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# INSPIRANDOASPIRACIONES

‣ Artrocinemática y biomecánica de la rodilla 
‣ El complejo adductor 
‣ Poplíteo: “que no se nos olvide” 
‣ Osteoartrosis de rodilla. Artroplastia total. 
‣ Inestabilidad patelar.
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La anatomía de la rodilla incluye 
la articulación femorotibial y la 
femorotuliana. 

A.Femorotibial: 

•Sinovial: bisagra modificada 
flexión y extensión+rotación 
(bicondílea) 

B.Patelofemoral: 

•Articulación deslizante
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 Función 
 Transmite fuerzas de tracción cuádriceps-tendón rotuliano   
 Aumenta el brazo de palanca del mecanismo extensor 

La patelectomía reduce la fuerza de extensión en un 30% 
  
 Biomecánica 

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

  
 Movimiento 

 Articulación "deslizante" 
La rótula se mueve 7 cm caudalmente durante la flexión completa   

 El contacto máximo entre el fémur y la rótula es a 45 grados de flexión 

 Estabilidad 
 Restricciones pasivas a la subluxación lateral 
 Ligamento patelofemoral medial   
 Restricción pasiva  

• Primaria a traslación lateral en 20 grados de flexión 
• 60% de la fuerza de restricción total 
• Ligamento patelomeniscal medial: 13% de la fuerza de contención total 
• Retináculo medial: 10% de la fuerza de restricción total 

Restricción dinámica 
• Músculos cuádriceps 

 

Articulación patelofemoral
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 Función 
  Transmisión del peso corporal del fémur a la tibia 

 Biomecánica 
 Fuerza de reacción de la articulación tibiofemoral 
 3 veces el peso corporal al caminar 
 4x peso corporal con escalada 

  
 Movimiento en plano sagital 

 Rango de movimiento 
 3 grados de hiperextensión a 155 grados de flexión 
 El contacto muslo-pantorrilla suele ser el factor limitante para la flexión completa. 
 La marcha normal requiere un ROM de 0 a 70 grados 

Relevancia 
Retroceso posterior: a medida que la rodilla se flexiona, el centro instantáneo 
de rotación del fémur se mueve hacia atrás , permite una mayor flexión de la 
rodilla al evitar el pinzamiento. 

Mecanismo de “tornillo” 
Tibia rota externamente 5 grados en los últimos 15 grados de extensión    
La superficie articular de la meseta tibial medial es más larga que la meseta tibial 
lateral.   
Relevancia 

"Bloquea" la rodilla disminuyendo el trabajo realizado por el cuádriceps 
mientras está de pie 

Articulación tibio-rotuliana
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 Estabilidad 
 Tensión en varo: ligamento colateral lateral   
 Estrés ligero porción superficial del ligamento colateral medial  

Traslación anterior: LCA 
Traslación posterior: LCP 
Rotación externa: La esquina posterolateral es el principal estabilizador de la 
rotación tibial externa.

Articulación tibio-rotuliana
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Cóndilos medial y lateral grandes y convexos

Se articulan con la meseta medial y lateral de la tibia. 

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

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

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

Debido al ángulo de inclinación de la diáfisis femoral, el 
cóndilo  lateral está más alineado con el centro de la articulación de la 
cadera. 

La superficie de los cóndilos están cubiertos con cartílago hialino, 

La superficie está separada de las facetas de la escotadura 
intercondílea por surcos intercondíleos grabados en el cartílago, lo que 
permite la aproximación de la cresta anterior de la meseta tibial durante 
la extensión completa

Cóndilos femorales



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

La meseta t ib ia l se div ide en compart imentos para los 
cóndilos medial y lateral.

Las superficies articulares  medial ligeramente  cóncava  y  lateral 
ligeramente  convexa  están cubiertas de cartílago hialino y están 
a m o r t i g u a d a s y s e v u e l v e n m á s  c ó n c a v a s  p o r 
los meniscos medial y lateral.

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

La eminencia intercondílea sirve de inserción para el LCA y el LCP y 
coincide con el surco intercondíleo del fémur. 

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

La tuberosidad tibial es la inserción del ligamento rotuliano grueso 
(inserción del cuádriceps)

Meseta tibial

Meseta Tibial



La rótula está enterrada en el tendón del cuádriceps y es el hueso 
sesamoideo más grande del cuerpo. 

Distalmente, el polo  inferior  de la rótula forma un vértice casi 
puntiagudo y el polo proximal forma una curva más ancha.

La superficie articular posterior está cubierta por una capa de cartílago 
articular de 4-5 mm (la más gruesa del cuerpo humano) para ayudar a 
atenuar las grandes  fuerzas de compresión  de la articulación 
femororrotuliana.

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

La faceta lateral cóncava más grande coincide con la cara lateral-faceta 
del surco intercondíleo del fémur;  sin embargo, la forma de la 
faceta medial varía entre los individuos y, a menudo, está flanqueada 
medialmente por una tercera faceta "extraña". 

Anteriormente, la rótula es convexa en todas las direcciones y se palpa 
fácilmente a través de la piel.

Rótula

Meseta Tibial



• Bursa prerrotuliana subcutánea: Superficial a la rótula y profunda a la piel; esta bursa 
ayuda a proteger la piel y los tejidos subdérmicos de la fricción y la presión ejercida por 
la rugosa superficie anterior de la rótula. 

• Bursa suprarrotuliana (más grande):  Superficial al fémur y profunda al tendón del 
cuádriceps; esta bursa ayuda a reducir la fricción entre el fémur durante la contracción 
del cuádriceps. 

• Bursa infrapatelar profunda: Superficial a la tibia y profunda al tendón rotuliano; esta 
bursa ayuda a reducir la fricción entre la tibia y el tendón durante la contracción del 
cuádriceps. 

• Bursa subpoplítea:  Superficial al cóndilo femoral  lateral  y profunda al 
tendón  poplíteo  ;  esta bursa protege al tendón poplíteo de la fricción con el cóndilo 
femoral y el borde posterolateral de la meseta tibial. 

• Bolsa semimembranosa: Superficial al cóndilo medial de la tibia y profunda al tendón 
semimembranoso; esta bursa protege el tendón del semimembranoso del borde afilado 
del cóndilo tibial medial durante la extensión. 

• Bolsa de gastrocnemio:  Superficial al cóndilo femoral  medial  y profunda a la 
cabeza  medial  del gastrocnemio;  esta bursa protege la inserción del 
gastrocnemio medial de la superficie rugosa del cóndilo femoral. 

• Pes anserine bursa: Superficial al ligamento colateral medial y profundo al tendón del 
pes anserinus (sartorius, gracilis , semitendinosus); esta bursa protege las fibras del MCL, 
así como los tendones del grupo anserino del pie, de la fricción durante la flexión y 
extensión de la rodilla. 

• Bolsa del bíceps femoral: Superficial al ligamento colateral lateral y profunda al tendón 
del  bíceps femoral  ;  esta bolsa protege el tendón conjunto del bíceps femoral de la 
fricción con el cóndilo y el borde lateral de la meseta tibial. 

•
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Durante el desarrollo embrionario, la membrana 
sinovial puede estar separada en 
compartimentos por tabiques sinoviales. La 
reabsorción incompleta de estos septos da como 
resultado pliegues o pliegues en la membrana 
sinovial llamados "plicas". Los 4 pliegues más 
comúnmente observados se enumeran en orden 
descendente de aparición. 

• Plica inferior (infrapatelar, ligamento mucoso): 
ubicada en elárea 
intercondilar anterior , anterior al LCA, esta 
plica atraviesa la almohadilla de grasa para 
unirse al polo inferior de la rótula. 

• Plica superior (suprapatelar): ubicada entre la 
bursa suprapatelar y la rótula superior , esta 
plica conecta el tendón del cuádriceps con la 
bolsa sinovial. 

