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RESUMEN

Objetivo General: Valorar los efectos del tratamiento con técnica de musculo
energia del tensor de la fascia lata para la disfuncion patelofemoral en 25
pacientes que asistieron al Centro de Fisioterapia y Osteopatia “Equilibrio”

Cuenca, agosto 2014 - enero 2015.
Metodologia: Estudio Cuasi experimental.

Se evaluo e intervino 25 pacientes con diagndstico de disfuncion patelofemoral en
el periodo de agosto a noviembre 2014. Para el levantamiento de los datos se
utilizé una ficha con los siguientes registros: valor del angulo Q, Test de Ober,
Escala Verbal Numérica y Escala de Lysholm. Posteriormente se aplico 10
sesiones de tratamiento de 20 minutos de duracion, utlizando la técnica de
musculo energia para el tensor de la fascia lata, al finalizar se volvié a llenar el

mismo registro con los valores pre intervencion.

Los valores y resultados obtenidos se procesaron y tabularon en el programa

SPSS 22 y fueron representados en tablas estadisticas.

Resultados: Aplicando el estadistico de prueba t de student se obtuvo los
siguientes resultados: el dolor obtuvo una disminucion representativa de 3.96
puntos iniciando con un valor medio de 7.24 considerado como dolor intenso en la

escala verbal numérica a un 3.28 representado como leve.

La escala de valoracion funcional de la rodilla Lysholm que en un inicio tuvo una
media de 55.08 puntos equivalentes a una calificacién de rodilla mala, al finalizar

el estudio tuvo un valor de 75.72 signo de una rodilla en estado regular.

Conclusion: La técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata permitié
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad de la rodilla en los pacientes con

disfuncion patelofemoral.

DeCS: SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO; ESQUELETO; ARTICULACIONES;
ARTICULACION DE LA RODILLA; MENISCOS TIBIALES; ARTICULACION
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PATELOFEMORAL; TECNICA DE MUSCULO ENERGIA; TENSOR DE LA
FASCIA LATA; DISFUNCION PATELOFEMORAL; CUENCA -ECUADOR.
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ABSTRACT

General Objective: To assess the effects of treatment with muscle energy
technique tensor de la fascia lata for patellofemoral dysfunction in 25 patients
attending the Centre Physiotherapy and Osteopathy "Equlibrio" Cuenca, august
2014 - january 2015.

Methodology: Quasi-experimental study.

It was evaluated and intervened in 25 patients with patellofemoral dysfunction in
the period from August to November 2014. For the survey data was used a card
with the following records: Q angle value, Ober Test, Verbal Numerical Scale and
Scale Lysholm. Later on 10 treatment sessions lasting 20 minutes was applied,;
using the technique of muscle energy tensor of the fascia lata, at the end he refilled

the same record with the pre-intervention values.

The values and results obtained were processed and tabulated in the SPSS 22

program and were represented in statistical tables.

Results: Applying the test statistic t student the following results were obtained:
the pain got a representative decreased 3.96 points starting with an average value

of 7.24 considered intense verbal numerical pain scale to 3.28 represented as mild.

The functional assessment of the Lysholm knee which initially had an average of
55.08 points equivalent to a rating of bad knee, at study end was worth 75.72 sign

of a knee in fair condition.

Conclusion: The technique of muscle energy tensor de la fascia lata allowed

reduces pain and improve knee function in patients with patellofemoral dysfunction.

DeCS: SKELETAL MUSCLE SYSTEM; SKELETON; JOINTS; KNEE JOINT,
MENISCI TIBIAL; PATELLO-FEMORAL JOINT; MUSCLE ENERGY TECHNIQUE;
TENSOR FASCIA LATA; PATELLO-FEMORAL DYSFUNCTION; CUENCA -
ECUADOR.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La disfuncion patelofemoral es, en la practica médica diaria una de las causas de
consulta mas frecuente de dolor de rodilla; cominmente se asocia a factores
biomecanicos y estructurales como la mala posicion de la rotula en relacién con la
cavidad femoral 2.

Esta patologia se caracteriza por presentar dolor y molestias en la cara anterior de
la rodilla, es mas frecuente en poblaciones adultas de mediana edad fisicamente
activas, es de inicio repentino y evoluciona muy lentamente; representa el 25% de

todas las lesiones que aquejan esta articulacion *.

Johnson, RP y Ruffin, MT sefialan como Unico sintoma en comun al dolor; sin
embargo, sintomas como la inestabilidad, el fallo en la funcién de la articulacion, la

crepitacion e inflamacion pueden también estar presentes en el paciente 2.

Un cuadriceps débil, angulo Q aumentado y tensor de la fascia lata acortado son
entre otros los factores que pueden estar presentes y acelerar la apariciéon de la

enfermedad 2.

En el estudio “Bases cientificas para el disefio de un programa de ejercicios para
el sindrome de dolor patelofemoral” se menciona que, solo los ejercicios de

cadena cerrada y abierta muestran un efecto positivo como tratamiento 2.

El objetivo de esta investigacion fue aplicar una técnica puramente manual
denominada “musculo energia” aplicada al tensor de la fascia lata para reducir los

sintomas de la disfuncion patelofemoral.

12
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncion patelofemoral representa del 20% al 25% de todas las patologias de
rodilla reportado en los EEUU, afectando en una relacion de 2 a 1 a mas mujeres

que a hombres 2.

Es muy frecuente en poblaciones fisicamente activas, presentandose en uno de

cada cuatro individuos *.

En un estudio de Alessandro Haupental et al, en el afio 2009, se menciona que el
dolor en la articulacion patelofemoral es una de las quejas musculo esqueléticas
mas comunes en todas las edades. Este dolor se presenta en la cara anterior de
las rodillas, inicia con actividades normales y posteriormente se agrava cuando las

personas bajan y suben escaleras o planos inclinados .

En un articulo denominado “Sindrome doloroso patelofemoral” elaborado por
Felipe Camara Arrigunaga para la revista Medigraphic en el 2007, se menciona
que el dolor que produce esta patologia se debe a la mala alineacion de la rétula
sobre la troclea femoral °.

A pesar de la gran incidencia que tiene esta patologia su etiopatogenia es una de
las dificultades mas indefinidas de la cirugia ortopédica; ya que los conocimientos
sobre este cuadro son muy limitados y hay muchas cuestiones por concretar; es
por esta razén que el término “agujero negro de la ortopedia” que aplicdé Stanley

James a esta enfermedad tiene plena vigencia en la actualidad ’.

En un articulo llamado “Disfuncién del aparato extensor de rodilla” realizado en el
2007, se manifiesta que las causas exactas de esta patologia no son conocidas,

pero las relacionan con las siguientes circunstancias: 8.

e “Congénitas en las cuales se nombra agenesias de algunas de las
estructuras que la componen, principalmente de inserciones musculares.
e Del desarrollo, tales como anteversion o retroversion femoral, torsion

interna o externa de rodilla, torsion interna o externa de la tibia, las cuales

13
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pueden ser debidas a alteraciones neuromusculares, espasticidad o
secuelas de hipoxia neonatal.

Secundarias, traumaticas, degenerativas, inflamatorias (artritis reumatoide),
Osgood Schlater, Sinding, Larsen Johanssen, rétula alta, rétula baja etc.
latrogénicas, falta de acondicionamiento fisico después de una artroplastia

total de rodilla” &

En otro articulo de nombre ‘FACTORES PROXIMALES Y REEDUCACION
FUNCIONAL EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DOLOR
PATELOFEMORAL” elaborado en el afio 2014 por Victor Lépez Otto mencionan

factores como:

Sobreuso de la articulacion patelofemoral.

Debilidad muscular principalmente de los cuédriceps y musculos de la
cadera.

Rigidez de la banda iliotibial y el tensor de la fascia lata °.

En cuanto al posible tratamiento de la disfuncién patelofemoral en un estudio
denominado “BASES CIENTIFICAS PARA EL DISENO DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIOS PARA EL SINDROME DE DOLOR FEMOROPATELAR’ los autores

realizaron una busqueda a través de la Cochrane de todos los ensayos clinicos

realizados en pacientes con disfuncién, encontrando los siguientes 2:

‘En 2001 Brosseau y col realizan una revision titulada “Ultrasonido
terapéutico para el tratamiento del sindrome de disfuncion patelofemoral
(SDFP)”, en el cual tras revisar 85 estudios se recogen 8 potencialmente
relevantes, aunque de todos ellos sélo uno cumplié con los criterios de
inclusion y por lo tanto fue validado. Concluyen los autores tras su revision
‘la no existencia de efectos beneficiosos clinicamente importantes del

ultrasonido en el tratamiento del SDFP”.

