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RESUMEN

Objetivo

El principal objetivo de este trabajo, es describir y dar a conocer en qué
consiste la patologia meniscal, asi como valorar cual es la efectividad de un
plan de intervencién fisioterapico aplicado a un paciente joven y deportista,
intervenido mediante artroscopia de meniscectomia interna.

Metodologia

Con el fin de hallar documentos en los que se mostrara la evidencia
cientifica de la eficacia del tratamiento manual post-operatorio en los
pacientes que han sufrido roturas o desgastes meniscales que han supuesto
intervencién quirdrgica, se ha realizado una busqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: PubMed, Medline, Enfispo, Pedro, y en libros
cientificos.

Para llevar a cabo este trabajo, se disefd un estudio experimental,
longitudinal y prospectivo intrasujeto (N: 1), compuesto por una fase sin
intervencién, en la que se realizd una valoracién inicial (visual vy
exploratoria) del paciente, y una fase de intervencidn, en la que se
establecieron los objetivos principales del tratamiento, y se comenz6 la
rehabilitaciéon del sujeto, haciendo una valoracién final, tras la finalizacion
del mismo.

Como herramientas de valoracion fisioterapica se utilizaron:

» Escalas como EVA, siendo: inicialmente 10/10 tanto a la flexidn
como a la extension.

> La goniometria, cuyos valores primitivos a la flexion, eran de
80° activamente y de 84° pasivamente. Y a la extensién,
fueron de -20° de forma activa, y -17 de forma pasiva.

> El test de TINETTI, que dio como valoracion inicial una
puntuacion de 12/28 (amplio riesgo de caida), o la ESCALA
BARTHEL, en la que el paciente obtuvo en su inicio, una
puntuacién de 60/100 (incapacidad funcional moderada)

» El test de DANIEL’ S, cuyas puntuaciones iniciales fueron:
Cuddriceps 4, isquiotibiales 4, gemelos 4+ y aductores 4.



Desarrollo

Al finalizar el tratamiento, los resultados mostraron una evolucién
claramente significativa, tanto en el aumento del rango articular de la rodilla
en flexion/extension activa (127°)-(0°) y en pasiva (1319)-(0°), como en la
disminucion del dolor medio final segun EVA al realizar cualquier esfuerzo
fisico llevado a cabo con la extremidad afecta (2/10).

Tanto en el aumento de la fuerza muscular como en el control
propioceptivo, también obtuvimos una evolucion favorable: Cuadriceps 5+,
isquiotibiales 5+, gemelos 5+ y aductores 5.

La capacidad funcional del paciente llegdé a normalizarse, hasta el punto de
poder realizar las acciones que anteriormente ejercia en su vida cotidiana y
laboral (puntuacién de Barthel: 100/100, totalmente independiente),
teniendo en cuenta que la vuelta al ejercicio fisico debe de realizarse de
manera lenta y progresiva (puntuaciéon Tinetti: 28/28, bajo riesgo de
caidas).

Discusion

Autores como Muché JA y Mascarin NC et al, describen que el uso del
ultrasonido o del TENS, puede ser una modalidad beneficiosa para
disminuir el dolor y aumentar el ROM de la rodilla en un menisco
desgarrado.

Por otro lado, el uso del Kinesiotaping, también puede ser una técnica
complementaria que aporta beneficios en la disminucién del edema.

La utilizacion de técnicas de movilizacion articular en tejidos hipomdéviles es
defendida por grandes profesionales como Kalterborn, Yves Xhardez, o
Maitland G.D que coinciden en la defensa de su evidencia, habiendo creado
protocolos basados en las mismas.

Finalmente hay evidencia de los beneficios que aportan los ejercicios
terapéuticos, en patologias de rodilla, sobre el control neuromuscular y la
estabilidad.

Conclusion

Al tratarse de un diseno intrasujeto, no podemos concluir que exista
evidencia cientifica de la efectividad del tratamiento. Sin embargo, la
experiencia vivida con la aplicacién de las técnicas establecidas en el
protocolo, muestra la evidencia clinica del mismo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Much%C3%A9%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14586926
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mascarin%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22999098

1.- INTRODUCCION

La articulacién de la rodilla conviene describirla dividida en dos
articulaciones condileas: una, entre los condilos del fémur y la tibia y los
cartilagos semilunares adosados al extremo superior y ensanchado de la
tibia, denominados meniscos; y otra, en silla de montar o artrodia, entre la
rétula y la superficie rotuliana del fémur. ()

Los meniscos son dos laminas en forma de media luna, con un cuerno
anterior y otro posterior (¥ que profundizan en las superficies del extremo
superior de la tibia en su articulacién con los céndilos femorales,
aumentando su congruencia con el fémur. Cada una cubre los dos tercios
periféricos de la superficie articular de la tibia. ®

Entre las funciones mas importantes de los meniscos destaca la distribucién
de las cargas reduciendo las presiones de contacto de la articulacion, el
aumento de la congruencia articular y la contribucion a la estabilidad de la
misma.

Las funciones de los meniscos y de los ligamentos de la rodilla, se unen
para mantener la cinematica normal de esta articulacion en todo su rango
de movimiento, ya que la pérdida de dicha funciéon genera una aceleracién
en el desgaste articular, que se traduce en el paciente como dolor y
limitacién en la realizacién de sus actividades.

Son elementos fundamentales para preservar el cartilago, garantizando asi
la funcidon de la articulacién y previniendo la aparicidon de la artrosis, ademas
de ser importantes en la propiocepcioén articular. ¢

Epidemiologia

Las lesiones meniscales, constituyen la segunda lesion mas frecuente de la
rodilla, con una incidencia del 12% al 14% y una prevalencia de 61 casos
por cada 100.00 personas.

Una alta incidencia va ligada a lesiones del ligamento cruzado anterior. )

En nuestro medio, la mayoria de las lesiones ocurren entre los deportistas,
en la practica de flutbol, seguido de baloncesto y futbol sala y afectan a las
extremidades inferiores, especialmente a la rodilla. Se presentan, sobre
todo, entre los 15 y los 25 anos y afectan mas a los hombres.
Las lesiones ligamentosas y las musculares son las mas frecuentes,
seguidas por las de menisco.

Un tercio de las lesiones meniscales se relacionan con la actividad deportiva
en pacientes fundamentalmente jovenes, otro tercio de las lesiones en
pacientes de entre 18 y 60 afios no tiene relacion con la actividad deportiva,
y del tercio restante se desconoce su etiologia.

