Atrapamiento meniscal femorotibial. D. Albert Rosa Sempere (D.O.)

SINDROME DEL ATRAPAMIENTO MENISCAL FEMOROTIBIAL
Exploracion y tratamiento del bloqueo de menisco interno en grado I.

Introduccion

Nos encontramos ante una lesion de rodilla frecuente en deportistas. Se produce por
compresion y traccion asociada a una rotacion cuando el pie esta en carga, fijo en el
suelo, por una extension incompleta por parte del menisco, o por impacto lateral externo
que repercute sobre el LLI y tracciona del mismo.Es también una lesion habitual en
practicantes de deporte en edades a partir de los 40 aios, cuyos meniscos pierden
colageno y su lubricacion es menos eficaz.

La incidencia de atrapamientos de menisco interno es mucho mayor que del externo, de
1 a3 segtn Caillet, y de 1 a 8 seglin otros autores a los que nos subscribimos. Esto es
debido a su menor movilidad, y por sus inserciones con ligamento coronario el cual lo
fija a la tibia, y con ligamento capsular.

El caso que nos ocupa es el de bloqueo meniscal de degeneracion leve o ruptura
transversa periférica en grado I, la cual puede ser reducida mediante maniobras
terapéuticas y facilitar la consiguiente reestructuracion si la zona esta bien
vascularizada.

Es importante el estudio clinico del paciente, ademas de las pruebas por imagen, para
concretar en un trabajo conjunto médico-paciente-rehabilitador, la mejor actuacion y la
posibilidad de eludir la cirugia, siempre intentando actuar sobre las causas que han
desencadenado tal patologia, ya sea nuestro trabajo alternativo a la una posible cirugia o
de rehabilitacion post-quirtrgica. Una rodilla operada, ya sea por meniscectomia parcial
o sutura en el mejor de los casos, crea cambios biomecanicos desde el punto de vista
osteopatico, aumentando el porcentaje de posibilidad de incidencia en procesos
gonartrosicos. Creemos pues que con un buen trabajo rehabilitador en esos casos leves,
una correcta potenciacion muscular y un reequilibrio estructural adecuado, el deportista
puede reincorporarse a la practica deportiva sin reicidiva lesional.

Para enmarcar el contexto de la lesion de grado I, proponemos la siguiente clasificacion:

Clasificacion atendiendo al grado de degeneracion

PINZAMIENTO, BLOQUEO O FISURA MENISCAL.

El menisco interno no ha degenerado o sélo algunas de sus fibras se han lesionado.Hay
una fijacion en su movilidad que puede ser reducida. Es en este grupo donde el
porcentaje de éxito es mayor.

DESGARRO GRADO 1.

La Resonancia Magnética nos da una leve sefial puntual de valoracion poco clara. El
paciente no presenta inflamacion y las barreras motrices han disminuido en flexion y
extension. En este grupo el tratamiento también presenta una buena alternativa a la
cirugia, mayor cuanto mas periférica sea la lesion.

DESGARRO GRADO 1I.
La sefial en RSM ya se presenta modificada en un mayor sector, lineal y desubicada de
la superficie articular.
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DESGARRO GRADO III.
La pérdida de nitidez del menisco es totalmente evidente, y se comunica con la
superficie articular. La intervencion en estos dos ultimos casos se hace ineludible.

Clasificacion atendiendo a la localizacion

CP. Desgarro del cuerno posterior o zona del segmento posterior.
SM. Desgarro del segmento medio.
CA. Desgarro anterior o zona del segmento anterior.

Clasificacion atendiendo a la direccién de la rotura.

ROTURA LONGITUDINAL. La més habitual, formandose lengiietas, las cuales
cuando abarcan todo el recorrido antero-posterior, forman la denominada lesion en “asa
de cubo”. Corresponden mayoritariamente a lesiones de grado II o III.

ROTURA HORIZONTAL. Tal vez de menor incidencia, la direccion de la rotura es
perpendicular a las fibras del menisco.

ROTURA TRANSVERSAL. Las lesiones en grado I corresponden en gran nimero con

un sentido oblicuo a las fibras del menisco, y suelen producirse en su cara
medioposterior o medioanterior.

Mecanismo lesional del atrapamiento de menisco interno.

1. Sobreactuacion de la articulacion en deportes de impacto; baloncesto,
balonmano, esqui, etc. en los que la implicacion del menisco en las repetidas
recepciones del salto, provoca su pinzamiento o degeneracon progresiva del
mismo.

