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RESUMEN

El presente estudio, de tipo no experimental, descriptivo y transversal, tuvo
como objetivo describir la funcionalidad de pacientes con disfuncion patelofemoral
después de al menos 6 meses de evolucion post tratamiento conservador. Sujetos:

Participaron 17 pacientes de sexo femenino entre 15 y 40 afios (media de edad de 20,94

+ 6,65 afios), quienes presentaban diagnéstico de disfuncion patelofemoral y fueron

tratadas bajo el mismo protocolo y por la misma kinesiologa entre los afios 2005 al
2009, obteniéndose la muestra de forma no probabilistica. Método: La evaluacién se
realizd en una sola sesién de cuarenta y cinco minutos de duracion en las instalaciones
de la Clinica Alemana de Santiago, entre los meses de Septiembre y Octubre del afio
2009. En primer lugar, se midié peso, altura y longitud de extremidades inferiores.
Luego, se aplico el Score de Larson-Oretop y posteriormente el Star Excursion Balance
Test, las cuales son pruebas validas y confiables. Resultados: Los datos se analizaron
utilizando el programa Software Microsoft Excel XP de Windows mostrando como
resultado en el Score de Larson-Oretop una mediana de 83 puntos y una distribucion
bimodal (83 y 85 puntos), en donde 15 de las 17 pacientes fueron clasificadas dentro de
la categoria de funcionalidad buena a excelente. En el Star Excursion Balance test, la
mediana y moda de las diferencias en las distancias de alcance normalizadas entre la
extremidad sana y la afectada fue 3%. Finalmente, comparando las distancias de alcance
normalizadas de ambas extremidades, las diferencias encontradas en la muestra fueron
menores a un 10% y por eso las pacientes fueron clasificadas en la categoria de
funcionalidad buena. Conclusion: Por lo tanto, las pacientes con disfuncién
patelofemoral para un periodo de al menos 6 meses de evolucion post tratamiento
conservador, se encuentran en un buen estado funcional en relacion a sus extremidades

inferiores.



ABSTRACT

This study deals to describe the lower extremity functionality of patellofemoral
disfunction patients who had received conservative treatment after six months evolution
at least. This current thesis is a non experimental, descriptive and cross sectional study
with a non randomly sample. Subjects: 17 female patellofemoral disfunction patients
between 15-40 years old (age average 20,94 + 6,65 years) treated by the same protocol
and the same physioterapist in the period 2005-2009. Method: Patient’s evaluation was
realised on an unique 45 minutes session between September and October 2009 in
Clinica Alemana facilities, Santiago. They were measured by weight, height and leg
length and tested on the Larson-Oretop’s score and performed the Star Excursion
Balance Test. Results: Data obtained was statistically analyzed by Windows XP
software program Microsoft Excel. The median on Larson-Oretop’s score was 83
points. There were two statistical mode results (83 and 85 points) so 15 of every 17
patients were classified in the functional category good to excellent. The median and
statistical mode of normalized reach distances between the healthy and the affected leg
on Star Excursion Balance test was 3%. Finally under the normalized reach distances
comparison, this study shows there was not a difference greater than 10% among all
tested patients so all of them were classified in the good functional category.
Conclusions: The patients with patellofemoral disfunction who had received
conservative treatment and with 6 months evolution at least have a good functional

lower extremities state.



ABREVIATURAS
A: anterior
AL: anterolateral
AM: anteromedial
APF: articulacion patelofemoral
BIT: banda iliotibial.
CCA: cadena cinética abierta
CCC: cadena cinética cerrada.
DPF: disfuncion patelofemoral
EIAS: espina iliaca antero superior
IMC: indice de masa corporal
L: lateral
LPFM: ligamento patelofemoral medial
LPMM: ligamento patelomeniscal medial
LPT: ligamento patelotibial
P: posterior
PM: posteromedial
PL: posterolateral
TAT: tuberosidad anterior de la tibia
RM: retinaculo medial
RL.: retinaculo lateral
VMO: vasto medial oblicuo
VL: vasto lateral
SEBT: Star Balance Excursion Test

SMAR: Sindrome de mal alineamiento rotuliano.






INTRODUCCION

La rodilla es una articulacion de gran importancia funcional por ser fundamental en
el desplazamiento y por su funcion de soporte. Por lo anterior, esta expuesta con frecuencia
a trastornos que provocan dolor. Dentro de éstos, se encuentra la disfuncion patelofemoral,
la cual puede definirse como dolor anterior de rodilla en ausencia de otra patologia.
Clinicamente se presenta como un dolor difuso que se exacerba en actividades tales como
subir y bajar escaleras, sedestacion prolongada, realizar sentadillas o durante la flexion
forzada de rodilla. Uno de los principales factores que contribuye a la presencia de
disfuncion patelofemoral es el sindrome de mal alineamiento rotuliano (o patelar)
(Espinosa y cols, 2008).

El sindrome de mal alineamiento rotuliano produce incongruencia en la articulacién
patelofemoral, generando una mecéanica articular alterada, inestabilidad patelar y
subsiguiente lesion cartilaginosa debido a la distribucion anormal de las cargas en las
facetas de la patela (Lara y cols, 2007).

Las complicaciones del Sindrome de mal alineamiento rotuliano pueden provocar
un déficit funcional importante en quienes lo padecen, aun después de haber sido tratados,
llegando a repercutir incluso sobre articulaciones vecinas (Maclntyre y cols., 2006). Si
ademas se considera que no se encontraron en las bases de datos consultadas registros de
seguimiento funcional a mediano y largo plazo posteriores a tratamientos de tipo
conservador, se hace necesario realizar pruebas que permitan determinar el estado funcional
en que se encuentran los pacientes en relacion a parametros tales como el control postural
dindmico, signos y sintomas patelofemorales. Entre estas pruebas funcionales, dos de las
mas usadas son el Star Excursion Balance Test y el Score de Larson-Oretop.

En base a lo anterior, es que este estudio pretende describir la funcionalidad de las
extremidades inferiores de pacientes con disfuncidn patelofemoral después de al menos 6
meses post tratamiento conservador mediante el Score de Larson-Oretop y el Star

Excursion Balance Test.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Se requiere saber el estado funcional actual de los pacientes diagnosticados con
disfuncion patelofemoral después de al menos 6 meses de evolucion post tratamiento
conservador. Si se toma en consideracion que no se han encontrado en las bases de datos
consultadas investigaciones previas al respecto, surge la siguiente interrogante:

¢Como se encuentra la funcionalidad de pacientes con disfuncion patelofemoral

después de al menos 6 meses de evolucion post tratamiento conservador?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
General:
1.- Describir la funcionalidad de extremidades inferiores en pacientes de sexo femenino con

disfuncion patelofemoral post tratamiento conservador.

Especificos:
1.-Determinar y describir la funcionalidad de extremidades inferiores segun el puntaje
obtenido en el Score de Larson-Oretop en pacientes de sexo femenino con disfuncién

patelofemoral post tratamiento conservador.

2.-Determinar y describir la funcionalidad de extremidades inferiores segun la distancia de

alcance normalizada obtenida en el Star Excursion Balance Test en pacientes de sexo

femenino con disfuncién patelofemoral post tratamiento conservador.

HIPOTESIS

Al ser un estudio de tipo descriptivo no exige la construccion de una hipétesis de trabajo, si
es que la finalidad del mismo asi no lo amerita (Hernandez y cols., 1998).



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La disfuncion patelofemoral es una de las patologias mas comunes de rodilla (La
Bella, 2004) correspondiendo al 25% de las patologias que la afectan y a un 10% de todas
las lesiones del cuerpo. No se encontraron registros nacionales de su prevalencia, pero en la
poblacién general de Inglaterra se estima entre un 25% a un 36%. Es una condicion que
puede limitar significativamente las actividades deportivas y de la vida diaria, pudiendo
padecerla tanto individuos activos como sedentarios (Pérez, 2007).

Las mujeres lo padecen con mayor frecuencia que los hombres, representando un
33% de todas las lesiones de rodilla en atletas mujeres y un 18% en atletas hombres en
Estados Unidos (LaBella, 2004).

Una de las manifestaciones clinicas de la disfuncion patelofemoral es la subluxacién
patelar. La incidencia de luxacion patelar primaria es de 5,8 por cada 100.000 habitantes en
la poblacion general de Estados Unidos y aumenta a 29 por cada 100.000 habitantes en las
personas entre diez y diecisiete afios. La tasa de recurrencia varia entre un 15% a un 44%
después del tratamiento conservador de la lesion aguda (Chiang y West, 2008).

Muchas personas contindan con dolor después de la luxacién inicial. Al respecto,
Atkin y colaboradores observaron que el 58% de 74 pacientes seguian presentando
limitacidn en actividades de alta intensidad a los 6 meses después de la lesion y hasta el
55% de los pacientes no restablecieron su actividad deportiva después de una luxacién
patelar (Chiang y West, 2008).

