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1. Articulacion Coxo-femoral

1.1 Control Muscular de la Articulacion de la Cadera

La posicion y los movimientos de la cabeza del fémur en la articulacion de la cadera estan bajo el
control de muisculos provenientes de la pelvis, de la columna y del miembro inferior.

Siendo estos musculos asimétricamente distribuidos y con potencial vectorial diverso, si entran en
exceso de tension pueden, inicialmente, hacer la articulacion muscularmente rigida y, si el exceso
de tension perdura en el tiempo, determinar el desalineamiento articular.

1.2 Clasificacion Funcional de los Musculos de la Cadera

Musculos estabilizadores: Los musculos monoarticulares, con una breve linea de fuerza, tienen
vectores que favorecen la estabilizacion articular.

Su exceso de tension se expresa sobre todo en la compactacion de la cabeza femoral al interior del
acetabulo.

Musculos dindmicos: Los musculos poliarticulares y monoarticulares con importante linea de fuerza
(por ejemplo los aductores) tienen vectores favorables para los movimientos y el posicionamiento
del fémur.

1.3 Dominancias Flexo-Extensoras

Relativamente a la flexion/extension, las dominancias se expresan de manera diversa, segun que el
fémur sea punto movil (en descarga) o punto fijo (en carga).

Flexion Extension Dominancia vectorial

1 1 * Con el fémur como punto movil la
« iliopsoas<br>e cuddriceps P

femoral<br>e sartorio<br>+ * isquio- dominancia vectorial esta en flexion de la

aductores femorales<br>s crurales<br>e cadera<br>+ Con el fémur como punto fijo

aracil<br>+ tensor de la fascia gh’l.teos<br>° (bajo car.ga) la domingncia est:fi en ‘

lata<br>+ pectineo piriforme anteversion de la pelvis y en hiperlordosis
lumbar
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Figura 1: Dominancias flexo-extensoras

* Psoas: rojo * lliaco: azul * Recto femoral: violeta claro * Pectineo:
verde * Aductores: magenta * Fémur punto movil — dominancia flexores
& de la cadera (flechas azules) * Fémur punto fijo (bajo carga) —
A o dominancia en anteversion de la pelvis y proyeccion anterior columna
. Y lumbar (flechas amarillas)

Figura 2: Extensores de la cadera

* Piriforme: rojo * Gluteo mayor: azul * Gluteo medio y menor:
violeta * Isquio-crurales: verde * Los unicos vectores con buena
capacidad extensora son los isquio-crurales con el apoyo
secundario del gluteo mayor (flechas amarillas)  Piriforme,
gluteo medio y menor tienen vectores sobre todo orientados a la
estabilidad articular

Mecanismo de la dominancia en carga

La diferencia de dominancia entre fémur mévil y fémur fijo deriva
del cambio del punto de aplicacion de las fuerzas.

Con el fémur como punto movil (miembro levantado), los flexores
de la cadera acercan el fémur a la pelvis determinando la flexion.

Con el fémur como punto fijo (pie en apoyo), los mismos musculos cambian la direccion de su
accion: en lugar de llevar el fémur hacia la pelvis, llevan la pelvis hacia el fémur.

El iliopsoas y el recto femoral, traccionando con sus inserciones pélvicas, determinan la anteversion
de la pelvis que arrastra consigo las vértebras lumbares aumentando la lordosis.

Los extensores de la cadera (isquiocrurales y gliteos), aunque oponiéndose a esta accion, resultan
subdominantes cuando la carga axial aumenta la estabilizacion requerida a la articulacion.

En carga, entonces, la resultante vectorial favorece la anteversion pélvica y la hiperlordosis lumbar.