• Plica medial (mediopatelar) - Esta plica es 
mucho menos común, pero cuando está 
presente se localiza medial a la rótula, 
conectando la pared medial de la bolsa del 
retináculo extensor con la almohadilla de 
grasa infrapatelar. 

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

• Inserción femoral: 
Proximal a los cóndilos femorales y muesca intercondílea, pero distal a los 
epicóndilos femorales. 

• Accesorio Tibial: Justo distal al borde de la meseta tibial con dos 
excepciones. La cápsula anterior sigue la escotadura troclear de la tibia 
hasta la tuberosidad tibial, y la cápsula posterior desciende por el 
lado medial para encontrarse con las inserciones del poplíteo y el 
semimembranoso. 

• Inserción rotuliana: márgenes anteriores de la rótula y el tendón 
rotuliano

En general, la cápsula se denomina por región, y cada región está reforzada 
por varios ligamentos y músculos. El curso de la cápsula es principalmente 
vertical, pero varias regiones de la cápsula tienen fibras oblicuas distintas 
que pueden resistir la rotación o el corte . 
• Posterior: 

• Reforzado por: ligamento poplíteo oblicuo, ligamento poplíteo 
arqueado, poplíteo , gastrocnemio, isquiotibiales (especialmente 
tendón semimembranoso) 

• Anterior (también conocido como Retináculo Extensor): 

• Reforzado por: músculo cuádriceps , fibras retinaculares 
rotulianas medial y lateral , y tendón rotuliano. 

• Lateral: 

• Reforzado por: ligamento colateral lateral (LCL), fibras 
retinaculares rotulianas laterales , banda iliotibial, bíceps femoral , 
tendón poplíteo y la cabeza lateral del gastrocnemio. 

• Medio: 

• Reforzado por: ligamento colateral medial (LCM), fibras 
retinaculares rotulianas mediales , sartorio, gracilis , tendón 
semitendinoso y semimembranoso. El 1/3 posterior de la 
cápsula medial consta de fibras gruesas y bien definidas, a 
menudo denominadas cápsula posterior-medial o ligamento 
oblicuo posterior .

Posterior: Hiperextensión 
(deslizamiento tibial anterior/deslizamiento femoral 
posteriorAnterior: Hiperflexión (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 cápsula 
pueden desempeñar un papel en la limitación de la rotación.

Ligamento cruzado anterior (LCA)
• Inserción femoral: cara medial del cóndilo lateral 

• Inserción tibial: área intercondilar anterior

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

Hiperextensión, traslación anterior de la tibia, varo excesivo, 
valgo, rotación

Ligamento cruzado posterior 
(LCP)

• Inserción femoral: 
cara lateral del cóndilo medial 

• Inserción tibial: área intercondílea posterior

Consta de 2 bandas (anterolateral y posteromedial) 
Discurre desde la cara anterior de la tróclea del fémur hasta la 
cara posterior de la eminencia intercondílea con una ligera 
oblicuidad lateral .

Hiperflexión, varo excesivo, traslación posterior de la tibia, valgo, 
rotación
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Ligamento colateral medial (tibial) 
(LCM)

• Inserción femoral: epicóndilo medial 

• Inserción tibial: Superficie anteromedial justo posterior a la 
inserción de la pata de ganso

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 
inserción femoral, fusionándose con las fibras retinaculares 
rotulianas mediales y luego con la tibia, discurriendo más 
horizontalmente que la banda profunda. 
La banda profunda comienza ligeramente más posterior a la 
banda superficial y se une a la cápsula articular posteromedial, al 
menisco medial y al tendón del semimembranoso a medida que 
discurre hacia abajo y ligeramente hacia abajo .

Valgo excesivo de la rodilla 
(principalmente la banda superficial), hiperextensión, 
rotación excesiva, especialmente rotación externa de la 
tibia/ 
rotación interna del fémur (principalmente la banda 
superficial)

Ligamento colateral lateral 
(fibular) 
(LCL)

• Inserción femoral: epicóndilo lateral 

• Inserción del peroné: cabeza del peroné

Sigue un curso casi vertical en la parte inferior y ligeramente 
posterior fusionándose con el tendón del bíceps femoral en la 
parte distal.

Excesivo varo de rodilla, 
hiperextensión, rotación externa tibial excesiva

Ligamento poplíteo oblicuo

• Inserción femoral: cápsula superolateral cerca del cóndilo 
femoral lateral 

• Inserción tibial: cóndilo tibial posterior medial

Posteromedialmente a la cápsula 
y tendón semimembranoso

Extensión de rodilla y posiblemente ER tibial
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Ligamento poplíteo arqueado
• Inserción tibial: área intercondílea posterior 
• Inserción del peroné: cabeza del peroné

Se separa en dos bandas 
Arcos de banda más grandes sobre el tendón poplíteo; Se une a la tibia 
en el área intercondílea posterior . 
Una banda más pequeña demuestra inconsistencia entre los 
individuos; se une al cóndilo femoral lateral posterior y la fabela, un 
hueso sesamoideo incrustado en el gastrocnemio

Extensión de rodilla y rotación externa

Ligamento oblicuo posterior
• Inserción del peroné: epicóndilo medial , cerca del MCL y tubérculo 

aductor 
• Unión Tibial: Superficie posteromedial del cóndilo tibial

Discurre posterior, medial e inferiormente a su inserción tibial, 
fusionándose con la cápsula posterior y la cara posteromedial del 
menisco medial.

Cizallamiento anterior, fuerzas en valgo e hiperextensión de 
rodilla

Menisco

• Inserción femoral: superficie lateral del cóndilo medial a través de los 
ligamentos meniscofemorales ( cuerno posterior del menisco lateral ) 

• Inserción tibial: región intercondílea a través de los 
cuernos anterior y posterior ; borde tibial externo y cápsula a través 
de los ligamentos coronarios (meniscotibiales) 

• Inserción rotuliana: a través de ligamentos patelomeniscales 
(engrosamientos de la 
cápsula anterior)

La rodilla tiene un menisco medial y lateral que se conecta 
anteriormente a través del ligamento transverso. 
Medial: más grande y de forma más ovalada, el menisco medial se 
extiende más cerca del borde de la meseta tibial para fusionarse con la 
porción profunda del MCL (considerada parte de la cápsula medial ), el 
tendón del cuádriceps y el tendón del semimembranoso. Lateralmente 
se fusiona el menisco medial se fusiona con los ligamentos cruzados. 
Lateral: de forma más circular, el menisco lateral se extiende 
lateralmente para unirse a la cápsula lateral y 
al poplíteo . Posteriormente, el menisco lateral se extiende y se une al 
LCP.

La función principal es reducir la tensión de compresión en 
la articulación y ayudar a resistir las fuerzas de rotación 
Nota: Se ha demostrado que la extracción del 
menisco lateral aumenta las presiones de contacto 
máximas en la rodilla en un 230 % (1)

Tendón rotuliano
• Accesorio rotuliano: ápice 
• Accesorio Tibial: Tuberosidad Tibial

Discurre distalmente desde la rótula hasta la tibia. Puede resistir el deslizamiento superior de la rótula.

tendón del cuádriceps
• Accesorio patelar: base y lados 
• Inserción femoral: los cuádriceps

Discurre distalmente desde la convergencia del músculo cuádriceps 
hasta la rótula. Deslizamiento excesivo inferior, medial y lateral de la rótula.

Banda iliotibial

• Inserción proximal : Fascia que reviste desde el tensor de la fascia 
lata , el glúteo mayor y el glúteo medio. 

