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La anatomia de la rodilla incluye
la articulacion femorotibial y la

fermorotuliana.
A.Femorotibial: |
3 e : . ~ AL s
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- Sinovial: bisagra modificada T =l . i

flexion y extension+rotacion
(bicondilea)

B.Patelofemoral.

- Articulacion deslizante

Intercondyloid eminence
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Articulacion patelofemoral

Funcion
| Transmite fuerzas de traccion cuadriceps-tendon rotuliano
© Femur: shaft . \ Aumenta el brazo de palanca del mecanismo extensor
La patelectomia reduce la fuerza de extension en un 30%

._ Biomecanica

N Soporta fuerzas reactivas de la articulacion
Hasta 7 veces el peso corporal en sentadilla profunda
2-3 veces el peso corporal al bajar escaleras

- Patella

Movimiento

* Femur: lateral Articulacion "deslizante"

£pionuyle La rotula se mueve 7 cm caudalmente durante la flexion completa
& Articulsr El contacto maximo entre el fémur y la rotula es a 45 grados de flexion
hyaline
cartilage Estabilidad
Restricciones pasivas a la subluxacion lateral
Ligamento patelofemoral medial
© Tibia: lateral Restriccidon pasiva
S L Primaria a traslacion lateral en 20 grados de flexion
.+ 60% de la fuerza de restriccion total
* Fibula: head

Ligamento patelomeniscal medial: 13% de |la fuerza de contencion total
Retinaculo medial: 10% de la fuerza de restriccion total
Restriccion dindmica

MUsculos cuadriceps
PRIMAL PICTURES m
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Articulacion tiblo-rotuliana

"
e

Funcion
Transmision del peso corporal del fémur a la tibia

|
i
/ “ Femur: shaft

Fuerza de reaccion de la articulacion tibiofemoral _ _
3 veces el peso corporal al caminar © Articular hyaline
e S cartilage over

4x peso corporal con escalada ' medial epicondyle
of femur

Biomecanica

Movimiento en plano sagital

Rango de movimiento

3 grados de hiperextension a 155 grados de flexion

El contacto muslo-pantorrilla suele ser el factor limitante para la flexion completa.

La marcha normal requiere un ROM de 0 a 70 grados

Relevancia
Retroceso posterior: a medida que la rodilla se flexiona, el centro instantaneo
de rotacion del fémur se mueve hacia atras, permite una mayor flexion de la

“ Articular hyaline
cartilage over
lateral epicondyle
of femur

Femur: intercondylar
fossa

Tibia: intercondylar

rodilla al evitar el pinzamiento. eminence
. . = ' | -« Tibia: posterior
Mecanismo de “tornillo” | / . intercondylar fossa

Tibia rota externamente 5 grados en los ultimos 15 grados de extension
La superficie articular de la meseta tibial medial es mas larga que la meseta tibial
lateral.
Relevancia
"Bloquea" |la rodilla disminuyendo el trabajo realizado por el cuadriceps
mientras esta de pie
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Articulacion tiblo-rotuliana

Estabilidad ’,-‘
Tension en varo: ligamento colateral lateral / — Femur: shaft
Estrés ligero porcion superficial del igamento colateral medial / ‘)‘

Traslacion anterior: LCA |
Traslacion posterior: LCP y 'x
Rotacidon externa: La esquina posterolateral es el principal estabilizador de |a
rotacion tibial externa.

© Articular hyaline
cartilage over
medial epicondyle

4 of femur
4
§ O\ g )
y 1 “ Articular hyaline
/ cartilage over
lateral epicondyle
of femur

~ Femur: intercondylar
fossa

* Tibia: intercondyilar
eminence

— ¢ Tibia: posterior
\ intercondylar fossa
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Condilos femorales

Condilos medial y lateral grandes y convexos
Se articulan con la meseta medial y lateral de Ia tibia.

La muesca intercondilea entre los dos condilos deja espacio para el
ligamento cruzado anterior (LCA) y posterior (PCL), y se extiende
anteriormente para crear el surco intercondileo, que se articula con la
rotula y ayuda a estabilizarla.

El surco intercondileo (surco troclear), que es concavo medial a lateral y
ligeramente convexo superior a inferior , crea facetas para la
superficie posterior de la rotula.

La faceta lateral es mas grande, se extiende mas proximal vy
anteriormente que la faceta medial y tiene una pendiente mas
pronunciada. Esto ayuda a mantener la rotula dentro del surco, al
resistir el deslizamiento lateral .

Debido al angulo de inclinacion de la diafisis femoral, el
condilo lateral esta mas alineado con el centro de la articulacion de la
cadera.

La superficie de los condilos estan cubiertos con cartilago hialino,

La superficie esta separada de las facetas de la escotadura
intercondilea por surcos intercondileos grabados en el cartilago, lo que
permite la aproximacion de la cresta anterior de la meseta tibial durante
la extension completa

Surco
troclear

Rotula




Rotula

Surco
troclear

Meseta Tibial

Meseta tibial

La tibia proximal coincide con el extremo distal del féemur al
ensancharse en una meseta tibial ancha.

La meseta tibial se divide en compartimentos para los
condilos medial y lateral.

Las superficies articulares medial ligeramente concava y lateral
ligeramente convexa estan cubiertas de cartilago hialino y estan
amortiguadas y se vuelven mas concavas por
los meniscos medial y lateral.

Cada menisco termina en la eminencia intercondilar de forma bastante
irregular, formada por tubérculo medial y lateral.

La eminencia intercondilea sirve de insercion para el LCA y el LCP vy
coincide con el surco intercondileo del femur.

El borde anterior de la meseta tibial tiene un surco en su centro para
permitir el paso del polo inferior de la rotula, pero a medida que se
extiende hacia abajo se eleva para terminar en una tuberosidad tibial
bastante prominente unos centimetros por debajo de la linea articular.

La tuberosidad tibial es la insercion del ligamento rotuliano grueso
(insercion del cuadriceps)



Rotula

Surco
troclear

Meseta Tibial

ROtuUla

La rotula esta enterrada en el tendon del cuadriceps y es el hueso
sesamoideo mas grande del cuerpo.

Distalmente, el polo inferior de la rotula forma un vertice casi
puntiagudo y el polo proximal forma una curva mas ancha.

La superficie articular posterior esta cubierta por una capa de cartilago
articular de 4-5 mm (la mas gruesa del cuerpo humano) para ayudar a
atenuar las grandes fuerzas de compresion de la articulacion
femororrotuliana.

Una cresta vertical a lo largo de toda la longitud de la
rotula posterior separa las facetas lateral y medial.

La faceta lateral concava mas grande coincide con la cara lateral-faceta
del surco intercondileo del femur; sin embargo, la forma de la
faceta medial varia entre los individuos y, a menudo, esta flanqueada
medialmente por una tercera faceta "extrana”.

Anteriormente, la rotula es convexa en todas las direcciones y se palpa
facilmente a traves de la piel.



Suprapatellar
bursa

Prepatellar
bursa

Infrapatellar
bursa

Pes anserine
bursa

HEALTHY

Bursa prerrotuliana subcutanea: Superficial a la rétula y profunda a la piel; esta bursa
ayuda a proteger la piel y los tejidos subdérmicos de |a friccion y la presion ejercida por
la rugosa superficie anterior de la rotula.

Bursa suprarrotuliana (mas grande): Superficial al fémur y profunda al tendén del
cuadriceps; esta bursa ayuda a reducir la friccion entre el fémur durante la contraccion
del cuadriceps.

Bursa infrapatelar profunda: Superficial a la tibia y profunda al tenddén rotuliano; esta
bursa ayuda a reducir la friccion entre la tibia y el tenddn durante la contraccion del
cuadriceps.

Bursa subpoplitea: Superficial al céondilo femoral lateral y profunda al
tendon popliteo ; esta bursa protege al tenddn popliteo de la friccion con el condilo
femoral y el borde posterolateral de la meseta tibial.

Bolsa semimembranosa: Superficial al condilo medial de la tibia y profunda al tendén
semimembranoso; esta bursa protege el tenddn del semimembranoso del borde afilado
del condilo tibial medial durante la extension.

Bolsa de gastrocnemio: Superficial al céndilo femoral medial y profunda a la
cabeza medial del gastrocnemio; esta bursa protege l|la insercion del
gastrocnemio medial de |la superficie rugosa del condilo femoral.

Pes anserine bursa: Superficial al igamento colateral medial y profundo al tendén del
pes anserinus (sartorius, gracilis , semitendinosus); esta bursa protege las fibras del MCL,
asi como los tendones del grupo anserino del pie, de la friccidn durante la flexion y
extension de la rodilla.

Bolsa del biceps femoral: Superficial al igamento colateral lateral y profunda al tenddn
del biceps femoral ; esta bolsa protege el tenddn conjunto del biceps femoral de la
friccion con el condilo y el borde lateral de la meseta tibial.
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Durante el desarrollo embrionario, la memlbrana
sinovial puede estar separada en
compartimentos por tabigues sinoviales. La
reabsorcion incompleta de estos septos da como
resultado pliegues o pliegues en la membrana
sinovial [lamados "plicas". Los 4 pliegues mas
comunmente observados se enumeran en orden
descendente de aparicion.

e Plica inferior (infrapatelar, ligamento mucoso):

ubicada en elarea

iIntercondilar anterior , anterior al LCA, esta
plica atraviesa la almohadilla de grasa para
unirse al polo inferior de la rotula.

e Plica superior (suprapatelar): ubicada entre la
bursa suprapatelar y la rotula superior, esta
plica conecta el tenddn del cuadriceps con la
bolsa sinovial.

e Plica medial (mediopatelar) - Esta plica es
mMucho menos comun, pero cuando esta
presente se localiza medial a la rotula,
conectando la pared medial de |la bolsa del
retindculo extensor con la almohadilla de
grasa infrapatelar.

e Plica lateral : una plica lateral puede estar
presente, pero es muy rara.