En 2002 D'Hont y col realizan una revision titulada “Ortesis para el

tratamiento de disfuncion patelofemoral”, en el cual revisan 5 ensayos

14
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clinicos en los que participan un total de 362 participantes, concluyen los
autores que dado que la fortaleza de las pruebas obtenidas fue calificada
como limitada, seria inapropiado hacer cualquier recomendacion clinica
acerca del uso de ortesis de rodilla y pie para el tratamiento conservador

del Sindrome de Disfuncion Patelofemoral (SDFP).

e Ese mismo grupo de autores revisan en 2003 y publican “Tratamiento con
gjercicios para el sindrome de disfuncion patelofemoral”, en el cual tras
seleccionar 12 ensayos clinicos de un total de 750 publicaciones,
concluyen: “Existe evidencia limitada sobre la efectividad del tratamiento
con ejercicios para el SDFP. Los ejercicios de cadena cinética abierta y los
ejercicios de cadena cinética cerrada son igualmente efectivos. En base a
la evidencia limitada de la efectividad, los médicos pueden considerar el
tratamiento con ejercicios en el caso de pacientes con Sindrome de

disfuncion patelofemoral (SDFP)”.
Y como conclusién se manifesto:

“Este conjunto de datos que fueron revisados, no brindan un método especifico y
claro para el tratamiento de la disfunciéon patelofemoral ni dan a conocer efectos
favorables para los pacientes luego de su tratamiento, el tratamiento con ejercicios
tanto de cadena cerrada como abierta muestran una pequefia evidencia de
efectividad en el tratamiento de la disfuncion patelofemoral, lo que puede
presentarse como una opcion para su tratamiento, sin embargo no existen

estudios que demuestren su real efectividad” 2.

En la bibliografia no se encontré ningun tipo de tratamiento que implique el
estiramiento del tensor de la fascia lata y su terminacion la banda iliotibial, estas
estructuras pueden estar ocasionando parte del problema, ya que al encontrarse
acortadas pueden traccionar la rotula lateralmente debido a la insercion que tiene

la banda iliotibial sobre ésta %.

15
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Una opcion de tratamiento para la disfuncion patelofemoral deberia incluir un
abordaje manual que proporcione un estiramiento activo de la parte lateral del
miembro inferior y que abarque desde la cadera hasta la rodilla del paciente. La
técnica de muasculo energia aplicada al tensor de la fascia lata cumple estos
requisitos realizando un estiramiento activo asistido de toda la cadena muscular
lateral del muslo combinando movimientos isométricos e isoténicos, facil de aplicar

y no tiene muchas contraindicaciones.

16
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JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

En la literatura revisada al momento, no se encontraron datos sobre la prevalencia

de la disfuncién patelofemoral en América Latina ni en Ecuador.

En lo que tiene que ver con el diagnodstico de la enfermedad, en la consulta
meédica, cuando el paciente llega con un dolor repentino de rodilla sin causa
aparente. Inmediatamente se piensa en lesion meniscal o ligamentaria, pero no,
se piensa en una posible disfuncién patelofemoral *°.

Como se menciona en la bibliografia, la disfuncion patelofemoral hace referencia
en una explicacion sencilla, a la mala alineacion entre la rétula y la tréclea
femoral® % 2°,

Al medir el valor del angulo Q para conocer la posicion de la rétula; aplicar el Test
de Ober para comprobar el acortamiento del tensor de la fascia lata; e indagar aun
mas los sintomas usando la escala de Lysholm se va a contribuir en la evaluacion

y diagndstico de esta patologia.

En estudios revisados en donde usaron la técnica de energia muscular como
tratamiento, se menciona que el motivo de su empleo fue debido a que, cuando se
la aplica, el paciente realiza contracciones musculares voluntarias para de esta
manera devolver la movilidad a las articulaciones, estirar masculos acortados,
contracturados e hipertonicos, asi mismo manifiestan que puede ser usada en
pacientes con sintomatologia dolorosa del aparato locomotor *42.

La técnica de musculo energia fue considerada una alternativa diferente de
tratamiento para los pacientes diagnosticados de disfuncion patelofemoral que

formaron parte de este estudio.

Los resultados de esta investigacion se muestran como una alternativa en el

diagndstico y tratamiento de la disfuncion patelofemoral.

17
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Es importante recalcar que esta investigacion no busca demostrar la base
cientifica de la técnica mas bien pretende buscar si presenta efectos sobre los

sintomas del paciente con disfuncion patelofemoral.

18
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ARTICULACION DE LA RODILLA
Esta articulacion es de tipo sinovial y troclear, tiene dos movimientos principales

que son la flexion y extension, que se combinan también con deslizamiento, giro y
rotacion a través de un eje vertical *.

La rodilla estd formada por 2 articulaciones que son: la patelofemoral y la

femorotibial, la primera es una troclear y la segunda a su vez bicondilea *2.

Grafico 1
Articulaciéon de la rodilla

hueso del muslo

rotula . (1émur)

ligamento
- cruciforme
posterior

ligamento ligamento

s ~_ ligamento
“ eruciforme
anterior

mMenisco

peroné espinilla {tibia)

Fuente: http://medibasketdominicano.blogspot.com/2009/10/lesiones-frecuentes-de-rodilla.html

2.2 BIOMECANICA DE LA RODILLA

La rodilla trabaja bajo un estado de gran presion, esto se debe al peso del cuerpo
y la gravedad, es por esto que ha desarrollado un mecanismo que le brinda una
gran firmeza cuando se encuentra hiperextendida resistiendo el peso y

proporcionando el descanso postural en bipedestacion 3.
2.2.1 MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

En la rodilla se pueden distinguir 2 tipos de movimiento, la flexo extension

principalmente y las rotaciones, estas Ultimas se realizan solo cuando la rodilla
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esta flexionada, también tenemos unos movimientos de pequefa dilatacion que
cuando se exageran se piensan son patoldgicos estos son la inclinacién lateral de
valgo a varo, el desplazamiento anteroposterior de la tibia y la compresion

descompresion 2.

2.3 ARTICULACION PATELOFEMORAL

Esta articulacion esta formada por la patela o rétula y por la troclea femoral. Esta
dentro del tipo sinovial, compuesta, en silla ya que la troclea femoral es céncava
en sentido medial y lateral y convexa en sentido superior e inferior, la patela es

convexa en sentido medial y lateral y cédncava en sentido superior e inferior **.

2.3.1 TROCLEA FEMORAL

Esta formada por un surco y dos carillas, una medial y otra lateral que contindan
en los condilos femorales y el surco a su vez con la escotadura intercondilea,

estas carillas contribuyen a la estabilizacién transversal de la articulacion™.

2.3.2 PATELA O ROTULA

Caracterizada por ser el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, la rétula se
encuentra en el interior del tendon del cuédriceps, anterior a la articulacion de la
rodilla, es plana triangular y curva, en su borde posterior se inserta el tendén del
cuadriceps especificamente del recto anterior, sus bordes interno y externo
conocidos también como retindculos también permiten inserciones para el vasto
interno y externo respectivamente ademas el retinaculo externo también recibe

inserciones del tracto iliotibial®.
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Roétula

Fuente: http://www.futbolsalaragon.com/html|/4442 html

2.3.3 EL SISTEMA RETINACULAR EXTERNO

Formado por dos capas. La primera de fibras oblicuas superficiales que surgen del
entrecruzamiento del vasto lateral y el tensor de la fascia lata. La segunda capa de
fibras transversales con los refuerzos del ligamento epicondilo rotuliano (Kaplan) y

el ligamento inferior patelo tibial *’.

2.3.4 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

Durante la extension, el musculo subcrural es el que jala el saco subcuadricipital,
para facilitar el ascenso de la rétula a la superficie superior del fémur, en este
ascenso también participa el condilo externo fijando la propension de
desplazamiento lateral de la rétula, otras estructuras que participan en la
estabilizacion de este desplazamiento son las aletas rotulianas que unen la rétula

a los condilos femorales *3.

Cuando se produce la flexion de la rodilla el saco subcuadricipital permite que la
rotula se deslice a lo largo del surco troclear; la rotula sufre algunas inclinaciones
gue permiten que se ajuste totalmente a este surco; en la disfuncién patelofemoral
lateral la rétula se desliza con mucha mas presion lateral entre la aleta rotuliana

externa y el retinaculo lateral lo que produce molestias *2.
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Gréfico 3

Articulacién tibiofemoral

Femur

Patela

Ligamento cruzado

anterior roto
Fibula

Tibia

Fuente: http://www.monografias.com/trabajos77/analisis-biomecanico-articulacion-femorotibial/analisis-

biomecanico-articulacion-femorotibial2.shtml

2.4 ESTABILIZADORES DE LA RODILLA
La rodilla se encuentra estabilizada tanto estatica como dinAmicamente, la estatica
esta dada por la capsula articular, los ligamentos y los meniscos, la dinamica por

los musculos extensores y flexores que se insertan y pasan por la articulacion®.

2.4.1 ESTABILIZACION LONGITUDINAL DE LA RODILLA

Esta estabilizacion esta efectuada por el cuadriceps y sus cuatro musculos, tres
son mono articulares el vasto medial, intermedio y lateral y el recto femoral que es
biarticular, es decir este ultimo actua tanto en la cadera como en la rodilla, los

cuatro musculos en conjunto tienen su insercion en la rotula.

