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1. RESUMEN

Introduccion: La mayoria de las fracturas desplazadas de tibia y peroné son
intervenidas quirdrgicamente mediante un abordaje infrapatelar. Una de las
complicaciones mas frecuentes de esta cirugia es el sindrome
femororrotuliano, presentando una alta incidencia en varones jovenes y
deportistas. No se encuentra evidencia cientifica que muestre un tratamiento
efectivo para un sindrome femororrotuliano tras una cirugia por fractura tibial

mediante un abordaje infrapatelar.

Objetivos: El objetivo del estudio es describir un método de intervencién
fisioterapica para un sindrome femororrotuliano de etiologia postquirurgica,
con el propdsito principal de conseguir la recuperacidn funcional del paciente

para un regreso adecuado a las actividades de la vida diaria y deportivas.

Metodologia: Se lleva a cabo un disefio intrasujeto (N=1) de tipo AB, en el
gue se realiza una medicidon previa al inicio del tratamiento fisioterapico y una
medicién final, posterior al protocolo de intervenciéon propuesto, con la

finalidad de valorar los efectos del tratamiento.

Desarrollo: Se disefia un programa de 6 semanas de duracién, dividido en
dos fases segun los objetivos propuestos. Se observa una mejora en el dolor,
en el rango de movimiento (ROM), en la fuerza muscular, en el trabajo
neuromuscular y en la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria

y deportivas.

Conclusiones: El programa fisioterapico realizado es efectivo para disminuir
el dolor del sindrome femororrotuliano y para aumentar la fuerza y el tono de
la musculatura préxima a la rodilla, evitando los desequilibrios musculares
mediante la terapia manual, el trabajo de fortalecimiento y una carga
progresiva de las tareas. Sin embargo, el plan presentado impide deducir los

resultados a otros casos de caracteristicas similares.



2. INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias tibiales son las mas frecuentes dentro de las
fracturas de huesos largos, constituyendo aproximadamente un 20% dentro
de este grupo. La evidencia cientifica plantea que el 77% de las fracturas
diafisarias de la tibia son cerradas. Este tipo de fracturas se suele asociar con
fracturas del peroné en un 29% de los casos (' 2), En la clasificacion basica
para las fracturas de la diafisis de huesos largos se emplean diversos criterios
como el desplazamiento, el grado de conminucién y la lesién de tejidos
blandos ). Los estudios cientificos reportan que, la clasificacion AO/OTA de
Miller (Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis) se erige como la
clasificacién mas funcional para la sistematizacién de este tipo de fracturas,
con un cédigo alfanumérico unificado, util para ayudar a los traumatélogos,
tanto en su practica clinica, como para su investigacion. Segun la clasificacién
descrita anteriormente, el tipo de fractura mas comun, representado por el

34% de todas las fracturas de la diafisis tibial es la fractura simple en espiral.

(3.4

Las fracturas diafisarias de tibia y peroné se caracterizan por ser lesiones
causadas por un impacto de alta energia como un accidente automovilistico,
pero también puede deberse a traumatismos de baja energia, como una
accién de contacto futbolistica, deportes de friccion o esqui (. La incidencia
general es de 16,9 por cada 100.000 personas/afio. Esta lesion es mas
frecuente en hombres y la relacién con respecto a la frecuencia en mujeres
es de casi 10 a 1 ), Segun estudios epidemioldgicos los hombres tienden a
sufrir este tipo de fracturas a una edad mas temprana, la incidencia mas alta
en hombres se da entre las edades de 10 a 20 afnos con un 43,5% de casos
por cada 100.000 personas/ afio. En cambio, el grupo de edad mas comun

entre las mujeres que sufren esta fractura es entre 20 y 30 anos.

Los tratamientos que se utilizan en este tipo de fracturas dependen de su
tipologia. El tratamiento estandar de una fractura en la diafisis tibial,
asociada con una fractura en la diafisis del peroné a diferente nivel, consiste

en un enclavado intramedular mediante osteosintesis tibial ®). En
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distintivos estudios, hay controversia entre realizar o no, una osteosintesis
en peroné junto a la tibial, mayoritariamente, no se suele intervenir, ya que
su consolidacidn se ve favorecida por el enclavado tibial. La funcién del
enclavado es actuar como una férula interna, permitiendo soportar el peso

corporal anticipadamente, mientras se regenera la fractura. /8

En dicha intervencién, no existe consenso en cuanto al tipo de abordaje
dentro de la comunidad cientifica y traumatolégica. Hay dos formas de
abordar la cirugia. El abordaje infrapatelar, dividido en 2 subtipos;
transtendinoso (intervencion en la que se abre el tenddén rotuliano por el
centro para acceder al punto de entrada de la tibia) o paratendinoso
(intervencién por la cual se “aparta” el tendén, lateral o medialmente, para
acceder al punto de entrada). Y, el abordaje suprapatelar, método por el que
la via de entrada del enclavado se realiza 2 centimetros (cm) por encima del
polo superior de la rétula, en la bolsa suprapatelar, diseccionando la zona del

tendon de la musculatura cuadricipital. &2

El enfoque mas comin en este tipo de intervencién es el abordaje
infrapatelar. El método consiste en la incisién vertical desde el polo inferior
de la rétula progresando 3 cm hacia distal por la zona del tendén rotuliano,
por la que se realiza la entrada del enclavado. Las complicaciones posteriores
a este tipo de intervencion quirdrgica incluyen; infeccidén, sindrome
compartimental, falta de unién de la fractura, rigideces articulares en rodilla
y tobillo, y dolor anterior créonico de rodilla, siendo este ultimo, la

complicacion mas frecuente. (10:11)

Como se describe en el anterior parrafo, la complicacién mas habitual en este
tipo de intervenciones quirurgicas es el dolor anterior créonico de la rodilla.
Esta dolencia, también llamada sindrome femororrotuliano (SFR), se
caracteriza por una sintomatologia capciosa que puede aparecer de forma
repentina, en el que se refiere; dolor anterior de rodilla, dolor en la zona del
tenddn rotuliano, en el polo inferior de la rétula y hacia sus laterales, con una
incapacidad para realizar de las actividades de la vida diaria y actividades
deportivas. La sintomatologia se modifica dependiendo del estrés o la tensidn

que recibe la articulacion. (12:13)