2. Lesion por hiperextension repetitiva o traumatica; futbol, tackondo,etc. La
hiperextension repetida en la practica deportiva, conlleva micro traumatismos
sobre el menisco que pueden derivar en una futura lesion, como también es
habitual que ese movimiento de hiperextension, si se ve interrumpido
bruscamente ( efectuar una patada de tackondo contra el saco o entrada brusca
de un defensor en el momento chutar en futbol ).

3. Brusco giro rotatorio de la pierna, con el apoyo del pie fijo en el suelo ( cambio
de ritmo descoordinado en una entrada de balonmano )

4. Hiperflexion mantenida, cuclillas; por ejemplo la posicion del portero de
hockey, donde 1a presion del menisco y la compresion de las vias de
vascularizacion, puede desencad enar una lesion del menisco interno en el
momento de una extension brusca ( al levantarse de golpe de su posicion de
cuclillas ).

5. Esguince en rotacion, del LLI ( caida defectuosa en salto de longitud que
implique a la articulacion en fuerzas contrapuestas de abd-rot-add.
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Signos en el momento de la lesion.

Dolor agudo o chasquido interno, sensacion de punzada en la cara interna o posterior de
la rodilla, bloqueo de la articulacion en la extension. En las lesiones de grado I, el dolor
puede no aparecer en el mismo momento, sino que se hace evidente de forma
aparentemente arbitraria y progresiva dias después de la practica deportiva. En este
grado de lesion la inflamacion tampoco es un factor habitual y el dolor se presenta en
ciertas acciones de la articulacion.

Sintomatologia en el atrapamiento meniscal interno.

El paciente refiere dolor en los movimientos de hiperflexion o hiperextension en su cara
interna, en la accidon mecénica correspondiente a su deporte en la cual haya una
implicacion en el sentido lesional, al subir o bajar escaleras, al rato de estar sentado. En
algunos casos el dolor irradia alrededor de la rodilla, pudiendo ascender hacia la
musculatura aductora, o descender hacia la zona medial del gemelo.

Posibles factores desencadenantes de la lesion.

TECNICOS. Calzado inadecuado, técnica defectuosa en las recepciones de salto o en el
“swing “ de los movimientos de desplazamiento, entrenamiento sobre superficies
irregulares, etc.

PODALES. Apoyo biodindmico alterado, disfunciones metatarsianas, cuboides o
escafoides bajo, retropi€ varo o valgo, apoyo anterior supinado, etc.

FISICOS. Mala preparacion fisica, insuficiente desarrollo muscular para el deporte
practicado, descompensaciones de las cadenas musculares, sobrepeso, artrosis,
morfologia propia de la rodilla; desviacion rotuliana, genuvarum, valgum o recurvatum,
sobreexceso de entreno, etc.

OSTEOPATICOS. Lesiones osteopaticas lumbo-pélvicas; iliaco anterior, rotacion de
L5, pivote L3 fijado, sacro izq izq, etc., podo-pélvicas, lesion craneal, origen postural;
receptores vestibulococleares afectados, oculomotores, somatoemocional o también
inestabilidades propias de la rodilla.

BIOQUIMICOS. Dieta incorrecta, falta de antioxidantes, alteraciones glucémicas,
hiperacidez, terrenos inadecuados, higado “vago”, excesiva pérdida de sales,etc.

PSIQUICOS. Estrés, falta de concentracion, falta de motivacion, etc.
A continuacién se hace imprescindible acercarse a la biomecanica articular de los

meniscos para comprender el proceso lesional, la logica de la exploracion y el objetivo
de nuestro tratamiento.
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Biomecanica meniscal

El menisco es un tejido fibrocartilaginoso en forma de cufia semicircular, constituido
esencialmente de colageno y hexosamina. Su vascularizacion se realiza mediante las
arterias geniculadas irrigando el borde periférico, y mediante la capsula articular con su
sinovial. Estan inervados por las ramas del nervio femoral, peroneo comun y safeno en
su parte anterior, y en la posterior por una rama del tibial y el obturador. Conocer estas
inervaciones sera importante en nuestro tratamiento, sobretodo en las técnicas con
digitopuntura en los casos de dolor irradiado.

La funcion del menisco es basicamente de estabilizacion de la articulacion femorotibial
y de soporte de cargas, mejorando la sincronicidad de unos apoyos incongruentes.