La estabilidad de la rodilla es distinta segun se encuentre en flexion o extension,
cuando esta en un posicién normal con semiflexion el cuadriceps juega un papel
muy importante en la bipedestacion ya que si no interviniera la flexién se daria

facilmente.
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Al contrario cuando la rodilla se encuentra hiperextendida se bloquea gracias a
todos los componentes capsulo ligamentosos posteriores y ya no se vuelve tan
indispensable el cuadriceps para mantener la posicién bipeda®®.

Graéfico 4
Estabilizadores longitudinales de la rodilla

Fuente: http://culturismonatural.blogspot.com/2010/03/como-ganar-masa-muscular-en-los-muslos.html

2.5 MUSCULOS DE LA RODILLA

La musculatura de la rodilla se puede dividir en dos: la flexora y la extensora.
El cuadriceps es el encargado de la extension.

Los musculos flexores son: los isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y

biceps femoral), ademas de estos también esta el popliteo.
2.5.1 Cuadriceps

Este es el gran musculo extensor de rodilla, se divide en cuatro partes de ahi su

nombre, el recto femoral, vasto intermedio, vasto medial y lateral.

El recto femoral es biarticular. Se origina en la espina iliaca anteroinferior, el vasto
intermedio se encuentra por debajo del anterior, se origina en una amplia area en
la porcion anterolateral del fémur, mientras que los vastos lateral y medial se
originan en sus respectivos lados sobre la cara posterior del fémur, asi mismo
estos se insertan en sus lados correspondientes en la parte posterior distal del

fémur recorriendo toda la diéfisis.
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Estos cuatro musculos se fusionan en un solo tendon demasiado fuerte y terminan
en un tendon que se ancla en la parte distal en la base de la rétula sobre la

tuberosidad tibial a través del ligamento rotuliano %°.

Gréfico 5

Muisculos Cuadriceps

Vasto
Externo

Recto
Anterior

Fuente: http://www.quirobody.com/anatomia.html

2.5.2 Musculo tensor de la fascia lata

Es un musculo muy importante de la cadera y mas adn en la estabilizacion de la
rodilla que se presenta antero lateral a la articulacion de la cadera y superficial al
muasculo gluteo menor, consta de una parte o porcion anteromedial y otra
posterolateral. Se origina arriba en la porcion anterior del labio externo de la cresta
iliaca.

En sentido inferior, se inserta bajo el nivel del trocanter mayor entre las dos capas
del inicio de la banda iliotibial .

Desde este Ultimo punto de insercién las fibras antero mediales se dirigen hacia
abajo siguiendo el muslo y en el nivel de la rétula hacen una especie de curva
para unirse al retinaculo lateral y la fascia profunda de la pierna, estas fibras se

insertan abajo en la rodilla o sobre ella mas no en la rétula.
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Las fibras posterolaterales en cambio se unen a las fibras medias de la banda
iliotibial insertandose en el tubérculo lateral de la tibia 2.

En su libro Técnicas de energia muscular Chaitow menciona lo siguiente sobre el
Tensor de la fascia lata “Rolf destaca que un ejercicio persistente como el ciclismo
acortara y endurecera la banda fascial iliotibial hasta llegar a semejarse a un cable
de acero.” %,

Su funcién es controlar que la rodilla no salga de su eje anatémico, que no se

desplace hacia afuera fundamentalmente .

Ademas de esto tiene una funcion importante en la fase de apoyo de la marcha
controlando principalmente el movimiento en un segmento proximal mas que para

crearlo %%

Travell y Simons mencionan que “Paré y cols en sus estudios han demostrado que
las mitad anteromedial y posterolateral del tensor actian en momentos diferentes,
por ejemplo en el momento de la marcha la porcién anteromedial entra en
funcionamiento en el miembro en balanceo y las fibras posterolaterales actuaban
en el miembro apoyado, asi mismo esta ultima porcion también actuaba en el
momento en que el talon entra en contacto con el piso durante el trote, al correr, al
subir escaleras, plataformas o en un sprint, mientras mas fuerte era la actividad
mas intenso era el trabajo de esta porcion del musculo, la razén de que la porcion
anteromedial se inserte en la rodilla y sobre ella y la posterolateral debajo de ésta
evidencia que la porcion anteromedial del tensor de la fascia lata actida en la

k24

flexion de la cadera y la posterolateral actia mas como estabilizadora de la rodilla
21

2.5.2.1 Banda iliotibial

La cintilla o banda iliotibial es la expansion distal de la fascia lata, continua hacia
abajo por la parte lateral del muslo y la rodilla pasando por el céndilo lateral del

fémur. La banda iliotibial ayuda al tensor de la fascia lata abduciendo el muslo y
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principalmente controlando la aduccion del fémur, también participa estabilizando
antero lateralmente la rodilla. Esta banda se inserta en el tubérculo supracondileo

del fémur y posee algunas fibras que se insertan directamente en la rétula .

Gréfico 6
Tensor de la fascia lata

- Side view
Origin: Pelvis (% 4

Tensor Fascia Latae

Action: Hip flexion
Hip abduction

Insertion: Tibia ‘ P
I¥

Fuente: http://www.thansworld.com/ONLINEanatomy_1/pages/section5/oi_tensor.htm

2.6 DISFUNCION PATELOFEMORAL

2.6.1 DEFINICION

La Disfuncién Patelofemoral (DPF), segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE10) esta dentro del grupo de los Trastornos de la roétula,
identificada con cédigo M 22.2 como otros trastornos rotulo femorales 2.

Es un problema bastante comun de la rodilla y describiéndolo a manera general se

puede decir que es la mala relacién entre la rétula y el fémur %,

En un articulo revisado en la Cochrane, Heintjes, E et al 2008, manifiestan que el
sindrome de Disfuncion Patelofemoral (SDPF) es frecuente en adolescentes y
adultos de edad media. El sintoma mas comun es el dolor alrededor de la rétula al

sentarse con las rodillas flexionadas durante periodos prolongados de tiempo o al
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realizar actividades como ascender o descender escaleras, ponerse en cuclillas o

actividades deportivas .

En el libro Rehabilitacion ortopédica clinica Brotzman, Brent dice que con el
ejercicio, las mujeres con disfuncién patelofemoral mostraban un aumento de
caida pélvica contralateral. Lo que contribuye a una mayor aduccion de la cadera
del lado afectado. Este aumento en la aduccion de la cadera puede originar lo
siguiente: en primer lugar, puede aumentar el angulo Q. En segundo lugar, la
aduccion de la cadera pone en tension la cintilla iliotibial; esta ultima refuerza el
retinaculo rotuliano lateral y al estar tensa provoca mas presion y esto puede

causar dolor %',

Sanchis Vicente en su libro “Dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana en el
paciente joven” nos dice que otro sintoma que llama la atencion en esta patologia
es la crepitacion, la misma puede indicar que el cartilago estd empezando a
lesionarse en la rétula o en la tréclea femoral pero que sin embargo en algunos
estudios se ha demostrado que algunos pacientes que presentan crepitacion
tienen el cartilago intacto, debido a esto se piensa que el sonido puede ser por

alteraciones en la sinovial u otras piezas blandas .

2.6.2 ETIOPATOGENIA

Este aspecto es el que aun tiene muchas cuestiones por resolver, revisando

algunas obras se ha encontrado lo siguiente.

2.6.2.1 MECANISMO POR EL QUE LA DISFUNCION PATELOFEMORAL
PRODUCE DOLOR E INESTABILIDAD

Se piensa que el dolor que produce la disfuncién patelofemoral se debe a que con
el tiempo ésta desgasta el cartilago articular, ademas también ésta disfuncién
provocaria una hiperpresion en el compartimento patelofemoral lateral en

contraste con una hipopresion en el compartimento patelofemoral medial.
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Esta hiperpresion lateral ayuda a la degeneracion del cartilago, el desgaste de
este cartilago llevaria a su vez a una sinovitis quimica, al verse afectada la sinovial
gue tiene muchas terminaciones nerviosas, puede terminar irritada y ser causa de

dolor.

Otro mecanismo que puede producir dolor es el desgaste del hueso subcondral
gue es muy rico en terminaciones nerviosas, este desgaste se debe a la falla de

amortiguacioén de cargas por parte del cartilago %.

2.6.2.2 RAZON POR LAS QUE ALGUNOS CASOS DE DISFUNCION
PATELOFEMORAL NO PRESENTAN SINTOMAS

La disfuncion patelofemoral es una patologia de agudeza variable, esto significa
que la desalineacién que presenta la rétula en relacion al fémur es una
circunstancia necesaria pero no suficiente para que el dolor aparezca, un golpe
previo o el mucho uso de la articulacion en el caso deportivo pueden ser motivo de

desencadenamiento de los sintomas.

El sobreuso influye significativamente no solo en la apariciébn del dolor sino

también en la gravedad del cuadro.