Las alteraciones anatdomicas de la rodilla también contribuyen en la
aparicién de esta sintomatologia. La articulacion femororrotuliana es la
estructura mas afectada en el SFR, la funcién de la rétula en el compuesto
articular de la rodilla ejerce un papel de palanca dentro de la pierna, ya que
reduce la cantidad de fuerza que se requieren a los cuadriceps para realizar
la extensidon de la pierna. Por lo tanto, esta articulacion, tiene que poseer
buena estabilidad sin anular la funcién de movilidad. Si el tenddn rotuliano
(estructura movilizadora) se ve afectado, es probable que intervenga en el

origen del dolor., (14:15)

La incidencia de esta complicacién varia entre el 40-57% del total de los
pacientes intervenidos mediante el abordaje infrapatelar por fractura de la
diafisis tibial. Asimismo, un 70% de pacientes refieren dolor al realizar
acciones como ponerse de cuclillas, sentarse con las piernas cruzadas y subir
y bajar escaleras (19), La prevalencia de sufrir SFR hasta dos afios después
de la cirugia, se estd viendo aumentada, entre el 10-15% de personas
intervenidas 7). En esta situacion, suelen verse mas afectados los varones
jévenes y en edad adulta (por debajo de 50 afos), deportistas y poblacion
activa, afectandoles en su funcionalidad. Las causas mas importantes
capaces de desarrollar SFR posterior a la cirugia citada anteriormente son; la
prominencia del enclavado y la suma de cargas precoces en el tendodn
rotuliano lesionado por el abordaje quirdrgico. Otras causas menos
determinantes son; la incision en la piel, el dafio a las estructuras

intraarticulares, el sexo y el tamafo de la plataforma tibial. (8 1920, 21,22)

El tipo de cirugia descrita anteriormente es un factor local que puede
producir el SFR. Segun los estudios cientificos, el SFR es una patologia de
causa multifactorial, por ello, se describe una clasificacién que divide las

causas de la patologia en tres tipos de factores: (232425

= Factores locales.

Son aquellos que se originan en las inmediaciones de la rodilla, son
factores de via directa con la articulacidon, como puede ser un traumatismo
agudo, artritis de rodilla, fracturas e intervenciones quirurgicas en dicha

zona, remplazo total de rétula y patologias en las proximidades de esta



estructura. Dichas lesiones pueden producir un mal alineamiento
patelofemoral y mal seguimiento rotuliano (patomecanica). Esto puede
derivar en la sobrecarga del hueso subcondral, y producir cambios en la
homeostasis tisular de la articulacién de la rodilla. Dichos acontecimientos
generan dolor afectando principalmente a debilidad de la musculatura

cuadricipital, sobre todo a nivel del vasto medial oblicuo. (226, 27)
= Factores distales.

Son aquellos que afectan a la mecanica del pie y del tobillo. Como puede
ser una limitacion en la eversién del pie, la caida del hueso navicular al
soportar la carga del peso del cuerpo, o la reduccidén de la dorsiflexidon de
la articulacion tibio-peronéa-astragalina y anormalidades del pie, que
puede derivar en una rotacién interna de la tibia y un mal alineamiento

rotuliano. (12:25)
= Factores proximales.

Son aquellos que afectan a la mecanica de la cadera, pelvis y tronco y
contribuyen a producir el SFR. Es un factor que tiene mas importancia en
las mujeres. Suele perjudicar una cadera en rotacion interna, ya que
aumentan el desplazamiento lateral de la rétula estresando la articulacion
de la rodilla. Influye también la debilidad de los abductores de cadera que

pueden originar esta lesion. (23

El SFR de etiologia postquirdrgica es originado en la mayoria de las ocasiones
por algun tipo de factor local (cirugia). No obstante, debido a la
sintomatologia que puede ocasionar este, se pueden atribuir otro tipo de

factores (proximales y distales) que desarrollen y agraven el SFR. (29

El diagnéstico del SFR causado por un factor local postquirdrgico no suele
ser establecido mediante pruebas de imagen, ya que no son concluyentes. La
base para establecer un diagndstico correcto se centra en el analisis de los
factores descritos previamente y la intervencidn posterior a una fractura tibio-

peronéa. (2> 28)

El tratamiento del SFR se centra en el alivio del dolor, compensar los

desequilibrios musculares y restablecer la mecanica de la articulacién de la



rodilla, y para ello la fisioterapia es el pilar fundamental. La fisioterapia
orienta el tratamiento en una intervencidn coordinada y combinada de
ejercicio terapéutico, terapia manual, técnicas de correccion mecanica,
educacion y promocion de la salud. El programa debe ser de caracter
individualizado y adaptado al paciente. El principal objetivo es disminuir el
dolor evitando el reposo absoluto, y promoviendo el trabajo activo del

paciente para recuperar su funcionalidad. ?°:30)

En la evidencia cientifica, el enfoque terapéutico depende de los factores que
provocan el SFR >, En un SFR originado principalmente por factores locales,
la intervencion fisioterapica se centra en aplicar la correccion mecanica de la
articulacion femoropatelar, estirar las estructuras tensionadas y acortadas de
la rodilla, disminuir la tensién generada en la articulacién y potenciar la
debilidad de la musculatura del cuadriceps > 31), Cuando se produce por
factores distales la intervencidon escogida se orienta en movilizaciones de la
articulacion tibioperonea astragalina y tibioperonea superior e inferior para
ganar amplitud del rango de movimiento, terapia manual en la musculatura
adyacente y estiramiento de la musculatura acortada (2> 32), Por Gltimo, en la
intervencion por factores proximales se encuentran tratamientos dirigidos al
fortalecimiento de los musculos de la cadera, el restablecimiento de la