1.4 Dominancias Aductorio-Abductoras



Aduccion

* aductores femorales<br>e gracil<br>e
gliteo mayor (con insercion sobre la
tuberosidad glutea)<br>e pectineo<br>e
cuadrado del fémur<br>e obturador

externo

Dominancia

Abduccion ]
vectorial
* tensor de la fascia lata<br>e gliteo
medio y menor<br>e gliteo mayor
(con insercion sobre la fascia Aduccion

interno

lata)<br>e piriforme<br>e obturador

Figura 3: Mecanismo de las dominancias aductoras

* Azul: abductores * Verde: aductores * La dominancia vectorial
aductora principalmente expresada en la porcion distal del femur
(flecha verde) determina la proyeccion hacia la luxacion de la
cabeza del femur (flecha roja) * Al contrario los abductores, mas
que expresarse sobre la porcion distal (flecha azul) se expresan en
la porcion proximal (flecha rosa) comportandose como ligamentos
dinamicos capaces de adaptarse a las solicitaciones endo-

articulares

1.5 Dominancias Rotatorias

Rotacion interna

 semitendinoso<br>e
semimembranoso<br>e
aductor mayor<br>e

gracil<br>e gluteo medio y

menor con sus fibras

anteriores<br>e tensor de la

fascia lata

Rotacion externa

* aductores<br>e biceps
femoral<br>e
sartorio<br>e gluteo
mayor<br>e glateo
medio y menor con sus
fibras dorsales<br>e
iliopsoas<br>e cuadrado
del fémur<br>e
obturador interno<br>e
piriforme

Dominancia vectorial

Numéricamente los rotadores externos
estan en cantidad mayor y resultan
dominantes cuando el fémur no esta
bajo carga (por ejemplo en posicion
supina o durante la fase suspensiva de
la deambulacion).<br>En estacion
erecta y con el pie en apoyo,
considerando la longitud de las fuerzas
y la Potencia (fuerza por
desplazamiento en la unidad de tiempo)
expresable, los vectores dominantes son
semitendinoso y semimembranoso y en
co-agonismo aductor mayor y
gracil.<br>La dominancia vectorial
resultante se expresa asi en el sentido
de la rotacion interna.



Figura 4

* Rotadores internos femorales: azul * Rotadores externos femorales:
verde * En estacion erecta con los pies en apoyo al suelo, la
dominancia vectorial estd a favor de los rotadores internos

1.6 Equilibrio Articular y Compensaciones Musculares

Por lo que se refiere a las solicitaciones al interior de la articulacion
coxo-femoral, los misculos con vectores largos (es decir aquellos que
con modestos acortamientos intrinsecos alteran el eje articular), deben
ser balanceados por los musculos monoarticulares que, comportandose
como verdaderos ligamentos dinamicos, elevan su tono basal.

Esta elevacion del tono puede determinar sintomas locales.

El Sindrome del Piriforme: Un Ejemplo Clinico

Un ejemplo estd dado por el sindrome del piriforme, que puede manifestarse en dos escenarios
opuestos:

Escenario 1 - Rotacion interna y abduccion del fémur: Si la dominancia muscular lleva la cabeza
del fémur en rotacion interna y abduccion (por efecto de la aduccion en su parte distal, por ejemplo
en el valgismo de la rodilla), el piriforme debera activarse a alta intensidad para el contenimiento de
la articulacion.

Escenario 2 - Varismo de rodilla: En el problema opuesto (varismo de rodilla), la cabeza del fémur
viene "empujada" al interior del acetabulo.

En este caso, el piriforme, teniendo las inserciones en acercamiento, para ser eficaz en su trabajo de
ligamento activo debera trabajar con un tono basal aumentado.

En ambos casos, el piriforme estard en sobrecarga.

En términos de relacion Fuerza Resistente/Fuerza de Trabajo (capitulo 2), en el primer escenario el
piriforme aumenta la FR para mantener la tension de contencion, en el segundo aumenta la FR para
compensar el acortamiento de las inserciones.

En ambos casos, el aumento de la FR reduce la FL disponible, determinando ineficiencia mecanica
y sobrecarga que puede comprimir el nervio ciatico.

