lamos una téenica de contencién de la
Willa, Tapping, con el fin de relaxar la r6-
la durante el esfuerzo al que se ve some-
da. Dicho tapping, es instalado antes de
imenzar el trabajo propioceptivo y reti-
do al finalizar éste, pues debemos evitar
'acostumbramiento al confort pasivo que
te brinda, y obligar a que sea su propia
usculatura quien proteja y corrija la posi-
bn rotuliana. El uso del tapping es desa-
nsejado mientras persiste el dolor femo-
rpatelar, pues puede someter a una ma-
)it presién al espacio retropatelar y au-
enta los sintomas.

‘Por tanto, a modo de gufa:

- Tapping, usarlo cuando comience el
~ trabajo propioceptivo una vez desapa-
- recido el dolor.

+ Limitar su uso a las primeras sesiones,
para ir elimindndolo paulatinamente,
' pasando de una técnica dura (tapping)
a una blanda (strapping: material elds-
tico exclusivamente).

fisioterapia

Para su confeccién, seguiremos los si-
guientes pasos:

1. Colocacién del paciente

Paciente en bipedestacién, con ligera
flexién de la rodilla de unos 5 a 10 grados
(se consigue colocando un rollo bajo el
taldn).

En dicha posicién se aplica un spray
para mejorar la adherencia del material,
y se rodea el miembro con un material de
proteccidn, que asegure una perfecta adap-
tacién del material de contencién al miem-
bro. (Elast-mousse, Under-Wrapp, etc.)
(Figs. 14-14 bis).

Fig. 14. Se ha aumentado la flexién de rodilla a
20 grados para mostrar la accién del rulo bajo
el talén.

La paciente se halla a una altura cémoda para el
trabajo del fisioterapeuta.

1



2. Colocacién de los anclajes del vendaje

Los anclajes constituyen los puntos de
sujecién inicial del vendaje, y los debemos
colocar por encima y debajo de la articu-
lacién lesionada, a una distancia media.

En este caso, a nivel del tercio inferior
del muslo, y por debajo de la tuberosidad
tibial anterior, para no comprimir el ten-
dén rotuliano.

Se utiliza material adherente extensible,
en forma de circular, sin tensién (Elasto-
plast de 6 cm., por ejemplo) (Fig. 15).

Fig. 15. Disposicién de los anclajes.

3. Colocacién de la guia rotuliana

Usando material adherente extensible en
todas direcciones (Extensoplast), haremos
una banda con una ventana rotuliana, que
aplicaremos con minima tensién de abajo
arriba, centrando la rétula, que debe que-
dar englobada en la ventana. Esta banda
es asegurada por dos nuevos anclajes, que
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se decalan con respecto a los anteriore:
(Figs. 16-16 bis).

Fig. 16. La ventana rotuliana debe centrarse sobre ¢
contorno patelar.

Fig. 16 bis. La gufa se coloca de abajo a arriba.




Colocacién de las guias activas
rotulianas, en dngulo de 5, 15 30
y 45 grados de flexion de rodilla

Son la razdn de ser del vendaje, ya que
n a ser los encargados de que la rétula
mantenga centrada durante todo su reco-
ido en el interior de la tréclea femoral,
z6n por lo que se hacen a distintos gra-
»s de angulacién.

Para su confeccién usaremos material
lherente no extensible (tape, o cinta de-
»rtiva, nunca esparadrapo convencional).
Cada estribo se pone de abajo a arriba,
mtorneando perfectamente el borde in-
rno rotuliano, y con tensién dirigida ha-

a afuera, siguiendo la direccién normal

I

b 18, Gufa rotuliana asegurada con una circular
tensién.

fisioterapia

de las carillas rotulianas (45 grados), sien-
do asegurado por un circular sin tensién
(Figs. 17 y 18). De este modo, actuaremos
paulatinamente en cada angulacién, colo-
cando el estribo correspondiente y asegu-
randolo posteriormente, hasta completar
las cuatro gufas.

5. Colocacién de la proteccién poplitea

Esta es una fase que no debemos olvi-
dar, ya que aunque la confeccién del ven-
daje sea impecable, la utilizacién de la ro-
dilla va a provocar arrugas que podrian
comprimir los elementos nobles conteni-
dos en el hueco popliteo. Por ello, confec-
cionaremos con una porcién de material
adhesivo eldstico una banda de unos
15 c¢m., disponiendo sobre ella unas gasas
con vaselina, cortando por el centro cada

extremo, hasta conseguir cuatro tiras
(Fig. 19).

Fig. 19

Con la rodilla en flexién de 5 grados,
aplicaremos sobre el hueco popliteo esta
tira, abatiendo cada extremo por los bor-
des anterosuperiores y anteroinferiores de
la rétula, con una tensién dirigida hacia
arriba, de modo que estos extremos rodeen
a la rétula (Figs. 20-20 bis).
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6. Terminacion del vendaje

El vendaje puede ser dejado tal y como
se acabé en el punto anterior, o si se pre-
vé un uso prolongado, terminarlo con
bandas de material eldstico en forma de
circulares, formando la cldsica «esplga»
de abajo a arriba, lo que afiade a la accién
de contencién una accién de drenaje vas-
cular (Fig. 21).

Fig. 20

Fig. 21. Nétese que no sc tapa la rétula pars no

aumentar la presién retropatclar.
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Para finalizar recordar las dos preca;
ciones a observar:

1* El tapping no debe comprimir ni e
tenddn rotuliano, ni la rétula.

2* Debe retirarse al finalizar el trabajo

Para comodidad del paciente se uti
liza un tape-cutter.