Por ultimo cabe decir que existen muchas enfermedades asociadas con la
disfuncion patelofemoral como la tendinopatia rotuliana que surge en el 49% de
los casos, esta deberia ser tratada al mismo tiempo que la disfuncion para obtener

mejores resultados .

2.6.2.3 CREPITACION

La crepitacion es un sintoma preocupante para muchos pacientes, esta crepitacion
puede indicar lesion en el cartilago articular de la rétula o la troclea femoral, a
pesar de esto muchos pacientes en el momento de una artroscopia presentan un
cartilago articular macroscopicamente sin dafio, esto podria decir que lesiones en
la sinovial o cualquier otra parte blanda podria ser causa de esta crepitacion.
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El International Knee Documentation Comittee (IKDC) aseguraba que: “La rodilla
es normal cuando la crepitacién esta ausente”. A pesar de esto esta mencién
pierde valor en la actualidad ya que en un estudio realizado por Johnson y cols, en
1998 en Arthroscopy en rodillas asintométicas encontraron que en un 94% de

mujeres frente al 45% de hombres la crepitacion tenia gran incidencia.

A menudo se suele relacionar la crepitacion con la subluxacion externa de la rétula
pero Johnson y cols observaron que la subluxacion externa en personas que no
presentaban sintomas era mas frecuente en los varones que en las mujeres 35%

frente a 19% 2.

Gréfico 7
Disfuncion patelofemoral

Fuente: Archivos del centro de fisioterapia “Equilibrio”

2.6.3 PRUEBAS CLINICAS QUE INCLUYE EL EXAMEN FiSICO DE LA
DISFUNCION PATELOFEMORAL

2.6.3.1 Prueba de Ober

2.6.3.1.1 Concepto

Se utiliza para valorar el acortamiento del tensor de la fascia lata.
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2.6.3.1.2 Procedimiento

La prueba se hace con el paciente en decubito lateral con la pierna que se va a

examinar por encima de la otra.

El examinador se encuentra por detras a nivel del glateo del paciente y estabiliza

la cadera a examinar.

Se flexionan la cadera y rodilla no afectadas. La rodilla afectada se flexiona 90°, y
la cadera homolateral se abduce e hiperextiende. Un tensor de la fascia lata

acortado evitara la caida de la extremidad mas alla de la horizontal ?°. (Anexo 1)

Gréfico 8
Test de Ober

Fuente: Autor

2.6.3.2 Angulo Q

El angulo Q es una prueba que debe aplicarse en todas las patologias de la rodilla
especialmente en los casos de patologia mecanica y disfuncion patelofemoral, es

importante también como evaluacién biomecanica del miembro *.

Los limites del angulo Q normal que se encontraron en el libro “Rehabilitaciéon

ortopédica clinica” son de 12 grados para los hombres y 15 para las mujeres ?’.

En la actualidad algunos autores creen que la manera de calcular el angulo Q no

es muy exacta para medir la alineacion de la rétula ya que se mide en extension y
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una rétula luxada lateralmente llevaria a una medicion muy baja, con todo esto se
puede decir que la utilidad del angulo Q es dudosa a pesar de los tantos estudios

que se han realizado *°.

Grafico 9
Angulo Q

Fuente: Autor

2.6.3.2.1 Método

Debe medirse con el paciente en decubito supino con la rodilla totalmente
extendida, luego con el gonibmetro se fija la barra fija sobre la linea imaginaria
entre la espina iliaca anterosuperior hasta el centro superior de la rétula y la barra
movil sobre una linea desde el centro superior de la rétula hasta la tuberosidad
tibial **. (Anexo 1)

2.6.3.3 Escala de Lysholm

Lysholm y Gillquist desarrollaron una escala de evaluacion de sintomas. La escala
de Lysholm incluye aspectos basicos de escala como la inestabilidad de los
sintomas y la correlacion con la actividad. Esta escala fue modificada mas tarde
por Tegnery y Lysholm, en este numero, la investigacion y los hallazgos clinicos
s6lo evaltan los sintomas y la funcién de la rodilla. La escala y el cuestionario de
Lysholm consta de ocho preguntas, con respuestas de opciéon multiple cerradas, el

resultado final se expresa en forma nominal y ordinal, con "excelente" 95 a 100
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puntos; "Bueno", 84 a 94 puntos; "Regular”, 65 a 83 puntos y "mal" cuando los

valores son iguales o inferiores a 64 puntos *. (Anexo 3)

Consultando en la revista argentina de artroscopia, 2010, un estudio reciente, se
sefiala que la escala de Lysholm junto con la de Tegner tenian parametros
psicométricos aprobados, en cuanto a la capacidad de respuesta, validez y
confiabilidad. Aunque el uso de la escala de Lysholm continua teniendo valor,
principalmente para comparar resultados verdaderos, deberia ser utilizado en

conjunto con otra evaluacién *.
2.6.3 DOLOR

Todos los seres humanos y quiza también los animales alguna vez en su vida van
a experimentar la percepcion del dolor, lograr dar una definicion exacta a este
sintoma es muy dificil, segun el libro “Que sabemos del dolor” escrito por Pilar

Goya Laza y Maria Isabel Martin Fontelles se menciona lo siguiente **:

“‘Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafo

tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho daho”.

2.6.3.1 Escala Verbal Numérica (EVN)

Gréfico 10
Escala Verbal Numérica

EVN (escala verbal numérica)

Fuente: http://www.tumedicoaltelefono.es/

Fue introducida por Downie en 1978, es una de las mas empleadas comunmente
para evaluar dolor, en esta escala el paciente debe asignar un valor numérico a su

dolor entre dos puntos extremos (0-10).
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En un articulo denominado “Valoracién del dolor” escrito por M. S. Serrano —
Atero en la revista de la sociedad espafiola del dolor, explica que con este tipo de
escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se mide segun
su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para realizar analisis
estadisticos pueden asignarse intervalos iguales entre categorias. Es util como
instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento seleccionado *°.
(Anexo 2)

2.7 TECNICA DE MUSCULO ENERGIA

2.7.1 Definiciones

Las técnicas de musculo energia son tratamientos manipulativos en los que el
paciente utiliza activamente sus musculos desde una posicién controlada en una
direccién especifica contra una fuerza en sentido contrario. Estas técnicas
isométricas e isoténicas son utilizadas para: desarrollar la fuerza de musculos
débiles; liberar la hipertonicidad; estirar los musculos y la fascia muscular
contracturada; mejorar la funcion masculo-esquelética; movilizar las articulaciones

en las que su movimiento se encuentra restringido y mejorar la circulacién local .

La definicion de Técnica de Musculo Energia segun Mitchell es:

“Un sistema de terapia manual para el tratamiento de alteraciones del movimiento
gue combina la precision de la movilizacion pasiva con la eficacia, seguridad y
especificidad de las terapias de reeducacion y el ejercicio terapéutico. El terapeuta
localiza y controla los procedimientos, en tanto que el paciente aporta las fuerzas y

”

energias correctoras para el tratamiento siguiendo las instrucciones del terapeuta
38

2.7.2 Beneficios

Esta técnica es usada para movilizar articulaciones, estirar la fascia y otros tejidos

conjuntivos y mejorar el movimiento de los liquidos, tanto de la linfa como de la
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sangre. Ademas, el estiramiento de la fascia es un acompafiamiento de la

contraccion muscular ¥,
2.7.3 Método de aplicacién

La técnica de musculo energia utiliza contracciones musculares isométricas e
isotonicas, la articulacibn es movilizada hasta la barrera motriz (sensacion de
resistencia elastica debida al estiramiento del muasculo) en los tres planos del
espacio. Luego de esto el paciente empuja en la direccion opuesta entre 6 a 30

segundos, mientras el terapeuta resiste el movimiento y gana amplitud.

Existe estimulacion de los husos neuromusculares y de los receptores de Golgi
tendinosos. A cada nueva amplitud ganada, el huso neuromuscular es estirado y
vuelve a encontrar poco a poco su tamario inicial, gracias a esto los receptores

anuloespirales dejan de descargar 2.

2.7.4 Indicaciones para aplicar la técnica de Mldsculo energia.
La técnica esta indicada en todas las patologias o alteraciones fisicas que

presenten las siguientes caracteristicas:

e Contracturas musculares agudas o espasmicas.
e Articulaciones restringidas.
e Musculatura fibrotica.

e Musculatura debilitada **.
2.7.5 Contraindicaciones de la técnica de Masculo energia.

