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Resumen

Introducciéon. La rodilla es una articulacion mecanica muy requerida, que
debe conciliar dos factores contradictorios, gran estabilidad y gran
movilidad dependiendo de su posicion. Esto ayuda a que en la practica
deportiva y especialmente en el futbol sea una articulacion vulnerable,
produciéndose en ella el mayor porcentaje de lesiones graves. La lesién
meniscal es la segunda afectacion mas comun de esta estructura, aunque
las roturas de menisco interno suelen ser mas frecuentes. Cuando esta
lesion no puede ser tratada de manera conservadora, la meniscectomia
artroscopica parcial es la técnica de eleccion principal entre los futbolistas.
Objetivos. Plantear un plan de intervencion fisioterapico que permita al
jugador recuperar la maxima funcionalidad y por tanto un regreso a la
competicion de manera segura y precoz. Metodologia. Disefio intrasujeto
(n=1) de tipo AB cuya variable independiente es la intervencién
fisioterapica y la variable dependiente consiste en la medicién de unos
parametros tanto antes como después de la misma. Desarrollo. Se
consiguié un alivio de los sintomas, aumento del rango de movimiento y
mejora de la fuerza y estabilidad articular que permiten al paciente
reintegrarse en los entrenamientos grupales. Conclusiones. Al tratarse de
un disefo intrasujeto no se pueden generalizar sus resultados, sin embargo
la evolucidn percibida con la aplicacion de las técnicas descritas, muestra la

evidencia clinica del mismo.



Introduccion

El fatbol es uno de los deportes mas practicados en el mundo, con
aproximadamente 265 millones de jugadores!, contando, solo en Espafia,

con mas de 700.000 licencias federadas?.

Ademas, su riesgo de lesidn es uno de los mas elevados y aumenta segun lo
hace el nivel competitivo®, siendo en Europa el responsable de entre un

cuarto y la mitad de las lesiones que ocurren®.

Epidemiologia

La mayor parte de lesiones se dan en el tren inferior’, siendo la rodilla la

articulacion donde encontramos el mayor porcentaje de lesiones graves®.

La lesion meniscal es la segunda afectacion mas comun de esta estructura,
suponiendo entre el 12% y el 14% de los casos, proporcién que aumenta
considerablemente cuando aparece combinada con la rotura del ligamento

7,8
’

cruzado anterior (LCA), y que afecta a 61/100.000 personas con

predominio del sexo masculino®.

En deportistas, las roturas del menisco interno suelen ser mas frecuentes

que las del menisco externo®.

Por lo general, en pacientes jovenes se ocasiona con una lesidon traumatica
de la rodilla aunque también se dan casos en los que no se recuerda

ninguna lesién pero si dolor tras una actividad concreta®®.

Recuerdo anatomico

La rodilla es una articulacion mecanica muy requerida que debe conciliar
dos factores contradictorios, gran estabilidad en extensién maxima y gran

movilidad al alcanzar una cierta flexion.

La débil correspondencia de las superficies articulares entre fémur y tibia
hace necesaria la interposicion de dos fibrocartilagos de adaptacion, los

meniscos??.



Aparte de aumentar la correspondencia articular, lo que mejora Ila
estabilidad y movilidad de la articulacion, tienen un papel fundamental en la
transmisién y descarga del peso. Ademas favorecen un mejor reparto del
liguido sinovial, evitan que la capsula sea pinzada, son receptores
propioceptivos y limitan los movimientos extremos de flexiéon vy

extension®1?,

En una vista frontal tienen forma de cufa. La cara superior es cdncava y se
presenta hacia los céndilos femorales, mientras que la inferior es mas plana
y hace lo propio hacia los platillos tibiales, ambas estan bafiadas en liquido

sinovial.

El borde interno es picudo y el externo se encuentra adosado a la cara

interna de la capsula articular!!*3,

Sin embargo, en un corte transversal tienen forma de medialuna, el
menisco externo es mas cerrado (recordando a la letra "O”) y cubre mas

superficie del platillo tibial que el interno (forma de “C”)'*.

Estos meniscos a pesar de ser desplazables y deformables mantienen su
fijacidn mediante los cuernos anteriores y posteriores, la capsula articular y

varios ligamentos'>.

Solo el tercio periférico recibe vascularizacion a través de su periferia, los
dos tercios internos son matriz avascular que se nutre de liquido sinovial’®.
Dato de gran importancia quirdrgica a la hora de decidir qué tipo de

operacion llevar a cabo®?.

Biomecanica

Los meniscos se desplazan con el movimiento de la rodilla a la vez que se
deforman en torno a los puntos de fijacion al hueso, los cuernos anteriores

y posteriores.



Estos desplazamientos son sobre todo pasivos, arrastrados por los condilos
femorales, aunque también existen factores activos (ligamentosos vy

musculares).

El menisco externo lo hace mucho mas que el interno, lo que favorece la

aparicion de lesiones en este ultimo.

Durante la extension de la articulacion se desplazan hacia delante
arrastrados por las fibras meniscorrotulianas, quedando perfectamente
intercalados y favoreciendo la estabilidad y la transmisién de fuerzas. En
cambio durante la flexion retroceden debido a las expansiones de musculos
flexores (popliteo y semimembranoso), perdiendo contacto con los condilos

en favor de la movilidad.

Durante las rotaciones, también acompafan al movimiento del fémur. Por
tanto cuando la rotacién es externa el menisco externo se adelanta y el
interno se hace posterior. Ocurriendo a la inversa durante la rotacidn

internall.

En el movimiento normal, durante la flexidn se produce una rotacién interna
de la tibia y durante la extensidn una rotacion externa de la misma sobre el

fémur?®.

Mecanismo lesional

La lesibn de menisco por causa traumatica puede considerarse como
resultado de la actuacion de fuerzas de compresién, traccion o una

combinacion de ambas.

En general, se debe a un movimiento incorrecto, forzado o excesivo de
extension y/o rotacidén con la rodilla flexionada, combinado con la accién del

peso corporal en un momento en que la pierna se halla fija en el suelo***3.

Gracias a su mayor movilidad, el menisco externo estd menos expuesto a

lesiones.



En una flexién maxima los meniscos se desplazan hacia atras quedando sus
astas posteriores ancladas entre fémur y tibia, una rotacion interna de la
tibia en esta posicién comprime el menisco interno hacia el centro de la
articulacion, mientras que la rotacién externa hace lo propio con el menisco

externo.

Si desde cualquiera de estas posiciones realizamos un movimiento brusco
de extension el menisco puede quedar atrapado sin tiempo para volver a su

posicion inicial y sufrir una rotura.

La lesidn con la rodilla completamente en extensidn es raro, a menos que se
trate de una lesion extensa con afectacion de los ligamentos cruzados o

laterales?®.