• Inserción tibial: superficie anterolateral 
• Otra inserción distal : tabique intermuscular lateral (tubérculo de 

Gerdy), bíceps femoral , vasto lateral 
• Inserción rotuliana: a través del ligamento femororrotuliano lateral

Discurre distalmente a lo largo de la porción lateral del muslo. Rotación interna tibial, traslación tibial anterior / traslación 
femoral posterior
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Músculos que cruzan la 
rodilla Inervación neural raíz nerviosa

Sartorio nervio femoral L2-L3

Cuádriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto 
interno, vasto intermedio) nervio femoral L2-L4

grácilis nervio obturador L2-L4

Tensor de la fascia lata Nervio glúteo superior L4-S1

semitendinoso nervio tibial L4-S2

semimembranoso nervio tibial L4-S2

Bíceps femoral (cabeza larga) nervio tibial L5-S3

Bíceps femoral (cabeza corta) nervio fibular L5-S2

Glúteo mayor (a través de ITB) Nervio glúteo inferior L5 - S2

popliteo nervio tibial L4 - S2

Plantaris nervio tibial L4 - S2

gastrocnemio nervio tibial S1 - S2
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Palpación y reconocimiento de 
estructuras
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1. Rótula  : La superficie anterior de la rótula es superficial y se puede palpar 
con su compañero sentado o en decúbito supino  . En decúbito supino con 
la pierna extendida, el tendón del cuádriceps se acorta y se afloja, lo que 
permite el movimiento de la rótula. Palpe los bordes de la rótula y observe 
su base proximal ancha y su vértice distal más estrecho . En esta posición, la 
rótula se puede mover fácilmente de lado a lado.  Al sentarse, puede 
flexionar y extender la rodilla de forma pasiva mientras siente que la 
rótula se desliza en sentido inferiomedial y superolateral, respectivamente. 

2. Cóndilos femorales  : el término "cóndilos" se usa para referirse a la 
superficie articular cubierta de cartílago, mientras que el término 
epicóndilo se usa para referirse al resto de la prominencia redonda al final 
del fémur.  Los cóndilos femorales se pueden palpar con su pareja en 
decúbito  supino  o con su pareja sentada con las piernas colgando del 
extremo de una mesa (con las rodillas flexionadas).  Localice la rótula.  Al 
caerse de la rótula, ya sea medialmente ( cóndilo medial  ) o lateralmente 
( cóndilo lateral ), se topará con los cóndilos grandes y redondeados. Explore 
la superficie lisa de los cóndilos distalmente a medida que desaparecen en 
la línea articular;  incluso puede rastrear los cóndilos debajo de la rótula 
h a s t a e l  s u r c o t r o c l e a r  , d e s p l a z a n d o s u a v e m e n t e l a 
rótula medialo  laterales  . Nota: La rótula será más fácil de mover con su 
compañero en posición supina. 

3. Epicóndilos femorales: ahora que sabe dónde están los cóndilos, explore el 
resto del hueso que forma los "nudillos" grandes y redondeados en el 
extremo  distal  de su fémur.  Debe notar que los cóndilos tienen una 
superficie más irregular y rugosa que los epicóndilos.  Puede rastrear los 
epicóndilos en la parte posterior de los tendones de la corva y en la parte 
proximal a medida que se estrechan en el eje femoral debajo 
del músculo grande del muslo.
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4. Tubérculo aductor :  s i exp lora la porc ión  prox imal  del 
epicóndilo  medial  , notará que la mayor parte del epicóndilo es 
redondeado y sigue un camino predecible a medida que desciende 
hacia el fémur más estrecho.  Sin embargo, también notará que la 
cresta del epicóndilo anterior proximal (la parte superior del epicóndilo 
si su pareja está boca abajo  ) llega a un punto. También puede notar 
que un tendón se inserta en este punto óseo.  Ese es el tubérculo 
aductor y el tendón pertenece a las fibras  posteriores  del  aductor 
mayor. 

5. Meseta tibial:  las mesetas tibiales son más fáciles de palpar con su 
pareja sentada con las piernas colgando del extremo de una mesa 
(con las rodillas flexionadas).  Aunque no se pueden alcanzar las 
mesetas en sí,  se pueden palpar los bordes  anterior  y  lateral de la 
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 la rótula. Al caer de los bordes laterales de 
la rótula, empujando suavemente la parte inferior de la pierna hacia 
adelante ( deslizamiento anterior , no flexión) y moviendo los pulgares 
hacia abajo lentamente, debe correr hacia la parte anterior.borde de la 
meseta tibial.  Debería notar un espacio blando entre los cóndilos 
(palpados arriba) y la cresta ósea de la meseta tibial.  Este espacio 
blando está ocupado por el menisco. El borde de la meseta tibial se 
puede trazar alrededor de la rodilla hasta que desaparezca debajo de 
los tendones de los gemelos y los isquiotibiales. 

6. Tuberosidad tibial:  El sitio de unión del tendón de la rótula, la 
tuberosidad tibial es una protuberancia pequeña pero definida unos 
centímetros distal al borde inferior (ápice) de la rótula. Palpe la rótula y 
siga el tendón distalmente hasta que termine en una protuberancia 
distinta.
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Cinemática de la rodilla
 En la articulación tibio-femoral la extremidad distal del fémur y la 

proximal tibial configuran seis grados de libertad (DoF)

sistema de movimiento: tres rotaciones y tres traslaciones, 


 Los tres DoF de traducción son significativamente

restringidos por la cápsula fibrosa, los ligamentos y los músculos.

El mecanismo de flexión de la rodilla implica un movimiento 
combinado de balanceo y deslizamiento de los cóndilos femorales 
sobre la placa tibial.
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Cinemática de la rodilla
Si los cóndilos solo rodaran sobre la tibia, la articulación se dislocaría posteriormente antes de la flexión completa porque la 
placa tibial sería demasiado corta. 

Si fuera solo deslizámiento, la flexión no se extendería a 140°.

La asociación entre el deslizamiento hacia adelante y el balanceo posterior permite lograr la máxima flexión sin afectar la 
estabilidad de la rodilla (Traina et al., 2012).
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Cinemática de la rodilla
Durante la flexión/extensión el centro instantáneo de rotación se 

mueve en un semicírculo sobre cóndilos.

Los ligamentos cruzados son responsables de la traslación del 

centro instantáneo de rotación, sobre el cual los huesos se mueven 
entre sí.

A partir de la máxima extensión, los cóndilos comienzan a rodar (0° –
10°/15°) y luego deslizamiento (10 ° /15 ° –140 ° ).

Debido a la alta asimetría de los cóndilos, el deslizamiento comienza 
desde el cóndilo interno y luego a los externos durante el 
rodamiento.
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Cinemática de la rodilla
Durante la flexión, los cóndilos femorales pivotan internamente en la placa tibial y, como consecuencia, hay un pequeño 
grado de rotación interna, mientras que la extensión completa de la rodilla se asocia con una ligera rotación externa.

La rotación interna mueve el pie hacia adentro y la rotación externa lo mueve hacia afuera. Las rotaciones ocurren en el plano 
transversal y están influenciadas por la posición de la articulación en el plano sagital
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E l m o v i m i e n t o a r t r o c i n e m á t i c o  s e r e fi e r e a l m o v i m i e n t o e n t r e l a s s u p e r fi c i e s 

articulares:  deslizamiento  ,  balanceo  ,  giro  ,  compresión  y distracción/tracción.  Estos  movimientos 

artrocinemáticos acompañan a los movimientos osteocinemáticos para mantener la congruencia articular.  

Este par de movimientos intentan mantener los cóndilos del centro del fémur en las mesetas tibiales y 

mantener la rótula dentro del surco intertroclear.  

El movimiento artrocinemático óptimo de la articulación de la rodilla generalmente sigue " reglas cóncavas 

(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 cóncavas  ": deslícese en 

dirección opuesta mientras rueda . 