Patella
(turned up Opening to
suprapatellar
pouch
Medial
femoral Suprapatellar
condyle plica(usually
asymptomatic)

Lateral
gutter

Lateral plica
(asymptomatic)

Lateral femoral
condyle

Anterior cruciate
ligament

Medial | 'J' i N ._ 2 Infrapatellar plica
A I Tibia

Fibula
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Capsula

Ligamento cruzado anterior (LCA)

Ligamento cruzado posterior
(LCP)

* Insercion femoral:
Proximal a los condilos femorales y muesca intercondilea, pero distal a los

epicondilos femorales.

Accesorio Tibial: Justo distal al borde de la meseta tibial con dos
excepciones. La capsula anterior sigue la escotadura troclear de la tibia
hasta la tuberosidad tibial, y la capsula posterior desciende por el

lado medial para encontrarse con las inserciones del popliteo y el
semimembranoso.

Insercion rotuliana: margenes anteriores de la rétula y el tenddn
rotuliano

Insercién femoral; cara medial del condilo lateral

Insercion tibial: drea intercondilar anterior

Insercién femoral:

cara lateral del céndilo medial

Insercion tibial: area intercondilea posterior

En general, la capsula se denomina por region, y cada region esta reforzada
por varios ligamentos y musculos. El curso de la capsula es principalmente
vertical, pero varias regiones de la capsula tienen fibras oblicuas distintas

gue pueden resistir la rotacion o el corte..
+  Posterior:

+ Reforzado por: ligamento popliteo oblicuo, ligamento popliteo
arqueado, popliteo, gastrocnemio, isquiotibiales (especialmente

tenddn semimembranoso)
* Anterior (también conocido como Retinaculo Extensor):

+ Reforzado por: musculo cuadriceps, fibras retinaculares
rotulianas medial y lateral , y tendon rotuliano.

« Lateral:

+ Reforzado por: ligamento colateral lateral (LCL), fibras

retinaculares rotulianas laterales , banda iliotibial, biceps femoral,

tenddn popliteo y la cabeza lateral del gastrocnemio.
+  Medio:
+  Reforzado por: ligamento colateral medial (LCM), fibras
retinaculares rotulianas mediales, sartorio, gracilis , tendon

semitendinoso y semimembranoso. El 1/3 posterior de la
capsula medial consta de fibras gruesas y bien definidas, a

menudo denominadas capsula posterior-medial o ligamento

oblicuo posterior .

Consta de 2 bandas (anteromedial y posterolateral)
Discurre desde la tréoclea posterior del fémur hasta la cara anterior de la
eminencia intercondilea con una leve oblicuidad medial .

Consta de 2 bandas (anterolateral y posteromedial)

Discurre desde la cara anterior de la troclea del fémur hasta la
cara posterior de la eminencia intercondilea con una ligera
oblicuidad lateral .
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Posterior: Hiperextension

(deslizamiento tibial anterior/deslizamiento femoral
posteriorAnterior: Hiperflexion (deslizamiento tibial posterior/
deslizamiento femoral anteriorLateral: Varus excesivo
(deslizamiento tibial medial/deslizamiento femoral
lateral)Medial: Valgo excesivo (deslizamiento tibial lateral/
deslizamiento femoral medial) Todos los aspectos de la capsula
pueden desempenar un papel en la limitacion de la rotacion.

Hiperextension, traslacion anterior de la tibia, varo excesivo,
valgo, rotacion

Hiperflexion, varo excesivo, traslacion posterior de la tibia, valgo,
rotacion
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Ligamento colateral medial (tibial)
(LCM)

Ligamento colateral lateral
(fibular)
(LCL)

Ligamento popliteo oblicuo

* Insercion femoral: epicondilo medial

* Insercion tibial: Superficie anteromedial justo posterior a la
Insercion de la pata de ganso

* Insercion femoral: epicondilo lateral

* Insercion del peroné: cabeza del peroné

* Insercion femoral: capsula superolateral cerca del condilo
femoral lateral

* Insercion tibial: condilo tibial posterior medial

Consiste en dos bandas separadas a las que algunos textos se
refieren como superficial y profunda, separadas por una bursa.
La banda superficial discurre anterior y distalmente desde su
insercion femoral, fusionandose con las fibras retinaculares
rotulianas mediales y luego con la tibia, discurriendo mas
horizontalmente que la banda profunda.

La banda profunda comienza ligeramente mas posterior a la
banda superficial y se une a la capsula articular posteromedial, al
menisco medial y al tendon del semimembranoso a medida que
discurre hacia abajo y ligeramente hacia abajo.

Sigue un curso casi vertical en la parte inferior y ligeramente
posterior fusionandose con el tenddn del biceps femoral en la
parte distal.

Posteromedialmente a |la capsula
y tendon semimembranoso
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Valgo excesivo de la rodilla

(principalmente la banda superficial), hiperextension,
rotacion excesiva, especialmente rotacion externa de la
tibia/

rotacion interna del fémur (principalmente la banda
superficial)

Excesivo varo de rodilla,
hiperextension, rotacion externa tibial excesiva

Extension de rodilla y posiblemente ER tibial
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Ligamento popliteo arqueado

Ligamento oblicuo posterior

Menisco

Tendon rotuliano

tendon del cuadriceps

Banda iliotibial

* Insercion tibial: area intercondilea posterior
* Insercion del peroné: cabeza del peroné

* Insercion del peroné: epicondilo medial , cerca del MCL y tubérculo
aductor

« Union Tibial: Superficie posteromedial del condilo tibial

* Insercion femoral: superficie lateral del condilo medial a través de los
ligamentos meniscofemorales ( cuerno posterior del menisco lateral )

* Insercion tibial: region intercondilea a través de los
cuernos anterior y posterior ; borde tibial externo y capsula a través
de los ligamentos coronarios (meniscotibiales)

* Insercion rotuliana: a través de ligamentos patelomeniscales
(engrosamientos de la
capsula anterior)

« Accesorio rotuliano: apice
+ Accesorio Tibial: Tuberosidad Tibial

« Accesorio patelar: base y lados
* Insercion femoral: los cuadriceps

* Insercion proximal : Fascia que reviste desde el tensor de la fascia
lata, el gldteo mayor y el gldteo medio.

* Insercion tibial: superficie anterolateral

+ Otra insercion distal : tabique intermuscular lateral (tubérculo de
Gerdy), biceps femoral , vasto lateral

* Insercion rotuliana: a través del ligamento femororrotuliano lateral

Se separa en dos bandas

Arcos de banda mas grandes sobre el tendon popliteo; Se une a la tibia
en el area intercondilea posterior .

Una banda mas pequena demuestra inconsistencia entre los
individuos; se une al condilo femoral lateral posterior y la fabela, un
hueso sesamoideo incrustado en el gastrocnemio

Discurre posterior, medial e inferiormente a su insercion tibial,
fusionandose con la capsula posterior y la cara posteromedial del
menisco medial.

La rodilla tiene un menisco medial y lateral que se conecta
anteriormente a través del ligamento transverso.

Medial: mas grande y de forma mas ovalada, el menisco medial se
extiende mas cerca del borde de la meseta tibial para fusionarse con la
porcion profunda del MCL (considerada parte de la capsula medial ), el
tenddn del cuadriceps y el tenddn del semimembranoso. Lateralmente
se fusiona el menisco medial se fusiona con los ligamentos cruzados.
Lateral: de forma mas circular, el menisco lateral se extiende
lateralmente para unirse a la capsula lateral y

al popliteo . Posteriormente, el menisco lateral se extiende y se une al
LCP.

Discurre distalmente desde la rétula hasta la tibia.

Discurre distalmente desde la convergencia del musculo cuadriceps
hasta la rétula.

Discurre distalmente a lo largo de la porcion lateral del muslo.
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Extension de rodilla y rotacion externa

Cizallamiento anterior, fuerzas en valgo e hiperextension de
rodilla

La funcion principal es reducir la tensiéon de compresion en
la articulacion y ayudar a resistir las fuerzas de rotacion
Nota: Se ha demostrado que la extraccion del

menisco lateral aumenta las presiones de contacto
maximas en la rodilla en un 230 % (1)

Puede resistir el deslizamiento superior de la rotula.

Deslizamiento excesivo inferior, medial y lateral de |a rétula.

Rotacidn interna tibial, traslacidon tibial anterior / traslacion
femoral posterior
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Musculos que cruzan la

. Inervacion neural raiz nerviosa

rodilla
Sartorio nervio femoral L2-L3
Cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto :
. : : nervio femoral L 2-L.4
Interno, vasto intermedio)
gracilis nervio obturador L2-L4
Tensor de |la fascia lata Nervio gluteo superior L 4-S]1
semitendinoso nervio tibial L 4-S2
semimembranoso nervio tibial | 4-S2
Biceps femoral (cabeza larga) nervio tibial L5-S3
Biceps femoral (cabeza corta) nervio fibular L5-52
Gluteo mayor (a través de ITB) Nervio gluteo inferior L5-S2
popliteo nervio tibial L4 - S2
Plantaris nervio tibial L4 - S2

gastrocnemio nervio tibial S1-S2
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1. Rétula : La superficie anterior de la rotula es superficial y se puede palpar
con su companero sentado o en decubito supino . En decubito supino con
la pierna extendida, el tenddn del cuadriceps se acorta y se afloja, lo que Quad Ten ™
permite el movimiento de la rétula. Palpe los bordes de |a rotula y observe
su base proximal ancha y su vértice distal mas estrecho . En esta posicion, la and
rotula se puede mover facilmente de lado a lado. Al sentarse, puede

flexionar y extender la rodilla de forma pasiva mientras siente que la su ra ate"
rotula se desliza en sentido inferiomedial y superolateral, respectivamente. p p \

2. Condilos femorales : el término "céndilos" se usa para referirse a la
superficie articular cubierta de cartilago, mientras que el término
epicondilo se usa para referirse al resto de la prominencia redonda al final
del fémur. Los cdondilos femorales se pueden palpar con su pareja en
decubito supino o con su pareja sentada con las piernas colgando del
extremo de una mesa (con las rodillas flexionadas). Localice la rotula. Al
caerse de la rotula, ya sea medialmente ( condilo medial ) o lateralmente
( condilo lateral ), se topara con los condilos grandes y redondeados. Explore Lateral |
la superficie lisa de los condilos distalmente a medida que desaparecen en (f/ L s
la linea articular; incluso puede rastrear los condilos debajo de la rotula RennaCU|um ol ; : RehnaCU'u
hasta el surco troclear , desplazando suavemente la \
rotula medialo laterales . Nota: La rdtula sera mas facil de mover con su
companero en posicion supina.