A pesar de los recientes avances en la comprension y el tratamiento de muchas
afecciones musculoesqueléticas, los pacientes con sintomas de dolor patelar siguen siendo
un enigma ortopédico. A menudo, los casos de disfuncion patelofemoral con mayor
sintomatologia son aquellos que han recibido maltiples procedimientos quirdrgicos para
tratar sintomas que inicialmente eran mas leves, de modo que esta es una de las cirugias
ortopédicas con mayor tasa de fracaso (Dye, 2005).

Por el contrario, més de dos tercios de los pacientes son exitosamente tratados a
través de protocolos de rehabilitacion fisica. De acuerdo al estudio de Figueroa y cols, un
90% de los pacientes con dolor anterior de rodilla mejoran su sintomatologia a corto plazo

después de recibir un tratamiento conservador (Figueroa y cols., 2000).



Por lo tanto, considerando la alta prevalencia, la cronicidad del problema y que no
se ha encontrado evidencia a mediano y largo plazo del estado funcional de este tipo de
pacientes luego ser sometidos a tratamiento conservador, se hace necesaria la realizacion de
estudios que evalGen y objetiven su condicion desde un punto de vista funcional para
proporcionar informacién que permita reestructurar y perfeccionar los protocolos de
rehabilitacion para este tipo de patologia, cuyas consecuencias pueden variar desde leves
limitaciones en la movilidad hasta la discapacidad permanente (Macintyre y cols.,
2006).Ademas, este estudio representa un aporte tedrico para futuras investigaciones en el
tema.

Para lo anterior es necesario contar con pruebas que valoren la funcionalidad de la
extremidad inferior. Entre las pruebas funcionales mas utilizadas se encuentran el Star
Excursion Balance Test, el cual es valido, confiable, facil de aplicar y simula actividades de
la vida diaria que normalmente desencadenan dolor en este tipo de pacientes (Gribble y
Hertel, 2003) y el Score de Larson-Oretop, el cual es una escala estandarizada especifica

para evaluar pacientes con disfuncion patelofemoral (Figueroa y cols., 2000).



MARCO TEORICO

ARTICULACION PATELOFEMORAL

La patela es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano (Waryasz y
McDermott, 2008), tiene como funcidn dar proteccion a la troclea y condilos femorales,
aumentar el brazo de palanca efectivo del cuadriceps y angular el vector de fuerza de este
musculo para disminuir la traccion sobre la tibia. Asimismo, proporciona estabilidad
funcional al cargar la rodilla y permite la transmision de la fuerza del cuadriceps durante la
flexion (Sanjuan y cols., 2005).

Su estabilidad es mantenida por la interaccion entre las superficies articulares
patelofemorales, el alineamiento de la extremidad inferior, los tejidos blandos pasivos
(tendon patelar, tendon del cuadriceps, retinaculo medial y retinaculo lateral) y los tejidos
blandos dindmicos tales como el musculo cuédriceps (Gongora y cols., 2003).

Dentro de los estabilizadores pasivos, se han identificado cuatro ligamentos que
resisten las fuerzas laterales sobre la patela: el ligamento patelofemoral medial, el
retinaculo medial, el ligamento patelomeniscal y el ligamento patelotibial (Curtis y Diduch,
2001). A través del corte de diferentes estructuras del aspecto medial de la patela, Colan y
cols. concluyeron que el LPFM es el mayor limitador pasivo del desplazamiento lateral de
la patela, contribuyendo con un 53% del total de la fuerza restrictiva medial entre los 0° a
30° de flexion de rodilla. EI LPMM contribuye con un 22%, el retinaculo medial con un
11%y el LPT con un 5% (Curtis y Diduch., 2001).

Reider y cols. estudiaron cadaveres y determinaron que la liberacion de los
ligamentos mediales aumentaba la traslacion e inclinacién patelar, concluyendo que la
laxitud de estas estructuras tendria como consecuencia un movimiento patelar anormal,
debido a que el corte del LPFM disminuye en un 50% la fuerza necesaria para desplazar la
patela 4 milimetros a lateral. Esto produciria un predominio de las fuerzas laterales, lo que
sumado a que la patela no estd completamente inserta en el surco troclear durante los
primeros 30° de flexion, aumentaria la probabilidad de inestabilidad y luxacién en el caso
de que los estabilizadores patelares estén débiles o mal alineados (Waryasz y McDermott,
2008).



En estudios sobre laxitud ligamentosa, se ha concluido que la movilidad patelar es
significativamente mayor en personas con laxitud articular, siendo esta condicion un factor
predisponente de luxacion patelar (Nomura y cols., 2006) y generacion de sintomas
patelofemorales (Waryasz y McDermott, 2008).

El principal estabilizador dindmico del movimiento de la patela es el cuddriceps. Sin
embargo, el tensor de la facia lata y el gliteo medio también contribuyen al control del
movimiento patelar a través de su insercion en la BIT, la cual se conecta con el retinaculo
lateral (LaBella, 2004).

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

Cuando la rodilla realiza movimientos de flexion y extension, la patela se desplaza
en el plano sagital. Desde la extension a la flexibn maxima, la patela se desplaza 8
centimetros (el doble de su longitud) hacia abajo hasta el surco intercondileo, formando un
arco de circunferencia. Paralelamente, se va inclinando hacia atrds en un eje transverso
hasta que la superficie posterior de la patela que se orientaba completamente a posterior en
extension, lo haga hacia arriba en la flexion maxima (Gongora y cols., 2003).

Durante estos movimientos la patela estd sometida a una serie de fuerzas en los
distintos planos de movimiento, lo que tiene implicancias en las patologias degenerativas
de la misma (Sanjuan y cols., 2005). En el plano frontal existen fuerzas de lateralizacion, en
las que interviene el angulo Q, el cual esta formado por la interseccion del eje longitudinal
del cuadriceps con el eje longitudinal del tendon patelar en el centro de la patela. El angulo
Q contribuye a la generacion de fuerzas en el tenddn patelar, las cuales son
predominantemente extensoras con un componente lateral y de valgo. En el plano sagital,
se producen fuerzas de compresion resultantes de la fuerza del cuédriceps y del tenddn
patelar, las que tienen como efecto aproximar la patela al fémur y aumentan cuando la
rodilla est4 en flexion. Por ultimo, en el plano transverso, se generan fuerzas de rotacion
tibial interna y fuerzas de subluxacion lateral que hacen que la patela comprima la troclea

femoral por externo (Gongora y cols., 2003).



DISFUNCION PATELOFEMORAL (DPF)

La DPF es una condicién musculo esquelética en que existe sobrecarga de la APF,
puede presentar mal alineamiento articular y su sintoma principal es el dolor. Esta
condicion afecta entre el 7% al 40% de adolescentes y adultos jovenes activos (Lowry y
cols., 2008)

El principal sintoma en que se basa su diagnostico es el dolor retropatelar o anterior
de rodilla asociado a posicion sedente prolongada o actividades que sobrecarguen la APF,
como sentadillas, carreras, saltos, y subir o bajar escaleras (Espinosa y cols., 2008).

Aunque la patogénesis de la DPF aun no ha sido entendida del todo, se sabe que es
multifactorial y que las desviaciones laterales anormales de la patela dentro de la tréclea
femoral jugarian un importante rol, ya que afectan la magnitud y la distribucion de las
fuerzas que actdan sobre la APF, generando un desequilibrio en las fuerzas estabilizadoras
de la patela, tanto en flexién como en extension de rodilla, estresando a los tejidos blandos
periarticulares y al hueso subcondral, lo cual representa una teoria explicatoria de la causa
del dolor anterior de rodilla. Otra teoria al respecto, refiere que el dolor se ocasiona por
pérdida de la homeostasis de los tejidos sumado a una inflamacién de la sinovial
(Fredericson, 2006, Dye S, 2005).

Los hallazgos en individuos que padecen de DPF van desde la limitacion de la
movilidad de la patela hasta hipermovilidad de la misma, segun sea la causa. Entre los
factores predisponentes, los mas comunes son el sobreuso, los traumatismos y los factores
anatomicos (Waryasz y McDermott, 2008).

Dentro de los factores anatomicos predisponentes, los principales son: genu valgo,
anteversion del cuello femoral, rotacion interna del fémur, displasia rotuliana, tréclea
femoral plana, rotacion externa de tibia, rotula alta, lateralizacion de la TAT, laxitud
ligamentosa, retraccion del retinaculo lateral, hipoplasia o debilidad del VMO, debilidad
del gldteo medio, tension del recto femoral, isquiotibiales o BIT, acortamiento de triceps
sural y aumento del angulo Q (Waryasz y McDermott, 2008).

El angulo Q influye en la alineacion de toda la extremidad inferior y en la
localizacion del contacto y las presiones en la articulacion patelofemoral. Por lo tanto, su
aumento tiene como consecuencia que ciertas areas sufran un estrés excesivo, lo que puede
predisponer a cambios degenerativos en el cartilago articular (Waryasz y McDermott,
2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dye%20SF%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Normalmente el angulo Q es maximo en extensién completa de rodilla porque en
ese punto la TAT estd mas lateral, lo que sucede también en alteraciones anatdmicas tales
como la anteversion femoral. Sus valores normales son aproximadamente 10° en hombres y
15° en mujeres (Chiang y West., 2008).