La flexión de rodilla de cadena cerrada (descendiendo a una posición en cuclillas) implica  un 

giro  posterior  con  deslizamiento  anterior  de los cóndilos femorales sobre las mesetas tibiales, y una 

extensión de rodilla incluiría un  deslizamiento  anterior  y  un giro  anterior  de la tibia sobre los cóndilos 

femorales.
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tibia sobre fémur 
• Flexión 

• Flexores: Semimembranoso, Semitendinoso, Biceps femoris (cabeza larga y corta), Sartorius, Gracilis , Popliteus , Gastrocnemius, Plantaris 
• Limitado por: cuádriceps femoral, articulación genu, fascia lata anterior , cápsula anterior , ligamento cruzado posterior , restricción neural ( nervio femoral común ) 
• Rango de movimiento óptimo (ROM): 135-150° ( Goniometría de flexión de rodilla ) 

• Extensión 
• Extensores: cuádriceps femoral, articularis genu 
• Limitado por: semimembranoso, semitendinoso, bíceps femoral (cabeza larga y corta), sartorio, gracilis , poplíteo , gastrocnemio, cápsula posterior , ligamento cruzado anterior , ligamento 

colateral medial , ligamento colateral lateral , ligamento poplíteo oblicuo, banda iliotibial, fascia lata posterior , fascia crural posterior , fascia poplítea, restricción neural (nervio ciático: 
nervios tibial y fibular común) 

• ROM óptimo: 0 - 5° ( Goniometría de extensión de rodilla con 90° de flexión de cadera ) 
• Rotación interna de tibia 

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

• Limitado por: bíceps femoral (cabeza larga y corta), gastrocnemio lateral , ligamento colateral medial , ligamento colateral lateral , ligamento cruzado anterior , ligamento 
cruzado posterior 

• ROM óptimo: 0-15° a 90° de flexión de rodilla ( goniometría poco fiable) 
• Rotación externa de tibia 

• Rotadores externos: bíceps femoral (cabeza larga y corta), gastrocnemio lateral 
• Limitado por: sartorio, grácil , poplíteo , semimembranoso, semitendinoso, gastrocnemio medial , ligamento colateral medial , ligamento colateral lateral , ligamento poplíteo 

oblicuo, ligamento cruzado anterior , ligamento cruzado posterior 
• ROM óptimo: 0-20° con 90° de flexión de rodilla ( goniometría poco fiable) 

• Abducción (Valgo) 
• Abductores: bíceps femoral (cabeza larga y corta), tensor de la fascia lata vía ITB, gemelo lateral 
• Limitado por: grupo del pie anserinus (sartorius, gracilis , semitendinoso), semimembranoso, gastrocnemio medial , ligamento colateral medial , ligamento cruzado anterior , ligamento 

cruzado posterior , ligamento poplíteo arqueado, ligamento oblicuo posterior 
• ROM óptimo: 8° con extensión completa de rodilla, 13° con flexión de rodilla de 20° 

• Aducción (varo) 
• Aductores: grupo Pes anserinus (sartorius, gracilis , semitendinosus), semimembranosus, gastrocnemio medial 
• Limitado por: bíceps femoral (cabeza larga y corta), tensor de la fascia lata a través de la banda iliotibial, gastrocnemio lateral , ligamento colateral lateral , ligamento cruzado anterior , 

ligamento cruzado posterior , ligamento poplíteo arqueado, ligamento oblicuo posterior 
• ROM óptimo: 8° con extensión completa de rodilla, 13° con flexión de rodilla de 20° 
•
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Movimiento artrocinemático y músculos contribuyentes: 
• Compresores: todos los músculos de la rodilla pueden contribuir a la compresión . 

• Deslizamiento anterior  tibial  / deslizamiento posterior  femoral :  (conexión desde la pelvis anterior y el fémur hasta la tuberosidad 
tibial; todos los extensores de la rodilla): cuádriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio) 

• Deslizamiento posterior tibial / Deslizamiento anterior femoral : (fijación desde la tuberosidad isquiática y el fémur posterior hasta la 
tibia o el peroné, todos los flexores de la rodilla): Semimembranoso, semitendinoso,  bíceps femoral  (cabeza larga y corta), 
sartorio, grácil , poplíteo , gastrocnemio 

El deslizamiento también está restringido por la cápsula articular y los ligamentos: 

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

• Deslizamiento  tibial posterior  /  anterior  femoral :  restringido por la cápsula  anterior  ,  las fibras retinaculares 
rotulianas medial y lateral , el tendón rotuliano, el ligamento cruzado posterior , los ligamentos meniscofemorales 

Roll acompaña al movimiento articular correspondiente: 

• Rotación anterior femoral y extensión: cuádriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio) 

• Rotación  y flexión  posterior  femoral  : semimembranoso, semitendinoso,  bíceps femoral  (cabeza larga y corta), 
sartorio, gracilis , poplíteo , gastrocnemio 

El giro acompaña al movimiento articular correspondiente: 

• Giro  medial  y rotación tibial interna  (  deslizamiento  posterior  del cóndilo femoral  medial  ): semimembranoso, semitendinoso, 
sartorio, grácil , poplíteo , gastrocnemio medial 

• Giro lateral y rotación tibial externa ( deslizamiento posterior del cóndilo femoral lateral ): bíceps femoral y tensor de la fascia lata a 
través de la banda iliotibial.
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Articulación patelofemoral: 

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

Deslizamiento inferior de la rótula : no hay tracción muscular en la parte inferior 

Deslizamiento lateral rotuliano : cuádriceps 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 está restringido por ligamentos y tejido conectivo: 

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

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

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

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

Glide acompaña al movimiento articular correspondiente: 

Deslizamiento y extensión superiolateral de la rótula : cuádriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto interno, vasto intermedio) 

Deslizamiento  y flexión de la parte inferior de la rótula :  el deslizamiento  se crea a través de  la tensión pasiva dentro del tendón 
rotuliano a medida que la tibia se desliza hacia atrás
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La rodilla tiene una propensión hacia un patrón de compensación descrito como un "valgo funcional".  

Es una combinación de acciones articulares: rotación y aducción internas femorales excesivas, y rotación y 
abducción externas de la tibia (aproximación del cóndilo femoral lateral y la meseta tibial lateral). 

También es frecuente observar hipermovilidad artrocinemática de la rodilla  , como compensación de la 
rigidez de cadera y tobillo.  

Este  patrón de compensación  a menudo da como resultado que la  rótula adopte una  posición 
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 músculos que cruzan la articulación de la rodilla, y cambios de mala adaptación en la 
longitud y/o extensibilidad de los tejidos blandos pasivos (cápsula, ligamentos y estructuras fasciales). 

También se debe tener en cuenta que existen patrones compensatorios adicionales y son relevantes para 
la práctica; sin embargo, en este artículo, la atención se centrará en este patrón, que se supone que es "el 
más común". 

• Disfunción osteocinemática común : excesiva rotación interna y aducción femoral, y rotación externa y 
abducción tibial 

• Giro lateral excesivo , deslizamiento anterior inadecuado y compresión del compartimiento lateral 

• Deslizamiento relativo superior y lateral de la rótula.

Patrones compensatorios
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• Disminución de mala adaptación en longitud/extensibilidad : 
• Cápsula Posterior 
• Ligamento colateral lateral 
• Ligamento cruzado anterior 

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

• Largo/Sobreactivo: 
• Bíceps femoral 
• Sartorio 

• Largo/Poco activo (Activar e Integrar ) 
• grácilis 
• popliteo 
• Semitendinoso y Semimembranoso 
• Vasto medial 
• Vastus Intermedius y Articularis Genu 
• Gastrocnemio medial

Patrones compensatorios
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Estructuras singulares: L.L.
3 inserciones: femoral, tibial y meniscal.  

