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RESUMEN

Introduccion: La patologia muscular suele ser traumatica y relacionada
con el deporte. Las lesiones pueden ser agudas (indirectas o directas) o
crénicas. Sin importar la causa de lesion, el proceso de reparacién sigue un
mismo patrén, pero si varia la recuperacion funcional. El tratamiento
conservador general cuenta con el principio RICE (reposo, hielo, compresion
y elevacién), inmovilizacidn, y movilizaciéon temprana y progresiva. En casos

muy especificos existe la opcién de tratamiento quirurgico.

Objetivos: El objetivo del trabajo es estudiar la clinica de un paciente con
ruptura muscular de cuadriceps suturada quirdrgicamente y elaborar la
valoracion, el diagnodstico fisioterapico y el plan de intervenciéon de

fisioterapia para conseguir su completa recuperacion funcional.

Metodologia: El disefio del estudio es intrasujeto de un caso clinico (n=1)
de tipo AB. Se realiza una valoracion completa para concluir en un
diagnéstico y en la proposicion de un plan de intervencién fisioterdpico para
su recuperaciéon funcional. El tratamiento fisioterapico se lleva a cabo un
mes después de la intervencidn quirdrgica hasta el alta del paciente del

servicio de rehabilitacion.

Desarrollo: Los resultados vienen marcados por la valoracién antes y
después del tratamiento en base a unos objetivos fijados. Se observa la
eliminacion del dolor y el edema, un aumento del rango articular y del
balance muscular, la recuperacion del volumen muscular del muslo, y el
incremento de movilidad y liberacion de adherencias en la cicatriz.
Finalmente, se consigue una recuperacion funcional completa para sus

actividades de la vida diaria y su reincorporacion laboral.

Conclusiones: El plan de intervencion desarrollado ha permitido el retorno
a sus actividades habituales sin secuelas, habiendo recuperado totalmente

la funcionalidad.



1. INTRODUCCION
1.1 LESIONES MUSCULARES

La patologia muscular es mayoritariamente de origen traumatico y estd
relacionada con la actividad deportiva, constituyendo aproximadamente un

30% de las lesiones en deportistas.*?

Uno de los factores mas diferenciadores en los tipos de lesién es el
mecanismo de produccién, por el cual pueden ser lesiones traumaticas
(agudas) o lesiones por uso excesivo (crdnicas). Las agudas suelen ser
resultado de un evento traumatico y tienen gran repercusién muscular,
mientras que las crénicas son mas sutiles y normalmente tienen lugar
durante un periodo de tiempo mas prolongado, siendo producidas por

microtraumatismos en el musculo.??

Dentro de las lesiones agudas hay una subdivisidn que clasifica las lesiones
por mecanismo directo (la fuerza externa actia directamente en la zona
lesionada) o indirecto (la fuerza se ejerce a distancia de la zona

afectada).**

Lesiones musculares indirectas:

- DESGARRO O ESGUINCE MUSCULAR: tienen lugar cuando el
musculo se estira bruscamente mas alld de su capacidad, siendo por tanto
el resultado de una fuerza intrinseca producida por una contraccion
excéntrica o un estiramiento muscular repentino. Son el tipo de lesidn
muscular mas frecuente después de las contusiones, siendo en su mayoria

de caracter leve y recuperandose sin problemas.™>

Segun su gravedad, se clasifican en:

» Grado I o leve: afectan a un numero limitado de fibras, sin haber
disminucion de fuerza y conservando los rangos de movimiento activo
y pasivo completos. Frecuentemente, el dolor y la sensibilidad se
retrasan hasta el dia siguiente.

» Grado II o moderado: casi la mitad de las fibras del vientre muscular

estan rotas. El paciente presenta dolor agudo y significativo



reproducido en la contraccién muscular, acompanado de hinchazén y

disminucion de la fuerza.

» Grado III o severo: se trata de la ruptura completa del musculo. La
hinchazén y el dolor son severos y tiene pérdida completa de la

funcién. @3>

Como sintomatologia, presentan dolor agudo de comienzo brusco durante
actividades musculares intensas que puede incluso impedir su continuacion.
En la exploracion fisica hay dolor e inflamacion en la unién miotendinosa del
musculo lesionado, equimosis y dolor al mover las articulaciones en las que
dicho musculo actia, y debilidad muscular. Ademas, si presenta rotura

completa se puede palpar la solucién de continuidad.®

Los factores predisponentes de este tipo de lesion son: calentamiento
ineficaz, poca flexibilidad (musculos tensos), fatiga, uso excesivo vy

desequilibrio muscular.®

Lesiones musculares directas:

- HERIDAS MUSCULARES: son secciones musculares parciales o
totales producidas por un agente cortante que provoca la separacion de los
extremos de la herida, habiendo un hematoma que rellena la cavidad entre
ambos. Su gravedad se determina por el tamafo de la seccién, la
proximidad al pediculo nervioso muscular y la direccion del argente

cortante.

- CONTUSIONES MUSCULARES: son lesiones producidas por agentes
traumatizantes no penetrantes, correspondiendo a una compresion del
musculo resultado del choque de la masa muscular contra una superficie
dura y el hueso. Son las lesiones musculares mas frecuentes y representan
el 90% de las lesiones deportivas junto con los desgarros musculares. Las
zonas mas frecuentemente afectadas por las contusiones son el muslo y el

brazo.*®

Tras el traumatismo aparece dolor, hinchazén local y disminucion del rango

de movimiento de las articulaciones movilizadas por los musculos afectos.



Ademas, se desarrolla un hematoma en la zona contusa y las fibras

musculares colindantes se edematizan e inflaman.®

El hematoma es el sello de la rotura muscular, siendo su magnitud la que
indica generalmente la extensiéon de la lesion. Puede ser intermuscular,
caracterizado por sangre disecada en los planos fasciales entre los
musculos. En un periodo variable de tiempo se reabsorbera, segun el

tamano inicial de la lesion.

Su gravedad se condiciona por el grado de contraccidn muscular en el
momento del impacto (al estar contraido absorbe mas energia), por el
grado de constriccién del musculo (mas grave si estd comprimido por un
vendaje/faja) y por la fatiga (disminuye la capacidad de contraccidon
total).®

1.2 RECUPERACION DE LAS LESIONES MUSCULARES AGUDAS

Proceso de curacién:

Independientemente de la causa, el proceso de reparacion del musculo
lesionado tiende a seguir un mismo patrén, pero la recuperacion funcional si

gue varia segun el tipo de lesion. En dicho proceso se distinguen dos fases:

- FASE DE DESTRUCCION: comienza con el traumatismo que desgarra
las fibras musculares. Inmediatamente se necrosan las miofibras por
detorsién del sarcoplasma, deteniéndose a las pocas horas debido a

que las vesiculas lisosomales forman una membrana temporal.

