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¢Cuando las lesiones de pie y tobillo son importantes
para los trastornos de cadera y rodilla?

Introduccion

El ple y el tobillo forman el extremo distal del miembro
Inferior y comprenden una coleccion de 28 huesos y 33 arth.
culaciones de diferentes formas, que son anatdmicamente
Gnicas en cada persona. Los movimlentos del pie y del tobl-
llo son producidos por 34 midsculos diferentes, I3 extrinse-
cos y 21 Intrinsecos. La complejidad de esta estructura no
deberia subestimarse, asi como of papel Integral que juega
en la blomecinica del compicjo de la cadera y la rodilla. EI
objetivo de este capitulo es gular allector a través del enten-
dimiento actual del complejo del ple y tobillo, y su relacién
fundamental con ka cadera y la rodilla.

El pie humano ha evolucionado para sostenernos durante
una variedad de tareas como la bipedestacion, la marcha, b
Jocomocion ligera y la carrera a mayores velockdades, Estas
actividades pueden producirse linealmente o requerir movi-
mientos multidireccionales, como ocurre en lasamvkhdu
deportivas. Cada una de estas actividades requ 5

Huesos

La articulacién del tobillo estd formada por tres huesos
- la tibla, el peroné y el astrigalo - mientras que el ple y
sus 23 huesos se dividen frecuentemente en tres partes - el
anteplé, el mediopié y el retropié (Figura 14.1). El anteplé

contlene las fal. y que el medio-

pknmdcbshummvkuhnuboﬁuybtm
huesos cunelformes. El retropié se compone del astrigalo

en ¢l control y la rigidez del pie, miﬂmhhadﬁnuadqxa

(mkmioencunuhsnmcmddmmm El ple debe
répid a Jos cambios en el tipo de superficie

yaludamndadcludl&m‘atalum

Lat cion entre of complejo del ple y el toblllo, y ¢l suelo,
maummﬁauakaqun&bahoauﬂ«ammo
mdltiples mini-i ck cloties entre las arts-
culaciones son dependi ¥y s¢ Infl
bqudadpbrdmbdhhﬁn:m:hdadmmum
como un amortiguador de cargas como una base estable para
pmwlnrdcwpo-mdelawch%num!famm
s é asi como | estructurales y musculoes-
W(MSK.MMS.MWMGDWM
también dentro del complejo del pie y o tobillo,

El sig apartado se 3 en la estructura anatd-
mica en lo que respecta a la blomecinica, y en las leslones
MSK y su potencial impacto en &l funcionamiento de las

CAPITULO 19

FIGURA 19.5
“Lotero! Setp-up” 0NN CAYSN.

El mdsculo ghiteo mayor se recluta con extension de
cadera (rodillas flexionadas para disminuir la actividad
de los isquiotiblales). N se pueden aplicar ejer-
cicios sin carga (p. ¢l.. ¢l puente a dos plernas. la plancha
frontal con extension de cadera desde plerna flexionada) y
con carga (p. ¢).. a sentadilla unipodal contra la pared con
12 otra pierna extendida o ¢l front squat). Primero, los clini-
cos deben considerar que, con una carga fifa, los ejercicios

articulaciones de la cadera y la rodilla.

Anatomia

La anatoméa funcional ¢s una combinxién de huesos y lcjl— FIGURA 14.1
dos pasivos y activos lazados con o Rl del pie

y vasculares.

P. €., ¢l puente unipodal con rodillas flexio-
nadas (Figura 19.6), imponen una intensidad relativa mds
alta en la extremidad que la versidn bilateral de ese ejercicio,
P ¢} ¢l puente a dos plernas. Los ejercicios que provocan
una activacion alta del gliteo mayor inchuyen el "step.up™. o
“step-up lateral”, ol “belt squat”, ¢l “split squiat”™ o la *zancada

FIGURA 19.6
EjRreicio do puento unilateral con las rodillas Moxionadas.

tradicional™ (Neto et al, 2020). La revision de Macadam y
Feser (2019) concluyd que la 6n de cadera comb
con abduccion (Pigura 19.7) o rotacion externa, resulté en
una mayor activacién del ghiteo mayor. También es rele-
vante iderar el papel sinérgico que d efa ¢l glateo
mayor con los misculos squiotibiales o los misculos erec-
tores de la columna; por tanto, los clinicos pueden limitar
el ejercicio para dirigirse a un mdsculo especifico, p. ¢
durante un puente, ¢l gliteo mayor puede activarse mejor
<on la rodilla flexionada, mientras que la demanda de los
les aumenta cuando las rodillas estin extend)-
das, Fl ejercicio de “hip trust” con barra (Figura 19.8) es una

