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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Dolor Fémoro-Rotuliano (SDFR) es una de las
patologias mas comunes del miembro inferior, de origen multifactorial y que
puede generar un alto grado de discapacidad en las personas que la sufren.
No existe consenso sobre cudl es la técnica mas efectiva, por eso
generalmente se aplica una fisioterapia multimodal que combina diferentes

estrategias de fisioterapia.

Objetivo: La descripcidon de un caso clinico de una paciente con SDFR y su
evolucion tras aplicar un protocolo de fisioterapia que incluye distintas

técnicas.

Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo con una muestra n=1. Se
realizd una evaluacion inicial y final de las siguientes variables dependientes:
dolor, Escala de dolor anterior de rodilla (AKPS), movilidad tibio-fémoro-
rotuliana, juego intermuscular (compartimental), longitud muscular, umbral
de dolor a la presion, fuerza isométrica maxima, test funcionales y percepcion
del efecto de tratamiento y percepcion global del cambio. Sobre estas
variables se aplicé un protocolo de fisioterapia de 8 semanas de duracién
(variable independiente), constituido por: Puncidon Seca, Fibrolisis
Diacutdnea, Terapia Manual, Cinesiterapia y un programa de ejercicio

terapéutico domiciliario.

Resultados: Se observd una reduccién del dolor de entre 1,4 y 5 puntos
medido con la escala EVA y un aumento de la capacidad funcional de 15
puntos medido mediante la AKPS, y se ha obtenido ganancia de fuerza en
todos los grupos musculares entrenados. El aumento de fuerza, junto a la
reduccién de la sintomatologia puede relacionarse con la mejora funcional

percibida por la paciente.

Conclusiones: La aplicacion de un protocolo de fisioterapia que incluye
distintas técnicas ha producido una disminucién de la sintomatologia, un

aumento de la fuerza y de la capacidad funcional en un caso de SDFR.



INTRODUCCION
ANATOMfA Y BIOMECANICA ARTICULAR DE LA RODILLA

La articulacién de la rodilla estd formada por 3 huesos: el fémur, la tibia y la
rotula. El fémur forma con la tibia la articulacion fémoro-tibial, y con la rétula
la articulacion fémoro-rotuliana. Ambas estan envueltas en una Unica capsula

articular y situadas en la misma cavidad articular (1).

El aparato extensor de la rodilla se desliza sobre la extremidad inferior del
fémur como si se tratase de una cuerda en una polea, gracias al canal vertical
que forman la tréclea femoral y la escotadura intercondilea y por el cual

desliza la rétula (2).

La rétula es un hueso de tipo sesamoideo por su completa integracion dentro
del plano musculotendinoso, siendo su funcién principal la de aumentar la
eficacia del brazo de palanca del cudadriceps durante el movimiento de
extension de rodilla o resistiendo la flexion de rodilla en CCC, ademas de
concentrar y centrar la fuerza divergente de los musculos que componen el

cuadriceps (3).

La rotula estd muy bien acoplada en su ranura por el cuadriceps, y este
acoplamiento aumenta cuanto mayor es la flexién y disminuye conforme
aumenta la extension, llegando incluso a invertirse en hiperextensién, es

decir, a despegar la rotula de la troclea (2).
Dos fuerzas actuan sobre la rétula durante los movimientos de la rodilla (4):

e La primera es una fuerza compresiva, también conocida como la fuerza de
reaccion femoropatelar y es una medida de la compresién de la rétula
contra los céndilos femorales y depende del dngulo de flexién de la rodilla
y de la tensién de la musculatura.

e La segunda es la fuerza de tensidon muscular que ejerce el cuadriceps.

La rotula estd estabilizada por distintas estructuras, tanto lateral como

medialmente (5):

e Lateralmente, la rétula esta estabilizada por el retinaculo rotuliano lateral,
el tracto iliotibial y el vasto lateral.
e Medialmente, la estabilidad de la rétula es aportada por el vasto medial y

el retinaculo rotuliano medial.



La torsion externa de la tibia bajo el fémur, al igual que el genu valgum,
cierran el angulo entre el tendén cuadricipital y el ligamento rotuliano, que
sumado a la tensién de la musculatura del cuadriceps aumentan el vector de
fuerza lateral y favorecen la inestabilidad externa de la rétula, siendo, pues,
factores de patologias como luxaciones, condromalacia rotuliana y de la
artrosis fémoro-rotuliana externa (2). Este desplazamiento lateral es frenado
en la medida de lo posible por el vasto medial del cuadriceps, las estructuras
del retinaculo rotuliano medial y la prominencia de la faceta lateral de la

tréclea del fémur (6).

TERMINOLOGIA

La condromalacia se ha utilizado incorrectamente como diagndstico que
abarca todas las causas de dolor en la cara anterior de la rodilla. Realmente,
la condromalacia es un diagndéstico anatomopatoldgico que describe cambios
del cartilago articular que se ven con observacion directa en pruebas
complementarias. Este término no deberia usarse como sinénimo de dolor
fémoro-rotuliano o en la cara anterior de la rodilla. A menudo, el cartilago
articular de la rétula y la tréclea femoral es normal, y el dolor se origina en
el reticulo perirrotuliano o la sinovial densamente inervados. Otras aferencias
nociceptivas posibles derivan del hueso subcondral, el paratendén, el tenddn

y los nervios subcutaneos de la articulacién femororrotuliana (7).

En la actualidad existe un consenso internacional para utilizar el término

Sindrome de dolor fémoro-rotuliano (SDFR).

DATOS EPIDEMIOLOGICOS
El SDFR es una de las patologias musculoesqueléticas mas comunes del
miembro inferior, presentando una incidencia de casi el 25% y una proporcién

entre hombres y mujeres de 2:1 (8).

Dentro del grupo de las mujeres, la prevalencia del SDFR en un grupo entre
18 y 35 afios es de un 12%, haciendo que los resultados obtenidos en otros

estudios puedan ser considerados excesivos (9).



PRESENTACION CLINICA Y FACTORES PREDISPONENTES
El SDFR se caracteriza por dolor en la parte anterior de la rodilla que aumenta
con la flexién profunda, la sedestacidon prolongada y los movimientos

repetitivos de flexo-extension (10).

Segun Gerbino, el origen del dolor podria estar en el incremento del estrés
sobre el hueso subcondral, habiendo o no presencia de lesiones en el cartilago
(11).

En 1996 Dye introdujo el concepto de pérdida de la homeostasis tisular
normal después de una sobrecarga del mecanismo extensor. La presencia de
una carga biomecanica excesiva supera la capacidad del cuerpo para absorber

la energia y conduce a microtraumatismo, lesion tisular y dolor (12).
En el SDFR existen una serie de factores predisponentes:

En la actualidad, las causas del SDFR no estan del todo claras, aunque existe
un consenso general que acepta que el SDFR es un sindrome multifactorial
en el que pueden influir factores proximales (cadera y pelvis), locales (rodilla)

asi como distales (tobillo, pie).

Segun Chang, tanto la anormal biomecanica de la mala alineacién rotuliana
como los desequilibrios musculares pueden ser factores predisponentes del
SDFR (13).

En un estudio de Karen J. Mohr, cuando la rodilla se mueve hacia la extension,
tanto el vasto medial como el vasto lateral del cuadriceps controlan el
desplazamiento de la rotula en el canal troclear. El desequilibrio muscular
entre ambos vastos genera un mal alineamiento que resulta en un aumento
del vector de fuerza lateral y presion intra-articular que se produce sobre la
rotula (14).

Segun Witvrouw, la debilidad de los abductores y rotadores externos de
cadera pueden resultar en una excesiva rotacién interna del miembro inferior.
Esta nueva posicion femoral aumentaria la predisposicion de la rétula a
contactar con el céndilo femoral externo de la troclea femoral, causando el
SDFR (15).



EVIDENCIA CIENTIFICA DEL ABORDAJE TERAPEUTICO
Actualmente existe mucha informacién acerca de los posibles tratamientos
del SDFR, sin embargo, también existe mucha controversia sobre cual es el

mas efectivo.

Se ha observado que un tratamiento individualizado que trate de abordar las
disfunciones presentes en el paciente es uno de los tratamientos de eleccion.
Sin embargo, no se ha establecido cual es la técnica de eleccién para estos
pacientes (16). Generalmente, se aplica una fisioterapia multimodal que
combina diferentes estrategias de fisioterapia. Por lo tanto, el tratamiento

conservador consta de diversas terapias, entre las cuales estan:

e Fukuda demostré que un programa de ejercicios de 4 semanas de
duracion centrado en los musculos abductores y rotadores externos de
cadera resultd efectivo en la mejoria del dolor, funcidon y aumento de la
fuerza funcional en pacientes con SDFR (17).

e Nakawaga hizo lo propio instaurando un programa de 6 semanas de
duracion, anadiendo ejercicios de abductores y rotadores externos de
cadera a un programa de fortalecimiento de cuadriceps, resultando en una
mejoria del dolor durante las actividades funcionales (18).

e También es frecuente el uso de la Puncion Seca (PS) en pacientes con
dolor de rodilla, pudiendo reducirse considerablemente el dolor, aumentar
el rango de movimiento e incluso aumentar la fuerza de contraccién
muscular (19)(20).

e También existen técnicas como la Fibrolisis Diacutanea (FD). Tal y
como se observé en el estudio de Lucha (21) existe evidencia de que el
tratamiento con FD puede influir en el aumento significativo de la distancia
femoropatelar en posicion de 90° de flexion de la rodilla y en la
disminucion significativa de la intensidad de dolor percibido durante una
media sentadilla en flexién sobre la rodilla afecta, tras una sesién de
tratamiento.

o Segun Lucha, la FD es una técnica de terapia manual de facil y
rapida implementacion que, al producir efectos significativos desde
su primera aplicacion, puede actuar como coadyuvante de las otras

técnicas que el terapeuta decida aplicar en cada caso (21).



e Fanlo (22) mostrd en su tesis que tras 3 sesiones de FD y una semana de
seguimiento hubo una mejoria significativa en la posicidon rotuliana, la

intensidad del dolor y la funcion.

La FD es un método de tratamiento de las algias mecanicas del aparato
locomotor iniciado por el fisioterapeuta sueco Kurt Ekman a través de la
destruccion de adherencias y corpusculos irritativos interaponeurdéticos o

mioaponeurdticos mediante unos “ganchos” aplicados sobre la piel (23).