La diferencia entre ambos sexos se debe a que la pelvis de las mujeres es mas ancha,
provocando la necesidad de un mayor valgo de rodilla para reestablecer los ejes mecéanicos
de la extremidad inferior. Ademas, la menor longitud del fémur femenino, también produce
un incremento del valgo y a su vez del angulo Q. A pesar de esto, algunos estudios han
mostrado que no existen diferencias significativas entre ambos sexos (Vallvé y cols, 2006).

Es por esto que se ha discutido que el angulo Q puede no ser tan importante como
factor predisponerte de DPF. En cambio, estudios en cadaveres que han comparado rodillas
de ambos de sexos han demostrado que en mujeres existe un cambio de mayor magnitud en
el estrés de contacto patelofemoral en respuesta a la variacion cargas en el vasto medial y
que ademas la tasa de fuerza del cuadriceps y de los musculos de la cadera en relacion al
peso del cuerpo es significativamente menor en mujeres que en hombres, lo que puede ser
la principal razon de por qué el dolor patelofemoral es mas comun en el sexo femenino. Sin
embargo, més estudios son necesarios para confirmar esta teoria (LaBella, 2004).

Por otro lado, el RM, el VMO vy la posicién del condilo lateral actdan en oposicién
a las fuerzas que generan el RL y el angulo Q. Un desequilibrio entre estas fuerzas puede
provocar alteraciones en el recorrido patelar que tendran como consecuencia que no se
introduzca correctamente en la tréclea femoral, provocando un aumento en su

desplazamiento lateral (Vallvé y cols., 2006).



SINDROME DE MAL ALINEAMIENTO ROTULIANO (S.M.A.R))

El dolor anterior de rodilla tiene tres principales causas en adultos jovenes y
pacientes de edad media: trauma, sobreuso y mal alineamiento rotuliano (patelar).
(Karamehmetoglu y cols., 2007). Por lo tanto, su valoracion forma parte habitual de la
evaluacion de la DPF y para esto existen técnicas de medicion clinicas e imagenoldgicas
(Wilson, 2007).

El SMAR es una desviacion rotacional y traslacional de la patela en relacion al eje
supero-inferior, medio-lateral o antero-posterior (Grelsalmer, 2000). Esta alteracion
produce una mecanica articular alterada, inestabilidad patelar y subsiguiente lesion
cartilaginosa. El mal alineamiento, incluyendo la subluxacién e inclinacion patelar, causan
incongruencia articular y carga anormal en las facetas de la patela (Lara y Pifieros, 2007).

El SMAR se presenta como un dolor de larga duracién, generalmente mayor de un
afio, en la cara anterolateral de la rodilla, bilateral en mas de un 50% de los casos, siendo
mas frecuente en mujeres que en hombres en una relacién de 3:2 (Grelsalmer, 2000,
Christou, 2004).

El SMAR es una patologia que ocasiona discapacidad al paciente, con la
particularidad de no diagnosticarse adecuadamente en la gran mayoria de los casos debido
al desconocimiento de la misma, ocasionando una pobre mejoria en las alternativas
terapéuticas que se le ofrecen al paciente. Se han planteado numerosas opciones de
tratamiento en las que se incluyen la rehabilitacion fisica y el tratamiento quirdrgico
(Fernandez y cols., 1999).

Aungue no se puedan definir claramente las causas que provocan este sindrome, si
se puede afirmar que existen factores que predisponen a su aparicion, tales como la
insuficiencia del cuédriceps y la hiperlaxitud ligamentosa, las cuales disminuyen la
estabilidad de la rodilla (Grelsalmer, 2000).

Para el diagnostico definitivo de SMAR se recurre a estudios imagenoldgicos, que
determinen si existe desplazamiento lateral de la patela. Sin embargo, el que la
imagenologia pueda confirmar el diagndstico, no explica del todo la causa del dolor
(Grelsalmer, 2000).



TRATAMIENTO CONSERVADOR

Existe evidencia de que el tratamiento conservador para la DPF es efectivo en la
disminucion de sintomas y que mejora significativamente la funcionalidad de la rodilla,
siendo eficaz en el 90% de los casos estudiados (Figueroa y cols., 2000).

Los tratamientos actuales van dirigidos principalmente a restablecer las fuerzas y
patrones normales de la articulacion, los cuales pueden verse alterados por una multitud de
causas, las cuales deben dirigir el tratamiento (Dixit, 2007).

Los tratamientos no deben provocar dolor, ya que éste se genera a causa de la
irritacion de tejidos y ante un minimo derrame articular el VMO puede inhibirse. Ademas,
el tratamiento debe enfocarse en la causa primaria del problema y no en las alteraciones que
se producen en respuesta a éste (Haupenthal, 2006).

Por otro lado, es indispensable la educacion del individuo, el cual debe reducir la
carga sobre la APF vy los tejidos adyacentes, suspendiendo actividades como carreras o
saltos. En el caso de personas activas, estas deben reducir los esfuerzos hasta niveles que no
provoquen dolor, manteniendo fuerza y resistencia con actividades alternativas, como
bicicleta, natacion o entrenamiento eliptico (Lancha, 2006). En general, se recomienda
bajar de peso si es necesario, reducir al minimo acciones con la rodilla en flexion y realizar
modificaciones en las actividades de la vida diaria (Dixit, 2007).

Dentro del tratamiento conservador estd el uso de taping patelar, técnica que
consiste en la aplicacion de una cinta adhesiva sobre la piel, la cual es capaz de generar
significativa traccion sobre la patela, produciendo una variacion en las presiones anormales
ejercidas sobre la APF. Cuando la patela esté inclinada y/o desplazada lateralmente, se ha
comprobado que el uso de taping es capaz de disminuir el dolor patelofemoral, de mejorar
la activacion del VMO, disminuir la del VL y de mejorar el control propioceptivo.

La disminucion del dolor patelofemoral asociado al uso del taping es atribuible a la
descarga mecanica sobre regiones de tejido blando peripatelar inflamadas y a factores
neurofisiologicos més que a correcciones de mal alineamiento, debido a que el taping
otorga apoyo a las estructuras mediales a la APF y ademas es capaz de bloquear la
transmision de informacion nociceptiva a la médula espinal por medio de estimulacion de
receptores cutaneos (Saunders, 1999, Christou, 2004, Callaghan y cols., 2008).

Asimismo, el tratamiento conservador consta de un programa de ejercicio, el cual

tiene como objetivo equilibrar las fuerzas que actlan sobre la patela para mejorar su
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movimiento y el estrés de contacto articular, dos factores involucrados en el origen del
dolor. Ademas, puede reestablecer la homeostasis articular aunque el mal alineamiento aun
no sea corregido (Waryasz y McDermott, 2008).

El entrenamiento incluye fortalecimiento de cuadriceps, gluteos, abductores y
aductores de cadera, elongaciones de la BIT, del retinaculo lateral, gastrocnemios y
cuédriceps, movilizacion de la patela, masajes de friccion tranversa y ejercicios de
propiocepcion, con los que se contribuye al control neuromuscular del movimiento patelar
(Labella, 2004).

Se prefiere realizar ejercicios en cadena cinética cerrada (CCC), ya que con ésta se
logra inducir la actividad simultanea de los cuatro vastos del cuadriceps a diferencia de la
cadena cinética abierta (CCA) que facilita de forma predominante la actividad del recto
anterior (Chiang y cols., 2008). Ademas, los ejercicios en CCA exacerban los sintomas en
muchos pacientes porque generan un estrés articular mayor que los ejercicios en CCC,
siendo peor tolerados (Witvrouw y cols, 2004). Asimismo, los ejercicios en CCC tienen la
ventaja de involucrar simultaneamente cadera, rodilla y tobillo, aumentando el feedback
propioceptivo, lo que da a los musculos estimulos congruentes con su funcion normal. Por
lo tanto, se ha demostrado que son una buena herramienta para mejorar la funcionalidad de
los pacientes (Zohara y cols, 2001). Dentro de estos ejercicios estan la press pierna, las
sentadillas y estocadas (Lowry y cols., 2008).

SCORE DE LARSON- ORETOP

Diferentes escalas han sido desarrolladas para valorar los sintomas que mas
frecuentemente afectan a los pacientes con DPF, buscando determinar su especificidad y
también, si es posible desprender algun prondstico con respecto al tratamiento que se debe
seguir y los resultados que se obtendran del mismo.

