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Abstract

Objetivo: Determinar la eficacia de la aplicacion del BLT en un SFP.

Material y Métodos: Se realiza un estudio comparativo de eficacia. La
poblacién del estudio son 10 pilotos de enduro entre 20 y 30 afios
diagnosticados medicamente de SFP. Se excluyen aquellos pilotos
diagnosticados de SFP en proceso de recuperacion de otra lesion. Divididos en
dos grupos, 5 individuos por grupo donde en el grupo A se realiza un
tratamiento convencional aplicando BLT. En el grupo B, se realiza el mismo
tratamiento convencional sin aplicar BLT. El estudio esta estructurado de
manera que cada individuo sea tratado el mismo nimero de sesiones con la
misma duracién. Asi pues esta dividido en 7 sesiones por piloto, cada 21 dias
entre sesion y sesion. Utilizamos EVA como metodologia de evaluacion,
utilizada para hacer una comparativa de resultados entre los dos grupos para
determinar qué tratamiento ha sido mas efectivo al final del estudio.

Resultados: Siguiendo la estrategia comentada anteriormente, se comparan
los resultados finales de ambos grupos en referencia a la mejoria de la
sintomatologia y del dolor, valorado con EVA. En el grupo A, 5/5 individuos
mejoraron la sintomatologia y el valor de EVA entre la primera y la segunda
sesion; a partir de la 32 hasta la 72 sesidn la mejoria fue progresiva llegando el
100% de los individuos con valor de EVA 0 al final del estudio. En el grupo B, el
100% de los individuos tuvieron una mejoria progresiva durante la realizacion
de las sesiones a nivel sintomatolégico. 3/5 individuos mejor6 el EVA a partir de
la 5 sesion, gue mejoré progresivamente hasta el final del estudio teniendo un
valor de EVA 0. 1/5 individuos mejoro el valor del EVA des de la primera sesién
y progresivamente fue disminuyendo terminando el estudio con valor EVA 0.
1/5 individuos tubo una mejoria muy leve del valor de EVA terminando el
estudio con EVA 4. Comparando las mejorias de ambos grupos, los resultados
no son significativos.

Conclusiones/Discusion: Al comparar los dos grupos se puede ver
claramente la progresion del grupo A con resultados similares de todos sus
componentes, la mejoria de la sintomatologia y la disminucién del valor de EVA
ha sido progresivo y la evolucion de los individuos es progresiva y similar entre
ellos. El grupo B, tienes resultados muy alternos, la evolucion ha sido distinta
entre individuos y el valor del EVA. No obstante, los resultados obtenidos no
son suficientemente representativos como para afirmar que el BLT es eficaz en
un SFP debido a que el numero de individuos por grupo era muy pequenio.
Decir también que al ser pilotos de competicién, no abandonaron la practica
deportiva de alto nivel y por tanto los resultados se han visto influenciados por
la actividad constante.



Abstract
Objective: To determinethe effectiveness of applying BLT in a SFP.

Material and Methods: A study of the efficacy of comerative practice. The
study population is 10 enduro riders between the ages of 20 and 30 years
medically diagnosed with SFP. All the riders diagnosed with SFP that are in
process of recovering from another injury have been excluded. Divided into two
groups, 5 individuals per group where the A group a conventional treatment is
done by applying BLT. In group B, the same conventional treatment is
performed without applying BLT. The study is structured so that each individual
is treated the same number of sessions with the same duration. So is divided
into 7 sessions per rider every 21 days between sessions. We use EVA as
evaluation methodology in order to make a comparison of the results between
the two groups to determine which treatment was most effective at the end of
the study.

Results: Following the strategy discussed above, the final results of both
groups were compared with reference to the improvement of symptoms and
pain, assessed with EVA. In Group A, 5/5 individuals improved symptomatology
and the value of EVA between the first and second sessions, from the 3rd to the
7th session the improvement was gradual reaching 100% of individuals with
value 0 of EVA at the end of the study. In group B, 100% of subjects showed a
gradual improvement during the course of the sessions at simtomatologic level.
3/5 EVA individuals improved from the 5th session, which progressively
improved until the end of the study EVA having a value of 0. 1/3 individuals
improved value of EVA from the first session and progressively diminished
ending the study with EVA 0. 1/5 individuals had a very slight improvement of
the value EVA, finishing the study with an EVA of 4. The results between the
groups are not significant.

Conclusions / Discussion: When comparing the two groups we can clearly
see the progression of group A with similar results of all components, the
improvement of symptoms and decrease the value of EVA has been
progressive and evolution of individuals is progressive and similar between
them. Group B, have very alternative results, the trend differs between all the
individuals and the value of EVA. However, the results are not sufficiently
representative to claim that the BLT is effective in SFP because the number of
individuals per group was very small. We should also say that since all the
racers are racing riders, they never stopped doing sports at a high level and
therefore the results have been influenced by the constant activity.



Resumen palabras claves

BLT Balanced Ligamentous Tension
Fx Fractura

EVA Escalera analdgica visual

SFP Sindrome Femoropatelar

TFL Tensor de la Fascia Lata

MRP Movimiento Respiratorio Primario

INDIBA INvestigacion Dlvision BArcelona
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Introduccion
En este estudio queremos analizar la eficacia del BLT en un SFP.