Segun la Asociacién Espafiola de Fibrolisis Diacutanea la FD se define como
la “intervencién especifica instrumental para normalizar la funcion en el
sistema musculoesquelético, tras un diagndstico preciso y conservando la
integridad de la piel” (23).

Uno de los elementos sobre los que esta técnica parece tener mas efectividad
son las adherencias (aquellos elementos estructurales que deberian estar
separados desde un punto de vista fisico y funcional y estan unidos), que
pueden modificar la biomecanica musculoesquelética ademas de producir
modificaciones neuroldgicas, mecanicas, vasculares y funcionales. A través
de la FD se consigue una “ruptura” de estas adherencias, produciendo entre

otras cosas (23):

e Accién mecanica sobre las estructuras fibrosas, que se traduce en una
mayor flexibilidad de la estructura muscular.

e Efecto circulatorio sobre la circulacion sanguinea vy linfatica, favoreciendo
entre otras cosas la relajacion.

e Efecto reflejo por su utilidad como técnica de inhibicion de los puntos

reflejos y por sus acciones sobre la regulacién del tono muscular.

Se ha elegido realizar este trabajo debido a que el SDFR es una patologia
gue, pese a haber numerosas técnicas de fisioterapia a través de las cuales
se puede abordar, ninguna parece ser definitiva en la resolucidon de la
patologia de forma individual. Se ha demostrado la eficacia en la reduccion
de sintomas utilizando aisladamente algunas de las técnicas de las que
dispone la fisioterapia, pero no parece haber un consenso general respecto a
gué protocolo de fisioterapia que reuna diversas técnicas pudiera ser mas
efectivo.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es la descripcién de un caso clinico de una paciente
con SDFR, presentando los resultados obtenidos tras la aplicacién de un
protocolo de fisioterapia que incluye Fibrolisis Diacutanea, Puncién Seca,
Cinesiterapia y un programa de ejercicio terapéutico domiciliario.

MATERIAL Y METODOS

En este capitulo se describird el tipo de disefio del estudio realizado, las
variables consideradas, las caracteristicas de la paciente, los sistemas de

evaluacion y recogida de datos y el protocolo de intervencion.

DISENO DEL ESTUDIO
Consiste en un estudio prospectivo, con una muestra de (n=1). Es de caracter

longitudinal, ya que se han realizado mediciones de las variables
dependientes a lo largo del tratamiento. Respecto a las variables, se trata de
un estudio experimental, debido a que manipulamos la variable
independiente para observar qué cambios produce sobre las variables

dependientes.

VARIABLES DEL ESTUDIO
Las variables consideradas para este estudio son las siguientes:

Variable independiente:
e La aplicacion de un protocolo de fisioterapia que incluye las técnicas
de Puncion Seca, Fibrolisis Diacutanea, Terapia Manual, Cinesiterapia

y un programa de ejercicio terapéutico domiciliario.

Variables dependientes, las cuales seran desarrolladas mas adelante:
e Dolor.
o Escala de dolor anterior de rodilla.
e Movilidad tibio-fémoro-rotuliana.
e Juego intermuscular (compartimental).
e Longitud muscular.
e Umbral de dolor a la presion.
e Fuerza isométrica maxima.
e Capacidad funcional.
e Percepcion del efecto de tratamiento y percepcion global del

cambio.



PRESENTACION DEL CASO

El presente caso clinico describe a una mujer de 20 anos con dolor bilateral
en la parte anterior de sendas rodillas, de 2-3 afios de evolucion segun

comenta la paciente.

La paciente relata que le dolian mucho las rodillas, y que sentia que se le
cansaban mucho, algo que notaba sobre todo en la gimnasia ritmica, teniendo

especial dificultad para ponerse de rodillas.

En su momento le realizaron pruebas, momento en el cual le diagnosticaron
de una condromalacia rotuliana, con signos de desgaste y principio de
artrosis. Los médicos le dicen que dicha patologia lleva 9 afios de evolucidn.

Le comentaron que era debido al roce-desgaste de la articulacién.

Desde el diagndstico médico ha estado en tratamiento con Condrosulf, en
periodos de toma de 6 meses (2 pastillas al dia) con descansos de 3 meses.

Hasta pasado el primer afio no empezd a notar los efectos del farmaco.

En la actualidad refiere que le duele bastante menos, pero el dolor aumenta
si anda mucho o permanece de pie durante largos periodos de tiempo.
Especifica que el dolor se le centra sobre todo en las rodillas y ocasionalmente

en los tobillos.

En la siguiente tabla se recogen datos personales de caracter general que se

le preguntaron a la paciente en su primera sesién:

Tabla 1: Datos personales generales de la paciente.

Iniciales I.B.S.
Edad 20
Peso 58
Altura 1,58
IMC 23,23
Historia familiar de patologias de .
T No refiere
Consumo de medicamentos Condrosulf
Cirugias previas No refiere
Consumo de tabaco/alcohol/drogas Alcohol ocasionalmente
Otras patologias y/o datos de interés Desprendimiento de retina




VALORACION
Previamente a la primera sesidn, a la paciente se le entregd el consentimiento

informado, el cual leyd y firmdé.

Para la valoracion inicial y final se utilizaron como variables dependientes el
dolor, la escala de dolor anterior de rodilla, la movilidad fémoro-rotuliana, el
juego intermuscular (compartimental), la longitud muscular, el umbral de

dolor a la presién, la fuerza isométrica maxima y la capacidad funcional.

A continuacion, se describen las pruebas y test utilizados para valorar las

variables dependientes:

DOLOR: Se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo 1) para valorar
el dolor en ambas rodillas. Esta escala consiste en una linea recta de 10 cm,
en cuyos extremos se consideran los valores de “nada de dolor” y “el peor
dolor imaginable”, a la izquierda y derecha respectivamente. El paciente
seflala con una marca en un punto de la recta el nivel de su dolor. Para
convertir esta sefializacion en un dato numérico que podamos cuantificar, se
toma la medida desde el lado izquierdo hasta la marca realizada y se obtiene
un valor de 0 a 10. Se valord el dolor actual en reposo, el dolor usual y el
peor dolor durante la Ultima semana (24)(25)(26) y dolor durante diferentes
actividades (subir/bajar escaleras, sedestacion prolongada, correr, saltar,
hacer una sentadilla)(27)(26).

Harrison (24) y Bennell (25) investigaron la fiabilidad test-retest de la EVA
para el dolor promedio y el peor dolor durante la Ultima semana en pacientes
con SDFR, obteniendo unos valores del coeficiente de correlacidon intraclase
(ICC) de 0,56 a 0,64 y de 0,77 a 0,79, mostrando una fiabilidad entre
moderada y alta para estos items de la EVA. Para cuantificar el dolor en
distintas actividades durante la ultima semana, la fiabilidad test-retest de la
EVA mostro ser alta con valores de ICC de 0,83, en un estudio de Crossley
(26).

ESCALA DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA (AKPS): En inglés Anterior
Knee Pain Scale (AKPS) (Anexo 2), también conocida como Kujala
patellofemoral pain score es uno de los cuestionarios mas utilizados para
valorar la funcién de la rodilla en pacientes con SDFR desde su creacién en
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1993 (28)(25)(26)(29)(30), y validada en su versién en castellano (31). Esta
escala registra la mayoria de limitaciones funcionales que se identifican como
frecuentes en el SDFR. La escala consta de 13 items que valoran distintos
niveles de funcion de la rodilla del paciente actualmente (cojera, capacidad
de carga, caminar, subir/bajar escaleras, ponerse de cuclillas, carrera, saltos,
sedestacién prolongada, dolor, inflamacién, subluxaciones, atrofia del
musculo y limitacion de la flexién). Cada item presenta varias respuestas que
cuentan con una puntuacidon que va de mayor a menor y cuyo valor varia
entre un item y otro. La ponderacion de las respuestas da una puntuacion
global entre 0 y 100, siendo 100 la ausencia de discapacidad (28). Segun
Crossley, una puntuacién entorno a los 70 puntos se califica como una

discapacidad moderada (26).

La AKPS presenta una fiabilidad test-retest alta, con valores de ICC que van
desde 0,90 (25) a 0,95 (32).

Varios autores han determinado la cantidad de puntos necesaria para ser
considerada un cambio minimo detectable en la AKPS, oscilando estos valores
entre 10 puntos (25)(26) o 13 puntos (32).

MOVILIDAD TIBIO-FEMORO-ROTULIANA: Se valord la amplitud y calidad
de movimiento de la articulacién fémoro-tibial y la articulacion fémoro-

rotuliana a través de movilizacién pasiva de sendas articulaciones.

Para la valorar cuantitativamente la cantidad de movimiento rotuliano existen
dispositivos como un artrémetro (33) o un dinamdémetro de empuje manual
(34). Sin embargo, no se disponia de dicho material en el presente estudio y
se decidio utilizar la valoracién manual al ser la mas extendida en el contexto

clinico.

Para la valoracién manual de la articulacion fémoro-rotuliana el paciente se
colocd en decubito supino con la pierna en extension (posicion de reposo de
la articulacion fémoro-rotuliana (35)), y la musculatura extensora relajada.
Tomando con pulgar e indice de ambas manos en los bordes de la rétula se
procedié a realizar deslizamientos medial, lateral, craneal y caudal. Para la
cuantificacion de la movilidad rotuliana se utilizd la escala de movilidad

descrita por F. Kaltenborn, simplificada y adaptada por Fanlo (22) en su tesis
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y en otros estudios. Se establecié el deslizamiento en sentido caudal y el

deslizamiento en sentido medial como:

e Normal
e Hipomovilidad

e Hipermovilidad

Dado que la paciente presentaba una disfuncién fémoro-rotuliana bilateral,
no se podia realizar una comparacion entre ambas extremidades, de modo
que la clasificacion era realizada por un fisioterapeuta con experiencia clinica

previa basandose en la misma.

También se valoré la bascula rotuliana (patellar tilt test) con el objetivo
de localizar posibles acortamientos en los retinaculos laterales rotulianos.
Aunque se trata de un test comunmente realizado en la practica clinica,
algunos autores han mostrado unos valores de fiabilidad intra-examinador
entre pobre y moderado (36)(37)(38), con unos valores de indice de Kappa
(el cual mide la concordancia entre observadores) que van desde 0.10 hasta
0.57 en sujetos sanos. Sin embargo, en pacientes con SDFR la fiabilidad inter-

examinador es buena, con valores de 0,71 de indice de Kappa (39).