mecanica y el estiramiento de sus estructuras tensionadas (25 33,

Numerosos estudios muestran intervenciones combinadas para mejorar las

debilidades de todos los factores. (33

En la literatura cientifica no se reline un protocolo de intervencion dirigido a
un SFR posterior a una intervencion quirdrgica mediante
osteosintesis tibial (factor local). No obstante, se recoge informacién
plausible para este tipo de tratamiento. Se contempla principal los “tiempos”
de trabajo y la valoracién de la evolucién del paciente. También se encuentra
efectiva la movilizacidon pasiva continua durante los primeros 6 meses por
parte del fisioterapeuta para la mejora del rango de amplitud articular. Para
el alivio del dolor de la rodilla y consolidacién del hueso tibial, es eficaz la
progresiva carga sobre el paciente, estudiando la adaptacion de éste, y
combinandolo con magnetoterapia (se trata de dos sesiones diarias de 20

minutos caminando, progresando en las cargas del paciente). Por ultimo,



para disminuir el exceso de tensidn en la articulacion de la rodilla y del tendén
rotuliano, asi como, reducir su dolor, se aprecia una mejoria de ambos si los

ejercicios se realizan en cadena cinética cerrada. (3234

La importancia de este caso se debe a la minima evidencia cientifica y al
ineficaz protocolo para intervenir el SRF posterior a una intervencién
quirurgica tibial, ya que, debido a dicha sintomatologia, el paciente desarrolla
debilidad de la fuerza muscular y disminucion del control propioceptivo de la

rodilla, provocando que el paciente se vea envuelto en un proceso crénico.

La justificacion de este caso viene impuesta por el gran nimero de casos
que aparecen después de realizar una intervencién con enclavado
intramedular tibial mediante un abordaje infrapatelar. Segun estudios
realizados, el porcentaje de pacientes que desarrollan SFR después de la
intervencion se encuentra entre el 50-86%. Por ultimo, la prevalencia de este
tipo de lesidn se suele dar en pacientes de género masculino y jévenes activos
menores de 45 anos, privandoles de la independencia para realizar las
actividades de la vida diaria y deportivas, por lo que suponen una poblacion

de alto riesgo.

OBJETIVO DEL TRABAJO

El objetivo de este trabajo es describir un método de intervencion
fisioterapica para un caso con SFR de etiologia postquirurgica, ya que en
este tipo de dolencias no existe ningun tratamiento estandar evidenciado, y
a través de este protocolo conseguir la recuperacion funcional de este tipo
de lesiones para un regreso adecuado, tanto a la vida diaria, como a la vida

deportiva.



3. METODOLOGIA

3.1. Diseio del estudio

Se trata de un caso clinico con muestra (n=1), en el que se empled un disefio
intrasujeto tipo A-B. Se realiz6 una valoracién inicial en la cual, se tomaron
medidas de las variables dependientes antes de realizar el tratamiento. Se
realizd una valoracion final con la finalidad de valorar los cambios producidos
con la terapia fisioterapica. El presente trabajo es un estudio descriptivo

longitudinal.

3.2. Descripcion del caso

3.2.1. Anamnesis

El paciente acudioé a la consulta el 17 de febrero del 2020 a las 17h, en la que
se le realizd una valoracidn inicial, completa y general. El sujeto es un varén
de 27 ahos, 68 kg de peso y 174 cm de altura. Trabaja en la oficina de una
empresa de nuevos disefilos como ingeniero y actualmente lo compatibiliza
con el hecho de ser futbolista en tercera division, con el que entrena 3 dias a
la semana y juega los domingos. La complexién del sujeto es de tipo
ectomorfo. Es un sujeto activo y deportista, por ello, en su tiempo libre le
gusta jugar al padel. No aparecieron habitos de riesgo en su vida cotidiana,

ni alergias.

El principal motivo de la consulta fue el dolor en la rodilla derecha que le
impedia realizar sus actividades deportivas e incluso le afectaba a las
actividades de la vida diaria. El paciente relatd tener dolor en la zona anterior
de su rodilla, en el polo inferior de la rotula y en la zona proximal del tenddn
rotuliano al activar la musculatura del cudadriceps, tanto en situaciones de
reclutamiento de fibras, como de estiramiento. En reposo el dolor es de 1,
segun la escala visual analdgica (EVA), realizando su actividad deportiva (8.9
EVA), bajando escaleras (8.1 EVA) y subiendo escaleras (4.2 EVA) (Anexo I).
Por ultimo, describid llevar mas de 10 meses con el dolor, y 5 meses

conciliando su acciéon de jugar al futbol con la sintomatologia antes descrita.

Por lo tanto, se le proporciond una escala para el SFR de Kujala (Anexo II),
este es un cuestionario especifico usado para evaluar el dolor del paciente

segun la funcidon que realiza y recoger informacién para conocer el tipo de



desorden femororrotuliano que puede poseer. Consta de 13 preguntas, con
una puntuacién de 0 a 100. En la primera evaluacién se obtuvo una
puntuacion de (49/100).

Con la valoracién de la sintomatologia y sus caracteristicas, se controld la
aparicién de banderas rojas y amarillas, y se conocié mejor el alcance de la

lesion.

Los antecedentes del sintoma se remontan al 24 de abril de 2019, durante la

accion en un partido de futbol con su club, el sujeto sufrié una fractura
desplazada de tipo oblicua de la diafisis tibial asociada con fractura en peroné
a distinto nivel (Figura 1). Fue intervenido quirdrgicamente un dia mas tarde

a la accién, en la que se le practicd una osteosintesis tibial mediante un

abordaje infrapatelar (Figura 2 y 3).

Figura 2. (Osteosintesis tibial) Figura 3. (Postoperatorio)

Tras la intervencién, el paciente realizé un proceso de recuperacidén sin un

tratamiento fisioterapico guiado. En este proceso también aparecié una
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restriccion en la amplitud de movimiento en la articulacién tibioperoneo-

astragalina de la pierna operada.

El sujeto participa voluntariamente y firma el consentimiento informado
(Anexo III), para poder iniciar el estudio de su caso y realizar el plan de

intervencidn fisioterapico que necesita.

3.3 Valoracion

3.3.1 Inspeccion estatica

Lo mas destacado que se observo fue el varo de rodilla en ambas piernas y

la pérdida del volumen muscular que aparece en la pierna derecha, respecto

con la izquierda, incidiendo sobre todo en la zona de cuadriceps. Un tenddn

rotuliano derecho de mayor tamafo comparado con el izquierdo, con una

cicatriz queloidea.

