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RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio experimental pre-test y pos-test con grupo
control fue determinar los efectos del vendaje neuromuscular en conjunto con
un entrenamiento del balance dindmico, sobre el dolor, la funcién y el balance
dindmico postural en estudiantes de ballet con sindrome de dolor
patelofemoral, de una escuela de ballet de la ciudad de Cali.

Metodologia: diecisiete bailarinas de Ballet en formacion (edad media: 14.31
afos, rango: 13-17 afos) fueron asignadas aleatoriamente al grupo de vendaje
neuromuscular (experimental) (n= 9) o al grupo control (n= 8). Ambos grupos
recibieron el mismo programa de 12 sesiones de entrenamiento del balance
dinamico postural y el grupo experimental recibié adicionalmente el vendaje
neuromuscular 1 vez por semana durante el tiempo que duraron las 12
sesiones de entrenamiento. La escala Kujala de dolor anterior de rodilla se
utilizo para medir la intensidad de dolor y la funcidn de esta articulacion,
mientras que el Star Excursion Balance Test, fue utilizado para evaluar el

balance dinamico postural, antes y después de la intervencion.

Resultados: la comparacion de los valores pre-test y pos-test, muestra una
diferencia significativa en la evaluacién del balance dinamico en el grupo
control para la extremidad inferior izquierda en las direcciones anterior, anterior-
medial, anterior —lateral y posterior-medial; para la extremidad derecha solo se
hallo diferencia significativa en la direccion medial, en las demas direcciones no
se encontré diferencia significativa. En el grupo experimental la extremidad
inferior izquierda tuvo una diferencia significativa en las direcciones anterior,
anterior-medial, medial y anterior-lateral; mientras que para la extremidad
derecha se encontré diferencia significativa en todas las direcciones. El grupo
experimental en comparacion con el grupo control no tuvo diferencias

significativas para ninguna de las direcciones del Star Excursion Balance Test.

Se evidencié que luego del periodo de intervencién, todos los resultados en
relacion al dolor y funcion, evaluados mediante el score de dolor anterior de
rodilla Kujala, mejoraron. Sin embargo, el Unico resultado que representd una

diferencia significativa fue el de la evaluacién de la rodilla derecha en el grupo
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experimental. No existieron diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo experimental al final del estudio para estas variables.

Conclusion: La aplicacion de vendaje neuromuscular adicional al
entrenamiento del balance dinamico, durante 12 sesiones, no obtuvo
diferencias significativas en las variables estudiadas en los pacientes con
sindrome de dolor patelofemoral.

Palabras clave: Sindrome de dolor patelofemoral, balance dinamico, vendaje

neuromuscular, fisioterapia.



INTRODUCCION

El sindrome de dolor patelofemoral ha sido descrito en la literatura como un
dolor que se presenta en la cara anterior de la rodilla, asociado a un mal
alineamiento patelar, que predispone a la persona a generar hiperpresion en la
articulacion, y una posterior lesion del cartilago.*

Tanto atletas de alto rendimiento como otros individuos que padecen sindrome
de dolor patelofemoral buscan frecuentemente una forma de tratamiento eficaz
puesto que es frecuente que las molestias interfieran de manera negativa en
las actividades de la vida diaria, y en especial, en el rendimiento deportivo;? por
su parte, los bailarines de ballet no son ajenos a esta situacion, pues esta
dolencia también afecta su practica artistica.® * > °

El sindrome patelofemoral como todas las lesiones estd determinado por
factores de riesgo que pueden ser predisponentes o precipitantes. Estos
factores se categorizan en extrinsecos, aspectos del entorno, e intrinsecos,
aspectos concernientes al individuo mismo, uno de estos factores es la técnica
deportiva o el gesto artistico. Por ejemplo, la técnica del ballet se fundamenta
en cinco posiciones que se basan en una combinacion de rotacion externa de
cadera (idealmente 90°), rotacion medial femorotibial, torsion tibial y pie varo;’
la practica repetitiva de este patron contribuye a generar un mal alineamiento
patelofemoral, y ocasionar compresion constante y excesiva en esta
articulacion. En consecuencia, puede generar el sindrome de dolor
patelofemoral,® una condicién de muy alta prevalencia en los individuos que

practican ballet, que causa grandes complicaciones en la practica artistica.

El tratamiento tradicional del sindrome de dolor patelofemoral estd encaminado
en corregir la causa posible del mal alineamiento, enfocandose en factores
como el disbalance muscular entre el vasto medial oblicuo y el vasto lateral,’ la
fuerza de abductores y rotadores externos de cadera,’® la flexibilidad de
grupos musculares como Hamstring, tensor de la fascia lata y banda lliotibial, o
recto femoral;'* e incluso, vendajes para la correccién del alineamiento patelar,

tanto rigidos® como elasticos.™



Se ha comparado la eficacia del método Kinesio Taping® y la técnica de
vendaje de McConnell en sujetos con dolor anterior de rodilla durante el
ascenso de escaleras y durante la realizacién de cuclillas; obteniendo una
diferencia significativa entre el grupo que no recibié vendaje y el grupo de
vendaje Kinesio Taping®. Se concluy6 que tanto el vendaje Kinesio Taping ®
como el vendaje McConnell pueden ser eficaces en la reduccion del dolor
durante actividades funcionales como subir escaleras.’” También se ha
analizado el efecto inmediato del vendaje neuromuscular sobre la respuesta
refleja del vasto medial oblicuo, mediante dos técnicas de aplicacién, inhibicion
y facilitacion muscular,*® sin encontrar diferencias significativas, por lo cual se
concluye que la aplicacion del vendaje, tanto de facilitacion como la de
inhibicion, no tienen un efecto inmediato sobre la respuesta muscular refleja del
masculo analizado. Siguiendo la misma linea Akbas y cols™® probaron el efecto
de este vendaje en el tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral, conjunto
a un entrenamiento que incluyo fortalecimiento muscular y ejercicios de
estiramiento de tejidos. Este estudio no identifico mejoras significativas en la
reduccion del dolor, sin embargo se logroé identificar cambios significativos en la
flexibilidad en general y en las acciones funcionales en ambos grupos. El grupo
experimental (con aplicacion de vendaje) tuvo diferencias significativas en la

flexibilidad de los musculos Isquiotibiales comparado con el grupo control.

Actualmente se plantea el entrenamiento del balance dinamico postural para
facilitar la produccion de patrones de movimientos mas coordinados.
Garantizando la presencia de movimientos y estrategias pre-programadas, que
propician una adecuada respuesta en las cadenas musculares, patrones de

movimiento, amplitud de movimiento y las fuerzas de contacto.* ***7

Mediante un entrenamiento de balance postural aplicado en 26 mujeres
adolescentes pertenecientes a la disciplina de ballet;®> se encontré una
significancia positiva entre la experiencia en la disciplina de la danza y el
desempefio en el indice de estabilidad antero-posterior (Las variables
relacionadas con el equilibrio utilizadas en este estudio estan determinadas,
por el plano frontal, para el indice de estabilidad medio-lateral, por el plano

sagital, para el indice de estabilidad antero-posterior y el indice de estabilidad
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general, la suma de los dos parametros anteriores) pardmetros en los cuales el
grupo experimental mostréo un mejor desempefio. Este estudio concluye que los
ejercicios propios de la danza favorecen la adquisicion de un mejor desempefio
en la estabilidad postural, y disminuye la dependencia del sentido visual en el
control postural.

Por su parte, Hutt y cols'® investigaron los efectos de un programa de
entrenamiento del balance dindmico con ojos cerrados en bailarines de ballet;
ellos realizaron una intervencion en la que se aplicaban ejercicios funcionales,
gue involucraran el gesto de la danza, en 19 bailarinas pre-profesionales,
encontrando que ambos grupos experimentaron una mejoria en la distancia
alcanzada en el star excursion balance test luego del entrenamiento, no
obstante, el grupo experimental tuvo una diferencia significativa sobre el grupo
control en la gran mayoria de los items de evaluacion. En el mismo sentido Da
costa y cols'’ describieron los efectos del posicionamiento de las extremidades
inferiores y la condicion de los zapatos sobre la estabilidad en apoyo unipodal
con zapatillas y descalzas, en 14 estudiantes de ballet, en tres posiciones
demi-pointé: attitude devant, attitude derriere y attitude a la second.
Encontrando que las ejecuciones sin zapatillas producen posiciones mas
estables, con una diferencia significativa en el area de contacto plantar,
oscilacion del centro de presion y oscilacion antero-posterior. El estudio
también encontré que la posicion en la que se encontré6 mayor estabilidad fue
attitude a la second, mientras que la posicion con mayor inestabilidad fue

attitude derriére.

Igualmente, el vendaje neuromuscular, se presenta como alternativa para
optimizar el proceso de rehabilitacion. Este actia promoviendo la circulacion y
el drenaje linfatico; como resultado, se reduce el dolor, la inflamaciéon y el
espasmo muscular.®® Ademas, el vendaje neuromuscular brinda estabilidad,
confianza y un input propioceptivo que resulta importante en la activacién de
los masculos que actlan en la estabilizacion dinAmica de la patela durante la
actividad al generar activacion del musculo vasto medial oblicuo, protagonista
de dicha accion muscular; como también en la activacion de muasculos

estabilizadores de cadera que influyen en la cadena cinética.*®



Teniendo en cuenta lo analizado anteriormente, este estudio pretende
determinar los cambios que genera la aplicacion del vendaje neuromuscular,
como complemento de un entrenamiento del balance dindmico postural, en el
dolor, la funcién y el balance dinAmico en estudiantes de ballet con sindrome

de dolor patelo-femoral.



1. PLANTEAMIENO DEL PROBLEMA
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los bailarines de ballet se comportan como atletas altamente entrenados que
estan en riesgo significativo de lesiones debido a la practica intensiva y a la
naturaleza repetitiva de sus patrones de movimiento.'® Diferentes compafiias
profesionales de danza han informado que del 67% a 95% de sus bailarines
han sufrido por lo menos una lesién al afio.’® ?° La mayoria de las lesiones
presentes en esta poblacién son provocadas por el uso excesivo de los tejidos
corporales o por traumas sufridos durante la actividad,”* con una fuerte
prevalencia de lesiones ubicadas principalmente en la regién dorso-lumbar y en
las extremidades inferiores;* el porcentaje de lesiones en el miembro inferior
en esta poblacion registra que la articulacion de la rodilla es la mas afectada
(36%) seguida por la articulacion crurotalar (23%), region lumbar (14%), cadera
(5%) y el pie (5%).%

Los patrones de movimiento caracteristicos del ballet contribuyen a una
variedad de condiciones de dolor musculo esquelético, incluyendo el dolor
patelofemoral.?* ?° Debido a que la rétula se encuentra entre el fémur v la tibia,
las alteraciones de la cadera que implican dichos movimientos alteran la
cinematica de la rétula al aumentar el angulo del cuadriceps (angulo Q) y las
fuerzas laterales en la articulaciéon femororrotuliana, lo que conduce a la
reduccion de area de contacto y el aumento de la compresion en la articulacion

femororrotuliana.?®

Con el objetivo de desencadenar estimulos propioceptivos, se ha
experimentado y se sigue experimentando con conceptos terapéuticos,
tratamientos manuales o la aplicaciéon de vendajes rigidos.?” El vendaje
funcional patelar ha ganado amplia aceptacion como una opcion de tratamiento

.2 Sin embargo, el

viable para pacientes con sindrome de dolor patelofemora
vendaje rigido tiene la desventaja de poder ser aplicado Unicamente en
superficies reducidas. Los movimientos musculares y, con ello, los
desplazamientos de la piel trabajan en contra del vendaje rigido y resultan en

incomodidad, limitacion del movimiento y aplicacion durante un tiempo
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limitado.?” Ademas, si bien el vendaje funcional pareciera reducir el dolor, el
mecanismo por el cual esta reduccion se produce no es claro, y su efectividad
en cuanto a funcionalidad, activacion neuromuscular y correccion del
alineamiento patelar (lateralizacion, medializacion e inclinacion) no es
significativa en comparacion con sujetos a quienes no se les aplica esta técnica

de vendaje.’

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los cambios que genera la aplicacién del vendaje neuromuscular,
como complemento de un entrenamiento de balance dindmico, en la severidad
del dolor y el balance dinamico en estudiantes de ballet con sindrome de dolor
patelofemoral?

1.3. SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

e (Cudles son las condiciones en cuanto a balance dinamico, de los
estudiantes de ballet de 13 a 16 afios de Incolballet?

e ¢ Cuales son las condiciones en cuanto a dolor y funcionalidad, de los
estudiantes de ballet de 13 a 16 afos de Incolballet?

e ;Qué cambios experimentaran los estudiantes de ballet de 13 a 16 afios
en cuanto a balance dinamico, dolor y funcionalidad, luego de la
intervencion?

e ;Qué diferencias existiran en cuanto balance dinamico, dolor y
funcionalidad, entre el grupo experimental y el grupo control, una vez

finalizada la intervencion?



2. JUSTIFICACION

El ballet es una actividad artistica que se esta practicando frecuentemente en
Colombia, asi como en varios paises latinoamericanos.? La regién
vallecaucana cuenta con una amplia variedad de escuelas y compaiiias.*® Con
el crecimiento en la practica de estas actividades artisticas, también crecen los
desafios en preparacion fisica, prevencion de lesiones asociadas a la practica,

y en el tratamiento de las mismas.

El ballet es una actividad atlética exigente que requiere capacidad aerobica,
fuerza muscular, flexibilidad, estabilidad articular y coordinacién neuromuscular
y a la vez tiene exigencias estéticas propias, que son inherentes a su lenguaje
artistico.”® Marquez y cols.? reportan en sus investigaciones que anualmente se
lesionan alrededor de 50 % de los bailarines y la mayoria son adolescentes.
Las compaiiias de baile profesional reportan incidencias de lesiones variables,
la mayoria en menores de 18 afios, principalmente en extremidades inferiores,
y en general, lesiones secundarias al sobreuso.™ 3! 3 Existen estudios que
concuerdan en que la rodilla es una de las articulaciones de mayor prevalencia
en cuanto a lesiones asociadas a la practica de ballet se refiere, y que dentro
de estas, una de las condiciones de mayor aparicion es el sindrome

patelofemoral.? 2> %

El sindrome patelofemoral se presenta con una sintomatologia caracterizada
por dolor en la cara anterior de la rodilla, aumentando su intensidad con
actividades que provoguen compresion producida por la friccion de la patela
contra el fémur; actividades tales como subir y bajar escaleras, ponerse de
cuclillas o mantenerse tiempos prolongados en sedestacién,* y con el tiempo
puede llegar limitar las actividades que involucran rangos amplios de
movimiento de la rodilla y actividades de impacto en las articulaciones, como
correr 0 saltar. La naturaleza de las posiciones basicas del ballet somete a la
articulacion patelofemoral a una gran compresion, lo que puede agudizar el
dolor en los bailarines, sacandolos de escena y en el caso de los estudiantes

retrasando su formacion artistica.

El riesgo de adquisicion de lesiones esta determinado por varios

predisponentes intrinsecos y extrinsecos. Dentro de los factores intrinsecos



encontramos la anatomia propia del individuo, la fuerza muscular, la flexibilidad,
y la ejecucion de la técnica; y dentro de los factores extrinsecos estan el medio
ambiente, el equipamiento deportivo, los componentes propios de la disciplina,

3637 Adicional a estos factores predisponentes de lesiones osteo-

etc
musculares, estan los factores precipitantes, como el sobreuso, traducido en la

repeticién del movimiento (técnica) sobre una estructura con alguna deficiencia.

El predominio de posturas por fuera de la biomecéanica normal de las
articulaciones en la técnica clasica del Ballet, principalmente del miembro
inferior, hacia la rotacion externa forzada causan distintas alteraciones en las
articulaciones de los miembros inferiores y la columna dorso-lumbar.
Especificamente en el caso de la rodilla, causa problemas patelofemorales,
como lateralizacién y aproximacion de la tuberosidad tibial,® estiramiento del
ligamento colateral medial y de la capsula articular medial de la rodilla y puede
contribuir a una tendinopatia rotuliana, al sindrome de dolor patelofemoral y al

sindrome de friccion de la banda lliotibial.®8 3°

Para contrarrestar este fendmeno, se han realizado algunos estudios del
balance dinamico, como una forma de prevencion y tratamiento del sindrome
patelofemoral. Por ejemplo disminuir la probabilidad de lesion gracias a la
presencia de movimientos y estrategias pre-programadas, que propician una
adecuada respuesta en las cadenas musculares, patrones de movimiento,

congruencia articular y a las fuerzas de contacto entre estas.'® 1640

En general, en el tratamiento del sindrome patelofemoral existen tratamientos
convencionales que se centran en la mejoria de la sintomatologia,
estabilizaciéon de la articulacion y refuerzo propioceptivo en las actividades
cotidianas.! Ademas de estas estrategias, también se utilizan técnicas de
vendaje, entre ellas el vendaje neuromuscular, el cual ha ganado aceptacion de
manera paulatina como alternativa en el tratamiento de este, pues se ha
posicionado como una herramienta adicional que puede potenciar y acelerar el
proceso de recuperacion. Sin embargo, es una técnica con poca evidencia
cientifica que no permite segun lo encontrado hasta el momento, fundamentar
su aplicacion. Existen varios estudios que sugieren que el vendaje es un

valioso complemento para mejorar los sintomas y el correcto funcionamiento en
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el equilibrio de la activacion muscular entre el misculo vasto medial oblicuo y el
vasto lateral.*"" #% %3 %4 %> Unp de los estudios que sustenta el uso de vendaje
neuromuscular en el sindrome de dolor patelofemoral es el realizado por Akbas

4

E. y cols,** en el 2010, donde el vendaje pasa a desempefiar un rol de

potenciacion del fortalecimiento muscular especifico local.

Nuestro estudio se presenta como una alternativa para acelerar los procesos
de tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral, una de las condiciones
mas comunes en quienes practican el ballet, pero también adquiere
connotaciones que pueden ser llevadas en planes de prevencion de lesiones y
de potenciacion del movimiento, pues no representa solo la afeccién del dolor
en la cara anterior de la rodilla, sino que también representa para el bailarin
una disminucion en el rendimiento, en la capacidad de formarse y en el
desemperiio de la practica de este bello arte. Para tal fin se pretende evaluar los
efectos de la estimulacion neuromuscular que ofrece el entrenamiento del
balance dinamico postural asociado al uso del vendaje neuromuscular, en el
potenciamiento de la produccion y adquisicion de patrones de movimiento que

faciliten las respuestas al tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos del vendaje neuromuscular en conjunto con un
entrenamiento del balance dindmico, sobre el dolor, la funcién y el balance
dinamico postural en estudiantes de ballet con sindrome de dolor

patelofemoral, de una escuela de ballet de la ciudad de Cali

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar sociodemograficamente a los sujetos que participan en el estudio.
Describir los cambios en el nivel de dolor y funcién, luego de la aplicacion del
vendaje neuromuscular y el entrenamiento del balance, en estudiantes de ballet
con sindrome de dolor patelofemoral.

Analizar los cambios en el balance dinamico en el grupo que recibe la
aplicacion del vendaje neuromuscular y el entrenamiento, en comparacion con

el grupo que recibe Unicamente entrenamiento del balance dinamico.
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4. HIPOTESIS

Los participantes con sindrome de dolor patelofemoral que van a recibir la
aplicacion del vendaje neuromuscular, junto con el entrenamiento del balance
dinamico, presentaran disminucion del dolor, mayor desempefio funcional y
mejores resultados en la evaluacion del balance dindmico postural, en

comparacién con los participantes que recibirdn anicamente el entrenamiento.
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5. MARCO TEORICO

5.1. ESTADO DEL ARTE

Con relacion a las variables de estudio, sobre el efecto del entrenamiento del
balance dindmico postural, Cheng y cols™ reportan los resultados de un
entrenamiento de balance postural aplicado en 26 mujeres adolescentes
pertenecientes a la disciplina de ballet; ellos encontraron una significancia
positiva entre la experiencia en la disciplina de la danza y el desempefio en el
indice de estabilidad antero-posterior en los niveles 8 y 4, en estabilidad
unipodal, y con ojos cerrados. También encontraron una diferencia significativa
entre el grupo control (protocolo de balance estatico) y el grupo experimental
(protocolo de balance dinamico) en el nivel 8, en apoyo unipodal, en indice de
estabilidad antero-posterior, y con 0jos abiertos; asi como en nivel 4, en apoyo
unipodal de la pierna dominante, con ojos cerrados; parametros en los cuales
el grupo experimental mostré6 un mejor desempefio. Este estudio concluye que
los ejercicios propios de la danza favorecen la adquisicion de un mejor
desempeiio en la estabilidad postural, y disminuye la dependencia del sentido

visual en el control postural.