El SFP es un conjunto de signos y sintomas caracterizados por la presencia de
dolor e impotencia funcional debido a cambios fisicos y biomecanicos en la
articulacién femoropatelar®.

La rotula es un hueso de forma redondeada y aplanada, esté en la cara anterior
de la rodilla y articula con la cara anterior del fémur a nivel de la rodilla.
Interviene en el movimiento de flexion y extension de la rodilla ya que en la
rétula se ancla el cuadriceps. Cuando existe una alteracion de la alineacion de
la rétula o en la superficie de la articulacion del fémur con la rétula, se produce
una sobrecarga del cartilago rotuliano provocando dolor en la cara anterior de
la rodilla.

Hay numerosas patologias que pueden desarrollar un SFP, como es la
condropatia rotuliana, osteocondritis rotuliana, artrosis femoropatelar, sindrome
de hiperpresion rotuliana o una bascula externa rotuliana.

Hay estructuras como la tibia o la cadera, que debido a los repetidos
traumatismos quedan en una posicion de disfuncion y que tienen relacion
mecénica con la articulacion femoropatelar.

Tal y como los estudios de Dixit y Burton demuestran en su estudio sobre el
dolor SFP?, para diagnosticar un SFP se han de confirmar los signos como el
dolor en semiflexion mantenida en parte anterior de la rodilla, palpacién faceta
externa/interna rotuliana, tiene que referir dolor para ser una prueba positiva,
dolor al arrodillarse y levantarse, dolor al subir y bajar escaleras o dolor al
realizar una actividad deportiva de impacto.

A grandes rasgos podemos clasificar etiol6gicamente el SFP segun si el
mecanismo causal es un traumatismo importante o la presencia de micro
traumatismos repetidos.

A continuacion enumeraremos las situaciones que predisponen a sufrir un SFP:

- A nivel de la rétula®®:

a. Displasia de rotula, ya que altera la biomecanica de la rodilla.

b. Desalineacion de la rétula, ya que aparecen zonas con hiperpresion y otras
con hipopresion.

c. Hipermovilidad rotuliana.



- Alteraciones posturales:

a. Aumento del angulo Q (valores de referencia: 20° en hombres y 25° en
mujeres). (figura 1)

b. Genu valgo
c. Pies en pronacion

d. Excesiva tension del compartimiento externo: retinaculo extensor, TFL.
- Alteracion del aparato extensor:

a. Debilidad del musculo cuadriceps, especialmente del vasto interno®.

b. Alteracién neuromuscular, retraso en la activacion del vasto interno.

A partir de los estudios de Baydal Jm, que se basan en los fundamentos
biomecanicos de la articulacién femoropatelar®, la rétula actGa como polea para
el cuadriceps, y su principal funcion es distribuir las fuerzas generadas por los
diferentes vientres musculares del cuadriceps, mejorando asi la estabilidad de
la rodilla y la eficacia mecanica del aparto extensor.

El vasto interno en condiciones normales actia durante todo el recorrido, para
conseguir una buena estabilidad de la rotula y contrarrestar el movimiento
lateral natural que realiza en su desplazamiento axial. Su mayor actividad se
registra en los ultimos 20° de extension.

Con una debilidad en el vasto interno junto con un retraso en su activacion y
una excesiva tension de los elementos del compartimento externo, la rétula
sufrird un desplazamiento hacia lateral, alterdndose asi la biomecéanica de la
articulacion y constituyendo un factor de riesgo para el SFP, si todavia no esta
presente o desencadenando un circulo vicioso para cronificar la patologia si
esta ya estd instaurada.

Las consecuencias son una pérdida de eficacia mecanica del cuadriceps ya
que la resultante de fuerza esta lateralizada, un mayor desgaste del cartilago
articular en las zonas con hiperpresién y una mayor inestabilidad®.

El dolor genera, mediante un acto reflejo, la inhibicion de la contraccién
muscular de la zona dolorosa. El vasto interno es uno de los musculos con
mayor predisposicion a sufrir un déficit de actividad neuromuscular por acto
reflejo, por lo tanto, una debilidad en este musculo es tanto una causa como
una consecuencia del SFP.

En el ambito funcional, la inestabilidad puede presentarse clinicamente de
varias maneras:

- Luxacion rotuliana: Corresponde a la pérdida de todo contacto de la rétula con
la troclea femoral. Se trata de una inestabilidad mecanica indiscutible y objetiva
de la rétula.(figura 2)



- Fallos o sincopes articulares repetidos, asociados de vez en cuando a una
caida, en los cuales nunca existe una verdadera luxacion de la rétula. En este
caso, la inestabilidad es subjetiva (pues es asi como la cuenta el paciente) y
suele ser secundaria a la inhibicion de la funcion

cuadricipital.

- Luxacion permanente y habitual rotuliana o inestabilidad rotuliana mayor.

Partiendo que el dolor es el sintoma principal de esta patologia ®°'%**, al

comienzo es de tipo mecanico, aumentando su intensidad con actividades que
provoquen compresion de la rotula contra el fémur (subir y bajar escaleras,
ponerse de cuclillas o tiempos prolongados en sedestacién). Con la evolucion
puede aparecer dolor de tipo inflamatorio en la region retro y perirrotuliana
incluso durante el reposo.