El procedimiento seguido fue el descrito inicialmente por Kolowich (40): Con
la paciente en la misma posicién para la valoracion de los deslizamientos
rotulianos se procedia a intentar levantar la rotula respecto al condilo femoral
externo de cada pierna. Si no era posible levantar la rétula por encima de la
horizontal indicaba un test positivo, resultando en un acortamiento del
retinaculo lateral rotuliano que se intentaba levantar. Si por el contrario la
rotula permitia su elevacion por encima de la horizontal, el test era

considerado como negativo.

JUEGO INTERMUSCULAR (COMPARTIMENTAL): Se valor6 movimiento
accesorio intermuscular de la musculatura relacionada con el sindrome de
dolor fémoro-rotuliano. Para poder cuantificar la cantidad de movimiento
presente entre los compartimentos musculares, se siguid la escala descrita
por Fanlo (22) que adapta la escala de 0 a 6 de Kaltenborn, reduciéndola a 3

items:

e Movilidad normal
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e Hipomovilidad moderada

e Hipomovilidad marcada

La frecuencia con la que se encuentran adherencias que limitan el movimiento
intermuscular durante la valoracidn manual supone el motivo de esta

adaptacion.
Se valoro el juego intermuscular de los siguientes compartimentos:

e Recto anterior — Vasto externo
e Tracto iliotibial (borde anterior) - Vasto externo
e Tracto iliotibial (borde posterior) — Vasto externo

e Vasto externo - Biceps femoral

La valoracion del juego intermuscular se realizaba de forma bimanual y con
toma digital, valorando la cantidad y calidad de movimiento a lo largo de los

tabiques intermusculares mencionados previamente.

LONGITUD MUSCULAR: Se valord la longitud de los principales musculos
que tienen relacion con el SDFR a través de Test de longitud muscular. Para
ello se utilizaron los test de Ober, el test de longitud para el recto femoral de
OMT vy los test de extensidn activa y extension pasiva de rodilla
(Active/Passive Knee Extension Test (AKE y PKE)). En todos estos test, los
valores se registraban mediante goniometria, a través de una aplicacion movil
llamada Clinometer. Previo a la valoracidn muscular se comprobaba la
sensaciéon terminal del movimiento de cada musculo, asegurandonos de que
dicha sensacion era blanda elastica, lo cual indicaba que el musculo era la
estructura que limitaba el movimiento. En caso de que esta no fuera la
sensacién terminal, no se daba el test como valido y no se procedia a la
medicién.

A continuacién, se describen los test realizados:

e Test de Ober: sirve para valorar la flexibilidad del tensor de la fascia
lata y el tracto ilio-tibial. La fiabilidad de este test ha sido estudiada
por varios autores, dando valores altos de fiabilidad intra-examinador
entre 0,90 y 0,96 en el ICC (41)(42)(43). El procedimiento empleado
es el descrito por Herrington (43):
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La paciente se colocaba en posicion de decubito lateral, con la
cadera y rodilla homolateral flexionadas a 90° para mantener la
pelvis estabilizada y evitar que esta vaya a anteversion.

El fisioterapeuta, situado detras del paciente, estabilizaba con
su mano craneal la pelvis, ejerciendo presidon contra la camilla.
Con la mano caudal, se toma la pierna contralateral con una
toma en cuna sobre el lado medial de la rodilla.

Manteniendo la cadera contralateral en una posicién neutra de
abduccion-aduccién y con la rodilla flexionada a 909, se llevaba
la cadera hacia flexion y abduccidn y posteriormente hacia una
extension 0°. El objetivo de esto es pasar la cintilla ilio-tibial por
encima del trocanter mayor. A partir de ahi, se valoraba el rango
de movimiento de aduccion de cadera.

El movimiento de aduccién de cadera se paraba en el mismo
momento en que se detenia el propio movimiento, cuando se
observara que la pelvis empezaba a bascular o ambos.

Para cuantificar el rango de movimiento, el inclindmetro se
colocaba en el punto medio de la cara lateral del muslo, entre la
espina iliaca antero-superior y la rétula (44).

Se consideraron negativos aquellos valores que se encontraban
por debajo de la horizontal (grados de aduccién) y valores
positivos para los valores por encima de la horizontal

(abduccién).

Test de longitud del Recto Femoral: sirve para valorar la flexibilidad

del musculo recto femoral. La fiabilidad intra-examinador de este test

ha mostrado ser alta con valores de ICC entre 0,84 y 0,97
(45)(46)(47).

Para su realizacién se siguid el test descrito por Olaf Evjenth (48), test

con una gran especificidad y sensibilidad para valorar la longitud del

recto femoral. El procedimiento del test es el siguiente:

La paciente se colocaba en posicién de decubito prono con un
apoyo en el abdomen para mantener en la posicion de reposo la
zona lumbar. Se situaba al borde de la camilla, dejando

sobresalir por fuera de la misma la extremidad inferior que no
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se iba a valorar, en una posicién de flexion de cadera maxima,
ligera flexién de rodilla y con el pie apoyado en el suelo,
pudiendo apoyar el taléon sobre el pie del fisioterapeuta para
tener mayor seguridad. Esta posicidn favorece la estabilidad de
la regién Ilumbo-pélvica y preposiciona la cadera de la
extremidad inferior que se va a valorar en una posicién inicial
de mayor extension.

e El fisioterapeuta, lateral al paciente, estabiliza con su mano
craneal la pelvis de la extremidad inferior que se va a valorar
ejerciendo presion contra la camilla. Se preposiciona la pierna a
valorar en una posicion neutra de abduccién-aduccion vy
rotaciones. Posteriormente, y con su mano caudal, realiza una
toma sobre la cara anterior del 1/3 distal de la pierna y
lentamente realizaba una flexion pasiva de rodilla.

e El movimiento pasivo de flexiéon de rodilla se paraba en el
momento en que el fisioterapeuta notaba una resistencia
marcada al movimiento, pero con una sensacién terminal
blanda.

e Para cuantificar el rango de movimiento, el inclindmetro se
colocaba sobre la cresta tibial, proximal a los maléolos peroneo

y tibial.

Active/Passive Knee Extension (AKE/PKE): ambos test sirven
para la valorar la flexibilidad de la musculatura isquio-sural. Se ha
estudiado la fiabilidad intra-examinador para ambos test, siendo esta
alta para el AKE con valores de ICC de entre 0,78 y 0,97 (49)(50)(51)
y también para el PKE con valores ICC entre 0,90 y 0,96 (52)(53).
El procedimiento seguido es el descrito inicialmente por Gadjosik (49):
e La paciente se colocaba en posicion de decubito supino en la
camilla, con la pierna que no se iba a valorar en extension
completa.
e El fisioterapeuta preposicionaba la pierna a valorar en una
flexion de cadera y rodilla de 90°. Una tercera persona se

encargaba de mantener dicha flexién de cadera colocando una
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tabla rigida que debia mantener en contacto la paciente con la
parte anterior del muslo durante la valoracion.

e Para el test activo (AKE), se le indicaba a la paciente que,
manteniendo el tobillo en flexiéon plantar, realizase la extension
maxima de rodilla que pudiera, sin perder contacto con la tabla
y que mantuviera la posicidn unos segundos para tomar las
medidas. Se le explicd que en el caso de que apareciese un
mioclonus (producido por la contraccidén-relajacion alternante de
cuadriceps e isquiotibiales) tenia que reducir lentamente la
extension de rodilla, hasta el rango en el que el clonus
desapareciera (49).

e Para el test pasivo (PKE), el fisioterapeuta era el que realizaba
la extension de rodilla de forma pasiva partiendo de la misma
posicion inicial que en el test activo, realizando el movimiento
hasta que sentia una resistencia marcada, pero de sensacion
terminal blanda.

e Para cuantificar el rango de movimiento, el inclindmetro se
colocaba sobre la cresta tibial, justo inferior a la tuberosidad
inferior de la tibia.

e Con frecuencia se establecen 20° de flexién de rodilla como el
rango de movimiento a partir del cual se considera que la

musculatura isquio-sural estd acortada (52)(54)(55).

UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION: Se valoré6 mediante algometria el
umbral de dolor a la presidon a través de un algémetro de presion digital
Somedic AB Farsta, utilizado en diversos estudios, entre ellos en pacientes
con SDFR (56). Su fiabilidad se ha estudiado y ha demostrado ser alta, con
valores de ICC de 0,91 (57), sin embargo, su fiabilidad en pacientes con SDFR
no se ha establecido aun. Se valoré sobre distintos puntos de la regidn peri-
rotuliana, siguiendo el protocolo descrito Rathleff (56) con modificaciones y

localizaciones afadidas:

e Punto lateral: sobre el punto mas sensible en el borde lateral de la
rotula.

e Punto superior: 2 cm por encima del polo superior de la rétula
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e Punto medial: 3 cm mediales al punto medio del borde medial de la
rotula, sobre el retinaculo medial.

e Centro de la rétula: sobre el punto central de la rétula.

e Punto inferior: 2 cm por debajo del polo inferior de la rétula, sobre el

tenddn rotuliano.

Con el algdmetro se ejercia presion en direccién perpendicular a la piel y se
pedia al paciente que avisara en el momento justo en que la sensacion de
presion se transformara en la primera sensacion de dolor, momento en el que

se detenia la valoracién y se anotaban los valores alcanzados.

En cada punto descrito se realizaron tres mediciones, anotando el valor medio
de las dos mediciones con valores mas proximos. Si en las dos primeras
mediciones se obtenia una diferencia de valor inferior a 20kPa, no se procedia

a realizar la tercera medicion.

FUERZA ISOMETRICA MAXIMA: Se valoré mediante dinamometria la
fuerza isométrica maxima (en kg) de cuadriceps y de la musculatura
abductora de cadera a través de un dinamdmetro fijo portatil modelo PC-
FM1000. La valoracién de la contraccion isométrica voluntaria maxima es uno

de los métodos mas utilizados vy fiables para valorar la fuerza muscular (58).