- FASE DE REPARACION Y REMODELACION: las miofibras comienzan a
regenerarse a partir de células satélite, formando una cicatriz de
tejido conectivo en el espacio entre las fibras desgarradas. La
vascularizacion del area afectada es imprescindible para poder
recuperar la lesidn, por lo que los nuevos capilares se originan de los
restos de los vasos sanguineos lesionados y llegan al centro de dicho
area. En este aspecto, tiene un papel importante la movilizacidon
temprana ya que estimula el proceso de vascularizacién. Del mismo
modo, los nervios intramusculares se regeneran para restablecer el

contacto con el musculo.®



Tratamiento:

El principio RICE (reposo, hielo, compresion y elevacidn) normalmente se
considera el mejor método para minimizar la hinchazén y aliviar el dolor

durante las primeras 24-48 horas.®

Un corto periodo de inmovilizacidn los primeros tres dias evita la formacién
excesiva de tejido cicatricial, acelera la formacion de tejido de granulacién,
previene futuras retracciones de la rotura y previene la re-ruptura al
permitir que el tejido consiga la fuerza suficiente para soportar Ila
contraccion muscular, pero debe terminar cuando la cicatriz sea suficiente
para soportar las fuerzas de traccion sin una nueva ruptura. Ademas, no
debe sobrepasar la fase aguda de la lesién para evitar efectos negativos
como la atrofia muscular, la formacidon excesiva de tejido conectivo

intramuscular y la recuperacion de la fuerza retardada.®*®

La movilizacion temprana y progresiva del tercer al quinto dia es muy
importante, siempre comenzando si la fase aguda ha pasado sin
complicaciones. Esta induce cambios histoldgicos significativos como mayor
vascularizaciéon del &rea lesionada, mejor regeneracién de las fibras
musculares y una orientacidn mas paralela de las mismas. Ademas, el

musculo ganara antes su fuerza original.*®

El tratamiento activo debe aumentar la exigencia en los ejercicios
gradualmente, comenzando con isométricos hasta llegar a realizar
isotonicos, y pudiendo alcanzar los isocinéticos cuando se puedan llevar a

cabo los anteriores sin dolor.®®
El tratamiento llevado a cabo para cada tipo de lesidn es:

- DESGARRO MUSCULAR: segun el volumen tarda entre 3 y 16
semanas en curarse, interviniendo en dicha curacién la capacidad de
regeneracion muscular y la cicatrizacion fibrosa. Por ello, el
tratamiento intenta estimular la regeneracién, dando como resultado
un musculo con menos masa e importante pérdida funcional, ya que

la cicatriz no es elastica y predispone a nuevas lesiones.®



El tratamiento mas aceptado es conservador, excepto en las roturas
completas en las cuales se indica tratamiento quirdrgico si hay gran
separacion entre los fragmentos. El tipo conservador incluye primeros
auxilios para minimizar el sangrado y la hinchazén (principio RICE),
modalidades de electroterapia (por ejemplo ultrasonidos) para
promover la formacién eficaz de las cicatrices, masajes, estiramientos
y fortalecimiento (en las etapas finales de curacién). Por lo tanto,
consta de reposo breve, compresion, inmovilizacion (el minimo
tiempo posible), elevacion y fisioterapia. La parte fisioterdpica debe
comenzarse l|lo antes posible cuando desaparezca el dolor y la
hinchazén, queriendo conseguir con ella la recuperacidon de la fuerza

y la elasticidad muscular.®>

HERIDAS MUSCULARES: el tratamiento consta de sutura de la herida
muscular, especialmente indicada si se afectan musculos importantes
y en pacientes jovenes, deportistas o trabajadores de fuerza. De esta
forma, se reduce el area de cicatrizacién y la recuperacion funcional
es mejor. Si la rotura es completa se realizan puntos sueltos de
colchonero (Imagen 1?) con material no reabsorbible o de muy lenta
reabsorcion, mientras que si la rotura es parcial se recomienda usar
puntos tipo Kessler (Imagen 2®) con material reabsorbible,
colocando los puntos muy juntos y de forma regular siguiendo toda la

herida.

Imagen 1. Imagen 2.
(Puntos sueltos de colchonero) (Puntos tipo Kessler)



Una vez realizada la sutura, el tratamiento postoperatorio es similar
al de las heridas musculares por traumatismo indirecto, visto a

continuacion.®

- CONTUSIONES MUSCULARES: el tratamiento conservador se basa en
la inmovilizacion breve y la rehabilitacion precoz. Anteriormente, la
inmovilizacion era prolongada, pero conducia a rigidez articular,
atrofia muscular y provocaba una elevada tasa de miositis osificante.
A pesar de que suele ser el tratamiento de eleccién, hay estudios que
demuestran que la sutura por puntos sueltos largos reabsorbibles tipo
Kessler disminuye la distancia entre los fragmentos y acelera la
cicatrizacién. Por lo tanto, puede estar indicada la cirugia cuando hay
una rotura parcial de cierta envergadura, segun las necesidades

funcionales del paciente.

Por ello, el tratamiento mas aceptado de las contusiones sin roturas
parciales importantes es la inmovilizacidon y la compresién (con el
musculo estirado) durante 24 horas en lesiones leves o 48 horas en
lesiones graves. Después, se inicia progresivamente la fisioterapia
segun lo permite el dolor, comenzando con ejercicios pasivos para
lograr un adecuado rango de movimiento, con especial énfasis en

lograr desde el principio un adecuado estiramiento del musculo.®
1.3 CIRUGIA EN LESIONES MUSCULARES

Puesto que generalmente las lesiones musculares traumaticas se recuperan
correctamente con el tratamiento conservador, el quirdrgico solo se
considera en casos muy especificos, como por ejemplo: gran hematoma
intramuscular, desgarro muscular completo, distension de un musculo con
pocos 0 ningun musculo agonista, desgarro parcial si mas de la mitad del
vientre muscular se ve afectado, y casos en los que pasados 4-6 meses el
paciente siga presentando dolor persistente y extensién limitada por
adherencias cicatriciales. En caso de no intervenir quirdrgicamente en estos
casos, hay riesgo de obtener un mal resultado funcional y sufrir las secuelas
clasicas (fibrosis, cicatrices dolorosas, formacién de quistes u osificaciones,

etc.).(>?



La finalidad de la intervencidn es reducir lo maximo posible la cicatriz
distinta al tejido muscular y conseguir favorecer una cicatrizacién correcta
con mas probabilidades de regeneracién y restitucion funcional del musculo

lesionado.

Por lo tanto, con la cirugia se busca: suprimir el dolor disminuyendo la
tension del foco y liberando las terminaciones nerviosas comprimidas, evitar
la formacién de un granuloma cicatricial anarquico, devolver la tensién
correcta a las fibras para que sean eficaces, y conseguir una optimizacion

de los resultados con el minimo tiempo de inactividad posible.®

Tras la reparacidén quirurgica, el musculo debe sostenerse con un vendaje
elastico envuelto alrededor de la extremidad para proporcionar compresién,
ya que se necesita una inmovilizacién relativa. La duraciéon de la sujecidn
depende de la gravedad de la lesion, pero suelen permanecer durante
cuatro semanas sin cargar peso, permitiendo a partir de las dos semanas

estirar el musculo muy cuidadosamente y sin dolor.