En 1951 Larson publicé en Inglaterra su score para evaluar funcionalidad de rodilla,
utilizando dimensiones estandarizadas por severidad en trece parametros, los cuales
abarcan actividades funcionales (bipedestacion, marcha, subir y bajar escaleras, saltar,
correr, encuclillarse y estar sentado), signos (edema, subluxacién, atrofia y falta de rango

de flexion) y sintomas como el dolor.
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En Suecia el afio 1979 Oretop modifico este score para poder evaluar los resultados
obtenidos posteriores a cirugia por inestabilidad anteromedial de rodilla. En Finlandia el
afio 1993 Kujala establecid la existencia de cierta correlacion entre lo descrito por Larson y
Oretop, naciendo con ello el Score de Larson modificado por Oretop, el cual tiene por
objetivo evaluar con especificidad a pacientes que sufren dolor anterior de rodilla, enfocado
exclusivamente a DPF. Con el tiempo, este score ha llegado a ser uno de los mas empleados
en la evaluacion de pacientes con DPF ya que ha demostrado ser de ayuda en la prediccién
de la evolucién y respuesta de los pacientes al tratamiento.

En Chile, el afio 2000 Figueroa y cols. publicaron un estudio donde se validé la
utilizacion del Score de Larson modificado por Oretop. Se aplicé a 62 pacientes con DPF
que consultaron espontaneamente por dolor anterior de rodilla. Los resultados indicaron
que la DPF tiene un predominio femenino, con una edad promedio de 32,8 afios. Los
sintomas de mayor severidad se daban en actividades tales como subir y bajar escaleras o
encuclillarse, la tasa de fracaso del tratamiento conservador fue de un 21% con un total de
20% de pacientes que requirieron cirugia (Figueroa y cols., 2000)

El Score de Larson tiene un puntaje final entre 0-100 puntos y los resultados son
clasificados como excelentes entre 80 y mas puntos, buenos entre 60-80, regulares entre 40-
60 y malos si se obtiene un valor igual o inferior a 40 (Paulos y cols.,2007).

STAR EXCURSION BALANCE TEST (SEBT)

El SEBT es un test funcional que pone a prueba los limites de estabilidad del
individuo. Diversas investigaciones avalan que el SEBT es sensible en la deteccion de
alteraciones musculoesqueléticas, tales como inestabilidad crdnica del tobillo, déficit de
fuerza de cuadriceps y DPF (Jaffar y Keith, 2007).

El SEBT ha demostrado ser un instrumento valido y confiable en la valoracién del
control postural dindmico. La confiabilidad intraobservador de las mediciones fue
demostrada por Kinzey y Armstrong el afio 1998, cuyos estudios mostraron un coeficiente
de correlacion intraclase de 0,67-0,87, en tanto, segun el estudio de Hertel y cols del afio
2000, los resultados fueron de 0,81-0,96, los cuales a su vez arrojaron una alta confiabilidad
interobservador (Olmsted, 2002).

Este test se realiza con la persona de pie sobre el centro de un asterisco puesto en el

piso, con 8 lineas extendidas a 45° del centro de éste. Las lineas que conforman el asterisco
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se nombran de acuerdo a la direccion de la excursion correspondiente a la pierna de apoyo:
anterior (A), anterolateral (AL), medial (M), anteromedial (AM), posterior (P),
posteromedial (PM), lateral (L), posterolateral (PL) (Gribble y cols., 2007).

El asterisco debe construirse en un espacio adecuado para el entrenamiento usando
cinta adhesiva de 7,62 centimetros de ancho, conformando lineas de 120 centimetros de
largo sobre una superficie regular y de baldosa dura (Bressel y cols., 2007)

El objetivo del SEBT es alcanzar la maxima distancia posible con una pierna en
cada una de las 8 direcciones descritas, mientras mantiene el equilibrio con la extremidad
inferior contralateral. Para la ejecucion de los alcances, la pierna de apoyo requiere flexion
de cadera, flexion de rodilla y dorsiflexion de tobillo en rangos de movimiento y fuerza
adecuados, ademas de propiocepcion y control neuromuscular (Gribble y Hertel, 2003)

Para la realizacion del SEBT se requiere tener indemnes los estabilizadores
dindmicos de la patela, ademas de buen control de la rotacion tibial y del deslizamiento
patelar. Por lo tanto, cuando existe debilidad o insuficiencia del VMO en pacientes con
DPF, se pueden producir movimientos anormales de la patela hacia lateral, lo que podria a
modo de mecanismo compensatorio, aumentar el valgo de rodilla, aumentar la rotacion
interna de cadera y disminuir la flexion de rodilla, lo cual puede influir en el rendimiento
del SEBT en pacientes con DPF, principalmente en las direcciones anteriores (A, AM, AL).
Esto se puede explicar porque en aquellas direcciones utilizan mas el VMO en comparacion
a otras, segun lo demostrado por Earl y Hertel. Sin embargo, la relacion de estos factores no
ha sido estudiada en profundidad (Aminaka y Gribble., 2008).

Estos autores, reportaron un desempefio en el test significativamente menor en
pacientes con DPF en relacion a un grupo control. Sin embargo, al realizar 6 semanas de
rehabilitacion se obtuvo una mejoria en el SEBT de tal magnitud que no existia una
diferencia significativa entre pacientes con dolor y pacientes del grupo control (Gribble y
Hertel, 2003).

Las distancias de alcance obtenidas para cada direccion del SEBT deben ser
normalizadas para permitir la comparacion entre individuos. Para ello, se divide la distancia
de alcance por la longitud de la pierna de alcance y luego se multiplica por 100 (Gribble y
Hertel, 2003). Se concluye que el resultado es funcionalmente bueno cuando existe una
diferencia entre ambas extremidades menor a un 10%, tomando como referencia la

extremidad sana, de lo contrario, se clasifica como alterado (Olmsted y cols., 2002).
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MATERIAL Y METODO

DISENO DE INVESTIGACION

Se realiz6 una investigacion de caracter descriptivo porque su proposito fue medir y
recolectar datos para posteriormente analizarlos y asi obtener una referencia objetiva del
estado funcional de este tipo de pacientes (Hernandez y cols., 2003).

En cuanto al disefio de estudio, este fue no experimental porque no se manipuld
deliberadamente la variable en estudio, y transversal, dado que se recolectaron datos en un
tiempo Unico para posteriormente describir la variable en un momento dado (Herndndez y
cols., 2003).

POBLACION Y MUESTRA EN ESTUDIO

La poblacion correspondié a 90 pacientes de sexo femenino diagnosticadas
médicamente con disfuncion patelofemoral, tratadas bajo el mismo protocolo y por la
misma kinesidloga en la Clinica Alemana de Santiago entre los afios 2005 y 20009.

Por otro lado, la muestra de estudio estuvo conformada por 17 pacientes, las cuales
fueron seleccionadas segun los criterios de inclusion y exclusion.

De las 73 pacientes no evaluadas, 30 no pudieron ser ubicadas, 3 vivian fuera de
Santiago, 6 no quisieron participar, 14 se encontraban fuera del rango de edad, 2 fueron
excluidas por su indice de masa corporal, 6 por no cumplir con el nivel de actividad fisica
requerido, 3 por tener lesiones en la extremidad inferior afectada y 9 fueron citadas en
repetidas ocasiones pero no asistieron.

De las mujeres evaluadas, 4 presentaron afectada la pierna derecha y las 13 restantes
la pierna izquierda. La media de edad actual fue 20,94 +6,65 afios y la media del indice de
masa corporal fue de 22,47 + 2,52 kg/m2.

En relacion a la actividad fisica, 6 personas realizaban actividad fisica 2 veces por
semana, 5 personas 3 veces, 2 personas 4 veces Yy 4 personas 5 veces.

El muestreo fue de tipo no probabilistico, por conveniencia y se evaluaron a todas

las pacientes posibles sin limitacion de su numero.
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Los criterios usados para la seleccion de la poblacion son detallados a continuacion:

Criterios de Inclusion:

Pacientes de sexo femenino.

Pacientes sometidas al mismo tratamiento de rehabilitacion por la misma
kinesiologa en la Clinica Alemana de Santiago.

Pacientes con al menos 6 meses de evolucion posterior al alta.

Pacientes de edades comprendidas actualmente entre 15 y 40 afios.

Pacientes con diagndstico de disfuncion patelofemoral unilateral, sin cirugia por
este motivo.

Pacientes con indice de masa corporal normal (entre 20 y 25 kg/m2).

Pacientes que realicen actividad fisica al menos 2 veces por semana.

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de Exclusién:

Pacientes que ademas de disfuncion patelofemoral presenten algln tipo de lesion
estructural o funcional en la rodilla, cadera o tobillo (ipsilateral o contralateral).
Pacientes que presenten alguna lesion o patologia aguda 4 semanas antes de la
evaluacion.

Pacientes con lesiones cerebrales o alteraciones vestibulares.

Pacientes con alteracion psiquiatrica.

Infeccion o aumento de temperatura al momento de la evaluacion.
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VARIABLE

FUNCIONALIDAD

Definicion Conceptual: Capacidad que presenta la rodilla de poder soportar peso, generar
fuerza, movimiento y mantenerse estable durante actividades funcionales ( subir y bajar
escaleras, caminar, correr, agacharse, etc.) en ausencia de dolor, inflamacion y/u otra
alteracion objetiva o subjetiva, que puedan comprometer su normal desempefio.