La medicion se realizé de la siguiente manera, siguiendo el protocolo descrito

por Toonstra (59):

e El dinamoémetro consta de una célula de carga en un extremo, la cual
era fijada mediante una camilla a un elemento fijo de la camilla y en
el otro extremo se anclaba una cincha para colocarla alrededor del
tercio distal de la pierna de la paciente, por encima del maléolo tibial.

e Para la fuerza maxima del CUADRICEPS, la paciente se sentaba en la
camilla con las piernas sobresaliendo, con una posiciéon erguida y
ambos brazos cruzados por delante del pecho. La pierna que iba a
realizar la fuerza isométrica se preposicionaba a 90° de flexion de
rodilla.

e Se le indicaba a la paciente que debia realizar una contraccién
progresiva de cudadriceps en contra de la cincha hasta alcanzar la

maxima fuerza. Esta contraccion debia ser indolora, de manera que en
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el momento en que apareciera dolor en la rodilla la paciente debia
detener la contraccién.

Se realizaban 2 mediciones, con un minuto de descanso entre ellas.
Con los valores obtenidos en ambas mediciones se calculaba la media.
Para la fuerza maxima de los ABDUCTORES de cadera la paciente se
posicionaba en decubito supino y se le pedia que realizara una
abduccion de cadera.

Al finalizar cada test se le pidi6 a la paciente que, en caso de haber
tenido dolor durante la realizacién de la prueba, marcara el nivel de

dolor percibido en una escala visual analdgica (EVA).

CAPACIDAD FUNCIONAL: Se valoré a través de test funcionales que

representaban tres actividades cotidianas que frecuentemente provocan

dolor fémoro-rotuliano en pacientes con SDFR, como forma de valorar la

funcidon. Estos test son la sentadilla monopodal, subir y bajar un escalén

(60)(61)(62). A continuacidn, se describen los test realizados:

Sentadilla monopodal: Se siguid el protocolo descrito por Witvrouw
(61): Se le pedia a la paciente que realizara una sentadilla monopodal
con cada pierna con el mayor rango de flexién de rodilla posible, sin
dolor. Se le permitia tener un ligero contacto con algun elemento
cercano para mantener mejor la estabilidad, pero sin que llegara a
suponer una descarga de peso. En el momento en el que la paciente
comenzara a experimentar dolor, se le pedia parar el movimiento y
utilizando un gonidmetro de dos brazos se anotaba el rango de
movimiento de flexion.

e Una vez realizado el test se le pedia a la paciente que marcara
en una EVA de 10 cm el dolor percibido durante la sentadilla
monopodal (60).

Test del escalon: En este test se le pedia a la paciente que subiera y
bajara un escalén de aproximadamente 20 cm. Para la valoracion, dado
que la paciente tenia una presentacién bilateral, el procedimiento
empleado era el descrito por Vincenzino (62), pero mezclando ambos

test en uno:
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Partiendo abajo del escaldn, para subir se le pedia que lo hiciera
primero con la pierna a valorar en ese momento, y después
subia la otra pierna.

Una vez arriba, para bajar la paciente debia hacerlo dejando la
pierna a valorar arriba, contactando abajo con la otra pierna
primero. Finalmente bajaba la pierna valorada volviendo a la
posicion de inicio.

Se le explicaba que debia realizar este movimiento de forma
repetida (hasta un maximo de 20 repeticiones) y a un ritmo
constante hasta que aparecieran sintomas en la rodilla que
estaba siendo valorada, momento en el que se detenia el test y
se registraba el nimero de repeticiones sin dolor.

Si el paciente era capaz de realizar 20 repeticiones sin dolor el

test se consideraba como negativo.

PERCEPCION DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO Y PERCEPCION GLOBAL

DEL CAMBIO: Se valoro la percepcion del paciente del nivel de recuperacion

tras concluir el tratamiento. Estas escalas se han usado previamente en

estudios con pacientes con SDFR (62)(63)(22).

La percepcion del efecto de tratamiento fue medida a través de una escala

de 5 puntos con las siguientes categorias:

- 1= Empeoramiento marcado
- 2= Empeoramiento moderado
- 3= Igual

- 4= Mejora moderada

- 5= Mejora marcada

RESULTADOS DE LA VALORACION INICIAL
INTENSIDAD DE DOLOR

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en las escalas y

cuestionarios sobre la intensidad del dolor.

Tabla 2: Resultados de las escalas EVA y AKPS en la valoracion inicial.

CUESTIONARIOS/ESCALAS RESULTADO
Anterior Knee Pain Scale (AKPS) 69
EVA Actual en reposo 2,4
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EVA durante la ultima semana

DOLOR USUAL/NORMAL 4,8
PEOR DOLOR 7,6
EVA durante diferentes actividades

SUBIR ESCALERAS 5,3
BAJAR ESCALERAS 4,6
SEDESTACION PROLONGADA 3,5
CORRER 7,2
SALTAR 4,9

SENTADILLA 9

INSPECCION VISUAL ESTATICA Y DINAMICA

e Cabeza adelantada.

e Hombros ligeramente anteriorizados.

e Curvatura lumbar fisioldgica conservada.

e Trendelemburg negativo bilateral (en sentadilla monopodal).

e Inclinacién derecha de tronco durante sentadilla monopodal izquierda.

e Buen control de pie y tobillo durante sentadilla bipodal y monopodal.

e No hay aumento del angulo Q durante la sentadilla monopodal.

MOVILIDAD ACTIVA Y PASIVA

Tabla 3: ROM activo y pasivo y dolor de la articulacién fémoro-tibial.

ARTICULACION FEMORO-TIBIAL

Pierna Sensacion Pierna Sensacion
EVA EVA
Izquierda Terminal Derecha | Terminal
, Activo Casi completa Firme 0 Completa - 0
Flexion

Pasivo Casi completa Firme 1 Completa - 0

, Activo Completa - 0 Completa - 0

Extension

Pasivo Completa - 0 Completa - 0

Tabla 4: Juego articular (deslizamientos) de la articulaciéon fémoro-rotuliana izquierda.

ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA IZQUIERDA

Cantidad Sensacion Terminal Sintomatologia
Deslizamiento Caudal Normal Firme+ No
Deslizamiento Craneal Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Medial Normal Firme+ No
Deslizamiento Lateral Normal Firme-Elastica No
Compresién - - No
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Tabla 5: Juego articular (deslizamientos) de la articulacion fémoro-rotuliana derecha.

ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA DERECHA

Cantidad Sensacion Terminal Sintomatologia
Deslizamiento Caudal Normal Firme+ No
Deslizamiento Craneal Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Medial Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Lateral Normal Firme-Elastica No
Compresion - - No

Tabla 6: Test Bascula Rotuliana sobre los retindculos laterales de ambas piernas.

PATELLAR TILT TEST
P. IZQUIERDA P. DERECHA
Retinaculo Lateral Rotuliano Positivo Negativo

JUEGO COMPARTIMENTAL

Tabla 7: Valores cuantificables del movimiento accesorio intermuscular de ambas piernas.

TABIQUE INTERMUSCULAR

P. IZQUIERDA

P. DERECHA

Recto Anterior — Vasto Externo

Hipo. Moderada

Hipo. Moderada

Borde Anterior Cintilla — Vasto Externo

Hipo. Marcada

Hipo. Moderada

Borde Posterior Cintilla -

Vasto Externo

Hipo. Marcada

Hipo. Moderada

Biceps Femoral — Vasto Externo

Hipo. Moderada

Hipo. Moderada

LONGITUD MUSCULAR
Tabla 8: Resultados del Test de Ober, en grados de ADUCCION de cadera.

TEST DE OBER

P. IZQUIERDA P. DERECHA
Medicién 1 | Medicion 2 Media Medicién 1 | Medicién 2 Media
11,60 14,20 12,9° 13,30 10,10 11,7°

Tabla 9: Resultados y sintomas del Test de longitud del RF, en grados de FLEXION de rodilla.

TEST DE LONGITUD DEL RECTO FEMORAL
P. IZQUIERDA P. DERECHA
Sensacion Sensacion
M1 M2 VAS Dolor M1 M2 VAS Dolor
Terminal Terminal
139,20 | 139,4° 8 BE Si 132,80 | 131,5° 9 BE No
Media 139,30 Media 132,15°
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Tabla 10: Resultados del AKE Test, en grados de FLEXION de rodilla.

ACTIVE KNEE EXTENSION TEST

P. IZQUIERDA P. DERECHA
Mediciéon 1 | Medicién 2 Media Mediciéon 1 | Medicion 2 Media
27,8° 26,60 27,20 15,80 15,99 15,85¢°

Tabla 11: Resultados del PKE Test, en grados de FLEXION de rodilla.

PASSIVE KNEE EXTENSION TEST

P. IZQUIERDA P. DERECHA
Medicion 1 | Medicién 2 Media Medicidon 1 | Medicion 2 Media
27,20 28,20 27,7° 8,70 9,6° 9,15°

UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION

Tabla 12: Umbral de dolor a la presién (kPa) en distintos puntos de la region peri-rotuliana.

P. IZQUIERDA P. DERECHA

Medicion 1 | Medicion 2 | Media | Mediciéon 1 | Medicion 2 | Media
Lateral 268 257 262,5 263 249 256
Superior (2cm) 251 235 243 327 336 331,5
Medial (3cm) 239 234 236,5 213 221 217
Centro rétula 288 273 280,5 439 453 446
Inferior (tenddn
otuliano) 267 295 281 331 330 330,5

FUERZA MAXIMA ISOMETRICA
Tabla 13: Fuerza isométrica maxima (kg) de CUADRICEPS en flexién de 90°

EXTENSORES DE RODILLA

Pierna Medicion 1 Medicion 2 Media Dolor
Derecha 23,65 23,9 23,78 NO
Izquierda 29,9 33,05 31,48 4

Tabla 14: Fuerza isométrica maxima (kg) de ABDUCTORES en decubito supino

ABDUCTORES DE CADERA

Pierna Medicion 1 | Medicién 2 Media Dolor
Derecha 7,65 4,9 6,275 3
Izquierda 7,5 7,05 7,28 NO
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CAPACIDAD FUNCIONAL

Tabla 15: Resultados del test de sentadilla monopodal en grados de FLEXION de rodilla.

SENTADILLA MONOPODAL
Pierna Rango de Flexidén Dolor EVA
Derecha 600 SI 3,1
Izquierda 620 SI 4,2

Tabla 16: Resultados del test del escalon.