Cuatro semanas después de la operacion, comienza gradualmente la carga
y la movilizacion de la extremidad hasta aproximadamente las seis

semanas.

Cuando se produce una distensién del cuadriceps es muy importante colocar
la rodilla de la pierna afecta a 120° de flexién en los 10 minutos posteriores
al momento lesional. Asi, se evitan los posibles espasmos musculares, se
reduce la hemorragia y se minimiza el riesgo de desarrollar miositis
osificante. En caso de dejar la rodilla en extension, el proceso de curacién
seria mas lento y doloroso, ya que el musculo comenzaria a cicatrizar en

una posicion mas acortada.
El resto de la terapia se basa en el principio RICE:

- Reposo: evita el empeoramiento de la lesion.

- Hielo: se aplica durante 20 minutos cada 2-3 horas. Se cree que
reduce la temperatura intramuscular, disminuye el flujo sanguineo al

area afectada y hace significativamente mas pequeio el hematoma.

- Compresidn: aunque puede ayudar a reducir el aporte de sangre,

parece tener un potente efecto antiinflamatorio.



- Elevacion: junto a la compresion, disminuirian el flujo y el exceso de

acumulacion de liquido intersticial.®®
JUSTIFICACION

He elegido este caso porque a pesar de ser una patologia frecuente, no se
trata de un paciente deportista ni se ha producido la lesién por una causa
deportiva como la mayoria de casos. Ademas, aunque en la mayoria de las
rupturas musculares esta indicado un tratamiento conservador, en este
paciente se indicé la intervencién quirurgica, que al no ser muy habitual me
ha permitido el desarrollo de un plan de intervenciéon de fisioterapia

innovador y adaptado a la evidencia.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL DEL TRABAJO

El objetivo del trabajo es estudiar la clinica de un adulto joven con una
ruptura muscular severa del cuddriceps debido a una contusién suturada
quirdrgicamente y elaborar la valoracidon y diagndstico fisioterapico, asi
como su plan de intervencion fisioterapico en base a unos objetivos para
conseguir la completa recuperacidn funcional del paciente y su

reincorporacion sin secuelas a todas sus actividades de la vida diaria.

OBJETIVO SECUNDARIO DEL TRABAJO

Aumentar la evidencia disponible sobre el abordaje clinico de las lesiones
musculares, particularmente de Ilas no deportivas y tratadas

quirdrgicamente.
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3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de un caso clinico con muestra n=1 y con un disefio intrasujeto tipo
A-B, un modelo basico de disefio de caso Unico en el que durante la fase A
se toman medidas repetidas de las variables dependientes en ausencia del
tratamiento y durante la fase B se toman medidas de las variables

dependientes en presencia de la intervencién o tratamiento.
3.2 PRESENTACION DEL CASO
Anamnesis:

Paciente varon de 39 afios que participa voluntariamente y firma el
consentimiento informado (Anexo I). Trabaja como operario en una fabrica
que requiere gran demanda fisica. No tiene ninguna enfermedad relevante

ni alergias conocidas.

La lesion tuvo lugar el dia 16/01/2018 cuando, al transportar una maquina
de la fabrica, una de las vigas que sostenian el aparato le cayd
directamente sobre el muslo izquierdo. Se diagnostica rotura parcial del
cuadriceps, de la cual es intervenido quirirgicamente el 17/01/2018 para

suturar con puntos sueltos el recto anterior y el vasto externo.

Tras la cirugia estuvo tres semanas con férula en ligera flexion de rodilla y
durante la cuarta semana realizé ejercicios de carga parcial y flexién seguin

tolerancia.

En el momento lesional refirid mucho dolor en el muslo izquierdo y pérdida
de movilidad y funcionalidad del miembro. Después de la intervencion la
inflamacion del muslo se redujo mucho y el dolor del mismo desaparecid
(solamente tomd calmantes los tres dias que estuvo ingresado), pero en la
actualidad a veces refiere sensacién de quemazon en la herida interna. Se
produjo una inflamacién del tobillo que no ha variado desde el momento del

traumatismo.

El 15/02/2018 los resultados de la exploracion médica muestran: atrofia de

cuadriceps, cicatriz no dolorosa y parcialmente adherida, rodilla libre que
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extiende activamente contrarresistencia, no dolor en el muslo, inflamacién
perimaleolar y del pie difusa con févea, equimosis, y dolor a la percusién de

los maléolos. Funcionalmente: marcha con dos muletas y en descarga.
3.3 VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL
Se realiza la primera valoracién fisioterapica el 19/02/2018.

Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo II):

El paciente refiere molestias en el tobillo izquierdo con una puntuacién de 1

en la EVA®?, que junto a la inflamacién limitan su funcionalidad.

En el muslo no presenta sensacion de dolor en reposo, pero al forzar el
movimiento de flexién si que refiere dolor de 3 en la EVA si se realiza en
supino o bipedestacion, aumentando a puntuacidon 5 si se hace en prono,
pudiendo atribuirse dicho incremento a que el apoyo en la zona cicatricial

sea molesto o por la tension del recto anterior en la cicatriz.

Valoracién de la cicatriz:

Se trata de una cicatriz de 10 centimetros de longitud que no esta abultada

en ninguna zona y tiene color rosado.

En cuanto a la cantidad y calidad de los desplazamientos, se observa que:

- Transversalmente: los dos centimetros mas distales son los que
mayor movilidad presentan, siendo de aproximadamente un
centimetro. El resto de la cicatriz tiene la movilidad muy reducida,

llegando a unos 3 milimetros.

- Longitudinalmente: en general toda la cicatriz se moviliza bastante
bien en esta direccidn, pero los dos centimetros mas distales siguen

siendo ligeramente mas mdviles.

- Levantamiento de la cicatriz: los dos centimetros distales pueden

levantarse, pero el resto de la cicatriz estd muy adherida.

La cicatriz se encuentra adherida al plano muscular en toda su longitud,

dado que la contraccion muscular isométrica disminuye todavia mas la

13



movilidad de la cicatriz, exceptuando esos dos centimetros distales que

estan mas liberados y ligeramente adheridos mas superficialmente.

Imagen 3.
Cicatriz (19/02/2018)

Valoracion de aspectos circulatorios:

Como ya nos adelantaba la exploracion médica, el paciente presenta
inflamacioén en el tobillo izquierdo. Su perimetria es de 28,5 centimetros
frente a los 27,5 centimetros del derecho.

Ademas, presenta un pequefio hematoma en la planta del pie a nivel del
arco interno en el mediopié.