La incidencia anual de las lesiones meniscales esta ente un 60 y 70% en la
poblacién general (HEDE- NIELSEN). ¢
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LESIONES MENISCALES MAS FRECUENTES (7

LESION %
Asa de Balde 38%
Menisco discoide 6,1%
Lesion transversa 8,8%
Lesion del cuerpo 7%
Desinsercion del menisco 4,8%
Lesion del cuerno posterior 23%
Lesion del cuerno anterior 9,2%
Tabla 1

El mecanismo lesional es una compresién y una traccién aislada o
combinada, y mas particularmente una rotacion de la pierna con el pie que
soporta el peso del cuerpo inmovilizado en el suelo, o un golpe sobre la
misma pierna en posicion de flexién y rotacién. ®

Los meniscos tienen una enorme facilidad para lesionarse y curiosamente
muy poca para repararse, siendo el menisco interno el mas frecuentemente
lesionado. )

Factores de riesgo

La edad y el mayor tiempo de la lesién, junto con una pérdida acelerada del
cartilago articular, son factores predisponentes para sufrir lesiones de
menisco.

Los pacientes que han participado en deportes de alto nivel o en los que
habia aumentado la laxitud de rodilla tras una lesidon del LCA, son mas
propensos a requerir una cirugia meniscal posterior. ©

Sintomatologia

Se puede sentir un "ruido seco" en el momento de la lesién acompafiado
de: dolor intenso en la articulacién de la rodilla en el momento del
traumatismo, que aumenta al caminar, y que empeora al aplicar presiones
leves; inestabilidad, hinchazén, hidrartrosis y atrofia refleja rapida del

cuadriceps, manifestado todo ello en la dificultad para flexionar la rodilla.
(9)(10)



Diagndstico

La exploracion fisica, normalmente revela dolor en la interlinea articular,
pero no es un signo especifico, y algunos test como el de compresién de
Apley, y el test de McMurray, son especificos pero no sensibles, por ello, la
Resonancia Magnética es la modalidad de eleccién mas habitual que se
utiliza para detectar esta patologia, dada su alta especificidad. (%
También otras pruebas como la artrografia y la artroscopia, permitiran al
médico confirmar su diagndstico. ©®

Tratamiento

El tratamiento con frecuencia es quirdrgico, llevdandose a cabo una
meniscectomia parcial artroscépica. Este procedimiento, en el que el
cirujano recorta el menisco desgarrado de nuevo a un borde estable, se
lleva a cabo para una variedad de indicaciones en mas de 465.000 personas
anualmente en Estados Unidos. ®® Sin embargo también existe la
posibilidad de un tratamiento conservador, con reduccién manual en caso
de un bloqueo de rodilla, e inmovilizacién.

Ventajas de la meniscectomia por artroscopia

1. Reanudacion mas rapida del deporte y del trabajo.

Ocasiona minimo dano cuadricipital.

3. No acarrea complicaciones mayores y la hidrartrosis recidivante
es menos frecuente.

N

Se recomienda la fisioterapia post-operatoria con el objetivo de ayudar a la
rodilla y al miembro inferior a recuperar fuerza y rango articular. ®



2.- OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES

- Describir y dar a conocer en qué consiste la patologia meniscal.

- Evaluar la efectividad de un plan de intervencion fisioterapico con
el objetivo de restaurar la mayor funcionalidad posible en la rodilla,
en un paciente joven y deportista, intervenido de meniscectomia
interna.

*Objetivos a corto plazo: Disminuir el edema y el dolor, evitar la
atrofia muscular y mantener el rango articular existente.

*Objetivos a medio plazo: Aumentar el balance articular y muscular, y
comenzar con la reeducacion de un patron de marcha adecuado, y de la
propiocepcion.

*Objetivos a largo plazo: Equiparar la movilidad y fuerza de |Ia
extremidad afecta del paciente al miembro sano, y conseguir una buena
estabilidad y funcionalidad de la misma mediante el trabajo propioceptivo.

Tabla 2



3.- METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio empleado para este estudio es el siguiente:

Se trata de un estudio experimental, longitudinal, y prospectivo, con un
disefio intrasujeto A-B (N: 1), en el cual la variable independiente (VI) esta
conformada por el plan de intervencién, y la variable dependiente (VD), la
compone la valoracién de los parametros en el sujeto, medidos al inicio y al
final de la intervencidn fisioterapica, y cuyos cambios estan supeditados por
la misma.

Este estudio se realiza con el consentimiento informado del paciente
(Anexo I).

En la fase previa al tratamiento (A), se realizé una medicién del dolor a
través del empleo de la Escala Visual Analdgica (EVA) 2 (Anexo II), y una
medicién de la funcionalidad del paciente, que se llevo a cabo a través de la
utilizacién de la Escala de Tinnetti ** (Anexo III)

Otras mediciones ejecutadas, fueron:
- El rango articular del sujeto a través del empleo del gonidmetro.

- La fuerza muscular, siguiendo el procedimiento marcado por la
Escala Daniel’s.

- La independencia del paciente en las actividades diarias, a través del
Indice de Barthel.

Todas las mediciones se efectuaron tanto en la extremidad sana
como en la afecta, para asi poder determinar posteriormente la
comparacion de los resultados obtenidos entre ellas.

En la fase de intervencién (B) se llevd a cabo la aplicacion de un conjunto
de técnicas de fisioterapia seleccionadas con el fin de cumplir los objetivos
previamente establecidos.

Al finalizar el tratamiento se ejercié de nuevo la medicion de las variables
dependientes.



3.2 - HISTORIA CLINICA

1.- Anamnesis

Paciente de 43 afios, que trabaja como operario de taller en una imprenta,
lo que le supone permanecer en bipedestacién alrededor de unas 8 horas
diarias.
Deportista habitual, realiza ejercicio fisico 3 veces/semana 45/,
generalmente footing. También juega a futbol de forma Iudica con sus
amigos.

Actualmente sufre una lesién de la rodilla izquierda. El comienzo del dolor
se produjo en septiembre del 2012, cuando jugando a futbol el paciente
refirid de forma subita pinchazos y dolor en la zona interna de la rodilla que
le impedian correr y le dificultaban la marcha.

Durante la primera semana, la movilidad de la rodilla sobre todo en Ia
flexion estaba limitada, y el edema aumentd considerablemente, haciendo
que el paciente refiriera mucho dolor y tuviera una marcha totalmente
afectada, por lo tanto fue a urgencias para que le realizaran una inspeccién
médica.