La debilidad puede estar presente antes de aparecer el SFP y ser un factor
causal, o puede ser una consecuencia del mismo, debido a la inhibicién
neuromuscular originada por el dolor.

El retinaculo rotuliano externo y el TFL se encuentran acortados, provocando
una tension hacia lateral y favoreciendo asi la tendencia a la luxacion de la
rétula. La cadena posterior también se encuentra acortada habitualmente, y
habria que destacar el papel del biceps femoral que fija la deformidad en flexo
de rodilla y rotacién externa de la tibia; que puede generar un déficit
propioceptivo, y un aumento el &ngulo Q (figura 1), factor etiolégico del SFP.

Otras manifestaciones clinicas que podemos encontrar son rigidez, crepitacion,
inestabilidad rotuliana, inflamacion perirrotuliana y blogueos.

Factores de riesgo

- Traumatismo: deportistas que practiquen deportes de impacto que pongan en
compromiso la articulacion, en este caso los pilotos de enduro.

- La edad: provoca alteraciones mecanicas debidas al desgaste 6seo.

- Factor genético: predisposicién genética si ya la han desarrollado familiares
directos.



El SFP tiene una alta prevalencia sobre la poblacion tanto a nivel sedentario
como en deportistas, también afecta tanto a gente mayor como gente joven®’.

Debido a la variedad de individuos que padecen esta patologia®’, escogimos
individuos que realizaran el mismo deporte y con la misma intensidad de
entrenamientos para que los perfiles de estos fueran lo mas parecidos posibles.

Se escogio el perfil de pilotos de enduro de competicion al azar, simplemente
por el tipo de practica deportiva que realizan donde hay numerosos
microtraumatismos en la rodilla (figura 2).

Aunque segun los estudios de Tauton, de los individuos con SFP el 62% son
mujeres y el 38% son hombres y otros 3 estudios respaldan la mayor
prevalencia en mujeres *°*%2 incluimos en el estudio tanto pilotos mujeres
como hombres.

En pilotos de enduro, debido a sus actividades de la vida diaria y profesional,
generan grandes presiones sobre la rodilla, como también microtraumatismos
repetidos al pilotar la moto.

Al correr tienen que soportar fuerzas de hasta el doble del peso corporal y
partiendo de su posicion de cuclillas, que es la que se parece mas para
describir su posicién encima de la moto, puede llegar a 240 Kg/cm2 >4,

En personas deportistas, el SFP supone una alteracién en su ritmo de vida,
teniendo que abandonar por temporadas la practica deportiva debido a la
sintomatologia ®.

Por lo tanto el alivio de la sintomatologia supone una mejora de la calidad de
vida de estos pacientes.
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Descripcion de la técnica BLT

El modelo funcional de trabajo en osteopatia proviene tradicionalmente de las
técnicas de “exageracion de la lesion” que realizaba el Dr. Still. Este enfoque
fue posteriormente en gran medida ampliado por el Dr. Sutherland que,
ademas de proponer el modelo de trabajo osteopatico en el campo craneal,
propuso numerosas intervenciones en el resto del cuerpo bajo el mismo
principio. Posteriormente y, sobretodo, a la vista de los estudios sobre la
disfuncion somaética llevados a cabo por el Dr I. Korr, otros osteOpatas como los
Drs. Johnston, Hoover y Bowles, empezaron a explorar la posibilidad de utilizar
el racional detras de estos estudios en la aplicacion de técnicas osteopaticas
indirectas o abordaje funcional. Recientemente, gracias a la vertiginosa
evolucidn que esta cobrado el estudio del tejido conectivo, este abordaje esta
cada vez cobrado mayor auge.

Segun los principios de Sutherland, los movimientos anatémicos de una
articulacion no causan tensiones asimétricas en los ligamentos, las tensiones
distribuidas a través de ligamentos en cualquier articulacién se equilibran, estas
tensiones pueden cambiar en un ligamento o articulacién debido a una
alteracion mecanica. Dentro de este modelo de concepto, la disfuncién puede
producir efectos proximales y distales™®.

BLT es una técnica general osteopatica indirecta. Se describe la técnica
indirecta como aquella maniobra que se inicia mediante un movimiento en la
direccidén opuesta a la restriccion o barrera lesional. Es un tipo de trabajo que
utiliza arcos de movimiento, cortos y suaves en su gran medida, y que, sin
implicar la barrera motriz, buscan la relajacion de los tejidos blandos y
recuperar su resiliencia. En esta metodologia de trabajo el terapeuta controla
en cada momento a través de la palpacion la respuesta fisiolégica de los
tejidos, y, gracias a esto representa una forma precisa y no traumética de
tratamiento™>*61718,

Principios del BLT*"*8:

- Ayudar a las fuerzas innatas del paciente a encontrar la salud en
circulacion, linfaticos, fascias, etc. y todos los componentes del MRP.

- "Visualizar" la anatomia del area a que va a ser tratada en el contexto
global de todo el mecanismo.

- Siempre trabajar en sentido en el que el cuerpo te permita, dentro del
MRP.