Imagen 4. Imagen 5.
Vista medial del tobillo Vista lateral del tobillo
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Valoraciéon del balance articular:

Se lleva a cabo mediante la valoracion del movimiento pasivo y activo. Para

ello se utiliza un gonidmetro para cuantificar las medidas de la flexo-

extensidn de las articulaciones de forma tradicional y universal.

RODILLA: con el paciente en decubito supino se procede a efectuar la
flexion de la rodilla con la cadera en flexibn maxima. Para la
extension, se coloca en decubito ventral con el miembro inferior en
posicidn 0° y el fémur estabilizado con una almohada colocada debajo
de éste.*V)

Se toma como punto central del gonidmetro el cdndilo lateral externo
femoral, dirigiendo la rama fija hacia el trocanter mayor y la rama

movil hacia el maléolo externo.*?) (Tabla 1)

FLEXION EXTENSION
Activo 130° 0° (completa)
Derecha (sana)
Pasivo 150° 0° (completa)
_ Activo 83° 0° (completa)
Izquierda (afecta) :
Pasivo 90° 0° (completa)

Tabla 1. Goniometria activa y pasiva de la flexo-extensidn de rodilla

En la rodilla izquierda (afecta) la flexidn pasiva se presenta dolorosa
con EVA=3, pero a pesar del dolor se puede llegar a la sensacion
terminal que es blanda-elastica, descartando asi las sensaciones

vacias.

En la rodilla derecha (sana) la flexidon activa y pasiva se realizd sin

dolor y encontrando un tope firme al final de la flexion pasiva.

La extension es completa tanto en activo como en pasivo en ambas

rodillas y sin dolor.

CADERA: la medicién de la flexidn se lleva a cabo en decubito supino
con la rodilla en maxima flexion para relajar los isquiotibiales y la
cadera opuesta debe mantenerse en 0°. En el caso de la extension, el
paciente se encuentra en decubito prono, con la rodilla de la misma

pierna en extension y la cadera opuesta mantenida en 0°.(V
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El eje del gonidmetro se coloca sobre el trocanter mayor. El brazo fijo
se alinea con la linea media de la pelvis, mientras que el brazo mdvil
se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como

referencia dsea el céndilo femoral externo.'?) (Tabla 2)

FLEXION EXTENSION
Activo 120° 18°
Derecha (sana)
Pasivo 134° 27°
Activo 117° 14°
Izquierda (afecta)
Pasivo 135° 25°

Tabla 2. Goniometria activa y pasiva de la flexo-extension de cadera

La flexidn y la extensidon en ambas caderas se realizan sin dolor y

teniendo una sensacion firme al final del movimiento pasivo.

TOBILLO: para medir la flexién plantar el paciente se coloca en
decubito dorsal con la rodilla extendida y el tobillo en 90°, realizando
el movimiento con el miembro inferior estabilizado en la camilla. En el
caso de la flexidn dorsal, estd en decubito ventral con la rodilla

flexionada a 90° para relajar el triceps sural.*?)

El centro del gonidmetro se coloca sobre el maléolo externo, con la
rama fija alineada con la linea media longitudinal de la pierna
tomando como referencia d6sea la cabeza del peroné, y la rama movil
siguiendo la linea media longitudinal del quinto metatarsiano.®?
(Tabla 3)

FLEXION FLEXION
DORSAL PLANTAR
Activo 22° 35°
Derecho (sano)
Pasivo 32° 38°
Activo 10° 30°
Izquierdo (afecto)
Pasivo 20° 35°

Tabla 3. Goniometria activa y pasiva de la flexidon dorsal y plantar del tobillo

Todos tobillo

molestias cuantificadas como EVA=1, teniendo una sensacién final

los movimientos en el izquierdo (afecto) genera

blanda.
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En el tobillo derecho (sano) ambos movimientos tanto activos como

pasivos se realizan sin dolor y con una sensacion terminal firme.

Valoracion de la longitud muscular:

La precision de estas pruebas exige normalmente mantener fijo el hueso
gue sirve de origen al musculo, mientras se desplaza el hueso de insercidn
en la direccién de elongacién del mismo.*? Se aplica el test en diferentes

musculos y se obtienen los siguientes resultados (Tabla 4):

- RECTO ANTERIOR: el paciente se coloca en decubito prono con la

pelvis estabilizada y se lleva la rodilla hacia la flexién. (Imagen 6)

Imagen 6.
Test de longitud del recto anterior

- VASTO EXTERNO: el paciente se coloca en decubito prono con la
pelvis estabilizada y se flexiona la rodilla con rotacion interna de tibia

respecto al fémur. (Imagen 7)
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Imagen 7.
Test de longitud del vasto externo

- TRICEPS SURAL: en decubito supino y con la rodilla totalmente

extendida, se realiza la flexién dorsal del tobillo. (Imagen 8)

Imagen 8.
Test de longitud del triceps sural

Izquierdo (afecto) Derecho (sano)
RECTO ANTERIOR 90° 130°
VASTO EXTERNO 100° 125°
TRICEPS SURAL 20° 32°

Tabla 4. Resultados del test de longitud muscular
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Valoraciéon del balance muscular:

Se lleva a cabo mediante la Escala de Daniels(13) (Anexo III) cuantificando

la fuerza muscular. (Tabla 5)

Miembro inferior afecto Miembro inferior sano

4 (Movimiento contra la
CUADRICEPS gravedad y contra 5

resistencia)

ISQUIOTIBIALES 5 5

4 (Movimiento contra la
TRICEPS SURAL gravedad y contra 5

resistencia)

Tabla 5. Graduacion segun la Escala de Daniels

Valoracién muscular:

Atrofia de cuadriceps: se mide el perimetro del cuadriceps a 10
centimetros del polo superior de la rétula. El resultado que se obtiene es de
47 centimetros en el miembro inferior derecho y 46 centimetros en el
miembro afecto. Por lo tanto, se observa que hay una ligera atrofia del

cuadriceps lesionado.

Movimiento accesorio de los vientres musculares (intermuscular):

- RECTO ANTERIOR - VASTO EXTERNO: la movilidad entre ambos
musculos es bastante reducida, siendo muy dificil tratar de separar

ambos vientres. En la zona cicatricial es todavia mas hipomovil.

- VASTO EXTERNO - BICEPS FEMORAL: en este caso hay mayor
movilidad que en el anterior, pero todavia resulta dificil acceder bien

al tabique intermuscular en toda su longitud.

Valoracién de la marcha:

Aspectos cualitativos: el paciente camina con dos bastones ingleses en
dos tiempos, sin presentar flexum de cadera y teniendo carga parcial en el
miembro inferior izquierdo. Realiza un apoyo del pie correcto con el

miembro bien alineado.
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Tiempo de equilibrio en apoyo monopodal: se mide el tiempo que se
mantiene el paciente sobre un pie, siendo este test un buen predictor de

caidas. El resultado es anormal si se mantiene menos de 5 segundos.®

Sobre el miembro inferior derecho (sano), tanto con ojos abiertos como con
ojos cerrados es superior a 30 segundos, por lo que se deduce que tiene
muy poco riesgo de caida. Sin embargo, todavia no es posible realizar la
medicidon en el miembro inferior afecto puesto que no esta autorizada la

carga total.