Le diagnosticaron esguince de rodilla, y le fue aplicado un vendaje funcional
en el miembro inferior afecto. El tratamiento fue fri4, reposo vy
antiinflamatorios.

En noviembre del 2012, debido a que el edema y la impotencia funcional no
remitian, volvid a consulta, y le prescribieron dos sesiones de infiltraciones
en la rodilla con el objetivo de disminuir el dolor y la inflamacién, las cuales
le fueron aplicadas en enero del 2013, con un intervalo de 15 dias entre
ambas.

En marzo del 2013, el paciente fue a revisién, y le hicieron una radiografia,
comunicandole que su dolor era propio de un desgaste degenerativo por la
edad.

En septiembre del 2013, retorné de nuevo a urgencias debido a un aumento
en la intensidad del dolor, y le realizaron una RMN, donde finalmente le
diagnosticaron una rotura parcial del cuerno posterior del menisco interno.

El 2 de febrero del 2014 el paciente fue sometido a una meniscectomia de
la porcidén lesional del menisco interno por artroscopia.

Tras la operacion, el sujeto permaneci®é un mes entero en reposo sin
caminar nada, y como el edema permanecia, le citaron para hacerle de
nuevo una extraccién de liquido sinovial.

Dos dias después, comenzd el plan de intervencidn fisioterapico.
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2.- Valoracion inicial

Inspeccion visual estatica: Edema importante a nivel de la
articulacién de la rodilla. Atrofia muscular que se apreciaba en la pierna
afecta, sobre todo a nivel de cuadriceps y gemelos, acompafiada de flexum
de rodilla. Ademas ambos pies presentaban entre 10-13° de rotacién
externa.

No existian alteraciones vasculares y el aspecto de la piel era uniforme.

Inspeccion visual dinamica: Durante la marcha podiamos apreciar
una importante cojera de la pierna afectada, acompafada de inestabilidad.
Ademas presentaba una gran restriccion de movimiento al realizar los
ejercicios de flexo-extensién con una sensacién terminal blanda, tanto en
sedestacién, como en supino sobre la camilla.

Palpacion: Temperatura ligeramente cdlida. Habia pérdida de masa
muscular evidente a la palpaciéon en la pierna afectada. Edema a nivel
articular y dolor en la regién del tendén cuadricipital y a nivel del LLI.
Podiamos encontrar también restriccion en el deslizamiento caudal de la
rétula.

Las cicatrices post-operatorias tenian un aspecto normalizado, y a la
palpacion no presentaban adherencias importantes. No habia signos de
alteraciones nerviosas ni sensitivas.

Capacidad funcional: La incapacidad funcional era moderada (60-
80 puntos) segun la escala Barthel. (Anexo IV)(%
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Test adicionales

TEST CUALIDAD QUE VALOR INICIAL COMENTARIOS

ADICIONALES VALORA

TINETTI Marcha/Equilibrio 12/28 Amplio riesgo de
caida

ESCALA VISUAL Dolor 10/10 Respecto a |las

ANALOGICA (EVA) movilizaciones
iniciales

Tabla 3

Balance articular: Para ejecutar la medicion de los valores
articulares iniciales, tanto de forma activa, como pasiva, empleamos el
gonidmetro ** (Anexo V).

Para valorar la flexo-extensidon, colocamos al paciente en decubito supino.
El limite de las movilizaciones pasivas estuvo marcado por el dolor.
(Los valores se muestran en la siguiente tabla).

BALANCES ARTICULARES INICIALES 3/03/2004

ACTIVO PASIVO
FEXION 800 840
EXTENSION -200° -170

Tabla 4

Balance muscular: Para valorar la fuerza muscular, fue utilizada la
escala Daniel’s "® (Anexo VI). Los valores los determinamos mediante la
comparacion de la pierna afecta, con la sana.

Hicimos una medicion generalizada de los flexores de rodilla (cuadriceps),
extensores de rodilla (isquiotibiales), aductores, y gemelos.

BALANCE MUSCULAR INICIAL

PIERNA SANA PIERNA AFECTA
CUADRICEPS 5+ 4
ISQUIOS 5+ 4
GEMELOS 5+ 4+
ADUCTORES 5+ 4

Tabla 5
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Centimetria: Para valorar el nivel de atrofia muscular presentada,
utilizamos la cinta métrica (Anexo VII). Asi comparamos el perimetro
muscular en relajacion de la pierna afectada con la pierna sana, a nivel de
muslo (isquios y cuadriceps) y gemelos.

El procedimiento que seguimos, fue el siguiente:

*Muslo: Hicimos una medicién inicial de 10cm por encima del eje
central de la rétula y otra medicion a los 20 cm. El valor que
apuntamos fue el que indicaba la parte inferior de la cinta. *”

*Gemelos: La medicion fue a los 10 cm, y a los 15cm, apuntando la
medicion de la cinta por la parte inferior.

ATROFIA MUSCULAR INICIAL

MUSLO PIERNA AFECTA PIERNA SANA
10 CM 38’5 cm 43 cm

20CM 40’8cm 45cm
GEMELOS PIERNA AFECTA PIERNA SANA
10 CM 32 cm 34 cm

15CM 30’5 cm 32’5 cm

Tabla 6

Movimientos pasivos del tejido blando: Se observd restriccion a la
movilidad de los isquiotibiales, el cuadriceps y el triceps sural.

Una vez establecida la valoracion inicial del paciente, se establecieron los
objetivos principales y se elabor6 un plan de intervencién fisioterdpico
especifico.
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3.3- PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencidn fisioterapica se basd en el protocolo descrito por
Yves Xhardez® vy Kaltenborn ® y se plantea completamente desarrollado
en el Anexo VIII

Se concreté en el siguiente plan especifico:
a) Alivio de los sintomas

1.- Electroterapia

-TENS(90)
- Ultrasonidos (9?9

2.- Crioterapia
3.- Vendaje neuromuscular: kinesiotaping

4.- Movilizacion articular

-Tracciones grado I-II en posicion de reposo.
-Vibraciones

5.- Masaje superficial del tejido blando

b) Aumento de la movilidad

1.-Movilizacion del tejido blando:

-Activa: Contraccidn-relajacién/ Masaje funcional activo
asistido

-Pasiva: Masaje clasico - transverso profundo/
Estiramientos (Anexo IX)

2.-Movilizacidon articular:

- Movilizacion en flexo - extension (activa-asistida
moderada) en pequefias amplitudes que irdn
aumentando progresivamente.