Por su parte, Hutt y cols' investigaron los efectos de un programa de
entrenamiento del balance dinamico con ojos cerrados en bailarines de ballet;
ellos realizaron una intervencion en la que se aplicaban ejercicios funcionales,
gue involucraran el gesto de la danza, y los aplicaron a 19 sujetos, bailarinas
pre-profesionales, a las cuales dividieron en dos grupos, uno en que se
realizaban los ejercicios con los ojos abiertos (grupo control) y otro grupo en
gue se realizaron con los ojos cerrados (grupo experimental). Los resultados en
este estudio luego de la evaluacidbn con el star excursion balance test
concluyen que ambos grupos experimentaron una mejoria en la distancia luego
del entrenamiento, no obstante, el grupo experimental tuvo una diferencia
significativa sobre el grupo control en la gran mayoria de los items de

evaluacion.
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En el 2013 en Brasil, Da costa y cols' describieron los efectos del
posicionamiento de las extremidades inferiores y la condicién de los zapatos
sobre la estabilidad en apoyo unipodal, en posicibn demi-pointé. Ellos
evaluaron a 14 estudiantes de ballet, en tres posiciones sobre demi-pointé:
attitude devant, attitude derriére y attitude a la second. Se evaluaron las
posiciones en dos condiciones: con zapatillas, y descalzas. Las ejecuciones sin
zapatillas produjeron posiciones mas estables, con una diferencia significativa
en el area de contacto plantar, oscilacion del centro de presién y oscilacion
antero-posterior. El estudio también encontré que la posicién en la que se
encontré6 mayor estabilidad fue attitude a la second, mientras que la posicién

con mayor inestabilidad fue attitude derriére.

En cuanto a la evidencia encontrada en vendaje neuromuscular, en 2013,

Campolo y cols,*

compararon la eficacia del método Kinesio Taping® vy la
técnica de vendaje de McConnell en sujetos con dolor anterior de rodilla
durante el ascenso de escaleras y durante la realizaciéon de cuclillas. Ellos
determinaron la presencia e intensidad de dolor durante estas dos actividades
en 20 sujetos, en tres condiciones distintas: sin vendaje, con vendaje
McConnell y con vendaje Kinesio Taping®. El analisis determin6 que solo habia
una diferencia significativa (p = 0,034) entre el grupo que no recibio vendaje y
el grupo de vendaje Kinesio Taping®. Concluyendo que tanto el vendaje
Kinesio Taping® como el vendaje McConnell pueden ser eficaces en la
reduccion del dolor durante el ascenso de escaleras. Por su parte, Martinez y
cols en el 2011 analizaron el efecto inmediato del vendaje neuromuscular sobre
la respuesta refleja del vasto medial oblicuo, mediante dos técnicas de
aplicacion: inhibicién y facilitacion muscular.®* Se evalué la respuesta refleja
con electromiografia de superficie en 30 sujetos sanos, bajo tres condiciones,
respuesta sin vendaje, con técnica de facilitacibn muscular y con técnica de
inhibicion muscular. Al finalizar el estudio se obtuvieron correlaciones elevadas,
y no se hallaron diferencias significativas entre las tres condiciones, por lo cual
se concluye que la aplicacion del vendaje, tanto de facilitacion como de
inhibicién, no tienen un efecto inmediato sobre la respuesta muscular refleja del

musculo analizado.
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Respecto al efecto del vendaje neuromuscular como complemento de un
entrenamiento, Akbas y cols™ probaron el efecto de este vendaje en el
tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral, conjunto a un entrenamiento
que incluyd fortalecimiento muscular y ejercicios de estiramiento de tejidos.
Este estudio no identific6 mejoras significativas en la reduccién del dolor, sin
embargo se logro identificar cambios significativos en la flexibilidad en general
y el performance funcional en ambos grupos. El grupo experimental (con
aplicacion de vendaje) tuvo diferencias significativas en la flexibilidad de los

musculos Isquiotibiales comparado con el grupo control.
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5.2. REFERENTE TEORICO

LESIOMES EN EL BALLET
FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
|
Ballet
| |
Exigencias Epidemiologia Tecnica

Lesiones en general Lesiones en Rodilla

Tendinitis patelar Sindrome de la plica

Sindrome patelofemoral

Condromalacia patelar

i Qué es? Evaluacion

Tratamiento

» Convencional

« Dolor y funcion
» Balance dinamico

Vendaje

[ [ Mc Connell

Convencionales Balance Dinamico

Vendaje
Neuromuscular

e Quirrgico Relacion Balance —
» (Conservador Control Motor

Figura N° 1. Diagrama explicativo de las lesiones del ballet y sus diferentes componentes.



5.3. MODELO ETIOLOGICO DE LESIONES EN EL BALLET

Para poder entender las posibles causas de las lesiones que presentan los
bailarines de ballet, se debe partir de un modelo que explique la manera como

se pueden presentar las lesiones osteomusculares en general.

El trabajo se basara en el modelo dinamico propuesto por Meeuwisse,*® en el
cual describe que el riesgo de presentar una lesién depende de factores
intrinsecos y extrinsecos que interactuan entre ellos y propician la aparicion de
estas. Define factores intrinsecos como aquellos que son propios del individuo
y los extrinsecos aquellos que dependen del medio en que se desenvuelve.

En el Ballet podemos encontrar entre los factores intrinsecos aspectos
referentes al rendimiento fisico y composicién corporal como el IMC, la
flexibilidad, resistencia aerdbica, fuerza muscular, control neuromuscular,
equilibrio, la correcta ejecucién de la técnica por parte del bailarin,* y aspectos
referentes al estado de salud como el estado nutricional, antecedentes de

enfermedades o lesiones previas, anatomia, entre otros.

Los factores extrinsecos se refieren a aspectos del entorno como la calidad de
los suelos en que se realizan las presentaciones y ensayos,“ el estado de las
zapatillas, las altas demandas de esfuerzo, la gran cantidad de horas de trabajo

fisico y el reducido tiempo de recuperacion.*’

La repetida exposicion a un riesgo genera micro-traumas y adaptaciones en las
estructuras del bailarin. Meeuwisse,* refiere que el tiempo de exposicion a los
factores extrinsecos, y la predisposicion determinada por los factores
intrinsecos establecen el grado de susceptibilidad a una lesion. Cuando un
bailarin es intervenido luego de recibir una lesién, se estan modificando sus
factores intrinsecos, por ende cambia la susceptibilidad de este, lo mismo
ocurre al cambiar aspectos extrinsecos, como la adecuacion de una sala para

ensayos.

Meeuwisse>® también alude al importante papel de la prevencién, en acciones
encaminadas a la deteccion temprana de factores intrinsecos, para generar las

estrategias necesarias para la minimizacion de estos riesgos; estas estrategias
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deben ajustarse segun las necesidades de cada bailarin de acuerdo a los
requerimientos fisicos del ballet.

Figura N°2. Proyeccion del modelo propuesto de lesiones en el bailarin de ballet,
sobre el modelo presentado por Meeuwisse.

Volver a participar
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5.4. DANZAY BALLET

La danza es un arte cuya finalidad es transmitir a quien lo presencie
sentimientos y sensaciones a través de los movimientos realizados al ritmo de
la muasica. La danza implica la interaccibn de diversos elementos. El
movimiento del cuerpo requiere de un adecuado manejo del espacio y de
fundamentos ritmicos. El entrenamiento y las demandas de esta profesion son

tan intensos como en el deporte profesional.*®

El ballet o danza clasica es fisicamente exigente e incluye muchos saltos, giros
y equilibrio. Un espectaculo de ballet exitoso implica continuidad movimiento, el

ritmo, la expresividad, la posicion estética, versatilidad dinamica y presencia en
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el escenario. Los bailarines de ballet necesitan la fuerza, la flexibilidad, la
capacidad de equilibrio y la conciencia cinestésica para llevar a cabo tal

movimiento artistico.

Los bailarines de Ballet requieren las mismas caracteristicas fisioldgicas de un
atleta de élite en términos de consumo de oxigeno, fuerza muscular y
resistencia, aunque durante la interpretacion, la atencidon se centra Unicamente
en la representacion artistica. Desde una perspectiva histérica, sin embargo, el
ballet clasico es una forma fisiolégica de la practica de actividad fisica a través
de la realizacion de movimientos repetitivos, extremos que se aplican
principalmente a la fuerza de las extremidades inferiores y la columna

vertebral.?*

5.4.1. EXIGENCIAS FISICAS Y GESTO ARTISTICO

El ballet es una disciplina que exige un alto rendimiento de las estructuras
corporales en cuanto a fuerza, equilibrio, resistencia, y evidentemente,
flexibilidad. El entrenamiento del ballet busca principalmente el desarrollo de
amplitudes articulares maximas, junto con el incremento de la fuerza para

poder mantenerlas.*

Las diferencias mas marcadas en la flexibilidad se encuentran en la cadera,
tobillo y columna. Los bailarines han demostrado mayor movilidad de la
columna, al igual que un mayor enderezamiento, disminuyendo de esta manera
tanto la cifosis dorsal como la lordosis lumbar. La flexibilidad de la articulacion
de la cadera queda reflejada sobre todo en el “dehors” o rotacion externa.
Segun estudios, los bailarines de élite han demostrado un aumento
considerable de la rotacién externa, asi como de la flexion y abduccién de
cadera. Sin embargo la extension, rotacion interna y aduccion de cadera son

semejantes a las de personas sedentarias.™
En la articulacion del tobillo también se ha demostrado un aumento del rango
de movimiento. La flexion plantar es muy importante debido al trabajo de

puntas, y la flexion dorsal es importante para el “plié” (flexion de caderas,
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rodillas y flexion dorsal de tobillo manteniendo la rotacion externa desde las
caderas) y para saltar.*®

Tradicionalmente se establecen cinco posiciones basicas (Figura 3) para la
ejecucion de ballet, que se deben dominar a la perfeccion para progresar a
posiciones y movimientos mas exigentes en velocidad, fuerza, flexibilidad y
equilibrio. Estas cinco posiciones basicas se dividen en dos grupos: fermée, la
cual hace referencia a las posiciones cerradas, es decir, ambos pies se
mantienen en contacto; a este grupo pertenecen las posiciones primera, tercera
y quinta. Por otro lado, se encuentran las posiciones ouverte, donde los pies se
encuentran separados entre si; a este grupo pertenecen la segunda y cuarta
posicion.®

La primera posicion, también llamada “turnout” se describe como la suma de
una rotacion externa de cadera (idealmente 90°), rotacion femorotibial, torsion
tibial, pie varo y dorsiflexion.” En esta posicion, los pies se mantienen en
contacto. En la segunda posicion, se mantiene la rotacion externa de la cadera,
mientras los pies se separan minimo a la anchura de los hombros. En la tercera
posicion, manteniendo la rotacion externa de cadera, se coloca un pie delante
del otro rotando la musculatura desde los musculos aductores y el sartorio,
colocando el talén de la pierna anterior apoyado contra la mitad del pie
posterior a la altura del arco interno. En la cuarta posicion, se mantiene la
rotacion externa de cadera, y se coloca un pie delante del otro, separado
aproximadamente por 30 centimetros. El talébn de un pie queda alineado con la
punta de los dedos del otro pie. En la quinta posicion, se mantiene la rotacion
externa y los pies siguen en un cruce, la distancia entre los pies se acorta, de
modo tal que la primera falange distal de la pierna que se encuentra posterior

realice contacto con el talén de la pierna que se encuentra anterior.?®
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Figura N° 3. Posiciones basicas del ballet.

http://danzistica.galeon.com/introduccion.html

5.4.2. LESIONES EN BALLET

En 2012 Allen N. y cols.' establecieron que en una compafia de ballet se
reportaron 355 lesiones en un afo, el 64% fueron lesiones no traumaticas, y el
36% traumaticas, mostrando que las principales lesiones se originan por

sobreuso.

Debido a la naturaleza del ballet, se evidencia que la mayoria de lesiones se
dan por sobresfuerzo y no por causas traumaticas.?" 2> Por otro lado, no se
encuentra un consenso sobre cudl es el segmento del cuerpo mas afectado.
Diferentes investigadores a lo largo del tiempo se han dedicado a descubrir y
reportar estas lesiones para plantear un panorama claro, sin embargo los

estudios pueden llegar a discrepar entre si.

Negus y cols?®® en 2005, determinaron que en Australia de un grupo de 29
bailarines el 93% reporto haber sufrido lesiones no traumaticas, y el 43%
lesiones traumaticas. De estas lesiones el 11.8% fue en la region lumbar,
23.5% en la cadera, 1.5% en fémur, rodilla el 7.4%, pierna 23.5%, tobillo 22% y
en el pie el 10.3%.

Los resultados de Negus difieren de los de Gamboa y cols.*® quienes
determinaron que el 53% de las lesiones ocurrieron en los tobillos, 21.6% en la

cadera, 16.1% en la rodilla 'y 9.4% en la espalda.

22


http://danzistica.galeon.com/introduccion.html

5.4.3. LESIONES DE RODILLA

De acuerdo a lo explicado por Millar y cols, la articulacién de la rodilla es una
estructura que se lesiona con gran frecuencia en el ballet debido a las posturas
realizadas con esta en semi-flexion, dejando la rodilla en una posicion inestable
y vulnerable a lesiones, ademas, el ballet se caracteriza por su colocacién en
puntas y la rotacién externa de los miembros inferiores. Lozano y cols.® en
2010 describieron los mecanismos de lesiébn en miembros inferiores durante la
practica del ballet clasico. Describen la ejecucién inadecuada de la técnica “En
Dehors” o “Turnout” como una causa principal de lesion en la rodilla, ya que
desencadena una mala alineacion femoropatelar, que a su vez genera una
torsién femoro-tibial, dando lugar a un desplazamiento lateral de la patela, que

origina una hiper-presion patelar o una subluxacion externa de la patela.

En el afio 2010 Malkogeorgo y cols,® determinaron las lesiones musculo-
esqueléticas mas comunes en bailarines profesionales de distintos estilos,
centrandonos en las lesiones de rodilla, mencionan: condromalacia patelar,
tendinitis infrapatelar, sindrome de la plica, lesion del ligamento cruzado

anterior y sindrome de dolor patelofemoral.

5.5. SINDROME PATELOFEMORAL

El sindrome de dolor patelofemoral se refiere a la presentacion clinica de dolor
anterior de rodilla relacionada con cambios en la articulacion patelofemoral. El
sindrome de dolor patelofemoral generalmente tiene un inicio gradual de dolor
con ninguna de las caracteristicas asociadas con otras enfermedades de la

rodilla o trauma.>?

El dolor patelofemoral es una de las afecciones mas comunes de las
extremidades inferiores en una amplia gama de individuos, particularmente en
personas jovenes y fisicamente activas con predominancia del género
femenino, y se estima que de cada 90 personas diagnosticadas con este

sindrome, 70 presentan dolor crénico.”® En el contexto de la danza,
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Malkogeorgo y cols,*® describieron que la condromalacia patelar era la lesion
mas frecuente en rodilla en bailarines profesionales de distintos estilos.

Las estructuras involucradas en la aparicion del sindrome patelofemoral adn no
han sido claramente establecidas, sin embargo se han postulado algunas
causas biomecénicas para este desorden. Entre los factores que alteran el
alineamiento femoropatelar, se encuentran basicamente aquellos movimientos
gue aumentan el efecto de arco del cuadriceps como: genu valgo, tubérculo
tibial lateralizado, patela alta, recitaculo capsular medial distendido, musculo
vasto medial oblicuo insuficiente, insercion alta en patela, atrofia por desuso,
retindculo capsular lateral distendido, pronacion subtalar excesiva, retracciones
musculares y tiempo de respuesta anormal entre vasto medio y vasto
oblicuo.*” >* También se hallan descritos otros factores, como el género o la
edad, ya que se reporta que el género femenino tiene una mayor prevalencia,;
ademas, factores externos como secuelas postquirdrgicas, técnicas de
entrenamiento, traumas, sobrepeso, altura incorrecto del asiento o calzado

nuevo, también tienen algun efecto sobre la aparicion de este sindrome.>* *°

5.5.1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Al diagnosticar el sindrome del dolor patelofemoral es importante obtener un
panorama claro respecto al dolor, su localizacion, intensidad, tipo, aparicion en
actividades de la vida diaria y en actividades deportivas. El interrogatorio debe
descartar manifestaciones frecuentes, como la aparicion del dolor en
actividades de impacto, como el salto o la carrera, actividades de la vida diaria
como subir o bajar escaleras, o dolor al estar sentado por tiempo prolongado
(signo del teatro).*’ En la evaluacion clinica, se debe prestar especial atencién
al signo de la J invertida, mal alineamiento patelar, torsion patelar,
hiperlordosis, atrofia muscular y pruebas especificas como la medicion del
angulo Q, prueba de Ober, movilidad patelar. También son de ayuda las

imagenes diagnosticas como la radiografia o una resonancia magnética.*®
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5.5.1.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA RODILLA

La comprension de la anatomia y la biomecénica de la rodilla es fundamental
para entender el sindrome de dolor patelofemoral. EI mecanismo extensor de la
rodilla incluye el cuadriceps femoral, el tenddén del cuadriceps, la rétula y el
tendon rotuliano.®” *® %% %9 | s mlsculos que componen el tendén de la corva
sirven como antagonistas a los musculos de los cuédriceps y proporcionan un
control dinamico para la flexo-extension de la rodilla.>” El vasto medial oblicuo,
es el Unico estabilizador medial durante la extension y la alineacion de la

7. %9, 61y s asistido por las fuerzas laterales del retinaculo.®’ Las

rotula,
fuerzas laterales sobre la patela incluyen, la banda iliotibial, el retinaculo lateral
y el vasto lateral. ° °* ® La rétula aumenta la eficacia de la fuerza extensora
hasta un 50% al actuar como polea en esta articulacion. Las fuerzas mediales y
laterales estabilizan y comprimen la rotula contra el fémur, y a mayor tension
generada por el cuadriceps, mayor es la fuerza patelofemoral reactiva en esta
articulacion®” La rétula transmite la fuerza al hueso subcondral, y de esta
forma la fuerza aumenta proporcionalmente a la flexion de rodilla, a los 15
grados de flexion la fuerza ejercida sobre el hueso subcondral es igual al peso
corporal; a 30 grados de flexion, esta fuerza se duplica, a 45 grados de flexion
triplica el peso corporal; y a 75 grados de flexion, la fuerza es igual a seis veces

el peso corporal.”’