La funcion fisioldgica del dolor es sefalar al sistema nervioso que una zona del
organismo esta expuesta a una situacion que puede provocar una lesion. Esta
sefal de alarma desencadena una serie de mecanismos cuyo objetivo es evitar
o limitar los dafios y hacer frente al estrés.
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El ligamento lateral interno une el fémur con la tibia, su tamafio es 10 cm de
largo y 25 mm de anchura. En la parte superior se inserta en la tuberosidad del
condilo interno del fémur, mientras que en la parte inferior la hace en la porcion
superior de la cara interna de la tibia.*®

Las principales lesiones que le afectan suelen estar provocadas por un
traumatismo sobre la articulacion de la rodilla cuando esta se encuentra en
situacion de rotacion externa o en posicion de flexion y valgo. También

el Sindrome de Pellegrini-Stieda que es una osificacion del ligamento por un
traumatismo previo®.

El BLT actua sobre el tejido ligamentoso. Debido a los numerosos
microtraumatismos de los pilotos en el ligamento colateral interno, se genera un
estrés de la zona que provoca alteraciones mecanicas debido a la torsion tibial,
una sobreestimulacion a nivel de sistema nervioso por las constantes
repeticiones del mecanismo lesivo y una alteracion fluidica debido a las
constantes microlesiones provocadas por los microtraumatismos.

Por tanto, al tratar el sistema ligamentosos de una articulacién, indirectamente
actuamos a nivel fluidico, mecénico y nervioso.

Asi pues, con el BLT, incidiremos en la fatiga crénica del ligamento colateral
interno y sobre la traccidén del cuadriceps a nivel mecanico (figura 4).

Realizaciéon de la técnica BLT

Primeramente mediante la palpacion, se busca un punto neutro dentro del
movimiento rotacional tibial. Una vez en el punto neutro, los tejidos estaran en
direccion a la disfuncién, de esta manera exageramos la posicién de
diagnéstico de la lesion. Como los tejidos han sido llevados hacia la barrera
patoldgica, la capacidad de auto curacion del cuerpo hace que el mismo tejido
quiera volver a su posicion fisiologica. Acercandonos a la disfuncién con esta
exageracion de la lesion, se establecera un Punto de Equilibrio o Still Point.
Estableciendo el punto de equilibrio nos llevara a la resolucion de la disfuncién.
El punto lesivo lo determinamos con la palpacion y el diagnéstico y es donde
empezara el tratamiento. Todos los pardmetros que palpemos y sintamos
quedaran en equilibrio.

El Still Point"*® es aquel punto de equilibrio, en el que las fuerzas inherentes
del cuerpo o el trabajo de potencia a través del patron de tension, hay una
cesacion del ritmo inherente.

El MRP se reorganiza en una Optima actividad fluctuante fisiol6gica. Esto
ocurre alrededor del fulcro de Sutherland o Still Point.

12


http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9mur
http://es.wikipedia.org/wiki/Tibia
http://es.wikipedia.org/wiki/Genu_valgo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%ADndrome_de_Pellegrini-Stieda&action=edit&redlink=1

Indicaciones *>16:17:18

Es util para el tratamiento de cualquier disfuncién somatica.

Es especialmente til cuando el tratamiento de pacientes pediatricos,
geriatricos, hospitalizados, disfunciones somaticas agudas, disfunciones
somaticas articulares.

Contraindicaciones 1>16:17.18

Fracturas agudas o fracturas sospechosas, intolerancia del paciente o por falta
de consentimiento.

Algunos estudios sobre el BLT, explican el procedimiento de la técnica del BLT
y el modo de aplicacién, cuando estd indicada su aplicacion y sus
contraindicaciones>*0171822%6 Ccon estos estudios escogimos el BLT como
técnica indirecta para tratar el SFP.

El motivo principal del estudio es probar la efectividad de una técnica indirecta
para tratar un SFP. La técnica indirecta escogida fue el BLT.
El BLT es una técnica muy suave “+%*?3 actta a nivel fluidico y mecénico en

un SFP 181718 ‘hara corregir posibles alteraciones tibiales respeto rétula y
fémur 242,

Debido a que el BLT nos permite tratar a nivel estructural o influenciar
fluidicamente o mecanicamente la zona donde se aplica, podemos decir que es
una técnica muy amplia para tratar el cuadro patoldgico del SFP.

El estudio compara dos grupos en los cuales, el tratamiento es convencional
para un grupo y para el otro, el mismo tratamiento convencional afiadiendo la
técnica de BLT. Esta pensado de este modo para poder comparar los
resultados de cada grupo basandonos en el valor de EVA y sacar conclusiones
sobre la aplicacién del BLT.
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Material y método

Este estudio ha sido realizado en 10 pilotos de enduro entre 20 y 30 afos, de
los cuales, dos eran mujeres y ocho hombres. Se utilizaron dos grupos de 5
individuos cada uno, compuestos, cada uno, por cuatro hombres y una muijer,
todos ellos previamente diagnosticados medicamente con SFP.

El diagnostico médico para determinar un SFP se realizo en cuatro individuos
con la técnica de Phillipe y Ficat**=°. (figura 6,7,8,9)

Seis de los individuos fueron diagnosticados medicamente mediante los test de
exploraciéon de la relacién entre rétula y surco intercondileo a lo largo del arco
de movimiento y el test de aprehension a 30° o test de Fairbank.

Se consideré SFP todos aquellos pacientes que dieron positivo en Phillipe y
Ficat o el test de Fairbank.