Test de marcha en tandem y de puntillas: se pide al sujeto que se
desplace sobre una linea recta con marcha en tandem (taldn-punta) lo mas

rapido posible.*>) Después se pide que realice lo mismo, pero de puntillas.

El objetivo es observar cuantas veces se sale de la linea con cada pie y asi

poder valorar el equilibrio y el riesgo de caida.

En este caso se realiza a lo largo de 4 metros y con los bastones ingleses
puesto que todavia no puede caminar sin ellas. El paciente no se sale en
ningln momento de la linea con ningln pie ni en ninguna forma de

realizacion.

Test Timed Up & Go: es una prueba para la valoracién del equilibrio, la
movilidad y la capacidad locomotora. Se realiza pidiendo al paciente que se
incorpore de una silla sin utilizar los brazos, camine tres metros en linea

recta, gire y regrese a sentarse en la silla sin usar los brazos.

Para objetivar el resultado, se introduce el tiempo de duracién como
parametro no subjetivo de evaluacion. El tiempo mayor a 14 segundos se

asocia con mayor riesgo de caidas. (4%

En este caso, el paciente realiza la prueba con dos bastones ingleses y
obtiene un resultado de 14 segundos, por lo que se interpreta que no tiene

riesgo de caida con las muletas.
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3.4 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Hipomovilidad de la flexidon de rodilla, acortamiento del recto anterior y del
vasto externo del cuddriceps y déficit muscular del miembro inferior
izquierdo con atrofia de cuadriceps. Hipomovilidad en el tobillo izquierdo y

edema en el mismo pie y perimaleolar.

Ademas, hay alteraciones en el patrén de marcha, lo que provoca una

limitacidn en sus actividades de la vida diaria.
3.5 OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Normalizar la movilidad de la rodilla y el tobillo izquierdos y aumentar la
fuerza de la extremidad inferior izquierda para mejorar el patrén motriz de
la marcha y de este modo devolver la completa funcionalidad al paciente.
Los objetivos especificos terapéuticos son:

- Eliminar el dolor.

- Conseguir una cicatriz eldstica y sin adherencias.

- Eliminar el edema.

- Restituir el rango de movimiento de la rodilla y del tobillo.

- Mejorar el estado muscular (fuerza y resistencia).

- Restaurar un correcto patréon de marcha.

- Conseguir la maxima funcionalidad.
3.6 PLAN DE INTERVENCION EN FISIOTERAPIA

Al recibir el alta hospitalaria el paciente utiliz6 durante tres semanas una
férula y a la cuarta semana comenzd con ejercicios de carga parcial y

flexion segun tolerancia.

A partir del dia 19/02/2018 comienza la rehabilitacion extrahospitalaria,
bajo control fisioterapico, en la MUTUA FREMAP, al tratarse de un accidente
laboral. El plan de intervencion fisioterapica es individualizado y se lleva a
cabo de forma uniforme (diariamente) dividiéndolo por semanas y a su vez

por objetivos.
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l1a-2a@ semana:

Los objetivos en esta primera fase son:
- Disminuir el edema y el dolor en el tobillo izquierdo.
- Mantener y ganar rango articular.
- Mantener la fuerza muscular.
- Reeducar la marcha con dos bastones ingleses en carga parcial.

- Tratamiento cicatricial.

Despegamiento de la cicatriz en planos profundos: se lleva a cabo
masaje cicatricial de despegamiento con aplicacion de CICAPOST realizando
pases longitudinales y en zigzag. Ademas, se aplica fibrolisis diacutanea
supervisada por la fisioterapeuta encargada de la sala segun el método de

Kurt Ekman.

Baifios de contraste (hidroterapia): se realizan con agua corriente a
nivel de la articulacién del tobillo, intercalando dos minutos de agua fria y

uno de caliente, empezando y terminando con la fria.

Aplicacion de crioterapia: mediante bolsas de gel frio protegiendo con
una toalla la piel evitando el contacto directo y posibles quemaduras

cutaneas. Se aplica rodeando el tobillo por su parte anterior y los laterales.

Contraccion isométrica del cuadriceps: se realiza con el paciente en
decubito supino y una toalla pequefia enrollada dispuesta en el hueco
popliteo de la rodilla afecta. Se le pide que entienda la rodilla o que aplaste
la toalla hacia la camilla, consiguiendo asi una contraccion del cuadriceps
sin apenas movimiento (isométrico). Debe mantener la posicion del tobillo
en flexién dorsal de 90°. Se hacen tres series de 10 repeticiones con un
descanso de dos segundos entre repeticiones y 20 segundos entre las

series.

Estiramiento pasivo del cuadriceps: el paciente se coloca en decubito
contralateral, dejando la pierna afecta arriba. El pie se pone entre las
piernas del fisioterapeuta, quien con una mano fija la pelvis y con la otra

realiza una toma en la rodilla. Se realiza flexién de rodilla (primero, para el
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estiramiento de los vastos) y seguidamente extensién de cadera para
aumentar el estiramiento en el recto anterior. El paciente debe notar
tirantez, pero no dolor, por lo que la flexidon de rodilla y la extensién de

cadera se graduan segun el momento que aparece dolor.

Estiramiento pasivo del triceps sural: con el paciente en decubito prono
y el miembro inferior afecto con la rodilla en extensién y el pie
sobresaliendo de la camilla, se realiza una flexién dorsal pasiva. Debe sentir
tension en el musculo sin que llegue a ser doloroso, por lo que segun su
sensaciéon y la capacidad de movimiento del tobillo, se flexiona mas o

menos.

Deambulaciéon por sala: se le pide que camine con ayuda de los bastones
ingleses. Tiene especial importancia que lleve a cabo todas las fases del
paso y que el apoyo del pie sea completo (desde el apoyo calcdneo hasta el
despegue con la cabeza de los metatarsianos), aunque la carga todavia sea

parcial.

332-4a semana:

Se contintia con el tratamiento de las semanas anteriores, ampliando los

objetivos terapéuticos al afadir:
- Aumentar la fuerza muscular progresivamente.
- Reeducar la marcha con una muleta.

- Mejorar la propiocepcion de las articulaciones afectas.

