
5 tas Jornadas Nacionales de 
Actividad Física y Deportiva en 

Niños y Adolescentes 

Rehabilitación de patologías 
de rodilla en pediatría.p
Lic. Gustavo Brunetti



Epidemiologia. Elección

•Inestabilidad rotuliana /
•Fracturas

Inestabilidad rotuliana / 
Síndrome femoro patelar

• Menisco discoideo

•Enfermedades reumáticas. AIJ

Patología tumoral • Menisco discoideo

•Fractura de espina tibial

•Patología tumoral

•Tendinopatías  

•Osteocondritis.Osgood  
Schlatter

•Osteocondritis disecante

•LCA en pediatria
•Lesiones ligamentarias. Avulsion 
TAT

•Enfermedades metabólicas



Síndrome femoropatelar - Inestabilidad 
t lirotuliana

Definición. Epidemiologia

1 de 4 personas sufren de dolorDiagnóstico clínico y de 
exclusión.

1 de 4 personas sufren de dolor 
anterior de rodilla a lo largo de 
su vida.

Dolor retro / peripatelar asociado 
a un aumento de la carga en 
la articulación fémoro-patelar 
(FP)

Se da mas en el sexo femenino 2-1

36% - 52% se ven obligados a (FP)

La desalineación FP y/o el 
t ki t l lt d

g
disminuir sus niveles de 
actividad física en el mediano y 
largo plazo.

tracking patelar alterado 
elevan el stress en la 
articulación FP. Esta 
condición a veces no es

23% se ven obligados a abandonar 
la práctica deportiva

condición a veces no es 
suficiente para despertar 
dolor.

Existiría correlación con artrosis 
de rodilla en la adultez ?



Consideraciones biomecánicas

Stress : Fuerza / Área

Entre 0° - 10° no hay contacto 
fémoro – patelar.

En la rótula el área de contacto 
se traslada de distal a proximal a 
medida que se flexiona la rodillamedida que se flexiona la rodilla.

En la tróclea el área de contacto 
se traslada de proximal a distal  p
a medida que se flexiona la 
rodilla.       



Consideraciones biomecánicas
C d d

E CC l fé d b j

Cadena cerrada

En CC el fémur se mueve debajo 
de la rótula con el movimiento 
de flexo-extensión de rodilla.

En el fémur se insertan 22En el fémur se insertan 22 
músculos !Aumenta el stress femoro –

patelar desde la extensión hacia la 
flexión de manera linearflexión de manera linear.

Es seguro trabajar entre 0°-60°, 
rango “funcional”rango funcional .



Consideraciones biomecánicas
Cadena abiertaCadena abierta

A 90° el stress femoro-patelar es bajo y de 
ahí va aumentando hacia la extensión.

En CA la rótula se mueve 
sobre el fémur con el 

Es seguro trabajar entre 90°-50°.

movimiento de flexo-
extensión de rodilla

En los últimos grados de extensión se 
requiere una mayor contracción del 
cuádriceps, lo que aumenta la 
compresióncompresión.

Recordar que en este rango también 
disminuye el área de contactodisminuye el área de contacto



Consideraciones biomecánicasConsideraciones biomecánicas

Cuádriceps VMO TimingFuerza

•Funciona como estabilizador dinámico de la rótula 
y prácticamente no tiene función extensora.

•Es imposible aislarlo en su función.

Disminución global de la F del cuádriceps• Disminución global de la F del cuádriceps.

• Causa o consecuencia ? 

• Alteración del timing existe. Poca y difícil 
relevancia clínica y terapéutica. 



Factores remotos / CaderaFactores remotos / Cadera

• La aducción y rotación interna 
dinámica del fémur condicionan la 
alineación de todo el MM IIalineación de todo el MM.II.
•1ª de RI de fémur implica 0.3mm de 
traslación lateral de rotula.

• Existe disminución del la F de 
extensores, abductores y 
rotadores externos de cadera Frotadores externos de cadera.  F
eccentrica.

•Existen compensaciones enExisten compensaciones en 
pelvis y tronco también.





Factores remotos. Tobillo y piey p

 Excesiva pronación del 
pie condiciona el p
alineamiento de toda la 
extremidad.

 Falta de flexión dorsal.