Todos los individuos han sido informados de los aspectos esenciales en los
gue se basa el estudio y que sin los cuales no se hace viable. Consentimiento
informado de todos los individuos.

Se utilizara EVA para valorar subjetivamente la evolucion en cada sesion de los
individuos de cada grupo haciendo finalmente una comparacion de los
resultados obtenidos®*%.

Se clasificaron los 10 individuos en dos grupos Ay B, con 5 pilotos en cada
grupo. Se distribuyeron alternamente en cada grupo sin aplicar una
aleatorizacion.

En el grupo A se les aplicé un tratamiento convencional y BLT'*%; y en el
grupo B se les aplicé el mismo tratamiento convencional sin aplicar BLT®?728:29,

Se organizaron las visitas por paciente donde cada individuo recibié el mismo
namero de sesiones, un total de 7 por piloto, de una hora de duracion. El
tiempo entre sesién y sesion fue de 21 dias.

Criterios de inclusion:

Incluimos pacientes entre 20 y 30 afios sin tener en cuenta el sexo, todos ellos
pilotos profesionales de enduro.
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Criterios de exclusion:

Se excluyeron todos aquellos pilotos en proceso de rehabilitacion de otra
lesion, diagnosticados con alguna enfermedad, que no tuvieran edades
comprendidas entre 20 y 30 afios, que ya no practicasen enduro.

Los criterios de exclusion se basaron en que los individuos seleccionados para
el estudio tuviesen un perfil lo mas semejante posible para que los resultados
tengan una base semejante en la actividad deportiva de los pilotos.

La evolucion de los pilotos durante el estudio se ha valorado mediante la escala
EVA, comparando el valor de EVA de la primera sesién con las siguientes 6
sesiones concluiremos que el tratamiento ha sido efectivo si el valor de EVA ha
disminuido entre primera sesion y ultima, valorando también la evolucién del
EVA durante las sesiones.

Se compararan los resultados del grupo Ay el grupo B para concluir si el BLT
ha sido efectivo como tratamiento en un sindrome femoropatelar.

Tratamiento convencional

INDIBA: maquina de rehabilitacién que aplica corriente térmica y no térmica en
los tejidos mediante una serie de electrodos capacitivos y resistivos®*3.

Usaremos INDIBA 20 min. en cada sesion con todos los pilotos. Se usara el
cabezal capacitivo al 40% de potencia durante 5 min. y después, el cabezal
resistivo al 30% de potencia durante 15 min®334,

Técnicas drenaje y masaje local®.

Trabajo de descarga muscular del cuadriceps®.

Tratamiento convencional y BLT

Ambos grupos recibiran el mismo tratamiento convencional y el grupo
experimental ademas se le aplicara una técnica de BLT para corregir la
disfuncion observada de torsion tibial. Se aplicara sobre la articulacion
fémorotibial.

Evaluaremos la posicién de la parte proximal de la tibia de la extremidad con
SFP para ver posibles disfunciones asociadas a tensiones ligamentosas de la
rodilla y se comparara con la extremidad sana. Se considerara en disfuncién
cuando algiin movimiento fisiolégico no esté conservado™®?.
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Aplicaremos BLT en la tibia en direccion contraria a la correccion de la
disfuncion buscando el punto de equilibrio y alli mantendremos la posicion.

Agravaremos el movimiento lesivo para ayudar a las fuerzas innatas del cuerpo
a encontrar el equilibrio o Still Point™*?,

Se decidio aplicar el BLT en la tibia debido a que el enduro implica
microtraumatismos constantes en la rodilla.

Al valorar el movimiento fisiolégico de las tibias encontramos todas a todas
ellas bloqueadas en rotacién externa. Debido a la relacion femorotibial con la
articulacion femoropatelar®®3!, aplicamos el BLT en la tibia ya que
indirectamente influenciaremos la articulacién femoropatelar.

Corrigiendo la torsion tibial también se ajusta la direccion de traccion del
cuadriceps sobre la rétula, ya que debido a una debilidad en el vasto interno
junto con un retraso en su activacion y una excesiva tension de los elementos
del compartimento externo, la rétula sufrira un desplazamiento hacia lateral.
Cambiando la traccion del cuadriceps normalizaremos la biomecanica
femoropatelar.

Los microtraumatismos son debidos a la conduccion agresiva de los pilotos por
el apoyo constante de la extremidad inferior que impacta bruscamente contra el
suelo, el cual, a menudo no es liso sino que muchas veces hay barro, piedras,
etc.

La extremidad inferior actia como punto de apoyo en los giros bruscos y
agresivos para cambiar de direccion la moto, o como simple punto de apoyo
para no caer.

Cuando se produce el impacto contra el suelo, la tibia rota externamente para
dejar el pie también en rotacion externa. La transmisiéon de fuerza es muy
agresiva y repercute a nivel de ligamento colateral interno de la rodilla, en la
posicion rotacional tibial y en la articulacion femoropatelar.
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Técnica de BLT*®?:

La técnica del BLT que se aplico a los pilotos del grupo A se realizé de la
siguiente manera:

Paciente en decubito supino en la camilla. En la extremidad lesionada se
le aplicé una flexion de rodilla de 70° quedando apoyado el pie del
paciente en la camilla.

Terapeuta en el mismo lado que la extremidad lesionada.