Estiramiento activo-asistido del cuadriceps: se sigue realizando el
mismo estiramiento pasivo explicado anteriormente, y se afade el
estiramiento activo. El paciente se pone en bipedestacion teniendo un punto
de apoyo para mantener el equilibrio, y con ayuda de un theraband
colocado en el pie y sujeto con una mano, realiza la flexién de rodilla y

extension de cadera necesarias para el estiramiento. (Imagen 9)
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Imagen 9.
Estiramiento activo-asistido del cuadriceps

Potenciacion del cuadriceps en cadena cinética cerrada: se le pide
que realice sentadillas con la espalda apoyada en la pared hasta los 20-30°
de flexion para evitar que la actividad sea demasiado agresiva para el
musculo. Se hacen tres series de 10 repeticiones con un descanso de dos
segundos entre repeticiones, y de 20 segundos entre series. Cada repeticion
se realiza de la siguiente forma: tres segundos de bajada, cinco segundos

de mantenimiento de la posicidén, y tres segundos de subida. (Imagen 10)

Imagen 10.
Potenciacion del cuadriceps en cadena cinética cerrada
24



Deambulacion por sala: siguiendo las indicaciones de las dos semanas
pasadas, se le pide que camine por la sala con un bastén inglés colocado en
el lado contralateral a su miembro afecto para que la carga sea parcial en la
fase de apoyo del paso. De la misma forma, sigue siendo importante llevar
a cabo todas las fases del paso y que el apoyo del pie sea completo. En este
momento se corrige también la posicién del tronco, ya que tiende a

inclinarse demasiado.

Deambulacion por colchoneta: el paciente camina por una colchoneta
descalzo y con el bastén inglés con el fin de mejorar la propiocepcién,
disminuyendo la informacién de los receptores barométricos de la planta del

pie, ya que se trata de una superficie mas blanda.

Entrenamiento sensoriomotriz en superficie inestable: en
bipedestacion en las barras paralelas, el paciente coloca el pie afecto sobre
las diferentes plataformas de Freeman cargando muy ligeramente el peso

en ella para notar la inestabilidad y tratar de mantener el equilibrio.

52-63 semana:

Los objetivos principales de esta fase son:
- Aumentar el rango articular.
- Aumentar la fuerza muscular.
- Mejorar la propiocepcion.
- Mejorar el patrén de marcha.
- Conseguir mayor funcionalidad.

Se siguen realizando los mismos ejercicios que las dos semanas anteriores,

y se anaden:

Bicicleta estatica: con el fin de mejorar el rango articular, el balance
muscular y la funcionalidad se le pide que haga 10 minutos de bicicleta
estatica, con una buena colocacién del paciente y con el sillin alto. En las
fases iniciales se realiza sin resistencia, y se va aumentando

progresivamente tanto la resistencia como el tiempo de trabajo.
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Bicicleta eliptica: segun la respuesta a la bicicleta estatica se comienza a
realizar bicicleta eliptica durante 10 minutos con resistencia al movimiento

para un mayor reclutamiento muscular.

Entrenamiento sensoriomotriz en superficie inestable: puesto que el
paciente ya puede cargar todo el peso en el miembro inferior afecto, se le
pide que se suba con ambos pies en las diferentes plataformas y en el bosu,
para que aumenten los estimulos propioceptivos y trate de mantener el
equilibrio. Con el tiempo, pasard a mantener el equilibrio en apoyo
monopodal sobre las superficies y también a realizar movimientos de flexidon

y extensién del pie con la rodilla ligeramente flexionada.

Reeducacion de la marcha: en esta fase del tratamiento ya no necesita el
apoyo del bastén inglés, por lo que se reeduca el patrén de marcha en las
barras paralelas y con la ayuda de un espejo donde pueda verse. Se da
importancia a la postura que adopta durante las diferentes fases del paso y
a sus ejes anatdmicos, asi se evita que una extremidad cargue mas que la

otra y que el centro de gravedad se vaya del centro de masa.

72-82 semana:

Se trabaja en base a dos objetivos claros:

- Conseguir la independencia del paciente para sus actividades de la

vida diaria.

- Conseguir la maxima funcionalidad posible para su reincorporacién

laboral y recreativa.

Para ello se sigue con el mismo patrén de ejercicios que la etapa anterior,
pero con mayores resistencias. Se trabaja la capacidad aerdbica ampliando
el tiempo del ejercicio en la bicicleta y en la eliptica, y se dificulta el
entrenamiento del equilibrio solicitando al paciente que cierre los ojos en las
deambulaciones, tanto en suelo firme como en la colchoneta. Ademas, se

sigue insistiendo en el estiramiento del cuadriceps.
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4. DESARROLLO
4.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

El seguimiento del paciente se realiza mediante dos valoraciones, una pre-
tratamiento y otra post-tratamiento, que ayudan a objetivar los resultados

obtenidos durante el desarrollo del caso clinico.

Para ello se llevara a cabo un proceso de revaloracién de las variables
dependientes del estudio para proceder a la comparacién y a la toma de

resultados obtenidos:

El dolor ha desaparecido al forzar la flexion de rodilla, tanto en decubito

supino como en prono. (Gréfica 1)

W EVA POST-TTO
W EVA PRE-TTO

En decubito supino

—— -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafica 1. Control del dolor con escala EVA pre y post tratamiento

En cuanto a la cicatriz, sigue teniendo un color rosado y sin relieve, pero
ha mejorado su movilidad. Tanto transversal como longitudinalmente tiene
buena movilidad en toda su longitud, desplazandose aproximadamente un
centimetro. Ahora es posible levantar completamente toda la cicatriz,

habiendo desaparecido todas las adherencias.

El rango articular se ha visto favorecido con una notable mejoria en la
flexion de rodilla y la flexo-extension de tobillo, tanto activa como

pasivamente. (Tabla 6). Ademas, las sensaciones terminales en los
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movimientos pasivos en ambos miembros y en ambas articulaciones son

firmes.
PRE-TRATAMIENTO | POST-TRATAMIETO
Flexion | Extension | Flexion | Extension
Activo 83° 0° 129° 0°
Afecta
Pasivo 90° 0° 158° 0°
RODILLA
Activo 130° 0° 132° 0°
Sana
Pasivo 150° 0° 154° 0°
Activo 117° 18° 120° 15°
Afecta
Pasivo 135° 27° 137° 24°
CADERA
Activo 120° 14° 120° 19°
Sana
Pasivo 134° 25° 140° 28°
Activo 10° 30° 30° 39°
Afecto
Pasivo 20° 35° 39° 48°
TOBILLO
Activo 22° 35° 24° 36°
Sano
Pasivo 32° 43° 37° 47°

Tabla 6. Goniometria activa y pasiva de flexo-extensién de rodillas (afecta y sana)

pre-tratamiento y post-tratamiento

Las medidas perimétricas con una cinta métrica se han normalizado en la

pierna afecta con valores muy cercanos a los de la pierna sana. (Tabla 7)

1. Perimetraje a 10 centimetros por encima del polo superior de la

rotula.