Las superficies de la rodilla contribuyen al patrén de rotacion de la rodilla a lo
largo de la flexo-extension.®? El céndilo femoral medial es mayor que el céndilo
lateral del fémur, proyectandose posterior y distalmente,®* ®® El condilo medial
diverge de la linea media sagital de anterior a posterior. La tibia por su parte,
proximalmente se compone de la tuberosidad tibial y dos superficies condilares.
La superficie condilar medial es mas céncava y mas larga, mientras que la
lateral es mas plana. La diferencia de tamafio entre los condilos medial y lateral
del fémur coinciden con las superficies condilares tibiales. El tubérculo tibial es
el punto de insercién del ligamento de la rotula. La rotacion externa del
tubérculo tibial conduce a un aumento en el angulo del cuadriceps y contribuye

al desplazamiento lateral de la rotula. El surco femoral se articula con carillas
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articulares de la rétula en todo el rango de movimiento.®® El grado de flexién
determina el &rea de contacto, definido como el porcentaje de la superficie
inferior de la rotula que se articula con el surco troclear. El 4rea de contacto
esta disefiada para responder a los aumentos de la fuerza de compresién
inducidos por la flexién de rodilla.>® ®* La rétula no permanece en contacto con
la misma area de superficie en todo el rango de movimiento, y tampoco realiza
un desplazamiento en linea recta durante la flexo-extension de rodilla.®* A 30
grados de flexion, la rotacion interna normal de la tibia, tira la rétula hacia el

centro de la tréclea femoral;®? %*

a 60 grados de flexion, la rétula y la troclea
estan en contacto centralmente; y a 90 grados, la porcién proximal de la rétula
y la parte distal de la tréclea estan en contacto.®® La estructura 6sea y las
superficies de contacto ayudan a definir la rotacion en tres dimensiones de la
rodilla. Comienza la rotula en la extension completa en el lado lateral del surco
del fémur, a continuacion, se centraliza en la superficie anterior del fémur; si el
angulo del surco del fémur es aplanado, el recorrido de la rotula se vuelve

menos controlado y la subluxacion lateral de la rotula puede ocurrir.®?

5.5.1.2. EXAMEN FISICO DE LA RODILLA

Ninguna prueba diagnodstica el sindrome de dolor patelofemoral. Una variedad
de técnicas de exploracion fisica se utilizan para evaluar al paciente cuando se
sospecha de esta patologia.®® La exploracion fisica debe incluir la evaluacién
de la alineacion del miembro inferior.?® el rango de movilidad articular sentado y
en posicion supina,®’ la fuerza muscular, el estado neurovascular, la estabilidad

de los ligamentos, y el tejido blando, con el paciente en varias posiciones.

Los examenes clinicos de la pronacion del pie, la anteversién femoral (rotacion
interna de la cadera), y la alineacion de la rétula pueden ser evaluados para
tener un soporte de la marcha del paciente mediante la observacién.>® © ©7. 68
La orientacién de la rétula hacia la rodilla opuesta al caminar es una indicacion
de anteversion de la cadera. La presencia de genu valgo se puede ver de pie y
con el sujeto caminando. El angulo Q puede ser visto como una linea que pasa
por el centro del fémur y de la rotula y hacia abajo a través del tubérculo tibial.*

El término se deriva de la forma de la letra Q, donde la rétula es el circulo y el
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tendon de la rotula es la extension fuera del circulo. El angulo Q se mide con la
rodilla en extensidn-el paciente puede estar en posicion supina o de pie. Un
angulo con mas de 15 a 20 grados se considera anormal® ©7: 68 69.70. 71 gjiatog
con angulo Q més grande reflejan el movimiento lateral del cuadriceps durante
su contraccién y se encuentra a menudo en pacientes con sindrome de dolor

patelofemoral.”

Se debe realizar una evaluacion dinamica durante la flexo-extension activa de
la rodilla con el sujeto en posicion sentado. El signo de la “J” se observa
cuando hay un movimiento lateral persistente de la rotula con la flexion de la
rodilla.®® Y al extremo de la extensién, la rétula puede sub-luxarse lateralmente
fuera del surco del fémur; cuando la rodilla se flexiona, la rétula salta de nuevo
y vuelve a su sitio.*® El recorrido de la rétula sigue el patrén de una “J”
invertida.®” El signo de traccién lateral demuestra la insuficiencia del masculo
vasto medial oblicuo. Con la rodilla extendida y la contraccion de los
cuadriceps, la rotula debe tirar superiormente en una linea recta. Un resultado
anormal se da cuando la rotula se tira excesivamente en una direccidon

lateral.5% ©8

La presencia de crepitacion puede ayudar en la localizacion segmentaria de
lesiones condrales. Para ser evaluada, se debe flexionar la rodilla y mientras se
extiende, se debe palpar bajo una carga de resistencia manual en la rodilla y en
el tobillo. La presencia de dolor en ciertos grados de flexion indica que existe

una lesién condral®” 6% 67 68

La prueba de deslizamiento de la rétula se realiza con el paciente en una
posicién sentado, la rodilla relajada y flexionada a 30 grados.®” ® Se traslada
la rotula lateralmente y medialmente demuestra la rigidez o laxitud del
retinaculo. EI movimiento lateral excesivo indica la laxitud medial y la posible
rotura del ligamento patelofemoral medial. EI movimiento medial restringido
indica un retinaculo lateral apretado. El aumento del deslizamiento medial es un
hallazgo normal en personas hiperlaxas y después de un abordaje de liberacion

lateral.®’

La prueba del crujido patelofemoral, también se conoce como la prueba de
inhibicién de la rotula, se lleva a cabo con el paciente en posicion supina. El
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paciente contrae el cuadriceps mientras que el examinador comprime
suavemente la rétula.’® " ®? La presencia de dolor durante la prueba da un
resultado positivo. El dolor con crepitacibn y derrame recurrente sugiere

cambios degenerativos; el dolor solo, sugiere lesién articular.®

La opresion del retinaculo lateral se puede evaluar con el test de inclinacion
lateral.®> ®* Con el paciente en decutbito supino, la rodilla extendida y el
cuadriceps relajado, el examinador intenta elevar el borde lateral de la patela.
Se obtiene un resultado negativo cuando la rétula esta por debajo de la line
horizontal formada por el fémur y la tibia anteriormente e indica un retinidculo

lateral rigido. %

Una de los test mas utilizados para la evaluacion del dolor y la funcionalidad en
el sindrome de dolor patelofemoral es el cuestionario “Kujala”; es la
herramienta mas utilizada para cuantificar la alteracién funcional en el grupo de
pacientes con SDPF"3. Este cuestionario consiste en trece preguntas de opci6n
multiple, que mide el nivel de los signos y sintomas, y el nivel de afectacion de
la funcionalidad relacionada con el dolor patelofemoral. La puntuacion va de 0
(la méas baja) a 100 (la mas alta, indicador de rodilla normal sin sintomas ni
limitacion funcional. Varios trabajos apoyan la utilizacion del cuestionario
“‘Kujala” para valorar la funcionalidad de la rodilla en este sindrome
demostrando una alta re-testabilidad y fiabilidad en esta patologia.™ °* ™
Ademas para Collins y cols,’ tiene también utilidad pronéstica, los pacientes
con SDPF de larga duracion, y mala puntuacion en este cuestionario, tienen un
peor prondstico independientemente del sexo, la edad y la morfometria. Una
limitacion es que el cuestionario de Kujala no tiene una traduccion validada y

verificada al castellano.

Para evaluar el balance dindmico postural se cuenta con el star excursion
balance test (SEBT),”” una herramienta de deteccién funcional desarrollada
para valorar la estabilidad dinamica de la extremidad inferior, monitorizar el
progreso de la rehabilitacion, evaluar los déficits posterior a una lesion,
seguimiento de lesiones, e identificar atletas con alto riesgo de lesion en la
extremidad inferior. El SEBT requiere caracteristicas neuromusculares como

coordinacion de la extremidad inferior, balance, flexibilidad y fuerza. Plisky y
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cols,”® encontraron que las muijeres atletas que tenian una distancia de alcance
global sobre la SEBT de menos del 94% de la longitud de la pierna eran 6.5
veces mas propensas a tener una lesion de la extremidad inferior. Como
resultado, el SEBT puede ser una herramienta Util para valorar la eficacia de
un programa de entrenamiento disefiado para reducir el riego de otras formas

de evaluacion.

5.5.2. TRATAMIENTOS
5521 TRATAMIENTOS CONVENCIONALES

Debido a la naturaleza multifactorial de esta patologia, en su tratamiento se
utilizan diversas herramientas, tanto en el abordaje quirdrgico como en el
conservador. Para el tratamiento quirtrgico de esta condicion, la mayoria de los
cirujanos ortopédicos adaptaran su enfoque operativo sobre la morfologia
anatémica y del mecanismo extensor de cada paciente.®° El objetivo de
cualquier intervencion es crear una articulacion patelofemoral estable, a través
del rango completo de movimiento sin crear mucho dafio, en términos de carga
anormal o cinematica de la articulacion. En general, la opcion quirdrgica se
toma cuando el tratamiento convencional no ha dado el resultado esperado.
Las técnicas quirargicas mas utilizadas consisten en la traslacion del tubérculo
tibial, con el objetivo de corregir el alineamiento patelar, casi siempre se corrige

la lateralizacion,® 7 8 6,81, 82

y se realiza una distalizacion para corregir la altura;
por otro lado, también se utiliza la reconstruccion anatébmica del ligamento
patelofemoral medial, la cual ha demostrado tener un mejor resultado que las

técnicas historicas.® &

La mayoria de la literatura ha investigado diferentes intervenciones en el
tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral. La evidencia de tales

intervenciones se expone a continuacion:
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55.21.1 EL EJERCICIO

Los ejercicios de cuadriceps son considerados el pilar de la intervencion para el
manejo de la patologia patelofemoral dada la intima relacion entre la rétula
dentro del complejo del masculo cuadriceps femoral.®* ® 8 van Linschoten y
cols.?’ reportaron que el abordaje mediante ejercicios del masculo cuédriceps
mejoran significativamente los sintomas del sindrome de dolor patelofemoral,
en términos de disminucién del dolor y la mejora de la funcién a corto y largo
plazo de seguimiento en comparacion con la atencion habitual de analgesia en

la atencion primaria en los pacientes con sindrome de dolor patelofemoral.

Una variedad de ejercicios se han preservado en el tiempo para abordar los
desequilibrios en el reclutamiento de fibras musculares y la fuerza del masculo
vasto medial oblicuo en relacién a la fuerza ejercida por el musculo vasto
externo en pacientes con dolor anterior de rodilla.® Aunque hay investigaciones
gue ratifican la intervencion mediante ejercicios del musculo vasto medial
oblicuo, junto a la utilizacion de diferentes tipos de vendajes y retroalimentacion
visual, que reducen los sintomas y mejoran la funcién sobre los ejercicios de

cuadriceps,®" %

también hay pruebas contradictorias que sugieren que la
activacion del musculo vasto medial oblicuo no tiene una diferencia significativa
con respecto a los resultados mostrados por ejercicios que sugieren la

activacion del cuadriceps femoral, con y sin retroalimentacion visual.®* % 9192

Aunque el ejercicio de reclutamiento de los cuadriceps es una valorada
intervencion para tratar el sindrome de dolor patelofemoral, su eficacia se
reduce por la presencia de dolor. Sobre la base de esta reduccion de la
efectividad, se hace necesario implementar estrategias para el manejo del dolor
antes de la prescripcion del ejercicio y alternamente se pueden realizar

ejercicios en una amplitud indolora del movimiento.*

Heinties y cols,” mediante una revisién sistematica de los ejercicios
terapéuticos para el sindrome de dolor patelofemoral concluyeron que, si bien
existe evidencia de que el ejercicio es beneficioso en la reduccion del dolor y la

discapacidad generada por el sindrome de dolor patelofemoral, hay una fuerte
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evidencia de que los ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada son

igualmente efectivas.

Mientras que la literatura actual sugiere que los ejercicios de fortalecimiento de
cuadriceps son primordiales para la luxacién rotuliana e inestabilidad

patelofemoral,®

ningun estudio ha evaluado si existe una diferencia en el
resultado clinico de los sintomas recurrentes entre los diferentes tipos de
ejercicios. Por lo tanto, aunque se recomienda la prescripcion de ejercicios de
fortalecimiento para proporcionar una mayor estabilidad dinamica de la
articulacién patelofemoral, no esta claro si en general los ejercicios de
cuadriceps femoral son superiores a los ejercicios del vasto medial oblicuo, y

cual es la dosis prescrita en términos de frecuencia, intensidad o carga.

Dos ensayos clinicos controlados aleatorios que compararon los resultados de
la prescripcion de ejercicios de fortalecimiento especificos para el musculo
vasto medial oblicuo, frente a ejercicios de fortalecimiento de cuéadriceps
femoral en general, para las personas con dolor anterior de rodilla,> °°
informaron que no habia ninguna diferencia significativa en el resultado de

ambos regimenes de ejercicio (p> 0,05).

Por otro lado investigaciones en pacientes después de una luxacion patelar han
informado que después de la lesion existe un déficit propioceptivo,
principalmente por la lesion en el retinaculo medial y el ligamento patelofemoral
medial.”” ® No se ha encontrado evidencia disponible en la actualidad que
apoye o refute la inclusion de ejercicios de propiocepcion en la rehabilitacion de
fisioterapia para esta poblacion. Estos déficits propioceptivos también han sido

demostrados en poblaciones con dolor anterior de rodilla,®® °

y como en la
literatura de inestabilidad rotuliana, ningun régimen de ejercicio especifico de
propiocepcion ha sido investigado para determinar si esto se puede 0 no
modificar a través del ejercicio. Sélo Hazneci y cols.’® han investigado el
efecto del ejercicio sobre la posicién de la articulacion patelofemoral en esta
poblacién, demostrando que el ejercicio isocinético, brinda una mejoria general

de la propiocepcién en las personas con dolor anterior de rodilla.
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La biomecéanica de la articulacion patelofemoral depende proximalmente de la
cadera y la estabilidad central, y distalmente del miembro inferior y el pie,

ademas de la biomecanica de la rodilla.*®*

En consecuencia, ha sido
recomendada la prescripcion de ejercicios de fortalecimiento muscular de
gluteos para mejorar el control femoral con el fin de limitar la rotacion interna
excesiva durante las actividades, que puedan inducir a la lateralizacion de la
rétula y el aumento de los sintomas.'* 1% El conocimiento actual sugiere que
los programas de ejercicios combinados de fortalecimiento de abductores de
cadera, rotadores externos y del cuadriceps proporcionan resultados superiores

a los programas de fortalecimiento del cuadriceps Gnicamente. %% 104

Se puede concluir que el tipo de ejercicio, va depender de los resultados de la
evaluacion, si es por debilidad se fortalecera el cuadriceps y todas la
musculatura involucrada en la estabilidad de la rodilla y la cadera, y si es por
retracciones se elongaran la estructuras retraidas (tensor de la fascia lata,
isquiotibiales, recto femoral y plantiflexores principalmente); equilibrando

finalmente las fuerzas sobre la patela.
55.2.1.2 ELECTROTERAPIA

Aunque el uso de sistemas de biofeedback eléctricos en combinacién con los
regimenes especificos de fortalecimiento del misculo vasto medial oblicuo han
sido muy discutidas, un niumero de otras modalidades de electroterapia han
sido descritas en la literatura. Estos han incluido el uso de ultrasonido, laser,
corrientes interferenciales y la estimulacion nerviosa transcutanea. Basados en
la evidencia actual, que presenta una serie de importantes limitaciones
metodoldgicas, no existen pruebas concluyentes de que tales modalidades de
electroterapia proporcionen un beneficio por si solas, pero pueden ser
complementos utiles cuando se utilizan en combinacion con otros tratamientos,
como el ejercicio.'® % %7 Aunque se ha sugerido el uso de la electroterapia
dentro de los regimenes de fisioterapia para el tratamiento de la luxacion
patelar, no se han encontrado estudios que evallen el uso de las modalidades

especificamente para esta patologia.
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Tres estudios, que detallan el programa de rehabilitacién de pacientes después
de una luxacién patelar por primera vez, incluyeron dentro de los programas de

fisioterapia la estimulacion eléctrica muscular,'® 19 110

Sin embargo, ya que estas intervenciones no se han investigado a profundidad,
no hay pruebas suficientes para apoyar o refutar el uso de tratamientos de
electroterapia como la estimulacion muscular para el tratamiento de las
personas con luxacion rotuliana o con la inestabilidad en la articulacién

patelofemoral.
55.2.1.3 REFUERZOS U ORTESIS

El principio de la colocacion de refuerzos u ortesis de rodilla es centralizar la
rétula para reducir el movimiento anormal entre la superficie retro-rotuliana y la
troclea femoral.™" Si bien esto pareceria ldgico, existe escasa investigacion

para apoyar su utilizacion en el dolor anterior de rodilla.**?

Dos estudios han evaluado el uso de ortesis de rodilla para la prevencion del
dolor anterior de rodilla en las poblaciones que estan en alto riesgo de

padecerlo,**® 4

concluyendo que el uso de un aparato ortopédico
patelofemoral reduce significativamente la incidencia de desarrollar dolor
anterior de rodilla en personas expuestas a actividades fisicas extenuantes. Por
lo tanto las ortesis de rodilla pueden ser valiosas para aquellos individuos con

estas caracteristicas.

Las ortesis de rodilla se han utilizado en el tratamiento de la luxacion patelar
con el fin de limitar el rango de movimiento mientras los tejidos blandos que
rodean la articulacion se recuperan después de la dislocacion. Existen pruebas
limitadas para apoyar el uso de la inmovilizacion o la restriccion de la amplitud
de movimiento con o6rtesis de rodilla, en comparacién con el rango de

movimiento que permite la articulacion sin un aparato ortopédico. "
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No se encontr6 evidencia disponible que haya evaluado la eficacia de la
colocacion de refuerzos u ortesis de rodilla durante las actividades o deportes

para la prevencion de la inestabilidad o dislocacion de la rétula.

55214 ACUPUNTURA

Un pequefio numero de ensayos han investigado el uso de la acupuntura para
aliviar el dolor en personas con dolor anterior de rodilla,"*® sugiriendo que la
acupuntura puede ser un beneficioso complemento a otras intervenciones,
particularmente en el tratamiento del dolor.™® '’ Ante esto, en aquellas
personas en que el dolor no mejora con el tratamiento mediante el ejercicio, la
acupuntura puede ser una intervencion adecuada para reducir el dolor y facilitar

la realizacion del ejercicio.

El tratamiento conservador del sindrome de dolor patelofemoral esta
encaminado en reducir el dolor y corregir las posibles causas del mal

alineamiento, enfocandose en el manejo del dolor mediante electroterapia en

combinacién con ejercicio, > 106 107. 108, 109, 110

111, 112, 113, 114, 115

implementacion de refuerzos u

116, 117

ortesis, y acupuntura.

Los tratamientos se han enfocado también en corregir los factores que
predisponen a sufrir el sindrome de dolor patelofemoral, tales como
disbalances musculares locales, entre el vasto medial oblicuo y el vasto
lateral,” o disbalances musculares distales, al trabajar sobre la fuerza de
abductores y rotadores externos de cadera.'® También se toman en cuenta la
flexibilidad de los grupos musculares del Hamstring, tensor de la fascia lata,

banda iliotibial, y recto femoral.**

5.5.2.2. VENDAJE Y SUS TIPOS

Actualmente se usan vendajes con cintas adhesivas, con el fin de prevenir las

lesiones musculo esqueléticas en el ballet, ya sea para minimizar el edema vy la
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hemorragia interna, brindar soporte a ligamentos y capsulas ligamentosas, o
como soporte a misculos y tendones limitando o asistiendo movimientos.*" 4>
43,4445 | os vendajes se dividen en dos tipos, rigido y elastico. El vendaje no
elastico esta fabricado con fibras entrelazadas de algodén y polyester que se
adhieren a la piel con diferentes compuestos y es utilizado en la técnica de

McConell 18

Los vendajes elasticos son importantes para evitar la inflamacion y el edema,
ya que provee la compresion necesaria durante las primeras fases de la

rehabilitacién, ademas de proporcionar retroalimentacion propioceptiva. ** 4% 4%

44, 45

El vendaje neuromuscular se utilizé por primera vez en 1973 por el Dr. Kenzo
Kase™® y fue presentado oficiaimente al Reino Unido en 2004. Su popularidad
crecio desde las olimpiadas de Beijing 2008, y es aplicado ampliamente en
deportistas de diferentes disciplinas'® y es utilizado para diversas patologias

en la préactica clinica.

