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Resumen

Los autores describen las relaciones articulares de la rodilla, la del fémur con la tibia, y de la rétula, tanto
con el fémur como con la tibia, durante el movimiento lineal marcha, carrera, etc.

Esta descripcién se fundamenta en la hipétesis de representar dichos movimientos bajo la influencia de los
ejes mecinicos de la extremidad inferior.

El anilisis se centra sobre manera, no tanto en el movimiento de flexién y extensién si no en el movimien-
to axial, del fémur con la tibia y de ambos segmentos con la rétula.

Describiendo tanto la funcién, como los aspectos patoldgicos de estas relaciones durante el movimiento en
carga.

Se incide sobre el dolor en la rodilla y se apunta la hipétesis de los aspectos nocivos que pueden tener, la
movilidad de la cadera por un lado y las torsiones en la tibia por otro.

Presentan un estudio sobre 100 sujetos, donde se valoran los grados de movilidad de la cadera y los grados
de torsion tibial.
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Concluyendo que de los 36 casos afectados de dolor en la rodilla, el 91% evidenciaron alteraciones en la
movilidad de la cadera o en la torsion tibial.

Palabras clave: Dolor en rodilla, biomecanica, movimiento axial.

Abstract

The authors describe the joint relations of the knee, the one of the femur with the tibia, and of the patella
with the femur and with the tibia, during the linear movement: walking, running, etc... This description is
based on the hypothesis of representing the aforementioned movements under the influence of the mecha-
nical axes in the inferior limb.

The analysis becomes centred, not only in the movement of flexion and extension, but in the axial movement
of the femur with the tibia and of both segments with the kneecap. They describe the functional and the
pathological aspects of these relations during the loading movement.

Its focus in the pain of the knee and sets the hypothesis of the noxious aspects that it can have, on the one
hand the mobility of the hip and one the other one the torsions in the tibia.

They present a study about 100 patients, in which they measure the grades of mobility of the hip and the

grades of tibial torsion.

Concluding that of the 36 cases affected of pain in the knee, the 91% evidenced alterations in the mobility

of the hip or in the tibial torsion.

Key words: Pain in the knee, biomechanics, axial movement.

Introduccion

En un articulo publicado en la revista oficial del
Colegio de Poddlogos de Cataluna titulado “Cinética
de la articulacion del tobillo en apoyo unipodal”, se
hacia referencia al hecho de estudiar el desplaza-
miento de la tibia y el peroné sobre la tréclea astra-
galina cuando el pie esta fijo en el suelo y por
consiguiente la articulacion se ve sometida al peso
del cuerpo, sin olvidar que en realidad es la pelvis
la que se desplaza mediante la articulacién coxofe-
moral.

Se proponia en aquel articulo que en el tobillo se
daban una serie de singularidades que explicaban
por qué la vertiente externa de la troclea astragalina
tiene mayor superficie que la interna y por lo tanto
mayor recorrido, y que el pilén tibial presentaba
una cresta roma sagital que se introducia en la gar-
ganta de la tréclea y que se acoplaba perfectamente
tanto a la vertiente interna como externa de la tré-
clea astragalina.

Efectivamente toda esta complejidad mecanica pro-
vocaba en el movimiento de flexién una rotacién
interna de la tibia sobre el astrigalo. Esta rotacién
interna de la tibia y peroné durante la flexién debia
tener sin duda la correspondiente respuesta mecani-
ca en la articulacién superior de la rodilla, respuesta
que desarrollamos a continuacion:

Funcion de la articulacion
de la rodilla en carga

Desde un punto de vista mecanico la rodilla es qui-
zas de las articulaciones mis complejas del organis-
mo, esto es debido a que comprende dos articula-
ciones diferentes en estructura y funcién pero rela-
cionadas entre si, las articulaciones tibiofemoral y la
femoropatelar. En efecto esta complejidad mecanica
debe ser capaz de coordinar dos aspectos en un
principio contradictorios, como son:

— Necesita de gran estabilidad en extensién com-
pleta, debido al peso del cuerpo y a la longitud
de los segmentos longitudinales fémur y tibia,
asimilados como brazos de palanca.