- Tracciones grado I-II y deslizamientos.

c) Ejercicio especializado

1.-Aumento de la fuerza muscular:

- Isométricos/isotdnicos de cuadriceps, isquiotibiales, y
gemelos

-Electroestimulacién

- Movilizaciones activas resistidas.

14



2.- Reeducacioén de la marcha

3.-Trabajo propioceptivo: Conllevara un aumento progresivo de
la dificultad de los ejercicios planteados, segun la evolucion.

4.- Integracion deportiva

-Fortalecimiento global de miembros inferiores.
-Ejercicios especificos del deporte practicado.

15



4.- DESARROLLO

Tras 2 meses de rehabilitacion fisioterapica y seguimiento de la evolucién
del paciente, se obtuvieron los siguientes resultados:

INSPECCION VISUAL ESTATICA

1.- Disminucion importante del edema
2.- Desaparicién del flexum inicial

3.- Extensién completa de rodilla

4.- Aumento del tono muscular

Tabla 7

1.- La evolucion del dolor del paciente se midid en diferentes ambitos
mediante la Escala Visual Analdgica (EVA).

10

Flexién pasiva » )
Flexion activa »

Extension

activa Entension

Dolor inicial & Dolor final pasiva

Tabla 8 *Mediciones realizadas respecto a las movilizaciones articulares

12

8

Dolor

Antes de la Despuesde la  Actualmente
operacién operacién

Tabla 9 *Mediciones realizadas respecto al dolor del paciente en su vida
diaria, y en la realizacién de las actividades cotidianas

16



2.- BALANCE ARTICULAR

BALANCE ARTICULAR EN VALOR MEDICION EN VALOR
FLEXION INICIAL LA 4° FINAL
SEMANA
MMII Activo 1290 1300 1300
SANO
Pasivo 133¢ 1330 1340
MMII Activo 800 1180 1270
AFECTO
Pasivo 840 1240 1310
BALANCE ARTICULAR EN VALOR MEDICION EN VALOR
EXTENSION INICIAL LA 4° FINAL
SEMANA
MMII Activo Qo oo oo
SANO
Pasivo _ - _
MMII Activo -200 -120 Qo
AFECTO
Pasivo -170 -90 0
Tabla 10
3.- BALANCE MUSCULAR FINAL
CUADRICEPS ISQUIOS GEMELOS ADUCTORES
MIEMBRO 5+ 5+ 5+ 5+
INFERIOR
SANO
MIEMBRO 5+ 5+ 5+ 5
INFERIOR
AFECTO

Tabla 11 *Medicidén del balance muscular a través de la escala Daniel’s
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4.-CENTIMETRIA

Evolucion de la atrofia muscular del miembro
afecto respecto al miembro sano

MEDICION INICIAL = MEDICION FINAL

34
& 33,5
32 ]

MUSLO

MUSLO
MUSLO
SANO10 scecto 10 MUSLO
- SANO20 coriy0 GEMELO
cm cm . sANO 10 A‘Fse i ‘130 GEMELO
cm o AFECTO 15

cm

Tabla 12 *Durante las primeras fases de reentrenamiento, tener en cuenta que el
volumen de la musculatura, no estd directamente relacionado con el nivel de
fuerza muscular.

5.- EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA

Test de Tinetti

INICIAL FINAL

PUNTUACION 12/28 28/28
DESCRIPCION Amplio riesgo de caida  Bajo riesgo de caida

Tabla 13
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6.- CAPACIDAD FUNCIONAL

100 &
80
Maximo
60 —
Minimo
40 @ Puntuacion Barthel
20
0 T 1

Inicial Final

Tabla 14 *Actualmente: Totalmente independiente
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5.- DISCUSION

Se han realizado multitud de estudios sobre el tratamiento de las lesiones
meniscales y su modalidad conservadora o invasiva, que va desde el
tratamiento fisioterapico, a la reseccién adecuada o sutura del menisco %,
La bibliografia confirma que la reparacidon artroscépica meniscal directa
puede contribuir a restablecer la tension circunferencial y prevenir los
cambios degenerativos acelerados en la articulacién de la rodilla ©®?12), tras
la cual se inicia el proceso de recuperacion con fisioterapia.

En la primera fase de rehabilitacidon post-cirugia, nuestro objetivo principal
se basd en aliviar la sintomatologia del paciente a través del uso de técnicas
como la electroterapia.

(23) (19)

Algunos autores, como Muché JA'“)y Mascarin NC et al , describen en
sus articulos, que el uso del ultrasonido o del TENS, puede ser una
modalidad beneficiosa para disminuir el dolor y aumentar el ROM de la
rodilla con un menisco desgarrado,'®®  ademds Loyola-Sanchez et al
encontré que los ultrasonidos, pueden reducir el dolor en un 21% en
comparacion con un grupo control. 9

En nuestro caso clinico se confirmd la eficacia de estas técnicas, junto a la
traccion grado I, porque el paciente al final del tratamiento no tenia dolor a
la funcién y sélo un dolor leve en el rango final del movimiento pasivo de
flexion.

El uso del Kinesiotaping, puede ser una técnica complementaria que se ha
demostrado que aporta beneficios. ?¥

Hay 2 articulos publicados en 2009(3>?®) que analizan el efecto del KT en la
circulacion venosa y linfatica. Ambos obtienen una reduccidn significativa
del edema respecto a otros tratamientos mas convencionales, y aunque aun
se precisan estudios de mejor calidad metodolégica que evidencien los
efectos que se le atribuyen, ®® en nuestro paciente se obtuvo un control
precoz del edema postquirirgico, que puede haberse visto favorecido por el
uso del KT.

Respecto a la utilizacion de técnicas de movilizacién articular en tejidos
hipomoviles, ya sean tracciones, deslizamientos o movilizaciones articulares
activas-pasivas entre otras, diferentes grandes profesionales como
Kalterborn*®, Yves Xhardez®, o Maitland G.D®” coinciden en la defensa de
su evidencia, habiendo creado protocolos basados en las mismas.