3. Epicondilos femorales: ahora que sabe dénde estadn los condilos, explore el

resto del hueso que forma los "nudillos" grandes y redondeados en el | Paw"ar
extremo distal de su fémur. Debe notar que los condilos tienen una

superficie mas irregular y rugosa que los epicéndilos. Puede rastrear los I endon
epicondilos en la parte posterior de los tendones de |la corva y en |a parte

proximal a medida que se estrechan en el eje femoral debajo
del musculo grande del muslo.
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4. Tubérculo aductor: si explora la porcion proximal del

6.

epicondilo medial , notara que la mayor parte del epicondilo es
redondeado y sigue un camino predecible a medida que desciende
hacia el fémur mas estrecho. Sin embargo, también notard que la
cresta del epicondilo anterior proximal (la parte superior del epicondilo
Si sU pareja esta boca abajo ) llega a un punto. También puede notar
gque un tendon se inserta en este punto 6seo. Ese es el tubérculo
aductor y el tenddn pertenece a las fibras posteriores del aductor
mayor.

Meseta tibial: las mesetas tibiales son mas faciles de palpar con su
pareja sentada con las piernas colgando del extremo de una mesa
(con las rodillas flexionadas). Aungue no se pueden alcanzar las
mesetas en si, se pueden palpar los bordes anterior y lateral de Ia
meseta tibial. Usando ambas manos, envuelva los dedos alrededor de
la parte posterior de |la parte superior de la pantorrilla y coloque los
pulgares a ambos lados de |a rotula. Al caer de los bordes laterales de
la rétula, empujando suavemente la parte inferior de la pierna hacia
adelante ( deslizamiento anterior , no flexion) y moviendo los pulgares
hacia abajo lentamente, debe correr hacia la parte anterior.borde de Ila
meseta tibial. Deberia notar un espacio blando entre los condilos
(palpados arriba) y la cresta O0sea de la meseta tibial. Este espacio
blando estd ocupado por el menisco. El borde de la meseta tibial se
puede trazar alrededor de |a rodilla hasta que desaparezca debajo de
los tendones de los gemelos y los isquiotibiales.

Tuberosidad tibial: El sitio de unién del tendén de la roétula, la
tuberosidad tibial es una protuberancia pequena pero definida unos
centimetros distal al borde inferior (apice) de la rétula. Palpe la rotula y
siga el tenddn distalmente hasta que termine en una protuberancia
distinta.
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Cinematica de Ia rodilla

En la articulacion tibio-femoral la extremidad distal del femur y la El mecanismo de flexion de la rodilla implica un movimiento
proximal tibial configuran seis grados de libertad (DoF) combinado de balanceo y deslizamiento de los condilos femorales
sistema de movimiento: tres rotaciones y tres traslaciones, sobre la placa tibial.
Los tres DoF de traduccidon son significativamente
restringidos por la capsula fibrosa, los ligamentos y los musculos.

Internal—external rotating couple Antero—posterior

(1. translating force
S
g [/ /

Medio-lateral
subluxing force

Flexing-extending couple

Abducting—adducing
couple
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Cinematica de Ia rodilla

Si los condilos solo rodaran sobre la tibia, la articulacion se dislocaria posteriormente antes de la flexion completa porque la
placa tibial seria demasiado corta.

Si fuera solo deslizamiento, la flexion no se extenderia a 140°.

La asociacion entre el deslizamiento hacia adelante y el balanceo posterior permite lograr la maxima flexion sin afectar la
estabilidad de la rodilla (Traina et al., 2012).

Internal—external rotating couple Antero—posterior

(1. translating force
S
g [/ /

Medio-lateral
subluxing force

Flexing-extending couple

Abducting—adducing
couple
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Cinematica de Ia rodilla

Durante la flexion/extension el centro instantaneo de rotacion se
mueve en un semicirculo sobre condilos.
Los ligamentos cruzados son responsables de la traslacion del

centro instantaneo de rotacion, sobre el cual los huesos se mueven
entre si.

A partir de la maxima extension, los condilos comienzan a rodar (0° -
10°/15°) y luego deslizamiento (10 ° /15 ° =140 °).

Debido a la alta asimetria de los condilos, el deslizamiento comienza
desde el condilo interno y luego a los externos durante el
rodamiento.

Internal—external rotating couple Antero—posterior
[ translating force
S
e | . /

Medio-lateral
subluxing force

Flexing-extending couple

Abducting—adducing
couple
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Cinematica de Ia rodilla

Durante la flexion, los condilos femorales pivotan internamente en la placa tibial y, como consecuencia, hay un pequeno
grado de rotacion interna, mientras que la extension completa de la rodilla se asocia con una ligera rotacion externa.
La rotacion interna mueve el pie hacia adentro y la rotacion externa lo mueve hacia afuera. Las rotaciones ocurren en el plano

transversal y estan influenciadas por la posicion de la articulacion en el plano sagital

Internal—external rotating couple Antero—posterior
[ translating force
S
e | . /

Medio-lateral
subluxing force

Flexing-extending couple

Abducting—adducing
couple
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El movimiento artrocinematico se refiere al movimiento entre las superficies
articulares: deslizamiento , balanceo , giro , compresion y distraccidn/traccién. Estos movimientos

artrocinematicos acompanan a los movimientos osteocinematicos para mantener la congruencia articular.

Este par de movimientos intentan mantener los condilos del centro del fémur en las mesetas tibiales vy

mantener la rotula dentro del surco intertroclear.

El movimiento artrocinematico optimo de la articulacion de la rodilla generalmente sigue " reglas concavas
(tibia) sobre convexas (fémur)", se desliza igual que rodarcuando se considera que la tibia se mueve sobre el

fémur.

Mientras, el movimiento del fémur sobre la tibia sigue las "reglas convexas sobre concavas ". deslicese en

direccion opuesta mientras rueda .

La flexion de rodilla de cadena cerrada (descendiendo a una posicion en cuclillas) implica un
giro posterior con deslizamiento anterior de los condilos femorales sobre las mesetas tibiales, y una
extension de rodilla incluiria un deslizamiento anterior y un giro anterior de la tibia sobre los condilos

femorales.
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tibia sobre fémur

Flexion

Flexores: Semimembranoso, Semitendinoso, Biceps femoris (cabeza larga y corta), Sartorius, Gracilis, Popliteus , Gastrocnemius, Plantaris
Limitado por: cuadriceps femoral, articulacion genu, fascia lata anterior, capsula anterior , ligamento cruzado posterior, restriccion neural ( nervio femoral comun)
Rango de movimiento éptimo (ROM): 135-150° ( Goniometria de flexion de rodilla )

Extension

Extensores: cuadriceps femoral, articularis genu

Limitado por: semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral (cabeza larga y corta), sartorio, gracilis, popliteo , gastrocnemio, capsula posterior , ligamento cruzado anterior, ligamento
colateral medial, ligamento colateral lateral , ligamento popliteo oblicuo, banda iliotibial, fascia lata posterior, fascia crural posterior, fascia poplitea, restriccion neural (nervio ciatico:
nervios tibial y fibular comun)

ROM 6ptimo: O - 5° ( Goniometria de extension de rodilla con 90° de flexion de cadera)

Rotacion interna de tibia

Rotadores internos: Sartorius, gracilis, popliteus , semimembranosus, semitendinosus,
Medial Gastrocnemius

Limitado por: biceps femoral (cabeza larga y corta), gastrocnemio lateral , [igamento colateral medial, ligamento colateral lateral , ligamento cruzado anterior, ligamento
cruzado posterior

ROM 6ptimo: 0-15° a 90° de flexion de rodilla ( goniometria poco fiable)

Rotacion externa de tibia

Rotadores externos: biceps femoral (cabeza larga y corta), gastrocnemio lateral

Limitado por: sartorio, gracil , popliteo , semimembranoso, semitendinoso, gastrocnemio medial , ligamento colateral medial , ligamento colateral lateral , ligamento popliteo
oblicuo, ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado posterior

ROM 6ptimo: 0-20° con 90° de flexion de rodilla ( goniometria poco fiable)

Abduccion (Valgo)

Abductores: biceps femoral (cabeza larga y corta), tensor de la fascia lata via ITB, gemelo lateral

Limitado por: grupo del pie anserinus (sartorius, gracilis , semitendinoso), semimembranoso, gastrocnemio medial , ligamento colateral medial , [igamento cruzado anterior, ligamento
cruzado posterior, ligamento popliteo arqgueado, ligamento oblicuo posterior

ROM 6ptimo: 8° con extension completa de rodilla, 13° con flexion de rodilla de 20°

Aduccion (varo)

Aductores: grupo Pes anserinus (sartorius, gracilis , semitendinosus), semimembranosus, gastrocnemio medial

Limitado por: biceps femoral (cabeza larga y corta), tensor de |la fascia lata a través de la banda iliotibial, gastrocnemio lateral , igamento colateral lateral , ligamento cruzado anterior,
ligamento cruzado posterior, ligamento popliteo arqueado, ligamento oblicuo posterior

ROM 6ptimo: 8° con extension completa de rodilla, 13° con flexion de rodilla de 20°
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Movimiento artrocinematico y musculos contribuyentes:

e Compresores: todos los musculos de |la rodilla pueden contribuir a la compresion .

e Deslizamiento anterior tibial / deslizamiento posterior femoral : (conexion desde la pelvis anterior v el fémur hasta la tuberosidad
tibial; todos los extensores de la rodilla): cuadriceps femoral (recto femoral, vasto |ateral, vasto interno, vasto intermedio)

e Deslizamiento posterior tibial / Deslizamiento anterior femoral : (fijacion desde la tuberosidad isquidtica vy el fémur posterior hasta la
tibia o el peroné, todos los flexores de la rodilla): Semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral (cabeza larga y corta),

sartorio, gracil , popliteo , gastrochemio
El deslizamiento también esta restringido por la capsula articular y los ligamentos:

e Deslizamiento anterior tibial / posterior femoral : restringido por el ligamento cruzado anterior , ligamento colateral medial |
ligamento colateral lateral , ligamento oblicuo posterior , arqueado, capsula posterior , banda iliotibial

e Deslizamiento tibial posterior / anterior femoral : restringido por la cdpsula anterior , las fibras retinaculares
rotulianas medial y lateral , el tenddn rotuliano, el igamento cruzado posterior, los ligamentos meniscofemorales