Los meniscos tienen ademas la capacidad de desplazarse anteroposteriormente
acompafiando el movimiento de flexion y de extension de los condilos sobre la
glenoides, ya que no estan fijados directamente al hueso, sino a la capsula articular y a
los ligamentos.

El menisco interno estd unido al externo mediante el ligamento yugal, el cual a su vez
esta en relacion con la rétula. El LLI tiene fibras de fijacion posterior en la porcion
mterna del menisco interno, el cual también se relaciona con el semimembranoso a
través de su insercion en su borde posterior. Fibras del LCA se fijan en el cuerno
anterior del menisco interno. Por parte del menisco externo, estd en relacion directa con
el tendon popliteo, que le separa del LLE. EI LCP se fija en su parte interna en el cuerno
posterior del menisco externo, formando el ligamento meniscofemoral.

Nombrar también la conexidn de los meniscos a la rétula mediante los ligamentos
meniscorotulianos, que arrastrara de ellos en la extension de rodilla.

Entendiendo la mecanica articular, no es dificil ver la relacion que existe entre lesiones
ligamentosas, musculares y tendinosas con las meniscales, asi como comprender que
cualquier inestabilidad que afecte aun elemento de la rodilla influye sobre los demas.
La rodilla forma una compleja estructura que necesita de todas sus piezas para una
optima funcionalidad. Entenderemos mejor el proceso lesional del menisco interno al
ver como se comporta en los movimientos de flexoextension y rotacion.

En extension, los meniscos se desplazan hacia delante, acompaiiando el movimiento,
empujados por los condilos, por la tension del ligamento yugal en la ascension
rotuliana, y por la tension del meniscofemoral.

En la flexidn, los dos meniscos retroceden, mas el externo que el interno. El interno se
ve traccionado por la tension del semimembranoso, y su cuerno anterior por el LCA. El
menisco externo a su vez, se ve implicado por la tension del popliteo.

Ambos meniscos ademas de retroceder se deforman, por su fijacion tnica sobre los
cuernos anterior y posterior. Esta deformacién acompaiada de un bloqueo en el
seguimiento del movimiento de flexoextension podra desencadenar la lesion meniscal
por atrapamiento o desinsercion del cuerno anterior o posterior, la cual posteriormente
degenerara en rotura o desgarro longitudinal o transversal en su zona media o
anteroposterior.

En la rotacion externa tibiofemoral, el menisco externo sigue el movimiento rotando
anteriormente y el interno lo sigue en el sentido contrario. En la rotacion interna, ocurre
al revés.
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Si la lesion ha sido leve, hay una fisura o deformacion transversal en su zona periférica
que estd mayormente vascularizada, o existe un bloqueo por distension ligamentosa, el
tratamiento rehabilitador asegura un alto porcentaje de éxito. En las lesiones en las que
hay rotura longitudinal formando asa de cubo, o desinsercion capsular total, el
tratamiento en todo caso resultara paliativo, pero la intervencion quirargica se hara
necesaria.

Métodos de diagnostico

EXPLORACION CLINICA.

Sigue siendo el mejor recurso en la deteccion de una lesidn meniscal, si bien es cierto
que la confirmacion de la misma y el grado de afectacion, precisara de otros métodos,
aunque a nuestro entender, si no van acompanados de un buen estudio biomecanico del
individuo y a una adaptacion que el mismo refiere, no dejan de ser métodos frios, poco
objetivos y que en algunos casos inducen a error. Determinar el grado de lesion
meniscal por la interferencia de sefial que ésta produce en 1a RSM, es bastante
complejo, sobretodo en los grados I y I, donde un cambio degenerativo anterior a la
lesion puede confundirse con la propia lesion. Ademas ciertas estructuras de la rodilla
dificultan algunos diagndsticos, tales como el propio ligamento transverso o el tendon
popliteo, por lo que algunos cirujanos optan por la artroscopia para asegurar el
diagnostico.

EXAMEN VISUAL.

Especial atencion a desviaciones de columna, anterioridades iliacas, marcha defectuosa,
morfologia de rodilla, etc.

PALPACION.

Paciente tumbado en supino, o sentado en camilla, sujetamos su pierna en flexion
media, llevamos la tibia en rotacion interna y palpamos la interlinea articular en la zona
de insercion del menisco interno, que resultara dolorosa.