— Pero también debe disponer de gran movilidad,
dado que tiene que responder a las exigencias
que le suponen por ejemplo la carrera, o inclu-
so las irregularidades del terreno intimamente
ligado a su vinculacién con el pie.

Ejes de la articulacion
de la rodilla

Los movimientos de la rodilla se producen sobre
dos ejes, un primer eje transversal con un primer
grado de movimiento que es el que permite los
movimientos de flexion y extension de la rodilla que
podriamos denominar XX”, y un segundo eje coor-

H13

PODOSCOPIO




I

PODOSCOPIO

REVISTA DEL COLEGIO DE PODOLOGOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

dinado con el anterior con un segundo grado de
movimiento sobre el eje axial que permite los movi-
mientos del fémur sobre la tibia y viceversa que
podriamos denominar eje YY .

Arquitectura

del miembro inferior
y orientacion de sus
superficies articulares

En un articulo publicado en La Revista Espafiola de
Podologia titulado “Bases biomecanicas del movi-
miento lineal humano” se hacia referencia al hecho
de representar el cuerpo humano como una verda-
dera cadena 6sea de movimiento, relacionando
entre si los segmentos 6seos mediante unos ejes
mecinicos que darfan sentido a todo el proceso de

Eje mecanico
del fémur

Eje mecanico
de la tibia
Eje de Henke

Eje de prono-supiracion
del antepie

locomocién, mediante la flexion, la extension y los
movimientos axiales, estos ejes mecinicos estarian
representados en la extremidad inferior por el eje
mecidnico del fémur, el de la tibia, la tibiotarsiana, el
eje de Henke, el eje de pronosupinacién del antepié
y el de las articulaciones metatarso-faldngica.

La articulacion de la rodilla
y los movimientos de
rotacion axial

Durante el desplazamiento lineal marcha, pero
sobretodo en el salto y la carrera, la rodilla ha de
combinar dos tipos de momentos fisicos, un primer
momento el de flexién y rotacién axial interna, dado
que debe primero disipar las fuerzas de la caida y
acumular energia eldstica suficiente para convertirla
después en energia cinética con la extensién y rota-
cion externa de la rodilla.

Por o tanto, la evolucién ha modificado las superficies
articulares para facilitar estos movimientos de la
siguiente manera; en la flexion y rotacién interna de la
tibia se coordinan dos movimientos, el de la flexién de
la tibia sobre el pie, y el de flexion del fémur sobre la
tibia, al movimiento de flexién de la tibia le acompafia
otro de discreta rotacién interna, como ya hemos
comentado, sin embargo la flexion del fémur sobre la
tibia es algo mas compleja, se hace a expensas del
condilo externo del fémur que retrocede sobre la gle-
noide externa, mientras que el céndilo interno avanza
en la glenoide interna, en verdad la flexion del fémur
sobre la tibia se hace mediante una relativa rotacién
externa, esto es asi porque en este momento la tibia y
el pie estin fijas en el suelo. Cuando la rodilla se
extiende sucede lo contrario y el fenémeno es inverso,
puesto que es la tibia la que genera una rotacion exter-
na por lo tanto el céndilo externo avanza en la glenoi-
de externa mientras el interno retrocede en la propia.