Al ser una técnica que necesita de la total cooperacion del paciente ya que
requiere contraer uno o varios musculos, inspirar, espirar y mover articulaciones
desde y hacia una direccion determinada, esta contraindicada en los siguientes

casos:

e QOsteoporosis.

e Fracturas o fisuras.
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e Pacientes en coma.
e Pacientes que no cooperan o son demasiado jovenes para cooperar.

e Pacientes que tienen déficit de atencion “°.
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2.8 TECNICA DE MUSCULO ENERGIA DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA

2.8.1 Descripcion

El paciente permanece tendido en decubito supino (boca arriba) con la pierna no
afectada flexionada al nivel de la cadera y de la rodilla. La pierna afectada se
aduce hasta su barrera de resistencia. (Momento en el cual no se puede aducir
mas), por debajo de la pierna opuesta. La pierna se tratar4 antes de llegar a la
barrera de resistencia empleando suaves contracciones isométricas de abduccion
en 3 periodos de 3 contracciones isométricas de 6a 30 segundos de duracién en
cada una. El fisioterapeuta utiliza su tronco para estabilizar la pelvis, apoyandose
en la rodilla flexionada (del lado no afectado). Después del cese de la contraccién
(el paciente aduce la pierna superando la resistencia) desplazando la pierna a
través de una nueva aduccion hasta una nueva barrera de resistencia (momento
en el cudl no se aduce mas) para estirar las fiboras musculares del tensor de la

fascia lata °°.

Grafico 11
Musculo energia del tensor de la fascia lata

Fuente: Autor
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3.1 HIPOTESIS

El tratamiento con técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata reduce

los sintomas de la disfuncion patelofemoral.
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3.2 OBJETIVOS

3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar los efectos del tratamiento con técnica de musculo energia del tensor de la
fascia lata para la disfuncion patelofemoral en los pacientes que asistieron al
Centro de Fisioterapia y Osteopatia “Equilibrioc” Cuenca, agosto 2014 - enero
2015.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comprobar el acortamiento del musculo tensor de la fascia lata mediante el
Test de Ober.

e Conocer la posicion de la rétula midiendo el &ngulo Q.

e Determinar el nivel de dolor en las rodillas del paciente a través de la escala
verbal numérica (EVN).

e Aplicar la escala de valoracion de Lysholm para medir la funcionalidad de la
rodilla del paciente.

e Aplicar el tratamiento fisioterapéutico osteopatico “muasculo energia del
tensor de la fascia lata” para la disfuncion patelofemoral.

e Analizar y comparar el estado de los pacientes antes y después del
tratamiento segun Test de Ober, angulo Q, Escala Verbal Numérica (EVN) y

Escala de Lysholm.
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3.3 METODOLOGIA

3.3.1 TiPO DE ESTUDIO: Se realiz6 un estudio de tipo Cuasi-experimental, para
evaluar y comparar las variables respuesta antes y después de la exposicion del

paciente al estudio experimental (tratamiento).

Para el estudio se utilizé un grupo unico, en el cual cada participante fue su propio

control.

3.3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

e Variables Dependientes: disfuncion patelofemoral analizada mediante el
dolor (Escala Verbal Numérica), el acortamiento del tensor de la fascia lata
(Test de Ober), funcionalidad de la rodilla (Escala de Lysholm), posicién de

la rotula (angulo Q).

e Variable Independiente: técnica de musculo energia del tensor de la fascia
lata (manipula las variables dependientes).

e Caracteristicas demogréficas: Sexo, edad

Definicion Dimension Indicador Escala
Edad: Tiempo de | Tiempo Anos cumplidos | 20-30 afios
vida transcurrido 31-40 afios
desde el 41-50 afios
nacimiento hasta 51 o0 més afos
la fecha

Sexo:

Caracteristicas Fenotipica. Diferencias Hombre
fenotipicas  que fenotipicas Mujer
diferencian a un

hombre de una

mujer.
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experimentar

todos aquellos

(el dolor

imaginable»)

«peor

Angulo Q: es | Fisica Los valores | Femenino
aguel que esta estandar son de | 15°= Valor
formado por el 12° para los | normal
cuadriceps, la hombres y 15°|16° o0 més=
rotula y el tendon para las mujeres. | Disfuncion
rotuliano en Ficha de registro | Patelofemoral
extension.
Masculino
12°= Valor
normal
13° 0 mas=
Disfuncién
Patelofemoral
Test de Ober: Fisica Un tensor de la|POSITIVO
Mide el fascia lata | NEGATIVO
acortamiento del acortado evitara la
tensor de la fascia caida de la
lata. extremidad mas
alla de la
horizontal.
Ficha de registro
Dolor: es una|Escala Verbal |[En la  escala|0= Ausencia de
experiencia Numérica (EVN) |verbal numeérica |dolor.
sensorial y (EVN) el paciente|1-2-3= Dolor leve
emocional, expresa Su | 4-5-6= Dolor
generalmente percepcion del | moderado
desagradable, que dolor desde el 0|7-8-9-10= Dolor
pueden («no dolor») al 10|severo.
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seres Vvivos que
disponen de un

sistema nervioso

central.
Escala de |Fisica Escala que mide
valoracion de la funcionalidad de | Excelente 100-95
Lysholm: la rodilla
Cuestionario que evaluando varios |Buena 94-84
evalla la aspectos  como:
funcionalidad de dolor, hinchazon, |Regular83-65
la rodilla. bloqueos,
inestabilidad, Malo<64
apoyo 'y subir
gradas.
Técnica de | Fisica Las técnicas de|10 sesiones de

musculo energia
del tensor de la

fascia lata:

musculo energia
son tratamientos
manipulativos en los
que el paciente
utiliza activamente
sus musculos desde
una posicion
controlada en una
direccién especifica
contra una fuerza

en sentido contrario.

tratamiento.
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3.3.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Durante los 4 meses en los que se realizo la intervencion aplicando el tratamiento
propuesto en este estudio, se trabajo con 25 pacientes diagnosticados de
disfuncion patelofemoral en el Centro de Fisioterapia y Osteopatia “Equilibrio” los

gue se encontraron entre las edades comprendidas entre 20 y 65 afios.
3.3.4 MUESTRA

La muestra usada fue de tipo consecutiva no probabilistica ya que incluyé a todos
los pacientes que estuvieron disponibles entre agosto y noviembre de 2014 con

diagnéstico de disfuncion patelofemoral.
3.3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que tengan diagndstico de disfuncion patelofemoral.
e Pacientes mayores de edad.
e Pacientes que aceptaron participar en la investigacion y firmaron el

consentimiento informado.
3.3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que presenten desviacion medial de la rétula.

e Pacientes que posean cualquier otro sindrome patelofemoral de origen
displasico como (Luxacién o subluxacion cronica o recidivante de la rotula).

e Pacientes con gonartrosis.

e Pacientes con alteraciones biomecéanicas de miembros inferiores.
3.3.7 AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizé en el Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”
ubicado en la provincia del Azuay, cantén Cuenca, en la Av. Felipe Il e Isabel la

Catolica.
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3.3.8 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

1.

Para poder alzar los datos de esta investigacion, primero se escribié un
oficio dirigido al director del Centro de Fisioterapia y Osteopatia “Equilibrio”
Lcdo. William Vinueza solicitando el permiso correspondiente para realizar
el trabajo (Anexo 1).

Se presentd y explicé los objetivos del estudio e invitd a participar a los
pacientes que llegaron al Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio” con
diagnéstico de disfuncidn patelofemoral, entre agosto y noviembre de 2014.
Los pacientes que aceptaron formar parte de este estudio firmaron
voluntariamente el respectivo consentimiento informado. (Anexo 4)

Se clasificé a los pacientes diagnosticados de disfuncién patelofemoral de
acuerdo a las variables seleccionadas.

Se evalud el angulo Q usando un gonidémetro, el acortamiento del musculo
Tensor de la fascia lata a través del test de Ober, el dolor con la Escala
Verbal Numérica (EVN) y la funcionalidad de la rodilla aplicando la Escala
de Lysholm, los valores obtenidos se guardaron en una ficha de registro
elaborada por el autor. (Anexo 2)

Para el tratamiento se utilizé camillas y la técnica de musculo energia
aplicada al tensor de la fascia lata. (Anexo 5)
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3.3.8.1 Procedimientos

Angulo Q: para realizar esta evaluacion el paciente debe estar en decubito supino
con sus piernas totalmente relajadas, luego se procede a usar al goniometro
posando la barra fija sobre una linea imaginaria que viene desde la cresta iliaca
anterosuperior y el centro de la rétula, y la barra movil desde este ultimo punto
hasta la tuberosidad tibial, los datos obtenidos se representan de la siguiente

manera
Mujeres

Un angulo menor o hasta 15° es considerado normal, por lo contrario un angulo

mayor de 15° se considera como signo de disfuncion patelofemoral.
Hombres

Un angulo menor o hasta 12° es considerado normal, por lo contrario un angulo

mayor de 12° se considera como signo de disfuncion patelofemoral.

Test de Ober: para realizar esta prueba el paciente debe estar en posicion
decubito lateral con el lado que se va a examinar hacia arriba, la cadera y rodilla
sana deben estar flexionadas a 90°, el terapeuta sostiene la pierna superior desde
el tobillo, si la pierna sostenida pasa de la horizontal se considera un tensor de la
fascia lata relajado normal, de lo contrario si no traspasa la horizontal tenemos un

tensor de la fascia lata acortado o en situacion de stress.