Clasificacion

Existen numerosas clasificaciones de las roturas
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meniscales. Segun el caracteristico patrén %
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O’Connor por su parte los clasifica segun los patrones de rotura observados
durante la artroscopia en radiales, horizontales, oblicuas, longitudinales o
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Tipos de lesion Incidencia

Oblicuas 45 %
Vertical o longitudinal 36 %
Degenerativo 12 %
Radial 3%
Horizontal 3%
Menisco discoideo 1%

Tabla 1. Incidencia del tipo de rotura en lesiones meniscales segin Metcalf*”

Factores de riesgo

La edad y un tiempo largo desde que se produce la lesion, asi como el
deporte de alto nivel o un aumento de laxitud en la rodilla son factores que

predisponen a tener una lesién de meniscos®.

También lo son la insuficiencia muscular, las posturas forzadas en flexién de

rodillas, la obesidad o los esfuerzos violentos entre otros'?.

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones meniscales ha evolucionado mucho de un
tiempo a esta parte, pero principalmente va a depender del tipo de lesién y

de paciente en cada caso'’.

Un alto porcentaje de estas lesiones se puede tratar de forma conservadora
mediante fisioterapia, siempre que el menisco no cree problemas, duela ni

limite la actividad del paciente®?.

En cambio, cuando existe dolor continuado, derrames o bloqueos articulares
es innegable la indicacion quirdrgica. Prolongar esta situacién solo

favoreceria la limitacién del paciente y la degeneracidn de los cartilagos®?.

Principalmente cuando el paciente es joven y siempre que la lesion se
encuentra en una zona reparable (periferia) se utiliza la sutura o reinsercion
meniscal, tratando de conservar todo el menisco. Esta técnica, permite la
cicatrizacion de la lesion y previene de lesiones secundarias vy

degeneracion'®.



Si la lesidon no es reparable se utiliza la técnica de meniscectomia parcial
artroscopica, que intentara mantener la mayor parte del menisco retirando
solo la parte lesionada. Asi la parte no dafiada asumira las funciones

meniscales en la medida de lo posible??.

En general es un procedimiento efectivo, que mejora la funcion y disminuye
el dolor con una rapida recuperacién, sin embargo como en todo proceso

quirdrgico pueden aparecer algunas complicaciones®®.

Ademas es innegable que la eliminacidn de menisco predispone a problemas
degenerativos a largo plazo, que se relacionan con la cantidad de menisco

extraido®®.

Las técnicas artroscopicas actuales minimizan estos efectos y las
meniscectomias totales o subtotales se llevan a cabo en muy raras

ocasiones.

Tras la aceptacién de estas consecuencias degenerativas han surgido
nuevas lineas de investigacidn enfocadas al trasplante de menisco o
menisco de sustitucion, que aunque presentan un gran potencial, todavia no

cuentan con la evidencia necesaria para su aplicacion'’%,

Tratamiento fisioterapico

En la evidencia cientifica existe gran controversia sobre la efectividad del

tratamiento fisioterdpico tras una meniscectomia parcial artroscopica® *.

Tras una operacion sin complicaciones una intervencién rutinaria no deberia
ser necesaria®’. Sin embargo, en el caso de los deportistas la actuacidn

fisioterdpica si queda respaldada® *.

Por tanto, es importante que la readaptacién deportiva sea correctamente
planificada, tanto para la zona lesionada como para el resto de estructuras
que influyen en el rendimiento deportivo, teniendo como meta final una

segura reintegracion a los entrenamientos y a la competicion®.



Objetivos

Desarrollar y aplicar un plan de intervencion en fisioterapia, para un

paciente joven y deportista tras meniscectomia externa, encaminado a:

Objetivos generales

- Recuperar la funcionalidad perdida
- Alcanzar el alta deportiva que permita al jugador volver a entrenar

con el grupo al mismo nivel que el resto de sus compaferos.

Objetivos a corto plazo:

- Control del dolor e inflamacion
- Recuperacion de movilidad articular
- Mantenimiento del tono muscular (especialmente del cuadriceps)

- Mantenimiento de la condicién fisica general y cardiorrespiratoria
Objetivos a medio plazo:

- Mejora del balance muscular
- Aumento de la estabilidad articular
- Reeducacién de las actividades basicas deportivas y elementos

técnicos propios del futbol
Objetivos a largo plazo:

- Reeducacidon de habilidades avanzadas y especificas
- Reintegracién segura al entrenamiento grupal

- Conseguir una estabilidad y funcionalidad maximas

10



Metodologia

Disefo del estudio
Este es un estudio experimental, longitudinal y prospectivo, con un disefio

intrasujeto A-B (N=1) que se realiza con el consentimiento informado del

paciente (Anexo I).

La variable independiente (VI) del estudio consiste en el plan de
intervencion fisioterapica y la variable dependiente (VD) esta compuesta por
la medicidn de unos parametros en el sujeto, llevada a cabo tanto en la
valoracion inicial como tras el plan de intervencidén y cuyos cambios quedan

supeditados al mismo.

Método
Se valora al paciente siguiendo el protocolo de valoracién de Kaltenborn?*.

Historia clinica

Paciente de 17 anos, estudiante que milita en el equipo de futbol Real
Zaragoza en la categoria Juvenil Liga Nacional. Hecho que le supone una
gran carga de ejercicio fisico, realizando como minimo 4 entrenamientos y 1

partido a lo largo de la semana.

Actualmente presenta una lesidn en la rodilla derecha. En febrero de 2015
sufre sucesivos episodios de inflamacidon en dicha rodilla aunque indoloros y

sin causa traumatica aparente ni referida por el paciente.

El 28 de febrero se le realiza una RMN (Anexo II) quedando diagnosticada

una “rotura de cuerpo y cuerno anterior del menisco lateral” (Anexo III).

El 18 de marzo es sometido a una meniscectomia artroscépica parcial de la
porcidn lesionada y el 27 de ese mismo mes acude al traumatdlogo que le

permite caminar sin muletas y comenzar la readaptacion.

Desde entonces y hasta el 6 de abril que comienza las sesiones de
fisioterapia, el paciente lleva a cabo un programa de pedaleo en bici estatica
a domicilio®.
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Periodicidad

El paciente acude diariamente a Fisioterapia hasta el alta médica el 1 de
Junio a excepcion de la ultima semana y media por motivos de estudios,

realizando un total de 34 sesiones.

Valoracion inicial

Inspeccion visual

La rodilla derecha presenta un ligero edema poco significativo, sin embargo
la atrofia muscular es evidente en esta misma pierna a nivel de cuadriceps

y menos importante a nivel de gemelos.

En la inspeccidn estatica la rétula derecha se encuentra ascendida pero no
se encuentra ninguna anomalia relevante que pudiese haber provocado la

lesion.