Figura 4.Vista frontal  Figura 5. Vista lateral  Figura 6. Vista posterior

Figura 7. Vista de miembro inferior
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3.3.2 Inspeccién dindmica

Se analizé la biomecanica del sujeto en la forma de andar y correr. El sujeto
al andar muestra una cojera casi inapreciable a simple vista apoyando menos
tiempo la pierna derecha. Al realizar carrera continua, se acentud la cojera y

su apoyo fue mas limitado.

3.3.3 Valoracion movilidad articular

Se valoré la amplitud de movimiento (ROM) activo y pasivo mediante la
goniometria estandar 3 con el método mas utilizado para realizar las

medidas angulares.

Se analizaron todas las articulaciones que pueden incidir y relacionarse con
un problema en la articulacion femororrotuliana. Primero se realizd la
valoracion de forma activa, mas tarde, se llevd a cabo el analisis de manera
pasiva. Se efectuaron las mediciones tanto en la pierna izquierda, como en la

pierna derecha.
- Articulacion femoro-tibial

Tabla 1. Amplitud de movimiento activo de la articulacion femoro-tibial

ROM ACTIVO (°) | DERECHA IZQUIERDA
FLEXION 121.7 (DOLOR) 158.8
EXTENSION 145.1 (DOLOR) 180=0

ROT. EXTERNA 11.9 12.7

ROT. INTERNA 20.3 22

Destaca la diferencia de ROM de la pierna derecha con respecto a la izquierda
en la flexion y extension activa, refiriendo sintomatologia en la rodilla

derecha en ambos casos al poner en tensidn el musculo del cuadriceps.

En la amplitud de movimiento pasivo:
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Tabla 2. Amplitud de movimiento pasivo de la articulacién femoro-tibial

ROM PASIVO (°) | DERECHA IZQUIERDA
FLEXION 125.7 (DOLOR) 170.8
EXTENSION 180=0 180=0

ROT. EXTERNA 16.7 17.1

ROT. INTERNA 30.3 29.5

Destaca el aumento minimo de ROM en la flexién pasiva de la pierna
derecha comparado con la flexion activa, con una sensacion terminal vacia

(refiere dolor) al tensionar el tendoén rotuliano y la musculatura cuadricipital.

Sin embargo, se consiguid una extension completa de la rodilla derecha sin

sintomas.

-Articulacion tibioperonea-astragalina (tobillo)

Tabla 3. Amplitud de movimiento activo de la articulacion tibioperonea-

astragalina.
ROM ACTIVA (°) DERECHA | IZQUIERDA
FLEXION DORSAL 38 39.9
FLEXION PLANTAR 11.4 19.7

Destaca la diferencia de la flexion plantar entre la pierna derecha y la
izquierda con casi mas de 10 grados de diferencia. En la flexion dorsal sin

hallazgos relevantes.

Tabla 4. Amplitud de movimiento pasivo de la articulacidn tibioperonea-

astragalina.
ROM PASIVA (°) DERECHA | IZQUIERDA
FLEXION DORSAL 39.8 40.6
FLEXION PLANTAR 13.4 20.5
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Destaca la restriccion de todos los rangos de movimiento en el tobillo derecho

con una sensacion final firme-elastica.

-Articulacion coxofemoral

No aparecen hallazgos destacables en las medidas realizadas activamente.

En la amplitud de movimiento pasivo, todos los rangos aumentaron de forma

similar, recogiendo una sensacion final firme-elastica.

3.3.4 Valoracién del juego articular.

Se valoraron las articulaciones relacionadas con la lesion del paciente
siguiendo una de las terapias mas reconocidas y utilizadas dentro de la
fisioterapia, la terapia manual ortopédica, ofreciendo un buen método de

valoracion y gran efectividad (),

-Articulacion femoro-patelar

Deslizamiento craneal; buena movilidad en ambas rétulas, aun asi, mayor

deslizamiento en la pierna derecha, con una sensacion final firme-elastica.

Deslizamiento caudal; reduccion de la movilidad de la rétula derecha,

respecto a la rotula izquierda, obteniendo una sensacion final mas firme

Deslizamientos medial y lateral; buena calidad y cantidad de movimientos en

ambas rétulas. En el deslizamiento medial, mayor restriccion de movimiento
en la rotula derecha, y en cambio, en el deslizamiento hacia lateral, menor

movimiento en la rétula izquierda.

-Articulacién tibioperonea-astragalina (tobillo)

Sensacion final mas firme en la articulacién del tobillo derecho, respecto al

izquierdo. Sin sintomatologia al realizar la valoracién. Posee un juego normal.

- Articulacion tibioperonea superior e inferior

Sensacién final mas firme en la articulacidén tibioperonea inferior con respecto
a la superior en ambas piernas. Sin sintomatologia al realizar la valoracion.

Posee un juego normal de la articulaciéon
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-Articulacion calcaneo-escafoidea.

Sensacion final firme-elastica en ambas piernas, con buen deslizamiento y

buena calidad de movimiento.

3.3.5 Test Ortopédicos

Se realizaron los siguientes tests ortopédicos de la rodilla, para descartar

otras posibles patologias y disfunciones y acercarse al diagndstico correcto.

Las pruebas para los meniscos (Test de McMurray, test de Appley), pruebas
para los ligamentos cruzados (cajones y prueba de Lachmann) y pruebas para
los ligamentos laterales (externo e interno), en los que no se encontraron

hallazgos relevantes, siendo pruebas negativas.

Sin embargo, en la prueba para la movilidad de la rétula (Patellar grind
test o test de Clark) el sujeto refirio molestia al reclutar las fibras de los

cuddriceps, siendo un test positivo.

3.3.6 Test fuerza muscular isométrica maxima

Se realizaron los tests midiendo la fuerza de diferentes grupos musculares
relacionados con el SFR. Estos tests se efectuaron para medir la fuerza
isométrica maxima (FIM) sin dolor, con un dinamdémetro de traccion
modelo H3-C3-200kg-3B y material Alloy Steel (de traccién), con una
capacidad de hasta 200 kg. Para valorar la fuerza muscular de la rodilla del
presente estudio, se utilizo el protocolo de valoracién estandar segun Kollock
et. al 37 y Toonstra et. al ®®, adaptandolo al actual estudio. Para la cadera,
se empled el método de alta fiabilidad de Thorborg et. al 9. Y, por ultimo,
se aplico el protocolo para valorar la musculatura del tobillo con el método
fiable de Mentiplay et. al 49,

Para la realizacion de los tests se siguieron las secuencias estipuladas por los
estudios de referencia expuestos anteriormente.

