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APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlo y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ﬂ # #D,/
= CY\!‘\R F(ﬁr

MQMQA \Lpﬁm .

Lic. Tatiana P4tricia icy Marbelé Aracelis Lic. Laura Marcela
Hincapié Agudelo Reyes Valero Fonseca Martinez
Secretario Presidente Examinador




g0

UNIVERSIDAD

L';kev;)uvjcién-en la Ebdu'ca'(it')nr ’

Guatemala, 8 de mayo 2019

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chéavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajé de tesis titulado: “Eficacia
de la técnica de deslizamiento del método Kaltenborn para aumentar la movilidad
de flexion tibio femoral en pacientes con diagnéstico médico de osteoartritis de
rodilla en fase 2” del alumno: Eduardo Javier Castro del Aguila.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente,

lecékégé MQ;Z'eIa i(!\r{‘segec@Ma%

Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facuitad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que el alumno Eduardo Javier
Castro del Aguila de la Licenciatura en Fisioterapia, culminé su informe final de tesis
titulado: “Eficacia de la técnica de deslizamiento del método Kaltenborn para
aumentar la movilidad de flexién tibio femoral en pacientes con diagnéstico
médico de osteoartritis de rodilla en fase 2”. Ha sido objeto de revisién gramatical y
estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion.

Sin otro particular me suscribo a usted.

Atentamente,

ia| Solares Luna
Revisor Lingliistico
IPETH- Guatemala
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Resumen
La osteoartritis es un padecimiento que afecta cada vez a mas personas. En Guatemala
durante el afio 2017, fueron reportados 129,588 nuevos casos de personas diagnosticadas
con enfermedades articulares, dentro de las cuales destaca la osteoartritis de rodilla como
una de las que tiene mayor prevalencia. Por esa razén y con el interés de encontrar métodos
terapéuticos que sean aplicables para reducir la restriccion articular, se postula la técnica de
deslizamiento segin el método Kaltenborn, la cual esta indicada para tratar problemas dg/
hipomovilidad articular como los que se presentan en la osteoartritis de rodilla. El objetivo
de la presente investigacion es determinar la eficacia de la técnica de deslizamiento del
método Kaltenborn para aumentar la movilidad articular en pacientes con diagndstico
médico de osteoartritis de rodilla en fase 2. Con este proposito, la metodologia que sigue
este trabajo se basa en un enfoque cualitativo, a través de un estudio descriptivo,
obedeciendo a su vez, el método de analisis — sintesis para la racionalizaciéon de la
informacion encontrada. Tras la recopilacion de la informacion, se encontrd que la técnica
de deslizamiento segun Kaltenborn, resulta eficaz para aumentar la movilidad articular en
rodilla, ya que facilita la recuperacion de los movimientos artrocinematicos de rodar y

deslizar.



Introduccion

La osteoartritis es la mas comun de las enfermedades articulares en las personas adultas
en cualquier lugar del mundo. Se trata de un problema que progresa de forma gradual y que
genera en estadios avanzados, pérdida de la funcionalidad y disminucién de la
independencia para quien la padece. Con la finalidad de redueir esta limitacion de
movimiento, se ha utilizado la técnica de deslizamiento articular segliin Kaltenborn, que
pertenece a la escuela de la Terapia Manual Ortopédica.

Considerando la anterior problematica, es que surge la presente investigacion, la cual se
desarroll6 en cuatro capitulos. El primer capitulo busca detallar la anatomia de rodilla, su
comportamiento biomecanico y su funcién fisiologica. Ademds, explica qué es la
osteoartritis en rodilla y demas generalidades, conectando estos conceptos con la técnica de
deslizamiento de Kaltenborn como un medio terapéutico que aumenta la amplitud de
movimiento en la rodilla con osteoartritis. En ese mismo sentido, el segundo capitulo,
plantea la problematica que representa la osteoartritis de rodilla. De igual forma, se definen
los objetivos que determinan el desarrollo investigativo del presente trabajo.

De la misma manera, el tercer capitulo expone la metodologia de trabajo. Ademas, se
establecen las variables de investigacion, el tipo de estudio, el enfoque de investigacion, el
método de estudio, el disefio de investigacion y finalmente, los criterios de seleccion
utilizados para elegir las referencias que se incluyeron para desarrollar el trabajo.

Por ultimo, el capitulo cuatro, marca los resultados y conclusiones a los que se llegan
luego de desarrollar el andlisis de la informacién disponible para la realizacion de esta
investigacion. De igual forma, se proyectan varias perspectivas, a las que se puede llegar

tomando como punto de partida este trabajo investigativo.



CAPITULO I
Marco Teorico

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Osteologia de Rodilla

La rodilla es una de las articulaciones mas importantes del cuerpo. Ayuda a soportar cargas,
pues trabaja bajo compresion debido a la ley de la gravedad y permite la movilidad durante la
marcha en las fases de aceleracién, balanceo y desaceleracién. Principalmente, es una
articulacién que permite movimiento en un solo grado de libertad siendo este la flexo extension
(Kapandji, 2010: 66-69).

Bdsicamente, la articulacién de la rodilla estd compuesta por 3 huesos: el fémur, la patela o
rétula y la tibia. El fémur es el hueso mds largo y pesado del cuerpo humano. Participa en la

articulacion de rodilla con su porcion distal o extremo inferior, el cual comprende hacia anterior



la tréclea femoral que presenta una hendidura en cuyo fondo convergen dos vertientes, medial y
lateral, las cuales estan destinadas al deslizamiento superior e inferior de la rétula. Los condilos
femorales son especificamente las superficies de contacto articular y se contindan a las dos
vertientes que provienen de la tréclea femoral. Estos presentan una forma convexa que les ayuda
a encajarse en las mesetas tibiales. (Latarjet y Ruiz, 2004: 733-743)

La tréclea femoral estd separada de los c6ndilos por dos hendiduras que son nombradas
ranuras céndilo-trocleares, las cuales se extienden en sentido oblicuo desde anterior hacia
posterior del borde lateral de cada coéndilo femoral, hasta el extremo anterior de la fosa
intercondilea. Esta cara rotuliana como también se conoce, se compone de dos vertientes
convexas, unidas por una gargantilla anteroposterior. La vertiente lateral es mas extensa, ancha y
saliente que la vertiente medial. (Rouviere y Delmas, 2005: 334-340)

En oposicién a la tréclea femoral se encuentra la rétula, con una superficie articular a través de
una saliente mediana y dos caras laterales. Este hueso es el mds grande de tipo sesamoideo del
cuerpo humano. En cada persona su forma varfa, pero se mantiene la estructura funcional la cual
resulta ser ancha en la parte proximal en forma de vértice hacia la porcién distal. La rétula tiene
una base curva en direccidn superior y un vértice apuntado en sentido inferior. (Neumann, 2007:
444)

El cuédriceps se aproxima a la rétula desde la parte proximal, sigue hasta la base y unas
cuantas de sus fibras largas pasan sobre ésta. Su continuacién es el ligamento (tendon) rotuliano,
que discurre del vértice de la rétula a la tuberosidad tibial. Posee una superficie dspera con
recesos orientados verticalmente por las radiaciones del tendén rotuliano. La superficie
retrorrotuliana de la rétula y la superficie rotuliana del fémur forman la articulacion

patelofemoral. (Hochschild, 2016: 765)



La tibia es otro de los huesos que ayuda a formar la articulacién de rodilla gracias a su porcién
proximal. En esta se encuentran dos mesetas articulares, que presentan una forma levemente
concava. En estas mesetas se encajan los condilos femorales. (Latarjet et al, 2004: 733-744)

La superficie articular medial es mds grande, plana y ligeramente céncava, mientras que la
superficie articular lateral es plana y ligeramente convexa. Este tipo de encaje hace que la
articulacion de la rodilla sea una de las mds inestables debido a su poca congruencia. Aun asi, el
papel que juega la tibia es muy importante, pues se encarga de transferir las cargas desde la
rodilla hasta el tobillo. (Neumann, 2007: 443)

Estas superficies articulares de la tibia se encuentran divididas por un drea que no se recubre
con cartilago, esta porcién se denomina eminencia intercondilea. Dicha eminencia es una
elevacion clara que es mds plana en la parte anterior y posterior. Existe otra eminencia llamada
tubérculo de Gerdy, que sobresale con claridad desde la parte anterior del céndilo lateral y es el
punto de insercién de la cintilla iliotibial. La tuberosidad de la tibia se encuentra por debajo del
tubérculo de Gerdy y es el punto de insercién del ligamento rotuliano. (Hochschild, 2016: 760)

1.1.2 Artrologia de Rodilla

La rodilla se compone de dos articulaciones. En primera instancia, se encuentra la articulacién
femoropatelar, que funciona gracias a la interaccién de la cara articular de la rétula en su porcion
superior y el surco troclear del fémur. Esta articulacidn se asemeja a una cuerda en trabajo con
una polea, siendo su clasificacién estructural trocleoartrosis. El movimiento que realiza la rétula
sobre el fémur durante la flexién de rodilla es una traslacién a lo largo de la garganta de la troclea
hasta la escotadura intercondilea, de arriba a abajo y viceversa durante la extension. (Garcia,

Fernandez, y Martin, 2003: 20)



Por otro lado, se encuentra la articulacién femorotibial, la cual, como se ha acotado
anteriormente, posee poca congruencia debido a las caras articulares de sus componentes 0seos.
Esta es una articulacién de tipo bicondilea y permite un amplio movimiento de flexo-extension en
el plano sagital y eje lateral medial. Los meniscos son formaciones anexas haciendo la funcién de
cufias que se sitdan dentro de la articulacion femorotibial y ayudan a mejorar la poca
concordancia que existe entre los condilos femorales y las mesetas tibiales. Estos meniscos estdn
formados por fibrocartilago y presentan una cara lateral que se inserta en la cdpsula y cuernos que
se fijan en la tibia. (Latarjet et al, 2004: 734)

El menisco medial tiene una forma semilunar abierta asemejando una “C”. Su asta anterior
esté fijada a la zona intercondilea anterior, mediante el ligamento menisco tibial anterior y el asta
posterior lo estd en la zona intercondilea posterior, mediante el ligamento menisco tibial
posterior. El menisco lateral tiene una forma ovalada asemejando una “O”. Al igual que el
menisco medial, éste se une a la tibia a través de los ligamentos menisco tibiales anterior y
posterior. Los dos meniscos estdn unidos delante por una cintilla fibrosa que se conoce como
ligamento transverso de la rodilla. (Hochschild, 2016: 775-T77)

En este mismo orden de ideas, se puede mencionar que el tejido meniscal humano ha sido
ampliamente estudiado. Se ha encontrado que estd compuesto en un 72% de agua, 22% de
coldgeno, 0.8% de glucosaminoglicanos y un 0.12% de ADN. En una evaluacion de peso seco,
los meniscos de un adulto normalmente contienen 78% de coldgeno, 8% de proteinas no
coldgenas y 1% de hexosamina. De manera histoldgica los meniscos son fibrocartilaginosos y se
componen principalmente de una red de fibras de coldgeno que se entrelazan y se interponen con
células, con la matriz celular de proteoglicanos y glicoproteinas. El coldgeno meniscal posee
cerca del 90% del conteo de fibras tipo I, el resto se divide en tipo II, IIl y IV. (Beaufils y

Verdonk, 2010: 14-15)



Los meniscos son elementos que tienen poca vascularizacién. Se dividen en tres zonas, una
zona roja que es muy vascularizada y que se encuentra intimamente en relacion con la periferia y
la capsula articular siendo esta porcién la més externa de los meniscos. Es aqui donde el menisco
puede llegar a regenerarse en caso de sufrir alguna lesién. Luego, se continda la zona rosa, donde
siguen llegando vasos sanguineos pero en menor cantidad y por tltimo, la zona blanca, donde no
existe vascularizacion, se localiza en el borde libre meniscal (Chahla, Olivetto, y LaPrade, 2016:
1-9).