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

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

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

La banda de superficie mostró un origen posterior y proximal al centro del epicóndilo lateral, y su longitud 
aumentó en extensión de rodilla y no mostró inserción en el menisco lateral. 

La banda profunda se originó en el centro del epicóndilo lateral, su longitud aumenta con la rodilla en 
flexión, y se inserta en el menisco.  

Ambas estructuras tenía un sitio de inserción tibial similar, y la banda profunda era ligeramente más 
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, (), S074980631830776X–. doi:10.1016/j.arthro.2018.09.006
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Estructuras singulares: L.L.
Tiene un accesorio femoral cerca del epicóndilo lateral siguiendo una trayectoria anteroinferior, con una 
inserción en el menisco lateral y tibia proximal. 

Determinar el origen femoral es importante para comprender el comportamiento biomecánico. 
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Estructuras singulares: L.M.

El ligamento colateral medial (LCM), también conocido como ligamento colateral tibial, es el ligamento que 
se lesiona con más frecuencia. La mayoría 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 rotación externa de la tibia 
sobre un fémur fijo. En deportes, estas lesiones pueden ser el 
resultado de entradas laterales, lesiones de esquí o maniobras de 
"corte". Estos implican un cambio repentino de dirección en un pie 
plantado.
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Estructuras singulares: L.M.
La probabilidad de una asociación a lesión del LCA aumenta con la gravedad de la lesión del MCL, 
hasta el 78 % de las lesiones del LCM de grado III tienen rotura concomitante del LCA. 

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

Sin embargo, la mayoría de las lesiones del LCM se curan bien con intervención no quirúrgica y rara 
vez requieren reconstrucción. 
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Estructuras singulares: L.M.
Otra clasificación basada en la RM: 

 Grado 1: (esguince menor) la señal alta se ve medial al 

ligamento, que parece normal  

Grado 2: (esguince grave o desgarro parcial) se observa una señal alta 

medial al ligamento, con alta señal o rotura parcial del ligamento 

 Grado 3: ruptura completa del ligamento. 
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Estructuras singulares: L.M.
Otra clasificación basada en la RM: 

 Grado 1: (esguince menor) la señal alta se ve medial al 

ligamento, que parece normal.

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

 Grado 3: ruptura completa del ligamento. 

Debido al profundo potencial curativo del MCL, es posible que la 
resonancia magnética no revele una lesión curada en el ligamento. E 

sto es similar a las lesiones del LCP, donde una exploración puede 
restar importancia 

Por lo tanto, en un alto índice se requiere una resonancia magnética. 
La ventaja de una resonancia magnética es que también permite la 
caracterización de las demás estructuras intraarticulares.
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Estructuras singulares: L.M.
Las 3 estructuras trabajan para proporcionar estabilización estática primaria y secundaria contra el valgo y 
fuerzas rotatorias externas e internas. 

El principal estabilizador medial de la rodilla es la parte proximal y el estabilizador de rotación externa primario 
es su porción distal. 

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

Esto explica por qué la avulsión femoral es la lesión más común observada en el MCL
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Esta mayor comprensión de la biomecánica del lado medial de la rodilla ha llevado 
al desarrollo de una teoría de una relación sinérgica entre las diferentes 
estructuras de esteregión anatómica.  

El LM superficial y profundo y el LOP funcionan en una relación intrínseca de 
carga compartida, y por lo tanto a lesión de un componente puede provocar más 
lesiones en el otro



Estructuras singulares: L.O.P.
El ligamento oblicuo posterior (POL) consta de tres brazos: el superficial, 
central (tibial) y capsular. 

El brazo central es la porción más grande y gruesa. Cursa desde el aspecto 
distal del tendón semimembranoso y es un engrosamiento de la cápsula 
posteromedial. 

La inserción femoral es la más cercana al tubérculo del gastrocnemio.
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El LOP está en maxima tension en extensión completa de la rodilla. 

Es la principal restricción contra rotación interna y fuerza en el valgo (0-30º) 
de flexión.  

De hecho, se ha demostrado que con un par de fuerzas de giro interno en 0, 
las cargas en el LOP son más altas 



Rodilla y Patrón de 3FE

La mayor actividad muscular y fuerzas de rodilla en la sentadilla en 
comparación con Leg Press con variación de posición de pies implica que la 
sentadilla puede ser más efectiva en el desarrollo muscular, pero debe 
usarse con precaución en personas con trastornos PF, especialmente en 
ángulos de flexión de rodilla mayores.  

Debido a que todas las fuerzas aumentan con la flexión de la rodilla, el 
entrenamiento dentro del rango funcional de 0 a 50° puede ser eficaz para 
aquellos 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 rehabilitación.

Escamilla, R. F., FLEISIG, G. S., Zheng, N. A. I. Q. U. A. N., LANDER, J. E., Barrentine, S. W., ANDREWS, J. R., ... & MOORMAN III, C. T. (2001). Effects of technique variations on knee biomechanics during the squat and leg press. Medicine & Science in Sports & Exercise, 33(9), 1552-1566.
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No se observaron diferencias EMG significativas durante la fase de flexión de 
rodilla entre variaciones del posicionamiento de los pies. 

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

La actividad del gastrocnemio fue mayor para la sentadilla base estrecha en 
comparación con la sentadilla ancha. 

La falta de fuerzas sobre el LCA implica que todos los ejercicios pueden ser 
efectivos durante  su rehabilitación.
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Emplear ángulos de pie variables no es efectivo para alterar los patrones de 
reclutamiento muscular durante la sentadilla. 

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

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

La falta de fuerzas sobre el LCA implica que todos los ejercicios pueden ser 
efectivos durante  su rehabilitación.
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Debido a que la variación de los ángulos de los pies no afectó la actividad muscular ni las 
fuerzas de las rodillas, se recomienda que los atletas o pacientes en rehabilitación empleen un 

ángulo de pies que sea más cómodo 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 afectación del gastrocnemio. 

Tanto WS como NS parecen igualmente efectivos en la afectación del cuádriceps.  

Debido a que la sentadilla en WS generó las fuerzas de compresión tibiofemorales más 
altas, la sentadilla en WS puede ser la más eficaz para minimizar las fuerzas de 

cizallamiento tibiofemorales.  

Las fuerzas de tracción del LCA no se encontraron en el presente estudio, por lo que todas las 
variaciones de ejercicio y postura parecen apropiadas para los pacientes en rehabilitación cuyo 

objetivo es minimizar la tensión del LCA.  

Para los pacientes de rehabilitación cuyo objetivo es minimizar las fuerzas de tracción del 
LCP, se prefiere la LP a la sentadilla, la sentadilla NS a la sentadilla WS y la WS-LPH y la 

WS-LPL a la NS-LPH y la NS-LPL. . Además, el entrenamiento en el rango funcional entre 0 
y 50°KA minimiza las fuerzas de compresión del PF.
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Las fuerzas de compresión PF surgen del contacto entre la superficie inferior de la rótula y la 
superficie rotuliana del fémur y varían según abducción de rodilla (KA). Las áreas de contacto 

de la articulación femororrotuliana también se ven afectadas por KA. Desde la extensión 
completa hasta la flexión completa, la rótula se mueve caudalmente aproximadamente 7 cm, 

con contacto femoral en la rótula 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 rótula 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 que las personas con trastornos patelofemorales deben 
evitar realizar sentadillas, LPH y LPL en ángulos de flexión de rodilla más altos. 

La tasa de aumento en el estrés de PF parece máxima entre aproximadamente 50 y 80 ° 
KA, por lo tanto, realizar la sentadilla, LPH y LPL dentro del rango funcional de 0 a 50° KA 

puede ser más efectivo para atletas o pacientes con patologías femororrotulianas.

A partir de estos datos, se puede inferir que las personas con trastornos patelofemorales deben 
evitar realizar sentadillas, LPH y LPL en ángulos de flexión de rodilla más altos. 