Estos movimientos no se asemejan en absoluto en
ambos céndilos por razones mecanicas que expongo a
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continuacién; el céndilo interno apenas se desplaza en
la concavidad de la glenoide interna, el condilo externo
se desplaza casi el doble sobre la convexidad de la
glenoide externa. Efectivamente la diferencia de forma
de las dos glenoides repercute en la forma de las espi-
nas tibiales puesto que la espina interna es claramente
mas alta que la externa, es por esto que la espina inter-
na forma un tope sobre el que choca el condilo interno,
mientras que el condilo externo puede incluso rodear la
espina externa. Por lo tanto podemos deducir que el eje
de rotacién en realidad no pasa por entre las dos espi-
nas tibiales, sino, mds bien por la vertiente articular de
la vertiente interna que constituye el verdadero pivote
central. Este descentramiento se convierte en un mayor
recorrido del céndilo externo.

Si analizamos la tibia por separado observaremos que
en sus dos extremos se perfilan por un lado la cresta
roma que se acopla a la garganta de la polea astraga-
lina, y por el otro las espinas tibiales que se acoplan
a los condilos femorales, no deja de ser curioso que
tanto la vertiente externa de la tréclea astragalina y su
vertiente en el pilon tibial y la glenoide externa de la
tibia y el condilo externo del fémur dispongan de
caracteristicas anatomicas similares accediendo a su
respectiva troclea mediante una cresta roma, caso de
la relacién distal o de las espinas tibiales, caso de la
relacién proximal y que ambas tengan mas recorrido
que sus homologos opuestos, facilitando el movi-
miento de rotacién automatica imprescindible para
orientar el pie en la direccién correcta.

Si bien es cierto que tanto los ligamentos cruzados
como los musculos son imprescindibles para la rea-
lizacién de este movimiento, también lo es que las
superficies articulares fémoro-tibiales deben de faci-
litar estos movimientos. Esto es sin duda un meca-
nismo evolutivo pero imprescindible en la economia
energética, la rodilla es con mucho la parte de la
extremidad inferior que equilibra las fuerzas tanto
de accién como de reaccion.

Desplazamientos de la rotula
sobre el femur

Para que la fuerza del cuadriceps sea efectiva sobre
el aparato extensor de la rodilla es necesario que
esta sea lo mis recta posible al punto de insercion,
por lo tanto toda las desviaciones producidas sobre
la tuberosidad anterior de la tibia generara tensiones
y pérdida de eficacia motora. El movimiento normal
de la rétula sobre el fémur durante la flexién es una
traslacion vertical a lo largo de la garganta de la
tréclea y hasta la escotadura intercondilea. Este des-
plazamiento es importante y posible porque la rétu-
la estd unida al fémur por conexiones de longitud
suficiente.

La rétula se encuentra en estado normal bien aco-
plada en su ranura por la accién del cuadriceps
cuanto mayor es la flexién, en cambio en extensién
la fuerza de coaptacién disminuye y en los casos de
hiperextension la tendencia se invierte y se despega
la rétula de la tréclea. De manera que la tendencia
en ese momento es desplazarse hacia fuera, no se
luxa la rétula porque la carilla externa de la tréclea
es mucho mas prominente que la interna.

Desplazamientos de la rotula
sobre la tibia

La rétula realiza dos tipos de movimiento sobre la
tibia, un movimiento en la flexién-extensién y otro
en la rotacién axial.

En los movimientos de flexion-extension la rétula se
desplaza en el plano sagital. Si partimos de una
posicién en extensiéon y flexionamos la rodilla, el
tendén rotuliano al estar insertado como esti en la
tuberosidad anterior de la tibia obliga a la rétula a
generar un arco de circunferencia cuyo radio es
igual a la longitud del tendén rotuliano y cuyo cen-
tro se encuentra en el punto de insercion de la
tuberosidad anterior de la.tibia, de modo que en
relacién a la tibia la rétula produce un movimiento
de traslacion circunferencial.