Los medios de unién de la rodilla mantienen a las piezas dseas en contacto por la capsula
fibrosa y los ligamentos que la refuerzan. La cépsula fibrosa recubre la insercion femoral y es
bastante laxa por lo que necesita apoyo, el cual es brindado por los ligamentos. La cdpsula
articular es un manguito fibroso que rodea el extremo inferior del fémur y el extremo superior de
la tibia, manteniéndolos en contacto entre si. (Latarjet et al, 2004: 735-738)

La cédpsula de la articulacién de rodilla cuenta con dos membranas, una fibrosa y una sinovial.
La membrana fibrosa es externa mientras que la membrana sinovial es interna y reviste a todas
las superficies internas de la cavidad articular que no alcanzan a ser recubiertas por el cartilago
articular. Se inserta superiormente en el fémur e inferiormente en el borde de la meseta tibial, con
excepcion del espacio que ocupa el tendén popliteo al cruzar el hueso. (Moore, Dalley, y Agur,
2013: 706-707)

Esta capsula se divide en cinco regiones, las cuales son reforzadas por estructuras de tejido
conectivo y muscular permitiendo mayor estabilidad en el complejo articular de la rodilla. A

continuacién en la Tabla 1.1 se enumeran dichas estructuras y la porcién capsular que refuerzan:

Region de la Capsula Refuerzo por Tejido
Conjuntivo

Anterior Ligamento Rotuliano

Refuerzo Muscular y
Tendinoso
Cuddriceps




Fibras de los retinaculos de

la rétula

Lateral Ligamento colateral lateral Biceps femoral

Fibras del retindculo lateral ~ Tenddn del musculo popliteo

de la rétula Cabeza lateral del musculo
Cintilla iliotibial grastocnemio
Posterior Ligamento Popliteo oblicuo Popliteo
Ligamento Popliteo arqueado Grastocnemio

Biceps femoral

Semitendinoso
Semimembranoso
Posterolateral Ligamento Popliteo arqueado Tendén del miisculo popliteo
Ligamento colateral lateral
Medial Ligamento colateral medial Expansiones del tendon del
Fibras del retindculo medial semimembranoso
de la rétula Tendones del sartorio, gracil

y semitendinoso

Tabla 1.1: Tejido blando y muscular que refuerza las cinco regiones capsulares de
rodilla. (Neumann, 2007: 447)

Los ligamentos se pueden dividir en cuatro posiciones anatémicas: anteriores, posteriores,
colaterales y cruzados. Todos ellos cumplen con una funcidn estabilizadora de distintas porciones
capsulares como es ilustrado en la anterior tabla. Dentro de los ligamentos anteriores se destaca el
ligamento rotuliano o tendon rotuliano que une el vértice de la rétula con la tuberosidad tibial. Se
encuentra reforzado adelante por las fibras del tendén del musculo recto femoral. Los ligamentos
posteriores son el ligamento popliteo oblicuo y el ligamento popliteo arcuato. Los ligamentos
colaterales son dos, el colateral tibial y el colateral peroneo. Estos ligamentos ayudan a estabilizar

el movimiento de la rodilla y evitan junto con los cruzados, que la rodilla entre en



descompensacién hacia flexion o extension. Esto significa que evita el exceso de movimiento en
el plano frontal. (Hochschild, 2016: 786-791)

Por otro lado, los ligamentos cruzados, que son frecuentemente lesionados en pacientes que
practican deportes que requieren gran carga sobre la rodilla, se encargan de proporcionar
estabilidad articular y son capaces de resistir grandes cargas con cambios bruscos de posicién
hacia la flexo extension. Son propensos a lesionarse, desgarrarse o romperse totalmente con
movimientos de torsién en rodilla. Encontramos el ligamento cruzado anterior y el ligamento
cruzado posterior. (Latarjet et al, 2004: 736-739).

La superficie interna de la rodilla estd revestida por la membrana sinovial. Esta membrana en
rodilla es la més extensa y compleja de las sinoviales articulares. Su papel es cubrir la cadpsula por
la parte medial, extendiéndose hasta el fémur, rétula y tibia. Esta membrana, forma una gran
cantidad de recesos, que se encargan de soportar grandes fricciones durante el movimiento. En
total, la rodilla tiene hasta 14 bolsas que se forman en las uniones de los tejidos que incluyen piel,
hueso, cédpsula, ligamento, tendén y musculo. Las bolsas de grasa estdn relacionadas con los
recesos que rodean la rodilla, ambas reducen la friccion entre las partes méviles. En la siguiente

tabla 1.2 se exponen cada una de esas bolsas segtn su localizacién en la cdpsula. (Neumann,

2007: 446)

 Bolsas Anteriores Localizacion Bolsas Posteriores Localizacion

, & Entre el fémur y el
~ Bolsa cuédriceps, por
Suprarrotuliana  debajo del tendén del
‘ - recto femoral

Entre el origen del

gastrocnemio y el
- c6ndilo medial
_ femoral

Bolsa subtendinosa
medial del
gastrocnemio

Bolsa del
grastocnemio medial Entre ambos
y del musculos
semimembranoso

Por debajo de la piel,
junto a la fascia
superficial

Bolsa subcutanea
prerrotuliana

Entre la fascia lata y - Entre el tendon del |
L Bolsa del misculo . -
la expansion del - semimembranoso y
. semimembranoso . '
cuddriceps ¢l condilo medial de

Bolsa subfascial




latibia. E
~ profunda que las
anteriores
Entre el tendén del
Bolsa subtendinosa biceps femoral y el
del biceps femoral ligamento colateral
peroneo

Entre la expansion
del cuddriceps y la
rétula

Bolsa subtendinosa
prerrotuliana

Entre la cara medial
de la tibia y la cara
profunda de los Debajo del tend6n
lateral del :
tendones del . del grastrocnemio
. gastrocnemio
semimembranoso,

grécil y sartorio

Tabla 1.2: Localizacién de las bolsas sinoviales periarticulares. (Latarjet et al, 2004:

Bolsa subtendinosa

Bolsa anserina

743)

1.1.3 Miologia

Los musculos involucrados en la rodilla permiten que ésta realice los movimientos anatomo-
fisiolgicamente permitidos y un componente accesorio de leve rotacién y traslacion. En cuanto a
la porcién femoral, los mdsculos que se encuentran situados hacia anterior realizan la extension y
los musculos que se encuentran situados hac ia posterior realizan la flexién de la rodilla. Los
musculos mediales de esta misma porcién femoral, realizan aduccién. Esta musculatura es

descrita en la siguiente tabla 1.3:

Misculo Descripcion Origen Insercion Inervacion

Cara medial de

Esmiseulo Lo 14 porcion | .
. & ~ Espina ilfaca superior de la Nervio Femoral
ytienetformade =~ = @ o , ~ &
. _anterosuperior.  tibia por delante (L2-13)
. anta . L .
. del condilo
. ‘ medial
Recto Femoral Es una porcion Espina iliaca Tuberosidad Nervio Femoral

10



del musculo

antero inferior,

cuddriceps. surco
Solamente esta  supraacetabular

porcidn es y cdpsula

biarticular _articular

‘de ani‘enﬁr e -

Tres cuartos
superiores de la
cara anterior y
lateral del fémur.
Parte inferior del
labio lateral de la
linea dspera

Esta cubierto por
el Recto Anterior
y el Sartorio. Es
una porcién del
musculo
cuadriceps

Vasto Intermedio

También

llamado Recto Sinfisis pubica,

parte anterior de

Gracil Interno, es parte
de la llamada ) 1? fama
Pata de Ganso isquiopubiana
Miisculo grueso
 y potente ‘ .
:cap'acﬂado para V*Espina ptbica,
ici cresta pectinea,
iabio anterior del

- surco obturador

Angulo del pubis
entre la sinfisis y
la espina del

pubis

Es el mas
anterior de los
tres musculos

aductores,

Aductor Largo

anterior de la
tibia a través del

tenddn rotuliano.

Tuberosidad
anterior de la
tibia a través del
tenddn rotuliano.

tendén rotuliano

Parte superior de

la porcién

medial de la tibia

debaje del
trocanter mem}r

Porcién media
del intersticio de
la linea aspera.

(L3-1L4)

Nervio Femoral
(L3-L4)

Nervio
Obturador
(1.2.1.3,1.4)

k' amgggusi:uiar
del nervio
moral (L2,L3)

Plexo Lumbar
(L2,L3,1L4)
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situado en el

mismo plano que
el pectineo y

Es el mas
voluminoso de Dos tercios
los tres inferiores de la Parte
aductores. rama superomedial del
Aductor Mayor Desciende desde  isquiopubiana. céndilo medial Plexo Lumbar
el coxal hasta la Cara lateral y del fémur. (L2,L3,1L4)
diafisis y la parte inferior de ~ Extension de la
extremidad la tuberosisdad linea dspera.
inferior del isquidtica.

fémur

Forma parte de Parte medial de

Semitendinoso la llamada Pata TUbelj?S.ldad la poreron Nervio. Cldtico
Isquiatica. superior de la (S1,S2)
de Ganso. iibia

Es formado por Cabeza Lateral: Dos tercios Nervio Tibial

Gastrocnemio dos cabezas, la Céndilo lateral inferiores de la (S1,S2)
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lateral y la del fémur cara posterior del

medial de las Cabeza Medial: calcdneo a través
cuales la medial Condilo medial del tendén
es lamds alta 'y del fémur calcaneo

7 Bordem diald i
 Céndilo lateral  tendén cal
del fémur, en la

capsuladela
. 1odilla.
Es
robusto, Labio superior

estabilizador de  Cara cutdneadel  delalineadel  Nervio Popliteo,
Popliteo rodilla que se co6ndilo lateral s6leo y cara rama del tibial.

encuentra en el del fémur posterior de la (§1,S2)

fondo del hueco tibia.

popliteo

Tabla 1.3: Miisculos que cruzan la rodilla. (Latarjet et al, 2004, pags. 744-790)

Cada uno de los misculos mencionados en la anterior tabla cumple una funcién motora como
estabilizadora en la articulacién de rodilla. Sin embargo es notoria la participacién del mudsculo
popliteo, que muchas veces en poco mencionado, pero que juega un papel importante en la
funcién articular.

El musculo popliteo es un rotador lateral del fémur sobre la tibia cuando el pie se encuentra
apoyado en una superficie fija y un rotador medial de la tibia sobre el fémur cuando el miembro
esté libre de apoyo. Se refiere usualmente a este masculo como el encargado de desbloquear la
articulacién al inicio de la flexién desde una posicién de completa extensién. Gracias a la
conexién de su tendén con la cdpsula fibrosa a través del ligamento popliteo arcuato y el menisco
lateral, el musculo popliteo hace traccidn en el cuerno posterior del menisco lateral durante la
rotacién lateral del fémur y la flexién de la articulacién de rodilla, protegiendo a los meniscos de
ser cizallados entre el fémur y la tibia en estos movimientos. Ademds, cuando la persona se

coloca de cuclillas, se ha reportado que este musculo comparte la carga generada junto con el
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ligamento cruzado posterior, permitiendo mayor estabilidad en la rodilla. (Paraskevas,
Papaziogas, Kitsoulis, y Spanidou, 2006: 381-384)

1.1.4 Biomecanica de las articulaciones de rodilla.

Osteocinematica de la articulacion femorotibial. Continuando en el mismo orden de ideas,
cabe recordar que la articulacién de rodilla estd compuesta, anatémicamente, por tres huesos que
forman a su vez dos articulaciones. La articulacién femorotibial, que es la principal en rodilla,
permite movimientos en el eje lateral medial del plano sagital para los movimientos de flexo
extensién, sin embargo, también contiene un componente rotacional en un eje longitudinal del
plano horizontal que se da entre la tibia y el fémur siempre y cuando la rodilla est¢ ligeramente
flexionada. Es una articulacién de tipo bicondilea y permite movimientos de hasta 145° para la
flexién y de hasta -10° para la extensién en algunos casos debido a la hiperlaxitud de los
ligamentos coaptantes. (Norkin y White, 2005: 230-235)

La flexién es el movimiento que aproxima la cara posterior de la tibia a la cara posterior del
fémur, limitada dnicamente por las masas musculares de la pantorrilla que rodean a la tibia y del
muslo que hacen la misma funcién con el fémur. En la literatura, se describen dos tipos de
movimiento, la flexién activa que se hace maxima cuando la cadera se encuentra en extension,
debido a la menor resistencia eldstica del cuddriceps y la mayor fuerza de los musculos
posteriores del muslo. Este movimiento alcanza, como se menciond recién, hasta 145° de
amplitud, mientras que con la cadera en extension, la amplitud alcanza dnicamente los 120°.
Mientras tanto, la flexién pasiva, alcanza los 160° y permite que nos sentemos contactando los

talones con los gliteos. (Kapandji, 2010: 72).

Seguidamente, la rotacién interna y externa de la rodilla se produce unicamente cuando la

rodilla se encuentra en flexién. Esto se debe a la estabilizacién que proveen los ligamentos y el
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aumento de la congruencia articular en la extensién de rodilla. A este movimiento también se le
denomina rotacién axial. Mientras mayor sea la flexién, mayor serd el grado de rotacion. El
maximo grado de rotacién axial se alcanza con la rodilla en 90° de flexién permite unos 40 a 50°
de rotacién lateral y 15° de rotacién medial. Este componente en el eje longitudinal, se produce
por rotacién de la tibia sobre el fémur en la mayor parte de los casos. (Norkin et al, 2005: 222),

Artrocinematica de la articulacion femorotibial. Como se ha comentado anteriormente, los
céndilos femorales tienen una forma redondeada y convexa, mientras que la glenoides tibial es
céncava y la congruencia articular es apoyada por los meniscos. En este sentido, el fémur
tinicamente rueda sobre la tibia en los primeros 15° de flexidn, a partir de ese momento, se puede
observar también el deslizamiento. En los udltimos 20 grados de flexion, el céndilo femoral
deslizara pero no rodara, generando un movimiento conocido como tilt o inclinacién del fémur
con respecto a la tibia. Cuando ocurre el movimiento de flexion de rodilla, los condilos
femorales, deslizan en sentido anterior y ruedan en sentido posterior. Durante la extension del
fémur sobre la tibia, los céndilos ruedan en sentido anterior y deslizan en sentido posterior.
(Kapandji, 2010: 88)

De la misma manera, durante la flexién activa de rodilla, partiendo desde la posicién de
bloqueo de esta articulacion, es decir, desde extension, la tibia rueda y desliza en el mismo
sentido posterior con respecto a los céndilos femorales. Ahora bien, durante la extension de la
tibia sobre el fémur, que ocurre cuando se parte desde una posicién de flexién méaxima y la pierna
no se encuentra en apoyo, la superficie articular tibial rueda y desliza en el mismo sentido
anterior sobre los céndilos femorales. (Neumman, 2006: 451-453).