1.7 Conexiones Neurales y Correlaciones Vertebrales

En las problematicas de cadera es necesario considerar también su conexion dermatomérica con L5-
S1.

En los fendmenos de tipo artrésico, como dato concomitante, se observa a menudo la
horizontalizacion del sacro con compromiso del pasaje L5-S1.

Es necesario evaluar si esta alteracion vertebral represente la causa primaria de las problematicas de
la cadera o mas bien una simple asociacion.

2. Rodilla

2.1 Posicionamiento de Referencia



En estacion erecta y en vision posterior, con el eje centro del talon-segundo dedo orientado hacia
adelante, los cuatro condilos femorales deberian presentarse sobre la misma linea horizontal.

Figura 5: Posicionamiento fisiologico

* En estacion erecta y con el eje centro del talon-2° dedo orientado hacia
adelante, los cuatro condilos femorales deberian encontrarse a lo largo
de la misma linea horizontal

Los vectores dominantes producen varios cuadros diversamente asociados
entre si:

2.2 Hiperextension

Excluyendo la hiperextension por laxitud ligamentosa (grave enfermedad
sistémica del colageno) y ejecutada una evaluacion diferencial de la que
hablaremos mas adelante, veremos que la hiperextension presenta un
mecanismo especifico.

Mecanismo de la Hiperextension con Pie Punto Fijo

En estacion erecta con pies apoyados al suelo como punto fijo, los
isquiocrurales y el triceps sural no "cambian" su accidn sino que la direccion de su traccion produce
un efecto mecanico opuesto.

Los isquio-crurales, manteniendo su linea de fuerza entre isquion y tibia, con el pie punto fijo
traccionan la tibia posteriormente.

Puesto que la tibia no puede moverse hacia atras (bloqueada por el pie en apoyo), la traccion se
traduce en un empuje de la rodilla hacia la extension.

Analogamente, el triceps sural, con insercion femoral anterior respecto al talon punto fijo, tracciona
el fémur posteriormente.

También esta traccion, con pie bloqueado, se convierte en extension de la rodilla.

El recto femoral con pie punto fijo expresa su componente extensor solo en la porcién entre rotula y
tuberosidad tibial: una fraccion minima de su longitud total.

Su accion es entonces de coparticipacion a la extension, no de motor primario.

Los verdaderos motores de la extension bajo carga son el par isquiocrurales/triceps sural.
Isquiocrurales y triceps no invierten su accion: contintan traccionando con sus inserciones.
El diverso punto fijo, sin embargo, convierte la traccion en extension en lugar de en flexion.

Es la fisica de los puntos de aplicacion de las fuerzas la que determina el efecto resultante, no un
cambio de funcién muscular.



Figura 6: Mecanismo extensor

* En estacion erecta, con pie punto fijo, los isquio-crurales (azul)
teniendo la insercion tibial anterior respecto a la SIPS traccionan la tibia
hacia atras y hacia arriba * El triceps sural (magenta) teniendo la
insercion femoral anterior respecto a la insercion sobre el talon
tracciona el fémur hacia atrds y hacia abajo * La resultante lleva la
rodilla a la extension a la que el recto femoral participa modestamente
con la porcion comprendida entre rotula e insercion tibial (flecha verde)

Esta dinamica es aiin mas evidente en la accion de levantarse de una silla,
caminar en subida o subir las escaleras.

La extension de la rodilla estd determinada por el par isquiocrurales-
triceps sural mientras el recto femoral esta sobre todo ocupado en la
estabilizacion de la pelvis: es la rétula, que funcionando como
multiplicador de fuerza, le permite balancear los isquiocrurales que de
otro modo harian imposible la accion dindmica produciendo la
retroversion de la pelvis.

El recurvado determina alteraciones también a las articulaciones de la

cadera y de la tibio-tarsica detectables a través del estudio del

comportamiento de las fuerzas G y R.