Atenderemos también a la palpacion de las inserciones musculares de sartorio y recto
anterior, asi como LLI para valorar zonas referidas de dolor.

TESTS ESPECIFICOS PARA MENISCO.

Test de McMurray.

El paciente tumbado en supino, pierna en semiflexion, rotacion interna de cadera 'y
rotacion externa tibial. El terapeuta mano cefalica en rodilla con dedos en zona de
menisco interno y pulgar en externo, manteniendo esta posicion aumentamos el valgo
de rodilla y acompafiamos la extension activa del paciente. Si hay molestia, dolor o
“clic” de inestabilidad, confirma desgarro o bloqueo del menisco interno.

Grinding test de Apley para meniscos o test de compresion.

Paciente en prono, pierna en flexion de 90°, el terapeuta del lado de la pierna a explorar,
fija el muslo del paciente con su rodilla y sus manos fijan el tobillo, el cuerpo del
terapeuta descansa sobre la planta del pie del paciente, cargando ligeramente su peso
para comprimir los meniscos, a la vez que se realiza rotacion interna y externa.

Si hay dolor en rotacion interna, nos indica lesion del menisco externo, ya que
estaremos coaptando sobre el mismo y acentuando la lesion de la capsula. Si hay dolor
en rotacion externa, serd signo de lesién del menisco interno, ya que coaptamos sobre
¢l, a la vez que estiramos del LLI que esta en relacion con el.
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Grinding test de Apley para ligamentos o test de distraccion o traccion.

En la misma posicion anterior, pero en este caso se crea una traccion hacia arriba a la
vez que se procede a realizar rotacion externa e interna de la tibia, valorando ahora
mediante tension ligamentosa e inhibicion meniscal, posible lesion de los ligamentos
laterales.

Test de flexion.

Llevamos la articulacion de cadera y rodilla a la flexion total, valoramos si hay molestia
o dolor en esta posicion y luego devolvemos a la extension apreciando tambien posible
dolor al regreso.Cuanto mayor dolor exista al regreso mayor probabilidad de que la
lesion sea en asa de cubo.

Test de extension.
La pierna del paciente estirada sobre la camilla, aumentamos la extension contra
palanca y valoramos dolor o molestia en zona interna y también posterior de la rodilla.

Tratamiento especifico para bloqueo meniscal interno.

Via ortopédica.

Ortesis. En los casos en los que la inestabilidad de rodilla sea evidente, ya sea por
desplazamiento rotuliano, rodilla en aduccion o abduccion o espacio femorotibial
alterado, la rodillera estabilizadora supondra una importante ayuda en nuestro
tratamiento y en la reincorporacion deportiva, independientemente de que la lesion
meniscal haya sido reducida o intervenida, puesto que esta alteracion estructural, es un
claro desencadenante patologico y posible factor de otras lesiones asociadas.

Apoyo podal. La interaccion entre apoyo defectuoso y rodilla es evidente actuando
colateralmente, el estado de torsion tibial determinaré una huella plantar diferente segin
esté en hipo o hipertorsion. Asi también una alteracion del dangulo de anteversion del
cuello femoral repercutird tanto en la estatica como en la dinamica. El estudio mediante
podoscopio y programas de carga de presion y estudio de la dindmica se hace
imprescindible en el caso de una repercusion de incorrecto apoyo podal con
inestabilidades de rodilla. La experiencia clinica nos ha determinado una serie de
disfunciones podales relacionadas con menisco interno; atendiendo al eje calcaneo, el
retropié valgo o varo, atendiendo a los ejes longitudinales, el pie adducto y atendiendo a
la huella plantar, el pie cavo y supinado con hiperpresion metatarsiana, y el plano
transverso.

Via osteopatica.

El ostedpata no dirigira su tratamiento tan solo a una reduccion de la lesion, sind que
buscard atacar los mecanismos desencadenantes estructurales que la han propiciado.
La implicacion podo-pélvica, por ejemplo, en la que una dismetria repercute en la
sobrecarga de la rodilla de la pierna corta fisiologica, la cual en un gran nimero de
casos es la mayormente afectada en patologias degenerativas y meniscales.

En este caso se actuard sobre las anteriorizaciones iliacas con su correspondiente
pseudorotacion lumbar L4,L5, y atendiendo especialmente al pivote osteopatico de L3,
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que corresponde con el nervio crural y motor del psoas, y que repercute directamente
sobre los miembros inferiores, alterando los puntos de esfuerzo y tension, y el equilibrio
sobre la linea central de gravedad.