Partiendo des de una posicion tibial neutra, que sera la posicién tibial
con que el paciente al hacer la flexion de rodilla para colocarse en la
posicion descrita anteriormente, se valoraron las rotaciones tibiales des
de dicha posicion neutra hacia rotacion interna, volviendo a posicion
neutra e ir hacia rotacion externa.

La valoracion de las rotaciones tibiales fueron tibia respecto rétula y
fémur.

Se aplico el BLT para corregir la rotacion basandonos en la rotacion

tibial facilitada.
- Lavaloracion de las rotaciones tibiales se midi6é con las propias
sensaciones del terapeuta, no se usé ningun instrumento.

- El terapeuta valoro el grado de lesion tibial en rotacién externa o interna

segun las sensaciones al realizar dichas exploraciones.

Utilizamos EVA para la medicion del dolor. La escala va del 0 al 10 siendo valor
0 “no dolor” y 10 “dolor insoportable”. La ventaja de la EVA es que no se limita

a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la

calificacion del dolor.

+— Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

O

1cm
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Resultados

Aparte de tratar la sintomatologia del SFP, el BLT nos permitié valorar y tratar
las rotaciones tibiales de los pilotos que provocan cambios en la mecénica de
la rétula ©1°3%3! rotaciones provocadas por los constantes traumatismos en la
rodilla®**,

Comparamos los resultados finales de ambos grupos en referencia a la mejoria
del dolor, valorado con EVA y la media de EVA de cada grupo.

Progresion EVA Grupo A

7
6
5
4
3
2 _
1
0
D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 D-6 D-7
emmm\/aloracién Inicial Valoracién Final

Grafico 1: eje horizontal o X: sesiones desde la primera a la séptima (Ultima).
Eje vertical o Y: valor de EVA.

Como podemos observar en el grafico del grupo A, el valor de EVA muestra un
comportamiento irregular durante los tres primeros dias de tratamiento en la
valoracion inicial de la sesion.

La mediana es el valor central que toma la variable en un conjunto de datos
ordenados; a partir de la cuarta sesion la tendencia en la valoracion inicial
progresivamente disminuye llegando a la séptima sesion con una media de
valor 1.

Todas las valoraciones al final de las sesiones tienen un comportamiento
regular ya que en todas ellas el valor mejora respeto la valoracion inicial de la
sesion.

Entre el primer dia de tratamiento y el segundo, se observé una disminucion del
EVA comparando los valores de la misma en el inicio con el final de la sesion.
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Hay una tendencia clara de disminucién del valor EVA a lo largo de las
sesiones.

El valor de EVA al final de las 7 sesiones alcanzo para todos los individuos un
valor de O.

Por tanto, 5/5 individuos del grupo tuvieron una mejora del 100% comparando
los valores de EVA de las primeras sesiones con las ultimas.

Progresion EVA Grupo B

7
6
5
EVA N
3
2
1
0
D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 D-6 D-7
Dias
emmm\/aloracion Inicial Valoracioén Final

Grafico 2: eje horizontal o X: sesiones desde la primera a la séptima (Ultima).
Eje vertical o Y: valor de EVA.

Analizando los datos obtenidos del grupo B, observamos que la valoracion
inicial EVA tiene un comportamiento regular con tendencia a la disminucion de
su valor hasta la tercera sesion.

La valoracién inicial disminuy6 su valor de la cuarta a la quinta sesion y el valor
de EVA tubo una media de mejoria de 2 puntos.

A patrtir de la quinta sesion el valor de EVA inicial tiene una tendencia a
disminuir progresivamente hasta alcanzar un valor medio de 1,6.

Las valoraciones de EVA al final de cada sesion tienen una tendencia
progresiva y un comportamiento regular a lo largo de las sesiones. Alcanzo al
final de la séptima sesién un valor de media 0,8.

1/5 individuos finaliz6 el tratamiento con un valor de EVA de 4.

4/5 individuos finalizo el tratamiento con un valor de EVA 0.

19



Comparativa EVA

7
6
5
EVA 4
3
2
3 AR A
. m_ wm
D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 D-6 D-7
Dias

B Recuperacion Grupo A D Recuperacion Grupo B

Gréfico 3: eje horizontal o X: sesiones desde la primera a la séptima (Gltima).
Eje vertical o Y: valor medio de mejora del EVA.

Comparando los resultados de los dos grupos, podemos analizar la media de
mejoria de EVA de cada grupo por sesion.

La mejoria del grupo A en la primera sesion tuvo un promedio de recuperacion
1,2 puntos mejor que el grupo B al finalizar el tratamiento del primer dia.

La segunda y la sexta sesion, los valores son los mismos.

En la tercera y cuarta sesion, la evolucion del valor de EVA fue mejor en el
grupo B que en el A, donde el grupo A tubo una puntuacién de 1,8 en la tercera
sesidn y 1,6 en la cuarta; el grupo B 2 y 2 respectivamente.

En la quinta sesién y la séptima, el valor de EVA fue mejor en el grupo A que
en el grupo B, donde en el grupo A alcanz6 unos valores medios de 0,6 y 1; en
el grupo B 0,2 y 0,8 en quinta y séptima sesion respectivamente.

La media de los niveles EVA pre-sesion del grupo A es de 3,02y en el grupo B
es de 3,34.