El paciente acude caminando con una muleta, aunque sin apenas utilizarla
para descarga de peso. La marcha auténoma es aceptable aunque de inicio
levemente vacilante acompafada de sensacién de ligera inestabilidad.
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Test de funciéon. Balance articular

Movimiento rotatorio

Se valora el movimiento rotatorio de flexién y extension de ambas rodillas
tanto de manera activa como pasiva, realizando en primer lugar la medicién

de forma activa. Para la misma se utiliza un gonidmetro de plastico de 2

ramas (Anexo IV) %,

Movimiento activo Derecho Izquierdo
Flexion 12509 1300°
Extension -80 -30

Tabla 2. Movimiento activo de flexo-extension de ambas rodillas

Movimiento pasivo Derecho Izquierdo
Flexién 1350 1420
Extension -40 0o

Tabla 3. Movimiento pasivo de flexo-extension de ambas rodillas

También se valora la calidad del movimiento, la sensacién terminal es firme

elastica en ambos sentidos del movimiento en la rodilla derecha.

Movimientos traslatorios del juego articular

Se valoran los movimientos de traccidon, compresion y deslizamiento.

Movimiento traslatorio Sintomas y sensacion terminal

Traccion Produce alivio del dolor, con

sensacion terminal firme

Compresion Ligero aumento de los sintomas,

sensacion terminal dura

Deslizamiento dorsal y ventral Asintomaticos pero limitados con

sensacion terminal firme

Tabla 4. Sintomas y sensacion terminal de los movimientos traslatorios
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Balance muscular

En la valoracion de la fuerza de los principales grupos musculares de la
pierna (flexores de rodilla, aductores, abductores y triceps sural) utilizando
el método Daniel’s®®, se obtiene una puntuaciéon general de 5/5. Solo los

extensores de rodilla presentan una puntuacion menor 4*/5

Para valorar mas especificamente este ultimo grupo (cuadriceps) se utiliza
el método de 1RM (repeticion maxima)?’ (Anexo V) en una maquina “leg
extension”®®, determinando los valores mediante comparacién de la pierna

afecta con la sana.

Posteriormente también se valorara la fuerza en cadena cinética cerrada

mediante sentadilla y maquina “prensa de piernas sentado”.

Derecha Izquierda
Leg extension 30 kg 90 kg
Prensa de piernas sentado | - 100 kg
Sentadilla - -

Tabla 5. Balance muscular en kilogramos obtenido mediante 1RM

También se cuantifica

centimétricas (Anexo VI

de la rétula respectivamente.

la atrofia muscular realizando varias medidas

)?°, @ 10cm y a 20cm por encima del polo superior

Muslo Derecha Izquierda
10 cm 48,5 cm 52 cm
20 cm 56 cm 58,5 cm

Tabla 6. Perimetro de muslo obtenido en cm a 10 y 20cm del polo superior

de la rotula.
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Movimientos pasivos del tejido blando

Se observa una restriccion a la movilidad por acortamiento de cuadriceps e
isquiotibiales evidenciada mediante el test de elongacion respectivo™°.
Ademas de algunas bandas tensas sin presencia de puntos gatillo activos en

dichos musculos y triceps sural.

Test adicionales

Valoracion del movimiento rotuliano

Se realizan movimientos traslatorios del juego articular de la rétula
evidenciando una restriccion hacia el deslizamiento caudal con una

sensacion final de crepitacién en la zona baja para dicho movimiento.

Dolor

Para la valoracién del dolor se utiliza una escala visual analdgica (EVA)?*,

presentando una puntuacién de 2/10. (Anexo VII)

Capacidad funcional

- International Knee Documentation Committee Subjective Knee
Evaluation Form (IKDC)® (Anexo VIII): Esta escala permite valorar la
importancia de los sintomas del paciente y la limitacién para las
actividades de la vida diaria o deportivas®?. Mediante:

o Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla. El
paciente presenta 51,72 puntos IKDC.

o Formulario para la evaluacién de la salud actual. Obteniendo
un resultado de 65,71%.

- Functional assessment in the Cincinnati Knee Rating System. El
Cincinnati Knee Rating System incluye una evaluacién funcional con
habilidades relevantes para la practica deportiva®® (Anexo IX). El

paciente consigue una puntacion inicial de 180/420.
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Palpacidon

A la palpaciéon no se percibe gran diferencia de temperatura entre ambas
rodillas y las cicatrices tienen un aspecto normalizado y no presentan

adherencias importantes.

Examen neuroldgico y vascular

El paciente no presenta sintomas que puedan hacer sospechar sobre algun

tipo de alteracion neuroldgica o vascular.

Plan de intervencion fisioterapico

El plan de intervencion fisioterapica se basa en el protocolo propuesto por
Campos Vazquez®, modificado para adecuarlo especificamente a este
paciente. El plan se divide en dos grandes fases, una de readaptacion
general y otra especifica, en las que se hace hincapié tanto en la
recuperacion de la zona lesionada como en el mantenimiento y potenciacion

del resto del organismo.

Readaptacion general

Fasel (6/4/15-13/4/15)

Area lesionada

- Masoterapia buscando la relajacién del tono muscular y tratamiento
de bandas tensas. Amasamiento y masaje funcional en isquiotibiales,
cudadriceps, triceps sural, aductores y tensor de la fascia lata.

- Drenaje manual de la rodilla con elevacion del miembro inferior

intervenido.

- Movilizacion de la articulacidon femoropatelar mediante deslizamientos
grado III en sentido caudal aplicados en posicidn ajustada de la

rétula, favoreciendo asi el movimiento rotatorio de flexidn3®.

16



Tracciones grado I en posicion de reposo articular, para alivio de la
sintomatologia. Se realizan en funcion del dolor del paciente, mas a
menudo en los primeros dias.

Tracciones y deslizamientos grado III de la articulacion femorotibial
en posicién ajustada’®, realizadas a un ritmo de 30" seguidas de 10"
segundos de descanso hasta completar 2 minutos. Se llevan a cabo 3

series de 6 minutos.

Movilizacién activa libre de rodilla hacia flexo-extensién utilizando un
balén de fitball en decubito supino.

Programa de pedaleo en bici estatica durante 15 min anterior al
entrenamiento de fuerza y 10 min al final para conseguir un
calentamiento de la zona y un rango articular activo completo

precozmente.

Entrenamiento de fuerza: 3 series de 10 repeticiones de los
siguientes ejercicios.

o Isotodnicos concéntricos de cuadriceps entre 30-60° en CCA con
30 kg en maquina “leg extension” de manera bilateral.

o Isomeétricos en isquiotibiales con diferentes grados de flexion
de rodilla. En un primer momento es el fisioterapeuta quien
realiza la resistencia para posteriormente ir progresando a
ejercicios  isotdnicos en maquina “femoral tumbado”
comenzando con 20 kg de manera bilateral.

o Isométricos de abductores en diferentes posiciones, comenzar
sin contracciones maximas durante esta fase y respetando las

sensaciones del paciente ya que trabajamos la zona lesionada

directamente.