En particular, la fuerza global del tronco aplicada a la articulacion de la cadera no podra distribuirse
sobre el fémur entero que resulta en hiperextension.

En consecuencia, las fuerzas G y R estaran adensadas al interior de la cavidad acetabular
determinando potenciales conflictos mecénicos.

Potenciales conflictos mecanicos podran ser encontrados también en la articulacion de la rodilla y
en la articulacidn tibio-tarsica, donde podran determinarse momentos de fuerza.

M1

Figura 7: Distribucion de las fuerzas en el recurvado

* Rodilla recurvada en estacion erecta * Las fuerzas globales G y R
aplicadas a los baricentros individuales determinan, con sus
componentes g y 1, compresiones endo-articulares localizadas * La
fuerza G1 esta equilibrada por la fuerza R1 pero, no encontrando el
cuerpo del fémur sobre su propio eje, en lugar de distribuirse sobre el
fémur entero, permanece localizada al interior de la cavidad acetabular
Las fuerzas G2 y G3 determinan momentos de fuerza M1y M2 y, a través
de las fuerzas R2 y R3, compresiones mecanicas a la porcion anterior de
la articulacion de la rodilla y a la porcion posterior de la articulacion
tibio-tarsica



2.3 Rotacion interna

Bajo carga, los vectores dominantes son los de semitendinoso y semimembranoso, en asociacion
con los aductores femorales con componente de rotacion interna.

Figura 8: Musculos rotadores internos
* Semitendinoso y semimembranoso: rojo * Gracil: azul * Aductor mayor: verde

Cuadro asociado: Hiperextension y rotacion interna a menudo componen un
cuadro asociado.

Test Diferencial para el Recurvado

Para diferenciar un recurvado inducido por acortamiento muscular del inducido
por laxitud ligamentosa, entre las muchas indagaciones, es posible simplemente
corregir la rotacion interna femoral desrotando las rodillas, activamente o
pasivamente.

* En el caso de recurvado por laxitud ligamentosa: la desrotacion no modifica la
hiperextension

* En el caso de recurvado inducido por acortamiento muscular: la desrotacion
determina la flexion de las rodillas (la puesta en tension en alargamiento de una
parte determina la reaccion en acortamiento de la otra)

Figura 9y 10: Rodillas
hiperextendidas y rotadas
internamente

Figura 11 y 12: Test de diferenciacion

* Solicitando activamente la correccion de
la rotacion interna, o ejecutandola
pasivamente, es posible diferenciar entre
recurvado por laxitud ligamentosa o por
tension muscular * En la imagen, la
rotacion externa activa de las rodillas
determina la flexion * En este caso, es
hipotizable que la posicion bajo carga del
miembro inferior sea debida al exceso de
tension de los rotadores internos y extensores de rodilla



2.4 Flexion

La accidn hiperextensora del par isquiocrurales-gemelos esta limitada por la articulacién femoro-
tibial.

Alcanzado el limite maximo, si el acortamiento de los dos grupos musculares progresa, la linea de
fuerza resultante final determinard la flexion de la rodilla.

Las inserciones tibiales de los isquiocrurales, de hecho, se vendran a encontrar posteriormente
respecto a la SIPS, como también las inserciones femorales del triceps sural respecto al talon.

Figura 13: Inversion de accion

* Triceps sural: azul * Isquio-crurales: rojo * Alcanzado el limite articular de
la hiperextension, entran en inversion de accion y flexionan la rodilla

Mecanismo de la Flexion Rigida

En el caso en que el acortamiento del par isquiocrurales-triceps sural sea tal
de llevar la rodilla de la hiperextension a la flexion, los dos grupos
musculares vuelven a ser extensores de la rodilla.

En este caso sin embargo, sus componentes vectoriales verticales actuaran a
una intensidad tal de impedir la extension misma.