Sin embargo, los articulos de investigacién y las guias clinicas que incluyen
terapia manual para el tratamiento de la hipomovilidad, no suelen describir
con mucha precisién los procedimientos utilizados, por lo que la eleccion de
los mismos por parte de los fisioterapeutas se basa en la bibliografia
especializada.
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En relacion al rango de movimiento conseguido de la articulacion
femorotibial, los resultados fueron satisfactorios, a pesar de que los valores
de flexién tanto del miembro sano como afecto, estaban ligeramente por
debajo de los valores estdndares indicados en Kapandji. ¥

El empleo de la cinesiterapia, que comprende diferentes tipos de ejercicios
terapéuticos como los estiramientos, el fortalecimiento (isotdnicos,
isométricos o isocinéticos) y ejercicio aerdbico, ha sido utilizado con
frecuencia, con éxito, por diversos autores para el tratamiento de diferentes
trastornos en la articulaciéon femorotibial. (9

Estos procedimientos mejoran la capacidad de ejercicio funcional de los
pacientes con patologias de rodilla después del periodo de intervencion.

También hay evidencia de los beneficios que el entrenamiento funcional
aporta en patologias de rodilla.®® Los programas de entrenamiento
disefiados para pacientes de mediana edad en los que se ha llevado a cabo
una meniscectomia, tienen un efecto positivo tanto en la adquisiciéon de
fuerza y resistencia de la musculatura del muslo, como en la funcionalidad
de su rendimiento, el cual estd ligado a una mejora progresiva en las
sesiones clinicas de fisioterapia.

Esto sugiere que los ejercicios individualizados dirigidos por el fisioterapeuta
tienen efectos beneficiosos sobre el control neuromuscular y la estabilidad.
Liu-Ambrose et al (2003), compard el entrenamiento isoténico con el
entrenamiento propioceptivo, y encontré que ambos protocolos potenciaban
la fuerza muscular. ©%

En nuestro caso, los ejercicios de estiramiento, de fortalecimiento, de
propiocepcidén y de entrenamiento fisico progresivo, obtuvieron resultados
exitosos en el paciente, tanto en el mantenimiento de la estabilidad y el
equilibrio, como en el aumento de la resistencia y potenciacién de la
musculatura afecta.
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6.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un caso clinico aislado, no existe evidencia cientifica que
apoye este protocolo de estudio, por lo que no se pueden generalizar estos
resultados a una poblacién general.

La reactividad positiva y el efecto experimentador no se han podido excluir

del estudio, ya que durante toda la intervencién y su seguimiento, el
paciente ha sido tratado por el mismo fisioterapeuta.
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7.- CONCLUSIONES

Con el plan de intervencién fisioterapéutica post-quirdrgico establecido,
obtuvimos resultados favorables en el proceso de recuperacién funcional de
la lesion.

La sintomatologia logrd controlarse durante las primeras sesiones gracias al
empleo de técnicas como la electroterapia, la crioterapia, o las tracciones
grado I, que favorecieron la disminucion del edema y del dolor.

La relajacidon de la musculatura afectada se consiguié a través de técnicas
como el masaje funcional (superficial/profundo), que disminuyd las
contracturas musculares, para evitar su interferencia negativa en el
posterior desarrollo del tratamiento.

La efectividad de las movilizaciones articulares en el aumento del rango
articular fue alta, ya que el paciente finalmente consiguié alcanzar casi la
totalidad de amplitud de movimiento en la articulacidon femorotibial.

El método utilizado tanto para aumentar la tonificacion muscular como la
propiocepcién (coordinacién vy equilibrio) fue efectivo, gracias a la
progresion de dificultad establecida en los ejercicios, controlando en todo
momento la aparicion de sintomatologia.

Al tratarse de un disefo intrasujeto, no podemos concluir que exista
evidencia cientifica de la efectividad del tratamiento. Sin embargo, la
experiencia vivida con la aplicacion de las técnicas establecidas en el
protocolo, muestra la evidencia clinica del mismo.
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ANEXO I

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, oot , CON DNt ,en calidad
e , del paciente que ha sido objeto del trabajo
de fin de grado de Lara Castellanos Artal con DNI .........c.ccocceeeeniennee. , le
concedo el permiso para la realizacion del mismo.

Asi mismo, Lara Castellanos Artal, autora del trabajo, se compromete a
que en toda la sucesién de su desarrollo, garantizara la confidencialidad del
paciente ocultando tanto su rostro en las fotos, como sus datos filiales, de
tal manera que si el trabajo es publicado en algin medio de divulgacion
cientifica o en la base de datos de la propia universidad nadie podra
identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

En Zaragoza a................ de .. de..oooeen.
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ANEXO II

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA) %

El dolor debe ser evaluado por el propio enfermo. Se recomienda su
medicion con una escala numérica horizontal de 10 cm dividida, mediante
marcas verticales, en 10 segmentos iguales de 1 cm. Las mediciones se
acompanaran con descriptores numéricos del 0 al 10, con indicadores en los
extremos que marquen ningun dolor (0) y maximo dolor (10)

En las recomendaciones ACR/OMERACT se aconseja la utilizacion de una
escala visual analdgica (EVA) o de una escala de tipo Likert para medir el
dolor, aunque en los estudios realizados existe una clara preferencia por la

EVA.
Ningun dolor Maxamo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

29




ANEXO III

TEST DE TINETTI 3

*MARCHA solo paralelas

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por
el pasillo o por la habitacién (unos 8 metros) a «paso normal», luego
regresa a «paso rapido pero seguro».

1. Iniciacidon de la marcha (inmediatamente después de decir

que ande)
— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar 0
— No vacila 1

2. Longitud y altura de paso

» a) Movimiento del pie dcho.:

— No sobrepasa al pie izdo. con el paso 0
— Sobrepasa al pie izdo.