17



- Reeducacion marcha terrestre mediante paralelas y obstaculos en las
mismas.
- Trabajo de propiocepcion:

o Inicialmente se realizan en descarga y CCA, mediante
isométricos de cudadriceps en decubito supino con una toalla
bajo el hueco popliteo, thera-band y pelota de fitball.

o Progresando a carga parcial y total sobre superficie estable. De
manera bipodal se comienza cargando peso progresivamente
en el miembro intervenido, en decubito supino haciendo
presiones en la pared o sujetando el peso de otra persona de
manera estatica. La hendidura o posicion de caballero sirviente
permite comenzar con pequefios desequilibrios manuales
multidireccionales sobre la rodilla. En bipedestacién también se
realizan desequilibrios manuales cercanos a la articulacion.

- Todavia no se realizan rotaciones.

- Estiramiento global de miembros inferiores, tanto de cadena anterior

como posterior.

Area no lesionada

- Entrenamiento de fuerza: realizando 3 series de 10 repeticiones
o Ejercicios isotdnicos concéntricos en
cadera: mediante la maquina hip
aduction (70kg) y gomas se realizan
movimientos de flexidon, extensidén y
aduccion de cadera con ambas piernas.

o Isotdnicos concéntricos de gemelos

realizados de manera bilateral sobre un
plano inclinado. Ademas de trabajo de fuerza-resistencia en
isquiotibiales y cuadriceps de la pierna no afecta utilizando los
aparatos ya citados.

o Trabajo de fuerza-resistencia en tren superior: curl de biceps
comenzando con pesas de 8kg, maquina “polea dorsal alta” a
partir de 70 kg, deltoides desde 2,5 kg vy triceps con

mancuernas de 3kg.
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Trabajo de estabilidad central: se realizan ejercicios isométricos en
superficie estable con reduccién de la base de apoyo. Como planchas
horizontales y laterales, manteniendo la contraccién 20 segundos se

realizan 5 repeticiones de cada con descansos intercalados

progresando hacia ejercicios dinamicos.

Fase I1 (13/4/15 - 20/4/15)

Area lesionada

Se continta con la movilizacién activa libre de rodilla en sentido de la
flexo-extensidon hasta conseguir la maxima amplitud fisioldgica,
utilizando el programa de pedaleo en bicicleta estatica.

Masoterapia general de activacién en miembro inferior previo al

entrenamiento de la fuerza.

Trabajo de fuerza: continuamos con 3 series de 10 repeticiones.
o Isotonicos en cadera con gomas elasticas para mayor
funcionalidad. Trabajo de flexidn, extension, aducciéon vy

abduccién. Continua el trabajo en “Hip aduction” aumentando
= ' -

la carga (+70 kg)

o Comienzan los ejercicios isotdnicos
concéntricos de cudadriceps en CCC
hasta 80° de flexion utilizando Ia
“prensa de piernas sentado” de

manera bipodal comenzando con 60

kg de carga. /
~ S\

Trabajo de propiocepcidon: progresando desde deseqilit;rios en
diferentes zonas del cuerpo con apoyo bipodal hacia el apoyo

monopodal en superficie estable. En todos estos trabajos la rodilla se
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encuentra en ligera flexion, no en extensién maxima. En esta fase ya
se utilizan desequilibrios externos como lanzamientos de pelotas,

gomas o movimientos concéntricos por parte del paciente.

Area no lesionada

- Fomentamos la capacidad cardiorrespiratoria con eliptica y bici
estatica 15 minutos cada una en umbral aerdbico.

- Trabajo de fuerza: similar a la fase anterior pero el trabajo de
gemelos pasa a ser monopodal utilizando el peso corporal y se

incrementan las cargas progresivamente.

Desde esta fase se reserva un dia a la semana (miércoles) en el que no se
realiza trabajo de fuerza pero si un programa de estiramientos post-
isométricos hasta el limite de la tensidn muscular y mantenimiento de 20

segundos al final del estiramiento.

Fase 111 (20/4/15 - 27/4/15)

Area lesionada

- Trabajo de fuerza: se pasa a realizar 4 series de 10 repeticiones

o Se afladen ejercicios isotdnicos concéntricos de cuadriceps con
apoyo monopodal en CCC, la “prensa de piernas” se realiza de
esta manera.

o También ejercicios excéntricos en CCC usando una cincha
atada a la pared que pasa por detras de la zona superior de la
tibia y que permite hacer sentadillas incidiendo en este tipo de
trabajo.

- Propiocepcién: comenzamos en plano inestable
con apoyo bipodal progresando a monopodal. Se
utilizan platos de Freeman vy Bossu con
desequilibrios externos continuando hacia los
movimientos dindamicos aumentando la velocidad.
Como en los anteriores estos se pueden complicar

con los ojos cerrados.
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Area no lesionada

Carrera continua 10 min en linea recta o evitando los giros que
ocluyan el menisco lesionado, en principio girar solamente hacia la
izquierda.

Eliptica 30 minutos en umbral aerdbico

Trabajo de tren superior implicando ya la zona afecta, con
movimientos mas generales y dindmicos.

Trabajo de estabilidad central: concéntricos e isométricos en plano
inestable y reduccién de la base de apoyo, para lo que utilizamos

ejercicios dinamicos sobre el Bossu.

Readaptacion especifica

Fase IV (28/4/15 - 12/5/15)

Trabajo en gimnasio

Estiramientos activos y en tension activa tanto al comenzar como al
finalizar la sesion.
Entrenamiento de fuerza explosiva funcional
o Media sentadilla con peso sobre los hombros (30kg), trabajo
excéntrico de estabilizadores mediante poleas.

o Lunges frontales y laterales
Propiocepcion dinamica en inestabilidad, sobre una cama eldstica se
utilizan balones para remates de cabeza y controles sin llegar a la

fatiga de la estructura.
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Trabajo en campo

- La capacidad cardiorrespiratoria mejora mediante la eliptica y carrera
continua, incrementando la intensidad y duracidn progresivamente
(series umbral anaerdbico).

- En esta fase ya se trabaja la resistencia, capacidad mixta aero-
anaerdbica y potencia aerdbica, utilizando métodos intervalicos
intensivos medios o intermitentes en linea recta*®.

- Circuitos para reeducar los desplazamientos bdsicos en seco
(Laterales, desplazamientos atras y delante, cambios de direccion
controlados, giros...)

- Comienzan las habilidades basicas con baldn: conducciéon en linea
recta, dominio de balén, golpeos cortos, voleas bajas, pases,
controles...

- Progresando para combinar estos dos tipos de acciones.

Fase V (12/5/15 - 26/5/15)

Trabajo en gimnasio

- Masoterapia de activacién preventiva del miembro inferior afecto

- Estiramientos en tensién activa para asegurar la proteccion articular
de la rodilla tanto al inicio como al finalizar la sesién.

- Potencia muscular en CCC: media sentadilla monopodal
incrementando pesos y velocidad. Continua el trabajo de fuerza con
maquinas antes descrito.

- Estabilidad central y propiocepcién con ejercicios de control dindmico
implicando la zona lesionada. Rotaciones de tronco y rodilla a altas

velocidades.
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Trabajo en campo

- Trabajo de fuerza, resistencia y flexibilidad, combinando ejercicios

explosivos y elementos técnicos como conduccién y salidas en

velocidad

- Esfuerzos de alta intensidad y corta duracién adaptados al puesto
especifico de delantero®’.