Roll acompana al movimiento articular correspondiente:

e Rotacion anterior femoral y extension: cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio)

e Rotacién y flexion posterior femoral : semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral (cabeza larga y corta),
sartorio, gracilis , popliteo , gastrochnemio

El giro acompana al movimiento articular correspondiente:

e Giro medial y rotacion tibial interna ( deslizamiento posterior del céndilo femoral medial );: semimemlbranoso, semitendinoso,
sartorio, gracil , popliteo , gastrochemio medial

e Giro lateral y rotacion tibial externa ( deslizamiento posterior del condilo femoral lateral ): biceps femoral y tensor de la fascia lata a
través de la banda iliotibial.
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Articulaciéon patelofemoral:

Deslizamiento superior rotuliano : cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio)

Deslizamiento inferior de la rétula : no hay traccion muscular en la parte inferior

Deslizamiento lateral rotuliano : cuadriceps femoral (especialmente vasto lateral) y tensor de la fascia lata a través de |la banda iliotibial
Deslizamiento patelar medial : Vastus medialis obliquus (VMO)

El deslizamiento también esta restringido por ligamentos y tejido conectivo:

Deslizamiento patelar superior : restringido por fibras retinaculares rotulianas medial y lateral

Deslizamiento inferior de la rétula : restringido por el cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio)

Deslizamiento patelar lateral : restringido por fibras retinaculares rotulianas mediales , VMO, pendiente pronunciada del surco
Intercondileo

Deslizamiento patelar medial : restringido por fibras retinaculares rotulianas laterales , TFL a través de la ITB , cuadriceps femoral
(especialmente vasto lateral)

Glide acompana al movimiento articular correspondiente:
Deslizamiento y extension superiolateral de la rétula : cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio)

Deslizamiento y flexion de la parte inferior de la rétula : el deslizamiento se crea a través de la tensidn pasiva dentro del tenddn
rotuliano a medida que la tibia se desliza hacia atras
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Patrones compensatorios

La rodilla tiene una propension hacia un patron de compensacion descrito como un "valgo funcional®.

Es una combinacidn de acciones articulares: rotacion y aduccion internas femorales excesivas, y rotacion y
abduccion externas de la tibia (aproximacion del condilo femoral lateral y la meseta tibial lateral).

También es frecuente observar hipermovilidad artrocinematica de la rodilla , como compensacion de la
rigidez de cadera y tobillo.

Este patron de compensacidon a menudo da como resultado que la rdtula adopte una posicion
relativamente superior y lateral en el surco troclear.

Estos cambios pueden dar como resultado, o ser el resultado de una longitud y actividad alteradas de uno
o muchos de los musculos que cruzan la articulacidon de la rodilla, y cambios de mala adaptacion en la
longitud y/o extensibilidad de los tejidos blandos pasivos (capsula, ligamentos y estructuras fasciales).

También se debe tener en cuenta que existen patrones compensatorios adicionales y son relevantes para
la practica; sin embargo, en este articulo, la atencidn se centrard en este patron, que se supone que es "el
mas comun'.

e Disfuncidon osteocinematica comun : excesiva rotacion interna y aduccion femoral, y rotacion externa y
abduccion tibial

e Giro lateral excesivo, deslizamiento anterior inadecuado y compresion del compartimiento lateral

e Deslizamiento relativo superior y lateral de la rotula.
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Patrones compensatorios

Disminucion de mala adaptacién en longitud/extensibilidad :
- Capsula Posterior
- Ligamento colateral lateral
- Ligamento cruzado anterior

- Corto/sobreactivo
- Tensor de la fascia lata (TFL)
- Vasto lateral
- recto femoral
- Gastrocnemio lateral

- Largo/Sobreactivo:
- Biceps femoral
- Sartorio

- Largo/Poco activo (Activar e Integrar)
- gracilis
- popliteo
« Semitendinoso y Semimembranoso
« Vasto medial
« Vastus Intermedius y Articularis Genu
- Gastrocnemio medial
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https://brookbushinstitute.com/courses/popliteus
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
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Estructuras singulares: L..1..

3 inserciones: femoral, tibial y meniscal.

Después de su origen en el fémur, cerca del epicondilo lateral, exhibe una trayectoria anteroinferior hacia la
region anterolateral de |la tibia.

La insercion meniscal se encuentra entre el cuerpo y cuerno anterior del menisco lateral

La insercion tibial fue la gue menos vario entre los estudios. Esta estructura se encuentra en el punto medio
entre la cabeza del peroné y el tubérculo de Gerdy, entre 4,0y 7,0 mm por debajo de |la meseta tibial.

La banda de superficie mostro un origen posterior y proximal al centro del epicondilo lateral, y su longitud
aumento en extension de rodilla y no mostro insercion en el menisco lateral.

La banda profunda se origind en el centro del epicondilo lateral, su longitud aumenta con la rodilla en
flexion, y se inserta en el menisco.

Ambas estructuras tenia un sitio de insercion tibial similar, y la banda profunda era ligeramente mas
posterior.

Ariel de Lima, Diego; Helito, Camilo Partezani; Lacerda de Lima, Lana; de Castro Silva, Daniel; Costa Cavalcante, Maria Luzete; Dias Leite, José Alberto (2019). Anatomy of the Anterolateral Ligament of the Knee: A Systematic Review. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, (), SO74980631830776X~. doi:10.1016/j.arthro.2018.09.006
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Estructuras singulares: L..1..

Tiene un accesorio femoral cerca del epicondilo lateral siguiendo una trayectoria anteroinferior, con una
Insercion en el menisco lateral y tibia proximal.

Determinar el origen femoral es importante para comprender el comportamiento biomecanico.
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Estructuras singulares: L..IV..

Ariel de Lima, Diego; Helito, Camilo Partezani; Lacerda de Lima, Lana; de Castro Silva, Daniel; Costa Cavalcante, Maria Luzete; Dias Leite, José Alberto (2019). Anatomy of the Anterolateral Ligament of the Knee: A Systematic Review. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, (), SO74980631830776X~-. doi:10.1016/j.arthro.2018.09.006

El igamento colateral medial (LCM), también conocido como ligamento colateral tibial, es el igamento que
se lesiona con mas frecuencia. La mayoria de las lesiones en las estructuras de soporte mediales ocurren
como resultado de fuerzas en valgo, aplicadas como golpes directos al lateral del muslo o parte

superior de la pierna.

Se pueden aplicar fuerzas en valgo con rotacion externa de la tibia
sobre un fémur fijo. En deportes, estas lesiones pueden ser el
resultado de entradas laterales, lesiones de esqui o0 maniobras de
"corte". Estos implican un cambio repentino de direccion en un pie

plantado.

Posterior Oblique Ligament

superficial Medial Collateral Ligament

Grade Il
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Estructuras singulares: L..IV..

La probabilidad de una asoclacion a lesion del LCA aumenta con |la gravedad de la lesion del MCL,
hasta el 78 % de las lesiones del LCM de grado Ill tienen rotura concomitante del LCA.

Si las lesiones agudas no se han tratado, el resultado puede ser laxitud cronica del MCL.

Sin embargo, la mayoria de las lesiones del LCM se curan bien con intervencion no quirdrgica y rara

Vez requieren reconstruccion.

Posterior Oblique Ligament

superficial Medial Collateral Ligament

Grade Il
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Estructuras singulares: L..IV..

Otra clasificacion basada en la RM:

Grado 1. (esguince menor) la senal alta se ve medial al

ligamento, que parece normal

Grado 2: (esguince grave o desgarro parcial) se observa una senal alta
medial al ligamento, con alta senal o rotura parcial del [igamento

Grado 3: ruptura completa del ligamento.

Posterior Oblique Ligament

superficial Medial Collateral Ligament

Grade Il
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Estructuras singulares: L..IV..

" ,, Crado 2. (esguince grave o desgarro parcial) se
Otra clasificacion basada en la RM: ) . :
observa una senal alta medial al igamento, con alta

Grado 1. (esguince menor) la senal alta se ve medial al sefial o rotura parcial del ligamento

llgamento, que parece normal. Grado 3: ruptura completa del ligamento.

Debido al profundo potencial curativo del MCL, es posible que Ia

resonancia magnética no revele una lesion curada en el [igamento. E

sto es similar a las lesiones del LCP, donde una exploracion puede
r eStar |mp Ol’t an C|a superficial Medial Collateral Ligament

Posterior Oblique Ligament

Por |lo tanto, en un alto indice se requiere una resonancia magnetica.

La ventaja de una resonancia magnética es que tambiéen permite la
. . " . : Grade Il
caracterizacion de las demas estructuras intraarticulares.

MASTER GESTION LESION DEPORTIVA Y PATOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA



Estructuras singulares: L..IV..

Las 3 estructuras trabajan para proporcionar estabilizacion estatica primaria y secundaria contra el valgo vy

fuerzas rotatorias externas e internas.

El principal estabilizador medial de |la rodilla es |a parte proximal y el estabilizador de rotacion externa primario

es su porcion distal.

Permanece relativamente isométrico en todo el rango de movimiento de |la rodilla.

Esto explica por qué la avulsion femoral es la lesion mas comun observada en el MCL

Layers of the medial side of the knee

Layer

Layer 1
Between 1 and 2
Layer 2

Layer 3

Contents

Sartorius, sartorial fascia

Gracilis and semitendinosus tendons
Superficial medial collateral ligament (MCL)
Posterior oblique ligament
Semimembranosus tendon

Deep MCL

Esta mayor comprension de la biomecanica del lado medial de la rodilla ha llevado
al desarrollo de una teoria de una relacidon sinérgica entre las diferentes
estructuras de esteregion anatomica.

El LM superficial y profundo y el LOP funcionan en una relacion intrinseca de
carga compartida, y por lo tanto a lesidon de un componente puede provocar mas
lesiones en el otro
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Estructuras singulares: L..O.P.