La sumatoria de los componentes vectoriales horizontales y verticales no
podra, en estacion erecta, extender la rodilla pero podra, en colaboracion con
el cuadriceps, oponerse a la caida al suelo.

Esta accion requerird un gran gasto energético con consiguiente
endurecimiento articular.

P Figura 14: Flexion rigida

* Triceps sural: azul  Isquio-crurales: rojo * Recto femoral: verde * Si el
acortamiento del par isquiocrurales-triceps sural es tal de llevar la rodilla en
flexion, los dos grupos musculares vuelven a ser extensores de la rodilla * En
este caso sin embargo, su acortamiento reciproco no permite extender la
rodilla sino solo, y con gran gasto de energia, impedir, en colaboracion con
el recto femoral, la caida al suelo * Ademads, el acortamiento de los
isquiocrurales determina una fuerza de traccion a la SIPS (flecha roja) que
llevaria la pelvis en retroversion si no balanceada por el recto femoral
(flecha verde) * Los componentes vectoriales verticales, dominantes sobre los
horizontales, ademas de impedir la extension, pueden determinar fenomenos
mecadnicos compresivos a la porcion posterior de la articulacion

Nota: En este capitulo estamos analizando los vectores del miembro inferior.

La retroversion de la pelvis inducida por los isquiocrurales puede ser
balanceada también por iliaco y dorsal ancho.

Si interviene, este Ultimo provocard compresiones a nivel de la columna
dorso-lumbar.




Distribucion de las Fuerzas en la Flexion

Las fuerzas globales G2, G3 y R2, R3 y sus componentes g y r pueden determinar fendmenos
compresivos localizados a la porcion posterior de la articulacion de la rodilla y a la porcion anterior
de la articulacion tibio-tarsica.

La fuerza global G1, proveniente del tronco, no pudiendo distribuirse uniformemente sobre el fémur
entero, serd equilibrada por la fuerza global R1 al interior de la cavidad acetabular, dando lugar a
potenciales conflictos mecanicos endo-articulares.

2.5 Rotacion externa

Figura 15: Distribucion de las fuerzas en la flexion

* La fuerza global G1, proveniente del tronco, no esta distribuida sobre el femur
entero y el par de fuerza GI1-R1 determina compresiones mecanicas al interior
de la cavidad acetabular * Las fuerzas G2, G3, F2 y F3 determinan
compresiones mecanicas a la porcion posterior de la articulacion de la rodilla y
a la porcion anterior de la articulacion tibio-tarsica

La rotacion interna esta limitada por la articulacion misma.

Si alcanzado este limite los isquiocrurales se acortan ulteriormente,
prevalecera el componente de rotacion externa del biceps femoral al que
se asociaran los aductores con accidn de rotacion externa.

Figura 16: Mecanismo de la rotacion externa

* Semitendinoso, semimembranoso: rojo * Biceps femoral: azul
Semitendinoso y semimembranoso prevalecen vectorialmente sobre el
biceps femoral y el acortamiento global de los isquiocrurales
inicialmente determina la rotacion interna de la rodilla * Alcanzado el
limite articular, si estos musculos entran en ulterior acortamiento,
prevalece el componente de rotacion externa inducido por el biceps
femoral, con el apoyo de los aductores largo y breve (no representados

en figura)



2.6 Progresion de los cuadros patologicos

Los cuatro cuadros estan asociados entre si representando una progresion de agravamiento:
inicialmente rotacion interna e hiperextension, sucesivamente flexion y rotacion externa.

Una rodilla que aparece en buena posicion podria entonces serlo verdaderamente pero podria
también haber agotado las primeras dos direcciones de movimiento desembocando en las dos
sucesivas.

Los dos cuadros tienen como extremos rotacion interna y recurvado por una parte y rotacion externa
y flexion por la otra.

En el pasaje de un cuadro al otro, los componentes pueden determinar cuadros intermedios,
variamente asociados entre si: la rodilla podria, por ejemplo, presentarse rotada internamente y
flexionada.