- RSA3% (Repeated Sprint Ability), trabajo de sprints repetidos de corta
duracién (menos de 4s) con recuperaciéon minima entre ellos.

- Habilidades avanzadas con baldn e integracién progresiva en las
tareas grupales, primero de manera facilitada con situaciones

reducidas 2x1, 2x2...

- Fuerza reactiva, ejercicios pliométricos, reeducacion gesto deportivo,

mecanismos lesivos con fatiga muscular previa (cambios de direccidn,
salto-recepcion...)
- Integracion total con el grupo.
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Desarrollo

Evolucidn y seguimiento

Valoracion final

Inspeccion visual

El ligero edema presente al inicio del tratamiento ha desaparecido por
completo. La rétula presenta una posicion menos ascendida (mas
normalizada). La atrofia muscular continla estando presente a nivel de

cuadriceps pero de manera mucho menos significativa.

El paciente es capaz de realizar carrera, saltos, giros, disparos... propios de

la practica e intensidad deportiva de manera asintomatica.

Test de funciéon. Balance articular

Movimiento rotatorio

Movimiento activo Inicial 6/4/15 27/4/15 Final 25/5/15
Flexion 1200 1290 1290
Extension 80 40 30

Tabla 7. Grados de movimiento activo de flexion y extension en diferentes

momentos
Movimiento pasivo Inicial 6/4/15 27/4/15 Final 25/5/15
Flexion 1350 1400 1400
Extension 40 oo 0°

Tabla 8. Grados de movimiento pasivo de flexion y extensién en diferentes

momentos

La calidad del movimiento es buena y la sensacién terminal es firme en

ambos sentidos del movimiento en la rodilla derecha.
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Movimientos traslatorios del juego articular

La compresion resulta asintomatica con sensacion terminal dura.

Tanto la traccién como los deslizamientos presentan buena movilidad con
sensacion terminal firme, siendo destacable la mejora del deslizamiento

posterior respecto a la primera valoracion.

Balance muscular

La evolucidon en la capacidad de realizar fuerza dinamica es evidente a lo
largo del tratamiento. Tanto la maquina “leg extension” como “prensa de
piernas sentado” se valoran de manera monopodal, mientras que en las

sentadillas se valora el peso extra cargado en apoyo bipodal.

Leg extension pierpl'::gssaegteado Sentadilla
6/4/15 30 - -
13/4/15 35 60* (bipodal) -
20/4/15 45 35 30
27/4/15 55 50 34
4/5/15 65 65 38
12/5/15 75 80 42
26/5/15 85 90 50

Tabla 9. Progresiéon del nUmero maximo de kilogramos de peso movilizados

en cada ejercicio
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Capacidad de fuerza dinamica maxima para diferentes ejercicios
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Grafico 1. Evolucion de la capacidad de fuerza muscular dinamica a lo largo

de las semanas para los diferentes ejercicios

El volumen aumenta ligeramente siendo menos significativa la atrofia

muscular existente a nivel de cuadriceps.

Volumen muscular Inicial Final
10 cm 48,5 cm 50,5 cm
20 cm 56 cm 57,5 cm

Tabla 10. Perimetro de muslo obtenido en cm a 10 y 20cm del polo superior

de la rotula.
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Evolucion de la atrofia muscular en ambos miembros inferiores

70

60

50

B Medicidn inicial

30 - B Medicion final

20 A

Ml afecto 1I0cm Mlsano10cm Ml afecto 20cm Ml sano 20 cm

Grafico 2. Comparaciéon en la evolucién de la atrofia muscular entre el

miembro sano y el afecto

Movimientos pasivos del tejido blando

El tono muscular ha mejorado con la desaparicion de las bandas tensas y el
acortamiento de isquiotibiales y cuadriceps es menos significativo en ambos

miembros inferiores.

Test adicionales

Valoracion del movimiento rotuliano

El deslizamiento en sentido caudal de la rétula se encuentra normalizado,
respecto al miembro inferior contralateral, con sensacién terminal firme y

asintomatico. La sensacion final de crepitacién ha desaparecido.
Dolor

Actualmente el paciente no presenta dolor.

EVA inicial EVA final

2 0

Tabla 11. Dolor inicial y final
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Capacidad funcional

- International Knee Documentation Committee Subjective Knee
Evaluation Form (IKDC):
o Formulario para la Evaluacidn Subjetiva de la Rodilla.
Finalmente presenta una puntuacién maxima de 100 puntos
IKDC.
o Formulario para la evaluacién de la salud actual. El paciente ha
mejorado hasta 92% desde el 65,71% inicial.
- Functional assessment in the Cincinnati Knee Rating System. La

escala se pasa 3 veces a lo largo de la evolucién del tratamiento.

6/4/15 27/4/15 25/5/15

Puntos 180 250 420

Tabla 12. Puntuacidon obtenida mediante escala Cincinnati en diferentes

momentos

Discusion

El tratamiento de las lesiones meniscales ha sido ampliamente estudiado en
los ultimos tiempos, tanto en su modalidad conservadora como invasiva,
desde el tratamiento fisioterapico??, reseccién de la porcién lesionada®®,
sutura de la misma o trasplante de menisco'’.

En la actualidad, el objetivo es conservar la mayor parte posible del
menisco y solo retirar fragmentos inestables o inviables para la
cicatrizacion'®. En estos casos la meniscectomia parcial artroscépica se ha
demostrado eficaz en lo referente a mejora de funciéon y disminucidon del

dolor?®.

El tiempo de recuperacién en las lesiones meniscales puede variar entre las
5 y las 8 semanas tras meniscectomia, siendo incluso el doble si el
procedimiento elegido es la reparacién meniscal. Esto unido a la necesidad
de que la rotura se de en la zona vascular'?, hace que la meniscectomia sea

mucho mas utilizada en futbolistas con este tipo de lesion®.

28



En cuanto a la recuperacion posterior, existe controversia en la evidencia
cientifica sobre la efectividad del tratamiento fisioterapico tras una

meniscectomia parcial artroscépica.

Es evidente que proporciona mejores resultados que la no realizaciéon de un
tratamiento post-quirdrgico®®, aunque diversos estudios determinan que un
programa de ejercicios a domicilio con consejos verbales y escritos
provocaria una mejora similar a la producida por un programa de

fisioterapia supervisado 2"**%°,

En cambio otros autores defienden el papel del fisioterapeuta argumentando
que su participacidon acelera la recuperacién’®, mejora la funcidn, el rango

articular y disminuye el dolor*!.

Para Goodyear-Smith et al*

no existe suficiente evidencia para recomendar
fisioterapia a todos los pacientes. Estos resultados negativos pueden
deberse a que la mayoria de los estudios encontrados corresponden a la
poblacion general, sin embargo si nos centramos en los pacientes
deportistas un plan de intervencidén fisioterapico posterior a la intervencion

es altamente recomendable®.