El [igamento oblicuo posterior (POL) consta de tres brazos: el superficial,

central (tibial) y capsular.

El brazo central es la porcidon mas grande y gruesa. Cursa desde el aspecto

distal del tenddon semimembranoso y es un engrosamiento de la capsula

posteromedial.

La insercion femoral es la mas cercana al tubérculo del gastrocnemio.

El LOP esta en maxima tension en extension completa de la rodilla.

Es la principal restriccion contra rotacion interna y fuerza en el valgo (0-30°)
de flexion.

De hecho, se ha demostrado que con un par de fuerzas de giro interno en 0O,

las cargas en el LOP son mas altas
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Rodilla y Patron de 3FE

Escamilla, R. F., FLEISIG, G. S, Zheng, N. A. . Q. U. A.N,, LANDER, J. E,, Barrentine, S. W, ANDREWS, J. R,, ... & MOORMAN I, C. T. (2001). Effects of techniqu n knee biomechanics during the squat and leg pre n Sports & Exe ), 1552-1566.

La mayor actividad muscular y fuerzas de rodilla en la sentadilla en
comparacion con Leg Press con variacion de posicion de pies implica que la
sentadilla puede ser mas efectiva en el desarrollo muscular, pero debe
usarse con precaucion en personas con trastornos PF, especialmente en
angulos de flexion de rodilla mayores.

Debido a que todas las fuerzas aumentan con la flexion de la rodilla, el
entrenamiento dentro del rango funcional de O a 50° puede ser eficaz para
aguellos cuyo objetivo es minimizar las fuerzas de la rodilla.

La falta de fuerzas sobre el LCA implica que todos los ejercicios pueden ser
efectivos durante su rehabilitacion.
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No se observaron diferencias EMG significativas durante |la fase de flexion de

rodilla entre variaciones del posicionamiento de los pies.

La actividad de los isquiotibiales fue mayor en la sentadilla con base ancha

en comparacion con estrechar.

La actividad del gastrocnemio fue mayor para la sentadilla base estrecha en

comparacion con la sentadilla ancha.

La falta de fuerzas sobre el LCA implica que todos los ejercicios pueden ser

efectivos durante su rehabilitacion.
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Emplear angulos de pie variables no es efectivo para alterar los patrones de
reclutamiento muscular durante la sentadilla.

Las mayores fuerzas de compresion TF en |la sentadilla con base estrecha
entre 27 y 37° de abduccion de rodilla implican que |lpuede proporcionar
una mayor estabilidad de la rodilla.

En la sentadilla base ancha se produce entre 27y 87°

La falta de fuerzas sobre el LCA implica que todos los ejercicios pueden ser
efectivos durante su rehabilitacion.
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TABLE 1. Normalized (% MVIC) mean (+3SD) EMG activity for the narrow stance (NS) and wide stance (WS) squat, leg press with high foot placement (LPH), and leg press with
low foot placement (LPL).

Knee Flexing Phase (5-95°)

Knee Extending Phase (95-5°)

NS WS NS WS
Rectus femoris SQUAT 28 + 13 24 + 10¢ 36 + 147 33 + 12%
LPH 20 + 9 1727 25118 21 + 8¢
LPL 23 + 11 20 £ 9 29 + 11 26 + 11
Vastus lateralis SQUAT 32 + 71 33 + 71 47 + 6%% 4T = 72%¢
LPH 27 + 6% 26 + bt 38 + 74 37 + 6%
LPL 28 + 61 27+ 81 39 + 7% 37 + 8%
Vastus medialis SQUAT 33 71 3451 50 + 99% 49 + 93¢
LPH 29 + 6% 28 + 61 42 + 83t 40 + 77
LPL 30 + 6t 28 + 7t 41 + 7% 39 + 7%
Lateral hamstrings SQUAT 10 + 5¢ 10 + 4% 26+ 117} 28 + 13%%
LPH 21 8 + 21 10+ 2%%% 12 & 28%y
LPL 6+ 2t B 8 + 2% 10 + 3%
Medial hamstrings SQUAT 10 + 5¢ 12 = 51 22 + 9°% 25 + 107%
LPH 9+5 10 £6 10 £ 3% 132 3%
LPL 73 B +3 B+ 2° 10+ 3°
Gastrocnemius SQUAT 12 =51 13+6 173" 14 =8>
LPH 10 + 4 9 + 3¢t 13 +5 12 E3T
LPL 10 + 3¢ 9 + 3t 15 % 5% 14 + 5%

2 Significant differences (P < 0.05) between squat and LPH.

b Significant differences (P < 0.05) between squat and LPL.

T Significant differences (P < 0.05) between knee flexing and knee extending phases.
* Significant differences (P < 0.05) between NS and WS.
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TABLE 2. Normalized (% MVIC) peak (=SD) EMG activity among the narrow stance (NS) and wide stance (WS) squat, leg press with high foot placement (LPH), and leg press

with low foot placement (LPL).

Knee Angle (°)

NS WS al Peak EMG
Rectus femoris SQUAT 52 + 142 45 + 132 95 + 6
LPH 39 + 132 33 +109 92 + 6
LPL 46 + 9* 37 10" 95 +
Vastus lateralis SQUAT K7 + 8at 54 + 8 89 + 5
LPH 47 + 92 50 + 8 86 +6
LPL 48 + 107 50 + 11 05 + 7
Vastus medialis SQUAT hg + 1(0° 58 + 112 95 + 7
LPH h2 + 8 50 + 9 93 + 5
LPL 50 + 6° 48 + 7° 95+ 6
Lateral hamstrings SQUAT 41 + 124 38 + 11 62 + 7
LPH 13 2% 16 20° 82 + 6
LPL 12:%3° 1237 95 +7
Medial hamstrings SQUAT 31 + 42 3 £T7* 63 + 6
LPH 156 2(). % > 1 =7
LPL 11 £ 9% 15 £ 4> 95+ 6
Gastrocnemius SQUAT 23 + 67 18 + 4* 95+ 8
LPH 14-& 3% 15 £ 2¢ 25 +6
LPL 22 +:4° 22 + 4° 28 + 3

4 Significant differences (P < 0.05) between squat and LPH.

b Significant differences (P < 0.05) between squat and LPL.

¢ Significant differences (P < 0.05) between LPH and LPL.

* Significant differences (P < 0.05) between NS and WS.

All peak EMG values occurred during the knee extending phase.
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TABLE 3. Tibiofemaral compressive, PCL tensile, and patellofemoral compressive forces (N) among the narrow stance and wide stance squat, leg press with high foot placement
(LPH), and leg press with low foot placement (LPL).

Knee Angle Range (deg)

Knee Flexing or in Which Significant Exercise Comparisons and Mean =
Extending Force Ditferences (P < 3D Percent Increase over Given Knee
Stance and Force Phase 0.05) Were Found Angle Range
Narrow stance
Tibiofemaral compressive forces Flexing None None
Extending 79-91 LPH > SQUAT (17 = 1%)
27-37 SQUAT > LPL (32 = 3%)
27-37 SQUAT > LPH (37 = 6%)
PCL tensile forces Flexing 27-65 SQUAT > LPL (74 = 29%)
27-43 SQUAT > LPH (70
Extending 27-11 SQUAT > LPL (1 31 + 40%)
27-71 SQUAT > LPH (93 + 25%)
Patellofemoral compressive forces Flexing None None
Extending 77-95 LPL > SQUAT (18 + 2%)
77-95 LPH > SQUAT (19 £ 1%)
Wide stance
Tibiofemoral compressive forces Flexing 27-87 SQUAT > LPH (36 + 4%)
27-87 SQUAT > LPL (34 + 4%)
Extending 27163 SQUAT > LPH (41 £ 13%)
27-81 SQUAT > LPL (43 = 23%)
PCL tensile forces Flexing 2/-89 SQUAT > LPL (49 = 28%)
61-89 SQUAT > LPH (18 = 7%)
Extending 27-75 SQUAT > LPL (103 = 28%)
27-15 SQUAT > LPH (73 = 21%)
Patellofemoral compressive forces Flexing 43-87 SQUAT > LPH (28 = 6%)
43-87 SQUAT > LPL (21 + 5%)
Extending 43-55 SQUAT > LPL (39 = 1%)
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TABLE 4. Tibiofemoral compressive, PCL tensile, and patellofemoral compressive forces (N) between the narrow stance (NS) and wide stance (WS) squat, leg press with high
foot placement (LPH), and leg press with low foot placement (LPL).

Knee Angle Range (deg)

Knee Flexing or in Which Significant Stance Comparisan and Mean =
Extending Force Differences (P < SD Percent Increase over Given
Exercise and Force Phase 0.05) Were Found Knee Angle Range
SQUAT
Tibiofemoral compressive forces Flexing 19-83 WS > NS (16 = 5%)
Extending 59-89 WS > NS (15 = 1%)
PCL tensile forces Flexing None None
Extending None None
Patellofemaral compressive forces Flexing 21-79 WS > NS (15 = 4%)
Extending None None
LPH
Tibiofemoral compressive forces Flexing 21-91 NS > WS (11 £ 5%)
Extending 71-91 NS > WS (7 + 3%)
PCL tensile forces Flexing 33-69 WS > NS (13 = 5%)
Extending 5585 WS > NS (11 = 2%)
Patellofemaral compressive forces Flexing 19-91 NS > WS (18 = 6%)
Extending 39-91 NS > WS (10 = 3%)
LPL
Tibiotemoral compressive forces Flexing 21-95 NS > WS (9 = 3%)
Extending 23-91 NS > WS (12 = 4%)
PCL tensile forces Flexing 37-69 WS > NS (9 = 4%)
Extending 31-73 WS > NS (11 = 5%)
Patellofemoral compressive forces Flexing 19-95 NS > WS (16 = 9%)
Extending 19-95 NS > WS (15 = 7%)

MASTER GESTION LESION DEPORTIVAY PATOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA



Debido a que la variacion de los angulos de |los pies no afectd la actividad muscular ni las
fuerzas de las rodillas, se recomienda que los atletas o pacientes en rehabilitacion empleen un
angulo de pies que sea mas comodo para ellos.