La aplicacion del vendaje neuromuscular es un método cada vez mas utilizado
para la prevencion y el tratamiento de lesiones deportivas. Desarrollado

ampliamente por Kase y cols™®

guienes sustentan varios beneficios de la
aplicacion del vendaje neuromuscular. A través del levantamiento de la piel,
este vendaje crea mas espacio entre la fascia y el tejido blando por encima del
area del dolor o la inflamacion, favorece el alineamiento de los tejidos faciales,
proporciona una estimulacion sensorial para ayudar a limitar el movimiento, y
ayuda en la eliminacién del edema al dirigir los exudados hacia el conducto
linfatico. EI vendaje neuromuscular puede aplicarse en cualquier region del

cuerpo (articulacion o regién musculo-esquelética).

El vendaje neuromuscular se ha utilizado durante mucho tiempo de diferentes
maneras y con diversos propoésitos, pero principalmente para estabilizar las

articulaciones dafadas.'**

Esta técnica se ha difundido ampliamente, especialmente en el campo de las

disciplinas deportivas, ya que sus objetivos son mejorar funcionalmente la
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biomecénica normal, disminuir el dolor y disminuir la inflamacion. A pesar de
ser una herramienta terapéutica tan utilizada, fue solo recientemente que sus
efectos comenzaron a ser investigados a través de ensayos clinicos
aleatorios.'? % 12 Entre los estudios sobre la eficacia de la técnica utilizada
para aplicar el vendaje neuromuscular, algunos autores ya han investigado sus
efectos sobre los movimientos del tronco™* y el dolor de hombro en el
hemipléjico.'*® Estos estudios encontraron que el vendaje neuromuscular
puede mejorar el rango de movimiento del tronco en individuos sanos. Por otro
lado para el caso del hombro doloroso del hemipléjico, el efecto
inmediatamente después de la aplicacién del vendaje neuromuscular, de
acuerdo con el protocolo para la tendinitis del manguito de los rotadores
sugerido por Kase y cols, se cree que el vendaje neuromuscular puede ser util
en la reduccion del dolor de hombro después del ictus, la inflamacion de los
tejidos blandos, la debilidad muscular y la mala alineacion postural gracias a la
correccion de la posicion de la articulacion glenohumeral ofrecida por la

aplicacion de este tipo de vendaje, particularmente en la fase aguda.

Lee y cols,’® mostraron un aumento de la amplitud articular de tobillo en el
movimiento activo y una disminucion de la sensibilidad y el dolor mediante la
aplicacion de vendaje neuromuscular por 5 semanas seguidas. Los efectos
terapéuticos beneficiosos del vendaje neuromuscular en los resultados de la
percepcion subjetiva del dolor y el rango de movimiento se han documentado
con resultados positivos.*® Asi como también en investigaciones de pacientes

hospitalizados con esguinces de tobillo y fascitis plantar*?’

Para el caso del vendaje neuromuscular frente a modalidades locales
(ultrasonidos, transcutaneos estimulacion eléctrica del nervio, el ejercicio y las
compresas calientes), este ha demostrado ser mas eficaz en la primera
semana de tratamiento e igualmente eficaz en la segunda semana de
tratamiento del sindrome de pinzamiento del hombro. Asi el vendaje
neuromuscular puede ser una opcion alternativa en el tratamiento del sindrome
de pinzamiento del hombro especialmente cuando se necesita un efecto

inmediato. 1?8
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Sin embargo, poco se ha investigado en la utilizacion del vendaje
neuromuscular para aumentar el rendimiento a través de la estimulacion
muscular. La aplicacion de este tipo de vendaje con el objetivo especifico de
mejorar la contraccion muscular se recomienda generalmente para condiciones
concretas como cuando el musculo no recibe adecuados estimulos nerviosos o
cuando el objetivo es estimular el masculo mientras se realiza un movimiento
especifico, es decir, los movimientos relacionados con las disciplinas deportivas
gue se practican para mejorar el rendimiento de estos movimientos. Estudios
anteriores han sido llevados a cabo con el propésito de verificar el efecto del
vendaje neuromuscular en la funcién muscular.*? 3% 13! vithoulka y cols,**
investigaron el efecto del vendaje neuromuscular sobre la fuerza de los
cuadriceps en 20 mujeres sanas no atletas, comparando el vendaje
neuromuscular con un vendaje placebo y sujetos sin vendaje, encontrando un
aumento de la fuerza excéntrica en un 6%. Lins y cols.™ realizaron un estudio
similar al anterior, con 60 mujeres sanas no atletas. Para ese propésito, las
participantes se dividieron en 3 grupos de 20 sujetos cada uno (grupo de
vendaje neuromuscular, grupo placebo, y grupo de control), y sus hallazgos
sugieren que el vendaje neuromuscular no fue capaz de mejorar la funcion, ni
el equilibrio, y tampoco la fuerza muscular de los cuadriceps. Chang y cols,*®
también investigaron el efecto de la aplicacion del vendaje neuromuscular para
mejorar la funcidén muscular. Se aplico el vendaje en los musculos flexores de la
mano, en 21 estudiantes universitarios sanos. Para ese propdsito, se comparo
al grupo de aplicacion de vendaje neuromuscular, con una aplicacion placebo y
sin vendaje. Los resultados sugirieron que el vendaje neuromuscular fue capaz
de mejorar la fuerza de los flexores de la mano; Sin embargo, no hubo

diferencias significativas en la fuerza maxima.

Se ha encontrado poca evidencia acerca de los efectos del vendaje
neuromuscular sobre la propiocepcion, la estabilidad y la reduccién del dolor en
varios tipos de condiciones musculoesqueléticas.?® 132 133.134. 135 jaraczewska

y cols,?

sustentan que el vendaje neuromuscular puede proporcionar la
retroalimentacién propioceptiva necesaria para lograr un adecuado

alineamiento del cuerpo.. Investigaciones anteriores acerca de los efectos del
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vendaje neuromuscular sobre el desempefio funcional de jugadores de
baloncesto con esguinces de tobillo cronicos, medidos mediante el Star
Excursion Balance Test, concluyeron que aunque los resultados no tienen una
diferencia significativa, el vendaje neuromuscular utilizado no tuvo efectos
negativos en las pruebas de rendimiento funcional medidas mediante el Star
Excursion Balance Test y que por el contrario se observaron mejoras en

algunas. **

Se ha sugerido que el vendaje neuromuscular puede aumentar o reducir la
fuerza muscular, por medio de mecanismos como la neurofacilitacién (vendaje
tonificante) y la restriccibn mecanica (vendaje detonificante), favoreciendo la
relacién entre la estimulacion cutanea aferente y la unidad motora eferente.*®’
Su efecto tonificante incrementa la estimulacion de mecanorreceptores, el
efecto sobre el tejido fascial, reducen la presion debajo de la piel y facilitan el
flujo sanguineo en éareas de dolor, teniendo efectos antiinflamatorios o
antiedematosos por su accion en los receptores exteroceptivos y
propioceptivos.*** *® La explicacién fisiolégica detras de la aplicacion del
vendaje neuromuscular supone que este puede facilitar y estimular la funcion
muscular si su aplicacion se inicia en el origen del masculo y se finaliza en su
insercion.™® Se sugiere, que esta forma de aplicacién podria estimular la
funcidn de los muasculos debido a las propiedades elasticas del vendaje
neuromuscular. Teéricamente, las fibras elasticas se acortan hacia el origen de
la aplicacion, en este caso, el origen del musculo. Por lo tanto, las fibras
elasticas del vendaje neuromuscular pueden estimular el musculo en la
direccion de la contraccién muscular y mejorar el movimiento. "% 13!
Hipotéticamente, el vendaje neuromuscular estimula los mecano receptores
cutaneos y aumenta la contraccién de las unidades motoras.**® Este vendaje
puede estimular la fascia proporcionando una mayor tension para facilitar la
contraccién muscular.®®! Si la hipétesis detras de la aplicacion del vendaje
neuromuscular es correcta, entonces es légico esperar que el vendaje
neuromuscular pudiera ser beneficioso en las actividades que tienen un

enfoque funcional.
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El vendaje neuromuscular ha demostrado ser eficaz en la correccion y
alineacioén de las estructuras osteo-musculares que ayudan en la dinamica de
una biomecéanica normal**® ofreciendo constante retroalimentacién
propioceptiva, aunque los mecanismos subyacentes aun no estén tan claros.
Por lo tanto, es factible que el vendaje neuromuscular pueda ser efectivo en la
correccion de la inestabilidad patelofemoral a pesar de carecer de las

propiedades rigidas del vendaje tradicional.

5.5.2.3. BALANCE DINAMICO

Una estrategia alternativa para el tratamiento del sindrome patelofemoral es el
entrenamiento del balance. El balance dinamico se define como la capacidad
de mantener una posicion estable durante el desplazamiento del cuerpo,
realizando los ajustes necesarios para mantener un movimiento coherente.'**
El balance dindmico como herramienta en el tratamiento del sindrome

patelofemoral no esta del todo documentada,*** ***

sin embargo la evidencia
sugiere que el entrenamiento en el balance puede disminuir la probabilidad de
lesion primaria y recurrente, y potenciar los procesos de rehabilitacion, gracias
a la presencia de movimientos y estrategias pre-programadas, que propician
una adecuada respuesta en las cadenas musculares, patrones de movimiento,

congruencia articular y a las fuerzas de contacto.® ¢ 4°

55231 RELACION BALANCE - CONTROL MOTOR

El balance se define como la capacidad de mantener el centro de masa del
cuerpo dentro de su base de apoyo. La estabilidad postural de una persona
dentro de su base de apoyo significa equilibrio estatico, mientras que cuando
se mueve tanto el centro de masa del cuerpo como su base de apoyo se habla

de equilibrio dinamico.™
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El equilibrio dindmico es la capacidad para asegurar y mantener una posicion
durante el desplazamiento del cuerpo lo que provoca una variacion de fuerzas,
la actividad muscular cambia asi constantemente, para mantener la orientacion
postural global y restablecerla cuando la perturbacion llega a ser demasiado

importante.**!

Segin Bernstein,'**

para conservar el equilibrio dinamico, se producen
movimientos gracias a la existencia de patrones estables de coordinacion
formados con la experiencia del sujeto y creados en los continuos ajustes
experimentados por el sistema neuromuscular como respuesta a las distintas

condiciones del medio a lo largo de la vida.

Existen cuatro fendmenos de reorganizacion neuroldgica que permiten mejorar
el equilibrio: la adaptacion, donde el cuerpo y el cerebro “aprenden” a
restablecer nuevas o diferentes formas de realizar una accion; la habituacion,
en la cual se aumenta el umbral de sensibilidad, cuantas mas veces se produce
un estimulo mas estable es la respuesta del organismo; la sustitucion, donde
se realizan suplencias mediante la mayor utilizacion de los sistemas intactos,
desarrollando nuevas estrategias visuales y motoras/propioceptivas; y la
restitucion neuronal funcional, donde debido a que todas las neuronas del
sistema nervioso periférico son capaces de regenerar su axon y sus dendritas
cuando estas son lesionadas o destruidas, logrando una restitucion anatémica
completa cuando la lesion afecta al axon distalmente, se puede restablecer el

funcionamiento neuronal.** 146

Se podria entender la reorganizacién neurolégica como la relacion entre las
dinamicas intrinsecas del bailarin y las dinAmicas de las tareas y el entorno que
terminan provocando la aparicién de nuevos patrones de comportamiento que
permiten al bailarin cumplir con las demandas de la tarea propuesta (nueva

técnica).*’

El entrenamiento del balance promueve un cambio en el control del movimiento
en las estructuras subcorticales, corteza prefrontal, ganglios basales, regién
locomotora del mesencéfalo y el cerebelo.'*® Es conocido que por medio del

desarrollo sensoriomotor se genera en el individuo una serie de estimulos que
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contribuyen a la activacion de los sistemas sensoriales involucrados en la
generacion y ejecuciéon de un programa motor. Gracias a la plasticidad
neuronal, mejora la propiocepcion y el balance tanto por la eficacia sinaptica
(mejoria a corto plazo), como por el cambio estructural en la organizacion y en
el numero de las conexiones sinpticas (mejoria a largo plazo), es decir,

mediante el aprendizaje motor.*
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6. METODOLOGIA

6.1.1.1. DISENO

Investigacion experimental con pre-test y pos-test para valorar los efectos de
un programa de 12 sesiones de entrenamiento del balance dindmico postural
mas vendaje neuromuscular, en una muestra poblacional de bailarinas en
formacion pertenecientes a una institucion educativa del Sur Occidente

Colombiano, con grupo control.

6.1.1.2. POBLACION Y MUESTRA

Diecinueve bailarinas de ballet con diagnéstico de sindrome de dolor patelo-
femoral, pertenecientes al Instituto Colombiano de Ballet, participaron en este
estudio, quienes voluntariamente firmaron el consentimiento informado,
aprobado previamente por el comité ética de la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle; posteriormente se dividieron en 2 grupos, el primero de
ellos compuesto por 10 integrantes (grupo de intervencién) que recibid
entrenamiento del balance dinamico y adicionalmente vendaje neuromuscular;
y el segundo grupo, de 9 participantes (grupo control) recibié Unicamente el
entrenamiento del balance dinamico. Finalizaron el estudio 17 participantes, 9

del grupo experimental y 8 del grupo control.

Instituto Colombiano de Ballet

Incolballet ofrece programas de educacion artistica formal en basica primaria,
secundaria y media en las modalidades de ballet clasico, con énfasis en ballet
0 danza contemporanea, y danza nacional. Ademas, en su condicion de
institucién técnica, prepara para el ejercicio laboral en la danza, por lo cual

enfatiza su formacién en el desempefio escénico y técnico de alta calidad.

El programa de Bachillerato artistico en ballet clasico, considerado como una
innovacion educativa a nivel nacional, convierte la danza en disciplina, objeto
de estudio y eje sobre el cual gira la formacion, integra estudios artisticos y

generales y aumenta la permanencia del nifio en la escuela, al exigir una
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intensidad horaria diaria de 9,5 horas, lo que significa un incremento de mas
del 58 % con respecto a la intensidad de las instituciones educativas

nacionales.

Las participantes del estudio se encuentran en una edad comprendida entre

los 13y 16 afios, (tabla 1) y ademéas cumplieron con los siguientes criterios:

6.1.2. CRITERIOS DE INCLUSION

e Participantes solo de género femenino

e Rango de edad entre los 13 y 16 afios

e Diagnosticados con sindrome patelo-femoral:, diagnosticado por la .Ft
Delia Serpa- Anaya, tutora de la investigacion.

e Interesados en participar en el estudio, que cuenten con el
consentimiento informado debidamente diligenciado por los participantes

y Su representante legal.

6.1.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudiantes previamente diagnosticados con tendinitis patelar,
osteoartritis, Osgood-Shlatter, lesiones meniscales o ligamentosas,

e Sujetos con historial quirargico en rodilla y/o fracturas.

e Bailarines que reciban algun tipo de tratamiento para el dolor y o
rehabilitacion de rodilla durante el tiempo que se lleve a cabo el estudio.

e Aquellos que presenten alguna reaccion alérgica al vendaje durante el
proceso de captacion.

e Sujetos con heridas abiertas en la zona de aplicacion.

e Aquellos que presenten cicatrices incompletas en la zona de aplicacion.

e Bailarines que presenten neurodermitis o brotes de psoriasis en la zona

de aplicacion.
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de los participantes

N Minima Maxima Media DS
Edad (afios) 19 13 17 14.31 1.45
Masa (kg) 19 38 57 46.52 4.76
Altura (cm) 19 146 170 158.76 6.77

6.1.3.1. ASPECTOS ETICOS

Segun la norma 008039 de 1993, el presente estudio es considerado como un
estudio de riesgo minimo. Los riesgos considerados para este estudio
incluyen: dolor, sensacion de inestabilidad, reacciones alérgicas al material del

vendaje y riego de cortes al afeitar la zona de la aplicacion del vendaje

Los participantes y sus representantes legales tendran conocimiento, a través
del consentimiento informado (ver anexo 1), sobre el riesgo de presentar dolor
0 sensacion de inestabilidad al realizarse la aplicacion del vendaje y durante las
pruebas. El vendaje posee propiedades hipo alergénicas, ademas de esto
como medida de seguridad se realizara una prueba de aceptacion a este
material para evitar el contacto prolongado y posibles secuelas. El riesgo de
cortes sera asumido por los participantes al realizar ellos mismos el corte del

vello en la zona de aplicacion.

Para obtener el consentimiento informado se explicara a los participantes y sus
representantes legales el procedimiento, los riesgos y los posibles beneficios
obtenidos al participar en la ejecucion de este estudio. También se les dara a
conocer que el proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no sera
utilizado en ningun informe, pero se hara claridad en que los datos obtenidos
en la evaluacioén si seran usados para un andlisis y los mismos podrian llegar a

ser publicados en estudios mas adelante.
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6.2. MATERIALES E INSTRUMENTOS

Para la realizacién de éste estudio se utilizaron los siguientes materiales e
insumos, tres computadores portatiles con las siguientes caracteristicas: Dell
(RAM: 2GB, HDD), Asus (RAM: 6GB, HDD: 750GB, CPU: Intel Core 15), Toshiba
(RAM: 4GB, HDD: 500GB, CPU: Intel Core 15); Open Office, Sistema operativo
Windows 7, Vendaje neuromuscular NASARA® Original Kinesiology Tape, Cinta
adhesiva Jaza Tape®, flexdmetro 3M®, transportador Faber Castell®, Alcohol
JGB®, Algodbon JGB®, Marcadores borrables marca Pelikan, copias cuestionario

Kujala, copias de formato de evaluacién osteomuscular.
Los instrumentos utilizados para medir las variables del estudio son:

e Kujala Knee Pain Score: Es un cuestionario compuesto por 13
preguntas que se utliza para medir la funcién y la cantidad de
experiencias de dolor en la rodilla del paciente durante el desempefio
de las actividades cotidianas. Cada respuesta tiene un valor en puntos
especificos que al totalizarse da un resultado que va de 0 a 100 puntos

siendo 0 la peor y 100 la mejor condicién.”™

e Star Excursion Balance Test (SEBT): Instrumento construido con 4 tiras
de cinta adhesiva de 1.8 a 2.5 metros de longitud fijadas al suelo

formando una estrella de 8 puntas. **°

Se obtuvo el permiso del autor Jason Brumitt, para la utilizacion del Star
Excursion Balance Test a través de correo electrénico a su direccion de

correspondencia jbrumitt72@hotmail.com , obteniendo dicho permiso por la

misma via el dia 01 de Marzo de 2014.

De la misma forma se obtuvo el permiso de Urho Kujala, para la utilizacion de
la escala de dolor anterior de rodilla Kujala, a través de correo electronico, a su

direccién de correspondencia urho.m.kujala@jyu.fi, obteniendo el permiso para

su utilizacion el dia 3 de Marzo de 2014.
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6.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla N° 2. Variables del estudio

VARIABLE DEFINICION INSTRUMENTO NIVEL
Dolor y Funcién La Asociacion Internacional del | Escala Kujala (ver | ORDINAL
estudio del dolor (IASP) define | anexo 2)

el dolor como “una experiencia
sensorial 'y emocional no
placentera que se asocia con
dafio tisular real o potencial, que
se describe desde el punto de
vista de este dafio”.™"
Balance Dinamico Es aquel que implica | Star Excursion | RAZON
desplazamiento, en donde se | Balance Test
intenta mantener el centro de
gravedad dentro de la base de
sustentacion durante un
movimiento. **?
Edad Tiempo de existencia desde el | Escala Kujala RAZON
nacimiento en afios
Grado académico Cada una de las secciones en | Formato de ORDINAL
que los alumnos se agrupan | evaluacion de rodilla
segin su edad y sus
conocimientos académicos.
Grado artistico Cada una de las secciones en | Formato de ORDINAL
que los alumnos se agrupan | evaluacion de rodilla
segin su edad 'y sus
conocimientos en la danza.
Peso Masa en kilogramos Bascula ORDINAL
Talla Altura en metros Metro RAZON
Antecedentes Lesiones o enfermedades que | Formato de NOMINAL
personales refiera padecer o  haber | evaluacién de rodilla
padecido el sujeto
Deporte/actividad Practicas deportivas o de | Formato de NOMINAL
fisica ejercicio que refiera practicar el | evaluacion de rodilla

sujeto, ademas de la realizada
en las clases de danza
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6.4. PROCEDIMIENTOS

Este estudio se llevo a cabo en las siguientes fases:

6.4.1. FASE 1: PREPARACION PARA EL ESTUDIO.

Esta fase se inicid con visitas a la institucion y al servicio de fisioterapia;
posteriormente se realizaron encuestas para identificar las lesiones de mayor
prevalencia, las cuales se corroboraron con el analisis de la estadistica del
servicio de fisioterapia de la instituciéon. Al tiempo que se entreg6 el estudio a

revision y aval por comité de ética de la Universidad del Valle.