Escala Verbal Numérica: En esta evaluacién se le pide al paciente que asigne un
valor entre 0 a 10 al dolor que siente en sus rodillas basandose en la siguiente

clasificacion:

0= Ausencia de dolor
1-2-3= Dolor leve
4-5-6= Dolor moderado

7-8-9= Dolor intenso
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10= Dolor insoportable.

Escala de Lysholm: Esta escala consta de 8 items los cuales evaltan si el
paciente cojea, usa apoyo al caminar, si siente bloqueo e inestabilidad en su
rodilla, dolor, hinchazon, subir y bajar escaleras y agacharse dando como

resultados lo siguiente:
Excelente= 100 a 95 puntos
Buena= 94 a 84 puntos
Regular= 83 a 65 puntos
Malo= Menor o igual a 64.

Luego de aplicar las pruebas anteriores se procedié a aplicar el siguiente

tratamiento establecido durante 10 dias laborables:
Técnica de musculo energia para el tensor de la fascia lata.

El paciente colocado en decubito supino (boca arriba) con la pierna no afectada
flexionada al nivel de la cadera y de la rodilla. La pierna afectada se aduce hasta
su barrera de resistencia (momento en el cual no se puede aducir mas) por debajo
de la pierna opuesta. La pierna se tratara antes de llegar a la barrera de
resistencia empleando suaves contracciones isométricas de abduccién en 3
periodos de 3 contracciones isométricas de 6 a 30 segundos de duracion en cada
una. El fisioterapeuta utiliza su tronco para estabilizar la pelvis, apoyandose en la
rodilla flexionada (del lado no afectado). Después del cese de la contraccion (el
paciente aduce la pierna superando la resistencia) desplazando la pierna a través
de una nueva aduccion hasta una nueva barrera de resistencia (momento en el
cudl no se aduce mas) para estirar las fibras musculares del tensor de la fascia

lata.

Luego de que el paciente cumplié con las 10 sesiones de tratamiento se realizo la
evaluacion final aplicando los mismos criterios de la primera evaluacion y se

compararon los resultados para cuantificar los efectos del tratamiento.
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3.3.9 METODOS PARA EL CONTROL Y CALIDAD DE LOS DATOS

Luego de la aceptacion, se obtuvieron los datos y se aplico el tratamiento. Los
resultados fueron presentados en tablas estadisticas del programa SPSS 22. Las
variables sexo, edad, test de Ober, angulo Q, dolor y funcionalidad de la rodilla pre
y post intervencion fueron analizadas a través de estadistica descriptiva: media,
mediana, moda, desviacion estandar con su respectivo intervalo de confianza y las
formulas de t de student y Wilcoxon para datos normales ordinales y la de Mc

Nemar para datos no normales nominales.
3.3.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

1. La presente investigacion fue revisada y aprobada por el departamento de
bioética de la Facultad de Ciencias médicas de la Universidad de Cuenca.

2. Los pacientes aceptaron participar de este estudio mediante la firma del
consentimiento informado.

3. La participacion en esta investigacion fue voluntaria y dirigida
exclusivamente para las personas con diagnostico de disfuncion
patelofemoral.

4. Los 25 pacientes que formaron parte de este estudio fueron atendidos
durante 10 dias laborables en sesiones de 20 minutos cada una.

5. Al aplicar el tratamiento el Unico riesgo al que se pudo someter al paciente
fue la probable sensacion de aumento de dolor durante los primeros 2 o 3
dias, ya que al ser una técnica que libera metabolitos debido a la
participacion activa del paciente usando su fuerza puede producir dolor
muscular, sin embargo esto es pasajero desapareciendo en los dias
posteriores.

6. El ser participe de esta investigacibn no implicé ningin costo para los
participantes, por lo cual no representé remuneracion para el investigador.

7. La informacion conseguida fue de uso exclusivo del investigador y
solamente él tuvo acceso a la misma. La transmision de los resultados a
cada paciente fue personal y confidencial, los mismos fueron tabulados
para conocer los efectos finales del tratamiento.
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Capitulo IV

RESULTADOS

4.1 Procedimiento estadistico.

Posterior a la tabulacién de resultados los valores fueron procesados en el
Software SPSS 22. El primer paso realizado fue la prueba de normalidad para
cada uno de los exdmenes. De este modo, en el primer examen que evalla el
angulo Q, se advirtié que la muestra tuvo una distribucién no normal en las rodillas
de las mujeres y en el caso de los hombres sélo la rodilla derecha, por lo que se
uso el estadistico de prueba de Wilcoxon, por otro lado, se utilizé t de student para
muestras relacionadas para el andlisis de las diferencias de la rodilla izquierda de
los hombres; por su parte los resultados del test de Ober al ser nominales
definitivamente son no normales por lo que se eligié el estadistico de prueba de
Mc-Nemar; en cuanto a la Escala de Valoracion Numérica por tratarse de una
escala ordinal que tiene distribuciébn normal se utilizé la prueba paramétrica t de
student; finalmente la valoracién segun la escala de Lysholm di6 como resultado
una muestra normal segun el andlisis de las diferencias por lo que también se
decidio utilizar t de student. El valor de significancia para todas las pruebas
estadisticas fue de 0,05 equivalente a un 5% de error maximo aceptado.
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TABLA#1

Distribucion de 25 pacientes con diagnéstico de disfuncién patelofemoral.
Segun sexo. Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”. Cuenca, agosto-

noviembre 2014.

Sexo N %

Hombre 10 40,0
Mujer 15 60,0
Total 25 100,0

Fuente: Base de datos de las fichas de registro
Elaboracién: Autor

El mayor porcentaje correspondid a mujeres (60%)
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TABLA #2

Distribucion de 25 pacientes con diagndéstico de disfuncién patelofemoral.

Segun edad. Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”. Cuenca,

agosto-noviembre 2014.

Edad N %
20-30 9 36,0
31-40 7 28,0
41-50 4 16,0
50 o mas 5 20,0
Total 25 100,0

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

El mayor porcentaje respecto a edad se ubicé en

36%

Edad

el rango de 20 a 30 afios con el

Media

Minimo

Méaximo

Validos

Perdidos

25

37,60

20

65
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TABLA#3

Distribucion de 25 pacientes con diagndéstico de disfuncién patelofemoral.

Segun diagndstico. Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”. Cuenca,

agosto-noviembre 2014.

Diagnostico N %
Disfuncion 10 40,0
Patelofemoral bilateral
Disfuncion 10 40,0
Patelofemoral derecha
Disfuncion 5 20,0
Patelofemoral
izquierda
Total 25 100,0

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

La disfuncién patelofemoral bilateral y derecha representaron el mayor porcentaje

con el 40%
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TABLA #4
Relacion de la media del angulo Q prey postintervencion en hombres con
diagnostico de disfuncion patelofemoral. Centro de fisioterapia y osteopatia

“Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre 2014

Angulo antes Angulo Diferencia de
Rodilla después angulos
D I D I D I
Media = 1450 |14,50 | 13,30 |13,90 |1,20 0,60
Error estandar = 1,00 0,60 |0,72 0,64 0,47 0,34

IC 95% Limite inferior = 15,32 15,32 | 15,32 15,32 15,32 15,32

IC 95% Limite superior = | 0,84 0,84 (0,84 0,84 0,84 0,84

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

Interpretacion de los resultados

1 Nivel de significancia
Nivel de Significancia (alfa) a = 0,05

Estadistico de prueba
Wilcoxon para angulo derecho

T de student para angulo izquierdo

Valor de P= Rodilla Derecha= 0,021 Rodilla Izquierda=0,055

Luego de la intervencion mediante la técnica de musculo energia del tensor de la
fascia lata en los hombres, se ha comprobado que, con un valor de p de 0.021

hubo una diferencia significativa en las medias del angulo Q derecho antes y
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después del tratamiento. Con un valor de p de 0.055 en la media del &ngulo Q
izquierdo de antes y después se ha comprobado que no hubo una diferencia

significativa en la media del &ngulo Q izquierdo.
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TABLA#5
Relacion de la media del angulo Q pre y post intervencion en mujeres con

diagnostico de disfuncion patelofemoral. Centro de fisioterapia y osteopatia

“Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre 2014

Angulo antes Angulo Diferencia de
Rodilla después angulos
D I D I D I
Media = 16,27 | 17,27 15,00 | 16,27 1,27 1,00
Error estandar = 0,46 0,98 0,43 0,98 0,23 0,56
IC 95% Limite inferior= | 15,32 | 15,32 | 15,32 | 15,32 15,32 15,32
IC 95% Limite superior=| 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

Ritual de la significancia estadistica

1 Nivel de significancia
Nivel de Significancia (alfa) a = 0,05

Wilcoxon

2 Estadistico de prueba

3 Valor de P=Rodilla Derecha=0,001

Rodilla 1zquierda=0,032
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Interpretacion