-

— El pie dcho., no se separa completamente del suelo
con el peso 0

— El pie dcho., se separa completamente del suelo 1
= b) Movimiento del pie izdo.
— No sobrepasa al pie dcho. con el paso 0
— Sobrepasa al pie dcho. 1
— El pie izdo., no se separa completamente del suelo
con el peso 0
— El pie izdo., se separa completamente del suelo 1
3. Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es
igual 0
— La longitud parece igual 1
4. Fluidez del paso
— Paradas entre los pasos 0
— Los pasos parecen continuos 1
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5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies
durante unos 3 metros)

— Desviacion grave de la trayectoria 0
— Leve/moderada desviacidén o usa ayudas para mantener la

trayectoria 1

— Sin desviacion o ayudas 2
6. Tronco

— Balanceo marcado o usa ayudas 0

— No balancea pero flexiona las rodillas o

la espalda o separa los brazos al camina

1

— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas 2
7. Postura al caminar

— Talones separados 0

— Talones casi juntos al caminar 1

-PUNTUACION MARCHA (12):
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*EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos.
Se realizan las siguientes maniobras:

= Equilibrio sentado
— Se inclina o se desliza en la silla 0
— Se mantiene seguro 1

« Levantarse

— Imposible sin ayuda 0
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
— Capaz sin usar los brazos 2

» Intentos para levantarse

— Incapaz sin ayuda 0
— Capaz, pero necesita mas de un intento 1
— Capaz de levantarse con sélo un intento 2

= Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5

segundos)

— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado

balanceo del tronco 0
— Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro

objeto para mantenerse 1
— Estable sin andador, bastdén u otros soportes 2

= Equilibrio en bipedestacion
— Inestable 0
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas
de 10 cm) o usa baston u otro soporte
— Apoyo estrecho sin soporte 2

=

=  Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto
y los pies tan juntos como sea posible). El examinador empuja
suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la
mano, tres veces.

— Empieza a caerse 0
— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
—Estable 2

= Ojos cerrados (en la posicion de 6)
— Inestable 0
— Estable 1

= Vuelta de 360 grados

— Pasos discontinuos 0
— Continuos 1
— Inestable (se tambalea, se agarra 0
— Estable 1
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= Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
— Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
— Seguro, movimiento suave 2

= PUNTUACION EQUILIBRIO(16) :

PUNTUACION TOTAL (28)

Puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas y puntuaciones
entre 19 a 28 (maxima puntuacion del test), un bajo riesgo de caidas.
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ANEXO 1V

Con la escala Barthel, valoramos de forma numérica la independencia del
paciente respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria segun
la siguiente tabla:

INCAPACIDAD PUNTUACION
Severa <45 Puntos
Grave 45-59 Puntos
Moderada 60-80 Puntos
Ligera 80-100 Puntos

INDICE DE BARTHEL®¥

1. Alimentacion:

10: Independiente: Uso de cualquier instrumento.
Desmenuza la comida. Come en un tiempo razonable. Extiende la
mantequilla.

5: Necesita ayuda: cortar, extender la mantequilla.

0: Dependiente: necesita ser alimentado

2. Lavado-baio:
5: Independiente; capaz de lavarse sdlo, usa la bafiera o la ducha
estando de pie. Se pasa la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar
y salir del bafo. Lo realiza todo sin una persona presente y en un
tiempo razonable.

0: Dependiente: necesita alguna ayuda.
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3. Vestirse:

10: Independiente: Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se
ata los zapatos, se abrocha los botones.

5: Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de la tarea en un
tiempo razonable.
0: Dependiente: necesita ser vestido

4. Arreglarse:

5: Independiente: Realiza todas las actividades personales (lavarse
manos, cara, peinarse...). Incluye afeitarse, lavarse los dientes. No
necesita ayuda. Maneja el enchufe de la maquinilla si es eléctrica.

0: Dependiente: necesita algunas ayudas

5. Deposicidn:

10: Continente, ningin accidente: Con enemas o supositorios se
arregla por si sélo.

5. Accidente ocasional: raro, menos de una vez por semana o
necesita ayudas para el enema o supositorios.

0: Incontinente

6. Miccion:

10: Continente, ninglin accidente: Seco, dia y noche. Capaz de
usar cualquier dispositivo-catéter- si es necesario. Se cambia la bolsa.

5. Accidente ocasional: raro, menos de una vez por semana O
necesita ayuda con instrumentos.

0: Incontinente

7. Retrete:

10: Independiente: entra y sale sélo. Capaz de quitarse y ponerse la
ropa, limpiarse y prevenir el manchado. Se levanta sin ayudas. Puede
usar barras..

5: Necesita ayuda: capaz de manejarse con pequefia ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa o usar el papel de bafio. Es capaz
de utilizar el water.

0: Dependiente: Incapaz sin asistencia mayor.
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8. Traslado sillén-cama:

15: Independiente: Sin ayuda en todas las fases. Se aproxima a la
cama, frena y cierra la silla de ruedas, desplaza los apoya pies, se
mete y tumba en la cama. Se sienta en la cama y vuelve la silla.

10: Minima ayuda: incluye la supervision verbal y pequefia ayuda -
conyuge no muy fuerte-.

5: Gran ayuda: Estd sentado sin ayuda. Necesita mucha asistencia
para salir de la cama o desplazarse.

0: Dependiente: Necesita gria o completo alzamiento por dos
personas. Incapaz de estar sentado.

9. Deambulacién:

15: Independiente: Puede usar cualquier ortesis o ayuda, excepto
andador. La velocidad no es importante, pero puede caminar al menos
50 m o su equivalente en casa sin ayuda o supervision.

10: Necesita ayuda: supervision fisica o verbal, incluyendo
instrumentos y otras ayudas técnicas para permanecer de pie. Deambula
al menos 50 m.

5: Independiente en silla de ruedas: En 50 m, debe ser capaz de
girar esquinas sélo.

0: Dependiente: Utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por
otra persona

10. Escalones:

10: Independiente: Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda o
supervision. Pude usar su bastén o el pasamanos

5: Necesita ayuda: supervision fisica o verbal

0: Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar
escalones.
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ANEXO V

GONIOMETRIA 5

El movimiento de flexo-extensién de la articulacidon femorotibial se realiza
alrededor de un tedrico eje lateromedial, que atravesaria ambos epicondilos
del fémur. Los valores normales de flexion activa de rodilla son de 140° con
la cadera previamente flexionada, y los valores de la flexiéon pasiva, son de
1600 @, La extension de rodilla normal es de 0°, aunque se considera
normal unos grados de hiperextensién, nunca superiores a 10°.

Para la cuantificacion de los grados de flexion de rodilla con gonidmetro, el
paciente se coloca en posicién de decubito supino. El fulcro del gonidmetro
se coloca en el epicéndilo femoral externo, el brazo fijo del gonidmetro se
dirige hacia el trocanter mayor del fémur y el brazo movil, hacia el maléolo.
Una vez colocado en la posicién de partida, el explorador lleva la pierna a
maxima flexién de rodilla y se comprueban los grados del recorrido
articular, que en condiciones normales muestra un valor aproximado de
1600°.

e =3 - p | - .