Con respecto al ancho de la postura, se prefiere la sentadilla base estrecha (NS) sobre la
sentadilla base ancha (WS) para una mayor afectacion del gastrocnemio.

Tanto WS como NS parecen igualmente efectivos en |la afectacion del cuadriceps.

Debido a que la sentadilla en WS generé las fuerzas de compresion tibiofemorales mas
altas, la sentadilla en WS puede ser la mas eficaz para minimizar las fuerzas de
cizallamiento tibiofemorales.

Las fuerzas de traccion del LCA no se encontraron en el presente estudio, por o que todas las
variaciones de gjercicio y postura parecen apropiadas para los pacientes en rehabilitacion cuyo
objetivo es minimizar la tension del LCA.

Para los pacientes de rehabilitacion cuyo objetivo es minimizar las fuerzas de traccion del
LCP, se prefiere la LP a la sentadilla, la sentadilla NS a la sentadilla WSy la WS-LPH y la
WS-LPL a la NS-LPH y la NS-LPL. . Ademas, el entrenamiento en el rango funcional entre O
y 50°KA minimiza las fuerzas de compresion del PF.
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Las fuerzas de compresion PF surgen del contacto entre |la superficie inferior de la rotula y la
superficie rotuliana del fémur y varian segun abduccion de rodilla (KA). Las areas de contacto
de la articulacion femororrotuliana también se ven afectadas por KA. Desde |a extension
completa hasta la flexion completa, la rotula se mueve caudalmente aproximadamente 7 cm,
con contacto femoral en la rotula moviéndose cranealmente a medida que la rodilla se flexiona.

Se ha informado que el contacto femororrotuliano ocurre inicialmente entre 10 y 20° KA,
que es cuando la rétula comienza a deslizarse sobre la superficie rotuliana del fémur. El
fémur hace contacto con las facetas medial y lateral inferiores entre aproximadamente 20
y 30°KA, con las facetas medial y lateral medias entre aproximadamente 30 y 60°KA, con
las facetas medial y lateral superior entre aproximadamente 60 y 90°KA.
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A partir de estos datos, se puede inferir gue las personas con trastornos patelofemorales deben
evitar realizar sentadillas, LPH y LPL en angulos de flexion de rodilla mas altos.

La tasa de aumento en el estrés de PF parece maxima entre aproximadamente 50y 80 °
KA, por lo tanto, realizar la sentadilla, LPH y LPL dentro del rango funcional de 0 a 50° KA
puede ser mas efectivo para atletas o pacientes con patologias femororrotulianas.

A partir de estos datos, se puede inferir gue las personas con trastornos patelofemorales deben
evitar realizar sentadillas, LPH y LPL en angulos de flexion de rodilla mas altos.

La tasa de aumento en el estrés de PF parece maxima entre aproximadamente 50y 80 °
KA, por lo tanto, realizar la sentadilla, LPH y LPL dentro del rango funcional de 0 a 50° KA
puede ser mas efectivo para atletas o pacientes con patologias femororrotulianas.
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Complejo adductonr

Peanut Butter Leaves Me Greasy

- Pectineus
- Brevis

- Longus

- Magnus

° G racCl | | 1S Genialidad de B. Brookbush

Los aductores son un grupo de musculos muy grande, que
comprende el 22,5% de la masa de |la extremidad inferior. Compare
eso con el 18,5% formado por los flexores, el 14,9% por los

abductoresy el 12,8% por el gldteo mayor.

MASTER GESTION LESION DEPORTIVAY PATOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA




Complejo adductonr

Pectineo

- Origen: Superficie de la rama superior del pubis, ventral al pecten, entre el iliopectineo y el
tubérculo pubico (8, 11).

« Este musculo biseca los compartimentos medial y anterior y comprende |la parte medial del
suelo del triangulo femoral.

- Insercion : Linea pectinea en la cara posterior medial del fémur..

- Nervio: inervacion nerviosa dual del nervio femoral (que inerva los musculos flexores de |la cadera
y cuadriceps) y de un nervio obturador accesorio (el nervio obturador inerva otros musculos
aductores) que surge del plexo femoral a través de las raices nerviosas L2, L3y, a veces, L4.

- Esto puede implicar que el pectineo juega un papel mas importante en la flexion de la
cadera que en la aduccidon de |a cadera.

Aductor corto
e Origen: Superficie anterior/externa de la rama inferior del pubis.

e Insercién: 2/3 distales de la linea pectinea y la mitad distal del labio medial de la linea aspera,
justo lateral y detras del aductor largo.

e Nervio: Nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raices nerviosas L2 - L4.

Aductor largo

- Origen: superficie anterior del pubis en la union de |a cresta de la sinfisis por un tenddn plano
relativamente estrecho.

- Insercién: 1/3 medio del labio medial de la linea aspera, entre las inserciones del vasto medial y el
aductor mayor.

« Nervio: Nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raices nerviosas L2, L3y, a
veces, L4.
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Complejo adductonr

Aductor mayor
Fibras anteriores/Cabeza del aductor mayor ( Fibras anteriores - "Como los otros aductores”)
- Origen: Rama del pubis inferior , rama del isquiodn.
- Insercion: Medial a la tuberosidad glutea, mitad de la linea aspera, Linea supracondilea medial.

- Division del aductor mayor anterior y posterior : las cabezas anterior y posterior del aductor mayor
se pueden dividir en su origen: las fibras anteriores se originan en la rama del pubis y la rama del
iIsquion. En su insercidon, la fibra anterior es la que se inserta proximal al tubérculo
aductor. Este musculo se encuentra en el compartimento medial entre los tabiques
iIntermusculares medial y posterior con accidn muscular e inervacion neural similar a otros
musculos aductores. este musculose puede considerar como parte del grupo funcional -
"aductores anteriores"

- Nervio: Nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raices nerviosas L3 - L4 y, a veces,
L2

Fibras posteriores/Cabeza del aductor mayor (también conocida como "cabeza isquiocondilea o porcién
del tendon de la corva de los aductores")

e Origen: Tuberosidad isquiatica y ligamento sacrotuberoso
e |nsercion: Tubérculo aductor y condilo medial (separados de |la cabeza anterior por el hiato aductor

e Las fibras posteriores son aquellas fibras que se originan en la tuberosidad isquiatica y el
ligamento sacrotuberoso y se insertan a través del tejido tendinoso que comprende el hiato
aductor desde el tubérculo aductor hasta el condilo medial . La cabeza posterior yacia en el
compartimento medial entre los tabiques intermusculares medial y posterior ; sin embargo, vale
la pena senalar que las fibras posteriores del aductor mayor a menudo se denominan "porciéon del
tenddn de la corva del aductor mayor" debido al origen embrionario, la accion y la inervacion
neural similares.

e Nervio: el nervio tibial se separa del nervio cidtico que surge del plexo sacro a través de las
raices nerviosas L4y, a veces, L5y ST
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Complejo adductonr

El Aductor menor:

Aungue no se menciona comunmente, la "cabeza anterior" del aductor mayor puede aparecer como 2 conjuntos separados

de fibras con las fibras superiores, casi horizontales, que se denominan "aductor menor”.

Cuando esta division se incluye en los textos, se hace referencia al aductor mayor con tres cabezas: el aductor menor, la

cabeza media del aductor mayor ( fibras anteriores ) y una cabeza isquiocondilea ( fibras posteriores ).

De particular interés es la inervacion y union del "aductor menor", que se une justo por debajo del cuadrado femoral tanto

en el isquion como en el fémur y puede recibir inervacidon neural desde el nervio hasta el cuadrado femoral.

Origen: rama pubica inferior
Insercidon: Desde justo por debajo del trocanter mayor hasta la parte superior de la linea aspera

Inervacion neural: nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raices nerviosas L2, L3y, a veces, L4,y
potencialmente un nervio accesorio desde el nervio hasta el cuadrado femoral ( nervio compartido con el
gemelo inferior ) a través del plexo sacro que se origina en las raices nerviosas L4, L5, S1 ya veces S2

Gracil

Origen: Mitad inferior de la sinfisis pubica y margen medial de la rama inferior del hueso pubico

Insercion: Superficie medial del cuerpo de la tibia, distal al condilo, proximal a la insercion del semitendinoso vy lateral a
la insercion del sartorio (8, 11, 15).

- Este musculo se encuentra en el compartimento medial entre los tabiques intermusculares medial y posterior . La
insercion de este musculo esta en conjuncion con el sartorio y el semitendinoso, a menudo citado como formando
un tenddn comun; los tres musculos se conocen como el grupo "pes anserinus".

Nervio: Nervio obturador que surge del plexo femoral a través de |as raices nerviosas L2 - L3
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Las inserciones y el curso de |los musculos aductores son
complejos y ocupan el compartimento medial del muslo entre los
tabiques intermusculares medial y posterior.

El origen del pectineo es profundo al ligamento inguinal en el
borde superior de la rama pubica (el unico musculo aductor que
se une a la rama superior ) justo lateral a las inserciones del recto
abdominally aductor largo, y superomedial al origen del
obturador externo.

El pectineo constituye la mayor parte del suelo del triangulo

Pectineus femoral.

' 7 i ‘ El aductor largo constituye el resto de |la porcion medial del piso, y
Addiictor E V 4 |l O NS - Adductor el musculo psoas constituye una pequena porcion del piso
= g brevis justo lateral al pectineo.

longus

Profundo al pectineo esta el superior.porcion del aductor corto y
el obturador externo.

Adductor

e Superficial al pectineo se encuentra el contenido del tridngulo

femoral: arteria femoral, vena femoral y ganglios linfaticos
INnguinales profundos en la vaina femoral y superficial a eso, la
fascia lata.

Gracilis

La insercion del pectineo en la linea pectinea se encuentra justo
Inferolateral a las inserciones del psoas vy el iliaco (en el trocanter
menor) y se intercala entre las inserciones del vasto medial, el
aductor corto y la porcion superior del aductor mayor.




Pectineus

Adductor
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Gracilis

Adductor
brevis

Adductor
magnus

El origen del aductor corto se encuentra por debajo de la
Insercion del aductor largo, intercalado entre las inserciones del
gracillis (anterior) y el aductor mayor (posterior) en el
borde inferior del pubis.