La tasa de aumento en el estrés de PF parece máxima entre aproximadamente 50 y 80 ° 
KA, por lo tanto, realizar la sentadilla, LPH y LPL dentro del rango funcional de 0 a 50° KA 

puede ser más efectivo para atletas o pacientes con patologías femororrotulianas.
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Complejo adductor
Peanut Butter Leaves Me Greasy 
• Pectineus 
• Brevis 
• Longus 
• Magnus 
• Gracillis Genialidad de B. Brookbush

Los aductores son un grupo de músculos 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 

abductores y el 12,8% por el glúteo mayor.
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Complejo adductor
Pectíneo 

• Origen: Superficie de la rama superior del pubis, ventral al pecten, entre el iliopectíneo y el 
tubérculo púbico (8, 11). 

• Este músculo biseca los compartimentos medial y anterior y comprende la parte medial del 
suelo del triángulo femoral. 

• Inserción : Línea pectínea en la cara posterior medial del fémur.. 

• Nervio: inervación nerviosa dual del nervio femoral (que inerva los músculos flexores de la cadera 
y cuádriceps) y de un nervio obturador accesorio (el nervio obturador inerva otros músculos 
aductores) que surge del plexo femoral a través de las raíces nerviosas L2, L3 y, a veces, L4. 

• Esto puede implicar que el pectíneo juega un papel más importante en la flexión de la 
cadera que en la aducción de la cadera. 

Aductor corto 

• Origen: Superficie anterior/externa de la rama inferior del pubis. 

• Inserción: 2/3 distales de la línea pectínea y la mitad distal del labio medial de la línea áspera, 
justo lateral y detrás del aductor largo. 

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

Aductor largo 

• Origen: superficie anterior del pubis en la unión de la cresta de la sínfisis por un tendón plano 
relativamente estrecho. 

• Inserción: 1/3 medio del labio medial de la línea áspera, entre las inserciones del vasto medial y el 
aductor mayor. 

• Nervio: Nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raíces nerviosas L2, L3 y, a 
veces, L4.

MASTER GESTIÓN LESIÓN DEPORTIVA Y PATOLOGÍA MÚSCULO-ESQUELÉTICA

https://brookbushinstitute.com/glossary-term/superior
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/ventral
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/muscle-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/anterior
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/posterior
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/inferior
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/distal
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/distal
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/lateral
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/anterior
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/medial
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell
https://brookbushinstitute.com/glossary-term/nerve-cell


Complejo adductor
Aductor mayor 

Fibras anteriores/Cabeza del aductor mayor ( Fibras anteriores - "Como los otros aductores") 

• Origen: Rama del pubis inferior , rama del isquión. 

• Inserción: Medial a la tuberosidad glútea, mitad de la línea áspera, Línea supracondílea medial. 

• División 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 
isquion.  En su inserción, la fibra  anterior  es la que se inserta  proximal  al tubérculo 
aductor.  Este  músculo  se encuentra en el compartimento  medial  entre los tabiques 
intermusculares  medial  y  posterior  con acción muscular e inervación neural similar a otros 
músculos aductores.  este  musculose puede considerar como parte del grupo funcional - 
"aductores anteriores" 

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

Fibras posteriores/Cabeza del aductor mayor (también conocida como "cabeza isquiocondílea o porción 
del tendón de la corva de los aductores") 

• Origen: Tuberosidad isquiática y ligamento sacrotuberoso 

• Inserción: Tubérculo aductor y cóndilo medial (separados de la cabeza anterior por el hiato aductor 

• Las  fibras  posteriores son aquellas fibras que se originan en la tuberosidad isquiática y el 
ligamento sacrotuberoso y se insertan a través del tejido tendinoso que comprende el hiato 
aductor desde el tubérculo aductor hasta el cóndilo  medial  .  La cabeza  posterior  yacía en el 
compartimento medial entre los tabiques intermusculares medial y posterior ; sin embargo, vale 
la pena señalar que las fibras posteriores del aductor mayor a menudo se denominan "porción del 
tendón de la corva del aductor mayor" debido al origen embrionario, la acción y la inervación 
neural similares. 

• Nervio: el nervio  tibial  se separa del  nervio ciático  que surge del plexo sacro a través de las 
raíces nerviosas L4 y, a veces, L5 y S1
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Complejo adductor

El Aductor menor: 

Aunque no se menciona comúnmente, 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 división 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 isquiocondílea ( fibras posteriores ). 

De particular interés es la inervación y unión del "aductor menor", que se une justo por debajo del cuadrado femoral tanto 
en el isquion como en el fémur y puede recibir inervación neural desde el nervio hasta el cuadrado femoral. 

• Origen: rama púbica inferior 

• Inserción: Desde justo por debajo del trocánter mayor hasta la parte superior de la línea áspera 

• Inervación neural: nervio obturador que surge del plexo femoral a través de las raíces nerviosas L2, L3 y, 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 raíces nerviosas L4, L5, S1 ya veces S2 

Grácil 

• Origen: Mitad inferior de la sínfisis púbica y margen medial de la rama inferior del hueso púbico 

• Inserción: Superficie medial del cuerpo de la tibia, distal al cóndilo, proximal a la inserción del semitendinoso y lateral a 
la inserción del sartorio (8, 11, 15). 

• Este músculo se encuentra en el compartimento medial entre los tabiques intermusculares medial y posterior . La 
inserción de este músculo está en conjunción con el sartorio y el semitendinoso, a menudo citado como formando 
un tendón común; los tres músculos se conocen como el grupo "pes anserinus". 

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

El origen del  pectíneo  es profundo al ligamento inguinal en el 
borde superior de la rama púbica (el único músculo aductor que 
se une a la rama superior ) justo lateral a las inserciones del recto 
abdominal.y aductor largo, y superomedial al origen del 
obturador externo.  

El pectíneo constituye la mayor parte del suelo del triángulo 
femoral. 

El aductor largo constituye el resto de la porción medial del piso, y 
el  músculo  psoas constituye una pequeña porción del piso 
justo lateral al pectíneo.  

Profundo al pectíneo está el superior.porción del aductor corto y 
el obturador externo.  

Superficial al pectíneo se encuentra el contenido del triángulo 
femoral: arteria femoral, vena femoral y ganglios linfáticos 
inguinales profundos en la vaina femoral y superficial a eso, la 
fascia lata. 

La inserción del pectíneo en la línea pectínea se encuentra justo 
inferolateral a las inserciones del psoas y el ilíaco (en el trocánter 
menor) y se intercala entre las inserciones del vasto medial, el 
aductor corto y la porción superior del aductor mayor.



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

El pectíneo se encuentra  superior  y ligeramente  anterior  a las 
fibras más superiores del corto, mientras que el resto 
del músculo discurre paralelo y profundo al aductor largo. 

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

La rama anterior del nervio obturador corre sobre este músculo  , 
mientras que la rama posterior corre detrás de él (15).  

La inserción del aductor corto se intercala nuevamente entre el 
pectíneo y el aductor mayor en la línea pectínea y la 
cara superior de la línea áspera.



El aductor largo es el más anterior  (superficial) de los músculos 
aductores y será un punto de referencia importante cuando se 
analice la palpación 

El origen del aductor largo está rodeado por las inserciones de 
otros 4 músculos. 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 pectíneo 
(superolateral) y el aductor corto (inferolateral). 

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

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

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

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

El aductor largo constituye el suelo del canal aductor 
semitriangular, mientras que el sartorio constituye la pared 
anteromedial y e l vasto medial const ituye la pared 
anterolateral.  Estos vasos parten del aductor largo saliendo del 
canal del aductor a través del hiato del aductor.



Palpación aductores a nivel global

Palpación de los aductores en grupo:  
posición supina, rodilla ligeramente flexionada con la cadera, la pierna en rotación externa.  