TEST DEL ESCALON
Pierna Positivo/Negativo Repeticiones sin dolor
Derecha Positivo 8
Izquierda Positivo 12

DIAGNOSTICO EN FISIOTERAPIA

Basandonos en los datos recopilados durante la valoracion inicial, se realizé

el siguiente diagnéstico fisioterapico:

Dolor anterior de rodilla bilateral, de mayor intensidad en la pierna izquierda,
con ligera debilidad de la musculatura del miembro inferior derecho con
reproduccion del dolor, tanto en CCA como en CCC con presencia de
hipomovilidad en los tabiques intermusculares del muslo antero-lateral.
Acortamiento musculatura isquiosural izquierda. Movilidad fémoro-rotuliana
normal, pero con un test de bdascula rotuliana positivo para la rodilla
izquierda. La capacidad funcional estd disminuida con sendos test de
sentadilla monopodal y test del escalén positivos para ambas piernas.
Ademads, atendiendo a la percepcién registrada mediante la escala AKPS,

presenta una discapacidad moderada.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Teniendo en cuenta el diagnéstico realizado, se plantearon objetivos

generales y especificos:

Generales

e Disminuciéon de la sintomatologia: la paciente presenta un sintoma
principal por encima de todo, y es el dolor anterior de rodilla al realizar
determinados movimientos. Se establecié como objetivo principal la

reduccion del dolor.
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e Mejorar la capacidad funcional: para determinadas actividades como
permanecer de pie o sentada durante periodos largos de tiempo, aparece
otro sintoma como es la temprana sobrecarga de la articulacién. Se
establecid como objetivo mejorar la tolerancia de la articulacién para que

sus capacidades funcionales estén a un nivel 6ptimo.

Especificos

e Disminuir las molestias al realizar actividad fisica: junto con la mejora de
la capacidad funcional, se pretende que la paciente tenga una mayor
tolerancia en actividades mas exigentes que las AVD como puede ser
correr o ir al gimnasio.

¢ Aumentar flexibilidad de la musculatura con un acortamiento marcado.

PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencidon constd de 8 sesiones de fisioterapia pasiva, divididas
en 2 sesiones por semana durante un mes de tratamiento. Simultaneamente,
y desde la primera semana de tratamiento, la paciente llevd a cabo un
programa de ejercicios domiciliario que constaba de 3 sesiones de
fortalecimiento y 2 sesiones de estiramiento semanales, durante 8 semanas,

aumentando la carga de trabajo y dificultad de los ejercicios cada 2 semanas.

Durante las 8 sesiones de fisioterapia pasiva se llevaron a cabo distintas
técnicas manuales e instrumentales, las cuales se distribuyeron de la

siguiente manera:

Tabla 17: Distribucién de técnicas fisioterapicas realizadas a lo largo del tratamiento pasivo.

SESION DE TRATAMIENTO 1a pA 3a 4a 5a 62 78 8a

MASAJE FUNCIONAL X X X X
FIBROLISIS DIACUTANEA X X X X X X
PUNCION SECA X X

A continuacién, se describen las técnicas empleadas y el procedimiento

seguido tanto durante el tratamiento activo como pasivo:

MASAJE FUNCIONAL: Se realizd6 masaje funcional con el objetivo de
mejorar la flexibilidad muscular sobre la musculatura isquio-sural
especialmente, para el cual la paciente se colocaba en decubito prono. El

fisioterapeuta realizaba una extensién pasiva de rodilla con su mano caudal
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con toma sobre la tibia por encima de los maléolos al tiempo que realizaba
una presion con su mano craneal sobre el vientre muscular de la musculatura
isquio-sural. Segun la evidencia cientifica, el tejido muscular se relaja mas
facilmente si las técnicas de masaje se asocian al empleo de movimiento

indoloro de sus articulaciones relacionadas (48).

FIBROLISIS DIACUTANEA: En cada sesion de FD se siguid el procedimiento
recomendado por la Asociacion Espafiola de Fibrolisis Diacutanea, el cual esta
recogido en el manual de FD siguiendo el concepto de Kurt Ekman (23), y

que fue aplicado por Fanlo en su estudio (22):

Se siguid un abordaje centripeto, empezando a distancia de la articulacién de
la rodilla, aplicando la técnica sobre aquellas estructuras que guardasen
relacién anatdmica y biomecanicamente con la articulacion de la rodilla,

especialmente con la articulacion fémoro-rotuliana.

Aunque la técnica se aplicaba en la mayor parte de los compartimentos
intermusculares, se trataba de ser lo mas especifico posible con el
tratamiento, valorando los tabiques y tratando de localizar aquellas regiones

que presentasen una hipomovilidad mayor o resultasen mas sensibles.
Las estructuras y tabiques tratados en cada sesién de FD fueron:

e EIAS y Cresta iliaca: se liberan las inserciones del tensor de la fascia lata
y el musculo sartorio, musculos que cubren por encima la insercidon
proximal del recto anterior en la espina iliaca antero inferior, mediante la
técnica de rascado. El rascado sobre la insercidon de un musculo ayuda a
modular el tono del vientre muscular a distancia.

e Surco TFL/Sartorio: interesante seguir con la liberacién de estos musculos
para rebajar la tension sobre el recto anterior. Técnica cladsica de gancheo,
pudiéndose aplicarse desde ambos musculos.

e Punto de maxima TFL/Recto Anterior/Sartorio: mediante una técnica en
estrella, se realiza un rascado multidireccional en el punto de confluencia
de estos 3 musculos con funciones muy parecidas pero los cuales trabajan
en direcciones diferentes. Primero se valora el mas afectado pidiendo la
accion muscular a la vez que se ejerce presion sobre el punto de maxima,
y después se realiza la técnica tratando desde el mas afectado hasta el

menos.
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e Surco TFL/Recto Anterior: Pequefo surco localizado inmediatamente distal
a la salida del recto anterior del techo formado por el TFL y el sartorio.
Técnica clasica de gancheo que se puede trabajar desde ambos lados.

e Punto de maxima TFL/Vasto Externo/Recto Anterior: técnica en estrella.

e Surco Recto Anterior/Vasto Externo: surco muy largo y que presenta
adherencias con bastante frecuencia. Técnica clasica de gancheo. Si el
paciente se encuentra en decubito supino, suele realizarse el gancheo
tomando dentro del gancho el recto anterior.

e Superposicion de la Cintilla Iliotibial sobre el Vasto Externo: resulta
fundamental liberar el movimiento de la cintilla, ya que, si esta no desliza
bien, el paciente deja de trabajar con ella y empieza a compensar con un
mayor trabajo de recto anterior y sartorio, desembocando en problemas
de la cara medial de la rodilla. Técnica similar a la de rascado.

e Rotula: se realiza rascado en todo su borde interno, continuando con el
borde interno del tendodn rotuliano. Después se libera la cara posterior de
la rétula mediante una traccién axial realizada con el gancho, y se sigue
con el rascado del alerdn rotuliano desde el borde medial de la rétula hasta
el epicondilo interno.

e Interlinea articular: importante el rascado de esta zona comprendida entre
la rétula y el cruce del LLI, ya que se produce el cruce de LLI, ligamento
meniscorrotuliano, capsula y menisco interno. La tension en este punto
puede generar un cierre de la interlinea articular con lesiones meniscales

radioldgicas transitorias.

PUNCION SECA: Se realiz6 puncidn seca en los musculos Recto Anterior,
Vasto Externo, Vasto Interno, TFL, en aquellos PGM cuyo dolor referido
aparecia en la zona de la rodilla, o cuyo acortamiento o debilidad generan

problemas a nivel de rodilla (64).

PROGRAMA DE EJERCICIOS: Para establecer el programa de ejercicios se
hizo una revisidon de la literatura, observando varios enfoques a la hora de

abordar pacientes con SDFR a través del ejercicio terapéutico:

Respecto a la duracion y frecuencia de tratamiento, la bibliografia aportaba
varias opciones. Witvrouw (61) planteé un programa de 5 semanas de
duracion, Fukuda (17) hizo lo propio con un programa de 4 semanas de
duracién con 3 sesiones a la semana (un total de 12 sesiones), Khayambashi
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(65) optd por una duracién de 8 semanas con 3 sesiones (24 sesiones) y
finalmente Nakagawa (18) establecié la duracién de su programa en 6

semanas, con 5 sesiones por semana (30 sesiones).

En cuanto a qué musculatura trabajar, existe consenso entre los 3 estudios
que plantean dicha cuestidén, llegando todos a la conclusion de que el
fortalecimiento de la musculatura de la cadera (abductores y rotadores
externos de cadera) desempefa un papel crucial en el tratamiento de
pacientes con SDFR, que sumado al fortalecimiento de cuadriceps producia
mayores beneficios en la reduccion del dolor y mejora de la capacidad

funcional que el fortalecimiento exclusivo de cuadriceps (17)(18)(65).

Respecto a qué tipo de ejercicios es mas conveniente realizar, Witvrouw (61)
sugiere la combinacion de ejercicios en CCA y CCC en un programa de
ejercicios al obtener mejoria funcional a largo plazo en su estudio tras
comparar 2 grupos (n=30) que realizaban CCA 6 CCC y no obtener diferencias
significativas incluso con 5 afios de seguimiento. De hecho, tanto Fukuda (17)

como Nakagawa (18) aplican ambos tipos de ejercicios en sus estudios.

Ademas, segun Leetun (66), mantener o aumentar la musculatura del tronco
y pelvis es necesario, ya que una falta de control de esta musculatura puede
causar una excesiva anteriorizacién de la pelvis, lo cual conlleva a una
rotacion femoral interna. Nakagawa (18) implementa ejercicios del

transverso del abdomen en su estudio.

Para el tratamiento de la hipomovilidad estructural de la musculatura, el
estiramiento estatico es una técnica de estiramiento muy difundida y
estudiada en la bibliografia y supone el método de estiramiento mas comun
para aumentar la flexibilidad (67)(68)(69). En sus estudios, Fukuda y
Nakagawa incluyen tratamiento de la flexibilidad de cuadriceps, isquiotibiales,
tracto iliotibial, gemelos y musculatura del pie como parte del programa de
ejercicios (17)(18).

Finalmente, en cuanto a las cargas y a la progresion de tratamiento, Fukuda
(17) y Witvrouw (61) utilizan un sistema de 1RM y 10RM respectivamente
para el calculo de la carga de trabajo, trabajando al 70 y 60% en cada caso,
revalorando un nuevo RM cada semana en ambos estudios. Sin embargo,

tanto Nakagawa (18) como Khayambashi (65) no utilizan sistema alguno para
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calcular la carga de trabajo. Respecto al empleo de Theraband como
resistencia, Fukuda utiliza la maxima resistencia que permite al paciente
realizar 10 repeticiones, revisable cada semana. Khayambashi también
trabaja con las distintas resistencias disponibles de Theraband, las cuales se

van revisando y aumentando cada 2 semanas.