Mientras tanto los meniscos, cuyo papel dentro de la articulacion de rodilla es aumentar el
encaje articular entre los condilos femorales y las mesetas tibiales, asi como reducir el estrés en

estas superficies articulares, también realizan desplazamientos durante los movimientos de la
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articulaciéon. Como un dato interesante, se puede mencionar que con cargas de 1470 N los
meniscos cubren entre el 59% a 71% del drea de contacto articular alrededor de los platillos
tibiales, con contacto hueso con hueso en las dreas centrales. Por esa razén, cuando los meniscos
ya no se encuentran apoyando la articulacién de rodilla, aumenta la prevalencia de osteoartritis.
(Beaufils et al, 2010: 31)

Durante la extension, los meniscos se desplazan con direccidén anterior gracias a las fibras
meniscorrotulianas que arrastran los cuernos anteiores pues se encuentran en tensién por el
ascenso de la rétula que hace arrastra también al ligamento transverso. En la flexién, el menisco
interno se ve arrastrado hacia posterior por la expansion del musculo semimembranoso, que se
inserta en su borde posterior, mientras que el menisco externo es arrastrado hacia posterior por el
musculo popliteo el cual también se expande. (Kapandji, 2010: 98)

Por tltimo, cuando ocurre el componente rotacional de la rodilla, los meniscos acompafan a
los céndilos, por lo que en la rotacidn externa el menisco externo se deforma hacia anterior y el
menisco interno hacia posterior. En la rotacion interna, el menisco interno se deforma hacia
anterior y el menisco externo hacia posterior. Al mismo tiempo que se deforman, los meniscos
también se desplazan de forma pasiva por el arrastre ejercido por los condilos femorales. (Basas,
Ferndndez, y Martin, 2003: 21)

Osteocinematica de la articulacion femoropatelar. La articulacion femoropatelar es una
diartrosis de tipo troclear y tambi€n permite que se realice la flexo extension de rodilla. Por
ejemplo en la posicion de pie con la rodilla en extension, la rétula se encuentra en un punto bajo
cuando el cuddriceps se encuentra en relajacion. Cuando €ste se activa, la rétula se desplaza hasta
dos centimetros hacia arriba. En otras palabras, durante la flexién de rodilla la rétula realiza una

traslacion hacia inferior y en la extension lo hace hacia superior (Hochschild, 2016, pag. 826)
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Cuando la rodilla se flexiona, a partir de una posicién de extensiéon completa, el polo inferior
de la rétula entra en contacto con el fémur a unos 20°. A medida que la flexion llega a los 90°, el
drea de contacto abarca mds de la porcién central de la rétula, haciendo que entre los 90° y 60° se
dé el momento de mayor contacto con el fémur. El valor mdximo del 4rea de contacto es
tinicamente del 30% de toda la superficie rotuliana. Al momento de alcanzar los 135° de flexion,
la rétula contacta al fémur con su polo superior. (Hall y Thein, 2006: 450)

Artrocinematica de la articulacion femoropatelar. En cuanto a los desplazamientos de la
rétula sobre el fémur podemos mencionar que este mecanismo trabaja de forma similar a una
polea. La unica diferencia es que la tréclea femoral es una polea fija. La fuerza del musculo
cuddriceps que se dirige oblicuamente hacia arriba y ligeramente hacia afuera, se convierte en
una fuerza vertical. Esto provoca que la rétula se desplace sobre el fémur durante la flexion en
una traslacién vertical a lo largo de la garganta de la tréclea y hasta la fosa intercondilea. Por esta
raz6n, el movimiento de la rétula equivale al doble de su longitud que resulta de 8cm y lo efectiia
girando sobre el eje transversal. Este movimiento solo es posible debido a que la rétula estd unida
al fémur mediante conexion de longitud suficiente. En algunas raras ocasiones la rétula rompera
su patrén anatomo fisiol6gico normal y realizard traslaciones transversales. (Kapandji, 2010: 102)

Normalmente la rétula solo se desplaza de inferior a superior y no transversalmente. No
obstante, durante la extensién, la coaptacion rotuliana en la tréclea femoral disminuye, creando
una tendencia de la rétula a desplazarse hacia lateral, esto como consecuencia de la angulacion
del par de fuerzas y ejes de los tendones del cuddriceps y del tenddn rotuliano. Lo que realmente
impide que la rétula se luxe es la carilla externa de la tréclea que resulta mas prominente que la

carilla interna. (Basas et al, 2003: 21)

17



El posicionamiento anatémico de la rodilla es importante al analizar la composicién
artrolégica de la misma. Cabe destacar que la didfisis femoral se angula medialmente en su
descenso hacia la rodilla como lo menciona Neumman en su andlisis de alineamiento general de
rodilla. Esta orientacién en sentido oblicuo responde a la angulacién de 125° que existe en la
parte proximal del fémur, en su relacién con la articulacién de cadera. Por esta razon, la rodilla
adopta una ligera desviacién denominada rodilla valga, formando un 4ngulo entre el fémur
porcién distal y tibia porcién proximal de 170° a 175°. Una desviacion inferior a este angulo se
denomina rodilla valga excesiva, y una desviacién superior a 180° se conoce como rodilla vara.
(2007: 445)

1.1.5 Osteoartritis

La osteoartritis, también conocida como osteoartrosis, es un trastorno caracterizado por la
deficiencia articular progresiva en la que todas las estructuras de la articulacién han
experimentado un cambio patolégico. En estas condiciones el cartilago hialino articular se pierde
paulatinamente, acompafiado de un aumento en el espesor y esclerosis de la placa osea
subcondral. Se afiade a esto la proliferacion de osteofitos en el borde articular, estiramiento de la
capsula articular y debilidad de los musculos que unen la articulacién. Esto convierte a esta
afectacion en un desequilibrio tanto mecédnico como bioldgico. (Kasper, Fauci, Hauser, y Longo,
2017: 861)

Esta patologia es la forma mas prevalente de artritis y es una causa importante de discapacidad
y dolor en adultos de tercera edad. Consiste en la destruccion lenta y progresiva del cartilago
articular de las articulaciones que soportan gran cantidad de cargas y de forma repetitiva. Esta
degeneracion son consecuencia de la inflamacion provocada cuando el cartilago intenta repararse

a s{ mismo, lo cual crea osteofitos y espolones. Este padecimiento conlleva dolor, rigidez y
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limitacién del movimiento en la articulacion afectada, en algunos casos puede llegar a producir
deformidad articular. (Grossman y Porth, 2014: 2785-2786)

1.1.6 Fisiopatologia

Los condrocitos se encargan de nivelar el equilibrio u homeostasis metabdlica, entre los
procesos tanto anabdlicos como catabdlicos de la articulaciéon. A medida que el sobreuso junto
con la edad va desgastando la articulacion, los factores de estrés biomecdnico causan que los
condrocitos liberen metaloproteinasas (MMP) asi como el aumento en la sintesis de proteinas de
la matriz extracelular, incluyendo el coldgeno de tipo II. La activaciéon de las distintas
metaloproteinasas provoca la degradacién del cartilago articular, pues su funcién es convertir las
fibras de coldgeno tipo II en fragmentos que son sustratos de gelatinasas, lo que provoca el
debilitamiento del tejido cartilaginoso. (Park y Ranganathan, 2012: 118)

Cuando se ha iniciado el proceso de alteracién de la matriz extracelular y el mal
funcionamiento de los condrocitos, ocurren respuestas compensadoras. Una de ellas es la sintesis
de proteinas de la matriz extracelular, que conduce al nuevo crecimiento éseo con el resultado de
la formacion de osteofitos. También se incrementa el nimero de células en las capas profundas
del tejido, resultando en una respuesta ineficaz, pues los condrocitos de neoformacién son
caracteristicos de cartilago inmaduro, incapaz de soportar las funciones de una articulacion
adulta. (Naranjo y Zapata, 2011: 167-178)

El cartilago poco a poco, pierde su aspecto liso y la superficie se agrieta, esto permite que el
liquido sinovial entre y el cartilago se ensanche. Mientras mds grande y profunda es la grieta, mas
presiona al hueso subcondral. Con el tiempo, las porciones de cartilago articular se erosionan y la
superficie expuesta del hueso subcondral se engrosa. Fragmentos de cartilago y hueso se
desprenden formando cuerpos osteocartilaginosos flotantes que entran en el espacio articular.

Conforme la enfermedad avanza, el hueso trabecular se vuelve esclerdtico por el aumento de
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presion intraarticular, la formacion de nuevo hueso ocurre en los bordes la articulacién y forma
los llamados osteofitos. Estas microformaciones éseas provocan traumatismos en la membrana
sinovial, la cual responde con inflamacién inespecifica. (Grossman et al, 2014: 2788)

Existen ademds, datos que indican que el Oxido Nitrico tiene incidencia en los procesos que
favorecen la degeneracion articular en la osteoartritis. Este compuesto inhibe la proliferacion de
condrocitos e induce la apoptosis de los mismos. En altas concentraciones, el NO, altera la
cadena respiratoria del condrocito, por lo que lleva a una muerta celular programada. Ademds, el
Oxido Nitrico favorece la respuesta de la fase vascular en el ciclo inflamatorio que se
desencadena dentro de la articulacién, induciendo la vasodilatacién que como consecuencia
genera enrojecimiento, aumento de la temperatura en la zona y congestion. (Wainstein, 2014:
724)

Mientras tanto, en la membrana sinovial traumatizada por los osteofitos, el proceso
inflamatorio se inicia cuando se activan los linfocitos T CD4+, los cuales liberan varias citosinas
como las interleucinas -2, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 15, interfer6n y factor tumoral necrético. Estos
agentes, por una parte inducen la quimiotaxis de macréfagos mientras que por otro lado,
producen prostaglandinas y contribuyen a la resorcién 6sea. Todos estos mecanismos producen
un sinovio muy vascularizado llamado pannus, que llega a lesionar tanto al cartilago como al
hueso. (Lopez, 2016: 230)

Los macréfagos abundan en este tipo de estructura, estos a su vez liberan mediadores de la
inflamacién, como histamina actuando sobre receptores H1 (lo que resulta en vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad, facilitando el proceso inflamatorio), enzimas proteoliticas, y
factores quimiotacticos. Durante esta fase vascular, las arteriolas y los lechos capilares se abren
en primera instancia, posteriormente, ocurre una vasoconstriccion que hace que esas arteriolas se

cierren por unos cuantos segundos. Finalmente, la vasodilatacion es seguida por un aumento de la
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permeabilidad de los microvasos, con el consecuente escape de exudado hacia los espacios
extravasculares. Esa pérdida de liquido plasmatico, origina una concentracién de células propias
de la sangre como eritrocitos, leucocitos y trombocitos, pero también incrementa la presién
oncética del fluido intersticial, desplazando el liquido hacia los tejidos y produciendo edema,
dolor y deterioro de la funcién. (Grossman y Porth, 2014: 605)

Seguidamente, ocurre una respuesta celular. Las células inmunes serdn atraidas a través de
quimiotaxis. Dentro de estas células, podemos mencionar a los neutrofilos, basofilos,
macréfagos, linfocitos T y B y eosindfilos. Todas ellas se encargan de liberar sustancias que
funcionan como mediadores de inflamacién, pero también cumplen con el papel de fagocitar el
tejido dafiado en la articulacién. Sin embargo, terminardn atacando al tejido sano de la
articulacién resultando esto en un tipo de respuesta autoinmune. La caracteristica de esta
inflamacidn, es la infiltracién de macréfagos y linfocitos en vez de neutrdfilos, también implica
la proliferacién de fibroblastos en vez de formar exudados, como consecuencia, el riesgo de
cicatrizacién y deformidad aumenta, llevando a incapacidad funcional de la articulacion por
procesos fibréticos. (Wainstein, 2014: 725)

1.1.7 Clasificacioén

Desde el punto de vista etiolégico, Park y Ranganathan (2012), clasifican de la siguiente
forma a la osteoartritis:

e Primaria o idiopdtica: La forma localizada afecta a uno o dos grupos articulares.
La forma generalizada involucra tres o mds estructuras articulares.

e Secundaria: Se considera como Osteoartritis secundaria si se presenta en
articulaciones atipicas como las metacarpofaldngicas, las mufiecas, los tobillos o
los codos. Por lo regular este tipo de aparicion responde a historiales de

traumatismos previos, discrasias sanguineas o articulaciones neuropaticas.
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e Osteoartritis Erosiva: Afecta a las articulaciones interfaldngicas proximales y

distales de la mano, con factor reumatoide y anticuerpos de antiproteina

citrulinada ciclica negativos.

La osteoartritis se clasifica en cinco grados, desde el punto de vista radioldgico. Esta

clasificacion fue descrita por Kellgren y Lawrence y es explicada a continuacion en la siguiente

tabla:

Grado

Caracteristica Radiografica

0 Normal

1 Osteoartritis dudosa

2 Osteoartritisleve

3 Osteoartritis moderada

. e

Normal

Dudoso estrechamiento del espacio articular.
Posibles osteofitos.