Definicion Operacional: Los resultados cuantitativos de los test indicadores de
funcionalidad, que valoran el control postural dinamico, el desempefio en actividades
funcionales, signos y sintomatologia patelofemoral, aplicados de menor a mayor exigencia

fisica.

Indicadores:

a) Puntaje Score de Larson-Oretop: Valor total, producto de la aplicacion del score, el
cual considera el desempefio en actividades, signos y sintomatologia patelofemoral. Es un
valor cuantitativo entre 0 y 100 puntos, de escala discontinua y con un nivel de medicion
ordinal. El puntaje final se obtiene sumando los valores de cada uno de los 13 items del test
(Anexo 1). Los resultados son considerados excelentes cuando se encuentran entre los 80 o
mas puntos, buenos entre 60-80, regulares entre 40-60 y malos si son menores a 40.

b) Distancia de alcance normalizada: Valor total, producto del cuociente entre la
distancia de alcance (medida en centimetros), obtenida por la aplicacién del SEBT (Anexo
2) y la longitud de la extremidad inferior de alcance (medida en centimetros) multiplicado
por 100. Es un valor cuantitativo de escala continua expresado en porcentaje. La distancia
de alcance se mide desde el centro del asterisco al punto maximo de alcance y la longitud
de la pierna desde la EIAS hasta el maléolo interno ipsilateral. Los resultados son
considerados buenos cuando la diferencia obtenida entre ambas extremidades es inferior a

un 10% vy se consideran alterados si es mayor a esta cifra.
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VARIABLES DESCONCERTANTES

o Disposicion mental y animica al momento de realizar las mediciones.

o Las instrucciones dadas por el evaluador sean mal comprendidas.
« Posibles lesiones de cadera, rodilla o tobillo no percatadas.

« Condiciones ambientales en el lugar de medicién.

« Nivel de condicidn fisica al momento de las mediciones.

o Intensidad de la actividad fisica realizada.

En cuanto a las condiciones del ambiente, se reguld la temperatura del lugar para que

siempre esté dentro del rango entre los 18-20°C.
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PROCEDIMIENTO

Las evaluaciones se llevaron a cabo en las instalaciones de la Clinica Alemana de
Santiago, entre los meses de Septiembre y Octubre del afio 2009.

Después de contactar telefonicamente a las pacientes y de explicarles las razones,
propdsitos y procedimientos del estudio, se fijaron las citas para las evaluaciones y se les
sugirié no realizar actividad fisica extenuante el dia antes de la evaluacion.

Primero se les solicitd la firma del consentimiento informado (Anexo 3), en el cual
cada paciente asevero estar en conocimiento de los detalles de la investigacion y accedio
voluntariamente a participar de ella.

Posteriormente, se midid la longitud de ambas extremidades inferiores (tomando
como puntos de referencia la EIAS y el maléolo interno de la misma pierna). Ademas, se
midio el peso y la altura del paciente para el calculo de su indice de masa corporal.

Luego, se les aplicé el Score de Larson-Oretop, con las preguntas que debe
responder el paciente y posteriormente los parametros que deben ser valorados por el
evaluador. Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 4).

Por Gltimo, se les realizé el SEBT, siguiendo el siguiente protocolo:

Primero, se hizo una demostracion verbal y visual del test al paciente. Después, éste
debid ejecutar 6 ensayos de practica en cada una de las direcciones, segin lo recomendado
por Hertel y cols. Posterior a esto, el paciente realizd un calentamiento con trote suave de
10 minutos para luego elongar la musculatura de cuédriceps, isquiotibiales y triceps sural
antes de la aplicacion del test. Las elongaciones fueron realizadas de la misma forma por
todas las pacientes.

Durante la prueba el paciente debié mantenerse en apoyo unipodal sobre el centro
del asterisco marcado en el suelo, mientras con la pierna contralateral alcanzaba el punto
mas distal de una linea determinada. La indicacion fue tocar ligeramente con la parte distal
del pie el punto mas lejano posible en las distintas direcciones. El sujeto debid volver a la
posicién central, apoyando ambos pies después de cada alcance. Fueron un total de 3
alcances por cada direccion, existiendo un tiempo de descanso de 5 segundos entre cada

alcance, para evitar un menor desempefio por fatiga muscular.
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Todos los alcances se realizaron en el sentido de las agujas del reloj si la pierna de
alcance fue la derecha, y en sentido contrario si fue la izquierda, evaluandose primero la
pierna sana.

Fueron causa de anulacion y repeticion del alcance, las siguientes situaciones:
1.-No tocar la linea con el pie de alcance mientras se mantiene el peso en la otra pierna.
2.-Levantar el pie de apoyo del centro del asterisco
3.-Perder el equilibrio en cualquier momento de la prueba.
4.-No mantener las posiciones inicial y final para cada alcance
5.-Cargar peso sobre el pie de alcance.

Un mismo examinador midié manualmente después de cada intento la distancia
desde centro del asterisco al punto de alcance con una cinta métrica graduada en
centimetros. Se registré en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 4) como alcance
definitivo, el mejor de los tres intentos en cada direccion.

Se evaluaron ambas extremidades inferiores y se establecié que el test estaba
alterado en el caso de un 10% o mas de diferencia entre ambas extremidades considerando

como referencia el pie sano (Olmsted y cols., 2002).

PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

A partir de los datos obtenidos se construyd una planilla en el programa Software
Microsoft Excel XP de Windows.

Dentro de las herramientas estadisticas descriptivas utilizadas se incluyeron
porcentajes y medidas de tendencia central tales como la mediana y la moda.

Las diferencias entre las distancias de alcance normalizadas de ambas extremidades
obtenidas por las pacientes en el SEBT fueron aproximadas al nimero entero superior

proximo para permitir el calculo de las medianas y modas.
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RESULTADOS

SCORE DE LARSON-ORETOP: Considerando un puntaje maximo de 100 puntos, 10
pacientes presentaron un puntaje igual o superior a 80 puntos, 5 pacientes entre 60 y 80
puntos y 2 pacientes entre 40 y 60 puntos, dentro de un rango entre los 47 y 96 puntos. La
distribucion de frecuencia de estos resultados se puede observar en el Gréfico 1, los cuales
se clasificaron en excelentes, buenos, regulares y malos respectivamente, segin lo

establecido por Paulos y colaboradores (Paulos y cols.,2007).
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Gréfico 1: Distribucién de frecuencia de la funcionalidad de la muestra segln categorias del

Score de Larson-Oretop.

La mediana del Score de Larson-Oretop fue de 83 puntos, donde 9/17 pacientes
obtuvieron un puntaje total igual o superior a este valor. La distribucion de los resultados
fue bimodal, es decir, se obtuvieron dos modas (83 y 85 puntos), cuya frecuencia fue 2/17
en ambos casos.

Como muestra la Tabla I, en relacion a la mediana, los items con mejores
resultados fueron Claudicacién, Soporte, Caminar, Edema, Atrofia y Déficit de flexion, en
donde la mediana fue igual al puntaje maximo de esos items, es decir, al menos la mitad de
la muestra obtuvo el puntaje maximo correspondiente.

Los peores resultados se obtuvieron en Saltar y Subluxacion, ya que en base a la
mediana obtenida se pudo determinar que al menos la mitad de la muestra obtuvo un
puntaje igual o inferior al 70% y al 60% del puntaje maximo de esos items,

respectivamente.
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Por otro lado, la moda fue igual al puntaje maximo en los items de Claudicacion,
Soporte, Caminar, Escaleras, Encuclillarse, Sentarse con rodillas flectadas, Edema, Atrofia
y Déficit de flexion. En cambio en los items de Correr y Saltar los valores de la moda

fueron los menores en relacién al puntaje maximo de esos items.

Tabla I. Mediana y moda del puntaje obtenido por la muestra y puntaje méximo de cada
item del Score de Larson-Oretop.

*Sentado rod. fl.: sentado con rodillas flectadas.

Item Score de _ Puntaje maximo
Larson-Oretop Mediana Moda del item
Claudicacion 5 5 5
Soporte 5 5 5
Caminar 5 5 5
Escaleras 8 10 10
Encuclillarse 4 5 5
Correr 8 3 10
Saltar 7 2 10
Sentado rod. fl.* 8 10 10
Dolor 8 8 10
Edema 10 10 10
Subluxacion 6 6 10
Atrofia 5 5 5
Déficit de flexion 5 5 5

STAR EXCURSION BALANCE TEST: La diferencia en las distancias de alcance
normalizadas entre la extremidad sana y la afectada estuvo en un rango entre -4,47% y
9,56%, donde 4/17 pacientes obtuvieron mejores resultados con la extremidad afectada,

dando como resultado un nimero negativo.
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La mediana fue igual a 3%, donde 10/17 pacientes obtuvieron una diferencia entre
sus extremidades igual o mayor a 3%. Sin embargo, como muestra el gréafico 2, al ser esta
diferencia inferior a un 10%, las pacientes fueron clasificadas en la categoria de
funcionalidad buena, segun lo establecido por Olmsted (Olmsted y cols., 2002). La moda

también fue de 3%, con una frecuencia de 3/17.
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Gréfico 2. Distribucion de frecuencia de la funcionalidad de la muestra segun diferencia en
las distancias de alcance normalizadas (DAN) entre ambas extremidades inferiores en el

Star Excursion Balance Test.