En los movimientos de rotacién axial se van a pro-
ducir tres actitudes en los desplazamientos de la
rétula con respecto a la tibia siempre en el plano
frontal. Una primera rotacién que podriamos llamar
neutra en la que la direccién del ligamento rotuliano
es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera, una
segunda rotaciéon que tendria que ver con la rota-
ci6én interna, donde como ya hemos comentado con
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anterioridad se produce en realidad una rotacién
externa del fémur con respecto a la tibia, desplazan-
do la rétula hacia fuera, por lo tanto el ligamento
rotuliano se hace oblicuo hacia abajo y adentro. Y
una tercera rotacién externa donde sucede lo con-
trario, el fémur lleva la rétula hacia dentro, de mane-
ra que el ligamento rotuliano queda oblicuo hacia
abajo y hacia fuera como en la rotacién neutra aun-
que mucho mas evidente.

En la siguiente imagen se puede observar cémo en
extension completa la insercién del tendén rotuliano
es muy oblicua, también denominado dngulo “Q”, la
paciente presentaba una anteversion femoral de 50°,
en cambio diminuye el 4ngulo mediante la flexion de
rodilla, prueba del movimiento axial comentado.

Funcion de la rotula

Ningin elemento 6seo del organismo humano
existe de forma casual y el caso de la patela es
bastante evidente, Bruce dijo que la rétula era
innecesaria basandose en el seguimiento de
pacientes con patelectomia, sin embargo Scott
demostré que tan solo el 5% de los pacientes a los
que se les habia extirpado la rétula funcionaron
normalmente, dado que la fuerza del cuadriceps
era insuficiente, la consecuencia fue que esta
fuerza disminuyé un 49% y consecuentemente se
atrofié el cuadriceps disminuyendo la flexion de
la rodilla en 18°. "

Aspectos patologicos
de las desviaciones de la
rotula con respecto a la tibia

Las alteraciones de la articulacién femoropatelar se
consideran como la mayor causa de dolor en la
zona anterior de la rodilla, tiempo atrés, esta articu-
lacién no se reconocia en la bibliografia ortopédica.
De las numerosas clasificaciones diagnoésticas, la de
condromalacia es la que predomina. Sin embargo en
1985 Radin incidi6 en la necesidad de un diagnosti-
co preciso, para comentar después que “pocos ciru-
janos ortopédicos estan contentos con el tratamiento
de pacientes con condromalacia de la rétula”.
Ordofiez y Delgado (1995) proponen la dificultad
para establecer el origen del dolor y describen seis
cuadros clinicos que provocan dolor en la zona
anterior de la rodilla. El sindrome de hiperpresién
rotuliana-externa (SHPRE), la inestabilidad rotuliana,
la condromalacia rotuliana, la artrosis femoropatelar
aislada: la osteocondrosis disecante de la rétula y
otras causas (tendinitis, bursitis, DSR). Aunque lo
cierto es que siendo el dolor anterior de la rodilla la
causa mis frecuente en la practica deportiva, son
casos en los que la exploracién clinica no objetivan
causas identificables. Por otro lado son numerosas
las teorias sobre la funcién, estructura, patologia y
su tratamiento, pero lo cierto es que el dolor en la
parte anterior de la rodilla representa un reto.

Material y método

Se ha efectuado una recopilacién de datos de las
historias clinicas de nuestro centro podolégico de
100 pacientes correspondiente a la primera letra del
abecedario.

Se han contabilizado los pacientes y separados por
Sexo.
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Clasificacién por edades en grupos de 10 afios.

Se ha obtenido la media estadistica de las rotaciones
externas e internas de cadera.

La media estadistica de los grados de las torsiones
tibiales izquierda y derecha.

El porcentaje de pacientes con retroversion.
El porcentaje de pacientes con anteversion.

El nimero de pacientes que superaron los 20° de
normalidad tanto en la torsién tibial externa como
los que estaban por debajo de estos grados en la
torsion tibial interna.

De los 100 pacientes 36 manifestaron dolor en la
zona anterior de la rodilla.

De estos 36 pacientes con dolor en la zona anterior
de la rodilla se han clasificado del siguiente modo

— Se han tomado como normalidad para las rota-
ciones de cadera, 60°en rotacion externa'y 30°
en rotacién interna.