 Sólo uno de los aductores cruza la rodilla (el gracillis), por lo que puede usar la extensión de la rodilla para diferenciar entre los cuádriceps y los aductores, y la flexión 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 músculo isquiotibial . Mientras palpa proximal , intente identificar los tendones aductores como la derivación hacia el pubis. 

MASTER GESTIÓN LESIÓN DEPORTIVA Y PATOLOGÍA MÚSCULO-ESQUELÉTICA



Palpación Pectíneo

El pectíneo se puede encontrar palpando primero el borde superior de la sínfisis púbica, moviéndose hacia el borde lateral y encontrando el tubérculo púbico al que se une el 
ligamento inguinal.  

Si la pierna está en abducción, el aductor largo debe volverse visible, especialmente proximalmente.  
El largo se encuentra paralelo e inmediatamente medial al pectíneo ligeramente más profundo.  

Usando el tendón del aductor largo como punto de referencia.
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Palpación Aductor Corto

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

Medial al sartorio que se origina en la espina ilíaca anterosuperior . 
El aductor largo es el aductor más anterior y tiene un tendón plano y denso que se origina en el tubérculo púbico. 
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Palpación Aductor Mayor

Palpar el aductor mayor dependerá de la capacidad para identificar el recto interno y el semimembranoso. Si identifica el gracillis y se cae de este músculo largo y delgado en la 
parte posterior, debe hundirse en el aductor mayor.  

Entre el grácil y el semimembranoso puede acceder al tendón del aductor mayor en la ruta de su inserción en el tubérculo del aductor.
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Palpación Grácil

Puede ser posible hacer que este músculo sea más visible indicando la rotación interna de la tibia (haga que su compañero gire el pie tanto como pueda sin doblar la rodilla ni 
mover la cadera).  

Puedes seguir el gracillis hasta el tendón del pie anserino en la tibia anterior proximal .  
Nota: el semitendinoso y el semimembranoso también hacen rotación interna de la tibia, si se encuentra palpando los músculos de la parte posterior del muslo mientras intenta 

encontrar el gracillis, ha ido demasiado lejos
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Función integrada 

Aunque todos los aductores aducirán la cadera, funcionalmente estos músculos deben separarse en 3 grupos distintos en función de funciones 

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

fibras posteriores del aductor mayor y el recto interno juegan un papel más importante en la rodilla. El pectíneo puede clasificarse aún más 

como un cuarto grupo debido a su inervación neural separada del nervio femoral y su papel en la flexión de la cadera. 

• Estabilización: 

• Todos los aductores contribuyen a la estabilización de la cadera y mantienen una alineación pélvica neutra. 

• Las fibras  posteriores  del aductor mayor contribuirán a  la estabilidad  de la articulación sacroilíaca a través del ligamento 

sacrotuberoso. 

• El gracillis contribuye a la estabilización de la rodilla. 

• Desacelera excéntricamente: 

• Los aductores anteriores desaceleran excéntricamente la abducción, la extensión y la rotación externa de la cadera. 

• Las fibras posteriores del aductor mayor desaceleran excéntricamente la abducción, la flexión y la rotación interna de la cadera y 

la nutación de la articulación sacroilíaca. 

• El gracillis desacelera excéntricamente la abducción, la extensión y la rotación externa de la cadera; pero lo más importante, rotación 

externa y extensión de la rodilla. 

• Sinergistas: 

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

cuadrado femoral y el bíceps femoral pueden ser sinergistas. 

• Los aductores anteriores funcionan sinérgicamente con el psoas, el ilíaco, el recto femoral, el glúteo menor y el tensor de la fascia lata 

(TFL) . 

• Además, los aductores anteriores también trabajan sinérgicamente con los rotadores internos de la cadera; glúteo 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  glúteo mayor  , el 

semitendinoso, el semimembranoso y el bíceps femoral (tendón de la corva). 

• Además, la cabeza posterior del aductor mayor funciona sinérgicamente con los rotadores externos de la cadera, incluidos el glúteo 

mayor  , el glúteo medio, el piriforme, los rotadores profundos de la cadera y el bíceps femoral  . En la práctica, la hiperactividad de la 

cabeza posterior del aductor mayor parece estar relacionada con la hiperactividad de aquellos músculos con origen en el ligamento 

sacrotuberoso, específicamente la cabeza larga del piriforme y el bíceps femoral . Esto puede implicar una relación con el Subsistema 

Longitudinal Profundo , discutido a continuación. 

• El gracillis funciona sinérgicamente con los rotadores internos de la tibia: sartorio, semitendinoso, semimembranoso,  poplíteo  y, 

potencialmente, el gastrocnemio medial . 
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L o s a d u c t o r e s  a n t e r i o r e s  c o n t r i b u y e n 
al deslizamiento superior y anterior de la cabeza femoral en el acetábulo. 

E s p r o b a b l e q u e l a h i p e r a c t i v i d a d c r ó n i c a d e l o s 
aductores anteriores resulte en lesiones anteriores y posteriores 

Además, esto puede combinarse con el tensor de la fascia lata (TFL) y el 
g l ú t e o m e n o r , q u e t a m b i é n p u e d e n c o n t r i b u i r 
al  deslizamiento  anterior  y  superior  , y al acortamiento adaptativo de 
la cápsula inferior y posterior. 

El resultado es una cabeza femoral que no se desliza hacia abajo ni hacia 
atrás durante el giro normal anterior y superior de la cabeza femoral que 
debería acompañar a la flexión/abducción. 
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Las fibras  poster iores  del aduc tor mayor pueden contr ibui r a 
un deslizamiento  superior de la cabeza femoral y la actividad excesiva puede 
provocar un acortamiento adaptativo de la cápsula inferior.  

Sin embargo, el efecto que tienen las fibras posteriores del aductor mayor sobre 
la articulación sacroilíaca (ASI) puede tener más consecuencias. El aumento de 
la actividad de las fibras posteriores del aductor mayor aumenta la tensión en el 
ligamento sacrotuberoso y puede limitar la nutación de la SIJ. 

En casos de hiperactividad crónica, el resultado puede ser una disfunción de la 
SIJ; un sacro "atascado" en contranutación(extensión).  

Esto puede resultar en dolor en la articulación sacroilíaca, lumbar y/o en la 
cadera y patrones de compensación que incluyen una  inclinación pélvica 
anterior, una inclinación pélvica posterior o asimetría. 

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

La actividad excesiva puede resultar en un alargamiento adaptativo de la 
cápsula posterior y un acortamiento adaptativo de la cápsula anterior . Aunque 
este escenario parece ser una ocurrencia rara,  se deben realizar pruebas  de 
movilidad de la cadera si se observa una inclinación pélvica posterior .
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El gracillis puede considerarse como un músculo aductor anterior en 
relación con  la artrocinemática  de la cadera, pero desempeña su 
papel más importante en la rodilla.  

Este músculo es capaz no sólo de la rotación interna de la tibia y la 
flexión de la rodilla, sino también de  la estabilización de la 
rodilla medial, el deslizamiento posterior de la tibia sobre el fémur y la 
compresión del compartimento medial .  

La activación del gracillis a menudo ocurre con la activación 
simultánea de los aductores anteriores que contribuyen a un aumento 
en la rotación interna femoral y el varo de la rodilla; resultando en una 
mayor disfunción.  Se recomienda que este  músculo  se active 
mediante  la activación del rotador interno tibial  y no se trate 
individualmente.
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L o s a d u c t o r e s  a n t e r i o r e s  c o n t r i b u y e n 
al deslizamiento superior y anterior de la cabeza femoral en el acetábulo. 