El analisis de la distribucion de frecuencias en cada direccion del test arrojo que en
la direccién Anterior (A) 10/17 pacientes tuvieron un desempefio igual o superior con su
extremidad sana, en la Anteromedial (AM) 9/17, en la Medial (M) 14/17, en la
Posteromedial (PM) 12/17, en la Posterior (P) 12/17, en la Posterolateral (PL) 12/17, en la
Lateral (L) 10/17 y en la Anterolateral (AL) 9/17.

En relacion a la frecuencia de casos en los que la diferencia entre extremidades fue
superior a un 10% (22/136) en la direccion A fue en 2/17 pacientes, en la AM en 3/17, en la
Men 2/17,enlaPMen 1/17,enlaPen 3/17,enlaPLen 6/ 17, enlaL en 4/17 yen la AL
en 1/17.

Los casos en que las diferencias superiores a un 10% correspondieron a un mejor
desempefio de la extremidad sana se dieron en las direcciones A, M, PL y L con una
frecuencia de 1/2, 1/2, 5/6 y 2/4, respectivamente.
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Del total de pacientes (17 personas), 9 no presentaron ninguna direccion alterada, es
decir, con més de un 10% de diferencia entre la extremidad inferior sana y la afectada. Del
resto de la muestra, 3 personas presentaron solo una direccion alterada, 2 personas 2
direcciones, 2 personas 3 direcciones y 1 persona 4 direcciones.

En la Tabla Il se muestra la mediana y la moda de la diferencia en las distancias de
alcance normalizadas entre ambas extremidades inferiores en cada direccion del Star
Excursion Balance Test, en donde se observa que en todas las direcciones se obtuvieron
valores de mediana positivos o iguales a cero, lo que indica que al menos la mitad de la
muestra obtuvo un desempefio igual o superior con su extremidad sana en comparacion con
la afectada. Las medianas con los valores més altos se obtuvieron en las direcciones PL y
M, siendo 5 y 4 respectivamente. Por otro lado, las medianas con los valores mas bajos se
encontraron en las direcciones A, L y AL, donde fueron igual a cero.

En relacién a las modas, en las direcciones AM, PM y P se obtuvieron valores
negativos, lo que indica que en esas direcciones el valor que se repiti6 con mayor
frecuencia correspondid a casos en donde la extremidad afectada se desempefié mejor que
la sana. La Unica direccion en donde no se obtuvo moda fue la PL, en cambio la direccion L
y P, fueron bimodal y trimodal, respectivamente. La moda con el valor positivo (reflejo del
mejor desempefio de la extremidad sana) mas alto fue 6, obtenida en la direccion PL y la
moda con el valor negativo (reflejo del mejor desempefio de la extremidad afectada) mas

alto fue -5, obtenida en la direccion PM.

Tabla Il.: Mediana y moda de las diferencias en las distancias de alcance normalizadas de
ambas extremidades inferiores en cada direccion del Star Excursion Balance Test.
(A:anterior, P:posterior, L:lateral, M:medial, AM:anteromedial, AL.:anterolateral,

PM:posteromedial, PL: posterolateral). *No existe moda en esta direccion

Direccion A P L M AM AL PM PL
Diferencia entre | Mediana 0 3 0 4 3 0 3 5
extremidades(%) | Moda 0 -1,235 | 6,0 4 -3 -4 -5 *
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CONCLUSIONES

En el Score de Larson-Oretop, se obtuvo un valor de 80 puntos o mas en 10/17
pacientes, entre 60-80 en 5/17 pacientes y entre 40-60 en 2/17 pacientes, en un rango de 47
a 96 puntos. La mediana fue de 83 puntos y la distribucién de los resultados fue bimodal
(83 y 85 puntos). Por lo tanto, el 88,23% de las pacientes (15/17) fueron clasificados en la
categoria de funcionalidad buena a excelente, segun lo determinado por Paulos (Paulos y
cols., 2007)

En el SEBT, la diferencia entre las distancias de alcance normalizadas entre la
extremidad sana y afectada estuvo en un rango entre -4,47% y 9,56%, donde 8/17 pacientes
presentaron al menos una direccion alterada.

La moda y la mediana del porcentaje de la diferencia en las distancias de alcance
normalizadas entre ambas extremidades fue 3%, es decir, al menos la mitad de la muestra
tuvo una diferencia mayor o igual a 3%, ademas de ser el valor que se repitié con mayor
frecuencia. Sin embargo, por ser esta diferencia inferior a un 10%, las pacientes fueron
clasificadas en la categoria de funcionalidad buena, segun lo establecido por Olmsted
(Olmsted y cols., 2002).

Por lo tanto, en base a lo obtenido por ambos test, es posible concluir que las
pacientes con disfuncién patelofemoral para un periodo de al menos 6 meses de evolucion
post tratamiento conservador, se encuentran en un buen estado funcional en relacién a sus

extremidades inferiores.
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DISCUSION

En el presente estudio participd una poblacién de 17 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos, con lo cual se obtuvo un
grupo practicamente homogéneo.

Las pacientes fueron evaluadas de acuerdo al Score de Larson-Oretop, que se
caracteriza por ser una escala exclusiva para la valoracion de la funcionalidad de rodilla y
una de las herramientas mas utilizadas en la evaluacion de la disfuncion patelofemoral
(DPF). Este Score fue validado en Chile por Figueroa el afio 2000 (Figueroa y cols.,2000).

Ademas se utilizo el SEBT, la cual también es una prueba de valoracion de la
funcionalidad de la extremidad inferior, cuya confiabilidad intra e interobservador ha sido
demostrada segun los estudios de Kinzey y cols. en el afio 1998 y de Hertel y cols. en el
afio 2000, respectivamente (Gribble y Hertel, 2003).

Es importante sefialar que existen escasas investigaciones en las bases de datos
consultadas, que valoren resultados funcionales de pacientes con DPF a mediano y largo
plazo post tratamiento, por lo que surge la necesidad de saber cudl es el estado funcional
que presentan estos pacientes luego de recibir un tratamiento conservador.

Sin embargo, existen investigaciones relacionadas, tales como el estudio de
Figueroa y cols. en el 2000, el cual busco determinar la utilidad del Score de Larson-Oretop
como factor predictivo de indicacion quirdrgica al utilizarlo en un grupo de pacientes que
consultaban por dolor anterior de rodilla y que presentaban DPF. En este estudio los
resultados obtenidos mostraron que un 50% de los pacientes que obtuvieron menos de 75
puntos requirio6 finalmente cirugia (Figueroa y cols, 2000).

Respecto al SEBT, Aminaka y Gribble el 2008 presentaron un estudio en que se
evaluaron los efectos del taping patelar en la cinematica de rodilla y cadera, en la distancia
de alcance y en el nivel de dolor percibido durante el test en individuos con y sin DPF. Los
resultados presentados en este estudio mostraron que hubo una reduccion de la percepcion
de dolor en los pacientes sometidos a taping en comparacion con los que no lo utilizaron,
ademas de mostrar un aumento en la distancia alcanzada (Aminaka y Gribble, 2008).

Por lo tanto, estos estudios ayudan a sustentar que existe una real relacion entre la

funcionalidad de pacientes con DPF y los resultados obtenidos en ambos test.

25



En el presente estudio de acuerdo al puntaje obtenido en el Score de Larson-Oretop,
10 pacientes fueron clasificadas en excelente funcionalidad, 5 en buena y 2 en regular. Los
items de Claudicacion, Soporte, Caminar, Edema, Atrofia y Déficit de flexion fueron los
que presentaron menos alteraciones, mientras que los de Saltar y Subluxaciones fueron los
mas afectados. Esto podria ser explicado porque al saltar la flexion de rodillas involucrada
produce una fuerza compresiva en la articulacion patelofemoral, lo que sumado al impacto
que recibe esta zona al caer sobre el suelo, provoca sintomatologia en pacientes con DPF en
los que las fuerzas estabilizadoras de la rodilla se encuentran desequilibradas, lo que
también es un factor predisponente para la subluxacion. Es por esta razon que se les
recomienda a los pacientes realizar ejercicios que no sobrecarguen la articulacion, tales
como la natacion.

Estos resultados son distintos a los mostrados en el estudio de Figueroa, donde se
aplicd este Score en pacientes con DPF antes de ser sometidos a tratamiento, obteniendo
como items mas afectados Escaleras, Encuclillarse y Dolor (Figueroa y cols.,2000).