6.4.2. FASE 2: DISENO Y AJUSTE DE INSTRUMENTO

Se realiz6 una prueba piloto en dos poblaciones, la primera con 3 sujetos
sanos (para determinar la viabilidad del estudio), y la segunda con 3 bailarines
en formacion (1 de Danza Nacional y 2 de Ballet, de 13, 15 y 16 afios de edad)
con el fin de verificar los instrumentos de evaluacidén, con la cual se logré

identificar:

1. En la caracterizacion sociodemografica y en la escala de Kujala

e Los formatos fueron claros.

e Se requirid6 un maximo de 10 minutos para diligenciar dicho
formato.

2. En la evaluacion osteo-muscular

e Fue necesario contar con un tiempo aproximado de 20 minutos.

e Se debio tener a la mano todos los materiales e instrumentos
(marcador, gonidbmetro, cinta métrica y bascula)

e Se observo la necesidad de que el investigador estuviera
acompafiado por alguien que tomara nota y llenara el formato de
evaluacion para optimizar el tiempo.

e Fueron evidentes algunos puntos que no estaban muy claros o se
encontraban escritos de manera incorrecta dentro del formato. Se

realizaron las debidas modificaciones en dichos puntos.
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e Se debid informar al sujeto previamente que llevara ropa comoda,
gue permitiera que la mayor parte de los miembros inferiores se
encuentre descubierta.

3. En el Star Excursion Balance Test (SEBT)

e Se necesito aproximadamente 30 minutos para su realizacion.

e El evaluador tuvo que estar acompafiado por un co-evaluador que
llend el formato de evaluacion y midid los tiempos de descanso
entre cada intento, para la optimizacion del tiempo y para que el
evaluador pudiera estar concentrado en las mediciones. Los dos
evaluadores debieron estar atentos a los movimientos que
realizaron los sujetos para verificar si fue valido o no cada intento.

e Se inform6 al sujeto con anterioridad que llevara ropa coémoda
para el calentamiento previo y para la realizacion de la prueba.

e El registro de las mediciones se llevo a cabo directamente en un

computador para tener automaticamente el promedio de estas.

Con lo anterior se pudo concluir que:

v En total, con cada participante del estudio, se necesit6 una hora
aproximadamente. Teniendo en cuenta que son estudiantes y no pueden
ausentarse tanto tiempo de las clases, se dividio la evaluacion en dos
sesiones: (1) Caracterizacion sociodemografica, escala de Kujala y
evaluacion osteomuscular; (2) Star Excursion Balance Test. Para lo
anterior se realiz6 un cronograma de evaluacion teniendo en cuenta los
horarios que tenian disponibles los estudiantes y se les comunicd con

anticipacion dicha programacion.

Para la aplicacion del vendaje neuromuscular uno de los investigadores se
entrend en la aplicacion de vendaje neuromuscular con la K — TAPING
INTERNATIONAL ACADEMIC, quien fue la persona encargada de aplicarlo.
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6.2.3. FASE 3: RECOLECCION DE DATOS

[ EVALUACION INICIAL ]

| /- GRUPC EXPERIMENTAL

GRUPD COMTROL
PROTOCOLO DE

EE?FIEP?ADMLIEETED oEL ENTRENAMIENTO DEL
BALANCE DINAMICO +
EALANCE DINAMICO APLICACION DE VENDAJE

NEUROMUSCULAR

EVALUACION FINAL

Figura N°4 Flujograma. Proceso de recoleccion de datos.

Se realizo la captacion de la poblacion en el periodo comprendido entre el 4 de
noviembre de 2013 y el 27 de marzo de 2014 y se obtuvo el consentimiento
informado, firmado por cada uno de los representantes legales de cada uno de

los participantes y por los participantes antes de iniciar la intervencion.

La fase de intervencién tuvo una duracién de 11 semanas, las dos primeras
semanas (desde el 31 de marzo de 2014 hasta el 11 de abril de 2014), se
realizé6 la toma de datos socio demograficos y se procedié a realizar la
evaluacion inicial de cada sujeto. Desde la tercera semana (21 de Abril de
2014) a la semana once (27 Junio de 2014) se realizd el protocolo de
entrenamiento del balance dinamico a ambos grupos y aplicacion del vendaje

neuromuscular al grupo experimental.

Protocolo de entrenamiento de balance dinamico: Se realizaron 12
sesiones del entrenamiento de balance con cada una de las participantes, tanto
del grupo control como del grupo experimental, con una frecuencia de 2 veces
por semana en dias no consecutivos; este entrenamiento fue desarrollado entre
el 29 de abril y el 26 de junio de 2014. El protocolo de entrenamiento realizado
consta de tres ejercicios, los cuales tuvieron progresion cada 4 sesiones, y fue

disefiado en base a estudios anteriores que abordaron el entrenamiento del
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balance dinamico postural en la poblacién de bailarines de ballet.'® 53 134 155

Los ejercicios y la progresion del entrenamiento estdn explicados en el anexo 9

Aplicacién del vendaje Neuromuscular: El vendaje neuromuscular que se
utilizé esta fabricado al 100% de algodon puro que se adhiere a casi todas las
superficies del cuerpo gracias a una capa adhesiva acrilica e hipo-alergénica,
libre de todo componente activo, su accion radica en las propiedades elasticas
y en los efectos mecanicos que resultan de la técnica de aplicacién de la
banda. Este tipo de cinta es resistente al agua, transpirable y puede quedar
adherida durante varios dias seguidos al cuerpo.?’

El vendaje de rodilla que se aplicé en este estudio sigue los lineamientos de la

K Taping International Academy.?’

Posterior a la aleatorizacion de las participantes del estudio(N=19) y su division
en los denominados grupo control (N=9) y grupo experimental, el cual recibe el
vendaje neuromuscular (N=10), se procede a iniciar con el protocolo de
aplicacion del vendaje neuromuscular, el dia 23 de abril de 2014. El vendaje
fue aplicado por un uUnico investigador certificado internacionalmente para la

aplicacion del vendaje, de la siguiente manera:

Se citd a los participantes que hacen parte del grupo experimental cada 20
minutos a partir de las 8:50 am del dia 23 de abril de 2014 para la aplicacion
del vendaje, una vez en el consultorio, se le explicaba el procedimiento que se
le iba a realizar y se le indicaba que se acostara en posicidn supina sobre la
camilla, seguidamente se limpiaba la zona de aplicacion (region femoral
anterior, articulacion patelofemoral, y tercio proximal de la tibia) con alcohol al
70%, utilizando un pomo de algodén para dicho proceso, luego se recorto el
vendaje neuromuscular con las tijeras especiales para K-Taping fabricadas en
Japon con superficies de corte recubiertas de teflon, que evita que el adhesivo
acrilico penetre en los poros metélicos de las aristas cortantes. Para cada

participante se utilizé una medida estandar del vendaje de color negro o beige:

50



1. Aplicacion muscular: 35 centimetros de vendaje neuromuscular (7
cuadros).

2. Aplicacion rotuliana con técnica fascial: 20 centimetros de vendaje
neuromuscular (4 cuadros)

3. Aplicacion ligamento colateral lateral: 15 centimetros de vendaje
neuromuscular (3 cuadros).

4. Aplicacion ligamento colateral medial: 15 centimetros de vendaje

neuromuscular (3 cuadros).

La eleccién del color del vendaje se realiz6 de acuerdo a factores contextuales
externos, propios de la dinamica de los bailarines en formacién de dicha
institucion (presentaciones y eventos), en los cuales no se les permitié portar

un vendaje de otro color que no fueran los antes mencionados.

La eleccion de la rodilla del miembro inferior a tratar se realizo teniendo en
cuenta las evaluaciones realizadas al inicio del proyecto de investigacion.
Teniendo en cuenta los resultados del formato de evaluacion de rodilla, la
Escala de Dolor Anterior de Rodilla KUJALA y el Star Excursion Balance Test.
Como resultado se obtuvo que cuatro de las participantes recibieran el vendaje
neuromuscular en la rodilla derecha y seis de las participantes en la rodilla
izquierda. Finalizaron cuatro con el vendaje neuromuscular en la rodilla

derechay cinco en la rodilla izquierda.

Antes de iniciar la aplicacion se realiz6 en cada participante una prueba de
alergia al vendaje durante 5 minutos, colocando una tira de 5 centimetros de
largo por 1 de ancho de vendaje neuromuscular en la region anterior del
antebrazo. Ninguno de los participantes desencadeno respuesta alérgica en

ese momento.

Con el sujeto en posicién supina se procedio a realizar la aplicacion muscular
en el musculo vasto medial oblicuo de origen (linea intertrocanterica del fémur)
a insercion (borde interno de la rétula) para una aplicacién tonificante. Primero
se coloco la base del vendaje en el origen con el sujeto totalmente relajado en

posicion supina, con el miembro inferior en extension, luego se le pidié a cada
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sujeto que flexionara su rodilla en posicion supina lo maximo posible, se
procede entonces a realizar la aplicacion muscular del vendaje con un
estiramiento de la cinta del 10% sobre todo el vientre muscular, dejando libre la
base final. Por ultimo se le pide al sujeto que extienda nuevamente su miembro

inferior, y en esa posicion se pega la base final en el borde interno de la rotula.

Con el sujeto en posicion supina, con sus miembros inferiores en extension, se
procedi6 a realizar la aplicacién rotuliana con técnica fascial, colocando la base
en el tercio inferior del fémur, contorneando la rodilla con una técnica de
aplicacién fascial (estiramiento del 60%), la punta del tape en “Y” se encuentra
a un dedo de ancho por encima de la rétula, y se aplica el tape en movimiento
de flexion de rodilla hasta 90 grados, con estiramiento maximo alrededor de la
rotula hasta el borde inferior de la misma, luego con el miembro inferior en

extension se pegan las bases finales.

Se finaliza con una aplicacion sobre los ligamentos Colateral lateral y Colateral
medial de la rodilla con una técnica para ligamentos (estiramiento al 80%). Para
esta aplicacion el sujeto debe estar en posicion supina con la rodilla del
miembro inferior a tratar en flexion de 90 grados, y el otro miembro inferior en
extension, el vendaje se coloca simultaneamente en los sitios de insercion del
ligamento y en el recorrido del ligamento, con las bases aun libres sin pegar.
Luego se le pide al sujeto que extienda el miembro inferior que estaba

flexionado, para pegar las bases en extension.

6.2.4. FASE 4: ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectaron los datos obtenidos para cada variable en una base de datos
con el software Open Office Calc. Utilizando el paquete estadistico “R” version

para Windows se realiz6 el siguiente procedimiento estadistico:

1. Andlisis descriptivo de las observaciones para las variables
‘minimo, maximo; promedio para las variables cuantitativas: de intervalo
(Escala Kujala) y de razon (Star Excursién Balance Test), y frecuencias para

las variables categoricas.
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2. Analisis inferencial, primero se aplica el test de distribucion normal
de los datos (Shapiro-Wilk, p<0,05) vy finalmente se analiza la diferencia pre y
post entrenamiento, con t de student si la distribucion es normal y si no con la

prueba no paramétrica de Wilcoxon.
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7. RESULTADOS

En esta seccidn se exponen los resultados de todos los procesos llevados a
cabo durante los estudios.

A continuaciéon se muestra los resultados de las medidas iniciales de los

participantes:
7.1. EVALUACION OSTEOMUSCULAR

La evaluacion osteomuscular se llevo a cabo al iniciar el estudio, con el objetivo
de identificar a las participantes y generar el diagnostico de SDPF. Esta
evaluacién consistié en pruebas de orientacion patelar, como desplazamiento,
inclinacion, valoracién del deslizamiento pasivo, deslizamiento activo (signo de
la J), aprehension, Compresion, Angulo Q, y Rotacion (angulo A); pruebas de
estabilidad femoro-tibial, como signo del cajon anterior y posterior, y signo del
bostezo en valgo y varo forzado. Por ultimo, también incluyé pruebas para
identificar retracciones musculares en iliopsoas, recto femoral, isquiotibiales,

tensor de la fascia lata, aductores y triceps sural.

Tabla N° 3.- Evaluacion osteo-muscular. Pruebas de orientacién patelar.

Orientacion Patelar

Desplazamiento Patelar Inclinacion Patelar Signo de la J Compresion

n % n | % n| % n £
lzquierda | 10 | 52,63 | lzquierda 0 | 0,00 lzquierda | 2 | 10,53 lzquierda | 4 | 21,05
Derecha | 4 | 2105 | Derecha | 2 |1053| Derecha 3| 15.79 Derecha | 2 | 10.53
Bilateral | 4 | 2105 | Bilateral | 17 |g947| Bilateral | 12| g3 1 | Bilateral | 12 16316

Negativo | 1 5.26 Negativo 0 | 0,00 Negativo | 2 | 1053 Negativo 1 5,26

Angulo Q Angulo A
Prom | Max [ Min Prom [ Max | Min
Izquierda 104 5] 20 lzquierda 148 | 20 | 6
Derecha 122] 5] 20 Derecha 139 | 20 | O

Los resultados mas significativos de la tabla N° 3 de orientacion patelar
estuvieron en las pruebas de desplazamiento, donde se encontré que 53% de
las participantes tuvieron patela desplazada en la rodilla izquierda, y solo el 5%
no tuvieron patela desplazada. También se destaca que el 89% tuvieron
inclinacion patelar en ambas rodillas y el 63% tuvieron signo de la J positivo

bilateral.
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Tabla 4. Evaluacion osteomuscular. Pruebas de retracciones musculares
Retracciones Musculares
Cuédriceps Isquiotibiales
n % n %
Izquierda 1 5,3 | Izquierda 1 5,3
Derecha 0 0,0 | Derecha 0,0
Bilateral 8 42,1 | Bilateral 0 0,0
Negativo 10 52,6 | Negativo 18 94,7
Tensor Fascia Lata Triceps Sural
N % n %
Izquierda 1 5,26315789 | Izquierda 2 10,5263158
Derecha 2 10,5263158 | Derecha 1 5,26315789
Bilateral 7 36,8421053 | Bilateral 13 68,4210526
Negativo 9 47,3684211 | Negativo 3 15,7894737

En la tabla N° 4 de retracciones musculares, los resultados mas significativos
se ubicaron en la evaluacion del tensor de la fascia lata, donde se evidencio
gue el 36% tuvo retraccion bilateral, y en triceps sural, donde el 68% tuvo

retraccion bilateral.

7.2. STAR EXCURSION BALANCE TEST

La evaluacion del balance dinamico postural fue llevada a cabo con el Star
Excursion Balance Test (SEBT). Esta se realizd al principio y al final de la
intervencion con cada uno de los integrantes del grupo control y el grupo
experimental. Para el grupo control, al analizar la diferencia entre las
mediciones iniciales y finales, se encontré6 que existio diferencia significativa
para la evaluacion de la extremidad inferior izquierda en las direcciones anterior
(P=0,0003), anterior-medial (p=0,013), anterior —lateral (p=0.0007) y posterior-
medial (p=0,035);

significativa en la direccion medial (p=0,044). En las demas direcciones no se

para la extremidad derecha, solo se hall6 diferencia

encontré diferencia significativa (figuras 5y 6).
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SEBT: Anterior SEBT:Anterior-Lateral
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Exp control Exp control
B Izquierda 5567 | 655 | 60,3 | 657 M Izquierda 587 | 62,6 | 57,2 | 61,6
B Derecha 581 | 66,3 | 67,3 | 652 H Derecha 569 | 62,1 | 583 | 61,1
SEBT: Lateral SEBT: Posterior-Lateral
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40 60

30 58

20 56

10 54

0 52

Exp control Exp control
B zquierda 54,2 | 59,4 | 59,3 | 601 B lzquierda 604 | 648 | 633 | 651
B Derecha 534 | 694 | 595 | 62,4 m Derecha 582 | 65 | 676 | 66
Figura N°5 Resultados del Star Excursion Balance Test (SEBT). Primeras cuatro

direcciones para los grupos control y experimental (Exp). I: medicion inicial, F: medicién

final

Del andlisis de las diferencias entre las mediciones iniciales y finales para el

grupo experimental, se encontré que para la extremidad inferior izquierda hubo

diferencia significativa en las direcciones anterior (p=0,003), anterior-medial

(p=0,010), medial (p=0,025) y anterior-lateral (p=0,041); mientras que para la

extremidad derecha se encontré diferencia significativa en todas las direcciones

(figuras 5y 6).
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SEBT: Posterior SEBT: Medial
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M zquierda 60,4 | 64,7 | 63,5 | 66,7 M lzquierda 59,1 | 67,2 | 62,1 | 66,2
W Derecha 56,2 | 65,1 | 63,8 66 B Derecha 59 | 676|633 | 672
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54 52
Exp control Exp control
M Izquierda 60,7 | 67,4 | 64,9 | 69,2 M Izquierda 58,7 | 67,1 | 62,8 | 66,3
m Derecha 60,1 | 683 | 656 | 69,1 m Derecha 60,8 | 68,2 | 63,8 67,7

Figura N° 6 Resultados del Star Excursion Balance Test (SEBT): Ultimas cuatro

direcciones para los grupos control y experimental (Exp). I: inicial, F: final.

Al momento de realizar el analisis entre los resultados del grupo experimental

en comparacion con los del grupo control al final del estudio, no se hallaron

diferencias significativas para ninguna de las direcciones (tabla N° 5). Por lo

tanto, la adicion del vendaje neuromuscular al entrenamiento no representa un

cambio significativo en la mejoria del balance dinamico.
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TablaN® &
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7.3. SCORE DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA KUJALA

La evaluacién del dolor anterior de rodilla y la funcion se realizé a través del
cuestionario Score de dolor anterior de rodilla KUJALA, esta evaluacidén se
realizé antes y después de la intervencién para ambos grupos. En esta
evaluacion se evidencié que luego del periodo de intervencion, todos los
resultados mejoraron, sin embargo, el Unico resultado que representd una
diferencia significativa fue el de la evaluacién de la rodilla derecha en el grupo
experimental (tabla N° 6).

Tabla N® 6. Resultados de la Escala Kujala

Grupo Inicial Final p — valor
Experimental

Rodilla Derecha 77 6+ 165 864 +92 0.046 Significativo

Rodilla lzquierda 81.1+12.8 B7r.8+8,7 0,108 Mo significativo

Grupeo Control

Rodilla Derecha 79.1+18.8 865 +£83 0,241 Mo significativo

Rodilla lzquierda 81.1+£13.6 91.5+£9.3 0,05 Mo significativo

Por ultimo, no existieron diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo experimental al final del estudio (rodilla izquierda p= 0.556; rodilla
derecha p= 0,888) (tabla N° 7). Por consiguiente, el vendaje neuromuscular
adicional al entrenamiento del balance dinamico no representa un cambio

significativo en la reduccién del dolor.