— En cuanto a la torsion tibial los grados acepta-
dos dentro de la normalidad son 20°.

Se han contabilizado 31 pacientes del sexo femeni-
no, 69 del sexo masculino.
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Discusion

Hemos observado durante toda la exposicion
los aspectos anatémicos, fisiolégicos, mecanicos
y articulares de la relacién entre el fémur con la
tibia y de estos con la rétula, durante el apoyo,
en el movimiento lineal, marcha, carrera, etc.

Se han razonado estos movimientos mediante la
hipétesis de las cadenas Gseas cuyos eslabones
estan formados por los ejes mecidnicos, descri-
tos en este y otros trabajos.

Se demuestra que el movimiento axial tiene una
importancia capital para las relaciones articula-
res del fémur sobre la tibia y de la rétula sobre
ambos segmentos, asimilados como brazos de
palanca.

Es obvio que la miquina del cuerpo humano
estd muy bien diseflada para el movimiento
lineal, asi lo demuestran los aspectos torsiona-
les de la extremidad inferior, asi como las rela-
ciones articulares en general y de la rodilla en
particular.

Se hace hincapié en los aspectos patoldgicos de
la rodilla desde el plano frontal al plano sagi-
tal.

Como se ha observado en la exposicién y sobre
todo a nivel deportivo, no existen criterios cla-
ros sobre la génesis del dolor en la zona ante-
rior de la rodilla por parte de los profesionales
de la salud, ni mucho menos diagndsticos fia-
bles, todos lo consideramos en verdad un reto.

A la luz de los datos obtenidos en este estudio
se hacen significativas dos cuestiones, la prime-
ra es que de los 36 casos de pacientes con dolor
en la rodilla, el 9% estaban dentro de los rangos
normales en los movimientos en rotacién de
cadera y de torsion tibial, los demas pacientes
no estin dentro de los rangos considerados
como normales; lo segundo es un dato intere-

sante, las retroversiones femorales un 38% estan
aumentadas en la cadera izquierda, 17% para la
cadera derecha, en cambio se observa con
curiosidad que las anteversiones estin aumenta-
das en la pierna derecha 39% con respecto a la
izquierda un 26%, en cambio en las torsiones
tibiales sucede mas bien lo contrario y la tor-
sién tibial externa estd mis aumentada en la
tibia derecha con el 32% de los casos para tan
solo el 24% en la tibia izquierda.

Bien la falta de simetria en estos movimientos
de cadera vy tibia es evidente, sin embargo son
las torsiones tibiales con el 50% la primera con-
dicién que determina en este estudio el dolor
en la rodilla, pero no es nada despreciable tam-
poco que el 41% tenian alterada la movilidad en
la cadera en forma de retroversién o antever-
sion.

Bien la falta de simetria en estos movimientos
de cadera y tibia es evidente, lo cual nos orien-
ta perfectamente sobre una cuestién que nos
parece capital, de hecho estamos observando
en la prictica una asimetria de movimiento,
donde el despliegue en rotacién de la cadera no
sera igual en la cadera derecha que en la
izquierda, y los movimientos de la cintura pél-
vica condicionan los de la cintura escapular,
puesto que para un semiciclo de marcha se pro-
ducen 5° de rotacién a nivel D1 y 8° de rotacion
hacia el lado opuesto a nivel L5.

Desde luego es dificil extrapolar estos datos a la
poblacién en general por falta de rigor cientifi-
co, no obstante hemos de apuntar la importan-
cia de valorar mediante técnicas sencillas de
biometrias, tanto los movimientos en rotacién
de caderas, los aspectos torsionales de las
tibias, como los analisis del pie, que unidos a la
correcta utilizaciéon de las técnicas fisioterapéu-
ticas y de los soportes plantares tan buenos
resultados estin dando en el tratamiento de
pacientes afectados de sindromes dolorosos en
la rodilla.
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