- Rodilla

En la flexion: Derecha (17.7 kg); Izquierda (18.9 kg)

En la extension: Derecha (6.3 Kg); Izquierda (21.4 Kg)
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- Cadera

En la flexién: Derecha (9 kg); Izquierda (23 kg)

En la extension: Derecha (13.4 Kg); Izquierda (13.9 Kg)
En la abduccién: Derecha (12.9 kg); Izquierda (13.6 kg)
En la aduccién: Derecha (7 Kg); Izquierda (13 Kg)

- Tobillo

En la flexién plantar: Derecha (23.7 Kg); Izquierda (26.6 Kg)

Se encontraron hallazgos notables en la extension de la rodilla derecha
ya que refirié dolor en la pierna derecha al realizar una fuerza semejante de
poco mas de 6kg, mientras que, en la izquierda sin tener ninguna
sintomatologia, el paciente alcanzé casi 22 kg de fuerza isométrica maxima,

siendo el triple que en la pierna derecha.

En la fuerza de los misculos flexores de cadera también se encontraron
diferencias relevantes, ya que la fuerza isométrica maxima de la pierna
izquierda fue mas del doble que la fuerza muscular de la pierna derecha sin

dolor.

Por ultimo, la fuerza isométrica maxima de la aduccion de cadera en la
pierna izquierda fue casi el doble, respecto a la pierna derecha. Los resultados

restantes fueron muy similares y no se encontraron hallazgos relevantes.
3.3.7 Test de longitud muscular
El protocolo que se utilizé para realizar los tests de estiramientos muestra

gran fiabilidad y conocimiento sobre la instruccion de las técnicas “b,

Su resultado se aplica en grados. Para obtener los resultados se apuntd la
primera parada de cada estructura muscular y en caso de dolor, se midid

cuando el paciente refiere un dolor 3, segun la escala EVA.

Se valoraron las siguientes estructuras musculares: la musculatura de los
cuadriceps (recto femoral), los isquiosurales y la musculatura piramidal

con la prueba de Hibbs (Figura 8).
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Figura 8. Prueba Hibbs.

Tabla 5. Mediciones de la longitud muscular del miembro inferior

TEST ESTIRAMIENTOS (°) | DERECHA | IZQUIERDA

CUADRICEPS 75 DOLOR | 106
ISQUIOSURALES 56.3 66.6
PIRAMIDAL 16 23.5

También se realizd la prueba de Ober para valorar el Tensor de la Fascia
Lata (TFL) *2), Realizando esta prueba, se encontrd una primera parada con

menor movilidad en la pierna derecha respecto a la pierna izquierda.

Por ultimo, se realiz6 la prueba de Lunge que indicé Hoch et al. 43 para
valorar la extensibilidad del triceps sural. La distancia dedo-pared de la

pierna derecha fue de 7.65 cm y en la izquierda de 12.6 cm.

3.3.8 Palpacién

La palpacion se centré en las estructuras de mas sintomatologia del paciente;
los alrededores de la rétula y las estructuras musculares relacionadas con la

articulacion femororrotuliana. Lo mas destacado:

- Roétula: En el polo inferior de la rétula derecha refiri6 molestias a la

palpacion.

- Tendon Rotuliano: Engrosamiento del tendén en la pierna derecha,
asociado con una cicatriz queloidea que no presentd notables adherencias y
presentando buena movilidad. En el tenddn izquierdo sin hallazgos

relevantes.
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- En los grupos musculares (pierna derecha): se apreciaron puntos

gatillos miofasciales (PGM'’s) activos en la zona de los cuadriceps sobre todo
en vasto externo o lateral. Los compartimentos entre los vientres musculares
del cuadriceps no poseian buena movilidad y aparecia restriccion de
movimiento y muchas adherencias. En el compartimento entre TFL, con el
biceps femoral, sensaciones similares. En la zona de los isquiosurales sin
hallazgos relevantes, por ultimo, en la zona glutea, similar, pero en este caso

con PGM's activos.

3.3.9 Valoracién neuroldgica
En la valoracidn reflejo rotuliano no se encontraron alteraciones relevantes

en ninguna extremidad.

Resultados negativos para las pruebas neurodinamicas (test de Slump vy test
de la pierna recta). Sin hallazgos en la valoracién de la sensibilidad y los
reflejos.

3.3.10 Test sensibilizacion central

Ante el estado emocional del sujeto, se le programé el cuestionario TSK-11SV
(449, no se encontraron hallazgos relevantes, resultando negativo.

3.3.11 Pruebas Funcionales

-Prueba de equilibrio (Y-Balance Test)

Se le realizd la prueba de Y-balance test debido a su fiabilidad y su

metodologia para valorar el equilibrio y propiocepcién del sujeto ),

Tabla 6. Medicién del control propioceptivo de la rodilla derecha

APOYO DERECHA | cm

ANTERIOR 83

POSTERO 1ZQ 58.3

POSTERO DCHA 75.67
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Tabla 7. Medicion del control propioceptivo de la rodilla izquierda

APOYO IZQUIERDA | cm

ANTERIOR 89
POSTERO 1ZQ 71.,83
POSTERO DCHA 82.83

Surgio diferencia en la medicién del control propioceptivo de la pierna derecha
con respecto a la izquierda, resultando esta Ultima con un mayor control

propioceptivo

-Valoracion actividad v rendimiento

Por ultimo, se valoré la actividad y el rendimiento del paciente ante

situaciones activas.

-TUG (Test get up and go)

Se le realizd la prueba TUG adaptada al presente estudio % 47, Una vez
finalizadas las acciones se le pasé la escala analdgica visual y se le pregunté

por el dolor sufrido durante la prueba.

La media del tiempo de los tres intentos es de: 3.24" y el dolor segun EVA es
de 4.