El pasaje de un cuadro al otro, expresion de ulterior acortamiento muscular, haré la articulacion de
la rodilla progresivamente mas rigida, aumentando los componentes compresivos endo-articulares.

2.7 Desviacion rotuliana lateral

Durante la marcha las rétulas deben estar orientadas hacia adelante y a esto provee el cuadriceps
femoral a través de los vastos.

Cuando por la accion de los isquiocrurales el fémur est4 en rotacion interna o externa, el cuddriceps
puede reposicionar la rétula, creando sin embargo una disociacion femoro-rotuliana.

La accion de los vastos del cuadriceps es secundaria y dirigida a salvaguardar la funcion.

La desviacion rotuliana esta entonces causada directamente por los vastos medial o lateral pero
como consecuencia de la rotacion del miembro inferior inducida prevalentemente por los
isquiocrurales.

Evaluacion Clinica de la Desviacion Rotuliana

En la observacion de las rodillas, la visual posterior proporciona la efectiva posicion axial de la
relacion femoro-tibial y del fémur.

La visual anterior permite evaluar la posicion rotuliana y su sincronia con la rotacion femoral.

Para evaluar la verdadera posicion de las rotulas, entonces, es necesario observarlas frontalmente
después de haber corregido el eje del fémur.

Figura 17 y 18: Disociacion femoro-rotuliana
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* A la observacion posterior, el fémur aparece rotado internamente * A la observacion anterior, las
rotulas aparecen globalmente orientadas hacia adelante * En este caso, hay disociacion femoro-
rotuliana, provocada por la accion de los rotadores internos sobre el femur y por el vasto lateral
sobre la rotula

2.8 Valgismo

En ausencia de alteraciones esqueléticas, congénitas o adquiridas, las fuerzas que en acortamiento
pueden determinar el valgismo provienen de la pelvis (aductores y tensor de la fascia lata) y, con el
pie en apoyo como punto fijo, de los supinadores del talon (triceps sural) y del pie (tibial posterior).

Musculos Determinantes el Valgismo

Aductores: Aduciendo la porcidn distal del fémur crean un par de fuerza que
valgiza la rodilla y contemporaneamente desestabiliza la cabeza del fémur,
activando el balance a alta intensidad por parte de los miisculos mono-
articulares de la cadera.

Tensor de la fascia lata: Cuando la rodilla esta en eje, su accion desplaza la
tibia hacia el exterior y, junto con el gracil que hace lo opuesto, estabiliza
latero-lateralmente la rodilla.

Una vez que el valgismo se ha instaurado, el tensor invierte su accion y
concurre a la fijacion del valgismo, aunque no siendo nunca la causa primera.

Triceps sural: es un fuerte supinador del talon.

Cuando el talon esta en apoyo al suelo, su acortamiento se expresa desviando
hacia el interior la porcion distal del fémur.

Tibial posterior: también en este caso, con pie en apoyo al suelo, su
acortamiento se expresa desviando hacia el interior la porcion proximal de la
tibia.

Figura 19: Musculos valgizantes

* Tensor de la fascia lata: rojo * Aductores: verde * Triceps: violeta * Tibial
posterior: azul

2.9 Varismo

Siempre en ausencia de alteraciones esqueléticas congénitas o adquiridas, el varismo esta
determinado vectorialmente por el acortamiento de los musculos que parten del pie cuando este es
punto fijo: tibial anterior y peroneos breve y largo.

Consideraciones sobre los Musculos de la Cadera

El componente abductor de los musculos de la cadera, expresandose a nivel proximal del fémur, es
poco significativo.

En los capitulos introductorios del texto se ha visto como el maximo de la eficiencia de la
contraccién muscular se tenga por el acercamiento de los cabos articulares del 10% de la longitud
total del musculo, subrayando también que los acortamientos residuos al interior de las fibras
musculares son de pequena entidad (2-3%).
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Imaginando un acortamiento global inferior al 2-3% se evidencia cémo los
abductores de la cadera, misculos monoarticulares, puedan influir poco la
relacion femoro-tibial, al contrario de vectores mas largos como los de los
tibiales y de los peroneos.