Flexion
(-150° (AD) 0-135° (AADS)
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La extensidon de rodilla, en condiciones normales es de 0°, ya que se parte
de la posicién anatdmica de rodillas en extensidén. Para su valoracion con
gonidmetro, y para descartar hiperextensiones patologicas (Genu
recurvatum), se parte de la posicion de sedestacién del paciente sobre el
borde de la camilla, colocando el gonidmetro con las mismas referencias
antes citadas para la flexién de la rodilla. Se eleva el pie pasiva/activamente
sin dejar que los condilos femorales se eleven de la camilla, y se cuantifican
los grados de amplitud con el goniémetro.
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ANEXO VI

ESCALA DANIEL’S (9

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council)

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccidon muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial sélo contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima.
Buena: movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.
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ANEXO VII
CENTRIMETRIA (7

Se evalla en principio visualmente y luego a través de mediciones objetivas

-Volumen o _trofismo muscular: Instrumental: cinta métrica metalica
flexible e inextensible. El volumen muscular manifiesta el grado de atrofia o
hipertrofia, se determina mediante la medicién del perimetro de muslo de
varias formas, lo habitual es a 10 cm y a 20 cm del borde superior de la
rotula en posicidon de pie o decubito dorsal.

Mientras que si deseamos medir el volumen muscular de los gemelos, lo
habitual es a 10cm y a 15 cm del borde superior de la rétula.

...-umlllllllllll"

/)
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ANEXO VIII

DESARROLLO DEL PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICA
ESTABLECIDO

El paciente comienza la terapia de rehabilitacion 4 semanas después de la
intervencién quirdrgica.

El tratamiento consta de 5 dias semanales, siendo la duracidn de cada
sesion de 45’ minutos.

Durante las 2 primeras semanas, nuestros principales objetivos fueron
mantener y aumentar progresivamente el rango articular existente, reducir
la presencia de edema, dolor intenso, y atrofia muscular, sintomatologia
frecuente tras la aplicacién de un procedimiento quirdrgico. Es muy
importante mantener el control de estos sintomas, ya que en el caso
contrario, no podriamos avanzar con el tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO

53 y 62 semana

a.- Alivio de la sintomatologia

- TENS 15’

- Tracciones grado I en posicién de reposo articular

- Masaje funcional superficial del cuadriceps.

- Ultrasonidos 5’

- Crioterapia 10’

- Kinesiotaping para reducir el edema en dias alternos

b.- Aumento/Mantenimiento del rango articular

- Movilizaciones de la articulacion femoro-patelar

(medial-lateral/craneal-caudal).

-Movilizaciones pasivas asistidas y activas en triple flexiéon con el
minimo dolor, y en amplitudes que irdn aumentando de forma progresiva.

-Tracciones grado I-II y deslizamientos de la articulacidon femorotibial

c.- Mantenimiento de la fuerza muscular

-Contracciones isométricas de cuadriceps mediante electro-
estimulacion.
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En la siguiente fase y durante las 2 semanas posteriores, como el nivel de
dolor y edema disminuyeron y aumentd el rango de la articulacién
afectada en cuestidén, continuamos con las pautas anteriormente
establecidas, pero prestando una mayor atencién a la recuperacion del
rango articular, al inicio de la reeducacidon de un patrén de la marcha
adecuado, y a la propiocepcion.

Al finalizar cada sesion se realizaron estiramientos pasivos de cudadriceps,
isquiotibiales, aductores, gliteo y gemelos, con el objetivo de disminuir la
tensién y evitar el acortamiento muscular.

Cada uno de los estiramientos, tuvo una duracién de unos 20 segundos.
También ejecutamos durante los mismos, las técnicas de contraccion-
relajacion muscular.

79 — 83 Semana

a.- Alivio de la sintomatologia

- TENS 10’

- Tracciones grado I-II en posicién de reposo articular
- Masaje funcional superficial-profundo del cuadriceps
- Crioterapia 10’

b.- Aumento del rango articular

-Movilizaciones de la articulacidon femoro-patelar

(medial-lateral/craneal-caudal)

-Movilizaciones activas con resistencia en triple flexion, y en
amplitudes mayores, pero progresivas.

-Tracciones grado I-II y deslizamientos de la articulacion femorotibial.

-Deslizamiento dorsal de la articulacion femorotibial para ganar la
flexion limitada, y deslizamiento ventral, para ganar la extensién limitada.

c.- Aumento de la fuerza muscular

- Isométricos de cuadriceps en supino durante la electroestimulacion.

-Potenciacion de gemelo en sedestaciéon con la rodilla extendida
ayudado por therabands.

- Banco de Colson, en el que trabajaremos la diferente musculatura
(cuadriceps, isquios, y aductores)

*Durante la realizacidn de estos ejercicios, tendremos en cuenta el aumento
progresivo de resistencia en la ejecucién de los mismos.
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d.- Restablecimiento del patrén de la marcha adecuado

- Marcha por paralelas con obstaculos para favorecer la flexién de la
rodilla y el despegue del pie sobre el suelo durante la marcha.

Ademas de nuestra supervisidn en los ejercicios, colocamos un espejo
delante del paciente, para que de esta forma fuera consciente del
movimiento realizado y poder corregir las compensaciones, adecuandose
asi a realizar una marcha correcta.

-Marcha rapida en superficie lisa.

e.- Ejercicios de propiocepcion

- Subir y bajar rampa

- Plato de Freeman en apoyo bipodal.

- Tabla de equilibrio permitiendo movimientos laterales y frontales,
utilizando apoyo bipodal.

-Caminar sobre talones y sobre las puntas de los pies unos 10m

Finalmente, en la Ultima etapa del tratamiento ademas de continuar con las
técnicas de movilizacion articular, el fortalecimiento muscular y la
propiocepcién, comenzamos a diseiar un plan de ejercicios especificos que
lograsen la integracién deportiva del paciente.

94 -102 Semana

a.- Alivio de la sintomatologia

- TENS 10’

- Tracciones grado I-II en posicién de reposo articular

- Masaje funcional profundo de cuadriceps, isquios y gemelos.
- Crioterapia 10’

b.- Aumento del rango articular

-Movilizaciones de la articulacidon femoro-patelar

(medial-lateral/craneal-caudal)

-Tracciones grado I-II y deslizamientos de la articulacidon femorotibial

-Deslizamientos dorsales- ventrales, de la articulacion femorotibial
para ganar el flexo-extensién limitada.
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c.- Potenciacion muscular

- Banco de Colson, al que afladimos mayor peso y en el que
trabajamos la diferente musculatura (cuadriceps, isquios, y aductores)

- Sentadillas hasta 90° de flexién de rodilla apoyado en la pared.