- Stair climb test (Escaleras)

Se le realizé la prueba Stair Climb Test modificada para el presente estudio
(46,47) Esta prueba consistié en subir y bajar las 14 escaleras de la universidad
de facultad de ciencias de la salud de Zaragoza. Al finalizar la prueba se le

paso la escala visual analdgica.

Al subir las escaleras se obtuvo un tiempo de 8.23” y un dolor segun EVA
de 3. Al bajar las escaleras se obtuvo un tiempo de 9.28” y un dolor
segun EVA de 8, con falta de fuerza. El tiempo total de la prueba fue de
17.51".
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- Prueba de caminata automatica (SPWT)

Se le realizd la prueba de caminata automatica que indicé Bennell 9,
basdndose en su metodologia y adaptandolo al presente estudio y sujeto.

Necesité 19.01"” para acabar el recorrido, con un dolor de 9 segun EVA.

3.4. Diagndstico fisioterapico

Dolor anterior crénico de rodilla con disminucién del tono y la fuerza de la
musculatura cuadricipital, disminucion de la propiocepcién de rodilla y
restriccion del rango articular con una limitacién en el rendimiento deportivo
y funcional del paciente. Restriccion de la amplitud de movimiento en la
articulacion tibioperonea astragalina relacionado con un acortamiento del

triceps sural.

3.5. Plan de intervencion fisioterapico

3.5.1. Objetivos

- Objetivos generales

Reducir el dolor del paciente en un 80% de su dolor inicial.

- Objetivos especificos

En la primera fase del plan fisioterdpico; buscar un efecto analgésico y

correccion mecanica.

*= Reducir el dolor del paciente a 3 segun EVA.
= Aumentar el ROM del tobillo y mejorar su sensacion final.

= Conseguir flexion y extensién completa de la rodilla activamente.

En la segunda fase; mejorar la capacidad funcional del paciente y

aumentar el tono muscular.

= Aumentar el tono muscular y la fuerza isométrica maxima de la
musculatura adyacente a la rodilla.

= Aumentar longitud muscular de los musculos relacionados con el
funcionamiento de la rodilla.

= Mejorar la propiocepcidn y activacién neuromuscular de la rodilla.
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4. DESARROLLO

4.1 Plan de tratamiento

Se programo6 un protocolo de intervencion de 6 semanas, dividido en 2
fases con diferentes objetivos y realizdndose 3 sesiones por semana. A parte
de realizar el tratamiento con el fisioterapeuta, el protocolo integrd la
realizacion de autoestiramientos de toda la musculatura inferior relacionada

con el SFR durante 4 dias a la semana durante todo el protocolo.

El protocolo se establecié con las ideas principales de numerosos estudios,

adaptandose a las caracteristicas del caso clinico actual.

- Para el ejercicio neuromuscular se recogié informacién del manejo
fisioterapico actual utilizando el ejercicio como base para mejorar el SFR 33,
evidencias para controlar los pardmetros de las cargas de los ejercicios
propuestos “®, ejercicios de la musculatura de la cadera y pelvitrocantérea
(49), ejercicios isotdnicos de la musculatura cuadricipital 49 y, por ultimo, se
encontraron propuestas generales sobre ejercicios neuromusculares para el
SFR (51,52)_

- En referencia a las técnicas de la terapia manual (TM) se encontraron
diversos estudios que muestran la efectividad de técnicas como la
masoterapia y el masaje transverso profundo (MTP) para el SFR (335455,
movilizaciones articulares y técnicas de movilizacion como método que

mejora el SFR °® y, por ultimo, el tratamiento de los puntos gatillo 7).

- Ademads, se encontraron numerosos estudios acerca de la eficacia de la
técnica del Kinesiotape en el SFR (58 59.60) técnicas para aumentar el ROM,
como las movilizaciones articulares ©G® o la técnica de los estiramientos (4%
61) efectividad de la diatermia de onda corta en el SFR (¢2:83) 'y, por ultimo,

la técnica de Fibrolisis Diacutanea (64,
Primera fase (2 primeras semanas
Para reducir el dolor se utilizaron diversas técnicas a lo largo del programa.

- Fibrélisis diacutanea (FD); técnica en la que se utilizan unos ganchos

metalicos permitiendo una aplicacidn mas precisa y profunda de lo que seria
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posible manualmente. Se utilizd para eliminar adherencias entre los
diferentes compartimentos en relacién con la articulacién femororrotuliana.
También se utilizé la técnica de rascado en las diferentes inserciones (EIAS,
tuberosidad tibial). En el tendén y proximidades se realizd la técnica de

gancheado vy friccion.

Procedimiento: 15’ de técnica con una intensidad gradual, de menor
intensidad a mayor intensidad. En las dos primeras semanas, se realizd
durante 2 dias. De la segunda semana hasta la cuarta semana, se efectué

una terapia cada semana.

Figura 9. Técnica gancheado en compartimento lateral (FD)

- Kinesiotape; El objetivo del Kinesiotape en este estudio es ejercer una

tension en la articulacién femoropatelar corrigiendo su mecanica mientras

realiza la actividad y ayudar a la activacion neuromuscular.

Procedimiento: 2 dias por semana, solo para la actividad, y hasta la cuarta

Ss€mana.

Figura 10. Correccion mecanica mediante Kinesiotaping

- TM (PGM’s); Con esta técnica se inhibe el dolor del punto gatillo activo y

también se suele rebajar el tono muscular. Se efectlo sobre todo en los
puntos gatillo del vasto externo, aunque aparecieron en toda la musculatura

de los cuadriceps.
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Procedimiento: Técnica de unos 5’-10’ con una alta intensidad. En la primera
semana se realizd la técnica durante dos dias. De la segunda semana hasta

la cuarta semana se efectlio 1 dia/semana.

- Diatermia: Es una técnica convencional, en la que se aplica una corriente
de alta frecuencia que penetra en las capas mas profundas produciendo un
efecto térmico y también bioldgico a nivel celular. Se aplicé para calentar la
zona de los cuadriceps, deslizando la resistencia a modo de masaje circular
por toda la parte anterior del muslo. Por otro lado, también se utilizd como
técnica combinada, presionando con la resistencia capacitiva el tendén

rotuliano, mientras se realizaba el estiramiento de este.