La media de los niveles de EVA post-tratamiento del grupo A es de 1,57 y en el
grupo B es de 2,80.
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Variable 1  Variable 2

Media 0 0,8
Varianza 0 3,2
Observaciones 5 5
Diferencia hipotética de las

medias 0,05

Grados de libertad 4

Estadistico t -1,0625

P(T<=t) una cola 0,17394962

Valor critico de t (una cola) 2,13184679

P(T<=t) dos colas 0,34789925

Valor critico de t (dos colas) 2,77644511

Vemos en la tabla superior que la significacién toma un valor que al ser P<0,05,
rechazamos la hipétesis de la eficacia del BLT en un SFP postratamiento.

Como podemos ver, la significacion bilateral toma el valor 0,3478. Calculando
p/2 vemos que 0,3478>0,05, podemos afirmar que la media de los niveles de
EVA post tratamiento del grupo A, no es estadisticamente significativa para los
niveles de EVA postratamiento del grupo B. Por tanto, no se aprecia una
significacién lo suficientemente importante como para poder afirmar que los
niveles de EVA mejoren al finalizar las sesiones con el BLT.

Comparativa evoluciéon EVA

EVA

N Recuperacion Grupo A

Recuperacion Grupo B

o B N W » 1 OO

D-1 D-2 D-3 D4 D-5 D-6 D-7

Dias

Grafico 4: eje horizontal o X: sesiones desde la primera a la séptima (ultima).
Eje vertical o Y: valor del EVA.

En el grafico 4 se compara la evolucion del EVA durante las sesiones del grupo
Ay B. Al final de las sesiones tanto el grupo A como el B obtienen resultados
similares, por tanto no son significativos para afirmar que el BLT ha sido eficaz.
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Discusioén

Nuestro objetivo principal era comprobar la eficacia del BLT para tratar un
sindrome femoropatelar. Para ello utilizamos dos grupos con el mismo niumero
de individuos. Aplicamos el mismo tratamiento en ambos grupos pero en uno
de ellos afladimos BLT.

Para valorar la efectividad del BLT usamos la escala EVA. Realizamos una
comparativa del valor EVA al final de las sesiones entre ambos grupos con la
finalidad de valorar la efectividad del BLT.

El principal problema que nos encontramos fue el de que ambos grupos solo
estaban formados por 5 individuos debido a la escasez de individuos con el
perfil de inclusion. Asi pues, los grupos eran muy pequefos, con pocas
variables y poca capacidad de evaluacion.

También indicar que los pilotos continuaron con las competiciones previstas,
por tanto, el paciente no estaba en reposo, es decir, continué el mecanismo
lesivo del SFP. Este valor que se mantuvo en ambos grupos pero al ser debido
a microtraumatismos repetitivos, no se puede valorar el grado de fuerza que
recibe cada extremidad inferior al pilotar.

Durante el estudio nos dimos cuenta de que el tipo de medicién usado nos
limitaba mucho los resultados ya que basamos toda la estadistica en una
medicién subjetiva.

No respetamos la aleatorizacion para distribuir los individuos en los dos grupos,
simplemente se distribuyeron alternamente sin ningun tipo de criterio selectivo.
La aleatorizacion es imprescindible porque cuando dos grupos son
seleccionados aleatoriamente, dentro de la misma poblacion, estos son mas
homogéneos y representativos de la globalidad. Son estadisticamente
equivalentes uno del otro.

Para cumplir el objetivo principal deberiamos haber ampliado el tipo de
mediciones, que fueran objetivas y mesurables, como por ejemplo, tener en
cuenta el angulo Q y cdmo evoluciona durante el tratamiento.

Incidir que en el grupo A, donde se aplic6 el BLT en la articulacién femorotibial,
es la parte mas interesante del estudio ya que la previa evaluacion de esta
estructura, pudimos ver que todas estaban lesionadas en rotacion externa,
siguiendo un patron mecanico lesivo teniendo en cuenta como apoyan la
extremidad al pilotar. Un mayor niamero de individuos por grupo nos hubieran
dado mas informacion sobre este mismo patron lesivo. Podemos pensar que
debido a que el grupo estaba formado solo por 5 individuos podria darse una
casualidad en cuanto al mismo tipo de lesion tibial.
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Para proximos estudios seria interesante realizarlo con el mismo perfil de
individuos ya que es una patologia poco estudiada dentro del mundo del
enduro.

Se deberian incluir muchos mas individuos en ambos grupos y coger como
variables el dolor, ya que es un sintoma que aparece en todos los pacientes
con SFP, pero también tener una variable objetiva y mesurable que nos permita
obtener una evaluacion mas especifica y no solo subjetiva.

También seria conveniente para futuras incidir mas en la evaluacion del
mecanismo lesivo, evaluar si los microtraumatismos constantes son los
causantes del SFP, hacer una evaluacion mas extensa y especifica de las
rotaciones tibiales. El estudio deberia ser a largo plazo y con un seguimiento
mas duradero de los individuos.

Otro aspecto a afiadir al estudio, podria ser la relacién que tienen los habitos
conductuales de los pacientes (peso, actividad fisica, alimentacion, etc.) para
evitar sobrecargas en las articulaciones que forman la rodilla. También
resultaria conveniente constatar si la mejoria de dichos habitos, conjuntamente
al tratamiento de BLT, puede mejorar la calidad de entrenamiento y
competicion y evitar un SFP a largo plazo.