Posible estrechamiento del espacio articular.
~ Presencia de osteofitos

Estrechamiento del espacio articular.
Osteofitos moderados, multiples. Leve
esclerosis. Posible deformidad de los
extremos de los huesos.

- Marcado estrechamiento del espacio
articularAbundantes osteofitosEsclerosis
graveDeformidad de los extremos de los

. hses

Tabla 1.4 Clasz'ﬁcacién radiolégica de la osteoartritis segun Kellgren y Lawrence.

(Martinez, Martinez, Calvo, y Figueroa, 2015: 31-62)

1.1.8 Etiologia

La osteoartritis es una enfermedad que puede desarrollarse por una diversidad de factores. El

envejecimiento del organismo es una de las principales causas para desarrollar esta patologia, la

carga y actividad que recaen sobre las articulaciones desgasta a las estructuras implicadas

llevando a la degeneracién caracteristica de la osteoartritis. Factores genéticos también se ven

implicados, existen personas que ante la presencia de determinados factores inmunoldgicos se
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vuelven més propensas a desarrollar més rapido procesos degenerativos articulares. Los factores
mecénicos como el sobre uso de las articulaciones, las cargas excesivas, las actividades laborales
que requieran movimientos repetitivos también llegan a ser causantes de la osteoartritis. (Solis,
Palomo, y Blanco, 2009)

1.1.9 Factores de Riesgo

El sobrepeso aumenta la carga en la articulacién, lo cual desencadena la cascada de eventos
fisiolégicos antes descritos. La edad avanzada también supone otro factor de riesgo para
desarrollar esta patologia. Se sabe que a medida que los condrocitos envejecen, su funcién en la
mantencién de la matriz extracelular es disminuida. Este proceso dafia el ADN por acumulacion
de radicales libres y la consecuente oxidacién. Las actividades que exijan movimientos
repetitivos, cargas excesivas de peso, dieta, poca actividad fisica, sedentarismo, aceleran los
procesos degenerativos dentro de la articulacién. Por tltimo, el historial familiar de artritis o
enfermedades articulares degenerativas. Estudios han demostrado que factores genéticos influyen
en la aparicién de la artrosis de rodilla en un 39% a 65%. Por el momento, se desconoce qué
genes podrfan involucrarse en el desarrollo de la artrosis, pero se espera que esa informacion esté
disponible en los préximos afios. (Wainstein, 2014: 723-727)

1.1.10 Epidemiologia

La osteoartritis u osteoartrosis es el tipo de artritis mas comun. Su prevalencia guarda relacion
notable con la edad y es mucho mds frecuente en mujeres que en varones. En los Estados Unidos
afecta a mis de 27 millones de personas. Mds del 80% de los mayores de 55 afios, presentan
osteoartritis, sin embargo, Unicamente el 10% a 20% manifiesta limitacién funcional derivada de
la patologia. (Ramirez, Brizuela, Reyes, y Guilbert, 2013)

La prevalencia de osteoartritris de rodilla en personas de méds de 50 afios es notable, llegando

representar el 30% en el afio 2010. Durante ese mismo afio, la incidencia fue de 160-240 casos
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por cada 100,000 habitantes por afio, y llegé a ser del 1% en personas de mds de 70 afios. En
rodilla, la osteoartritis es mas prevalente en el sexo femenino en razén de 2 a 1, especialmente
después de los 55 anos de edad. (Dur6, 2010: 309)

Durante el transcurso del afio 2011, en un municipio de Cuba, 156 pacientes con diagnostico
de osteoartritis fueron parte de un estudio, 93 mujeres y 63 hombres. El 59.6% de los pacientes
con osteoartritis en rodilla y cadera eran de sexo femenino. Ademds, se encontré que el 48.7%
pertenecia al grupo etario comprendido entre los 60 y 70 afios. En este estudio se realiz6 un
contraste en base a los datos demograficos encontrados en ese momento, se menciond que para el
afio 2000 cerca de 600 millones de personas cumplieron 60 afios, edad en la cual es mas
prevalente la enfermedad. Para el afio 2025, se espera que la poblacion mundial se triplique, por
lo que el nimero de personas de tercera edad, crecerd entre cinco y siete veces, dando un
aproximado de 4,200 millones de personas propensas a padecer osteoartritis. (Friol, Carnota,
Boza y Campo, 2012)

En Guatemala se encontré durante un estudio llevado a cabo en 2005, que el 40% de la
poblacién mayor a 70 afios padecia de osteoartritis de rodilla. En cuanto a la prevalencia por
género y edad, se determiné que 24.5 mujeres por cada 10 mil habitantes sufren de este
padecimiento, sobre todo, cuando se ha superado la barrera de los 65 afios de edad, en la ciudad
capital. En zonas rurales, el dato es que 18.8 mujeres por cada 10 habitantes ha sido
diagnosticada con osteoartritris. (Kutzbach, 2008)

La prevalencia en hombres mayores de 60 afios es del 17% y en mujeres mayores de 60 afios
es de 29%. Estos nimeros pueden verse aumentados debido a los factores predisponentes como
la obesidad, lesiones previas, traumatismos articulares, factores genéticos y nutricionales. La
masa 6sea también puede influir en el riesgo de desarrollar la patologia, una masa Osea

subcondral mas delgada, puede proporcionar una mayor funcién de absorcién de impacto que el

24



hueso mds denso, lo que permite un menor trauma directo al cartilago articular. (Park &
Ranganathan, 2012)

1.1.11 Terapia Manual Ortopédica

Freddy Kaltenborn, nacido en Noruega, fue un kinesiélogo y profesor de educacién fisica
formado en Inglaterra junto a personalidades de la fisioterapia como el Dr. Cyriax y el Dr.
Mennell. Pronto, la influencia de sus mentores, provocé que se interesara en los principios de
Osteopatia, con la finalidad de tratar disfunciones somdticas encontradas en las articulaciones y
tejido periarticular. Kaltenborn pertenecié a un movimiento escandinavo dedicado al estudio y
aplicacion de la terapia manual ortopédica. Este movimiento estuvo altamente influenciado por la
filosoffa del Dr. Cyriax en cuanto al tratamiento de lesiones especificas encontradas a través de la
evaluacién. (Kaltenborn, 1986: 4)

Kaltenborn basa su técnica en los dos tipos de disfuncién articular: la hipermovilidad y la
hipomovilidad. El tratamiento que propone para las articulaciones hipermdviles o laxas, es
estabilizarla, mientras que para las articulaciones hipomdviles o rigidas, es movilizarlas. Mientras
la articulacién se mueve, las superficies articulares deslizan entre si, pero también ocurre otro
movimiento: el rodamiento. Una articulacién con un rango de movimiento limitado causado por
la rigidez capsular ha perdido la capacidad de rodar y la movilizacién consiste en restaurar el
rodamiento normal entre las superficies articulares. (Cookson y Kent, 1979: 137)

En este sentido, el concepto de tratamiento que propone Kaltenborn, busca mejorar la
movilidad intraarticular, retardar las rigideces progresivas y mantener la movilidad actual del
paciente a través de dos técnicas especificas: la distraccion y el deslizamiento. Estas técnicas son
realizadas tinicamente de forma pasiva y siguen las reglas especificas de la artrocinematica. Los

beneficios ocurren gracias a los efectos tanto mecédnicos como neurofisiolégicos de la técnica.

(Kaltenborn, 1986: 4-5)
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1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Método Kaltenborn de Movilizacion Articular

Principios. La terapia manual ortopédica estd encargada de tratar la disfuncidén somética, que
se encuentra en las articulaciones y el tejido blando periarticular. Cuando la limitacion estd dada
por una hipomovilidad, el tratamiento consiste en realizar movilizacién. Ahora hace falta
determinar la causa, si la causa estd en el tejido blando, la técnica a aplicar serd movilizar dicho
tejido, mientras que si la causa es la articulacién como tal, el tratamiento serd movilizar a dicha
articulacion. (Cookson et al, 1979: 137)

Freddy Kaltenborn propone un método que esta en la movilizacidn articular para mantener el
movimiento articular actual del paciente y prevenir las rigideces progresivas. El describe, para
cada articulacién, una rutina de evaluacién exhaustiva, que permite concluir un diagnéstico
diferencial para determinar el origen de la limitacion en el movimiento a través del juego
articular. Este test, se realiza de forma activa, pasiva y resistida. (Kaltenborn, 1986: 4)

El llamado juego articular consiste en los movimientos intraarticulares que respetan la ley
convexa o concava de las articulaciones. Esta regla biomecdnica fue descrita por primera vez por
McConail. La regla convexa-céncava dictamina que cuando una superficie curva, céncava, rueda
con respecto a una superficie redondeada, convexa, tanto el rodamiento como el deslizamiento
ocurren en la misma direccién. De manera inversa, si es la superficie convexa la que se mueve
respecto a una superficie cdncava, el deslizamiento y rodamiento ocurren en direcciones
opuestas. (Neumman, 2007: 9-12)

En una articulacién sin alteracion, esta relacidon deslizamiento — rodamiento ocurre de la
siguiente manera: mientras mds congruentes sean las supercicies articulares, la cantidad de

deslizamiento es mayor. En contraparte, si las superficies articulares son menos congruentes el
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rodamiento es quien predomina. El rodamiento de la articulacién tiene lugar cuando puntos que
se encuentran a la misma distancia en una superficie articular contactan con nuevos puntos
igualmente equidistantes de otra superficie articular. El deslizamiento ocurre cuando el mismo
punto de una superficie articular contacta con nuevos puntos de otra superficie articular.
(Kaltenborn, 2004: 20-22)

La translacion ésea, ocurre de forma rectilinea en un cuerpo a lo largo de un mismo trayecto,
velocidad y direccion. Esta translacion puede darse de dos formas, actuando sobre un dngulo
recto lo cual provocard la separacién de los cuerpos y actuando en paralelo, realizando un
desplazamiento rectilineo entre los cuerpos. En el método Kaltenborn, la translacién en dngulo
recto es denominada traccion, mientras que la translacion en paralelo se llama deslizamiento. Las
hipomovilidades articulares deben ser tratadas con movimientos translatorios del hueso.
(Kaltenborn, 1986; 25-26)

Ademds, es importante mencionar que el juego articular no puede realizarse en la posicién
neutra de la articulacién. Lo que se conoce como posicién neutra o posicién cero, es aquella
postura que adopta la articulacién y desde la cual se pueden medir la amplitud que tiene la
misma. Para que el juego articular ocurra, debe de existir una posicién de holgura, en donde la
cdpsula se encuentra en completa relajacion y las caras articulares tienen el minimo contacto
entre si. Es destacable que, para el abordaje a través del método de Kaltenborn, esta posicion de
reposo, también llamada loose-packed position, es la adecuada para iniciar el tratamiento. (Pilat,
1997)

Existe también, la posicién de bloqueo, caracterizada por ser la postura que adopta la
articulacion en donde existe la mayor congruencia articular posible. La cdpsula y ligamentos

estdn en tension y los partners (componentes 6seos de la articulacién) no pueden ser separados
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por traccidn. Desde esta posicidn, llamada también close-packed position, no se deben de realizar
las técnicas de movilizacion articular del método Kaltenborn. (Kaltenborn, 1986:11)

Para determinar el segmento movil en el método Kaltenborn, se establece un plano de
tratamiento, el cual pasa por la superficie de contacto de los partners articulares. El plano de
tratamiento siempre se posiciona en el partner concavo de la articulacion. Esto quiere decir, que
durante el movimiento articular, el plano se mueve junto con la concavidad articular. Es
importante conocer este concepto, ya que, es una referencia que determina la direccién de la
fuerza al ejecutar las técnicas de la terapia manual ortopédica. (Moreno, 2007)

Desde el punto de vista de la terapia manual ortopédica, se ha acufiado un término que se
relaciona con las translaciones y juego articular. Esta expresion es “quitar el slack”. Slack
significa holgura o soltura. Kaltenborn lo ejemplifica con un barco que estd atracado en un
muelle atado al mismo a través de una cuerda. Esta cuerda al estar “floja” se dice que estd en
slack, mientras que al tensarse dicho “slack” se quita. En referencia a las articulaciones, esta
soltura tanto en la cdpsula como en los ligamentos es necesaria para que la articulacién funcione
de forma correcta. (Pilat; 1997)

Técnicas. Al realizar las técnicas descritas en el concepto Kaltenborn, la soltura o “slack”
debe de quitarse. Esto se logra a través de un movimiento de traccién articular. Esta técnica se
aplica en paralelo al plano de tratamiento y se clasifica en tres grados. El slack se quita cuando se
aplica una traccién de grado II, en este punto los tejidos blandos de la articulacion se encuentran
en tension. En la siguiente tabla, se enumeran los distintos grados de traccién de la terapia

manual ortopédica.
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Sin separacién de los partners articulares. Por
el contrario, se aproximan lo suficiente como

Grado I para actuar sobre fuerzas compresivas de la
articulacién. En este punto la articulacion estd
libre

Se qmta ol slack Tepdos blandos se

- ek . .
Grado‘III Las estructuras articulares acortadas se
elongan a un maximo rango.
Tabla 1.5 Grados de traccion del concepto Kaltenborn. (Kaltenborn, 1986: 29)

En el mismo sentido, en la terapia manual ortopédica, se llama deslizar al movimiento
translatorio pasivo en direccién rectilinea de un hueso. Este procedimiento es parte del juego
articular y ocurre gracias a la incongruencia de los partners articulares. Al igual que la técnica de
traccion, el deslizamiento también se divide por grados. La siguiente tabla muestra los grados de

deslizamiento segtin el concepto Kaltenborn.