En el SEBT todas las pacientes estudiadas resultaron con funcionalidad adecuada.
Con respecto a las direcciones, en ninguna de ellas se mostraron diferencias significativas
entre extremidad inferior sana y la extremidad con DPF, segun lo establecido por Olmsted
(Olmsted y cols.,2002)

Es importante sefialar que para normalizar las distancias de alcance del SEBT se
hizo una relacion entre la distancia alcanzada y la longitud de la pierna evaluada para
permitir que los resultados fuesen comparables entre pacientes. Esto fue abordado en un
estudio de Gribble y cols en el 2003, el cual mostrdé una correlacion positiva entre la
distancia de alcance con la estatura y longitud de las piernas, siendo esta Gltima correlacion
la mas significativa. En el estudio se sefial6 que los hombres obtenian distancias de alcance
significativamente mayores que las mujeres, sin embargo, luego de la normalizacion las
diferencias entre las distancias no fueron significativas (Gribble y cols, 2003).

Se espera que los resultados sean fidedignos, ya que para que la muestra no se
contaminase fueron excluidas aquellas pacientes que hubiesen tenido una lesion o patologia
distinta a la DPF en sus extremidades inferiores, ya que podrian afectar el control postural
dindmico en el SEBT o las diversas actividades funcionales, signos y sintomas valorados en

el Score de Larson-Oretop.
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Por lo tanto, se puede establecer que las alteraciones en los resultados obtenidos en
el Score de Larson-Oretop y el SEBT fueron provocadas casi exclusivamente por la DPF.
Sin embargo, no se debe ignorar que las evaluaciones fueron realizadas s6lo en una
ocasion, lo que afecta la confiabilidad del estudio, ya que no se puede asegurar que los
resultados obtenidos se mantendrian similares en distintas evaluaciones debido a la
existencia de factores que podrian intervenir en los resultados, tales como el aprendizaje, la
habituacion vy el estado de animo al momento de la evaluacion.

Ambos test arrojaron resultados similares en cuanto a la funcionalidad de las
pacientes en estudio, ya que para el Score de Larson Oretop 15/17 se ubicaron dentro de los
rangos de buena o excelente funcionalidad y en el SEBT todas obtuvieron buena
funcionalidad. Sin embargo, el Score de Larson-Oretop puede ser mas sensible para
detectar alteraciones funcionales debido a que introduce los resultados dentro de una
clasificacion méas amplia que el SEBT, en el cual no existen categorizaciones intermedias.

Al considerar los buenos resultados obtenidos en ambos test se debe tomar en
cuenta que todas las pacientes realizaban actividad fisica frecuente, lo que probablemente
otorgd resultados distintos a los que se hubiesen obtenido con una muestra sedentaria.
Ademas, el hecho de que las pacientes practicaran diferentes deportes y en distinta
intensidad pudo ser una variable desconcertante para el estudio, ya que implican diferencias
en los efectos producidos en el sistema nervioso y muasculo esquelético, pudiendo generar
resultados funcionales distintos, dependiendo de la actividad de cada persona. Por lo
anterior, es relevante formar grupos lo mas homogéneos posibles, considerando factores
adicionales a los ya mencionados, tales como la edad y el tiempo de evolucion post
tratamiento conservador. Respecto a esto, es esperable obtener resultados diferentes entre
pacientes de distinta edad incluso teniendo un grado DPF similar, debido a sucesos
inherentes al envejecimiento, tales como la pérdida de fuerza y de flexibilidad. Sin
embargo, la muestra de este estudio presentd un rango etario bastante amplio amplio (25
afios). Por otro lado, en el estudio el tiempo de evolucion post tratamiento conservador
vario entre 6 meses y 4 afios, lo cual idealmente debid ser un rango mas acotado para

minimizar las diferencias en la muestra.
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PROYECCIONES

El presente estudio puede servir de base para que se realicen mas investigaciones en
el tema, de manera que se logre establecer y reafirmar que la funcionalidad es un punto
fundamental en la evaluacion de pacientes no sélo con DPF, sino también con otras
alteraciones en la rodilla. Asimismo, podria servir como referencia al evaluar los progresos
de individuos sometidos a tratamiento conservador y de esta forma emplear estos criterios
funcionales para sugerir un tratamiento quirurgico en el caso de obtener pobres resultados
en las pruebas aplicadas.

Ademas, podria representar un sustento para futuros estudios longitudinales que
evallen mediante los test utilizados en el presente estudio a pacientes con patologias de
rodilla tanto antes como después de un tratamiento conservador o quirdrgico y asi poder
valorar de modo especifico el impacto que tienen en la vida del paciente.

Otros estudios que podrian realizarse aplicando los mismos indicadores de
funcionalidad son comparaciones entre pacientes con diferentes niveles actividad fisica o
que realicen distintos deportes, de distinto género o grupo etareo o que se encuentren en
distintos periodos post tratamiento quirdrgico o conservador, para poder observar las
posibles variaciones que se experimentan en las distintas situaciones y estudiar las variables
que pudiesen condicionar los resultados. Con esto se podria aportar ain mas al
perfeccionamiento de los protocolos de tratamiento en este tipo de patologia, ya que los

programas serian mucho mas especificos en relacion a las caracteristicas de cada paciente.
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ANEXO 1

Tabla Score de Larson /Oretop

Claudicacién Ninguna Ligera o Periédica  Constante
5 3 0
Soporte Carga completa  Dolor Carga Imposible
sin dolor
5 3 0
Caminar Sin limite Mis de 2 kms 1-2 kms Incapaz
5 3 2 0
Escaleras Sin Dificultad Ligero dolor al Dolor al descender  Incapaz
descender y ascender
10 8 5 0
Encuclillarse Sin dificultad Dolor al repetir Dolor constante Posible con Incapaz
carga parcial
5 4 3 0
Correr Sin dificultad Dolor después Ligero dolor al Dolor severo Incapaz
de 2 kms comenzar
10 8 6 3 0
Saltar Sin dificultad Ligera dificultad Dolor constante Incapaz
10 7 2 0
Sentado con Sin dificultad Dolor después de Dolor constante Dolor forzado Incapaz
rodillas flectadas ejercicio al extender las
rodillas
10 8 6 4 0
Dolor Ninguno Ligero o ocasional Interfiere con el Ocasionalmente  Constante
suefo severo y severo
10 8 6 3 0
Edema Ninguno Después de ejercicio  Después de Cada tarde Constante
severo actividades diarias
10 8 6 4 0
Subluxacién Ninguna Ocasionalmente Ocasionalmente en Al menos | Mis de 2
dolorosa en actividades actividades diarias ~ documentada
deportivas
10 6 4 2 0
Atrofia del muslo  Ninguna Ligera Severa
5 3 0
Déficit de flexion ~ Ninguna Ligera Severa
5 3 0
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ANEXO 2

DIRECCIONES Y REALIZACION DEL STAR EXCURSION BALANCE TEST

Right Limb Stance

, { Anterior |

Anteromedial | » | Anterolateral
|Medial| < - | Lateral |

Posteromedial —, | Posterolateral |

| Posterior > i)

Direcciones del SEBT al permanecer
con apoyo del pie izquierdo.

Left Limb Stance

Antenior |

| Anterolateral 4 Avteromedial
Latcral < » | Mcdial |
 Posterolateral ] Posteromedial
PmlmuJ S — ~

Direcciones del SEBT al permanecer
con apoyo del pie derecho.

Realizacion del Star Excursion Balance Test
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ANEXO 3

Consentimiento informado

Yo, , cédula de identidad
N° __, declaro haber sido informado/a respecto a los
procedimientos a realizarse durante el presente estudio cuya finalidad es la
descripcion funcional en pacientes con Disfuncion patelofemoral, lo cual se llevara
a cabo por medio del Star Excursion Balance Test y del Score de Larson. Esto se
efectuara en una sola sesion de duracién aproximada de 45 minutos.

Ademas, se me ha informado que mis datos personales seran protegidos y que
podré acceder a los resultados obtenidos por los test una vez concluida la
investigacion.

Declaro, también que he tenido como opcidon negarme al procedimiento que
implica el estudio, sin tener que dar explicacién alguna, y sin tener consecuencias
negativas o pérdida de derechos. De igual forma, estoy al tanto de que cualquier
duda o inquietud podré ser resuelta por la tutora o las tesistas.

Por lo tanto, acepto participar voluntariamente de este estudio, para que se lleven
a cabo los procedimientos, que representan un aporte positivo en la rehabilitacion
de pacientes que sufran disfuncién patelofemoral.

Firma Paciente

Jennifer Baeza Poblete Catalina Araneda Guzman
jnni_00@hotmail.com cata_aranedal4@hotmail.com
88869113 95191225

Klgo. Rodrigo Latorre

Fecha:

34



ANEXO 4

Hoja de recoleccion de datos

Nombre: Edad:

Fecha:

Peso: Kg Estatura: m. IMC
Longitud extremidad: derecha: Izquierda:
Pierna con Disfuncién patelofemoral;

Actividad fisica/Frecuencia:

Criterios de inclusion/exclusion:

Mail:

Ficha de recoleccién de datos del Score de Larson

Parametro

Resultado

Claudicacion

Soporte

Caminar

Escaleras

Encuclillarse

Correr

Saltar

Sentado rodillas flectadas flectadas

Dolor

Edema

Subluxacion dolorosa

Atrofia del muslo (cm) Der:

Déficit de flexion (°) Der:

1zQ:

Total
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Ficha de recoleccion de datos del SEBT

DIRECCION

ALCANCE PIE DERECHO

(CM)

ALCANCE PIE IZQUIERDO

(CM)

1

2

3

Final

1

2

3

Final

AL

PL

PM

AM

Observaciones:
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APENDICE 1

ANATOMIA DE LA RODILLA.