Otro ejemplo seria la implicacion podal, disfunciones escafoide-cuboidales son las
maximas responsables de rotaciones tibiales que afectan sobre los meniscos y rotula
mediante el tendon rotuliano y cuadricipital. Tambien la articulacion subestragalina
desempefia un importante papel en la bipedestacion del individuo al ser responsable de
los movimientos rotatorios varizantes y valgantes.

Las lesiones craneales, también, especialmente sinfisis esfenobasilar, relacionada con
procesos sacroiliacos y responsable de perturbaciones rotadoras durales que implican al
raquis, y a su vez a miembros inferiores, tal y como hemos comentado anteriormente.
Cada caso osteopatico asi como cada persona son Unicos y por tanto, no es posible
protocolizar un tratamiento, ain se trate de una disfuncion concreta como la de menisco
interno.

Via fisioterapéutica.

Dentro de la fisioterapia estarian englobadas técnicas de estructuracion articular y
evidentemente la rehabilitacion post-quirtirgica. Pero quisiéramos destacar como apoyo
a la terapia manual la estimulacion muscular transcutanea y los ultrasonidos en el
tratamiento de una lesion en grado I. También el trabajo nocioceptivo, isométricos y
tonificacion muscular activa.

Via masoterapéutica.

Importante trabajo miorrelajante y desinibidor de las tensiones tendinosas reflejas ante
la inestabilidad que ocasiona una disfuncion meniscal. E1 aumento del pool sanguineo,
la accion desfibrosante, la nutricion articular y la eliminacion de toxinas y agentes
algbgenos mediante la activacion de las vias linfosanguineas.,

Se debera realizar masaje alrededor de la articulacion, incidir en sartorio en su cara
anterior, y en semimembranoso, semitendinoso, gemelo y popliteo en la posterior, asi
como trabajar también sobre aductor mayor. Todos ellos se ven habitualmente
espasticos ante una lesién de menisco interno, en contra posicion de una hipotonicidad
de vasto interno y crural en cara anterior y s6leo en la posterior.

Digitopuntura.

Si bien cada caso es particular, podemos establecer una aproximacion empirica de los
puntos que mayormente se ven afectados en el terreno de actuacion motora. La presion
sobre ellos actia de forma refleja sobre las tensiones tendinosas que afectan a la
articulacion, asi como los miotomas de las mervaciones aferentes. Actuamos sobre los
husos neuromusculares y sobre meridianos de acupuntura afectados.

Si el dolor estd localizado en rodilla

- Pto. vasto interno en la zona mas prominente.
- Pto. sartorio zona proximal ( muy activo )

- Pto. por debajo del tubérculo de Gerdy, entre tibia y peroné, correspondiente al
34 de vesicula biliar.
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Si el dolor irradia a gemelo

- Afadir punto central de gemelo medio.
- Pto. insercion poplitea, bajo la cara externa del condilo externo del fémur.

Si el dolor irradia en ascension a aductores

- Anadir punto central en la mitad del semimembranoso.

- Pto. central en la mitad del vasto interno.

Trabajo de normalizacion.

Bombeos. Forma A

El objetivo de los bombeos sera decoaptar la interlinea articular y suministrar un mayor
riego sanguineo dentro de la articulacion. Actuar sobre aponeurosis, inserciones y
ligamentos asociados.

El paciente en supino, el terapeuta sentado en la camilla fija su tobillo debajo de su axila
y su rodilla entre el dorso de la mano y la mufieca. Se realiza traccion y relajacion unas
10 veces hasta sentir distension articular.

Bombeos. Forma B

Paciente en prono, terapeuta en la misma posicion del test de distraccion descrito
anteriormente en la exploracion. R ealizamos 5 bombeos sin rotacion tibial. A
continuacion llevamos la tibia y la cadera en rotacion interna, y realizamos 5 bombeos
mas, manteniendo en el Gltimo la traccidn, con la intencién de decoaptar el menisco
interno.

Normalizaciéon de una tibia posterior
Lesion osteopatica intimamente relacionada con las de menisco interno.

Paciente en supino, piernas flexionadas, sentados sobre el pie de la pierna a manipular,
abrazamos su rodilla con los dedos en su hueco popliteo y los pulgares en sus condilos.
Llevamos el peso de nuestro cuerpo hacia atras , mantenemos la tension y al inicio de su
espiracion realizamos el thrust o impulso seco.