- Gemelos: Hacer flexiones plantares de ambos tobillos en
bipedestacién, levantando todo el peso de nuestro cuerpo.
Podemos tomar algun punto de apoyo si se es necesario, como por ejemplo
una barandilla.

-Bicicleta 10’

d.- Reeducacion propioceptiva

- Subir y bajar rampa y escaleras sin apoyo de las manos.

- Plato de Freeman en apoyo monopodal de la extremidad afectada.

- Plataforma de equilibrio permitiendo movimientos en todas las
direcciones del espacio con apoyo monopodal.

-Caminar sobre talones y sobre las puntas de los pies unos 10m

- Desequilibrios con apoyo monopodal de la extremidad afecta sobre
el suelo, ya sea realizados por el fisioterapeuta o con ayuda del thera-
band.

-Propiocepcion en camilla elastica

113 - 123 semana

a.- Alivio de la sintomatologia

- TENS 10’

- Tracciones grado I-II en posicién de reposo articular.

- Masaje funcional profundo descontracturante de cuadriceps
e isquiotibiales.

- Crioterapia 10’

b.- Aumento del rango articular

-Movilizaciones de la articulacidon femoro-patelar
(medial-lateral/craneal-caudal)

-Tracciones grado I-II de la articulacién femorotibial.
-Deslizamiento dorsal de la articulacion femorotibial para ganar la
flexion limitada, y deslizamiento ventral para ganar la extension.
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c.- Potenciacion muscular

- Banco de Colson con mas resistencia, para trabajar la diferente
musculatura.

- Sentadillas hasta 90° de flexién de rodilla sin apoyo en la pared, y
con los brazos extendidos a 90° controlando bien la posicion del
cuerpo.

- Gemelos: Subir un escalén con el miembro afecto, y una vez arriba
realizar 10 flexiones plantares de tobillo levantando el talén con
apoyo monopodal, finalmente bajar.

- Bicicleta 15’

d.- Propiocepcion

-Plataforma de Freeman con apoyo monopodal de la pierna afecta.

-Desequilibrios sobre plataforma redonda y con apoyo monopodal.

- Propiocepcién sobre cama elastica. (Saltos, desequilibrios
monopodales, flexo-extensién de la rodilla afectada)

-Andar de puntillas y talones sobre varias colchonetas apiladas.

*En el momento en que controlé bien estos ejercicios, le pedimos que
hiciera lo mismo, pero con los ojos cerrados.

e.- Ejercicios de reeducacién deportiva

-Desplazamiento lateral (cambiando de lado cada 3 0 4 pasos y sin
cruzar las piernas)

- Desplazamiento lateral cruzando piernas (cambiando de lado cada 3
0 4 pasos)

- Saltamos con los pies juntos (recepcion del salto también con los
pies juntos)

- Corremos hacia detras, y, aproximadamente a la mitad del recorrido
nos giramos y hacemos una suave progresion hasta llegar al final.

Tras finalizar el tratamiento ensefiamos al paciente a realizar correctamente
los estiramientos de forma activa, de manera que pudiera ejecutarlos
adecuadamente en su actividad deportiva.

La recuperacién funcional ha sido exitosa, de modo que podra volver a
llevar a cabo su actividad diaria con normalidad pero progresivamente, sin

olvidar que el trabajo y la recuperacion completa de su lesién ahora estan
en sus manos.
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ANEXO IX

ESTIRAMIENTOS PASIVOS
1.- CUADRICEPS

Paciente en decubito lateral sobre la camilla,
de manera que el miembro que no vamos a
estirar quede en contacto con ella y en una
posicion de semiflexion de rodilla y cadera.

El fisioterapeuta se sitia homolateral y
posterior a la extremidad a tratar, y la
posiciona en suspension y con flexion de
rodilla.

La mano craneal se ubica en la pelvis, para
evitar posibles compensaciones, mientras
que la mano caudal la situamos en la region
distal y anterior del muslo para facilitarnos su

movimiento.

Finalmente, vamos flexionando la rodilla acercando el talén al gluteo
ayudandonos de nuestro cuerpo.

En pacientes muy flexibles, podemos ayudarnos aumentando el grado de
extensién de cadera.

2.- ISQUIOTIBIALES

Paciente en decubito supino sobre la camilla
con los MMII estirados. El fisioterapeuta se
situara caudal al él.

El estiramiento se va a lograr al elevar la
pierna selecta hacia arriba, consiguiendo la
flexiéon de cadera con la rodilla extendida, o
con una minima flexion de rodilla para evitar
la tensidn neural.

Tener en cuenta el control de la pelvis en las
posibles compensaciones.
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3.- GLUTEOS

Paciente en decubito supino
sobre la camilla. Este, debe
de posicionar el miembro
que no se va a movilizar
extendido, mientras que el
contrario, se posicionara en
flexion de rodilla.

El fisioterapeuta, colocado
en el lado homolateral del
miembro seleccionado,
posicionara la mano craneal
a nivel de la cresta iliaca
contralateral, como toma

estabilizadora de la cadera, mientras que la mano caudal la situara sobre la
rodilla. En esta posicidén, llevara la extremidad a flexién de cadera , rotacion

externa y aduccion.

El tronco del fisioterapeuta actuard ademas como una tercera toma, de
forma que ayude a llevar la pierna en la posicion deseada

4.- ADUCTORES

Paciente en decubito supino
sobre la camilla y con las rodillas
flexionadas y en contacto.

El fisioterapeuta se posicionara
caudal a él, junto a sus pies.

En esta posicion, con las manos
colocadas a nivel de la rodilla, el
fisioterapeuta comenzara a
separar los muslos del paciente,
sin que éste pierda el contacto
con los pies.
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5.- GEMELOS
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Sujeto en decubito prono y el pie
al borde de Ila camilla. El
fisioterapeuta se coloca hacia el
lado del musculo a estirar, y
ayudandose de la inclinacion de su
cuerpo y del movimiento de su
muslo, que queda colocado en la
planta del pie, el fisioterapeuta
realiza flexién dorsal del robillo.



ESTIRAMIENTOS ACTIVOS

1.- CUADRICEPS 2.- ISQUIOTIBIALES

© Healthwise, incorporated

3.- GLUTEOS 4.- ADUCTORES
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5.- GEMELOS
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