El hueso se mueve en paralelo al plano de
. . tratamiento hasta quitar el slack y los tejidos
Deslizamiento — Grado IT . .q ; )
blandos periarticulares se encuentren en

tension.

Al quitar el slack, mds fuerza debe ser aplicada.
De lizamiénta - Gradﬂ III para eiongar 1os tejidos perlamculares en la
. . ' ~ ~ posicién de reposo actual '

’Tabla 1. 6 Grados de desllzamlenro del concepto Kaltenborn. (Pilat, 1997)

Es con la técnica de deslizamiento con la que se ayuda a ganar amplitud de movimiento
especificamente. Para aplicar el tratamiento a través del método Kaltenborn, es necesario que el
fisioterapeuta conozca de primera mano, cudl es la direccién de la limitacién en el deslizamiento
articular que impide generar un mayor grado de amplitud. Para ello es importante realizar los test
necesarios que instruyan el sentido en el que se debe aplicar la técnica de deslizamiento. A
continuacién se enumeran los pasos previos de evaluacién necesarios en la terapia manual

ortopédica. (Kaltenborn, 1986: 33)

29



Evaluacion. Antes de comenzar con el procedimiento terapéutico del método Kaltenborn, es
necesario realizar una evaluacion exhaustiva que permita determinar tanto el grado de limitacién
como la direccion de la misma. Cuando existe un diagnoéstico de osteoartritis de rodilla en fase 2,
los pacientes presentan un sinovio inflamado con el resultado de desgaste cartilaginoso. Esto
conlleva restriccion en el movimiento normal de la articulacién. Generalmente, la articulacién
femoro tibial es la mds afectada, siguiendo asi el patrén capsular descrito por Cyriax, el cual
establece que, los procesos patologicos que afectan a la cdpsula articular, dan lugar a un tipo
particular de patrén de limitacién. En el caso del complejo articular de rodilla, la restriccion
ocurre en la mayoria de los casos durante los movimientos de flexién de acuerdo a lo descrito por
Cyriax y Kaltenborn. (Norkin, 2005: 9)

Para realizar el test de movimiento articular se debe cuantificar la cantidad de movimiento que
permite la articulacion. Esto se realiza utilizando un goniémetro, y se mide el movimiento a partir
de la posicién cero o neutra de la articulacién, tanto de forma activa, como pasiva. El encontrar la
cantidad de movimiento, permitird establecer el grado de hipomovilidad presente el segmento a
tratar. (Kaltenborn, 1986: 34)

También es importante realizar una evaluacién que determine la calidad del movimiento
articular. Es conocido que todas las articulaciones poseen un arco de movimiento normal, el
extremo del arco de movimiento en una articulacién puede dar una sensacién que se conoce como
“end feel” o sensacion terminal. La clasificacién propuesta en la terapia manual ortopédica
incluye dos tipos de sensacion terminal: Fisioldgica y Patologica. A continuacion se presenta un

cuadro en el que se resumen los distintos end feel descritos por Kaltenborn: (Chaitow, 2002: 203)
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Sensacion Final Blanda - Elastica Firme - Elastica Duro - Elastico

; Iigamcﬁto‘s qi}g evi Tope por contacto ae;j

que continue el

Mas firme y menos
Mis elastica y menos eldstica cuando el
blanda cuando la tejido cicatricial
Patolégica
hipertonia muscular | limita el movimiento

limita el movimiento | o existe acortamiento

de tejido conectivo

Tabla 1.7: Clasificacion de End Feel segiin Kaltenborn (1986: 37)

Ademas de las sensaciones antes descritas, existe también un end feel vacio que es aquel en el
cual el paciente mismo limita el movimiento debido a la sensacién de arco doloroso ante la
presencia de esguinces, fracturas o inflamacién activa severa. La sensacion terminal debe
reevaluarse constantemente durante el tratamiento como medida de control y asi determinar el
progreso del paciente con respecto a la aplicacién de la terapia manual ortopédica. (Chaitow,
2002: 204)

Aplicacion de la técnica en rodilla. Anteriormente se ha descrito que una de las principales
limitaciones a consecuencia de la osteoartritis de rodilla es la restriccién en la amplitud de
movimiento. De acuerdo con lo descrito por Cyriax y Kaltenborn con respecto a los patrones

capsulares, la articulacidn tibio femoral es la mds afectada por esta patologia cuando cumple su
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funcidén osteocinemdtica en el plano sagital y eje lateral — medial, es decir, durante la flexion del
complejo articular de rodilla. (Norkin, 2005: 8)

Con el objetivo de aumentar la amplitud del movimiento de flexi6n en la articulacién tibio
femoral, restringida por la osteoartritis de rodilla, se describe a continuacién la aplicacién de la
técnica de deslizamiento segtn el método Kaltenborn en dos variantes. En cada una de ellas, se
detalla la posicién del terapeuta, la posicién del paciente, la posicién de las manos del terapeuta y

la ejecucidn de la técnica. (Kaltenborn, 1986: 161-163)

Posicion 2

Posicién 1

Decibito dorsal sobre camilla, Sentado o en decubito dorsal
articulacién de rodilla en 25 a

40° de flexioén.

Posicion del
sobre la camilla. La pierna

sobrepasa el borde de la

Paciente

camilla

~ Posicién del D' pie al lado del mxembro a | Depical lado dela p;ema a
4 'i‘erap’ejm;iv;

M: Prox‘imal ala h’ne‘.é B

M: Proximal a la linea

interarticular, por encima de la | interarticular, cara anterior de

tuberosidad anterior de la tibia. la pierna del paciente, por
F: Proximal a la linea sobre la tuberosidad anterior de
Mano Mévil M) | ipterarticular, por encima del la tibia.
polo superior de la rétula. F: La parte distal del muslo

Mano Fija (F
ano Fija (F) estd fija en la camilla. La mano

fija del terapeuta se coloca en

la cara anterior de la porcién

distal de la pierna, por encima
de los maléolos tibiales.

Aplicar una traccion grado 1 o
I, y direccionar la fuerza de la
mano mévil perpendicular al ,
plano de tratamiento para

Aplicar una traccién grado 1o
1 direccionar la fuerza de la
| mano mévil perpendicular al
~ plano. de tratamiento para

Ejecucion
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realizar el deslizamiento
posterior de Ia tibia. Terapeuta

* debe flexionar rodillas al

Tabla 1.8 Aplicacion de la técnica de deslizamiento. (Kaltenborn, 1986: 161-163)

Efectos Mecanicos. La terapia manual ortopédica ha evidenciado cambios a nivel mecénico
durante la aplicacion de la técnica de deslizamiento. Los tejidos dentro de la articulacién, como la
capsula y los ligamentos, al ser estimulados constantemente por la movilizacion, generan
cambios derivados de la temperatura que se genera debido a la constante friccion intraarticular
durante la manipulacién, permitiendo que se alcancen niveles terapéuticos en la curva de
elongacién de los tejidos antes mencionados, lo que a su vez causa que las restricciones y
rigideces articulares sean menores, y por lo tanto, la cantidad de movimiento articular aumente.
(Rocabado, 2004: 79)

Ademas, se describen efectos debido a la velocidad de la movilizacién en la terapia manual,
cuando la velocidad de carga es alta, la rigidez del material aumenta, esto implica que los tejidos
se fatigan a mayor tensién que los que reciben cargas a velocidades bajas. Por lo tanto, durante la
aplicacion del deslizamiento articular, la velocidad debe ser baja para permitir al tejido la
capacidad de adaptacién y producir el consecuente aumento de la viscoelasticidad en la capsula,
ligamentos y tendones implicados en la articulacién tibio femoral. (Bienfait, 2001)

Evidencia Cientifica de la aplicacion en OA de rodilla. En los ultimos 10 afios distintos
estudios publicados indican la efectividad de los tratamientos a través de la terapia manual
ortopédica para abordar desérdenes musculoesqueléticos. Sin embargo, la evidencia sigue siendo
escasa. A pesar de ello, existen estudios previos que demuestran los efectos prometedores de la
aplicacién del método de Kaltenborn para mejorar la funcién articular en pacientes con
osteoartritis de rodilla. (Anwer, Alghadir, Zafar, Brismee, 2018: 264-266)
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Durante un estudio llevado a cabo para determinar la eficacia de la movilizacién articular

junto con el ejercicio para tratar la restriccién en la cantidad de movimiento en paciente con
osteoartritis de rodilla, se concluyd que la movilizacién manual a través de las técnicas de la
terapia manual ortopédica en conjunto con el ejercicio eran mds efectivas para ganar amplitud de
movimiento, que solamente un protocolo preestablecido de ejercicio. (Kappetijn, Trijffel, y
Lucas, 2014: 706)

En este mismo orden de ideas, otro estudio demostré que la terapia manual ortopédica, aporta
mejorias significativamente y clinicamente importantes en la funcién articular de los pacientes
que cursan la fase 2 de osteoartritis de rodilla. El componente del método Kaltenborn en este
estudio fue el deslizamiento posterior de la tibia sobre el fémur, durante 9 sesiones a lo largo de
16 semanas. Los resultados y hallazgos fueron positivos, concluyendo que el programa de terapia
manual ortopédica mejora los sintomas relacionados a la limitacién funcional articular en

pacientes con osteoartritis de rodilla. (Abbot, Robertson, Chapple, Pinto, & Wright, 2013: 532)
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del Problema

La osteoartritis es la mds comun de las enfermedades articulares en las personas adultas en
cualquier lugar del mundo. Se trata de una problemadtica que tiene una progresién gradual y que
puede generar condiciones de disfuncionalidad y dependencia para quien la padece. La
prevalencia de dicha patologia varfa de un lugar a otro dependiendo de la raza, las condiciones
socioeconémicas, edad, sexo y antecedentes familiares. (Ramirez, Brizuela, Reyes, y Guilbert,
2013: 192-199).

En Espana, se llev a cabo un estudio con el fin de medir la prevalencia de la osteoartritis de
rodilla y cadera en la poblacién de la tercera edad, se tomé como muestra a 7577 individuos, los

resultados arrojaron que la prevalencia derivada de la osteoartritis de rodilla era de 12.2%, siendo
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significativamente mayor en mujeres (14.9%) que en hombres (8.7%) con la tendencia de
incrementar con la edad. (Quintana, Arostegui, y Escobar, 2008: 1576-1584)

Asi mismo, en paises desarrollados, se estima que una de cada seis personas sufre de
osteoartritis. Hoy en dia, es la patologia de indole articular mds comin en los Estados Unidos de
Norteamérica siendo responsable del 2.4% de las hospitalizaciones y del 4.6% de las consultas
externas. Estos datos sin duda denotan el impacto que tiene esta patologia en la sociedad
moderna. (Friol, Carnota, Boza, y Campo, 2012)

De la misma manera, para el afio 2005 se estimaba que eran 27 millones de estadounidenses
quienes padecian de esta condicién articular. En Cuba se estimé durante un estudio COPCORD,
llevado a cabo en 2002, que la prevalencia de osteoartritis fue de 20.4%. Posteriormente, en el
afio 2012 se realiz6 otra investigacién, en la cual, de 202 pacientes que fueron parte del estudio,
se hallaron 83 casos en los cuales la articulacién mds frecuentemente afectada fue la rodilla,
representando el 41% de la poblacién (Ramirez et al, 2013: 192-199).