Tras revisar la bibliografia, finalmente se optd por realizar un programa de
ejercicios de 8 semanas que combinase principalmente ejercicios de la regidn
de la cadera y rodilla, ya que han mostrado una mayor eficacia en la
disminucion del dolor y mejora de la funcion. Se realizé fortalecimiento de la
musculatura extensora y flexora de rodilla, abductora y rotadora externa de
cadera, musculatura abdominal profunda y de la musculatura del pie, ademas
de incluir ejercicios de estiramiento de distintos grupos musculares (48).
Cada semana se realizaban 3 sesiones de fortalecimiento y 2 de trabajo de la
flexibilidad. El trabajo de flexibilidad era el mismo durante las 8 semanas de

tratamiento.

El programa de ejercicios combinaba ejercicios en CCA y CCC e implicaba un
aumento de repeticiones y/o duracion de la contraccién isométrica en algunos
ejercicios, la modificacién de otros hacia un mayor nivel de dificultad y el
aumento de la resistencia del theraband cada 2 semanas (65), evitando
siempre el aumento de sintomas durante la ejecucidn y progresién de los

ejercicios (61).

La mayoria de los ejercicios estaban basados en los elegidos por Nakagawa
para su estudio (18) con algunos modificados y otros de elecciéon propia. Al
igual que en su estudio, era importante mantener la contraccion del
transverso del abdomen y un correcto alineamiento de la pelvis durante los

ejercicios.
El programa de ejercicios fue el siguiente:

Tabla 18: Ejercicios de fortalecimiento para las primeras 2 semanas de tratamiento.

SEMANAS 1-2
LUNES - MIERCOLES - VIERNES
FORTALECIMIENTO

Grupo muscular Ejercicio ‘ Series ‘ Rep/(seg)
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Mini sentadillas (40° flexion de rodilla) 4 10
EXTENSORES DE | Isométrico de cuadriceps 45° (Espalda en la
s 45° (Esp 2 | 10/(10s)
RODILLA pared)
Elevacion pierna recta (decubito supino) 3 10
ABDUCTORES Y | Abd pierna recta (decibito lateral) 2 15
ROTADORES DE | Isométrico abd y rot externa (decuibito lateral) 2 10/(10s)
CADERA Abd resistido con theraband (cuadrupedia) 2 15
TRANSVERSO Respiracién abdominal en cuadrupedia 2 15/(10s)
DEL ABDOMEN | Plancha codos/rodillas 2 30 seg
MUSCULATURA | Ext. concéntrica de dedos/ext. Isométrica final 2 15/15 seg
INTF}INSECA Y Coger boligrafo con los dedos y soltarlo 2 10
EXTRINSECA DEL
PIE Recoger y extender toalla con los dedos 3 -
Tabla 19: Ejercicios de estiramiento para todo el periodo de tratamiento.
MARTES - JUEVES
TRABAJO DE FLEXIBILIDAD
Musculatura a estirar Series Tiempo
Psoas Iliaco
Cuadriceps
Isquiotibiales .
_ 2 30s - 1 min
Gluteos
Gemelos
Pies
Las modificaciones y/o adiciones se indicaran en negrita.
Tabla 20: Ejercicios de fortalecimiento para las semanas 3 y 4 de tratamiento.
SEMANAS 3-4
LUNES - MIERCOLES - VIERNES
FORTALECIMIENTO
Grupo }
Ejercicio Series | Rep/(seg)
muscular
Mini sentadillas (40° flexion de rodilla) 4 10
EXTENSORES
DE RODILLA Isométrico de cuadriceps 45° (Espalda en la
2 10/(15s)
pared)
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Elevacién pierna recta concéntrico e

. Lo L . 3 10/6 seg
isomeétrico final (decubito supino)
ABDUCTORES Y | Abd pierna recta con theraband (biped.) 15
ROTADORES DE | pPasos laterales con theraband 1 min
CADERA
Puente y abd isométrica contra theraband 2 30 seg
TRANSVERSO
DEL ABDOMEN | Plancha codos/pies 2 30 seg
FLEXORES DE | Isométrico Isquiotibiales en sedestacién 2 10 (10s)
RODILLA Excéntrico Isquiotibiales 2 10
MUSCULATURA | Ext. concéntrica de dedos/ext. Isométrica final 2 15/15 seg
NTRINSECA Y -
! ) SEC Coger boligrafo con los dedos y soltarlo 2 10
EXTRINSECA
DEL PIE Recoger y extender toalla con los dedos 3 -
Tabla 21: Ejercicios de fortalecimiento para las semanas 5 y 6 de tratamiento.
SEMANAS 5-6
LUNES - MIERCOLES - VIERNES
FORTALECIMIENTO
Grupo .
Ejercicio Series | Rep/(seg)
muscular
Mini sentadillas (60° flexion de rodilla) 4 10
EXTENSORES | Isométrico de cuadriceps 90° (Espalda en la
2 10/(10s)
DE RODILLA pared)
Elevacion pierna recta isométrico (decubito
jaclon 3 10/(10s)
supino)
ABDUCTORES Y | Zancadas con theraband 1 min
ROTADORES DE | pasos laterales con theraband 1 min
CADERA
Puente y abd isométrica contra theraband 3 30 seg
TRANSVERSO Plancha codos/pies 2 30 seg
DEL ABDOMEN
Plancha lateral 2 30 seg
FLEXORES DE | Concéntrico Isquiotibiales en sedestacion 3 10
RODILLA Excéntrico Isquiotibiales 3 10
MUSCULATURA | Ext. concéntrica de dedos/ext. Isométrica final 2 15/15 seg
INTRINSECA Y Coger boligrafo con los dedos y soltarlo 2 10
EXTRINSECA
DEL PIE Recoger y extender toalla con los dedos 3 -
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Tabla 22: Ejercicios de fortalecimiento para las semanas 7 y 8 de tratamiento.
SEMANAS 7-8

LUNES - MIERCOLES - VIERNES

FORTALECIMIENTO
Grupo o .
Ejercicio Series | Rep/(seg)
muscular
Sentadillas (90° flexion de rodilla) 4 10
EXTENSORES | Isométrico de cuadriceps 90° (Espalda en la
2 60 seg
DE RODILLA pared)
Elevacién pierna isométrico (dectbito supino) 2 30 seg
ABDUCTORES Y | Zancadas con theraband 3 1 min
ROTADORES DE | pasos laterales con theraband 3 1 min
CADERA
Puente y abd isométrica contra theraband 3 45 seg
TRANSVERSO | Plancha codos/pies 1 60 seg
DEL ABDOMEN | Plancha lateral 1 60 seg
Plancha con rueda (AB WHEEL) 2 10
FLEXORES DE i
Excéntrico Isquiotibiales con peso 3 10
RODILLA
MUSCULATURA | Ext. concéntrica de dedos/ext. Isométrica final 2 15/15 seg
INTRINSECA Y Coger boligrafo con los dedos y soltarlo 2 10
EXTRINSECA
DEL PIE Recoger y extender toalla con los dedos 3 -
RESULTADOS

A continuacién, se mostraran los resultados obtenidos en la revaloracion tras
haber aplicado el protocolo de fisioterapia, resaltando en negro aquellos
valores que hayan supuesto una mejoria con respecto a la medicion inicial y

en rojo aquellos valores que hayan supuesto un empeoramiento.

INTENSIDAD DE DOLOR

Tras haber realizado la valoracion inicial, los objetivos generales que se
habian marcado para este estudio eran la reduccién de la sintomatologia de
la paciente y mejorar la capacidad funcional, lo cual se traducia en el dolor y
las molestias que sentia la paciente en determinadas situaciones de su vida
diaria.
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Como se puede observar en la tabla 23, se ha producido una mejoria en estos

aspectos en base a las respuestas aportadas por la paciente en la AKPS y en

las diferentes EVAs después de la aplicacion del protocolo de fisioterapia. La

mayor mejoria se ha producido tanto en la sedestacién prolongada como en

la sentadilla, con una reducciéon de 3,1 y 5 puntos respectivamente en la

escala EVA.

Tabla 23: Comparacion de resultados de las escalas EVA y AKPS en la revaloracion.

CUESTIONARIOS/ESCALAS RESULTADO
ANTES DESPUES
Anterior Knee Pain Scale (AKPS) 69 84
EVA Actual en reposo 2,4 1
EVA durante la Ultima semana
DOLOR USUAL/NORMAL 4,8 3,1
PEOR DOLOR 7,6 4,9
EVA durante diferentes actividades
SUBIR ESCALERAS 5,3 3,6
BAJAR ESCALERAS 4,6 2,2
SEDESTACION PROLONGADA 3,5 0,4
CORRER 7,2 4,7
SALTAR 4,9 2,8
SENTADILLA 9 4

MOVILIDAD ACTIVA Y PASIVA

A nivel de movilidad articular no habia mucho margen de mejora. Aun asi, ha

habido cambios positivos en aquellos aspectos que daban pie a una posible

mejoria (Tablas 24, 25 y 26), siendo el mas relevante el producido en el test

de bascula rotuliana de la pierna izquierda (Tabla 27).

Tabla 24: Revaloracién ROM activo y pasivo y dolor de la articulacion fémoro-tibial.

ARTICULACION FEMORO-TIBIAL

Pierna Sensacion Pierna Sensacion
EVA EVA
Izquierda Terminal Derecha | Terminal
] Activo Completa - 0 Completa - 0
Flexion

Pasivo Completa - 0 Completa - 0

, Activo Completa - 0 | Completa - 0

Extension

Pasivo Completa - 0 Completa - 0
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Tabla 25: Revaloracion Juego articular de la articulacion fémoro-rotuliana izquierda.

ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA IZQUIERDA

Cantidad Sensacion Terminal Sintomatologia
Deslizamiento Caudal Normal Firme+ No
Deslizamiento Craneal Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Medial Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Lateral Normal Firme-Elastica No
Compresion - - No

Tabla 26: Revaloracion Juego articular de la articulacion fémoro-rotuliana derecha.

ARTICULACION FEMORO-ROTULIANA DERECHA

Cantidad Sensacion Terminal Sintomatologia
Deslizamiento Caudal Normal Firme+ No
Deslizamiento Craneal Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Medial Normal Firme-Elastica No
Deslizamiento Lateral Normal Firme-Elastica No
Compresion - - No

Tabla 27: Revaloracion Test Bascula Rotuliana sobre los retinaculos laterales de ambas piernas.