El pectineo se encuentra superior y ligeramente anterior a las
fibras mas superiores del corto, mientras gque el resto
del musculo discurre paralelo y profundo al aductor largo.

El aductor corto ocupa una "capa intermedia" del grupo de
aductores entre el pectineo y el aductor largo y el aductor
mayor posterior.

La rama anterior del nervio obturador corre sobre este musculo
mientras que la rama posterior corre detras de él (15).

La insercion del aductor corto se intercala nhuevamente entre el
pectineo y el aductor mayor en la linea pectinea y la
cara superior de la linea aspera.
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El aductor largo es el mas anterior (superficial) de los musculos
aductores y sera un punto de referencia importante cuando se
analice la palpacion

El origen del aductor largo esta rodeado por las inserciones de
otros 4 musculos. Se han hecho implicaciones con respecto a la
congruencia fascial entre las inserciones del aductor largo y el
recto abdominal (superior), y se pueden hacer otras implicaciones
sobre las inserciones del gracillis (inferior), el pectineo
(superolateral) y el aductor corto (inferolateral).

La insercion del aductor largo podria verse como un eje central
entre los "aductores anteriores" y el recto abdominal.

El aductor largo discurre inferior y lateralmente hasta su insercion
en la linea aspera, donde se une y comparte deslizamientos
fasciales con el aductor mayor y el vasto medial.

Posterior a la porcidon superior del aductor largo se encuentra el
aductor corto, mientras que Posterior a la porcidon inferior del
aductor largo se encuentra el aductor mayor.

A medida que el aductor largo discurre distalmente, esta cubierto
por el sartorio y el vasto medial.

El aductor largo constituye el suelo del canal aductor
semitriangular, mientras que el sartorio constituye la parec
anteromedial y el vasto medial constituye |la pareoc
anterolateral. Estos vasos parten del aductor largo saliendo de
canal del aductor a través del hiato del aductor.




Palpacion aductores a nivel global

Palpacion de los aductores en grupo:
posicion supina, rodilla ligeramente flexionada con |la cadera, la pierna en rotacion externa.
So6lo uno de los aductores cruza la rodilla (el gracillis), por lo que puede usar la extension de la rodilla para diferenciar entre los cuadriceps y los aductores, y |a flexion de la rodilla
para diferenciar entre los aductores y los isquiotibiales. Al diferenciar entre los aductores y los isquiotibiales, tenga cuidado de no confundir el recto interno del muslo con
un Mmusculo isquiotibial . Mientras palpa proximal, intente identificar los tendones aductores como la derivacion hacia el pubis.

r'//
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Palpacion Pectineo

El pectineo se puede encontrar palpando primero el borde superior de la sinfisis pubica, moviéndose hacia el borde lateral y encontrando el tubérculo pubico al que se une el
ligamento inguinal.
Si la pierna esta en abduccion, el aductor largo debe volverse visible, especialmente proximalmente.
El largo se encuentra paralelo e inmediatamente medial al pectineo ligeramente mas profundo.
Usando el tenddn del aductor largo como punto de referencia.

rd




Palpacion Aductor Corto

El aductor corto estd emparedado entre el pectineo y el aductor largo en la parte anterior y el aductor mayor en la parte posterior. Si este musculo se vuelve hiperactivo o
desarrolla puntos gatillo, es posible palpar a través del aductor largo y el pectineo para sentir el cambio en la densidad del tejido.

4




Palpacion Aductor largo

Medial al sartorio que se origina en la espina iliaca anterosuperior .
El aductor largo es el aductor mas anterior y tiene un tendon plano y denso que se origina en el tubérculo pubico.




Palpacion Aductor Mayor

Palpar el aductor mayor dependera de la capacidad para identificar el recto interno y el semimembranoso. Si identifica el gracillis y se cae de este musculo largo y delgado en |a
parte posterior, debe hundirse en el aductor mayor.
Entre el gracil y el semimembranoso puede acceder al tenddn del aductor mayor en la ruta de su insercion en el tubérculo del aductor.

4
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Palpacion Gracll

Puede ser posible hacer que este musculo sea mas visible indicando la rotacion interna de la tibia (haga que su compahnero gire el pie tanto como pueda sin doblar la rodilla ni
mover |la cadera).
Puedes seguir el gracillis hasta el tenddn del pie anserino en la tibia anterior proximal .
Nota: el semitendinoso y el semimembranoso también hacen rotacion interna de la tibia, si se encuentra palpando los musculos de |a parte posterior del muslo mientras intenta
encontrar el gracillis, ha ido demasiado lejos

4
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Funcion

integrada

Aunque todos los aductores aduciran la cadera, funcionalmente estos musculos deben separarse en 3 grupos distintos en funcion de funciones

adicionales y relaciones sinérgicas. Los aductores anteriores (pectineo, aductor corto, largo y fibras anteriores del aductor mayor), las

fibras posteriores del aductor mayor y el recto interno juegan un papel mas importante en la rodilla. El pectineo puede clasificarse aun mas

COMOo un cuarto grupo debido a su inervacion neural separada del nervio femoral y su papel en la flexion de |la cadera.

- Estabilizacion:

Todos los aductores contribuyen a la estabilizacion de la cadera y mantienen una alineacion pélvica neutra.

Las fibras posteriores del aductor mayor contribuiran a la estabilidad de la articulacion sacroiliaca a través del ligamento

sacrotuberoso.

El gracillis contribuye a la estabilizacion de la rodilla.

- Desacelera excéntricamente:

Los aductores anteriores desaceleran excéntricamente la abduccion, la extensidon y la rotacion externa de la cadera.

Las fibras posteriores del aductor mayor desaceleran excéntricamente la abduccion, la flexion y la rotacion interna de la cadera y

la nutacidn de la articulacion sacroiliaca.

El gracillis desacelera excéntricamente la abduccion, la extension y la rotacion externa de la cadera; pero lo mas importante, rotacion

externa y extension de la rodilla.

- Sinergistas:

Todos los aductores trabajan juntos para aducir la cadera y proporcionar estabilizacion en el plano frontal durante la marcha, el

cuadrado femoral y el biceps femoral pueden ser sinergistas.

Los aductores anteriores funcionan sinérgicamente con el psoas, el iliaco, el recto femoral, el gluteo menor y el tensor de |a fascia lata
(TFL) .

Ademas, los aductores anteriores también trabajan sinérgicamente con los rotadores internos de la cadera; gluteo menor y el tensor
de la fascia lata (TFL)

La cabeza posterior del aductor mayor funciona sinérgicamente con los extensores de la cadera, incluidos el gluteo mayor , el

semitendinoso, el semimembranoso y el biceps femoral (tenddn de la corva).

Ademas, la cabeza posterior del aductor mayor funciona sinérgicamente con los rotadores externos de la cadera, incluidos el gluteo
mayor , el gluteo medio, el piriforme, los rotadores profundos de |la cadera y el biceps femoral . En la practica, la hiperactividad de la
cabeza posterior del aductor mayor parece estar relacionada con la hiperactividad de aquellos musculos con origen en el ligamento
sacrotuberoso, especificamente la cabeza larga del piriforme y el biceps femoral . Esto puede implicar una relacion con el Subsistema

Longitudinal Profundo, discutido a continuacion.

El gracillis funciona sinérgicamente con los rotadores internos de la tibia: sartorio, semitendinoso, semimembranoso, popliteo v,

potencialmente, el gastrocnemio medial .
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Los aductores anteriores contribuyen
al deslizamiento superior y anterior de la cabeza femoral en el acetabulo.

Es probable qgue |la hiperactividad cronica de los
aductores anteriores resulte en lesiones anteriores y posteriores

Ademas, esto puede combinarse con el tensor de la fascia lata (TFL) y el
gldteo menor, gue también pueden contribulir
al deslizamiento anterior y superior , y al acortamiento adaptativo de
la capsula inferior y posterior.

El resultado es una cabeza femoral que no se desliza hacia abajo ni hacia
atras durante el giro normal anterior y superior de |la cabeza femoral que
deberia acompanar a la flexion/abduccion.
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Las fibras posteriores del aductor mayor pueden contribuir a
un deslizamiento superior de |la cabeza femoral y la actividad excesiva puede
provocar un acortamiento adaptativo de la capsula inferior.

Sin embargo, el efecto que tienen las fibras posteriores del aductor mayor sobre
a articulacion sacroiliaca (ASIl) puede tener mas consecuencias. El aumento de
a actividad de las fibras posteriores del aductor mayor aumenta la tension en el

Igamento sacrotuberoso y puede limitar la nutacion de la SIJ.

En casos de hiperactividad cronica, el resultado puede ser una disfuncidon de la
S1J; un sacro "atascado" en contranutacion(extension).

Esto puede resultar en dolor en la articulacién sacroiliaca, lumbar y/o en la
cadera y patrones de compensacion que incluyen una inclinacion pélvica
anterior, una inclinacion pélvica posterior o asimetria.

Las fibras posteriores del aductor mayor son capaces de ejercer una fuerza
dirigida hacia atras sobre el fémur y un posible deslizamiento posterior de la
cabeza femoral en el acetabulo.

La actividad excesiva puede resultar en un alargamiento adaptativo de la
capsula posterior y un acortamiento adaptativo de la capsula anterior . Aunque
este escenario parece ser una ocurrencia rara, se deben realizar pruebas de
movilidad de |la cadera si se observa una inclinacion pélvica posterior .
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El gracillis puede considerarse como un musculo aductor anterior en
relacion con la artrocinematica de |la cadera, pero desempeha su
papel mas importante en la rodilla.

Este musculo es capaz no soélo de |la rotacion interna de la tibia y la
flexion de l|la rodilla, sino también de la estabilizacion de |la

rodilla medial, el deslizamiento posterior de la tibia sobre el fémur vy |a
compresion del compartimento medial .

La activacion del gracillis a menudo ocurre con la activacion
simultanea de los aductores anteriores que contribuyen a un aumento
en la rotacidon interna femoral y el varo de la rodilla; resultando en una
mayor disfuncion. Se recomienda que este musculo se active

mediante la activacion del rotador interno tibial y no se trate
Individualmente.
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Los aductores anteriores contribuyen
al deslizamiento superior y anterior de la cabeza femoral en el acetadbulo.