En ese sentido, durante el afio 2011, en un municipio cubano, se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en el que participaron 156 pacientes, 93 mujeres y 63 hombres. En esa oportunidad, se
determiné que el 59.6% de los pacientes afectados con osteoartritis de rodilla y cadera eran del
sexo femenino. Ademds, el grupo etario mds afectado fue el comprendido entre los 60 y 70 afos
con 76 pacientes para un 48.7%. (Friol et al, 2012)

La regién centroamericana carece de datos estadisticos. Existen muy pocos registros sobre la
prevalencia de la osteoartritis de rodilla. Por ejemplo, se tienen datos de Costa Rica segun la
Asociacién Costarricense de Traumatologia y Ortopedia en los que se dice que para el afo 2015,
cerca de 2 millones de sus habitantes padecian de osteoartritis, lo que resulta el equivalente al

39.2% de la poblacion de aquel pais en ese momento. (Guerrero, 2015 pérr 1)
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De hecho, en Guatemala, solamente en el afio 2005 se ha realizado un estudio tipo COPCORD
en el cual se tom6 como muestra a la poblacién del municipio de San Juan Sacatepéquez y la
zona 5 de la Ciudad Capital. En dicho estudio se determiné que el 40% de la gente mayor a 70
afios sufre osteoartritis de la rodilla, el 80% de los pacientes con osteoartritis tienen algtin grado
de limitacién de movimiento articular y el 25% de ellos no pueden desempefiar sus actividades
diarias. La prevalencia por género y edad determiné que 24.5 mujeres por cada 10 mil habitantes
sufren de esta enfermedad cuando han pasado los 65 afios de edad en la ciudad capital y 18.8
mujeres por cada 10 mil habitantes la padecen en zonas rurales. (Kutzbach, 2008: 4-25)

Los pacientes que cursan con este diagndstico generalmente experimentardn una serie de
cambios fisicos y funcionales debido a los sintomas que manifestardan. Las mujeres que pasan los
60 afios son mdas propensas a desarrollar esta afeccién articular, llegando a tener problemas para
realizar actividades bdsicas de la vida diaria como caminar grandes distancias, aseo personal,
cocinar y comer. Esto produce un alto impacto en la independencia funcional del paciente, la
cual, conforme la sintomatologia vaya avanzando, serd cada vez menor llevando a instancias en
las que la marcha no podrd ser ejecutada sin ayuda de algin aditamento. Esto por lo tanto,
repercute en la calidad de vida del paciente pues la misma se encontrard reducida debido a la
afectacion articular e incapacidad funcional hacia la que avanza progresivamente. (Friol et al,
2012)

Todo lo anteriormente expuesto, tiene repercusion directa en la psicologia de las pacientes,
pues la inmovilidad provocada por el dolor caracteristico de la osteoartritis les vuelve vulnerables
a desarrollar otras patologias, incluyendo aquellas que afectan la salud emocional como la
depresién. Al mismo tiempo el impacto social es alto puesto que al ser un factor causante de

incapacidad, la osteoartritis provoca que, quien es diagnosticado con esta patologia, pierda
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progresivamente independencia, teniendo una fuerte repercusién en la interaccion del paciente
con su entorno y comunidad. (Garbellini, 2005)

En esa misma linea de ideas, se encuentra que, tanto en las gufas de la European League
Against Rheumatism (EULAR) de 2007 y las de Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) de 2008, se recomienda una combinacién de las modalidades no farmacoldgicas y el
uso de farmacos de forma gradual. Dentro de los medicamentos de primera linea utilizados para
tratar la osteoartritis de rodilla se encuentra el paracetamol, pero los datos de su prescripcion no
son convincentes. En cuanto al tratamiento quirdrgico, tampoco se ha podido demostrar el
beneficio de las irrigaciones por artroscopia en la osteoartritis de rodilla y cadera. La artroplastia
de rodilla o la sustitucion total de esa articulacién ha mostrado una mejora en el funcionamiento y
el dolor en casi el 85% de las personas sometidas a esas intervenciones, el problema radica en
que la vida util de las articulaciones protésicas es de 15 afios, por lo que al llevarse a cabo en
pacientes mayores a 60 afios, los obliga a someterse a intervenciones quirtrgicas de reemplazo en
edades avanzadas, aumentando el riesgo de complicaciones pre, intra y postoperatorias. (Park y
Ranganathan, 2012)

Ahora bien, en cuanto al abordaje conservador, existen numerosos estudios que comprueban
que las distintas estrategias disponibles, en mediano y largo plazo resultan perder impacto, sobre
todo en la movilidad articular del paciente. Por ejemplo, las inyecciones de plasma rico en
plaquetas puede ayudar a reducir el dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes pero segun
los estudios, luego de 26 semanas esos efectos se vuelven practicamente inexistentes. En cuanto a
la aplicacion de TENS, se encontré que efectivamente reduce el dolor, sin embargo, no
contribuye con mejorar la amplitud articular de la rodilla y sus efectos dejan de ocurrir después

de 12 semanas. En cuanto al ejercicio, 10 estudios encontrados no reportaron beneficios
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estadisticamente significativos del entrenamiento de fuerza y resistencia para aliviar el dolor y
mejorar la funcién articular después de 26 semanas. (Lin, 2018)

Por otro lado, otro de los abordajes en la osteoartritis de rodilla implica el uso de cortico
esteroides intraarticulares, los cuales segtin las pruebas pueden causar una mejoria moderada en
el dolor y una mejorfa pequefia en la funcién fisica, aunque la calidad de las pruebas es baja y los
resultados no son concluyentes. Todavia se desconoce si hay efectos beneficiosos clinicamente
importantes en un perfodo de 6 semanas después de la inyeccion de cortico esteroides debido a la
baja calidad de los ensayos incluidos, la gran cantidad de heterogeneidad y la probable presencia
de efectos de los estudios pequefios. Por lo tanto este abordaje terapéutico debe considerarse
experimental en la osteoartritis de rodilla y no se recomienda utilizarse de forma sistemdtica hasta
que haya ensayos con poder estadistico suficiente y un disefio apropiado que indiquen claramente
un efecto beneficioso a corto y a medio plazo. (Jiini, 2015)

Existe otro estudio, en el cual se determiné que la aplicacion terapéutica de criomasajes
durante 20 minutos por sesién, cinco veces por semana, durante dos semanas, produjo un
beneficio clinicamente importante en el aumento de fuerza del cuddriceps. Sin embargo, no hubo
beneficio clinico alguno para mejorar la amplitud de movimiento en la flexién de rodilla y el
estado funcional. Aunque en algunos casos los efectos fisioldgicos del frio ayudaron en cierta
medida a la movilizacién de la rodilla, la duracién de los mismos no era significativa por lo que
de no continuar con la terapia, la incapacidad funcional volveria luego de algunas semanas.
(Brosseau, 2003)

Por las razones antes mencionadas surge la interrogante: (Es eficaz la aplicacién de la técnica
de deslizamiento del método Kaltenborn para aumentar la movilidad de flexidn tibio femoral en

pacientes con diagnéstico médico de osteoartritis de rodilla en fase 27
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2.2 Justificacion

Tal como se ha expuesto, la osteoartritis es un padecimiento que afecta cada vez a mds
personas. En Guatemala durante el afio 2017, fueron reportados 129,588 nuevos casos de
personas diagnosticadas con enfermedades articulares, dentro de las cuales destaca la osteoartritis
de rodilla como una de las que tiene mayor prevalencia. De hecho, las enfermedades articulares
pertenecen al listado de las 20 primeras causas de morbilidad en el pafs. Esto demuestra que el
padecimiento de esta patologia hace imperante la necesidad de buscar tratamientos que ayuden a
prevenir y/o reducir las limitaciones derivadas del curso que sigue la sintomatologia propia de la
enfermedad. (Ministerio de Salud Publica del Gobierno de Guatemala, 2018)

La fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de la osteoartritis de rodilla debido
a las miltiples técnicas terapéuticas que se utilizan con la finalidad de reducir la sintomatologia
en las distintas fases de la enfermedad. Una de las aplicaciones mas comunes, es la de la
termoterapia superficial a través de compresas himedas calientes u otros agentes fisicos como la
parafina. Estos medios térmicos, permiten que los procesos dolorosos mengiien rompiendo el
ciclo espasmo dolor espasmo de la musculatura adyacente a la rodilla. Sin embargo, los efectos
son pasajeros y de duracién realmente corta. (Cameron, Agentes Fisicos en Rehabilitacion ,
2013)

Por esa razén y con el interés de encontrar métodos terapéuticos que sean aplicables para
mejorar la restriccién articular, se postula la técnica de deslizamiento segin el método
Kaltenborn, la cual estd indicada para tratar problemas de hipomovilidad articular como los que
se presentan en la osteoartritis de rodilla. Esta hipomovilidad es provocada por una alteracion de
la relacién entre rodar y deslizar. A través de este abordaje se enfatiza la restauracion del

deslizamiento normal de la articulacién. Kaltenborn explica que su método es reproducible con la
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finalidad de retardar las rigideces articulares progresivas. Este abordaje manipulativo hace parte
de lo que se conoce como Terapia Manual Ortopédica. (Kaltenborn, 1986)

Aunque es una técnica que se ha aplicado por mucho tiempo, hoy dia cada vez mds
fisioterapeutas prefieren este tipo de abordaje manual debido a la efectividad, eficacia y
eficiencia de las movilizaciones dirigidas a la capsula sinovial mientras se tratan los cambios
degenerativos en la articulacién de rodilla, aprovechando los beneficios mecdnicos y
neurofisiolégicos de la técnica. (Zaloga, 2016)

A través de esta investigacion, se pretende detallar como se aplica esta técnica manipulativa en
la articulacién de rodilla, explicar cudles son los mecanismos por los cuales actia sobre el
mejoramiento de la movilidad articular y determinar los beneficios terapéuticos de esta técnica en
la hipomovilidad de rodilla de los pacientes con osteoartritis.

Es importante mencionar que la rodilla es una articulacién muy importante en el cuerpo
humano, estd encargada no solamente de dar movimiento sino también de soportar cargas. Esto
hace que se encuentre sometida a un considerable esfuerzo y una enorme tension. La biomecénica
de la rodilla estd apoyada por los componentes articulares, capsulares, ligamentosos y musculares
que la componen. (Floyd, 2008)

En ese sentido, la rodilla estd formada estructuralmente por la porcién distal del fémur a través
de sus dos condilos, los platillos tibiales que pertenecen a la porcién proximal de dicho hueso, la
patela el cual, es un hueso sesamoideo que se encuentra embebido en el tendén rotuliano del
cuddriceps. La cépsula fibrosa envuelve a las articulaciones tibiofemorales tanto medial como
lateral y la articulacién femoropatelar. Esta cdpsula recibe un refuerzo importante de los
musculos, ligamentos asi como de la fascia. La superficie interna de la rodilla esta revestida por
la membrana sinovial, el papel de ésta es reducir la friccién entre las partes méviles de la

articulacién. (Neumman, 2007)
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Por esa razén, en la osteoartritis de rodilla, los componentes capsulares y 0seos se ven
comprometidos debido al desgaste progresivo que provoca la patologia. La vaina sinovial se
encuentra en un ciclo repetitivo inflamatorio, que conlleva a desgaste del cartilago hialino que
recubre la articulacion y del hueso subcondral. Esto aunado con la formacion de osteofitos, hace
que el dafio intraarticular crezca cada vez mds llegando a afectar en distintos niveles, la
biomecdnica natural de la rodilla, reduciendo su rango normal de movimiento y por ende su
funcionalidad. (Espinosa, Ramirez, y Arce, 2018)

Por lo tanto, todos aquellos pacientes que reporten tener problemas de movilidad articular,
restricciones funcionales y muestren signos progresivos de limitacién en la ejecucion de sus
actividades cotidianas, pueden beneficiarse de la aplicacién de esta técnica de traccion, sin
importar factores como la edad, sexo, nivel socioeconémico, pues es replicable siempre y cuando
se necesite tratar una hipomovilidad articular, que puede ser secundaria a distintos factores.

A través de la aplicacién de deslizamientos articulares, Kaltenborn asegura que se puede
mejorar la movilidad en cualquier articulacién. En este caso, las técnicas especificas de
aplicacién en rodilla, permiten que el deslizamiento articular se corrija. Al lograr esto, la
articulacién tratada tendrd un mejor comportamiento artrocinemdtico, favoreciendo el
movimiento en la mayor cantidad de grados del rango de amplitud (Kaltenborn, 1986)

Ademds, existen registros en los que se reporta mejoria en los rangos de movimiento articular
luego de haber aplicado esta técnica manipulativa en articulaciones como la coxo-femoral. Esto
permite inferir que la aplicacién sobre la articulacion de rodilla puede causar efectos similares. El
mecanismo por el cual se logra este objetivo es porque al traccionar la articulacién, se esta
liberando la presién intraarticular que complica el cuadro repetitivo de inflamacién en la vaina
sinovial. Al detener este ciclo inflamatorio, los procesos dolorosos y la liberacion del slack

permitird que el paciente pueda ganar rango de movimiento articular. (Zaloga, 2016)
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En un estudio llevado a cabo se determind, que la aplicacién de técnicas manuales como el
deslizamiento segtin Kaltenborn se ha posicionado como una forma de terapia alternativa para
pacientes que se encuentran en etapas tempranas de osteoartritis de rodilla. A medida que la
literatura que se consulté fue revisada, se encontrd que la combinacion de Terapia Manual
Ortopédica en conjunto a ejercicio terapéutico reducia la necesidad de reemplazo total de rodilla
e infiltraciones para pacientes con diagndstico médico de osteoartritis. Gracias a los efectos
positivos que se reportan en la reduccién del dolor y la limitacién funcional articular luego de
aplicar este tipo de técnica manipulativa, se puede concluir que es un abordaje seguro y de gran

beneficio terapéutico. (Altinibek, Murat, y Yumusakhuylu, 2018: 114-120)

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General:

Determinar la eficacia de la técnica de deslizamiento del método Kaltenborn para aumentar la
movilidad de flexion tibio femoral en pacientes con diagndstico médico de osteoartritis de rodilla
en fase 2.