En la figura 22, se muestra el materis
indispensable para la confeccién de estw
vendaje.

Fig. 22

l . y
También creo importante sefialar que 3

uso de los términos fapping y strappvq
debe ser matizado.

Ambos son términos americanos, que ag
Europa se usan indiscriminadamente p
referirse a las técnicas de contenci6n, pes
que cada uno de ellos tiene un concepd
distinto: "

Taping: contencién confeccionada
clusivamnente con material ineldstico,
mado «tape», con fines de proteccién
una estructura articular o muscular.



- fisioterapia

 Strapping: contencién efectuada con ma-
terial eldstico, con fines de prevencién,
pero nunca llegando a los efectos inmovi-
gjizantes que aporta el tapping, por la cua-
lidad de su material de confeccién.

En la préctica diaria, lo mds corriente
s el uso de técnicas mixtas, como la pre-
edente, denomindndose de una forma ge-
érica «strapping», «vendaje funcional» o
xcontencién».

La supervisién del fisioterapeuta sobre
2] paciente, debe extenderse hasta transcu-
rrido un plazo de unos dos meses, tras la
fnalizacién del tratamiento, mediante con-
troles quincenales o mensuales, con el fin
de detectar signos dolorosos, que indiquen
la recidiva del cuadro, frecuente en pa-
Hentes que soliciten la rodilla mucho (de-
borte, etc.).

CONCLUSIONES

El SHRE, también es conocido por otras
inonimias:

Sindrome femoro-patelar externo (Smi-

llie, 1970).

Condropatia rotuliana externa (Tho-
mas, 1982).

— Desequilibrio rotuliano (Segal, 1985).

— Sindrome del compartimento externo
simple (Slocum, 1973).

— Subluxacién externa rotuliana (Ficat,
1970).

— Condromalacia rotuliana (Abernethy,
1978).

La relaxacién de la rétula es el fin pri-
mordial a perseguir, valiéndonos para ello
de medidas activas: el trabajo muscular; y
medidas pasivas: las técnicas de conten-
cién.

La actuacién preventiva del fisiotera-
peuta, encaminada a detectar errores en el
trabajo muscular, que desequilibren el par
de los vastos, asi como la deteccién de mal-
posiciones de la tuberosidad tibial ante-
rior, con todas las variantes que repercuten
sobre el desfiladero troclerar, forma el as-
pecto primario de la atencién al paciente.

La utilizacién de técnicas de estiramien-
to muscular: stretching; nos aporta una
mejora de la cualidad del tejido contrdctil,
aumentando su aporte sanguineo (calenta-
miento), y sus aferencias sensitivas (cines-
tesia), facilitando la posterior musculacién.

La desaparicién del dolor retropatelar
debe ser el indicio de una correcta actua-
cién.
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ESULTADOS GLOBALES
EL CUADRO ANTERIOR

EDADES DE LOS PACIENTES

15 afios o menos: 1- 7,69 %
de 15 a 20 anos: 3-23,10 %
de 20 a 25 afios: 6-46,20 %
de 25 a 30 afios: 1- 7,69 %
mas de 30 afios: 2-15,38 %

OCUPACION DE LOS PACIENTES

Administrativo: 1
Trabajador construccién: 1
Deportistas: 11
Repartidos:

— Piloto motociclista:
— Corredor de fondo:
— Jugador de fitbol:
— Fisioculturista:

e\ O\ ==

ANTECEDENTES

Genu valgo por desaxa-

cién femorotibial: 3-23,10%
Malposicién externa

tub. tibial anterior: 5-38,46 %
Fractura tibial y pato-

logia meniscal: 1- 7,69%
Errores de musculacién: 1- 7,69 %
Sin antecedentes rese-

nables: 3-23,10%

DURACION DEL TRATAMIENTO

— menos de 15 sesiones: 5 - 38.46 %
—de 15 a 20 sesiones: 2-1538 %
— de 20 a 25 sesiones: 5 - 38,46 %

— mis de 25 sesiones: 1- 7,69 %
RESULTADOS
DEL TRATAMIENTO
— Curacién total sin

secuelas: 9-69,2 %
— Con secuelas: 4-30,8%

fisioterapia

De estas secuelas:

1 (25 %) fue una intervencién
quirirgica

3 (75 %) fueron artrosis femoro-
patelar.

Del grupo cuya evolucién cursé hacia
la curacién sin secuelas, fueron some-
tidos a revisiones peri6dicas al 1.°, 4.°
y 7.° mes tras el alta clinica, aprecidn-
dose tan sélo una recaida (paciente
n° 6) que necesité un nuevo trata-
miento fisioterdpico durante 16 dias.
En estas revisiones se valoraron tres
sintomas bdsicos:

— Dolor y localizacién del mismo.
— Signo del cepillo.
— Rx: basculacién rotuliana.

A la vista de esta pequefia estadistica,
podemos extraer varias conclusiones:

1

El tratamiento se ha revelado efec-
tivo en un porcentaje del de los ca-
sos tratados.

La duracién efectiva del tratamiento
se sitia en menos de 15 sesiones, te-
niendo en cuenta que se trabaja con
pacientes que presentan un buen es-
tado neuromuscular, por su condi-
cién de deportistas.

El estudio de las malposiciones ex-
ternas de la tuberosidad tibial se re-
velan como causa fundamental en
esta patologfa, por lo que su diagnés-
tico y estudio, a través de TAC, apa-
rece como una necesidad previa a la
instauracién del tratamiento fisiote-
rdpico.
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