2. Perimetraje del tobillo sobre los maléolos.

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

Miembro | Miembro | Diferencia | Miembro | Miembro | Diferencia
afecto sano pre-tto afecto sano post-tto
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
1 46 47 1 47 47,5 0,5
2 28,5 27,5 1 27,5 27,5 [V}

Tabla 7. Medidas volumétricas pre-tratamiento y post-tratamiento
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El balance muscular ha mejorado segun la Escala de Daniels, obteniendo
unos buenos resultados frente a los recogidos en la valoracién pre-

tratamiento. (Tabla 8)

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
Miembro Miembro Miembro Miembro
afecto sano afecto sano
CUADRICEPS 4 5 5 5
ISQUIOTIBIALES 5 5 5 5
TRICEPS SURAL 4 5 5 5

Tabla 8. Fuerza muscular segun Escala de Daniels

La longitud muscular ha mejorado en todos los vientres musculares
valorados, llegando a obtener resultados similares a los del miembro sano.
(Tabla 9)

1. Recto anterior.
2. Vasto externo.

3. Triceps sural.

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
Miembro Miembro Miembro Miembro
afecto sano afecto sano
1 90° 1360° 139° 138°
2 100° 1250 127° 126°
3 20° 320 34° 31°

Tabla 9. Graduacion de la longitud muscular

En cuanto al movimiento accesorio de los vientres musculares, tanto
el tabique intermuscular entre el recto anterior y el vasto externo como el
de éste ultimo con el biceps femoral, ha mejorado notablemente. En el
primero todavia cuesta un poco separar los vientres musculares en la zona
cicatricial, mientras que en el segundo tabique ya no hay zonas hipomoviles

a lo largo del mismo.

En la valoracion de la marcha se observa que el paciente camina sin
muletas y sin cojear. Se llevan a cabo todas las fases del paso con

normalidad habiendo adoptado un buen patrén de marcha.
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En relacion al equilibrio ya se puede valorar el tiempo en apoyo
monopodal, obteniendo como resultado que lo mantiene durante mas de 30
segundos en ambos miembros inferiores, tanto con los ojos abiertos como
con los ojos cerrados. En el test de la linea y el test Up&Go se interpreta el

resultado como que no tiene riesgo de caida.
4.2 DISCUSION

Tras el andlisis de los resultados se puede observar una gran mejoria en
todos los parametros clinicos evaluados y tratados con el plan de

intervencion desarrollado en este estudio.

La fuente principal de los sintomas y signos se situé en la zona de la
contusion, aunque también se produjeron sintomas asociados en la parte
distal de la extremidad: edema y falta de movilidad en el tobillo en la
flexion plantar, posiblemente por el edema, y en la flexién dorsal debido al
acortamiento del triceps, vinculado al edema y también a la inmovilizacidn

post-intervencion.

El paciente presentaba edema venoso perimaleolar y en el pie,
consecuencia del dafio de los vasos sanguineos vy linfaticos a nivel del muslo
donde tuvo lugar la contusion. Para lograr reducir la inflamacion y recuperar
movilidad, durante el dia llevaba una media compresiva y en la sesion se
realizaban diversos ejercicios y se aplicaban crioterapia e hidroterapia.
Weiss en 19987 demostré la disminucion de la inflamacién a nivel distal en

el miembro inferior a través de estas técnicas.

La piel que sufrid una fuerte contusién aunque no llego a producirse una
herida abierta en el momento del accidente, presentaba una importante
disminucion de la movilidad debido a esta contusién, al sangrado, a la
destruccion tisular y a la cicatriz post-quiridrgica. Por todo ello, se indicé el
masaje y la fibrolisis diacutanea para conseguir mejorar la movilidad del
tejido y disolver las adherencias a planos mas profundos. Tal y como han
reflejado otros autores!®'9 se ha obtenido la completa resolucién de estos
sintomas. Algunos autores sugieren la posibilidad de provocar cambios
estructurales en la fibrosis y las areas restringidas fascialmente, mediante

la disminucién de los enlaces cruzados entre las fibras de colageno,
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aumentando las funciones de deslizamiento entre las capas fasciales e

induciendo la microfiltracién de fibrillas de colageno.?°-2?

Los tabiques intermusculares entre el recto anterior y el vasto externo, y
éste ultimo con el biceps femoral tenian muy reducida su movilidad,
estando muy adheridos. El tejido conectivo constituye mas del 30% de la
masa muscular, permitiendo que el musculo altere su longitud y siendo la
fascia el segundo factor limitador de la amplitud de movimiento. Al
inmovilizar las articulaciones los elementos del tejido conectivo pierden
extensibilidad, por lo que las fibras se ponen en contacto y se pegan,
alentando la formacion de enlaces cruzados y dando como resultado pérdida
de extensibilidad e incremento de rigidez en el tejido.*® Para romper esas
adherencias se utilizd masaje, obteniendo buenos resultados al igual que en

estudios previos.?*

La longitud muscular del recto anterior y el vasto externo se vio afectada
por la lesidn, puesto que al estar inmovilizados para que las fibras se fuesen
regenerando tras la intervencion y el nuevo tejido adquiriese la fuerza
necesaria para soportar la traccion, los musculos quedaron acortados. Para
recuperar la longitud normal de dichos musculos, se utilizaron estiramientos
pasivos y activos del cuadriceps. Tal y como indica Jarvinen, un propdsito
del estiramiento es dilatar la cicatriz que estd madurando, durante una fase
en la que ya tiene la fuerza necesaria, para evitar una retraccion
funcionalmente incapacitante de los mufiones musculares. Asi, se puede
lograr un alargamiento sin dolor de la cicatriz mediante estiramiento
gradual, implicando estiramientos repetidos del mismo musculo, ya que se
ha demostrado que el alargamiento repetido disminuye la resistencia del

musculo al estiramiento.®>

El paciente presentaba falta de fuerza y atrofia en el cuadriceps, ya que
debido al traumatismo la mayoria de fibras del recto anterior y el vasto
externo se rompieron, produciendo la imposibilidad de contraccién muscular
y con ello su pérdida de masa muscular por desuso. El tratamiento aplicado
después de la sutura quirdrgica constaba de ejercicios isométricos e
isotonicos. Estudios previos han concluido que la movilizacién temprana y

gradual siguiendo ese orden de ejercicios potencia el crecimiento capilar,
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promueve la regeneracion de las fibras musculares y acelera la recuperaciéon
de la fuerza, pero siendo recomendable dejar un periodo de reposo de 3-7
dias.®®?®  Jirvinen et al. en 2005 mostraron que hay estudios
experimentales en los que la movilizacidon activa después del periodo de
inmovilizacion mejora la penetraciéon de fibras musculares a través del
tejido cicatricial limitando el tamano de la cicatriz permanente, facilita la
alineacion adecuada de las fibras regeneradoras y ayuda a recuperar la

resistencia a la traccion del musculo lesionado.