2.3.2 Objetivos Especificos:

e Explicar la técnica de deslizamiento asi como su ejecucidn seglin el concepto
Kaltenborn en base a la literatura disponible para mejorar los rangos articulares
en los pacientes que poseen diagnostico médico de osteoartritis de rodilla en
fase 2.

e Describir los efectos terapéuticos, fisiolégicos y biomecdnicos de la técnica de
deslizamiento de terapia manual ortopédica en su interaccién con los
componentes articulares afectados por la degeneracién consecuente a la

osteoartritis de rodilla en fase 2.
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Exponer la mejor forma de aplicacién de la técnica de deslizamiento articular
segin el concepto Kaltenborn para disminuir la pérdida de funcionalidad que
conlleva a la reduccién de la independencia en la ejecucién de las actividades

basicas de la vida diaria.
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CAPITULO III

Marco Metodologico

3.1 Materiales y Métodos

Fuentes Consultadas

12%

@ Libros
#@ Articulos Cientificos

@ Fuentes en linea

Grdfico 3.1: Fuentes Consultadas. (Autoria Propia)
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Tipo de Fuente Consultada Cantidad Total

Libros 39
Articulos Cientificos 21
Fuentes en linea 8

Tabla 3.1 Tabla de Fuentes Consultadas. (Autoria Propia)

En el desarrollo de la presente investigacion se realizé la consulta de 39 libros distintos, lo que
representa el 57% de las fuentes consultadas. Ademas, se cont6 con el apoyo de 21 articulos
cientificos, que suman el 31% del total de fuentes. Por ultimo, se realizé la busqueda de 8 fuentes
en linea, que totalizan un 12%. En conjunto, 68 fuentes fueron consultadas para sumar un 100%
en el andlisis investigativo.

Variables de Investigacion

Segin Hernandez Sampieri, “una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya
variacion es susceptible de medirse u observarse”. En las variables se expresan las caracteristicas
observables de un fenomeno. Este concepto es aplicable a hechos, fendmenos personas, objetos,
animales, etc. Practicamente cualquier cosa que pueda variar en cuanto a resultados tomados por
la cuantificacion u observacion, puede ser incluida como una variable de estudio. (Hernandez
Sampieri, 2014: 105)

La variable dependiente es definida por Cabezas como “el elemento, fendmeno o situacion que
es explicado, condicionado, determinado o causado por la variable independiente”. Sobre la
variable independiente afiade que “es el elemento, fendmeno o situacion manipulada, que explica,
condiciona, determina o causa la presenciam cantidad o calidad de otro elemento, fenomeno,
situacion, etcétera”. (Cabezas, 2005: 47) En la presente investigacion, la variable dependiente es

la patologia a estudiar, es decir, la osteoartritis de rodilla, mientras que la variable independiente
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es la técnica de deslizamiento segin el método Kaltenborn. En la siguiente tabla, se

operacionalizan las variables del presente trabajo de investigacion.

Tipo de
Variable

Independiente

Nombre

Técnica de
deslizamiento
seguin el método
Kaltenborn

Definiciéon

Técnica

Conceptual

manipulativa que

sigue
patrones

los

artrocinematicos

para
limitaciones
rigideces
articulares

tratar
y

Definicion
Operacional

Es un método
que se ejecuta
por medio de
deslizamiento 'y
tracciones en
distintos  grados
que van desde el
grado I al grado
11

Fuentes

(Cook, 2007)

Tabla 3.2 Variables de Investigacion. (Autoria propia)
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3.2 Enfoque de Investigacion

El enfoque de investigacién es un proceso sistemdtico y controlado que se relaciona con los
métodos de investigacién. Otra forma de entenderlo es, plantearlo como el plan o estrategia
concebida para obtener la informacién que se desea con el fin de responder al planteamiento del
problema. Es asi, que cuando se plantea un enfoque de tipo cualitativo, se refiere a un método de
recopilacién de datos no estandarizados. No se realiza una medicién numérica, por lo cual el
analisis no es a través de la estadistica. Se enfatiza en obtener las perspectivas y puntos de vista
de los participantes y la indagacion se realiza de manera subjetiva. (Herndndez Sampieri, 2014:
358)

De esta manera, el presente trabajo de investigacién adopta el enfoque cualitativo, pues busca,
a través del andlisis de la informacién disponible, cémo la osteoartritis de rodilla afecta a la
poblacién y revisar los estudios realizados sobre la técnica manipulativa de deslizamiento segin
Kaltenborn para mejorar la movilidad articular de la rodilla en pacientes con el referido
diagnéstico médico. Toda la informacién se analiza sin realizar medicién numérica de los datos

obtenidos, ni por medio de interpretacion estadistica.

3.3 Tipo de Estudio

El tipo de estudio es la definicién del tipo de investigacion que se desea realizar. Esto
determinara los pasos a seguir del estudio, sus técnicas y métodos que se puedan emplear en el
mismo. Los tipos de estudio descriptivos sirven para analizar cémo es y cémo se manifiesta un
fenémeno y sus componentes. Permiten detallar el fendmeno a través del andlisis de uno o mas de
sus atributos. En estos casos, se describe la relacion entre dos o mds variables en base a la

informacién preexistente sobre el tema. (Jiménez, 1998: 12)
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En este mismo sentido, este trabajo busca describir los conceptos generales y especificos tanto
de la osteoartritis de rodilla como de la técnica manipulativa de deslizamiento segun Kaltenborn,
ademds de analizar cémo la aplicacién de dicha técnica puede ser beneficiosa ante la comun
pérdida de amplitud articular en los pacientes que cursan con dicha patologia. De esa forma, se
establece una relacién directa entre la aplicacién de la técnica y el mejoramiento de la funcién

articular tibio femoral.

3.4 Método de Estudio

El método de estudio estd constituido por el conjunto de acciones que se ejecutan en cada una
de las etapas de la investigacion, dicho en otras palabras, es la forma en la que se desarrolla todo
el proceso de investigacion. En el mismo orden de ideas, los métodos tedricos buscan descubrir
en el objeto de investigacion las relaciones importantes y cualidades fundamentales. Por esa
razon, utiliza procesos de andlisis- sintesis. (Martinez y Rodriguez, 2009: 3)

El método anélisis — sintesis consiste en la separacion de las partes de un todo para estudiarlas
en forma individual, y la reunién racional de los elementos dispersos para estudiarlos en su
totalidad (Morales, 2013: 1) por lo tanto, en la presente investigacion, se analizan todos los datos
que se obtuvieron, para recopilar la informacién necesaria que permita determinar si la aplicacion
de la técnica de deslizamiento segin el método Kaltenborn, es un tratamiento oportuno para
aumentar la movilidad articular en pacientes con diagndstico médico de osteoartritis. Se estudian
los elementos en su totalidad y al mismo tiempo se analizan uno a uno, dicho procedimiento se
evidencia, en el marco tedrico de la presente investigacion, en el cual, se describen generalidades
tales como: la descripcién anatémica, biomecénica, fisioldgica y patoldgica de la rodilla, asi

como, lo referente a la osteoartritis. Luego, se describi6 todo lo referente al método Kaltenborn,
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la aplicacion de la técnica y la evidencia cientifica que la apoya, para culminar con la asociacién

de las dos variables en estudio, estableciendo la relacién que existe entre ellas.

3.5 Diseiio de Investigacion

El disefio de investigacién representa a la integracion de los pasos a seguir durante el
desarrollo del trabajo. El disefio no experimental es aquel que se realiza sin manipular
deliberadamente las variables. (Moriote, 2004: 83) De la misma manera, un disefio de
investigacién documental consiste en el andlisis de fuentes de cardcter documental, tal como su
nombre lo declara. (Moran y Alvarado, 2010: 44)

En cuanto al trabajo que se realizé en esta obra, obedece a las definiciones antes mostradas, es
decir, se realiz6 una revisién bibliogrdfica de la literatura disponible sobre el tema de
investigacién, ubicando toda la informacién a través de fuentes secundarias. Asi mismo, es
importante mencionar que no se alteraron ni manipularon las variables, lo que confiere a la

presente investigacion, un cardcter no experimental.

3.6 Criterios de seleccion

Para optimizar la bisqueda, en la presente investigacion, se utilizaron las siguientes palabras
claves: osteoartritis de rodilla, fases de osteoartritis, método Kaltenborn, técnica de
deslizamiento, terapia manual ortopédica, TMO, osteoartrosis de rodilla y terapia manual. De

igual forma, se utilizaron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Articulos en espafiol, inglés e italiano Articulos en un idioma distinto a espafiol,

inglés e 1taliano

Material bibliografico con respecto a la Material bibliogréfico con temdtica distinta a
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osteoartritis de rodilla la osteoartritis de rodilla

Fuentes publicadas de 1982 a 2018 Fuentes publicadas antes de 1982

Aplicacién de la técnica de deslizamiento Aplicacion de técnicas pertenecientes a otros

segun el método Kaltenborn métodos de terapia manual

Tabla 3.3: Criterios de inclusion y exclusion. (Autoria Propia)
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

Dentro de los objetivos planteados en la realizacién de la presente investigacion, se formuld
explicar la técnica de deslizamiento asi como su ejecucion segun el concepto Kaltenborn en base
a la literatura disponible para mejorar los rangos articulares en los pacientes que poseen
diagnéstico médico de osteoartritis de rodilla en fase 2. En este sentido, Kaltenborn en su libro
titulado Movilizaciéon Manual de las Articulaciones de las Extremidades en 1986, explica que la
técnica de deslizamiento consiste en un movimiento paralelo y translatorio de los huesos
implicados, en este caso, la tibia y el fémur.

Ademads, Pilat en su articulo OMT - Técnica de Kaltenborn de 1997, menciona que el
deslizamiento segun el concepto Kaltenborn se debe realizar, de forma pasiva y en direccion

rectilinea, respetando el plano de tratamiento sobre el cual se trabaja. El vector de fuerza debe ser
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paralelo al plano de tratamiento, facilitando el deslizamiento articular para ganar amplitud en los
rangos de movimiento. Los platillos tibiales, que representan el plano de tratamiento, deberan
deslizar con respecto a los condilos femorales en sentido posterior, para aumentar el rango de
flexion en rodilla.

Por otro lado, en el segundo de los objetivos, se planted describir los efectos terapéuticos,
fisiolégicos y biomecdnicos de la técnica de deslizamiento de terapia manual ortopédica en su
interaccion con los componentes articulares afectados por la degeneracion consecuente con la
osteoartritis de rodilla en fase 2.

De acuerdo con esto, Cook, en su libro Orthopedic Manual Therapy An Evidence-Based
Approach publicado en 2007, dice que existen ciertas respuestas fisiologicas derivadas de la
manipulacion articular. La primera es la respuesta reflexogénica del musculo, que obedece la
teorfa de los mecanorreceptores, durante la manipulacién articular a través del deslizamiento, los
cuatro tipos de receptores mecdnicos articulares son estimulados, cada uno cumpliendo con una
labor especifica durante el movimiento articular. Una pequefla cantidad de movimiento por
movilizacién y manipulacién articular, es suficiente para estimular respuestas neurofisioldgicas
que llevan a aumentar el rango de movimiento en la articulacion.

Kappetijn, van Trijffel y Lucas en su articulo Efficacy of Passive Extension Mobilization in
Addition to Exercise in the Osteoarthritic Knee: An Observational Parallel-Group Study del
2013, ahade que al realizar los deslizamientos pasivos de la articulacién de rodilla, es posible
disminuir el dolor provocado por las estructuras intraarticulares lesionadas por la enfermedad y la
sobrecarga. Esto ocurre bdsicamente, gracias al mecanismo de la facilitaciéon medular, la rodilla
afectada por osteoartritis se encuentra en un circulo inflamatorio local, en donde se liberan
sustancias quimicas relacionadas al dolor, volviendo el entorno articular 4cido, el movimiento

pasivo articular puede cambiar la estructura de pH en el area, resultando en la disminucién del
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dolor, aunque se concluye que es necesaria mds evidencia en este sentido para sustanciar esta
teoria.

En cuanto a los efectos biomecanicos, Rocabado en su libro Fundamentos de la Terapia
Manual Ortopédica, del afio 2004, describe que los beneficios en este aspecto de la manipulacion
articular se resumen en: elongar cpsulas acortadas, romper adherencias y modificar relaciones
posicionales en la articulacién. Los tejidos intraarticulares, como la cdpsula y los ligamentos, al
ser estimulados constantemente por la movilizacién, generan cambios derivados de la
temperatura que se genera por la friccién durante la manipulacién, permitiendo que se alcancen
los niveles terapéuticos en la curva de elongacién de tejidos, esto permite que las restricciones y
rigideces sean menores, y por ende, el movimiento articular aumente. Ademas, refiriéndose a los
efectos terapéuticos de la manipulacién articular, Rocabado lo enumera de la siguiente manera:
restaura el movimiento normal, mejora la funcién y rendimiento articular, aumenta la tolerancia a
las lesiones, bloquea el dolor y ayuda a nutrir asi como a reparar las estructuras articulares.