Seran en cambio muy eficaces en la estabilizacion de la cabeza del fémur al
interior del acetabulo.

Comportamiento del Gracil
El gracil se comporta como el tensor de la fascia lata sobre el lado opuesto.

Cuando la rodilla esta en eje, el gracil aduce la tibia y en esto balancea el tensor
de la fascia lata, con el cual hace par de fuerza para la estabilizacion latero-
lateral de la rodilla.

Una vez que la rodilla esta en varismo, el gracil invierte la accion y contribuye a
la estabilizacién del varismo.

Figura 20: Musculos varizantes

* Tibial anterior y peroneos: verde * Gracil: azul

2.10 Evaluacion Diferencial Varo/Valgo

En base a lo expuesto, los vectores que llevan al valgismo son numéricamente mayores respecto a
los varizantes.

La evaluacion diferencial debera excluir interferencias dadas por la rotacion de los miembros
inferiores.

Metodologia de Evaluacion

En estacion erecta y con los pies en contacto, los condilos femorales mediales deberian estar en
ligero roce.

* En caso de valgismo: el contacto resultard excesivo ¢ En caso de varismo: el contacto estara
ausente

Varo y valgo son desalineamientos que se expresan sobre el plano frontal y los componentes
rotatorios del fémur pueden mistificar, por exceso o disminucion, el real varo/valgo.

Test de desrotacion:
1. Posicion inicial: Paciente en estacion erecta, posicion espontanea.
2. Observacion: Evaluar el aparente varo/valgo y la presencia de rotaciones femorales.

Ejecucion: Pedir al paciente desrotar los fémures manteniendo los pies paralelos y las
rodillas extendidas (o guiar pasivamente el movimiento).

4. Evaluacion: Observar como varia la distancia entre los condilos mediales.

La desrotacion elimina la interferencia del componente rotatorio sobre el plano frontal, revelando la
real relacion varo/valgo de la articulacion y la variacion observada orienta hacia la identificacion de
los componentes primarios de la alteracion: si prevalentemente rotatorios, si varo-valgicos, o si
mixtos.
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Figura 21: Test de desrotacion

* Foto a la izquierda: posicion espontianeamente asumida
por el paciente. Las rodillas aparecen en varismo pero
estd también presente una importante rotacion interna de
los miembros inferiores * Foto a la derecha: a la
desrotacion activa en extension de las rodillas, los
condilos mediales se acercan y entran en hiper-contacto
* En este caso, la rotacion interna de los féemures hace
aparecer un varismo mientras, en realidad, la tendencia
de la rodilla es hacia el valgismo

Conclusiones Seccion Rodilla

El anélisis de la rodilla evidencia como esta articulacion represente el punto de convergencia de las
fuerzas provenientes de la cadera y del pie.

Los cuadros patologicos siguen una progresion logica determinada por el intensificarse de los
acortamientos musculares, con manifestaciones que van de la hiperextension y rotacion interna
iniciales hasta la flexion y rotacion externa en las fases mas avanzadas.

La comprension de esta progresion, de los mecanismos de compensacion rotuliano y de desviacion
axial, proporciona las herramientas para identificar las causas primarias de las alteraciones y
distinguirlas de las manifestaciones secundarias.

Las alteraciones de la rodilla y del pie se influyen reciprocamente a través de la cadena cinematica
del miembro inferior.

Un pie en supinacion puede obligar la rodilla a compensaciones rotatorias para permitir el apoyo
plantar, asi como una desviacion axial de la rodilla puede determinar adaptaciones distales.

El anélisis debe entonces considerar la bidireccionalidad de las influencias mecanicas para
identificar el origen primario de la alteracion.
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