Evaluación
Cl ifi ió Hi ót i d t b jClasificación – Hipótesis de trabajo

Síndrome fémoro – patelar = Lumbalgia

Tratamientos estandarizados y 
protocolizados tienen alta 
probabilidad de fracaso. X

No podemos modificar factores estáticos

X
Displasia troclear

? ?
Necesidad de una evaluación mas 

global y detallada. ? ?
Importancia del interrogatorio: carga

Detectar déficits funcionales y

ángulo Q
rótula alta

Detectar déficits funcionales y 
modificables.



Evaluación

Mo ilidad de rót laMovilidad de rótula

Tracking patelarg p

Cadera / Tobillo y pie

Flexibilidad de cadenas 
musculares / retináculosmusculares / retináculos

F /F ióFuerza /Función



Evaluación
Clasificación – Hipótesis de trabajo -

Agrupar

Síndromes de compresión

Disfunción biomecánicaInestabilidad rotuliana



Tratamiento



Educación del paciente ( y familia )ducac ó de pac e te ( y a a )

Tratamiento a mediano y 
largo pla olargo plazo

VASVAS
Monitorización 

del dolordel dolor



Educación del paciente ( y familia )Educación del paciente ( y familia )

adherencia

“sobre desobre de 
función “



Enfoques de tratamientoEnfoques de tratamiento

Sendero del fortalecimiento

Sendero de la flexibilización de partes blandesSendero de la flexibilización de partes blandes

Sendero del control neuromuscular



Plan de ejerciciosa de eje c c os

AdherenciaAdherencia

Calidad de ejecución
Fácil de reproducir

Calidad de ejecución

Progresión /
Pocos ejercicios: 3-5 
De lo analítico a loProgresión / 

desafiante
De lo analítico a lo 

funcional



Control del dolor / TapingControl del dolor / Taping

M d l ió d l d lModulación del dolor.
• Mas efectivo primeras 4 6 semanas.
McConnel y kinesiotaping• McConnel y kinesiotaping.



Principios de rehabilitación en Menisco Discoideo

De resolución quirúrgica 
Tiempo estimado: 3 meses. 

Buscar la extensión pasiva y activa 
rápidamente.rápidamente.

Antecedente de bloqueo a la extensión 
persistente: férula de reposo nocturna ?

Cad. abierta                         Cad. Cerrada
Recordar que con el aumento de la flexión de q

rodilla aumenta la carga sobre los meniscos.

Obtener un buen patrón de marchaObtener un buen patrón de marcha.
Alta: Clínica kinésica ok +Test de salto en 

longitud > 90% pierna contra lateral



Principios de rehabilitación en 
fractura de espina tibial

Inmovilización o resolución 
quirúrgica.

Tiempo estimado: 6 – 8 
meses.

La mayor complicación 
inmediata es la limitación del 
ROM flexión>extensiónROM. flexión>extensión. 
Paciencia!

Complicación a futuro:Complicación a futuro: 
compromiso de la estabilidad



Principios de tratamiento. Osgood-
SchlatterSchlatter

Modificación y dosificación de la actividad.Modificación y dosificación de la actividad.

Control de factores externos: calzado y superficies de juego.

Evaluar y tratar acortamientos musculares.

Fortalecimiento musculatura “ amortiguadora”.

Crioterapia post ejercicio

Fi i iFisioterapia 



LESIÓN DE LCA EN 
PEDIATRÍA



REHABILITACION DEREHABILITACION DE 
ALTA CALIDAD’

El tratamiento conservador 
es una opción segura yes una opción segura y 

viable en pacientes 
esqueléticamente  

inmaduros que no tienen 
lesiones asociadas y/o 
bl d i t bilid d’problemas de inestabilidad’ 



A tener en cuenta

• Importancia del interrogatorio

• Monitoreo del grado de actividad. “ Carga “

• Educación del paciente y la familia. 

• No subestimar el dolor

• “ Desinhibir “ + Reeducar + Rehabilitar  



A tener en cuenta

• Extensión pasiva y activa de rodilla 

• Control neuromuscular – calidad del 
movimiento

• Patrón de marcha. Ejercicios de marcha 

• Prestar atención a la fuerza de flexión plantar

• No ver solo lo local

• Progresión y desafío. Se puede trabajar la FM 



GRACIASGRACIAS



Muchas Gracias