Como tercer y Gltimo objetivo, se buscé exponer la mejor forma de aplicacion de la técnica de
deslizamiento articular segiin el concepto Kaltenborn para disminuir la pérdida de funcionalidad
que conlleva la reduccién de la independencia en la ejecucién de las actividades basicas de la
vida diaria. En referencia a esto, Kappetijn, van Trijffel y Lucas en su articulo Efficacy of Passive
Extension Mobilization in Addition to Exercise in the Osteoarthritic Knee: An Observational
Parallel-Group Study, publicado en 2013, exponen que el tratamiento a través de movilizacion
pasiva articular con técnica de deslizamiento, es llevada a cabo de mejor forma en un ambiente
cerrado como una clinica de consulta externa en fisioterapia. Ademads, afladen que el método de
trabajo fue practicado con el paciente sentado en un banco largo de madera, estabilizando la
extremidad a tratar con la ayuda de un cinturén para traccién y se valieron de este mismo

utensilio para aplicar el deslizamiento antero posterior de la tibia sobre el fémur.
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En este mismo sentido, Hazle y Lee, publicaron el articulo Strategies to Overcome Size and
Mechanical Disadvantages in Manual Therapy en el afio 2016, en dicho articulo abordan ciertos
consejos para minimizar las desventajas del terapeuta al momento de aplicar una técnica manual
como lo es el deslizamiento segtin Kaltenborn. Cabe destacar que se concuerda en utilizar ayudas
como cinturones de traccién que resultan en herramientas de asistencia para el terapeuta.
Ademds, se recomienda el uso de una camilla de tratamiento que permita ajustar la altura para
que el aplicador tenga mayor habilidad al generar la fuerza o movimiento de la manipulacion.
Otro consejo, es que la posicion del paciente y del terapeuta permita que el peso de la parte
superior del cuerpo de éste dltimo, sea directamente superior en el espacio en relacion al drea de
tratamiento requerida por la técnica para maximizar el efecto de la gravedad.

En cuanto al ambiente, Courtney, Steffen, Ferndndez, Kim y Chmell, en el estudio Joint
Mobilization Enhances Mechanisms of Conditioned Pain Modulation in Individuals with
Osteoarthritis of the Knee, llevaron a cabo un procedimiento experimental en la Universidad de
Ilinois en Chicago, en el cual decidieron aclimatar a sus pacientes a temperatura ambiente de
aproximadamente 21° Celsius. Esto con el fin de garantizar la estandarizacién en la evaluacién
sensitiva antes de aplicar la técnica de deslizamiento segiin el método Kaltenborn. Los resultados
fueron positivos, y demostraron mds objetividad al momento de evaluar la sensacion dolorosa

manifestada durante el rango articular.

4.2 Discusion

Estudio Autor(es) Argumento Conclusiones

= v

Fffects of Passive | ' - B ‘;§§mdio fue desarrollado | Los -a,utores reportan
TJoint Mo’bilizzttion | para determ}n’aru %?s efec_tos re@gccmn en e} do}or al
_ on Patients with vAzhn,iN ; Su de_ la movilizacion pasiva utillggr .;te:cmcas . ‘de
. Knee . Lywk fxmcular ‘ de iai .rodﬂla, mqvxhzacmn ~ pasiva |
O s teoarthritis ' . mc»l}gyencﬁle ‘ la técnica ' de grncu}ar, en la (}-uai se
deslizamiento, para reducir el | incluye la técnica de
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Manual Therapy,
Exercise Therapy,
or both, in
Addition to Usual
Care, for
Osteoarthritis of

Randomized

Dwyer L ,
Parkln—Smlth

,, Eratihgham, b
Korporaal, C;

Cassa T,
Globe, G;

B@nnefm D _

Abbot, J;
Robertson, M;
Chapple, C;
Pinto, D;
Wright, A;
the Hip or Knee: a Leon, S;
Baxter, G;

Controlled Trial. Theis, J;
Clinical
Effectiveness

Campbell, A

Esta prueba clinica aleatoria,
investigd la efectividad de
tres protocolos
fisioterapéuticos como
complemento del cuidado
usual para tratar la limitacion
funcional articular, en
pacientes de osteoartritis de
rodilla. Se demostrd, que
tanto el ejercicio, como la
terapia manual que incluye el
deslizamiento tibio femoral
posterior produce mejorias
significativas 'y evidentes
después de 9 semanas, con
resultados perdurables
después de 12 meses.

Luego de 6 sesiones de
| tratamiento dllrame
-semanas, .

umcamente tﬁl’

| manij uiacmn amcular. V

La terapia manual, que
incluye el deslizamiento
tibio femoral posterior
segin Kaltenborn, provee
beneficios en cuanto al
rango de movimiento
articular, lo cual perdurd
por 1 afho. No se
encontrd beneficio
adicional al combinar
gjercicio y terapia
manual.

a utilizacién de
m -pulacmn articular,
dentm de Ias cuales se

| tibio femoral, mostré un
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resultados :
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Effects of
Orthopeadic
Manual Therapy
in Knee
Osteoarthritis: A
Systematic Review
and Meta-Analysis

Anwer; S;
Alghadir, A;
Zafar, H;
Brismée, IM

La TMO ha sidkok estudiada
por los tltimos 10 afios y los
hallazgos indican efectividad

para  abordar  trastornos
musculoesqueléticos. Sin
embargo, la efectividad de la
TMO aplicada de forma
aislada, no ha sido
establecida. Por esa razon, se
llevé a cabo este estudio, a
través de meta anéilisis, con
el fin de evaluar los efectos
de la TMO en cuando al

dolor, funcionalidad,
amplitud de movimiento y
desempeinio fisico, en

pacientes con osteoartritis de
rodilla.

Los autores concluyen,
que la TMO, dentro de la
cual se encuentra el
método Kaltenborn y su
técnica de deslizamiento,
provee beneficios a corto
plazo para mejorar la
amplitud articular en
pacientes con OA de
rodilla.

' La'réstaccaon el movmueatq

vovﬁxzac;on anterop@stenor‘, ;g”

bio femoral para obtene:

| resultados en pamentcs con
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terapeuﬁca en. pacnentes con
restriccién articular y dolor.

‘ Tabla 4 1: Discusion. (Autoria Propia)
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4.3 Conclusion

En la presente investigacién, se analiz6 la interaccién entre la aplicacién de la técnica de
deslizamiento de Kaltenborn y la osteoartritis de rodilla en fase 2, con la finalidad de comprobar
si es una técnica terapéutica eficaz para aumentar la amplitud articular del movimiento de flexion.
En base a lo analizado, se puede concluir lo siguiente:

La técnica de deslizamiento de Kaltenborn, hace parte de un conjunto de métodos
manipulativos que pertenecen a la escuela conocida como Terapia Manual Ortopédica. La técnica
de deslizamiento se basa en el concepto mecédnico de la artrocinemética. Esto se refiere a los
movimientos {ntimos de la articulacién, los cuales son, fisiolégicamente, responsables de permitir
el movimiento y la amplitud articular. La técnica de deslizamiento, representa un medio
facilitador del movimiento artrocinematico de la articulacién tibio femoral, especialmente,
cuando ésta se ve alterada debido a estados patolégicos, como es el caso de una rodilla con
osteoartritis.

Al aplicar la referida técnica, la cdpsula articular queda expuesta al aumento de temperatura
(histéresis) provocado por la friccién manifiesta durante el deslizamiento intraarticular. Esto
ocurre, ya que al aumentar la temperatura, los tejidos tienden a elongarse, dentro de niveles
terapéuticos que permiten vencer las restricciones fibréticas, causadas por la osteoartritis dentro
de la articulacién. Dicha elongacién capsular, se vuelve perdurable, debido a la adaptacion que
ocurre al llegar a la zona pldstica de los tejidos. Ademds, la membrana sinovial, recibira
estimulos mecdnicos que provocard como respuesta, mayor lubricacién articular, permitiendo asi
que las estructuras internas puedan funcionar mejor desde el punto de vista biomecdnico. Por lo

tanto, al vencer la restriccién fibrética gracias a la histéresis, la articulacién tibio-femoral sera
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reconducida a su actuacién natural dentro del plano sagital y eje lateral medial, en el movimiento
osteocinematico de flexion.

De igual forma, los partners articulares, en este caso los platillos tibiales y los condilos
femorales, serdn capaces de cumplir con su funcién artrocinematica de rodar y deslizar, lo cual es
una de las metas primordiales de la técnica descrita por Kaltenborn, resultando esto en un mejor
funcionamiento articular y mayor amplitud de movimiento. Ademds, el componente analgésico
que proporciona la técnica, permite que la facilitacién medular creada por el proceso recidivante
inflamatorio propio de la patologia, disminuya, permitiendo que la limitacién funcional
relacionada al dolor también sea menor.

La manipulacién articular ha sido estudiada con mayor concurrencia durante los dltimos 10
afios y generalmente los resultados son satisfactorios. Se ha demostrado, que los pacientes
tratados por medio de este método terapéutico, han alcanzado mayores rangos articulares. La
razén de dichos hallazgos, es el sustento fisioldgico articular en el que se basan las técnicas como
el deslizamiento segin Kaltenborn. Por lo anteriormente expuesto, se considera que la referida
técnica es eficaz para aumentar la amplitud articular en pacientes con diagndstico médico de
osteoartritis en fase 2.

Cabe mencionar que, esta es una técnica que no requiere de grandes recursos econémicos, ni
mobiliario demasiado especifico para su aplicacién. Por lo tanto, de ser utilizada en el sistema de
salud, puede resultar en una herramienta complementaria y funcional para el fisioterapeuta que se
desenvuelve en instituciones y entidades que tienen poco o nulo presupuesto para la adquisicion
de equipo de fisioterapia.

Ahora bien, la literatura que existe en cuanto a la aplicacién de la técnica de deslizamiento

segtin Kaltenborn es escasa, asi como estudios que confirmen su eficacia de aplicacién de forma
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aislada o combinada con otros abordajes complementarios. Esto hace necesario, que existan mas

investigaciones de carécter experimental, que avalen este método terapéutico.

4.4 Perspectivas

Tomando en cuenta las ideas y conclusiones expuestas con anterioridad, se pueden desplegar
perspectivas a corto, mediano y largo plazo, todas ellas derivadas del andlisis investigativo
realizado en el presente trabajo.

La técnica de deslizamiento segiin Kaltenborn, no es ampliamente estudiada durante los
programas de formacién a nivel de las licenciaturas en fisioterapia ofrecidas por las universidades
de Guatemala. Actualmente, si se incluye, se hace como un tema mds del contenido y
probablemente no hay suficientes terapeutas capacitados en terapia manual ortopédica que
puedan impartir la formacién. Por lo tanto como perspectiva a corto plazo, se recomienda que
ésta forma de abordaje manipulativo, en donde estéd incluida la técnica de deslizamiento segun
Kaltenborn, pueda ser considerada como una materia a cursar durante uno o dos semestres dentro
del pensum de estudios de la carrera de fisioterapia, pues representa una herramienta terapéutica
eficaz para abordar las limitaciones funcionales, biomecdnicas, artrocinemadticas y
osteocinemdticas tanto en osteoartritis de rodilla, como en muchas otras patologias.

Actualmente, las universidades no cuentan con espacios dedicados a la préctica de la terapia
manual, ni cuentan con suficientes implementos como cinchas de traccion para poder ensefar la
aplicacién de las técnicas basicas y modificadas de la terapia manual ortopédica. Por lo que,
realizar esa inversién puede ser una buena forma de incentivar a los alumnos a ampliar sus
conocimientos en nuevos abordajes que les permitan visualizar mds alld de los agentes fisicos

como medios terapéuticos.
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Por lo tanto, de implementarse la terapia manual ortopédica como base a formaciones de post
titulo futuras, asi como invertir en instrumentos que faciliten la ensefianza de las mismas y
aumentar el interés en los alumnos por los abordajes manipulativos, se volvera necesario crear un
comité de ética en la universidad Galileo-Ipeth, con la finalidad de permitir que se realicen
estudios investigativos de forma experimental y de esta manera cumplir con la necesidad de
sustentar cientificamente la aplicacién de técnicas como la de deslizamiento segin Kaltenborn.
Esto sin duda, permitird aportar a la comunidad fisioterapéutica a nivel nacional e internacional, e
incentivard el interés por realizar investigacion en fisioterapia entre los alumnos guatemaltecos
egresados del IPETH.

Para ayudar en la labor investigativa, Galileo-Ipeth o cualquier universidad, puede destinar un
espacio dentro de sus instalaciones que funcione como un laboratorio de biomecanica, tal como
lo han hecho universidades de paises como Estados Unidos, Espafia y Chile. Esto permitird tener
una herramienta de evaluacién objetiva sobre cémo las técnicas manipulativas como el
deslizamiento segiin Kaltenborn, ayudan a mejorar la fisiologia articular, la biomecdnica de la
marcha y finalmente, la funcionalidad general del paciente.

Por otro lado, es necesario que en el futuro, se pueda integrar cada vez mds la terapia manual
ortopédica en el abordaje fisioterapéutico intrahospitalario, pues ademds de ser eficaz, ha
demostrado no necesitar de gran inversiéon econémica para su aplicacion. Por lo que, para los
centros de salud, hospitales nacionales y otras instalaciones destinadas a la atencién de salud
publica en Guatemala, puede resultar una forma de proporcionar atencion a los pacientes que
ameriten la aplicacién de técnicas manipulativas a un bajo costo.

Por tltimo, tomando como punto de partida la presente investigacion, se propone que en el
futuro se pueda crear en Guatemala el grado de Maestria en Terapia Manual Ortopédica,

permitiendo asi a los aspirantes en el campo de fisioterapia, tener no solamente los conocimientos

61



bésicos, sino también la oportunidad de especializarse en los conceptos evaluativos y terapéuticos
que proponen las corrientes pertenecientes a la terapia manual ortopédica. Esto puede resultar en
un gran paso para la profesionalizacién de la carrera de fisioterapia en el pais, pues actualmente
no existen mas que diplomados y certificaciones que no cuentan con el aval de una entidad
universitaria, haciendo que la proyeccién del profesional en fisioterapia se vea limitada a nivel

nacional e internacional.
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