Luego de la intervencion aplicando la técnica de musculo energia del tensor de la
fascia lata a las mujeres, la media del angulo Q tuvo una diferencia significativa en
las dos rodillas. De hecho las pacientes en promedio bajaron el angulo Q derecho

de 16,27 a 15 grados, y el angulo Q izquierdo de 17.27 a 16.27 grados.
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TABLA #6
Relacion del test de Ober derecho pre y post intervencidén en 25 pacientes

con diagnéstico de disfuncion patelofemoral. Centro de fisioterapiay

osteopatia “Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre 2014

Después
Positivo Negativo Total
Antes N % N % N %
N 3 12,0% 13 52,0% 16 64,0%
Positivo
_ 0 9 36,0% 9 36,0%
Negativo
3 12,0% 22 88,0% 25 |100,0%
Total

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracién: Autor

TABLA#7

Relacion del test de Ober izquierdo pre y post intervencién en 25 pacientes

con diagnéstico de disfuncidon patelofemoral. Centro de fisioterapiay

osteopatia “Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre 2014

Después
Positivo Negativo Total
Antes % N % N %
N 4 16,0% 7 28,0% 11 44,0%
Positivo
_ 0 14 56,0% 14 56,0%
Negativo
4 16,0% 21 84,0% 25 100,0%
Total

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor
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Ritual de la significancia estadistica

1 Nivel de significancia

Nivel de Significancia (alfa) a = 0,05

2 Estadistico de prueba

Prueba de McNemar

Valor de P=Rodilla Derecha=0,000 Rodilla Izquierda=0,016

Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error del 0% en la rodilla derecha y de 1,6% para la
rodilla izquierda, los valores positivos antes y después de la intervencién

tuvieron una reduccion significativa

Interpretacion

Las tablas 6 y 7 nos muestran el resultado antes y después del test de Ober,
luego de aplicar la técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata en 25
pacientes, dando como resultado una reduccién significativa para ambas rodillas.
En el caso de la rodilla derecha los casos positivos en un principio fueron del 64%,
tras la intervencion, se redujo al 12%. La rodilla izquierda tenia un 44% de casos

positivos pre intervencién y post intervencion un 16%.
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TABLA #8
Relacion de los resultados de la Escala Verbal Numérica pre y post
intervencion en 25 pacientes con diagnostico de disfuncion patelofemoral.

Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre

2014
EVN Antes Después Diferencia
Media = 7,24 3,28 3,96
Error estandar = 0,22 0,27 0,33
IC 95% Limite inferior 6,81 2,76 3,32
IC 95% Limite superior 7,67 3,80 4,60

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

Ritual de la significancia estadistica

1 Nivel de significancia

Nivel de Significancia (alfa) a = 0,05

3 Estadistico de prueba
T de Student

4 Valor de P= 0,000

Interpretacion
En el grupo de 25 participantes de este estudio, la media del dolor tuvo una
reduccion significativa ya que disminuyeron de 7,24 puntos equivalentes a dolor

intenso a 3,28 puntos equivalentes a dolor leve segun la Escala verbal numérica.
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TABLA#9

Relacion de los resultados de la Escala de valoracion de Lysholm pre y post

intervencion en 25 pacientes con diagnostico de disfuncion patelofemoral.

Centro de fisioterapia y osteopatia “Equilibrio”. Cuenca, agosto-noviembre

2014
LYSHOLM Antes Después Diferencia
Media = 55,08 75,72 20,64
Error estandar = 3,57 2,97 2,41
IC 95% Limite inferior 48,09 69,89 25,36
IC 95% Limite superior 62,07 81,55 15,92

Fuente: Base de datos de las fichas de registro.

Elaboracion: Autor

Ritual de la significancia estadistica

1 Nivel de significancia

Nivel de Significancia (alfa) a = 0,05

2 Estadistico de prueba
T de student

Valor de P= 0,000

4 Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 0%, los resultados de la escala de

valoracion de Lysholm luego de la intervencion son mejor que antes.
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En un principio el promedio de la escala fue de 55,08 puntos lo cual se puede leer
como una rodilla en mal estado, una vez desarrollada la técnica se obtuvo un

resultado de 75,72 puntos lo cual se lee como rodilla Regular.
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DISCUSION

Al revisar los resultados obtenidos, luego de aplicar la técnica de musculo energia
en el tensor de la fascia lata a 25 pacientes de diferente sexo entre 20 y 65 afios
de edad con diagndstico de disfuncion patelofemoral que acudieron al Centro de
fisioterapia y osteopatia “Equilibrio” entre los meses de agosto y noviembre del
2014, se obtuvieron los siguientes resultados.

En la evaluacion inicial, previa al tratamiento se evidencid una media de 14.90
grados en los angulos Q derecho e izquierdo de los hombres, al finalizar el
estudio, estos valores cambiaron a, 13.30 como media del angulo Q derecho y

13.90 grados como media del angulo Q izquierdo.

Como se evidencia los cambios no fueron muy significativos en los hombres, ya
que se inicié y se termind el estudio con valores por encima de 12 grados que,
segun Brotzman, B en su libro Rehabilitacion ortopédica clinica es signo de
disfuncion patelofemoral 2’.

En las mujeres fue diferente en la rodilla derecha, ya que, se inicié con un valor
medio de 16,27 y se termind con una media de 15 grados considerados normales,
en cambio en la rodilla izquierda, se termin6 con un valor alto que sigue indicando

disfuncién patelofemoral.

En su libro dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana en el paciente joven,
Sanchis, V dice que la medicion del angulo Q es motivo de controversia y que el
aumento de este solo seria signo de sospecha de disfuncién patelofemoral mas no

su presencia realmente ’.

En cuanto a los resultados del Test de Ober, en las rodillas derechas antes del
tratamiento tuvimos 16 casos positivos con un porcentaje correspondiente al 64%
y 9 negativos correspondientes al 36% de la muestra. Al finalizar el tratamiento,
los valores se redujeron considerablemente ya que se obtuvieron 3 positivos

correspondientes al 12% y 22 negativos representando el 88%.
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En el Test de Ober en las rodillas izquierdas, los valores también descendieron
considerablemente ya que se inici6 con 11 (44%) casos positivos y 14 (56%)
negativos y se termind con 4 (16%) casos positivos y 21 (84%) negativos, como se
puede ver la técnica de musculo energia reduce notablemente el acortamiento del
tensor de la fascia lata, aunque quedan algunos porcentajes positivos, quiz& con

un nimero mayor de sesiones se pudieran reducir.

Los resultados obtenidos segun la Escala Verbal Numérica pre intervencion nos
dieron una media de 7,24 puntos equivalentes a Dolor intenso, al finalizar el
estudio se obtuvo una media de 3,28 equivalentes a Dolor leve, dandonos 3,96

puntos de diferencia.

Previo al tratamiento la escala de valoraciéon funcional de Lysholm tuvo una media
de 55,08 puntos que significa un mal estado de las rodillas, al finalizar las 10
sesiones este valor aumento a 75,72 puntos que significa un estado regular de las

rodillas.

Segln la bibliografia revisada'®*

, la disfuncion patelofemoral afecta mas a
mujeres que a hombres, esto concuerda con este estudio en donde se trabaj6é con

15 mujeres y 10 hombres.

En un estudio de casos y controles realizado por Daniel Salvador, Pedro EI Daher
Neto y Fernando Pierette Ferrari de la Universidad Catolica Don Bosco de Brasil
en el afio 2004, donde aplicaron la técnica de musculo energia durante 3 dias
usando una contracciébn de 15 a 20 segundos por parte del paciente a los
musculos paravertebrales, isquiotibiales, cuadrado lumbar y piriforme, en 41
recolectores de basura con lumbalgia aguda de una empresa de Campo Grande

obtuvieron lo siguiente conclusion.

“El andlisis estadistico de los datos obtenidos mostraron que hubo una significativa
reduccion en la intensidad del dolor inicial y recuperar la movilidad de las
articulaciones en la lumbalgia de origen mecéanico agudo en los recolectores de

basura” .
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Al comparar el estudio actual con el realizado en la Universidad Catélica Don
Bosco de Brasil podemos afirmar que la técnica de musculo energia disminuye el

dolor notablemente.

En un estudio comparativo entre la aplicacion de la Técnica de Energia Muscular y
Técnica de Jones en pacientes con bruxismo, elaborado por Guillermo Galin Book,
revisado en el sitio web Efisioterapia en el 2013, se trabajé con 30 pacientes
comprendidos entre 18 y 40 afios diagnosticados de bruxismo a los cuales se los
clasifico en 3 grupos, al primer grupo se le aplicé técnica de musculo energia para
el masetero, temporal y pterigoideo interno; al segundo grupo se le realizé técnica
de Jones para iguales musculos; y al tercer grupo llamado grupo control se lo tratd
con efecto placebo en dichos musculos.

Se realizaron mediciones con un calibre, de la amplitud de la apertura de la boca
pre y post intervencion, asi como también se evalué mediante escala verbal
numerica el umbral de dolor a la presion o desconfort pre y post intervencion de
las técnicas, en cada punto gatillo encontrado en los masculos citados, tomando

como dato final de evaluacién para los resultados, la media entre éstos.