W t — student Diferencias
nommality test \yomalidad Significativas
w p-valor t df | p-valor (0=5%)
Control 0,969 0,096 Sl
Rodilla lzquierda 0.61 il 0.556 MO
Experimental| 0,925 0.086 Sl
Control 0,910 0,061 sl
Rodilla Derecha 014 | M 0,888 NO
Experimental| 0,987 0,100 3l

Tabla N° 7. Resultados de la Escala Kujala.
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8. DISCUSION

La discusion se iniciara con el analisis de los resultados del objetivo central del
estudio, describiendo los cambios en dolor y funcionalidad de acuerdo a la
escala de Kujala y el balance dinamico, con el star balance. Posteriormente se
analizaran los resultados desde el campo de la rehabilitacion, y finalmente, se
abordara la discusion desde el punto de vista metodologico

Con relacion a los cambios en dolor y funcionalidad de acuerdo a la escala de
Kujala se encontré que si bien hubo diferencia significativa al final del estudio
para el grupo experimental, al realizar la comparacion con el grupo control no
se encontré diferencias significativas, hecho encontrado también en el estudio
realizado por Akbas y cols, ** quienes no encontraron diferencias significativas
entre dos grupos que recibieron el mismo entrenamiento, de los cuales uno

tenia la adicion de la aplicacion de vendaje neuromuscular.

En cuanto al balance dinamico, autores como Filipa y cols, ’” encontraron que
un entrenamiento en el balance dinamico postural mejora el desempefio de
sujetos fisicamente activos, al ser evaluados con el Star Excursiéon Balance
Test, lo cual concuerda con los resultados de nuestro estudio, donde tanto el
grup|o control como experimental evidenciaron aumentos significativos en el
desempeiio al realizar la evaluacion final. Sin embargo, la aplicacion del
vendaje neuromuscular adicional al entrenamiento de balance dinamico
postural realizada al grupo experimental en nuestro estudio, no demostré ser
determinante, puesto que al final no se hallaron diferencias significativas entre
los grupos al final del estudio, hecho que no se pudo comparar, debido a que
no fueron hallados otros estudios que reportaran el uso del vendaje como

adicion a un entrenamiento de esta naturaleza.

A partir de este momento se analizaran los resultados desde el campo de la

12, 13, 36 el

rehabilitacion. Segun lo sugiere la evidencia reportada,
entrenamiento del balance puede contribuir a la aceleracion en los procesos de
recuperacion y reintegracion a las actividades deportivas, artisticas, o de la vida
diaria, asi como disminuir el riesgo de reincidencia en la lesion, al restablecer la

integracion entre los componentes del sistema que regula en control motor. **”
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198 pPor otro lado, el autores como Jaraczewska y cols,'*

sustentan que el
vendaje neuromuscular puede proporcionar la retroalimentacién propioceptiva
necesaria para lograr un adecuado alineamiento del cuerpo, y puede incidir en
aspectos como la fuerza, la flexibilidad de los tejidos blandos,** y el dolor. Si
bien los resultados de este estudio no son concluyentes, la bibliografia reporta
la posibilidad de la influencia de estas dos estrategias de intervencion, para las
cuales se hace evidente la necesidad de investigacion, especialmente en el

caso del sindrome de dolor patelofemoral.

La medicién del dolor y la funcién en sujetos con sindrome patelofemoral
mediante la escala Kujala est4d apoyada por varios autores, que en sus
investigaciones han utilizado esta herramienta debido a su probada
confiabilidad, validez y sensibilidad. Autores como Collins et al (27) afirman que
esta herramienta tiene también utilidad pronostica, ya que encuentran que los
pacientes con un SDPF de larga duracién, y mala puntuacion en este
cuestionario, tienen un peor prondéstico independientemente del sexo, la edad y

la morfometria.

El uso del vendaje en la rodilla durante el ejercicio es controvertido. Algunos
autores sustentan que éste ayuda a corregir el mal alineamiento patelar y la
inclinacion, promoviendo la activacion muscular del vasto interno a traves de
las propiedades elasticas y los efectos mecéanicos que resultan de la técnica de
aplicacion de la banda, brindando a la articulacion patelofemoral una
retroalimentacion propioceptiva, una mayor congruencia articular que resulta en
la disminucién del dolor.? 8% % 9! Sin embargo, Gigante et al. ha sugerido que
el vendaje no medializa la rétula, y que los cambios en los mecanismos

biomecanicos y en los sintomas no son claros.*

El uso del vendaje con el ejercicio, para el tratamiento del dolor y mejorar la
funcién de las personas con dolor anterior de rodilla es controvertido. Mientras
Paoloni y cols.®” Aminaka y Gribble,*® Whittingham y cols,*® Mason y cols,*”® y

Ng y Cheng,*

sugieren que el vendaje es un valioso complemento para
mejorar los sintomas y el desequilibrio existente entre el musculo vasto medial
oblicuo y el musculo vasto lateral; una reciente revisién Cochrane,>? concluy6

gue no habia pruebas suficientes para sugerir que el vendaje puede mejorar
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significativamente los resultados en comparacion con otros ejercicios basados
en intervenciones que no incorporan el vendaje. Del mismo modo Akbas y cols,
en 2011,* evaluaron la adicién de Kinesio ® Tape a un programa de ejercicio
convencional, sin resultados significativos en la mejoria de los participantes con
dolor anterior de rodilla; sin embargo se logré identificar cambios significativos
en la flexibilidad en general y el performance funcional en ambos grupos. El
grupo experimental (con aplicacion de vendaje) tuvo diferencias significativas
en la flexibilidad de los muasculos isquiotibiales comparado con el grupo control.
En este mismo afio Martinez y colaboradores,* analizaron el efecto inmediato
del vendaje neuromuscular sobre la respuesta refleja del vasto medial oblicuo,
mediante dos técnicas de aplicacion, inhibicion y facilitacion muscular,
encontrando que no existen diferencias significativas entre los participantes con
vendaje neuromuscular facilitador e inhibidor y aquellos que no fueron
vendados, por lo cual, concluye el autor que la aplicacién del vendaje, tanto de
facilitacion como de inhibicidén, no tienen un efecto inmediato sobre la respuesta

muscular refleja del musculo analizado.

M&s recientemente en 2013, Campolo y cols*, compararon la eficacia del
método Kinesio Taping® y la técnica de vendaje de McConnell en sujetos con
dolor anterior de rodilla durante el ascenso de escaleras y durante la
realizacion de cuclillas, encontrando que tanto el vendaje Kinesio Taping ®
como el vendaje McConnell pueden ser eficaces en la reduccion del dolor
durante el ascenso de escaleras. Sin embargo Lan y cols, llegaron a la
conclusiéon de que el vendaje neuromuscular puede ser menos eficaz en
determinados subgrupos de pacientes con dolor anterior de rodilla, incluidos los
gue tienen un indice de masa corporal mas alto del normal, un angulo
patelofemoral lateral mayor, y un angulo Q mas pequefio. Por lo que la
intervencion cobra importancia para cada paciente en la toma de decisiones
clinicas. Por lo tanto la eficacia clinica del uso del vendaje neuromuscular como

complemento al ejercicio sigue siendo desconocida.

A nivel preventivo, los autores sugieren que el entrenamiento del balance
dinamico ayuda a disminuir la probabilidad de lesion gracias a la presencia de

movimientos y estrategias pre-programadas, que propician una adecuada
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respuesta en las cadenas musculares, patrones de movimiento, congruencia

articular y a las fuerzas de contacto entre estas,'> ** 3°

por lo cual, se deben
disefiar programas de preparacion fisica que contengan el entrenamiento del
balance. Se ha reportado que el déficit en el balance, posterior a una lesion,
puede ser un factor determinante en la aparicion de lesiones, en especial de
lesiones reincidentes y recurrentes, por lo tanto, un método fiable de evaluacion
del balance tiene un gran potencial como predictor de lesiones,®” y por ello, se
convierte en una herramienta vital en el area preventiva. Olmsted y cols.®’
concluyeron en su investigacion que el SEBT es efectivo en la determinacién
de déficits en extremidades inferiores, especificamente en sujetos con
inestabilidad de tobillo. En conclusion, distintos autores coinciden en que el
SEBT tiene un gran potencial como instrumento de evaluacion de déficits
funcionales y predictor de lesiones®® en variedad de condiciones de la
extremidad inferior como inestabilidad cronica de tobillo, déficit del ligamento

cruzado anterior y sindrome patelofemoral;®* &’

y dada la naturaleza dinamica
de esta evaluacion y el limitado equipo necesario para llevar a cabo su

medicion, el SEBT se muestra como una herramienta rentable y costo-efectiva.

Finalmente, desde el punto de vista metodolégico, el estudio contd con una
muestra de 17 personas, la cual en comparacién con otros estudios de
metodologfa similar, es una muestra bastante reducida, * ** °* 8 Debido a
esto, los resultados obtenidos en cada uno de los grupos intervenidos no
consiguieron representar una diferencia significativa. Sin embargo, los
resultados lograron ser significativos en algunas de las variables; esto se debe
a que la muestra fue homogénea en cuanto a edad (13 a 16 afios), genero
(solo femenino), disciplina y tiempo de practica (entre practica del ballet a razén

de 5 horas diarias, 5 dias a la semana).

Ademas, este estudio sienta un precedente en cuanto a la investigacion en el
sindrome patelofemoral, adicionando a la investigacion en la evaluacion y el
tratamiento de esta condicion, el componente de balance dindAmico postural,
variable poco tratada. Por ultimo, se recomienda realizar mas investigaciones
en las aplicaciones del vendaje neuromuscular como una estrategia adicional

en el tratamiento del sindrome patelofemoral.
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Se puede encontrar una posible explicacion a nuestros resultados en los

1%y cheng y cols®™, donde la lateralidad toma

estudios de leavey y cols
importancia a la hora de elegir los participantes del estudio, dicho esto, en
nuestro estudio el 89% de las participantes tenia dominancia derecha, y en el
grupo experimental se aplic6 el vendaje en el lado derecho en 7 de 9 de las
participantes. Teniendo en cuenta esto, se podria explicar que la diferencia
significativa que presentd el grupo experimental en la rodilla derecha en todas
las variables tal vez sea como consecuencia de una asimilacion més réapida del
entrenamiento gracias a un mayor reclutamiento neuronal por parte de esta

extremidad.

Con respecto a la duracion del entrenamiento podemos ver que en estudios
como el de Akbas y cols® Clark y cols®® y Whitingham y cols*® los
entrenamientos tuvieron un promedio de duracién de 6,2 semanas y 5,3
sesiones a la semana. Nuestro estudio es consistente con la duracion en
semanas, pero el numero de sesiones en la semana es muy bajo en
comparacion con estos estudios. Podriamos suponer que al aumentar la
intensidad del entrenamiento, aumentando el nimero de sesiones a la semana

se podrian modificar los resultados.

En relacién a los resultados encontrados en el SEBT, Earl y Hertel*®®

explican
como se da la activacion muscular, evaluada mediante electromiografia de
superficie, en relacion a los alcances en cada una de las direcciones de SEBT,
encontrando que existe una mayor activacion del musculo Vasto medial oblicuo
durante la excursion anterior comparada con su activacion en las demas
direcciones. El musculo Vasto lateral por su parte reflejé6 una menor actividad
durante la excursién lateral comparado con la actividad en las demas
direcciones. La actividad de los isquiotibiales mediales fue mayor durante la
excursion anterolateral que las observadas en las direcciones anterior,
anteromedial y medial. El musculo Biceps femoral reporto en este estudio una
actividad electromiografica mayor durante el alcance en la direccién posterior,
posterolateral y laterales que las observadas en las direcciones anteriores. Las
diferencias electromiograficas encontradas en el estudio antes mencionado

durante el alcance especifico en cada direccion, nos pueden dar cuenta del
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desarrollo de la actividad muscular que se propicia a través del entrenamiento

del balance dinamico.

En una disciplina como el Ballet, el gesto artistico fomenta la actividad eléctrica
de determinados grupos musculares que conllevan a diferencias en la actividad
muscular entre un grupo muscular y otro, lo que podria explicar que las
bailarinas tanto del grupo control, como del grupo experimental hayan tenido
resultados significativos en los alcances registrados en las direcciones anterior,
anterior-lateral y anterior medial, por la mayor actividad muscular del vasto
medial y los Isquiotibiales mediales después del entrenamiento del balance

dinamico.
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9. CONCLUSIONES

1. El grupo de bailarinas en formacién que hicieron parte del estudio esta
integrado por un total de 19 mujeres, con edades comprendidas entre 13
y 17 afos con una media de 14.31 afos. Encontramos que la altura
oscila entre 1.46 y 1.70 metros, con una media de 1.58 y el peso varia
de 38 — 57 kilogramos, con una media de 46.52.

2. Existio una diferencia significativa en la evaluacién del balance dinamico
en el grupo control para la extremidad inferior izquierda en las
direcciones anterior, anterior-medial, anterior —lateral y posterior-medial;
para la extremidad derecha solo se hallé diferencia significativa en la
direccion medial, en las demas direcciones no se encontro diferencia
significativa. En el grupo experimental la extremidad inferior izquierda
tuvo una diferencia significativa en las direcciones anterior, anterior-
medial, medial y anterior-lateral; mientras que para la extremidad
derecha se encontré diferencia significativa en todas las direcciones. El
grupo experimental en comparacion con el grupo control no tuvo
diferencias significativas para ninguna de las direcciones del Star
Excursion Balance Test.

3. Se evidencio que luego del periodo de intervencion, todos los resultados
en relacion al dolor y funcidn, evaluados mediante el score de dolor
anterior de rodilla Kujala, mejoraron. Sin embargo, el Gnico resultado que
representd una diferencia significativa fue el de la evaluacion de la rodilla
derecha en el grupo experimental. No existieron diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo experimental al final del estudio para
estas variables.

4. La aplicacién de vendaje neuromuscular adicional al entrenamiento del
balance dinamico, durante 12 sesiones, no obtuvo diferencias
significativas en las variables estudiadas en los pacientes con sindrome

de dolor patelofemoral.
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10. APLICACIONES

Este estudio tiene gran importancia en el ambito clinico, ya que muestra la
eficiencia de dos herramientas para el alcance de objetivos durante el proceso
de rehabilitacion de distintas lesiones musculares especialmente en miembros

inferiores.

Los resultados de este estudio podran ser utilizados como referencia para
futuros estudios que involucren la utilizacion del entrenamiento del balance
dinamico o el vendaje neuromuscular como herramientas para el tratamiento
del sindrome de dolor patelofemoral u otras patologias osteomusculares.
También pueden ser tenidos en cuenta al realizar programas de prevencion de

lesiones osteomusculares.
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11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

. La principal limitacion que se presentd en el estudio fue la baja cantidad
de participantes, reduciendo el nivel de confiabilidad del estudio, debido
a actividades programadas por la institucion que las retiraban por un
periodo prolongado.

. Lainstitucién cambia constantemente, y sin previo aviso, los horarios de
clase, lo que afectaba la programacién de los entrenamientos retrasando
el progreso de las participantes en la investigacion.

. La celebracion del 8 Festival Internacional de Ballet que se realiz6 en
medio de la ejecucion de la intervencion, interrumpiendo la continuidad
del entrenamiento.

. Al tratarse de nifias y adolescentes que, ademas de su corta edad, se
enfrentan a una alta carga artistica y académica, el comportamiento de
algunas de las participantes frente al entrenamiento en ocasiones se

tornaba negativo y se negaban a realizar el entrenamiento.
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12. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

Universidad del Valle
Facultad de Salud a
Escuela de Rehabilitacion Humana
Universidad Programa de Fisioterapia INCOLBALLET
del Valle GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA

EFECTOS DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN EL BALANCE DINAMICO
POSTURAL EN ESTUDIANTES DE BALLET CON SINDROME DE DOLOR
PATELOFEMORAL

Investigador Principal: Jhon Freddy Castillo

Co-investigadores: Francisco Carmona, Cristian Marmolejo, Nathalia Pérez
Comité Institucional De Revision De Etica Humana De La Universidad Del
Valle - CIREH

Consentimiento para los padres o acudientes.

El (la) sefor(a) identificado con cédula No.

de representante legal de

manifiesta que ha obtenido el asentimiento y otorga de manera voluntaria su
permiso para que se incluya en el proyecto “efectos del vendaje
neuromuscular en el balance dinamico postural en estudiantes de ballet con
sindrome de dolor patelofemoral” que tiene por objetivo determinar los cambios
en la sintomatologia y balance dinamico luego de la aplicaciéon del vendaje
neuromuscular en bailarines de ballet clasico en formacion con sindrome de
dolor patelofemoral al realizar una evaluacion antes y después de un periodo
de entrenamiento de seis semanas. Su hijo(a) hara parte del estudio junto con
44 sujetos mas, en el periodo comprendido entre marzo y mayo del afio 2014,
tiempo en el cual se desarrollara la investigacion. A su hijo(a) le sera aplicado
un test de caracterizacion sociodemografica y clinica, un test de evaluacion de
rodilla y el Star Excursion Balance Test, el cual tiene como objetivo identificar

déficits en el control postural dinamico y evaluar el rendimiento fisico.

El acudiente comprende que dentro del estudio habra dos grupos que
realizaran un entrenamiento del balance pero solo uno de ellos recibira
aplicacion del vendaje neuromuscular y que su hijo puede o no estar incluido

dentro de este Ultimo. Entiende ademas que este estudio no garantiza ningun
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beneficio, por lo que no podréa exigir a los evaluadores resultados positivos en

cuanto a sintomatologia y mejoria en el balance dinamico.

Los riesgos considerados para este estudio incluyen: dolor, sensacion de
inestabilidad, reacciones alérgicas al material del vendaje y riego de laceracion
al afeitar la zona de la aplicacién del vendaje El vendaje neuromuscular posee
propiedades hipo alergénicas, ademas de esto como medida de seguridad se
realizara una prueba de aceptacion a este material para evitar el contacto
prolongado y posibles secuelas. Al momento de realizar la depilacién para la
posterior aplicacion del material, se daran indicaciones claras del manejo
adecuado de esta, y en caso de sufrir laceraciones, sera atendido en primera
instancia por los responsables del estudio, con un botiquin de primeros auxilios

gue estara al alcance en todo momento durante la depilacion,

El proceso sera estrictamente confidencial. Toda la informacion que sea
suministrada de su parte y la informacion obtenida por medio del estudio seran
utilizada Uunicamente con fines académicos. Y los datos obtenidos podrian ser
utilizados en investigaciones posteriores, previa autorizacion del comité

institucional de revision de ética humana de la universidad del valle CIREH

La participacion es voluntaria y puede abandonar el proceso en el momento

gue desee, con previo aviso.

Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad la informacion sobre
dicho proyecto y sobre los riesgos y beneficios directos e indirectos del estudio
y en el entendido de que:

- No habréa ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no

aceptar la invitacion

- Puede retirarlo del proyecto si lo considera conveniente aun cuando el

investigador no lo solicite

- No haran ningun gasto, ni recibiran remuneracion alguna por la colaboracion

en el estudio

- Toda la informacién obtenida se usara solamente para fines académicos; se

guardard estricta confidencialidad sobre la informacion recolectada, y los datos
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obtenidos podrian ser utilizados en investigaciones posteriores, previa
autorizacion comité de ética humana de la universidad del valle (CIREH)

Al firmar, ha leido y entendido todo lo anterior, por lo tanto esta de acuerdo con

la participacién de su hijo(a) en el estudio.