Rodilla derecha en extension

Musculo vasto intermedio

Musculo vasto lateral

Tracto iliotibial

Retinaculo rotuliano lateral
Epicondilo lateral del fémur
Ligamento colateral peroneo y bolsa

Tendon del biceps femoral y su
bolsa subtendinosa inferior

Linea discontinua que indica la
bolsa profunda al tracto iliotibial

Insercion del tracto iliotibial en el tubérculo
de Gerdy y linea oblicua de la tibia

Nervio peroneo com(n

Cabeza del peroné

Misculo peroneo largo

Misculo extensor largo de los dedos

Musculo tibial anterior

Netter F. 2003. Atlas de Anatomia Humana. 3° Edicion.

Fémur
Musculo articular de la rodilla

Musculo vasto medial

Tendon del recto femoral
(origina el tendon del
cuadriceps femoral)

Rétula
Epicondilo medial del fémur
Retinaculo rotuliano medial

Ligamento colateral tibial

Tendones del
Semitendinoso,
Gracil y
Sartorio

Pata de
ganso

Bolsa anserina
Condilo medial de la tibia

Ligamento rotuliano

Tuberosidad de la tibia

Misculo gastrocnemio
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APENDICE 2

PLANILLA DE DATOS GENERALES

NOmero | Edad | PA Long. | Long. | IMC Actividad Frec. Duracion | Tiempo

de (afios) PD Pl (kg/m2) | Fisica Sem. (horas)

paciente (cm) (cm)

1 15 Izq. | 87 87 22,01 | Natacion | 3 1 6 meses

2 19 Izg. | 85 85,6 | 20,63 | Escalada |2 3 9 meses
Fuball 1 15 1 afo

3 15 Der. | 85 84 23,55 | Gimnasia | 2 2 1,5 afios
Artistica

4 16 Izg. |90 89,5 | 20,02 | Voleyball |3 2 1 afo

5 27 Der. | 86,5 |87,5 | 23,03 | Bicicleta |5 1 8 meses

6 20 Izg. | 88 88,5 | 25 Tae 3-5 2a3 2 afos
Kwondo

7 16 lzgq. | 86,4 |86,4 | 20,03 | Voleyball |5 15 1 afo

8 27 lzg. | 915 |92 2452 | Gimnasio | 3 1 3 meses

9 17 Izg. 90,8 |91 20,72 | Gimnasio | 2 15 7 meses

10 15 Der. [84,1 |85 24,62 | Futball 2 2 5 meses

11 30 Izg. | 79,5 | 795 | 23,63 | Bicicleta |2 1 2 afos

12 40 Der. | 825 |82 29,14 | Hidrogim. | 3 15 3 afios
Caminata | 5 1 mes

13 20 Izq. | 81 81 20,26 | Gimnasio |4 2 6 meses

14 19 Izq. | 85,7 |85,7 | 20,03 | Voleyball |2 15 2 meses

15 19 lzg. | 80,5 |81 20,13 | Natacion | 4 1 4 meses

16 22 Izg. | 88 87,5 | 22,23 | Gimnasio | 3 2 1 afo

17 19 I1zg. | 76 76 23,11 | Danza 2 1 9 meses
Jazz

PA: pierna afectada
PS: pierna sana
1zqg.: izquierda
Der.:derecha

Long. : longitud

PD: pierna derecha
PI: pierna izquierda
IMC: indice de masa corporal

Frec: frecuencia

Sem: semana
Hidrogim.:hidrogimnasia
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APENDICE 3

TABLA DE RESULTADOS SCORE DE LARSON-ORETOP

N°pac | Cl Sop |Cam | Esc | Enc | Cor | Sal |Sen | Dol | Ede | Sub | Atr | D.FI | Total
1 5 5 5 10 |5 3 2 10 |8 10 |6 3 5 77

2 5 5 3 10 |4 8 7 8 8 10 |6 3 5 82

3 5 5 5 10 |5 6 7 10 |8 10 |6 5 5 87

4 5 5 5 10 |5 6 7 10 |8 10 |2 5 5 83

5 3 5 5 8 5 8 10 |10 |8 10 |10 |5 5 92

6 3 3 3 5 3 6 2 7 3 10 0 3 48

7 3 5 5 10 |4 10 |7 10 |8 10 |6 5 5 88

8 5 5 5 8 4 3 7 8 8 10 |10 |5 5 83

9 5 5 5 10 |5 10 |10 |10 (10 |10 |6 5 5 96
10 3 5 5 5 4 8 10 |4 8 10 |6 5 5 78
11 5 5 5 5 5 10 |10 |6 8 6 10 |5 5 85
12 5 5 5 8 4 10 |10 |10 |10 |10 |10 |3 5 95
13 5 5 5 5 4 8 2 4 8 8 10 |3 5 72
14 3 5 3 5 4 3 2 6 8 8 4 5 5 61
15 0 5 2 2 10 |3 2 4 6 6 4 5 3 52
16 3 5 5 8 5 10 |10 |8 8 8 10 |5 0 85
17 5 5 5 5 4 3 2 10 |8 6 4 0 5 62
D.E. 14 |05 1 26 |15 (29 |35 (24 |15 |16 (31 |1,7 |13 |144
Prom |4 49 |45 |73 |47 |68 |63 (79 |78 |89 |65 [39 |45 |78

Cl: claudicacion
Sop: soporte
Cam: caminar
Esc: escaleras
Enc: encuclillarse
Cor: correr

Sal: saltar

Sen: sentado

Dol: dolor

Ede: edema

Sub: subluxacioén
Atr: atrofia

D. Fl: déficit flexion
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APENDICE 4

TABLAS DE RESULTADOS STAR EXCURSION BALANCE TEST

Medias y diferencia de las distancias de alcance normalizadas (DAN) de las extremidades
inferiores sanas y afectadas de cada paciente.

N° Media DAN Media DAN Diferencia de
paciente | extremidad sana | extremidad afectada | medias
(%) (%) (%)

1 102,95 97,70 5,24
2 102,88 102,21 0,67
3 109,57 106,90 2,66
4 85,68 79,25 6,43
5 86,66 79,25 7,41
6 76,89 81,61 -4,72
7 82,61 84,03 -1,42
8 89,62 84,75 4,87
9 96,96 94,29 2,67
10 89,06 92,43 -3,37
11 80,60 71,04 9,56
12 78,67 81,66 -2,99
13 104,52 97,93 6,59
14 85,76 80,22 5,54
15 102,97 102,14 0,83
16 84,31 81,17 3,14
17 93,82 91,59 2,23
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Diferencia entre las medias de las distancia de alcance normalizadas de las extremidades
sanas Yy afectadas de cada paciente en las distintas direcciones.

(A: anterior, AM: anteromedial, M: medial, PM: posteromedial, P: posterior,

PL: posterolateral, L: lateral, AL: anterolateral)

N° A AM M PM P PL L AL

paciente | % % % % % % % %

1 4,02 11,5 1,15 -5,17 17,2 13,79 6,32 -6,89
2 -4,17 -4,8 1,64 2,75 | -0,84 -0,76 -4,21 15,76
3 1,69 -3,4 8,96 -5,18 10,2 8,45 5,03 -4,44
4 0,07 3,36 | -0,15 10,2 14 9,74 15,7 -1,55
5 0,35 12,7 4,28 8,91 8,22 18,98 -1,74 7,52
6 -10,58 -7,9 -11 -4,85 2,3 -2,39 1,37 -4,72
7 -4,92 -4,5 2,55 1,46 | -6,77 2,03 0,05 -1,29
8 5,03 -2,5 5,03 14,5 2,52 11,95 11,9 -9,43
9 -7,41 -1,9 4,94 4,94 4,57 5,31 5,93 4,94
10 -1,87 -2,7 -6,42 0,93 | -2,92 -4,08 -7,58 -2,33
11 10,64 13,5 14,7 -1,13 13,7 8,51 7,71 8,83
12 -6,18 2,76 | -3,84 | 2,78 2,82 -11,8 -13,5 2,99
13 0 7,24 3,95 9,61 7,24 25,4 -10,5 9,87
14 0,99 2,94 3,68 5,22 -1,32 22,83 4,28 5,69
15 -9,31 -2,9 5,83 7,08 5,39 4,17 0 -3,65
16 6,81 9,15 5,54 1,88 | -1,77 -4,78 -1,07 9,33
17 0 7,14 2,31 8,21 1,69 0,042 -8,68 0,38
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