Esto se explica por la diferencia de necesidades funcionales entre ambos
tipos de pacientes, en el ambito deportivo una temprana e intensiva
readaptacion puede reducir el tiempo de baja, siendo imprescindible para
conseguir un resultado funcional maximo** y una reintegracién a la

competicién de forma segura®, como es el caso de este trabajo.

Ademads, la evidencia cientifica coincide en la importancia de un inicio
precoz de la actividad tras intervencidon artroscdpica®. Freese*® considera
necesario movilizar la articulacién precozmente para evitar la atrofia

|23

muscular y estimular el drenaje linfatico, y para Morales et al“® garantiza

una recuperacion rapida y eficaz evitando complicaciones.

Este trabajo coincide con la bibliografia existente, ya que la realizacion de
un programa de pedaleo en bicicleta estatica desde una semana posterior a

la intervencidon permite comenzar el tratamiento fisioterapico siete dias
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después sin apenas edema y con un rango de movilidad articular muy

funcional, aunque lo ideal seria empezar incluso antes.

Aunqgue existe controversia en el mejor uso de programas para aumentar la
fuerza y rendimiento funcional del cuadriceps®, es innegable que se trata del
musculo mas afectado tras la meniscectomia y cuya debilidad influye
significativamente en la percepcion, funcion y dolor de la rodilla, asi como
en la calidad de vida del paciente** por lo que es de gran importancia

restaurar la funcion muscular del mismo.

Por otra parte, el ejercicio moderado (especialmente en cadena cinética
cerrada®) no solo repercute en los sintomas y funcionalidad de la rodilla,
sino que también mejora la calidad del cartilago articular en pacientes con
riesgo de desarrollar osteoartritis (OA)*.

Las consecuencias degenerativas tras una meniscectomia son evidentes y la
probabilidad de desarrollar OA es incluso mayor si el menisco lesionado es
el externo*®*’. Dato muy importante sobre todo tratdndose de un paciente
joven, con gran solicitacion mecanica de miembros inferiores e intervenido

de dicha estructura.

Este reentrenamiento de la fuerza tanto especifica como general es muy

[*®  existe una relacidn entre las

importante, para Caparros et a
manifestaciones de la fuerza y el rendimiento deportivo, que ademas se

relaciona negativamente con la lesionabilidad del individuo.

Sobre todo en el futbol, los entrenamientos mixtos que aunan fuerza
explosiva, fuerza maxima, pliometria y trabajo de campo son especialmente
interesantes ya que producen mejoras gracias a las adaptaciones neurales y

no un gran aumento de volumen muscular®,

Aunque la forma de medicidn de la fuerza mas extendida en la bibliografia

se realiza mediante aparatos isocinéticos, este tipo de ejercicios no ha
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demostrado ventajas significativas frente a protocolos de ejercicios

2349 ademds estas maquinas no trabajan sobre la

isométricos e isotdnicos
funcion global, no utilizan las estructuras neuromusculares en un
movimiento normal ni tienen en cuenta la fisiologia normal de las acciones
musculares'®. Por lo que en relacién al importantisimo trabajo de
propiocepcién y reeducaciéon del gesto deportivo se ha preferido utilizar

otros métodos de entrenamiento de la fuerza.

Por este motivo para la valoracién de la fuerza muscular se ha utilizado el
método de 1RM en el ejercicio de sentadilla, como la medida mas
representativa de la maxima fuerza en la extensién de cadera y rodilla®’ y
en la maquina “prensa de piernas sentado” para la cadena cinética cerrada

y un banco de extensién de rodilla*® para la cadena cinética abierta.

También existen formas de medicion de otros parametros, como la
fotogrametria o el radar para la velocidad de golpeo del balén®°, que serian
interesantes ya que permitirian una valoracion del estado funcional mucho

mas especifica, pero que escapan al alcance de este trabajo.

Por Ultimo es necesario destacar la importancia del trabajo en equipo para
conseguir un abordaje multidisciplinar, ya que el deportista debe ser
contemplado desde un marco de conjunto, teniendo en cuenta también una

gran variedad de factores psicobioldgicos®.

En este caso considero que el trabajo conjunto y la comunicacion entre
fisioterapeuta, entrenador, preparador fisico y traumatdlogo es muy
beneficioso para la labor de cada uno de los profesionales y necesario para
que la readaptacién a la competicion del deportista sea lo mas rapida y

segura posible.
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Limitaciones del estudio

Este trabajo trata sobre un caso clinico aislado lo que afecta a su validez
externa y por tanto a su evidencia cientifica impidiendo que los resultados

obtenidos en el mismo sean extrapolables a una poblaciéon general.

Por otra parte, existe aparataje muy sofisticado en el ambito deportivo
gracias al cual la valoracion funcional o el tratamiento podria haber sido

mas especifico.

Conclusiones

Con el plan de intervencidon fisioterapica establecido se han conseguido

resultados favorables en el proceso de recuperacion funcional de la lesidn.

Se ha logrado controlar los sintomas iniciales, recuperar la movilidad
articular, mejorar el balance y tono muscular, aumentar la estabilidad
articular, reeducar las habilidades propias del futbol y, en definitiva, se ha
conseguido una funcionalidad maxima que permite una reintegracién segura

en los entrenamientos grupales y competicion.

Al tratarse de un disefio de caso Unico no se puede concluir que exista
evidencia cientifica de su efectividad. Sin embargo, la evolucién percibida
con la aplicacion de las técnicas descritas en el protocolo, muestra la

evidencia clinica del mismo.
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Anexo 1

Consentimiento informado

padre/madre/tutor 1egal de Du.........o i
con DNI ..., .

Declaro que he sido informado de forma comprensible de los objetivos del

trabajo, asi como de la valoracién y tratamiento que se me va a aplicar.

Entiendo y acepto el tratamiento que se me va a realizar, teniendo el

derecho a rehusar parte o la totalidad del mismo en cualquier momento.

Otorgo mi consentimiento de forma libre y voluntaria a la participacion
como paciente para la realizacion del Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia y
acepto que se realicen fotografias que seran posteriormente expuestas en

dicho trabajo.

Asi mismo, Patricia Viorreta Pintanel, autora del trabajo, se compromete a
respetar la normativa vigente en cuanto a la proteccion de datos
personales, garantizando en todo momento la confidencialidad de los

mismos.

Zaragoza, ....... de s . de 2015
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Anexo III

QuirR6N

GRUPO HOSPITALARIO

Paciente: Dr/a peticién:
Fecha de examen: 28/02/2015
Ne de registro: 2015C027270 / 31845544

RESONANCIA MAGNETICA - RODILLA DERECHA

TECNICA: Cortes en las tres direcciones del espacio con secuencias de pulso habituales.

CLINICA :
COMENTARIO:

Sin alteraciones de tamaiio, forma y sefal en el menisco medial.

Rotura de cuerpo y cuerno anterior del menisco lateral: Amputacién del borde libre
a nivel de cuerpo e imagen de hipersefial horizontal en cuerpo y cuerno anterior
con extension al borde medial.