E s p r o b a b l e q u e l a h i p e r a c t i v i d a d c r ó n i c a d e l o s 
aductores anteriores resulte en lesiones anteriores y posteriores 

Además, esto puede combinarse con el tensor de la fascia lata (TFL) y el 
g l ú t e o m e n o r , q u e t a m b i é n p u e d e n c o n t r i b u i r 
al  deslizamiento  anterior  y  superior  , y al acortamiento adaptativo de 
la cápsula inferior y posterior. 

El resultado es una cabeza femoral que no se desliza hacia abajo ni hacia 
atrás durante el giro normal anterior y superior de la cabeza femoral que 
debería acompañar a la flexión/abducción. 
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• Pectíneo tiene un patrón de dolor de referencia que se caracteriza por emanar 

profundamente de la ingle. 

• Aductor corto y largo tiene patrón 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 patrón de desbordamiento sobre la rodilla 

((comúnmente confundido con puntos gatillo VMO). 

• Aductor mayor tiene patrón 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 

disfunción del suelo pélvico.
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Poplíteo
El músculo poplíteo cruza la articulación tibiofemoral y contribuye 
a la rotación interna tibial ( rotación medial  ), la rotación externa 
femoral en cadena cerrada y, potencialmente, la flexión de la 
rodilla.  

También se cree que la fuerza de rotación interna generada por 
el músculo poplíteo y el tendón poplíteo juegan un papel esencial 
en el “desbloqueo de la rodilla” durante la extensión completa.

• Origen: Parte anterior del surco en el cóndilo lateral del fémur a través de un hiato en la cápsula de la rodilla 
con fibras del tendón poplíteo que unen el ligamento poplitiofibular, el ligamento poplíteo arqueado y el 
asta posterior del menisco  lateral . El poplíteo es el único músculo que se inserta dentro de la cápsula de la 
rodilla, a pesar de que el músculo existe fuera de la cápsula articular y la membrana sinovial. 

• Inserción  : Área triangular  proximal  a la línea del sóleo en la superficie  posterior  de la tibia 
( cuarto proximal anterior del surco poplíteo) y fascia que cubre el músculo  , discurre por debajo del LCL y el 
tendón del bíceps femoral , con fibras del ligamento poplíteo oblicuo invirtiendo en la fascia en la inserción del 
poplíteo. 

• Nervio: Nervio tibial que surge del nervio ciático a través del plexo sacro, con origen en las raíces nerviosas L5, 
S1 y, a veces, L4
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La ubicación de este músculo es profunda al gastrocnemio en la 
depresión creada por el bíceps femoral  , el semimembranoso y el 
semitendinoso superiormente, y las cabezas del gastrocnemio 
inferiormente, conocida como  fosa poplítea (la depresión en la 
parte posterior de la rodilla). 

E s t e  m ú s c u l o  s e c o n s i d e r a u n  m ú s c u l o  d e l 
compartimento posterior profundo , a pesar de la separación de 
este  músculo  de otros  músculos del compartimento  posterior 
(  flexor largo del dedo gordo, flexor largo de los dedos  y  tibial 
posterior) .) debido a la terminación del tabique intermuscular 
transverso en el origen del sóleo.  

El poplíteo y/o la fuerte fascia que cubre el poplíteo se consideran 
el piso de la fosa poplítea, es decir, solo la tibia está profunda a 
esta estructura.  

El nervio tibial, el nervio fibular común, la arteria y la vena poplítea 
y los ganglios linfáticos poplíteos discurren sobre el poplíteo, así 
como otra capa de fascia densa que crea el techo o la fosa 
poplítea justo debajo de la piel.
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Función integrada: 

• Estabilización: 

• Estabiliza la rodilla, resistiendo específicamente una fuerza en varo a través de su 
intrincada relación con los ligamentos de la rodilla lateral. 

• Puede jugar un papel en la estabilización de la cabeza del peroné ( articulación 
tibioperonea proximal ) a través del ligamento popliteofibular y potencialmente el LCL en 
algunas personas.  El poplíteo puede desempeñar un papel en el aumento de  la 
tensión de la cápsula a través del ligamento poplíteo oblicuo. 

• Desacelera excéntricamente: 

• El poplíteo desacelera excéntricamente la rotación externa de la tibia, una función que 
puede servir para proteger los ligamentos de la rodilla medial , incluida la actuación como 
restricción secundaria del LCP 

• El poplíteo también puede resistir la flexión de la rodilla, aunque su contribución sería 
insignificante. 

• Sinergistas: 

• E l p o p l í te o a c t ú a s i n é rg i c a m e n te co n l o s ro t a d o re s i n te rn o s t i b i a l e s 
( estabilizadores  mediales  de la rodilla) para desacelerar excéntricamente la rotación 
externa tibial.  

• E s t a s i n e r g i a t a m b i é n i n c l u y e    s e m i m e m b r a n o s o y 
semitendinoso, gracillis,  sartorio  y gastrocnemio medial. El poplíteo es el único rotador 
interno tibial que no ayuda a resistir una fuerza en valgo.     

• Este músculo puede ser parte de un intrincado sistema de músculos que crean tensión y 
refuerzan la cápsula 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 y el 
gastrocnemio.      

• Puede existir una relación sinérgica más significativa entre el    semimembranoso    y el 
poplíteo a través de la expansión tendinosa del    semimembranoso    y el ligamento 
poplíteo oblicuo. 

•
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Osteoartrosis de 
Rodilla

La osteoartritis es una enfermedad articular crónica dolorosa. Afecta a toda la 
articulación y en particular al cartílago articular. Generalmente se asocia con 
disminución de la movilidad, dolor, inestabilidad e interacción anormal entre 
huesos, ligamentos y músculos.  

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

Es causado por fenómenos de desgaste y es la razón más común por la que 
las personas necesitan someterse a un reemplazo de rodilla. 

Es el resultado de una interacción compleja de factores genéticos, factores 
metabólicos, biomecánicos y bioquímicos (Bennel et al., 2012). Esto resulta en 
el estrechamiento del espacio articular, con el desarrollo de quistes y 
erosiones en el extremos óseos. 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 articulación.
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Osteoartrosis de 
Rodilla

Artritis reumatoide 

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

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

Artritis post-traumática. 

La artritis postraumática es una enfermedad articular que sigue a una lesión 
del cartílago articular o a través del daño a los ligamentos que conducen a 
una rodilla inestable (Pickering, 1984).  

Esun problema particular en pacientes jóvenes y activos. En general, 
cualquier anormalidad que cause desgaste excesivo dentro de la articulación 
(por fracturas de rodilla, cartílago desgarrado y ligamentos) pueden conducir 
a la degeneración mucho después de la lesión original.  

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

El daño en la articulación afecta los receptores articulares que proporcionan información aferente 
al músculo y husos musculares, disminuyendo el impulso motor hacia el músculo y 
propiocepción.  

La debilidad muscular es probablemente la más antigua reconocida y mejor correlación 
establecida de limitación funcional en individuos conOA de rodilla. 

Propiocepción deteriorada confirmada en personas con OA en comparación con los controles.

En un estudio de Badley et al. , los sujetos que no 
podían flexionar su 

rodillas a por lo menos 70 grados tenían más 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 más antigua reconocida y mejor correlación 
establecida de limitación funcional en individuos con OA de rodilla.

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

Los beneficios funcionales de los ejercicios de 
contracción isométrica pueden estar limitados a un 

pequeño rango alrededor de la articulación

Mayor beneficio en los ejercicios de cadena abierta

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

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

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

Cuestionario subjetivo de puntuación 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 síntomas y actividades deportivas relacionadas con su rodilla. 

Escala de Lysholm para describir la dimensión de la hinchazón: ninguno (10 puntos), con un esfuerzo intenso (6 
puntos), con un esfuerzo normal (2 puntos) y constante (0 puntos). individuo relacionado con problemas de 
rodilla. El médico debe considerar el nivel o la intensidad de la actividad.
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