Es probable qgue |a hiperactividad cronica de los
aductores anteriores resulte en lesiones anteriores y posteriores

Ademas, esto puede combinarse con el tensor de la fascia lata (TFL) y el
gluteo menor, qgue también pueden contribuir
al deslizamiento anterior y superior , y al acortamiento adaptativo de
la capsula inferior y posterior.

El resultado es una cabeza femoral que no se desliza hacia abajo ni hacia
atras durante el giro normal anterior y superior de la cabeza femoral que
deberia acompanar a la flexidn/abduccion.
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- Pectineo tiene un patron de dolor de referencia que se caracteriza por emanar

profundamente de la ingle.

- Aductor corto y largo tiene patréon de dolor de referencia proximalmente hacia la
ingle en |la parte medial/anterior del muslo, pero puede haberse irradiado distalmente
hacia el lado medial de |la pierna con un patron de desbordamiento sobre la rodilla

((comunmente confundido con puntos gatillo VMO).

- Aductor mayor tiene patron de dolor de referencia generalmente en |la parte interna
del muslo, pero puede referirse a un dolor profundo en la pelvis y confundirse con una

disfuncion del suelo pélvico.
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FPopliteo

El musculo popliteo cruza la articulacion tibiofemoral y contribuye
a la rotacion interna tibial ( rotacion medial ), la rotacion externa
femoral en cadena cerrada y, potencialmente, la flexion de la
rodilla.

También se cree que la fuerza de rotacidon interna generada por
el musculo popliteo y el tendon popliteo juegan un papel esencial
en el “desblogueo de |la rodilla” durante la extension completa.

Origen: Parte anterior del surco en el céndilo lateral del fémur a través de un hiato en la capsula de la rodilla
con fibras del tenddén popliteo que unen el ligamento poplitiofibular, el ligamento popliteo arqueado y el
asta posterior del menisco lateral . El popliteo es el Unico musculo que se inserta dentro de la capsula de la
rodilla, a pesar de que el musculo existe fuera de la capsula articular y la membrana sinovial.

Inserciéon : Area triangular proximal a la linea del séleo en la superficie posterior de la tibia
( cuarto proximal anterior del surco popliteo) y fascia que cubre el musculo , discurre por debajo del LCL vy el
tendon del biceps femoral, con fibras del ligamento popliteo oblicuo invirtiendo en la fascia en la insercion del

popliteo.

Nervio: Nervio tibial gue surge del nervio ciatico a través del plexo sacro, con origen en las raices nerviosas L5,
Sly, aveces, L4
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La ubicacion de este musculo es profunda al gastrocnemio en la
depresion creada por el biceps femoral , el semimembranoso vy el
semitendinoso superiormente, y las cabezas del gastrocnemio
Inferiormente, conocida como fosa poplitea (la depresion en la
parte posterior de la rodilla).

Este musculo se considera un musculo del
compartimento posterior profundo , a pesar de la separacion de
este musculo de otros musculos del compartimento posterior
( flexor largo del dedo gordo, flexor largo de los dedos y tibial
posterior) .) debido a la terminacion del tabigue intermuscular
transverso en el origen del séleo.

El popliteo y/o |la fuerte fascia que cubre el popliteo se consideran
el piso de la fosa poplitea, es decir, solo la tibia esta profunda a

esta estructura.

El nervio tibial, el nervio fibular comun, la arteria y la vena poplitea
y los ganglios linfaticos popliteos discurren sobre el popliteo, asi
como otra capa de fascia densa que crea el techo o la fosa
poplitea justo debajo de la piel.
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Funcion integrada:
Estabilizacion:

Estabiliza la rodilla, resistiendo especificamente una fuerza en varo a través de su
Intrincada relacidn con los ligamentos de |a rodilla lateral.

Puede jugar un papel en la estabilizacion de la cabeza del peroné ( articulacion
tibioperonea proximal ) a través del ligamento popliteofibular y potencialmente el LCL en
algunas personas. El popliteo puede desempenar un papel en el aumento de Ia
tension de la capsula a través del ligamento popliteo oblicuo.

Desacelera excéntricamente:

El popliteo desacelera excéntricamente la rotacidon externa de la tibia, una funcién que
puede servir para proteger los ligamentos de la rodilla medial , incluida |la actuacidon como
restriccion secundaria del LCP

El popliteo también puede resistir la flexion de la rodilla, aunque su contribucion seria
insignificante.

Sinergistas:

El popliteo actua sinérgicamente con |los rotadores internos tibiales
( estabilizadores mediales de la rodilla) para desacelerar excéntricamente la rotacidon
externa tibial.

Esta sinergia también incluye semimembranoso vy
semitendinoso, gracillis, sartorio y gastrocnemio medial. El popliteo es el Unico rotador
Interno tibial que no ayuda a resistir una fuerza en valgo.

Este musculo puede ser parte de un intrincado sistema de musculos que crean tension y
refuerzan la capsula durante el movimiento, incluidos el vasto lateral, el vasto medial
oblicuo, el tensor de la fascia lata a través de la banda iliotibial, el semimembranoso vy el
gastrocnemio.

Puede existir una relacion sinérgica mas significativa entre el semimembranoso Vv el
popliteo a través de la expansion tendinosa del semimembranoso Yy el ligamento
popliteo oblicuo.
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Rodilla

La osteoartritis es una enfermedad articular cronica dolorosa. Afecta a toda la
articulacion y en particular al cartilago articular. Generalmente se asocia con
disminucion de la movilidad, dolor, inestabilidad e interaccion anormal entre

huesos, ligamentos y musculos.

=

Tambien es relacionado con el desarrollo de osteofitos, inflamacion sinovial,
hueso subcondral, cambios y dano meniscal (Bennel et al., 2012).

Es causado por fendmenos de desgaste y es la razOn mas comun por la que
las personas necesitan someterse a un reemplazo de rodilla.

Es el resultado de una interaccion compleja de factores genéticos, factores
metabodlicos, biomecanicos y bioguimicos (Bennel et al., 2012). Esto resulta en
el estrechamiento del espacio articular, con el desarrollo de quistes vy
erosiones en el extremos 6seos. Como resultado, el hueso entra en contacto
directo con el hueso, lo cual es doloroso.

Todos estos cambios finalmente conducen a un aumento del dolor y la
rigidez en la articulacion.
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Artritis reumatoide

La artritis reumatoide (AR) implica el deterioro del cartilago y otras partes de
la articulacion, y resulta en la necesidad de un reemplazo de la articulacion
de la rodilla. Es uno de los tipos de artritis inflamatoria que afectan el tejido
gue rodea las articulaciones.

También puede afectar a otros drganos Se desconoce |la causa de la AR. Es
una enfermedad autoinmune gque puede ocurrir en cualquier edad y afecta
con mas frecuencia a las mujeres que a los hombres (Enciclopedia Médica,
2012).

MASTER GESTION LESION DEPORTIVAY PATOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA



Artritis post-traumatica.

La artritis postraumatica es una enfermedad articular que sigue a una lesién
del cartilago articular o a través del dano a los ligamentos que conducen a
una rodilla inestable (Pickering, 1984).

Esun problema particular en pacientes jovenes y activos. En general,
cualguier anormalidad que cause desgaste excesivo dentro de la articulacion
(por fracturas de rodilla, cartilago desgarrado y ligamentos) pueden conducir
a la degeneracion mucho después de la lesion original.

La solucidon definitiva es un reemplazo de rodilla.
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También se han informado déficits neuroldgicos en personas con OA de rodilla. Hurley y Newman
reportaron un 19% inhibicién del reflejo muscular en |la rodilla afectada versus la rodilla no afectada
de aquellos con OA de rodilla unilateral.

El dano en |la articulacion afecta los receptores articulares que proporcionan informacion aferente
al musculo y husos musculares, disminuyendo el impulso motor hacia el musculo vy
propiocepcion.

La debilidad muscular es probablemente |la mas antigua reconocida y mejor correlacion
establecida de limitacion funcional en individuos conOA de rodilla.

Propiocepcion deteriorada confirmada en personas con OA en comparacion con los controles.

En un estudio de Badley et al., los sujetos que no
podian flexionar su
rodillas a por lo menos 70 grados tenian mas dificultad
con caminar y tareas de transferencia.
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Se ha demostrado que |la ansiedad y las habilidades de afrontamiento del dolor ser predictores de
dolor y discapacidad entre los individuos con artrosis de rodilla

Rejeski et al. mostraron en la OA de rodilla que |la autoeficacia era un predictor independiente de
discapacidad y se asociaba con fuerza muscular

La debilidad muscular es probablemente la mas antigua reconocida y mejor correlacion
establecida de limitacion funcional en individuos con OA de rodilla.

Tres ensayos controlados han investigado los efectos de
ejercicio aerobico en la OA de rodilla

Los beneficios funcionales de los ejercicios de
contraccion isométrica pueden estar limitados a un
pequeno rango alrededor de la articulacion

Mayor beneficio en los ejercicios de cadena abierta

Mayor transferencia en los ejercicios de cadena cerrada
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Las escalas solicitan informacion subjetiva cualitativa y cuantitativa del paciente, como habilidades funcionales/
recreativas, dolor, hinchazon, inestabilidad y nivel o intensidad de actividad.

Las pruebas de rendimiento son medidas objetivas de actividad unilateral, bilateral y especifica del deporte..

Lysholm Score. Los pacientes/atletas califican ocho dimensiones y se les asignan valores de puntos con una
puntuacion total posible de 100 puntos.

Cuestionario subjetivo de puntuacion de rodilla. Wilk et al utilizaron un cuestionario adaptado del trabajo de
Noyes et al para estudiar pacientes con rodillas reconstruidas de LCA. Los pacientes respondieron a preguntas
sobre sintomas y actividades deportivas relacionadas con su rodilla.

Escala de Lysholm para describir la dimensidon de la hinchazdén: ninguno (10 puntos), con un esfuerzo intenso (6
puntos), con un esfuerzo normal (2 puntos) y constante (O puntos). individuo relacionado con problemas de
rodilla. El médico debe considerar el nivel o la intensidad de la actividad.
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