Procedimiento: 25’ de tratamiento con una intensidad del 50% de voltaje. 1

vez/semana durante las primeras tres semanas

- Masaje transversal profundo (MTP): técnica en la que se realiza un masaje

profundo en estructuras principalmente tendinosas y ligamentosas. En este

caso se llevo a cabo en el tendoén rotuliano de distal a proximal.

Procedimiento: se utilizd6 un tiempo de realizacién de aproximadamente 3’,
con una intensidad gradual e intensa. Se realiza 1 vez por semana durante

las primeras 4 semanas.
Para aumentar el ROM tobillo y mejorar su sensacion final:

- Movilizaciones articulares: se realizaron movilizaciones de manera pasiva y

semi-asistida, combinandolo con tracciones y deslizamientos de la

articulacion.
Procedimiento: 1 o 2 dias a la semana durante todo el protocolo, durante 10'.
Para aumentar el ROM pasivo de rodilla:

- Movilizaciones articulares y manipulacidon: se realizan movilizaciones de

manera pasiva y semi-asistida, combinandolo con tracciones y deslizamientos

de la articulacion. En este caso se utilizéd el movimiento de la triple flexion.

Procedimiento: 1 o 2 dias a la semana durante todo el protocolo, durante 10".
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- Deslizamientos de la rétula: se realizaron movimientos de la rotula hacia

caudal y medial (movimientos mas restringidos)

Procedimiento: Tiempo utilizado 10’, se realiz6 2 o 3 dias a la semana durante

todo el protocolo.

El ejercicio de reforzamiento muscular se bas6 en la activacion de la
musculatura relacionada con la rodilla (tabla 8) sin producir dolor en el

paciente y un calentamiento de bicicleta estatica con buen posicionamiento.

- Bicicleta de 10’ a 20’, 3 dias a la semana, durante las 3 primeras semanas

Tabla 8. Ejercicios isométricos en camilla

CUADRICEPS 10” (3 series) *Intentar chafar la
. 3dias ala toalla.
(Isométrico)
semana

ISQUIOSURALES | 10” (3 series) *Intentar chafar la

3 dias ala camilla con el talon.

(Isométrico)

semana Manteniendo la

flexion de la rodilla

- Gemelos en excéntrico

Tabla 9. Ejercicios de la musculatura del triceps sural.

GEMELOS *Bajada lenta (trabajo

(excéntrico) (3 series)

16 reps
excéntrico).
3 dias ala

Ssémana.
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- Ejercicio de theraband de abduccién, aduccién y extensidén de cadera

Tabla 10. Ejercicios con theraband de la musculatura abductora, aductora y

extensora de la cadera.

FOTOS

EJERCICIOS SERIES
ABDUCCION 16 reps
CADERA (3 series)
3 diasala
semana.
ADUCCION 16 reps
CADERA (3 series)
3 diasala
semana.
EXTENSION 16 reps
CADERA (3 series)
3 diasala
semana.

ANOTACIONES

*Ejercicio controlado y
lento, mantener buena
postura. Accion:
separar con pierna

recta.

*Ejercicio controlado y
lento, mantener buena
postura. Accion: cerrar

pierna recta.

*Ejercicio controlado y
lento, mantener buena
postura. Accion:
separar pierna recta

hascia atras.

- Estiramientos estaticos :gemelos, soleo, isquiotibiales, gluteo y piramidal,

TFL y aductores. (Tabla 17)

Segunda fase (4 dltimas semanas)

La segunda fase se centrd en la mejora del tono muscular y la fuerza de

los musculos periarticulares de rodilla, controlando el dolor del paciente.

El calentamiento se realizé durante los 3 dias de trabajo, se paso a la eliptica

de manera gradual hasta realizar 20’ en la sexta semana.

- En la tercera y cuarta semana

Se mantuvieron los ejercicios utilizados las dos primeras semanas:
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el theraband para abduccién y extensidon de cadera (de forma mas rapida) y
los ejercicios de gemelos (con mas intensidad en fase concéntrica). Se

anadio:

Tabla 11. Ejercicios excéntricos de cuadriceps

DESCENDER *Poner oposicion

PIERNA 3 dias a la semana

10 reps (3 series)

para ejercicio en

(Excéntrico) excéntrico.

Tabla 12. Ejercicio de sentadilla isométrico

SENTADILLAS | 20” *Angulo de la rodilla hasta
ISOMETRICAS | (3 series) dolor; (aprox.60-75°)

3 dias ala

semana

Tabla 13. Ejercicio de sentadilla dinamica con aduccion.

*Centrado en la bajada, muy

SENTADILLAS | 15 reps

DINAMICAS (3 series) despacio y con paradas de 2-
CON 3 dias ala 3”. Fase concéntrica suave.
ADUCCION semana

(Excéntricas)

- En la quinta semana

Se mantuvieron los ejercicios de la 4@ semana incrementando la intensidad:

sentadilla isométrica (aumentando los grados de bajada), sentadilla dinamica
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con aducciodn, elevar la pierna en camilla y ejercicios de gemelos (centrados

en fase isotonica). Se anadio:

Tabla 14. Ejercicios para aumentar la fuerza muscular

LATERAL

12 reps.
(3 series) con
cada pierna.
3 dias ala

S€mana

*Controlando la
subida y la bajada.
La otra pierna
permanece
completamente
recta. Culo hacia
atras.

LSD LATERAL

12 reps.

(3 series) con
cada pierna.
3diasala

S€mana

*Controlando en
todo momento la
bajada y la subida,
la bajada muy
lenta. Bajada sin
dolor (limite el

dolor).

LUNGE
ANTERIOR

12 reps.

(3 series) con
cada pierna.
3diasala

S€mana

*Controlando el
movimiento, lento y
sin dolor en el

angulo de la rodilla.