También, en proximos estudios, seria interesante evaluar y medir la mecanica
postural de los pilotos al pilotar, su postura encima de la moto y los numerosos
gestos forzados y repetitivos que realizan. De esta manera, podriamos ver
zonas de sobrecarga, como en el caso de las rodillas. Evaluar también, las
cadenas tensionales del cuerpo, zonas de sobreestimulacién mecénica, etc.
para poder realizar una prevencion en los pilotos. De esta manera, podriamos
evitar futuras lesiones o tratar zonas sobreestimuladas, las cuales, favorecen la
aparicion de lesiones.

Finalmente, esperar un futuro prometedor en el campo de la investigacion
osteopatica y en la realizacion de mas estudios sobre la técnica del BLT, ya
que otra dificultad del estudio fue el de encontrar estudios con evidencia
cientifica sobre el BLT.
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Conclusion

Muchos de los tratamientos para el SFP utilizan diversas técnicas para
disminuir el dolor y mejorar, mediante ejercicios, la funcion del cuadriceps. Pero
indudablemente sigue en discusion las causas que ocasionan dolor.

Los resultados obtenidos de las mediciones de la escala EVA no son
suficientemente representativos como para afirmar que el BLT es eficaz en un
SFP.

Si bien, un dato muy interesante ha sido el encontrado al valorar la posicion
tibial de los pilotos.

Aunque la muestra era muy pequefia, 10/10 individuos tenian la tibia de la
rodilla con SFP lesionadas en rotacion externa.

Es un aspecto que nos hace pensar en la manera de pilotar y en la agresividad
del deporte para las rodillas. El apoyo de la extremidad contra el suelo de
manera agresiva y siempre con la misma colocacion, rotacion externa tibial
para tener el maximo apoyo posible con el pie.

Al aplicar el BLT sobre la tibia, los individuos del grupo A mejoraron mas
rapidamente de la primera a la segunda sesion respecto el grupo B. Creo que
este dato es una referencia muy favorable para entender la aparicion del SFP
en los pilotos de enduro, debido a las relaciones mecanicas de las
articulaciones de la rodilla.

Este aspecto ha sido el mas interesante del estudio, ya que encontrar la misma
lesion en los pilotos de enduro podria ayudar en la prevencion de futuras
patologias, entre ellas el SFP:
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Anexos

Figura 1

Radiografia de la articulacion femoropatelar. Nos muestra un augmento del
angulo Q.
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Figura 2

SITUACION ROTULIANA NORMAL

am

LATERALIZACIONES ROTULIANAS
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VERDADERA SUBLUXACION RERCENTRAJE

e

LUXACION

Esquema de las distintas situaciones de la rétula segun el grado de lesion en la

articulacion femoropatelar.

31



POSTERIOR TYPE
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ANTERIOR TYPE
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Figura 5

Pie o tobillo

Exceso e pronacidn — Aumento rotacion interna tibial = Aumento valgus rodilla.
Distrinucidn dorsiflexion o nigidez pantorrilla = Aumento rotacidn interna tibial —
Aumento valgus rodilla.

Rodilla Inclinacién patelar lateral o rigidez retinacular = Aumento de la presion en la cara
lateral de la totula, disminucion de la presion en la cara lateral de la rdtula v aumento de
la traccidn en el retindculo medial.

Iuslo Distninucién funcion VIO — Aumento del movimiento lateral de la rétula con la
contraccion del cuddniceps.

Tensidn cuadnceps — Aumento fuerzas posteniores alrededor dela articulacidon
femoropatelar.

Tension isquiotibiales — Aumento de la fuetza del cuddhceps necesaria para la
extension.

Cadera Tension banda iliotibial = Aumento traccidn lateral rétula.

Debilidad de los abductores y rotadores externos de cadera = Aumento valgus rodilla.

Figura 6

Radiografia lateral de buena
calidad; se observan céndilos
femorales posteriores
superpuestos.
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Figura 7

Luxacidén traumatica patelar.
RM secuencia DP FS axial,
donde se observa rotura de
retinaculo medial

Figura 8

Angulo troclear: Medicién en TC. Se
determina un angulo entre el punto mas
profundo de la tréoclea y los puntos mas
superiores y anteriores de ambos condilos
femorales: esta medicion se realizé en el
punto donde la vertiente medial es 1/3de la
lateral. Se determina existencia de displasia
troclear si el angulo es mayor a 140°.
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Figura 9

Angulo Q: Se obtiene entre linea trazada desde
la espina iliaca anterosuperior al centro de la
patela y otra entre el centro patelar y la
tuberosidad anterior de la tibia.
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Consentimiento Informado del Estudio

Yo mayor de edad, autorizo mi participacién en este estudio y consiento la
divulgacion de mis datos recogidos durante el tratamiento a Anna Cris Navarro Amigd, para la
realizacion del estudio de la tesina con titulo: “Efecto del BLT en el Sindrome Femoropatelar”.

Doy veracidad de que se me ha informado del disefio del estudio asi como del cumplimiento
de los criterios de inclusién de llevar a cabo durante su transcurso.

El paciente ha entendido y da su aprobacién en la participacién en el presente estudio.

Firma de autorizacién
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