FIGURA 19.7

Ejercicio de Gn de cadera
m:mmmmm:mxmm
UNa goma para reakizar una abduccidn resistida

FIGURA 19.8
ERrcicio do "dardell Aip thrust”,



Fartalecimiento de los-Retadbres Prof(ndos
de la Cadera

La mayoria del é prescrito en ¢l FAL es
unwllmrlnmh:nndopnmlmmlelo:phmw
y frontal (Wright et al,, 2021). La pawta de ejercicio debe-
ria Incorporar ejerciclos que reflejen la patomecinica con-
tribuyente asociada con el FAIS. La falta de control en o
plano | se ha visto implicada como un factor rela-
clonado con el incremento del dolor en el FAIS (Austin et
al.. 2018). Los rotad profundos (el cuadrad
fi L, ¢l obturador | Y y los géminos) se
han propuesto como los estabilizadores activos clave de
la cadera (Ward et al, 2010). Estos misculos tienen un
m&mhmmy.wmmmdmul
para actuar como estabilizad P

hca&n&mulmdmﬁuhlmmbsm
res de la cadera, reciben ¢l nombre de "¢l manguito rota-
dor de la articulacin de la cadera™, los cuales controlan la

Componentes clave en la rehabllitacién del
deoma e choque

y et al, 2016 Short et al, 2001}

estabilidad de esta lacion y su

etal, 2021). Fortalecer los i
hadm(Flgnus.s)Uemdpumhldeumuhm
bilidad dinimica de ka articulacidn en ¢l plano transversal
(Rctchfotdna!.muLLmnnpﬁnnladdnmlmlem
de | en combinacién con la flexion
de la cadera, ndebenevkarp-umimmlurdewcoﬂ
miento de los sintomas.

fmo (Hu

Fortalecimiento de la Musculatura de la Cadera

El entrenamiento p de fa para p

mFAlSMcu!ocaneeuel fortalecimiento de los
abductores, aductores, rotads y dela
cadera. Estos misculos juegan un papel crucial dando esta-
bilidad dindmica durante actividades como la sentadilla,

FIGURA 7.2

do 13 ecauing

extension, lesion por hiperextension. o una fuerza de con-
munlgomhmdﬂhulmh.huhdehm
ocurre ff Junto a de LCA 0 LCP, con
solo un 28% de todas las lesiones de la EPL ocurriendo de
aislada (Chahla et al,, 2016). Esta puede ser una

correr y saltar, y tambié un buen ali
al reducir la aducclon y rotacion interna excesivas (Kolber
et al, 2015). Se debe evitar poner demastado entuslasmo

lesién devastadora con dafio estructural significativo, luxa-
clén y compromiso neurovascular (Chahla et al, 2019; The

Sl'nk’l'rhllnvenlponeul..wln&nmtpodehdo-
nes, el falloen el
Mpmmdﬁmﬁnmﬂﬁﬁamhmml—
dad y una posible amputacién. Normalmente se necesita
una exploracién médica para valorar la lesién de la arte.
ria poplitea, ya que el pulso palpable puede estar presente

La exploracién fisica de una posible lesién de la EPL
puede ser compleja dada la Incidencia de otras lesiones
lwmnuqmnmnmmnwmmm

s (Tabla 7.1) incluyen el test de Lach
dMMdmm&maueMdu&
C-jﬁn?odpﬁbnlydmdnmm(hn

& LaPrade, 2020). Para ka valoracién de una sospecha de

mw&ththmam
RMN (Chahla ct al., 2019), asi como radiografias con estrés
en varo bilaterales para determinar I diferencia entre lados
en ¢l bostezo lateral (Dean & LaPrade, 2020).

Las lesiones de la EPL se clasifican en grado 1, 11 y 111
Las lesiones de grado 1 y Il son consideradas roturas par-
clales y definidas como Inestabilidad en varo leve o mode-
rada respectivamente, con un LCP intacto. Normalmente
son tratadas sin cirugia, ya que no suponen Insuficlencia
ligamentaria crénica, tienen niveles positivos de vuelta 3
la actividad y pequefia o no evidencia de OA postraumi-
tica. Alternativamente, las lestones de grado 11 muestran
mmndxﬁnmummnddl.(l?yuh

bilidad p ya que
nockuﬂnmndo son Wde forma conserva.
dora, por lo que s¢ recomienda el tratamiento quirdrgico
(Kennedy et al., 2019; Shon et al., 2017). Los casos agudos
de grado 111 normalmente se abordan de forma quirdr-
gica en las 2-3 semanas posteriores a la lesién (Chahla et
al, 2019).