PATELLAR TILT TEST
P. IZQUIERDA P. DERECHA
Retinaculo Lateral Rotuliano Negativo Negativo

JUEGO COMPARTIMENTAL

En el movimiento accesorio intermuscular no ha habido mucha mejoria,

estando ésta presente en apenas 3 de los 8 tabiques trabajados, y siendo 2

de estos pertenecientes a la pierna derecha (Tabla 28).

Tabla 28: Revaloracion valores cuantificables del movimiento accesorio intermuscular bilateral.

TABIQUE
P. IZQUIERDA P. DERECHA
INTERMUSCULAR

ANTES DESPUES ANTES DESPUES
RA - VE Hipo. Moderada Normal Hipo. Moderada Normal
BAC - VE Hipo. Marcada Hipo. Marcada Hipo. Moderada Hipo. Moderada
BPC - VE Hipo. Marcada Hipo. Marcada Hipo. Moderada Hipo. Moderada
BF - VE Hipo. Moderada Hipo. Moderada Hipo. Moderada Normal
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LONGITUD MUSCULAR

Respecto al objetivo de aumentar la flexibilidad de la musculatura con un
acortamiento marcado, se han obtenido resultados variados en los musculos
valorados (Tabla 29). Unicamente se ha producido una disminucién en la
flexibilidad del TFL, aunque sus valores actuales siguen dando como negativo
el test de Ober al encontrarse por debajo de la horizontalidad. A nivel de recto
femoral, hay diferencia entre ambas piernas, habiendo mejorado en 6° Ila
pierna derecha y habiendo disminuido en casi 2° la pierna izquierda. En
cuanto a la musculatura isquio-sural, ha habido mejoria tanto activa como

pasiva, siendo la musculatura que mejor ha evolucionado con el tratamiento.

Tabla 29: Revaloracion Test de Longitud Muscular.

TEST PIERNA ANTES DESPUES
OBER Izquierda 12,90 7,6°
Derecha 11,79 6,35°
LONGITUD Media | VAS | ST | Dolor Media VAS | ST | Dolor

RECTO Izquierda | 139,3° 8 | BE Si 137,5° 3 BE | No

FEMORAL | perecha |132,15°| 9 |BE| No |138,25°| 4 |BE| No

AKE Izquierda 27,20 14,3°
Derecha 15,85° 14,1°
PKE Izquierda 27,79 17,7°
Derecha 9,150 7,9°

UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION

Para la algometria, en general ha habido una mejoria de los valores con
respecto a la medicién inicial, y en aquellos items en los que ha habido una
disminuciéon (3 de 10 valorados), la diferencia con los valores iniciales es
reducida, siendo el porcentaje de cambio de 2,3% y 2,7% para dos items que
no superaban los 10 puntos de diferencia, y de 26,5 puntos para el tercero
(Tabla 30).

Tabla 30: Revaloracion del umbral de dolor a la presion mediante Algometria (kPa).

P. IZQUIERDA P. DERECHA
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
Lateral 262,5 266,5 256 250
Superior (2cm) 243 334 331,5 425
Medial (3cm) 236,5 230 217 277,5
Centro rotula 280,5 325,5 446 419,5
Inferior (tenddn
rotuliano) 281 307,5 330,5 361,5
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FUERZA ISOMETRICA MAXIMA

En cuanto al aumento de la fuerza, tanto la musculatura extensora de rodilla
como abductora de cadera mejoraron sus valores registrados inicialmente.
Sobre todo, es notoria la ganancia de fuerza en los extensores de rodilla de
ambas piernas (Tabla 31).

Tabla 31: Revaloracion de la fuerza isométrica maxima mediante Dinamometria (kg).

Grupo PIERNA ANTES DESPUES

Muscular

Media Dolor Media Dolor

Extensores | horacha 23,78 NO 45,2 NO
de rodilla

Izquierda 31,48 4 49,7 NO

Abductores Derecha 6,275 3 10,48 NO

de cadera | 1zquierda 7,28 NO 9,08 NO

CAPACIDAD FUNCIONAL

Junto con el AKPS, la capacidad funcional se valoré con test funcionales y su
mejoria se convirtiéo en uno de los objetivos generales. Respecto al test de la
sentadilla monopodal (Tabla 32) los resultados reflejan una discreta mejoria
en cuanto a la amplitud de movimiento. No obstante, la sensacién subjetiva
de la paciente es de menor dolor a la flexidon, dando como resultado una

mejoria en calidad mas que en cantidad.

Tabla 32: Revaloracion del test de sentadilla monopodal en grados de FLEXION de rodilla.
SENTADILLA MONOPODAL

ANTES DESPUES
Pierna Rango de Flexion | Dolor | EVA Rango de Flexion Dolor | EVA
Derecha 600 SI 3,1 620 SI 1
Izquierda 620 SI 4,2 630 SI 3,1

En cuanto al test del escaldn (Tabla 33), la mejoria se ha dado sobre todo en
la pierna derecha, con la cual la paciente ha podido pasar tranquilamente de
las 20 repeticiones, dando esta vez negativo en el test. En cambio, la pierna
izquierda no solo ha vuelto a dar positivo en el test, sino que ademas ha

disminuido en 2 el numero de repeticiones sin dolor.
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Tabla 33: Revaloracion del test del escaldn.
TEST DEL ESCALON

ANTES DESPUES
Pierna +/- Repeticiones sin dolor +/- Repeticiones sin dolor
Derecha Positivo 8 Negativo +20
Izquierda Positivo 12 Positivo 10

PERCEPCION DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO Y PERCEPCION
GLOBAL DEL CAMBIO:
Tras finalizar la intervencion, la paciente describié sentir una mejoria general

moderada, ademas de notar ambas rodillas, en palabras textuales “mas

fortalecidas y ahora puedo hacer ejercicio durante mas rato”.

1= Empeoramiento marcado
- 2= Empeoramiento moderado
- 3= Igual

- 4= Mejora moderada

- 5= Mejora marcada

DISCUSION

La intencidn de este estudio era el de observar la eficacia de un protocolo de

fisioterapia en una paciente con SDFR.

En este estudio se decidié aplicar un protocolo de fisioterapia que incluia
distintas técnicas de fisioterapia que estan recogidas en la bibliografia, con el
objetivo de cumplir los objetivos marcados antes de la intervencién. Este
protocolo tenia como eje principal de la intervencidon un programa domiciliario
de ejercicio terapéutico, al contar con la evidencia cientifica mas consensuada
y extensa como estrategia principal del tratamiento. Para realizar un enfoque
individualizado y tratar las disfunciones especificas encontradas en la
evaluacion de la paciente se incluyeron las técnicas de masaje funcional,
Puncién Seca, y Fibrolisis Diacutdnea como técnicas pasivas. El objetivo final
del estudio era observar si un protocolo de fisioterapia que combine el
ejercicio terapéutico con técnicas especificas para tratar las disfunciones del

tejido blando era efectivo para tratar este caso clinico.

Uno de los objetivos generales de la intervencién era la disminucién de la

sintomatologia, especialmente el dolor. Tal y como se puede observar en el
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presente estudio, el dolor medido tanto con la Anterior Knee Pain Scale como

a través de las distintas EVAs ha disminuido de forma considerable.

En la AKPS ha obtenido una mejoria de 15 puntos, una mejoria bastante
significativa en la capacidad funcional de la paciente, teniendo en cuenta que
varios autores han determinado la cantidad de puntos necesaria para ser
considerada un cambio minimo detectable en la AKPS, y que esta oscila entre
10 puntos (26)(25) o 13 puntos (32). Ademas, en su primera medicion (69
puntos) se encontraba por debajo de los 70 puntos que Crossley consideraba
como el umbral para empezar a clasificar el resultado como discapacidad
moderada (26).

Respecto a las EVAs, la paciente ha obtenido una mejoria en todas ellas,
mostrando cambios entre 1,4 y 5 puntos. Especialmente importantes son la
disminucion del dolor en la sedestacion prolongada y durante la realizacion
de una sentadilla, gestos que la paciente tiene que realizar con frecuencia y
que eran los que mayor problematica le suponian al presentar sintomatologia.
Los cambios en el peor dolor durante la Ultima semana, el dolor al bajar
escaleras, el dolor durante la sedestacion prolongada, al correr, al saltar y al
realizar una sentadilla pueden considerarse como clinicamente relevantes ya
gue superan los 2 puntos establecidos por Crossley como cambio clinicamente
relevante (26). En el resto de variables del dolor que no se alcanzé el cambio
clinicamente relevante no se alcanzaron los 2 puntos establecidos por
Crossley. De las 3 EVAs con un cambio inferior a 2 cm, una de ellas (la EVA
actual en reposo) presentaba una EVA inicial inferior a 2,5 cm, y un
porcentaje de cambio del 58%. Este cambio en la intensidad del dolor
después de la intervencién seria clinicamente significativo ya que, segun
Campbell y Patterson (70), para niveles bajos de dolor (<2,5cm), una
reduccién en la EVA del 40% representa un cambio clinico relevante en el

dolor.

Otro de los objetivos generales marcados era el de mejorar la capacidad
funcional de la paciente; objetivo que servia como paso previo a uno de los
objetivos especificos, el de disminuir las molestias de la paciente al realizar
actividad fisica. A través de las distintas técnicas pasivas aplicadas como la
Fibrolisis Diacutanea, la Puncién Seca, pero sobre todo a través del Ejercicio
Terapéutico, se han abordado estos objetivos con buenos resultados.
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Como comentd Lucha (21) tras una sesién de FD se obtuvo una disminucion
significativa de la intensidad de dolor percibido durante una media sentadilla
en flexion sobre la rodilla afecta.

En el presente estudio se ha valorado la percepcidon del dolor de la paciente
a través de distintas escalas EVAs. De igual manera que ocurrié en el estudio
de Lucha, la intensidad del dolor (especialmente entre ellas la EVA durante

una sentadilla) ha disminuido en todos los items valorados.

Fukuda (17), Nakawaga (18) y Khayambashi (65) llegaron todos a la
conclusion de que el fortalecimiento de la musculatura de la cadera
(abductores y rotadores externos de cadera) desempefiaba un papel crucial
en el tratamiento de pacientes con SDFR, que sumado al fortalecimiento de
cuadriceps producia mayores beneficios en la reduccién del dolor y mejoria

de la capacidad funcional que el fortalecimiento exclusivo de cuadriceps.