El paciente presentaba alteracién en el patrén de marcha, lo que le
provocaba falta de funcionalidad y era debido a la falta de fuerza, de
movilidad y de coordinacién. Al tener los rangos de movimiento del tobillo y
la flexion de rodilla limitadas, no podia realizar correctamente el ciclo del
paso, afectando a su forma de caminar e impidiendo caminar sin muletas.
Ademas, al tener reducida la fuerza muscular, la extremidad no era capaz
de soportar todo el peso del cuerpo durante el paso. Para recuperar
funcionalidad una vez restaurada la fuerza y la amplitud de movimientos, se
utilizé la propiocepcidn y se corrigieron las alteraciones de la marcha.
Algunos autores indican que potenciar la estabilidad postural a través de
estimulos vestibulares sobre superficies irregulares, plataformas inestables,
ojos cerrados o con conflicto visual, junto con una buena alineacion del
centro de gravedad, ofrecen resultados satisfactorios en alrededor del 85%

de los casos.?”

La aplicacion del plan de intervencidon se ha desarrollado sin incidencias
remarcables, con una buena colaboracion y satisfaccidn por parte del

paciente, lo que ha facilitado los logros obtenidos.

El estudio de un caso presentado aumenta la evidencia cientifica nivel III,

segun la clasificacién de la U.S. Preventive Services Task Force®®
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4.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como se trata de un caso, los resultados no son generalizables a

poblaciones similares al caso analizado.

Por otra parte, se ha tenido que adaptar el plan de intervencién a los
recursos de la MUTUA FREMAP descartando posibles tratamientos

fisioterapicos como la hidroterapia.
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5. CONCLUSIONES

El plan de intervencién de fisioterapia desarrollado ha permitido el retorno a
sus actividades habituales sin secuelas al paciente, tras la sutura quirdrgica
de la ruptura severa post-contusion del recto anterior y vasto externo del

cuadriceps.

La inflamacion distal del miembro afecto se ha resuelto totalmente con la
aplicacion de crioterapia, bafios de contraste y ejercicios, permitiendo que el

tobillo recupere toda su amplitud de movimiento.

La cicatriz no presenta adherencias a planos profundos y se ha recuperado
su capacidad de movimiento en todas las direcciones, constatando la

eficacia del masaje y la fibrolisis diacutanea.

El tabique intermuscular entre el vasto externo y el biceps femoral ha
recuperado la movilidad gracias a la liberacién de las adherencias. Sin
embargo, en el tabique entre el recto anterior y el vasto externo todavia
persiste cierta limitacion de movimiento en la parte correspondiente a la

zona cicatricial.

El recto anterior, el vasto externo y el triceps sural han recuperado por
completo la longitud muscular, alcanzando valores similares a los del
miembro inferior sano, reforzando la evidencia disponible sobre Ila

efectividad de las técnicas de estiramiento activas y pasivas.

La ganancia de fuerza ha sido completa con el entrenamiento mediante
contraccion isométrica e isoténica. Se ha conseguido aumentar la masa
muscular eliminando la atrofia que presentaba inicialmente el cuadriceps

afecto.

La reeducacién de la marcha y el entrenamiento para el control motor
adecuado a los plazos marcados por la regeneracion tisular ha permitido al

paciente recuperar la completa funcionalidad de la extremidad inferior.
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ANEXO I: Consentimiento Informado

Don con DNI autorizo de forma

libre, voluntaria y consciente a ser incluido en el estudio y acepto facilitar la
informacién requerida frente a mi enfermedad durante el tiempo de estudio.

Asi mismo afirmo que:
- He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente

informacion sobre el mismo.

- He hablado con: MARIA SANCHEZ GUILLEN, alumna de cuarto curso

del grado en Fisioterapia.
- Comprendo que mi participacién es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin

tener que dar explicaciones.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si / no (marque lo
que proceda).

Doy conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno, para los fines del estudio, y soy consciente de que este
consentimiento es revocable en cualquier momento.

He recibido una copia firmada de este consentimiento informado.

Firma del participante: Fecha:

Yo, Maria Sanchez Guillén con DNI 18173564E y autora del trabajo, he
explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado, y
me comprometo a que en toda la extensidon del mismo, se garantice la
confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algun
medio de divulgacidon cientifica o en la base de datos de la propia
universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este

estudio.

Firma de la autora: Fecha:
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ANEXO II: Escala Visual Analdgica (EVA)

La evaluacion de la intensidad del dolor se realiza mediante la escala visual
analdgica del dolor (EVA). Proporciona un camino simple de recogida de

estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor.

La escala se compone de una linea recta de 10 cm de longitud, marcada en
cada extremo con etiquetas que indican el intervalo bajo consideracién: 0
ausencia de dolor y 10 el mayor dolor posible. Los pacientes marcan un

punto de la linea atribuible al grado de su dolencia.

Es atil para evaluar la intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una
persona, pero no sirve para comparar la intensidad del dolor entre distintas

personas puesto que se trata de una medicidn subjetiva.

De 0 a 3 el dolor es leve, de 4 a 7 es moderado y de 8 a 10 el dolor es

severo.
| |
Nada de dolor El peor dolor imaginable
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ANEXO III: Escala de Daniels

Para la valoracion del balance muscular se utiliza el test de resistencia
activa (resistencia durante el movimiento) y de ruptura (resistencia una vez

finalizado el movimiento). Se ha de comenzar la valoracién por el grado 3.

Para la recogida de datos se debe realizar la escala en ambos miembros (si
son simétricos) como las extremidades para comparar (afecto y sano) las

diferencias entre los mismos grupos musculares de ambos miembros.
Se trata de una escala totalmente util para cuantificar el balance muscular.

Escala de grados:

- GRADO 5. El paciente es capaz de conseguir toda la amplitud de
movimiento o de mantener la posicion final de amplitud de

movimiento contra una resistencia maxima

- GRADO 4. El paciente es capaz de efectuar toda la amplitud de
movimiento contra la gravedad pero es incapaz de mantener la

posicion contra resistencia maxima

-  GRADO 3. Es una medicion objetiva. El musculo o grupo muscular es
capaz de realizar toda la amplitud de movimiento solo contra la

resistencia de la gravedad.

- GRADO 2. El musculo consigue toda la amplitud de movimiento en
una posicién que disminuye al minimo la fuerza de la gravedad. Esta

posicion suele describirse como el plano horizontal de movimiento.

- GRADO 1. El terapeuta puede ver o palpar cierta actividad contractil
en uno o varios musculos que participan en el movimiento de la
prueba. También es capaz de ver o notar un desplazamiento o

tensado del tendén cuando el paciente intenta realizar el movimiento.

- GRADO 0. El musculo es completamente inerte a la palpaciéon o a la

inspeccién visual.

El uso de las puntuaciones adicionales (+) o (-) junto con el grado asignado
carece de justificacién, excepto en dos cargos: regular+ y mal-. Se ha
sefalado que en los otros casos puede sefalarse una mejora o deterioro

dentro de un mismo grado (como en el grado 4) sin necesidad de utilizar los
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signos + y -. El motivo de evitar estos signos es el de limitar el nUmero de
grados de puntuacion de las evaluaciones musculares a solo las

significativas y justificables.
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