Se observan integros y sin cambios de sefial los ligamentos cruzados anterior y
posterior asi como los colaterales interno y externo.

Sin alteraciones en los tendones patelar y del cuadriceps.

Leve derrame articular.

Sin alteraciones significativas en estructuras dseas.

Rétula de morfologia normal centrada sobre trclea femoral. El cartilago rotuliano
tiene grosor conservado y no presenta cambios de senal.

Resto de la exploracion sin alteraciones valorables,

7

IMPRESION DIAGNOSTICA.-

Rotura de cuerpo y cuerno anterior del menisco lateral.
Ligero derrame articular.

Un saludo, kAR
ARNAL MONREAL, MANUEL

10 Quiron. S.A. - Paseo |
Viercantil de Zaragoza. Tom:

riano Renovales s/n. - 50006 ZAF
915. Folio 117, Hoja n.® Z-16.190. C

GOZA
A-20031078
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Anexo IV

Goniometria

Para la medicién de la amplitud de movimiento rotatorio de la rodilla se

utiliza un gonidmetro de plastico de dos ramas.

Para valorar la flexion, el paciente se coloca en decubito supino y para
valorar la extension, en decubito prono con un apoyo bajo el fémur del

miembro que se va a cuantificar, para estabilizarlo.

En ambos casos, el eje del gonidmetro se coloca sobre el céndilo femoral
externo y los brazos (fijo y mdvil) siguiendo la linea media longitudinal,
tomando como referencia el trocanter mayor y el maléolo externo

respectivamente.

Flexion ———

B Extension pasiva
0-10° (AQ) 0-10° (AAOS)

0-150° (AQ) 0-135° (AAQS)
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Anexo V

Balance muscular mediante 1RM

Tomando como referencia la guia de la National Strength and Conditioning

Association, el protocolo para la medicion de la 1 RM se estructura en tres

partes bien definidas:

Calentamiento no especifico y ejecucion de 10 repeticiones del

ejercicio frente a una resistencia ligera

Dejar un minuto de descanso

Aumento progresivo de la intensidad de la carga en porcentajes de la
1RM estimada por el sujeto (5-6 repeticiones al 60%, 2-3
repeticiones al 70%, 1-2 repeticiones al 80%). Dejando 2 minutos de

descanso entre series.

Incremento progresivo de la carga en kilogramos de peso hasta el
fallo en la ejecucidon. Dejando 2-4 minutos de descanso entre

repeticiones.

El valor de la 1RM queda determinado por el Ultimo intento realizado

correctamente con la maxima carga posible.

Este método se utiliza para valorar la fuerza en tres situaciones diferentes,

” \\

maquina “leg extensidén”, “prensa de piernas sentado” y sentadilla.
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Anexo VI

Centimetria

La centimetria permite valorar el volumen o trofismo muscular a través de
mediciones objetivas y reproducibles. De este modo se puede cuantificar la
atrofia muscular inicial comparandola con la otra extremidad y su evolucion

hasta el final de la intervencion.

Para las mediciones del perimetro del muslo se utiliza una cinta métrica
flexible e inextensible. En este trabajo se realizan a 10 cm y a 20 cm desde

el borde superior de la rétula en posicion de bipedestacion.
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Anexo VII

Escala visual analégica

La Escala Visual Analdgica (EVA) se puede considerar como el método mas
comun para cuantificar la intensidad del dolor, utilizado tanto en el ambito

clinico como de investigacion.

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas del sintoma, “no hay dolor” en el lado

izquierdo y “el peor dolor imaginable” en el derecho.

Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad de su dolor y se mide con una regla milimetrada. La intensidad
es creciente desde 0 cm (no dolor), de 0 a 3 leve, de 4 a 7 moderado y de 8

a 10 severo.

La fiabilidad y validez de esta escala ha quedado ampliamente respaldada

por la evidencia cientifica.

Ausencia de Dolor

| I Dolor Insoportable
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Anexo VIII

Formularios del International Knee Documentation Committee

(IKDC) para la evaluacion de la rodilla

El resultado se interpreta como una medida de la habilidad funcional, de
manera que los valores mas altos representan niveles funcionales altos vy
niveles bajos de los sintomas. De este modo, 100 puntos significa que no

hay limitacién en las actividades de la vida diaria o deportivas y la ausencia

de sintomas.

(Page 5) 2000
FORMULARIO PARA LA EVALUACION DE LA SALUD ACTUAL*

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento_______ /
Dia Mes

Aiio

FechadeHoy _____ / 4
Dia Mes Afio

L.En general. dirfa usted que susaludes: [ Excelente 0O Muy buena 0O Buena 0O Regular O Mala
2.En comparacién con hace 1 aio, seémo calificarfa usted su estado de salud en general ahora?

0 Mucho mejor ahora que hace 1 afio [ Algo mejor ahora que hace | afio  [J Aprox. igual ahora que hace 1 afio
O Algo peor ahora que hace 1 afio [ Mucho peor ahora que hace 1 aiio

3.Los temas siguientes se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia tipico. ¢Lo(a) limita su salud ahora en relacién
con estas actividades? Si lo(a) limita, (cudnto lo(a) limita?

Si, Me Limita  Si, Me Limita No, No Me
Mucho un Poco Limita

a.Actividades enérgicas. tales como correr, levantar

objetos pesados, participar en deportes agotadores m} 0O O
b.Actividades moderadas. tales €OMO mover una mesa, em-

pujar una aspiradora, jugar bolos (boliche) o jugar golf a a a
c.Levantar o cargar bolsas que contienen alimentos O O m]
d.Subir varios pisos por las escaleras O O O
e.Subir un piso por las escaleras O a 0O
f.Doblarse, arrodillarse o agacharse O 0 O
g.Caminar mas de 1% kilémetros ] 0 )
h.Caminar varias cuadras (bloques) m] O 0
i.Caminar una cuadra (blogue) O O O
JjBanarse o vestirse usted mismo(a) O O O

4.Durante las iltimas 4 semanas, como resultado de su salud fisica, ¢ha tenido usted alguno de los problemas siguientes con su trabajo
.0 con otras actividades diarias habituales?

SINO

a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que

usted dedicaba al trabajo u otras actividades a O

b.Logré hacer menos de lo que a usted le gustaria O O

c.Tuvo que estar limitado(a) en relacién con el tipo
de trabajo u otras actividades O O

d.Tuvo dificultad en realizar el trabajo u otras activi-
dades (por ejemplo, le tomé un esfuerzo adicional) O O

5.Durante las iltimas 4 semanas. como resultado de algtin problema emocional [tal como sentirse deprimido(a) o ansioso(a)), ¢ha tenido
usted algunos de los problemas siguientes en relacion con su trabajo o con otras actividades diarias habituales?