Firma del acudiente Fecha
Firma del investigador Fecha
Testigo No. 1 Fecha
Testigo No. 2 Fecha

En el trascurso del estudio puede solicitar informacion a los investigadores, o
bien, llamar al CIREH, al teléfono 5185677. Al final del estudio se socializaran

los resultados del mismo
Cualquier informacion comunicarse con:

Jhon Freddy Castillo
correo castillo8911@hotmail.com Teléfono 3183864971

Francisco Carmona M.
correo javierskl4@hotmail.com Teléfono 3157674652

Cristian Marmolejo V.
correo cristian.marv@gmail.com Teléfono 3167859347

Nathalia Pérez R.
correo natica9020@hotmail.com Teléfono 3157900542

71


mailto:castillo8911@hotmail.com
mailto:javiersk14@hotmail.com
mailto:cristian.marv@gmail.com
mailto:natica9020@hotmail.com

Anexo 2: Asentimiento Informado

Universidad del Valle

Facultad de Salud
Escuela de Rehabilitaciéon
Humana

Universidad Programa de Fisioterapia IN CO LBALLET

del Valle Instituto Colombiano de Ballet Clasico
- GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA

EFECTOS DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN EL BALANCE DINAMICO
POSTURAL EN ESTUDIANTES DE BALLET CON SINDROME DE DOLOR
PATELOFEMORAL

Investigador Principal: Jhon Freddy Castillo

Co-investigadores: Francisco Carmona, Cristian Marmolejo, Nathalia Pérez
Comité Institucional De Revision De Etica Humana De La Universidad Del
Valle - CIREH

El (la) nifio (a)

identificado(a) con T.I No. de

Declara que ha sido informado(a) y comprende que:

Vamos a realizar un estudio para determinar el efecto del vendaje
neuromuscular en el dolor y la estabilidad dinamica de rodilla, posterior a
realizar un entrenamiento propioceptivo. Tu estaras vinculado a este estudio -
si asi lo deseas - en el periodo comprendido entre marzo y mayo de 2014,

dentro de las actividades de la escuela.

Este estudio representa un riesgo minimo para tu salud, durante las pruebas
gue te haremos podrias presentar dolor, sensacion de inestabilidad, reaccion
alérgica al vendaje o cortes que te podrias causar durante la depilacién de la
zona de aplicacién del vendaje. Sin embargo estaremos muy pendientes de fi
para prestarte la atencion necesaria. Al finalizar esperamos que hayas

mejorado el dolor y la estabilidad dinamica.
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Si aceptas estar en nuestro estudio, te haremos preguntas sobre ti y tu familia.
Te haremos evaluaciones para saber el estado en que te encuentras, donde y

cuando te duele y cuanta estabilidad tienes.

Puedes hacer preguntas las veces que quieras en cualquier momento del
estudio. Ademas, si decides que no quieres terminar el estudio, puedes parar
cuando quieras. Nadie puede enojarse o enfadarse contigo si decides que no

guieres continuar en el estudio.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo ley6 y que quieres
estar en el estudio. Si no quieres estar en el estudio, no lo firmes. Recuerda
gue tu decides estar en el estudio y nadie se puede enojar contigo si no firmas
el papel o si cambias de idea y después de empezar el estudio, te quieres

retirar.

Firma del estudiante Fecha
Firma del investigador Fecha
Testigo No. 1 Fecha
Testigo No. 2 Fecha

En el trascurso del estudio puede solicitar informacién a los investigadores, o
bien, llamar al CIREH, al teléfono 5185677. Al final del estudio se socializaran

los resultados del mismo
Cualquier informacion comunicarse con

Jhon Freddy Castillo
correo castillo8911@hotmail.com Teléfono 3183864971

Francisco Carmona M.
correo javierskl4@hotmail.com Teléfono 3157674652

Cristian Marmolejo V.
correo cristian.marv@gmail.com Teléfono 3167859347

Nathalia Pérez R.
correo natica9020@hotmail.com Teléfono 3157900542
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Anexo 3: SCORE DE DOLOR DE RODILLA DE KUJALA

Nombre: Edad:
Rodilla: D___/1___ Duracion de los sintomas:afios meses

Para cada item marque con un circulo la opcion que corresponda mas cercanamente a sus sintomas de
rodilla.

Cojera
a. Ninguna (5)
b. Ligera o periodica (3)
c. Constante (0)

Descarga de peso
a. Descarga completa sin dolor
(5)
b. Descarga dolorosa (3)
c. Imposibilidad de carga en ese
miembro (0)

Caminatas
a. llimitadas (5)
b. Masde 2 km (3)
c. 1-2km(2)
d. Imposible realizarlas (0)

Escaleras

a. No presenta dificultad (10)

b. Ligero dolor en el descenso
(8)

c. Dolo tanto en el ascenso
como en el descenso (5)

d. Imposible bajar o subir
escaleras (0)

Ponerse en cuclillas

a. Sindificultad (5)

b. Aparicion de dolor al ponerse
en cuclillas varias veces (4)

c. Aparicion de dolor al primer
intento (3)

d. Posibilidad de realizar pero
con carga parcial (2)

e. Imposible realizar (0)

Carrera
a. Sindificultad (10)
b. Dolor luego de los 2 km (8)
c. Ligero dolor en el comienzo
(6)
d. Dolor severo /3)
e. Imposible realizar (0)

Saltos
a. Sindificultad (10)
b. Ligera dificultad (7)
c. Dolor constante (2)
d. Imposible realizar (0)

Sentado con rodillas en flexién durante
un tiempo prolongado

a. Sindificultad (10)

b. Dolor luego de realizarla (8)

c. Dolor constante (6)

d. Dolor temporal al extender las
rodillas (4)

e. Imposible de realizar

a. No (10)

b. Ligero u ocacional (8)

c. Dolor que interrumpe el suefio
(6)

d. Ocacionalmente severo (3)

e. Constantey severo (0)

10. Inflamacién

a. No (10)

b. Luego de esfuerzos intensos
(8)

c. Luego de actividades de la
vida diaria (6)

d. Siempre al final del dia (4)
e. Constante (0)

11. Movimientos patelares anormales
dolorosos

a. No (10)

b. Ocacionales durante la
actividad deportiva (6)

c. Ocacional en las actividades
de la vida diaria (4)

d. Por lo menos un episodio
diagnosticado de luxacion
rotuliana (2)

e. Mas de dos episodios de
luxacion diagnosticados (0)

12. Disminucion de la masa del muslo
a. No (5
b. Ligera (3)
c. Severa (0)

13. Deficiencia a la flexion de rodilla
a. Ninguna (5)
b. Ligera (3)
c. Severa (0)
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Anexo 4: Formato de evaluacién STAR EXCURSION BALANCE TEST

Universidad del Valle
Fisioterapia
Formato SEBT

Universidad
del Valle

Nombre:
Fecha:
Edad: Genero: Grado:
Antero Lateral Antero Medial
(AL) Anterior (A) (AM) Medial (M)
I| Alcance (D 1| Alcance D I| Alcance |D I| Alcance
1 1 1 1
2 2 2 p
3 3 3 3
Promedio Promedio Promedio Promedio
Postero Medial Postero Lateral
(PM) Posterior (P) (PL) Lateral (L)
I| Alcance (D 1| Alcance D I| Alcance |D I| Alcance
1 1 1 1
2 2 2 p
3 3 3 3
Promedio Promedio Promedio Promedio

Observaciones:
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Anexo 5
FORMATO DE EVALUACION DE RODILLA??

Universidad

del Valle
1. Fecha: 2.Nombre:
2. Edad: 4.Sexo: M F 5. Peso: Kg 6. Talla :
cm
7. Ocupacion 8. Grado académico: 9. Grado artistico
10. Lesiones previas de rodilla:
11.Fechas:
12. Tratamientos:
13.Genu Varum [13.1 Si|13.2 No|13.3 Dist** Intercondilea cm
14.Genu Valgo |[14.1 Si|14.2 No|14.3 Dist. Intermaleolar cms
15.Dolor 15.3 Difuso __ (si marca esta respuesta no marque los
numerales que inician con 15.4)
15.1 |15.2 No|15.4 Localizado __ (si marca esta respuesta siga con los
Si__ |__ numerales 15.4.1 en adelante)
15.4.1 Tendones: 15.4.1.1 Patelar 15.4.1.2 Anserina 15.4.1.3
Banda lliotibial
15.5.1 Rodilla |15.6 15.6.1 15.6.2 15.6.3 15.6.4 15.6.5
Dr** Escala 0 1 2 3 4
15.5.2 Rodilla 15.6.6 15.6.7 15.6.8 15.6.9 15.6.10 | 15.6.11
rwx 5 6 7 8 9O 10__
15.7 15.7.1 Un cambio de|15.7.2 Un evento|15.8 Tiempo de
Relacionado | actividad fisica traumatico aparicion ___dias
con
16. Edema 16.1 Si|16.2 No|16.3.1 Rodilla D|16.3.2. Rodilla |
. _ cm cm
17. Orientacion | 17.1 Desplazada 1711 Si 17.1.2 No __
patelar
17.1.3 Rodilla 17.1.3.1D __ (17.1.3.1.1 Medial mm|17.1.3.1.2 Lateral
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17.1.3.21__ [17.1.3.2.1 Medial mm|17.1.3.2.2 Lateral
17.2 Rotacion 17.2.1No___ |17.22Si__  |17.2.3.1 Rodilla D angulo A
17.2.3.2 Rodilla | angulo A
17.3 Inclinacién 17.3.1 N*. RodillaD __ 17.3.2 N. Rodillal __
17.3.3 P**, RodilaD 17.3.4 P. Rodilla|l
17.4 Alta 17.4.1No __ 1742 Si __ (Si es menor
que 1)
17.43 RodilaD. ( / ) __|17.44 Rodillal. ( [/ ) __
mm mm
17.5 Baja 17.5.1 No __ 17.5.2 Si __ (Si es mayor
que 1)
1753 RodilaD.( [/ )__|175.4Raodillal.( [/ ) __
mm mm
17.6 Valoracion del|17.6.1 Anchura de la Patela|17.6.2No__ |17.6.3Si__
deslizamiento pasivo mm
17.6.4 Deslizamiento|17.6.4.1 RodillaD __ mm 17.6.4.2 Rodillal __ mm
medial
17.6.5 Deslizamiento|17.6.5.1 RodillaD __ mm 17.6.5.2 Rodillal __ mm
lateral
17.7 Valoracion del|17.7.1 Signo de la|17.7.1.1 Rodilla D|17.7.1.2 Rodilla 1
deslizamiento activo |“J” _ _
17.8 Angulo Q 17.8.1 Rodilla D ° 117.8.2 Rodilla | °
18. Compresion 18.1 Si|18.2 No|18.3RodillaD ___ |18.4 Rodillal___
19. Aprehension 19.1 Si|19.2 No|19.3RodillaD __ |19.4 Rodillal __
20. Pruebas de|20.1 Signo de|20.1.1 P. Rodilla D|20.1.2 P. Rodilla 1
inestabilidad bostezo _ o
20.1.3 N. Rodilla D|20.1.4 N. Rodilla |
20.2 Signo del|20.2.1 P. Rodilla D|20.2.2 P. Rodilla |
cajon _ _
20.2.3 N. Rodilla D|20.2.4 N. Rodilla |

20.3 Prueba de Apley de compresion

20.3.1 P. Rodila D

20.3.2 P. Rodilla | _

20.3.3 N. Rodilla D

20.3.4 N. Rodilla | __

20.4 Prueba de Apley de distraccion

20.4.1 P. Rodilla D

20.4.2 P. Rodilla 1 __
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20.4.3 N. Rodilla D

20.4.4 N. Rodillal

21. Retracciones | 21.1 lliopsoas |21.1.1Si 21.1.2No__

musculares 21.1.3MID* __ ° 2114 Mlx* _ °

21.2 Cuédriceps 24.2.1Si 24.2.2No ___
24.2.3 MID 24.2.4 Ml

21.3 Isquiotibiales 21.3.1Si 21.3.2No ___
21.3.3 MID 21.3.4 Mll

21.4 Tensor de la|21.4.1Si 21.4.2No

fascia 21.4.3 MID 21.4.4 Mll

21.5 Aductores 21.51Si 21.5.2No
21.53MID 2154 Ml

21.6 Gastrosoleos 21.6.1Si 21.6.2No
21.6.3MID 21.6.4 Ml

*N: Negativa
**P: Positiva

** Dist: Distancia
***D: Derecha
****|: Izquierda

*MID: Miembro Inferior Derecho
**MIl: Miembro Inferior Izquierdo

Elaborado por: Wilber Campos, Liliana Matilde Jiménez y Ronald Sanabria Gil

Modificado por: Jhon Freddy Castillo, Nathalia Pérez, Francisco Carmona y

Cristian Marmolejo
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Anexo 6

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
PUNTUACION DE DOLOR DE RODILLA DE KUJALA" 74 142,163, 164

ALCANCE Y APLICABILIDAD

La puntuacién para dolor anterior de rodilla de Kujala es una herramienta
desarrollada por Kujala y sus colaboradores en el afio de 1993, con el propdésito
de crear un instrumento a modo de cuestionario que evaluara la cantidad de dolor
gue experimenta un paciente enmarcado en el contexto de sus actividades de la
vida diaria, siendo un instrumento especifico para pacientes con dolor anterior de
rodilla. Desde entonces, ha sido una herramienta ampliamente usada en los
estudios relacionados con dolor anterior de rodilla, como los que tratan acerca del
sindrome de dolor patelofemoral; utilizada para medir el dolor y la funcion de los
sujetos, sin hacer especificacion poblacional, siendo posible su aplicacion a

personas de cualquier género y edad.

“Kujala” es un cuestionario auto administrado en el que el paciente responde 13
preguntas, las cuales evallan la cantidad de dolor que experimenta el paciente
durante sus actividades cotidianas; cada pregunta tiene asociadas respuestas en
las que el paciente debe escoger la que mas se aproxime a su experiencia, y cada
respuesta tiene un valor numeérico asignado, los cuales se suman al final. La
puntuacion final varia entre 0 y 100, y mientras mas alto sea el resultado, se dice

gue mejor es el estado en cuanto a dolor y funcionalidad.

ESPACIO REQUERIDO

El cuestionario se aplicara en un salén del Instituto Colombiano De Ballet Clasico
INCOLBALLET, ubicado en el km 4 via Jamundi, callejon Pio XII
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MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS

Para la realizacion de este cuestionario, se le entregara una copia en hoja de
papel tamafo carta a cada uno de los participantes. Se necesita hojas con la
impresioén del cuestionario, lapiz, borrador y sacapuntas

PROCEDIMIENTOS

La aplicacion del cuestionario se llevara a cabo al inicio, a las tres semanas de
iniciado el estudio y al final. Los estudiantes de pregrado adscritos al proyecto
tendran las siguientes responsabilidades: contactar a los sujetos mediante una

invitacion formal via e-mail y hacer entrega a los sujetos de los cuestionarios.

EJECUCION DE LA PRUEBA

El tiempo de ejecucion de la prueba es de 1-5 minutos; tiempo maximo de 10

minutos.
Instrucciones para la formulacién del cuestionario

1. Se le entregard a cada uno de los participantes una copia en hoja de
bloc tamafio carta del cuestionario

2. Se le solicitara al participante que diligencie el cuestionario con lapiz, sin
tachones ni enmendaduras, respondiendo todas y cada una de las
preguntas de la forma mas veraz posible

3. Los sujetos diligenciaran primero la seccibn de datos
sociodemograficos, compuesta de los siguientes datos: nombre, edad,
fecha de nacimiento, rodilla izquierda o derecha, duracién del dolor en
afios 0 meses

4. Luego los participantes responderan las preguntas tipo seleccion
multiple, las cuales son especificas para dolor y funcionalidad. Estas
preguntas estan relacionadas con lo siguiente: Cojera, descarga de

peso, caminatas, escaleras, ponerse en cuclillas, carrera, saltos,
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sentado con rodillas en flexion durante un tiempo prolongado, dolor,
inflamacion, movimientos rotulianos anormales y/o dolorosos,
disminucion de la masa muscular del muslo, deficiencia a la flexion de
rodilla

5. Una vez terminado el diligenciamiento del cuestionario, los estudiantes

deberan entregarlo a los investigadores, para su posterior analisis

ANOTACIONES

Para consignar las respuestas a las preguntas del cuestionario, se deben escribir
en la misma copia del formato que se les entregara, en la cual deben consignar
sus respuestas sin tachones ni enmendaduras en el cuestionario; en caso de ser
asi, se debera utilizar un nuevo formato.
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Anexo 7

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO STAR EXCURSION
BALANCE TEST

ALCANCE Y APLICABILIDAD

El star excursion balance test (SEBT)’’ es una herramienta de screening funcional
desarrollada para valorar la estabilidad dinamica de la extremidad inferior,
monitorizar el progreso de la rehabilitacion, evaluar los déficits posterior a una
lesion, seguimiento de lesiones, e identificar atletas con alto riesgo de lesion en la
extremidad inferior. ElI SEBT requiere caracteristicas neuromusculares como
coordinacion de la extremidad inferior, balance, flexibilidad y fuerza. Plisky y cols.™
encontraron que las mujeres atletas que tenian una distancia de alcance global
sobre la SEBT de menos del 94% de la longitud de la pierna eran 6.5 veces mas
propensas a tener una lesion de la extremidad inferior. Como resultado, el SEBT
puede ser una herramienta 0til para valorar la eficacia de un programa de

entrenamiento disefiado para reducir el riego de lesion.

ESPACIO REQUERIDO

La realizacion de la medicion se llevard a cabo en un salon del Instituto
Colombiano de Ballet INCOLBALLET) ubicada en el km 4 via Jamundi callejon
Pio XIlI, el espacio minimo requerido es de un cuadrado de 3 metros por 3 metros,

con superficie estable en baldosa dura.

MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS

La red debe ser construida con un transportador y cinta adhesiva de 7.62 cm de
ancho, encerrada en un cuadrado de 182.9 cm por 182.9 cm en el piso de baldosa
dura,'? en un espacio amplio y despejado, las mediciones en centimetros de la
cinta adhesiva se haran con un fluxémetro FORTE® 8M/26FT JC-897X.
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Para la recoleccion de los datos es necesario lo siguiente:

v’ Lapiceros

<

Marcadores

v' Fotocopia del instrumento de medicion, el cual contiene el nombre del
evaluado, los valores obtenidos en la evaluacion de las distancias
alcanzadas en el SEBT en centimetros para cada uno de los miembros
inferiores en cada una de las direcciones del test.

v" Hojas en blanco o computador con el formato de evolucién para anotar los

datos en caso de que las fotocopias se acaben.

PROCEDIMIENTOS

El SEBT es una prueba funcional que incorpora la postura en una sola pierna, con
un alcance maximo de la pierna opuesta. El SEBT se realiza con el sujeto de pie
en el centro de una rejilla colocada en el piso, con 8 lineas que se extienden en
incrementos de 45 grados desde el centro de la rejilla. Las 8 lineas de posicion,
estan etiquetadas en la cuadricula en la cuadricula segun la direccion de la
excursion en relacion con la pierna de apoyo: antero lateral (AL), anterior (A),
antero medial (AM), intermedio (M), postero-medial (PM), posterior (P), postero-
lateral (PL) y lateral (L).**°

EJECUCION DE LA PRUEBA

Para llevar a cabo la prueba cada participante obtendra por parte del examinador
Una manifestacion verbal y visual del procedimiento de prueba. Cada sujeto
realiza seis ensayos de practica en cada una de las 8 direcciones para cada
miembro inferior, con el fin de familiarizarse con la tarea, segun lo recomendado
por Hertel y cols.'® después de las pruebas de practica, cada participante
realizara una actividad fisica en una bicicleta estatica durante 5 minutos a un ritmo
auto determinado y luego se realizan estiramientos de los grupos musculares del

cudadriceps, isquiotibiales y triceps sural antes de la prueba. Para realizar el SEBT,
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el sujeto debe mantener la postura en una sola pierna (apoyo monopodal) al
estirarse con la pierna contra lateral (pierna de alcance) lo méas lejos posible a lo
largo de los vectores dibujados por la cinta. El sujeto debe tocar ligeramente el
punto mas lejano posible en la linea con la parte mas distal del pie.

Cada sujeto se encarga de tocar el punto mas alejado de la linea con la pierna de
alcance tan ligeramente como sea posible con el fin de garantizar que la
estabilidad se logré a través del control neuromuscular adecuado de la pierna de
apoyo. Los sujetos deben volver a la postura inicial, con apoyo bipodal en el centro
de la rejilla mientras se mantiene el equilibrio. El examinador manualmente mide la
distancia desde el centro de la rejilla al punto marcado en cada linea por cada
sujeto con una cinta métrica. Las mediciones son tomadas después de cada tramo
por el mismo examinador. Se registraron tres puntos en cada direccion. A cada
sujetos se le dio 15 segundos de descanso entre cada tramo. El promedio de los 3
tramos para cada pierna en cada una de las 8 direcciones sera calculado y
tomado como resultado final, por cada tramo. La pierna de alcance (derecha,
izquierda), el orden de las excursiones realizadas (en sentido horario, en sentido
anti horario), y la direccion de la primera salida (A, M, L, P) se modifican para cada
participante para controlar para cualquier efecto de aprendizaje. Se realizan a
continuacion, todos los ensayos en orden secuencial, ya sea a la izquierda o hacia

la derecha.