Normalizaciéon menisco interno.

Ante todo debemos guiarnos por la regla del no dolor, y no hay que realizar la
manipulacion si la puesta en tension resulta dolorosa.

Paciente en supino, su rodilla apoyada en nuestro tronco y sujetada por nuestra mano
cefélica, con el pulgar en el condilo femoral, la mano caudal fija el tobillo, a la vez que
crea rotacion externa de la tibia. Llevamos la pierna en flexion de 90°, rotacion interna
de caderay abduccion, para a continuacion, realizar la maniobra de extension, aduccion
y rotacion interna tibial.

Tal y como hemos explicado anteriormente, el ostedpata, ademéas de actuar sobre la
lesion meniscal, debera desarrollar un trabajo de ““ reequilibrio” general, atendiendo a
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aquellas lesiones que considere prioritarias. Por tanto, en cada individuo podemos
encontrar “ fijaciones” diferentes que repercutan en rodilla. Enunciamos posibles
lesiones primarias dentro de cada campo de la Osteopatia.
Estructural

Lesion podal de escafoides, cuboides y/o astragalo.
Lesion sacroiliaca.

Lesion lumbar. Pivote L3

Lesion dorsal. Pivote D12

Lesion toracica. T11-T12

Lesion cintura escapular. Pivote D4

Raquis cervical superior.

Craneal

Sinfisis esfenobasilar.

Temporales.

ATM.

Visceral

Lesion ginecologica.

Diafragma, mediastino

Higado.

Tiroides.

Postural

Oculomotricidad anémala.

Disfunciones auditivas.

Receptores podales alterados.

Somato-emocional

Quiste plexo solar.

Diafragma torécico.

Trabajo potenciacion muscular.

Diferenciariamos tres fases. Aguda, moderada y no patolédgica.

Seria en las dos ultimas donde recomendamos los trabajos de tonificacion.

Fase moderada

Trabajo suave de nociocepcion, con ejercicios isométricos, en los que buscamos una
excitacion fibrilar sin repercusion motora sobre la articulacion.

El paciente tumbado, con un cojin de descarga bajo hueco popliteo, se le pide:

1°. Tension del cuadriceps sin elevar la tibia y sin movimiento de la rodilla. Aguantar la
tension 10 segundos y relajar. Repetir 15 veces.

2°. Tension de los isquitibiales, sin aplastar el cojin. Aguantar la tension 10 segundos y
relajar. Repetir 15 veces.

3°. Pierna levantada y en flexion de 90° aproximadamente, realizar muy ligeras
extensiones de apenas 5°. 30 repeticiones.

Repetir todo el ciclo 3 veces.

Estos ejercicios los realizard el paciente cada dia en casa, a la vez que acudird a las
sesiones terapéuticas asignadas.
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Fase no patologica.

Entramos en la fase post-tratamiento, en la cual a nivel estructural se ha dado la méxima
funcionalidad articular, y resta potenciar mayormente la faja muscular de sostento y
estabilizacion de la rodilla.

Los dispositivos de estimulacion muscular pasivay el trabajo dinamico de potenciacion
del cuédriceps, atendiendo segln se requiera a un mayor desarrollo de la cara interna,
completaran la rehabilitacion de la rodilla.

Conclusiones.

Recordar que tan importante es el tratamiento como un adecuado diagnoéstico, el cual
condicionara las vias de actuacion. A nivel deportivo, impera la rapida incorporacion a
la practica, y por tanto , es basico que el método que se utilice esté claro desde un
principio.

También destacar, la necesidad de “educar” a nuestro paciente sobre como debe actuar,
que posiciones de rodilla no debe adoptar, que actividad fisica debe evitar, utilizacion
de vendajes funcionales u ortesis, etc.

Por altimo, anotar que las consideraciones que hemos desarrollado en este articulo, son
tan solo aproximaciones terapéuticas de la lesion, en ningin caso pueden considerarse
como protocolos de tratamiento, ya que una vez mas destacamos la individualidad de
cada caso, grado de la lesion, edad, condiciones fisicas, tipo de deporte, lesiones
primarias asociadas, estado emocional, nivel de dedicacion, etc.

Albert Rosa
Ostedpata. Naturopata. kinesidlogo
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