En el presente estudio se han trabajado varios grupos musculares, pero
especialmente los citados por estos tres autores, consiguiendo de forma

paralela a ellos buenos resultados en la ganancia de fuerza.

Esta ganancia de fuerza, sumada a la disminucién del dolor, han jugado un
papel importante en la mejora funcional de la paciente. Esto se puede
corroborar tras ver los resultados de las EVAs y la AKPS, donde ha habido
mejoria en todos los items, sobre todo en aquellos que la paciente solia

presentar mayores problemas.

Respecto al ultimo objetivo, aumentar la flexibilidad de la musculatura con
un acortamiento marcado, los resultados obtenidos son variados. Por una
parte, el margen de mejora que habia en la musculatura isquio-sural se ha
reducido, igualando ambas piernas en ROM. En cambio, ha habido una
pérdida de ROM de la musculatura abductora de cadera, en concreto del TFL,
aunque siga encontrandose por debajo de la horizontalidad y por tanto sea
negativo en el Test de Ober. Esto se puede explicar basandonos en algunas

conjeturas personales:

e De todos los ejercicios de autoestiramiento, los que mejor dominaba la
paciente eran los de los musculos isquiotibiales (solo hubo que hacerle

una pequefa modificacibn a su técnica inicial) y los gastrocnemios
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(ademas de su previo conocimiento del estiramiento clasico solo se le hizo
una pequena modificacién facil de recordar).

e Aunque se le ensefaron estiramientos para la musculatura glutea, no se
le ensefid ningun estiramiento especifico para el TFL, principal involucrado
en el Test de Ober, y en cambio si que se le ensefiaron ejercicios de
fortalecimiento, lo cual presumiblemente le causaria un leve acortamiento
muscular.

e El nimero de revisiones para realizar correcciones de ejercicios de
fortalecimiento y estiramiento fueron inferiores a las que se habian
previsto en principio, por temas de agenda y compromisos, lo cual dificulté
hacer un mejor seguimiento de todas las técnicas realizadas y garantizar

que alcanzaban un nivel correcto de ejecucion.

Estos tres aspectos explicarian el porqué de la variedad en los resultados

obtenidos en la longitud muscular, aunque no se puede asegurar esto.

Finalmente, es importante indicar que la paciente comenzd practicas
curriculares en una granja escuela a partir de la semana 6 de tratamiento, lo
cual aumentd mucho su carga de trabajo fisico, especialmente para sus
rodillas, algo que manifestdé en mas de una ocasion. Esto también afectd a la
revaloracion; como se puede apreciar en los test funcionales, ya que en el
momento de la nueva toma de mediciones la paciente habia tenido practicas
por la mafiana y notaba las rodillas especialmente “resentidas”, en palabras

de la propia paciente.

En el test de la sentadilla monopodal se puede comprobar que, pese a que
ha habido una mejoria en el rango de flexion, esta es de apenas 2 grados
para la pierna derecha y de 1 grado para la pierna izquierda, lo que nos lleva
a pensar que, tal y como se ha mencionado antes, esta ganancia ha sido mas
de calidad en el movimiento que en cantidad. Se puede extraer, ademas, que
el tratamiento ha surtido un mayor efecto positivo sobre la funcionalidad de
la paciente del que se presuponia inmediatamente tras recoger los resultados,
ya que, si con las condiciones de cansancio y exigencia fisica en las que se
habia encontrado a lo largo del dia ha obtenido los presentes resultados, se
puede teorizar con aun mejores resultados de haber sido revalorada en

condiciones éptimas de descanso fisico.

39



En el test de sentadilla monopodal ocurre algo interesante, y es que teniendo
en cuenta la condicion de cansancio y fatiga articular que llevaba la paciente
el dia de la revaloracion, obtuvo unos resultados muy dispares entre una
pierna y otra. Por una parte, con la pierna derecha pasé el umbral de las 20
repeticiones sin problemas, y sin embargo con la pierna izquierda no sélo dio
positivo en el test, sino que ademas obtuvo una puntuacién menor que en la
valoracion inicial. Ante esta situacidn, la explicacidon que la paciente dio como
posible causa de estos resultados, era que la rodilla izquierda era la que usaba
para apoyarse constantemente en el suelo cuando se ponia en posicion de
caballero esa misma mafana y basicamente todas las veces que tiene que

realizar esa tarea durante sus practicas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio cuenta con algunas limitaciones. La primera de ellas, al tratarse
de un estudio prospectivo que describe un Unico caso, no es posible
establecer ninguna relacién de causa-efecto entre la intervencién terapéutica

y los cambios producidos en las variables.

Otra limitacién del estudio era la falta de tiempo para poder realizar un
seguimiento a largo plazo. Poder realizar una evaluacién a los 6-12 meses
después de haber terminado la intervencién serviria para comprobar si se ha
dado un mantenimiento de los resultados en el tiempo, o si, en caso de seguir

realizando los ejercicios pautados, estos resultados son mejores todavia.

Otra de las limitaciones era la disponibilidad de tiempo por parte de la
paciente. Dado que su disponibilidad de horarios a lo largo de la semana era
bastante ajustada, sumado a sus demandas laborales y académicas (durante
la mayor parte de la intervencién se encontraba en periodo de evaluacién y
con una gran carga de trabajos académicos), esto hizo dificil disponer de mas
sesiones adicionales para revisar la correcta realizacidon de los ejercicios. De
esto se puede extraer que, pese a la mejoria obtenida en variables como la
fuerza y longitud muscular de algunos grupos musculares, cualquier fallo en
la técnica realizada en los distintos ejercicios que hubiera podido ser corregida
a tiempo y con cierta frecuencia para su asimilacién, hubiera podido suponer

todavia mejores resultados.
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Para futuros estudios aumentar el tiempo de seguimiento post-intervencion
y aumentar la muestra para poder establecer relacién causa-efecto serian
recomendables. Ademas, realizar un mayor seguimiento del paciente a la
hora de realizar los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento durante el
periodo de intervencidén es una cuestion muy a tener en cuenta de cara a la

obtencidén de mejores resultados, especialmente en flexibilidad muscular.

CONCLUSIONES

La aplicacién de un protocolo de fisioterapia que incluye FD, PS, Terapia
Manual, Cinesiterapia y un programa de ejercicios domiciliario ha producido
una disminucién de la sintomatologia, un aumento de la fuerza y de la

capacidad funcional en un caso de SDFR.

No se consiguié aumentar la flexibilidad en todos los musculos intervenidos,

teniendo en cuenta las limitaciones con las que contaba el presente estudio.

Al tratarse de un estudio de un solo caso clinico, no existe la posibilidad de
establecer una relacidon causa-efecto. Por este motivo, se requieren de
ensayos clinicos aleatorios para valorar la efectividad del protocolo de

tratamiento empleado en este caso clinico.
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ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
INTENSIDAD DEL DOLOR

DOLOR ACTUAL en reposo

no dolor

DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

DOLOR USUAL/NORMAL

no dolor

FEOR DOLOR

no dolor

DOLOR DURANTE DIFERENTES ACTIVIDADES:

SUBIR ESCALERAS

no dolor
BAJAR ESCALERAS
no dolor
SEDESTACION PROLONGADA

no dolor

CORRER
no dolor

SALTAR
no dolor

SENTADILLA
no dolor

peor dolor imaginable

peor dolor imaginakle

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

peor dolor imaginable

48



ANEXO 2. ESCALA DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA (AKPS)

ESCALA DE DOLOR ANTERIOR DE RODILLA {N® registra: ]

Moamibne y apealidos:

Para cada pregurs, mangua con un cincuio ka opoitn gue se ajusis de forma mis precisa a sus sintomas en la rodilla

1. Cojara.

() NadaiE)

{bj Ligera o perdddica [(3)
{g) Carstanta [0}

2 Capacidad de carga

(a) Carga completa sin dolor (B)

() Carga dolorcsa (3)

(€} Impesiblidad da canga an eza plerma (0]

3. Caminar

{ay Nimitads (&)

{b) M= de 2 km ()
{ig) 1-2 b §2)

i) Impasible realizaria (0)

4. Escaloras

(o) Mo prasenta dficutad (10)

(b Ligeso dolor en al descanso (B)

(¢) Dakor taris an &l ascanst como an al dessnso. (&)

(dh Imposibled)

E. Ponarsa do cuclillas (santadilia)

{a) No dificultad (%)

(&) Dolor al repetir varias veoss (4)

(¢) Dalor cada waz que sa pone de cuclilas (3)
(d} Posible realzardas pam con canga parcial (2)
(&) Impasible da malzar (0)

B Camrara

(a) Sin dificultad [10)

(b} Dolor tras més de 2 Km comlanda @)
(6] Ligana dolor desde &l comibanzn (5)
{d} Dolor savena [3)

(&} Imposible da realzar [0}

7. Galtos

{a) Sin dificultad [13)
(b} Ligera difioulad (7)
(¢ Dakar corestanta (2}

(dy Incapaz ()

8. SBantado con rodiltas flexionadas durante un tlempo
pralangado

(&) Mo dificuitad (10

(B} Dolor tras mantanes & posialan ()

[ Dalkar constans {5

[d) Dolor gua haos gue Bngas qua extender ln rodila
temporaimants [£)

[&) Impasibla ()

8. Dolor

(&) Mada {10)

(B} Ligers y coasianal (8)

(o) Imbarfians el suefio (&)

[d) Ocasionaimants severs (3)
() Constants y sewero {0)

10 Inflamaciin

() Nacai1d)

(B} Tras hacer afercica interso (8)

(e Tras las actividades de la vida diara (§)
[d) Shesnpre al final del dia {4)

(&) Constarts (O}

11. Mavimiantos rotullancs dolorosos anormalos
[subluxaciones)

(&) He (10)

(8} Ocasionaimanis en actividadas deportvas (§)

(o) Ocaslormiments an sdividades da ln wida diaria [4)
[d) &) menas un epsodio de luxaciin (dislocada) (2)
(o] Mis de 2 Lxaciones (0]

12 Atrofia del muslo

{2} Mo (&)

(b} Ligera (3)
(o) Severa {0)

12 Limitacldn do la Saxidn
) Mo (%)

(b Ligera (3)
(o) Sevara {0)

Refarance: Kujala UM, Jaakkoia LH, Koskinen SK, Taimeda S, Hume M, Melimarkka O: Scorng of
Patz lofemoral dizorders. Arthroscopy 1893, B:130-163.
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