Los ensayos se descartan y se repiten si el sujeto (1) no logra tocar la linea con la
pierna de alcance mientras mantiene el peso en la pierna de apoyo, (2) si el sujeto
levanta el pie de apoyo de la rejilla central, (3) si el participante pierde el equilibrio
en cualquier momento de la prueba, o (4) si el sujeto no mantiene la posicion de
inicio al volver para un segundo completo.

Si un sujeto es juzgado por el examinador de haber tocado tierra con la pierna de
alcance de una manera que cause que la pierna de alcance apoye
considerablemente el cuerpo, el intento se desecha y se repite. En otras palabras,
si se utiliza la pierna de alcance para ampliar la base de apoyo, no se registra el

intento.
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Anexo 8

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO FORMATO DE
EVALUACION OSTEOMUSCULAR?*®?

ALCANCE Y APLICABILIDAD

Esta formato ha sido disefiada con el fin de proporcionarle al evaluador, las
herramientas necesarias para llevar a cabo de una manera satisfactoria el proceso
evaluativo, identificando lesiones en la cadera y la rodilla de cualquier paciente, es
aplicable a todo tipo de persona.

ESPACIO REQUERIDO

La realizacion de la medicion se llevard a cabo en un salon del Instituto
Colombiano de Ballet INCOLBALLET) ubicada en el km 4 via Jamundi callejon
Pio XII, en el consultorio de fisioterapia de la institucion localizado en el segundo
piso.

MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS
Para realizar la evaluacion se requerira:

e Camilla

e Lapiceros

e Gonidmetro

e Cinta métrica

e [Fotocopias del formato
e Hojas en blanco
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PROCEDIMIENTOS

La evaluacion osteomuscular se llevard a cabo al inicio para confirmar el
diagnéstico de Sindrome de dolor Patelofemoral y serd realizada por la
fisioterapeuta Delia Constanza Serpa.

Los estudiantes de pregrado adscritos al proyecto tendran las siguientes
responsabilidades: contactar a los sujetos para realizar la evaluacion.

EJECUCION DE LA PRUEBA

Al comenzar, cada participante recibira una breve explicacion sobre qué consiste
la evaluacion.

A continuacion se describe detalladamente la ejecucidn de la prueba:

Ok wbhpE

o

INSTRUCTIVO DE FORMATO DE EVALUACION DE RODILLA®?

Fecha: se escribira dia, mes y afio de la evaluacion inicial.

Nombre: se registrara el nombre completo y el apellido del paciente.

Edad: se escribira en afios.

Sexo: F para femenino y M para masculino.

Peso: se utilizara la misma bascula donde se registrara el peso en
kilogramos (Kg) de todos los pacientes.

Talla: se tomara esta medida con el paciente descalzo contra una pared,
utilizando una cinta métrica y sera registrada en centimetros (cms)
Ocupacion: Se registrara la labor del paciente.

Grado académico: se anotara el grado académico que cursa actualmente el
participante.

Grado artistico: Se escribira el grado artistico que cursa actualmente cada
persona.

10.Lesiones previas de la rodilla: se registraran solamente las lesiones que

hayan sido diagnosticadas y se marcard con D (derecha) o | (izquierda)
para diferenciacion de la rodilla afectada.

11.Fecha: de la lesién marcando dia, mes y afio.
12. Tratamientos: Se registrara la intervencion médica y fisioterapéutica.
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13.Genu varum: para medir esta angulacion, el paciente debe poner en
contacto sus maléolos internos, entonces se mide la distancia intercondilea,
a nivel de la interlinea articular.

14.Genu Valgo: se mide anotando en centimetros la separacion entre los dos
maléolos internos cuando los coéndilos internos estan en contacto.
Fisiologico: después de dos afios, hasta 8 cm.

15.Dolor: se marcara con una X en los numerales 15.1 y 15.2 si la respuesta

es si o no.

15.3 Difuso: se refiere al dolor no localizado: se marcara con una X si el
paciente lo refiere.

15.4 Localizado: se marcara con una X si este es el dolor que refiere el
paciente

15.4.1 Tendones.

15.4.1.1 Patelar: se tomara con el paciente en decubito supino, se localiza el
dolor en el polo inferior de la patela, el dolor se hara mas evidente
presionando el polo superior de la patela para asi elevar el polo distal de
la patela que generalmente es doloroso.

15.4.1.2 Anserina: se localiza el dolor un poco por delante y por debajo del
ligamento colateral medial. El dolor aumenta con la flexo extension de
rodilla.

15.4.1.3 Banda lliotibial: al examinar se encontrara dolor sobre el condilo
lateral del fémur, 3cms proximal a la linea articular del fémur, y es
maximo a los 30° de flexién de rodilla.

15.5 Dolor rodilla derecha o izquierda

15.6 Escala: se tomara la escala de Lickert o escala visual analoga, que es
usada para medir en términos cuantitativos la severidad del dolor,
tomando como O cuando no existe dolor y 10 el maximo dolor. El
paciente sefialard el nimero de su escala; escribiendo con una D
(derecha) o | (izquierda) en la escala.

15.7 Relacionado con: se marcara con una X si su aparicion fue traumatica
(por ejemplo después de un golpe), o si por el contrario aparece cuando
el paciente cambia de actividad fisica.

15.8 Tiempo de aparicion: se escribira el nimero de dias de aparicion del
dolor

16.Edema: se marcara con una X la presencia o no de este, registrandolo en

centimetros en caso de ser positivo y marcando la rodilla en que se
presente.

17.Orientacion Patelar:

17.1 Desplazada: el desplazamiento se medira utilizando una cinta métrica
blanda, marcando el centro de la patela y el centro de los epicondilos
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17.2

17.3

17.4

17.5

17.6

17.7

femorales, la distancia de la patela y el centro de la patela debe ser
igual. Se registrara la medida en milimetros.

Rotacion: la rotacion se medird con el angulo A, este es creado por la
interseccion de dos lineas, una linea corta la patela longitudinalmente
desde el polo inferior al polo superior y la otra va desde el tubérculo tibial
al apex del polo inferior de la patela, un angulo de 35° o mas se
correlaciona con alteracion patelofemoral. Se marcara con una X si
existe o no rotacion registrando los angulos tomados.

inclinacion: para ejecutar el test de inclinacion, la rodilla debe estar en
extension y los condilos femorales deben estar en un plano horizontal. El
test se ejecuta intentando inclinar el borde lateral en un plano horizontal.
Si la estructura del retinaculo lateral esta retraido se presentara que el
examinador sera incapaz de inclinar el borde lateral de la patela al plano
horizontal y la prueba sera positiva

Alta: la posicion de la patela se calcula utilizando el indice de Insall —
Salvati, resultando de dividir la longitud patelar (tamafio de la patela) por
la longitud del tendon patelar. El cociente debe ser de alrededor de 1. Se
escribira la medida en milimetros. Reconociéndose patela alta cuando el
resultado es menor a 1. En el formato se registrar las longitudes
encontradas para luego hacer la correspondiente division.

Baja: se medira utilizando el indice de Insall — Salvati, y se escribira la
medida en milimetros (mm). Reconociéndose patela baja cuando el
resultado es mayor a 1

Valoracion del deslizamiento pasivo: paciente en supino con la rodilla en
extension, el examinador busca desplazar la patela lateralmente, un
deslizamiento por encima del 50% de la anchura de la patela es
indicativo de laxitud de las estructuras mediales y posibles
subluxaciones. Cuando se busca desplazar la patela medialmente se
debe lograr desplazar la patela de un 30% a un 40% del ancho de la
patela.

Valoracion del deslizamiento Activo:

17.7.1 Signo de la “J”.

17.8

Angulo Q: con el paciente en supino alineado, se forma el angulo Q,
trazando una linea de la espina iliaca anterosuperior al centro de la
patela. Una segunda linea trazada desde el tubérculo tibial al centro de
la patela, que se intersecciona con la primera linea, forma el angulo Q.
Un angulo Q normal esta entre los 15°y los 17° en la mujer y los 10° y
los 12° en el hombre.

18.Compresion: esta prueba tiene como objetivo establecer la calidad de las
superficies articulares de la patela y del surco troclear del fémur. El paciente
en posicién supina con piernas relajadas. Primero, se empujara la patela en
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sentido distal sobre el surco troclear. A continuacion se le pedira al paciente
gue contraiga isomeétricamente el cuadriceps y se palpard la patela
ofreciéndole resistencia conforme se mueve sobre sus dedos. Si hay
rugosidad en sus superficies articulares se produce una crepitacion
palpable cuando se mueve.

19.Aprehensién: con la rodilla del paciente a unos 30° aproximadamente el
evaluador mantiene la patela entre el indice y el pulgar, y procede a
presionarla lateralmente con el pulgar, el paciente reconocerd una
sensacion desagradable inmediatamente antes de la subluxacion, y por
inmovilizacién del cuadriceps o sujecién de la mano del examinador la
patela no llega a ser desplazada lateralmente.

20.Pruebas de inestabilidad:

20.1

20.2

20.3

Signo del Bostezo: paciente en posicidbn supina, con el miembro a
evaluar a un lado de la cama, si se va a examinar la rodilla derecha
para inestabilidad en valgo, el examinador coloca suavemente su mano
izquierda debajo del muslo posterolateral y del condilo femoral y
sostiene la pierna derecha con su mano derecha a nivel del tercio distal
de la pierna. Aplica entonces fuerza suave en valgo.

Prueba del cajon: el paciente en supino con las rodillas en flexion de
90° y los pies planos sobre la mesa. El examinador se colocara al borde
de la mesa de modo que pueda estabilizar el pie del paciente
sentandose en él. A continuacion se colocaran las manos alrededor de
la rodilla, con los dedos en el area de insercion de los tendones de la
corva medial y lateral y los pulgares en las lineas articulares medial y
lateral. Ahora se tirara la tibia hacia el cuerpo del examinador. Si se
desliza hacia delante debajo del fémur sera positivo para el ligamento
cruzado anterior. Para examinar el cruzado posterior se quedara el
examinador en la misma posicion y empujara la tibia hacia atras. Si se
mueve hacia atras con relacion al fémur, sera positivo para el ligamento
cruzado posterior.

Prueba de Apley de compresion: para el diagnoéstico del desgarro del
menisco. Se pide al paciente que se acueste en decubito prono en la
mesa de exploraciones, con la pierna en flexion de 90°. el examinador
se arrodillara sobre el dorso del muslo del paciente para estabilizarlo
mientras se apoya con fuerza en el talon para comprimir los meniscos
medial y lateral entre la tibia y el fémur, a continuacion se efectia una
rotacion de la tibia en sentidos interno y externo contra el fémur
conforme sostiene la compresion firme. Si hay dolor sera positiva, si el
dolor es medial, indicara lesion del menisco medial y si el dolor es
lateral indicara desgarro del menisco lateral.
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20.4

Prueba de Apley de distraccion: paciente en decubito prono con la
pierna en flexion de 90°, el examinador coloca su rodilla sobre el muslo
del paciente para fijar el fémur y con las manos en el talén del paciente,
tracciona las piernas hacia arriba mientras lleva a cabo las rotaciones
interna y externa, si se produce dolor al rotar la pierna, hay que
descartar una lesion capsular o ligamentosa opuesta al movimiento de
rotacion que provoca dolor.

21.Retracciones: se realizan las diferentes pruebas establecidas para
encontrar las diferentes retracciones musculares en los grupos
mencionados.

21.1

21.2

21.3

21.4

Maniobra de Thomas: Se introduce detras de la columna lumbar para
apreciar el grado de lordosis, que se corrige flexionando al maximo la
cadera sana. Entonces se fuerza ain més la flexion de la extremidad,
para que la pelvis gire sobre su eje transverso y hacer desaparecer la
lordosis de la columna lumbar. Durante esta maniobra se observa que
la extremidad enferma se separa progresivamente de la mesa a medida
gue se va reduciendo la lordosis, el angulo recorrido con la elevacion
del muslo indica el angulo de la deformidad en flexion, pues al anularse
la lordosis compensatoria, la flexion de la cadera enferma queda sin
equilibrar y el efecto se hace mas notorio. La medida se tomara con un
goniometro tomando como eje figo la horizontal de la camilla de
evaluacion y el eje movil se ubicara perpendicular al fémur.

Maniobra de Ely para el recto femoral: Con el paciente en decubito
prono, se intenta la flexion de la rodilla; se considera la prueba positiva
si la pelvis se levanta de la mesa del examen. Esto representa una
retraccion del recto femoral. La prueba se calificard como positiva o
negativa.

La evaluacion de los Isquiotibiales se realizara con el paciente en
decubito dorsal, el evaluador lleva la pierna a evaluar en flexion de
cadera de 90° con rodilla en flexion, luego va llevando la pierna a
extension de rodilla a completar 0° de extension, si el evaluador no
completa la extension de rodilla se procede a tomar la medida con
gonidometro hasta el punto alcanzado y se registrara en el formato con
un menos y el niumero de grados que faltaron para completar el angulo.
Prueba de Ober: se coloca al paciente en decubito lateral sobre el lado
sano, y se flexiona la cadera de este lado para estabilizar la pelvis. Se
lleva entonces el muslo afectado hacia arriba y atras, tratando de
montar la fascia lata sobre el trocanter mayor mediante la flexién y la
abduccion de la cadera afectada con una mano, fijando la pelvis
firmemente con la otra. Una vez hecha esta maniobra se deja caer el
muslo en aduccion por su peso, mientras se evita su rotacién. Una
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21.5
21.6

extremidad normal consigue una aduccion; pero si existe retraccion del
tensor de la banda lliotibial, la extremidad permanecera en posicion de
abduccion y sera imposible que el miembro afectado toque el borde de
la mesa, por la rigidez que ofrece la banda retraida, se medira la
distancia entre la mesa del examen y el condilo femoral medial del
miembro evaluado.

La retraccién de aductores se registra como positiva 0 negativa.

La medicion de la retraccion de los Gastrocnemios se realizara con
goniémetro, midiendo en grados hasta donde la retraccion permita el
movimiento (A.M.A.)
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Anexo 9
PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO DEL BALANCE DINAMICO

El protocolo de entrenamiento fue disefiado teniendo en cuenta Ilas
recomendaciones de estudios previos de entrenamiento del balance dinamico,®

153 1%y tendra una frecuencia de dos veces por semana (dias no consecutivos)

durante un periodo de 6 semanas para un total de 12 sesiones.*® ***

Cada sesion consiste en un circuito de tres estaciones con ejercicios funcionales
de balance que incluyen gestos motores que desplacen el centro de gravedad. Los

ejercicios tendran una progresion cada 4 sesiones.

Ejercicio No. 1

En la primera estacion las participantes deberan tener los brazos en primera
posicion y mantener el balance realizando relevé sobre un balancin durante 30

segundos, en 3 series de 10 repeticiones.

e Inicialmente se realiza sobre un balancin unidireccional con los ojos

abiertos.
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e La segunda progresion se realiza sobre un balancin unidireccional con los
ojos cerrados.
e La tercera progresion se realiza sobre un balancin multidireccional con los

ojos abiertos.

Ejercicio No. 2

En la segunda estacion cada individuo debera mantener los brazos en primera
posicién y realizar 3 series de 10 sentadillas unipodales, descendiendo hasta un

méaximo de 45° de flexién de rodilla.

oo

\/

e Inicialmente se realiza sobre una base estable, con apoyo distal sobre la
rodilla contralateral para estimular el gliteo medio y mejorar la estabilidad
pélvica.

e En la segunda progresion se retira el apoyo distal y se realiza sobre una
base estable.

e La tercera progresion se realiza sin apoyo distal y sobre una superficie mas

alta.
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Ejercicio numero 3

En la tercera estacion cada participante deberd mantener los brazos en primera
posicién y apoyo unipodal durante 30 segundos, manteniendo la co-contraccion de
tronco, mientras con el miembro inferior libre realiza los siguientes movimientos:
devant (cadera a 90 grados de flexidn, extension total de rolilla), a la seconde
(cadera a 45 grados de abduccion, extension total de rodilla) y derrier (cadera a 15

grados de extension, extension total de rodilla). Se repite 3 veces.

e Inicialmente se realiza con una base estable y los ojos abiertos.

e La segunda progresion se realiza sobre una base inestable con ojos
abiertos.
e La tercera progresion se realiza sobre una base inestable con ojos

cerrados.

Este entrenamiento no incluye ejercicios que emulen al Star Excursion Balance
Test (SEBT).*>* 1°
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Anexo 10

CARTA APROBACION COMITE DE ETICA HUMANA UNIVERSIDAD DEL

VALLE

Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Facultad de Salud

ACTA DE APROBACION N° 03-014

Proyecto:  EFECTOS DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN EL BALANCE
DINAMICO POSTURAL EN ESTUDIANTES DE BALLET CON
SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL

Sometido por:  DELIA CONSTANZA SERPA/JHON FREDDY

CASTILLO/NATHALIA PEREZ/CRISTIAN
MARMOLEJO/FRANCISCO J. CARMONA

S " o s =
% g Cocha. o » fue s o . 2 2 2
Cadigo Interno: | 014-014 ] Feeha en que fue sometido: 03 02§ 2004 |
Ll Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle. ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH). el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de

S cientificas, Cciicas y

1993 del Ministerio de Salud de Colombin por I cual e sermbloson las nory
administrativas para la investigacion en salud: los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion-de Helsinki de 1964, altima revision en 2002: v el Cadigo de Regulaciones FFederales.
titulo 45, parte 46. para la proteccion de sujetos humanos. del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000,

Lste Comité certifica que:

I Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyvecto:

X Resumen del proyecto X Protocolo de investigacion
X Formato de consentimiento informado X Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. Elpresente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comite:

3. Sedn las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N7 008430 de 1993 del

sion de Ries

Ministerio de Salud. el presente estudio tiene la sivuiente Clasific:
SIN RIFSGO X ] RIFSGO MININIO | 1 RIESGO NMIAYOR DEL MININIO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas

5. Laforma de obtener ¢l consentimiento informado de los participantes en ¢l estudio es adecuada.

0. Este proyecto serd revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comité, sin embargo. el
Comit¢ puede ser convocado a solicitud de algan miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualguier asunto relacionado con los derechos v el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

Informard inmediatamente a las directivas institucionales:

a. - Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.

b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comite.

S, Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. - Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanalo  Teléfono 5185677  email etic‘;léaI@Lll1|vaﬁ¢a—.(—eilLA co
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana E-r_\
Facultad de Salud i o

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
b. Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el
Comité.
9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de I aiio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un aio. deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

10. Elinvestigador principal deberi informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrin
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando scan necesarios para climinar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

¢ Cualquicr evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualguier conocimicnto nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/benelicio
para los sujetos participantes.

¢, cualquier decision tomada por otros comités de ética.

. Laterminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razon para esto.

¢ El investigador principal deberd presentar_un informe al final del ano de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision act

Bitifia: Fecha: 1y 03 2014
Nombre: ROBERTO E. CUENCAF.
Capacidad representativa: PRESIDENTE (E) Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente. certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
I |
proyecto arriba mencionado y respeta los principios. politicas v procedimicntos de la Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial. de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud v de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

Firma: & k = { Fechar 1y 03 2014

Nombre: MAURICIO PALACIOS
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con sindrome de dolor patelo- femoral” realizado por los estudiantes Francisco Javier
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Atentamente,

I GO
_ DELIA CONSTANZA SERPAANAYA

Tutora del trabajo de investigacion
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
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