Al final del estudio los autores tomaron como conclusién que para aumentar la
amplitud bucal se puede usar la técnica de musculo energia y para reducir el dolor

la técnica de Jones *2.

En cuanto al segundo estudio revisado esta investigacion coincide en el uso de la
escala verbal numérica para evaluar el dolor y presentar sus resultados usando la
media, ademés los resultados concuerdan en utilizar la técnica de musculo
energia para mejorar las amplitudes articulares, ya que en la escala de Lysholm
las rodillas pasaron de un estado inicial de malo a regular ya que se mejoraron

aspectos como subir gradas, inestabilidad y bloqueo en las rodillas.
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Capitulo V

Conclusiones

Aplicar la técnica de musculo energia en el tensor de la fascia lata como
tratamiento para la disfuncion patelofemoral, provocé efectos positivos en los
pacientes, ya que en el transcurso del tratamiento se pudo notar la mejoria de los
mismos al escucharlos decir “ya no me duele como antes” y “ya puedo subir mejor

las gradas”.

En el angulo Q de 10 hombres, la reduccion en grados para la rodilla derecha fue
de 1.20, mientras que para la rodilla izquierda de 0.60 grados. Por lo tanto, en este
aspecto se concluye que la técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata
fue efectiva disminuyendo el angulo Q en la rodilla derecha, pero no en la rodilla

izquierda.

En el angulo Q de 15 mujeres, la reduccion en grados para la rodilla derecha fue
de 1.27, mientras que para la rodilla izquierda de 1.00 grado. Con esto se
concluye que la técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata fue efectiva

en la disminucion del &ngulo Q derecho e izquierdo de las mujeres.

La técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata causo efectos positivos
en cuanto al Test de Ober se trata, ya que en el caso de la rodilla derecha los
casos positivos en un principio correspondian al 64%, sin embargo, tras la
intervencion, se redujeron al 12%. Por su parte la rodilla izquierda tenia un 44% de

casos positivos antes de la intervencion y tras ella solo quedo un 16%.

En lo referente al dolor en un principio el valor promedio fue de 7.24, equivalente a
dolor intenso, pero tras la intervencion descendio a 3.28 lo que se puede leer
como dolor leve segun la Escala Verbal Numérica. Con esto se concluye que la
técnica de muasculo energia aplicada al tensor de la fascia lata produjo una

diferencia significativa de 3,96 puntos entre los valores de antes y después.

La técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata, también produjo un

efecto significativo en la funcionalidad de la rodilla, ya que antes de la intervencion

63

Luis %f[erto Crellana ﬂ(;roc/fo



= Universidad de Cuenca

el valor promedio de la escala de Lysholm dio como resultado 55.08 puntos
equivalentes a una rodilla en mal estado; sin embargo, luego de aplicar el
tratamiento se obtuvo un resultado de 75.72 puntos, lo cual se lee como una
rodilla en regular estado. Es decir, los pacientes mejoraron 20.64 puntos a favor.

Por lo tanto se concluye la efectividad del tratamiento también en este aspecto.

El haber realizado este estudio me deja una experiencia muy gratificante y
satisfactoria, lo que me motivo a desarrollarlo fue presentar un tratamiento que no
abarque medios fisicos ni la utilizacion de maquinas, sino Unicamente las manos
qgue, en nuestra profesion son las principales herramientas de trabajo, ademas
quise dar a conocer la disfuncion patelofemoral, ya que no es una patologia
diagnosticada con frecuencia puede estar presente en la mayoria de personas que
sienten un dolor repentino en la rodilla, asi que el problema va mucho mas alla de

un dafio ligamentario, meniscal o articular.
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Recomendaciones

1. Utilizar los resultados de esta investigacion como recurso para la docencia
en la carrera de Terapia Fisica.

2. Considerar a la técnica de musculo energia del tensor de la fascia lata
como posible tratamiento de la disfuncion patelofemoral.

3. Realizar estudios similares sobre este tema para que den mayor evidencia
cientifica.

4. Efectuar estudios considerando otras variables (ocupacién, cronicidad de la

patologia).
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Anexo 1

Cuenca, 24 de julio 2014

Sr. Lcdo.

William Vinueza

Centro de Fisioterapia y Osteopatia “Equilibrio”
Cuenca

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo. La presente tiene por objeto solicitar a usted de
la manera mas comedida se digne conceder la autorizacion para realizar el trabajo
correspondiente previo a la elaboracién de mi tesis de grado para la Universidad
Estatal de Cuenca, en el Centro que usted tan acertadamente dirige.

En tal virtud ruego a usted permitirme ademas la manipulacion de los pacientes.
La duracion de estas labores comprendera desde agosto a diciembre del afio que

decurre.

Por la favorable aceptacion que sabra dispensar a la presente anticipo mis
debidos agradecimientos, reiterando mis sentimientos de alta consideracién y

estima.

Atentamente,

Luis Orellana
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Anexo 2
FICHA DE REGISTRO
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

Nombre: Edad: anos
Sexo: Fecha:
Diagnastico:

Examen N°1: Angulo Q

Valores estandar Rodilla derecha Rodilla izquierda

12° Hombres 15°

Mujeres

Examen N°2: Test de Ober

Test de Ober Rodilla derecha Rodilla izquierda

Positivo

Negativo

Examen N°3: Escala Verbal Numérica (EVN)

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Clasificacion
0 Ausencia de dolor
1,23 Dolor leve
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4,5,6

7,89

10

Anexo 3

Dolor moderado
Dolor intenso

Dolor insoportable

ESCALA DE VALORACION DE LYSHOLM

Nombre: Diagnostico: Puntaje
Edad: del
Sexo: Paciente

Nunca =5
COJEAR (5 puntos) Leve o periédicamente=3

Intenso y constantemente=0
APOYO (5 puntos) Ninguno=5

Bastén o muleta=3

Imposible=0

Ningun bloqueo o sensacién de
BLOQUEO (15 bloqueo=15
puntos) Tenerla sensacion, pero no de bloqueo

=10

Bloqueo ocasional = 6

Frecuente = 2

Articulacién bloqueada en el examen=0
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INESTABILIDAD
(25 puntos)

Nunca=25

Raramente durante actividades atléticas
u otros ejercicios pesados=20
Frecuentemente durante actividades

atléticas u otros ejercicios pesados=15

Ocasionalmente en actividades diarias
10

Frecuentemente en actividades diarias
5

En cada paso=0

DOLOR (25 puntos)

Ninguna=25

Inconstante o leve durante ejercicios
pesados=20

Marcado durante ejercicios pesados=15
Marcado durante o después de caminar
mas de 2Km=10

Marcado durante o después de caminar
menos de 2Km=5

Constante=0

HICHAZON (10

puntos)

Nunca =10
Con ejercicios pesados =6
Con ejercicios comunes=2

Constante=0

SUBIR
ESCALERAS (10

puntos)

Ningun problema =10
Levemente lesionado=6

En cada escal6n=2
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Imposible=0
AGACHARSE (5 Ningun problema=5
puntos) Levemente lesionad=4
No mas alla de 90 grados=2
Imposible=0
Suma Total

Cuadro de Puntuacion
Excelente 100-95
Buena 94-84
Regular 83-65
Malo <64
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Anexo 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

Por medio de la presente me es grato informarle que usted sera parte del estudio

denominado

“EFECTOS DE LA TECNICA DE MUSCULO ENERGIA DEL TENSOR DE LA
FASCIA LATA COMO TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION PATELOFEMORAL
EN EL CENTRO DE FISIOTERAPIA Y OSTEOPATIA “EQUILIBRIO” AGOSTO
2014 - ENERO 2015”.

Este estudio consiste en la aplicacion de una técnica denominada “Musculo
energia del tensor de la fascia lata” como tratamiento para la disfuncién
patelofemoral, el mismo permitira determinar los efectos que producira la técnica

en usted luego del tratamiento.

El tratamiento que se le aplicara no presenta riesgo alguno hacia su persona y la

participacion es totalmente voluntaria.
Procedimientos

e Los pacientes diagnosticados con disfuncion patelofemoral que deseen
ingresar a este estudio firmaran este consentimiento informado.

¢ A los pacientes con disfuncion patelofemoral que ingresaren al estudio se
les aplicara una serie de evaluaciones antes del tratamiento, luego se les
realizard 10 sesiones de 20 minutos de duracion cada una con el
tratamiento planteado y por Ultimo se volvera a realizar las mismas
evaluaciones iniciales para cuantificar la mejoria que se obtuvo con el

tratamiento.

77

Luis %f[erto Crellana ﬂ(;roc/fo



s mtwtwm

%ﬁ% Universidad de Cuenca

e Las evaluaciones y pruebas que se aplicaran no presentan riesgo ni costo

alguno para usted.
Una vez que he leido y comprendido la informacion brindada:

Yo con

C. libremente y sin ninguna presion, acepto ser

participe en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he recibido.

Firma del paciente

Firma del investigador

Nota: En caso de ser necesario comunicarse con el investigador al numero

0983460718
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Anexo 5
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