SINO

a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que

usted dedicaba al trabajo u otras actividades O O
b.Logr6 hacer menos que lo que a usted le gustaria O ]
¢.No trabajo ni hizo otras actividades tan

cuidadosamente como usualmente O O



(Page 6)

6.Durante las iltimas 4 semanas. ja qué grado han interferido su salud fisica o problemas emocionales con sus actividades sociales
normales con la familia, amistades. vecinos o grupos?

O Nada O Levemente O Moderadamente O Mucho 00 Muchisimo
7.Durante las filtimas 4 semanas. ;qué nivel de dolor en el cuerpo ha tenido usted?
[0 Nada O Muy leve O Leve 0 Moderado 0 Grave 0O Muy grave

8.Durante las fltimas 4 semanas, ;cudnto interfirié su dolor con su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los
trabajos en la casa)?

[0 Nada 0 Un Poco [0 Moderadamente [0 Mucho [0 Muchisimo

9.Estas preguntas se refieren a como se siente usted y acomo le ha ido durante las iiltimas 4 semanas. Fn cada pregunta, indique una
sola respuesta, que sea la que se acerca més a la forma en que usted se ha estado sintiendo. Durante las fltimas 4 semanag,
(cuénta parte del tiempo?

Todo el Lamayor parte  Buenaparte  Parte del Poco Nunca

el tiempo del tiempo del tiempo tiempo tiempo

a.Se sintio complétamente lleno(a)

de energia O O O O O O
b.Ha estado usted muy nervioso(a) O O

¢.Se ha sentido usted calmado(a)

y en paz O O 0O O O 0O

d.Tuvo usted mucha energia O O O O O O
¢.Se ha sentido desanimado(a) y triste [J O O O O O
f.Se sintié exhausto(a) O O El O O O
g.Ha estado contento(a) O O O O 5 (]
h.Se sinti¢ cansado(a) O 0O O 0 (| 0

10. Durante fas 1iltimas 4 semanas, ;cudnta parte dei tiempo interfirié su salud fisica o interfirieron problemas emocionales con sus
actividades sociales (como visitar amistades, parientes, etc.)?

O Todoel O La mayor parte O Buenaparte [ Partedel O Poco [JNada
tiempo del tiempo del tiempo  tiempo tiempo

1. ;Cudn CIERTO o FALSO es para usted lo que dice cada una de las frases siguientes?

Definitivamente Generalmente No Generalmente Definitivamente

Cierto Cierto Sé Falso Falso

a.Parezco enfermarme un poco

mas facilmente que otras personas [ O O (] O

b.Soy tan saludable como cualquiera

persona que conozco O O O O O
¢.Creo que mi salud se va a empeorar  [J O O O 0O
d.Mi salud es excelente 0 O O O O

* Este formulario incluye preguntas del SF-36 Health Survey (Encuesta sobre Salud SF-36). Se reproduce con permiso de Medical
Outcomes Trust, Derechos de Autor © 1992,
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(Page 7) 2000
FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Su Nombre Completo

Fecha de Hoy L L Fecha de la Lesion L [
Dia Mes Afo Dia Mes Aiio

SINTOMAS *;

*Evalte sus sintomas al nivel mds alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sintomas significativos, aunque usted
realmente no esté haciendo actividades a este nivel.

1.;Cudl es el nivel més alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en la rodilla?

OActividades muy agotadoras, tales como saltar 0 girar, como en el juego de baloncesto o fiitbol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

OActividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)

OONo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla

2.Durante las filtimas 4 semanas., o desde que ocurrid su lesion, ;cudn frecuentemente ha tenido usted dolor?
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca) y aumenta progresivamente a 10 (Constantemente)

0]23456789[0
Numca O O O O O O OO O O O Constantemente

3.Si usted tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor?
Marque una casilla en la escala indicada abajo. que comienza en O (Ningin dolor) y aumenta progresivamente a 0 (El peor dolor
imaginable)
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningindolorr 0 O O 0 0O 0O O O O O O El peor dolor imaginable

4.Durante las filtimas 4 semanas, o desde que ocurri6 su lesion, jcudn tiesa (entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

[0 Nada

O Levemente

O Moderadamente
[0 Mucho

[ Muchisimo

5.;Cudl es el nivel més alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche significativamente?

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiithol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado. esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
00 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en la rodilla

6.Durante las iltimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ¢se le ha bloqueado o se le ha trabado temporalmente la rodilla?
0 si O No

7.¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle?

0O Actividades muy agotadoras, tales como saltar 0 girar, como en el juego de baloncesto o fatbol

O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
00 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla me falla
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(Page 8)

ACTIVIDADES DEPORTIVAS:
8.¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

[ Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiitbol
00 Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)

03 No puedo hacer ninguna de 1as actividades indicadas arriba, debido a la rodilla
9.Debido a su rodilla, ;qué nivel de actividad tiene usted?, para:

NingunaDificultad  Dificultad  Sumamente No puedo

dificuliad  minima moderada  dificil hacerlo

a.Subir escaleras O O &) O O
b.Bajar escaleras O O =l O O
c.Arrodillarse sobre la parte

delantera de la rodilla O O O O O
d.Agacharse O O O O O
e.Sentarse con la rodilla

doblada (sentarse

normalmente) ] 0 0 O O
f.Levantarse de una silla | O O 0 O

g.Correr hacia adelante en
direccién recta 0 ( O O O

h.Saltar y caer sobre
la pierna afectada 0 0 0 0 0

i.Parar y comenzar rapidamente
a caminar [o a correr, si usted
es un(a) atleta] O 0 O O O

EUNCIONAMIENTO:

10. ¢Cémo calificarfa usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es funcionamiento normal y
excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA :

No podia realizar mis Sin limitacion
actividades diarias en las actividades
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dianias

OO D 0 00 00ogo o

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:
No puedo realizar mis Sin limitacion
actividades diarias en las actividades

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 diarias
DH O OO B DO O 0O O
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Anexo IX

Functional Assessment in the Cincinnati Knee Rating System

La Cincinnati Knee Rating System incluye una evaluacion funcional basada

en 6 habilidades relevantes para la actividad deportiva y que puede ayudar

a valorar los cambios durante el plan de intervencion.

El resultado de la suma de la valoracién se ubica entre 120 y 420, cuanto

mas alta sea la puntuacidon mayor nivel funcional revela.

Measure Ability Points
Normal unlimited 40
Some limitations 30
Walking
Only 3-4 blocks possible 20
Less tan 1 block possible 0
Normal unlimited 40
Some limitations 30
Stairs
Only 11-30 steps possible 20
Only 1-10 steps possible 0
Normal unlimited 40
Some limitations 30
Squatting and kneeling
Only 6-10 possible 20
Only 0-5 possible 0
Full competitive 100
Some limitations guarding 80
Straight running
Half-speed definite limitations 60
Not able 40
Fully competitive 100
Some limitations guarding 80
Jumping and landing
Half-speed definite limitations 60
Not able 40
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Hard twists cuts pivots

Fully competitive 100
Some limitations guarding 80
Half-speed definite limitations 60
Not able 40
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