- En la sexta semana

Se avanzd en intensidad y carga con los ejercicios de la quinta semana:

elevamiento de la pierna en camilla, Lunge lateral, LSD lateral (intentando

bajar hasta los 70 grados de flexion rodilla). Se aiadio:
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Tabla 15. Ejercicios dindmicos para aumentar fuerza muscular

*Sentadillas dinamicas

SENTADILLAS | 20 reps

DINAMICAS (3 series) comunes, y en fase
con salto de 3 diasala concéntrica, impulso de
GEMELO semana gemelo.
LUNGE 12 reps *Dindamicas,
ANTERIOR (3 series) con intercalando una pierna
DINAMICAS cada pierna con otra con un salto.
3 dias ala
semana

SENTADILLAS | 15 reps
DINAMICAS (3 series)
CON 3 diasala
ADUCCION semana

*Bajada muy lenta
(excéntrico), con
explosividad en fase

concéntrica. Sin dolor

Tabla 16. Ejercicio monopodal para aumentar la fuerza muscular

*Centrado en la

LSD 12 reps

ANTERIOR (3 series) bajada, muy
3 dias ala despacio, con
semana explosividad en fase

concéntrica. Bajada
sin dolor en flexién

de rodilla
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Para aumentar la longitud muscular, se afiadieron los cuadriceps.

Tabla 17. Estiramientos del miembro inferior

CUADRICEPS

45" cada

*Controlando las

pierna (1'30") compensaciones.
1 vuelta

GEMELOS 45" cada *Controlando las
pierna (1'307) compensaciones.
1 vuelta

SOLEO 45" cada *Controlando las
pierna. (1'30”) compensaciones.
1 vuelta

ISQUIOSURALES 45" cada *Controlando las
pierna. (1'30”) compensaciones.
1 vuelta

GLUTEO 45" cada *Controlando las
pierna. (1'30”) compensaciones.
1 vuelta No rotar pelvis.

TENSOR FASCIA 45" cada *Controlando las

LATA pierna. (1'30") compensaciones.
1 vuelta
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Para aumentar la propiocepciéon de la rodilla se realizaron ejercicios de

mantenimiento de equilibrio monopodal de menor a mayor intensidad

durante todas las semanas que restan de programa.

Tabla 18. Ejercicios de propiocepcion de rodilla

PROPIOCEPCION

20-25"
(3 series)
3 dias a la

S€mana

de rodilla, avanzar
aumentando los
estimulos para el

desequilibrio.

*Sin dolor en la flexion

Tabla 19. Organigrama del programa de tratamiento

>
>
x>

ESTIRAMIENTOS X | X X | ESTIRAMIENTOS

FD X X | FD X

T™ (PGM’s) X l X | TM (PGM’s) X
DIATERMIA X DIATERMIA X
DESL. ROTULA X X DESL. ROTULA X

MTP X | MTP

MOV. ART. TOBILLO = X X | MOV. ART, TOBILLO X
MOV. ART. RODILLA = X X | MOV. ART, RODILLA | X X
E). TERAPEUTICO X | X | | X | ELTERAPEUTICO X X
ESTIRAMIENTOS X | X X | X || ESTIRAMIENTOS X|x X
FD X | | | |IFD X | |
T™ (PGM’s) X | TM (PGM’s) X
DIATERMIA 'X| | || DIATERMIA |
DESL. ROTULA X .| | X DESL.ROTULA X

MTP | X | | MTP

MOV. ART. TOBILLO | X | | X MOV.ART.TOBILLO X

MOV. ART. RODILLA | X | ' MOV. ART. RODILLA | X

EJ. TERAPEUTICO | X | EJ. TERAPEUTICO | X X
ESTIRAMIENTOS ; ESTIRAMIENTOS [ X | X X
FD i FD i

T™ (PGM'’s) ' T™M (PGM's)

DIATERMIA || DIATERMIA

DESL. ROTULA X ' X || DESL. ROTULA X

MTP i MTP

MOV. ART. TOBILLO X| | MOV. ART. TOBILLO | X
MOV. ART. RODILLA | X X MOV. ART. RODILLA
ELTERAPEUTICO X | | X | X | ELTERAPEUTICO X X




5. RESULTADOS

Realizado el tratamiento, se procedid a revalorar al sujeto para comprobar
las mejoras obtenidas. La valoracién se efectio con los mismos métodos y

material que en la valoracién inicial.

-Dolor segin la escala visual analégica (EVA)

En la valoracién inicial segun EVA: Descanso (1) Actividad deportiva (8.9)

Subiendo escaleras (4.2) Bajando escaleras (8.1)

En la valoracién final segun EVA: Descanso (0) Actividad deportiva (2)

Subiendo escaleras (2) Bajando escaleras (3)

Segun el test Kujala, la puntuacion en la primera valoracidn se sitlo en un

49/100 y en la segunda valoracién 87/100.

- Inspeccion estatica y dindmica

El aumento de tono de la pierna derecha, el hallazgo mas relevante. En la
inspeccidn dindmica, sin hallazgos en la cojera existente en la valoracién

inicial.

- ROM activo (tobillo, rodilla y cadera) (Tabla 21)

- Valoracion de la fuerza muscular (Tabla 24)

-Test de longitud muscular

Tabla 20. Mediciones de la longitud muscular del miembro inferior

VALORACION INICIAL | VALORACION FINAL

TEST FLEXIBILIDAD (°) | DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA

CUADRICEPS 75 DOLOR | 106 121 127

ISQUIOSURALES 56.3 66.6 69 69

-Triceps Sural

En valoracion inicial, pierna derecha a 7.65 cm e izquierda a 12.6 cm.

En valoracion final, pierna derecha a 10.2 cm e izquierda a 13 cm.
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Tabla 21. Amplitud articular activa de las articulaciones del miembro inferior

VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
ROM ACTIVO (°) | DERECHA IZQUIERDA | DERECHA IZQUIERDA
RODILLA
FLEXION 121.7 DOLOR | 158,8 153 163
EXTENSION 145.1 DOLOR | 180=0 168 DOLOR | 180=0
TOBILLO
FLEX. DORSAL 11,9 12,7 24 27
FLEX. PLANTAR 20.3 22 26 35
CADERA
FLEXION 55 63.3 74.8 82
(RODILLA EXT)
FLEXION 107 112 127 127.6
(RODILLA FLX)
EXTENSION 19.3 24.5 28 31
(RODILLA EXT)

-Valoracion actividad y rendimiento

Tabla 22. Medicion de las actividades funcionales en tiempo y dolor.

ACTIVIDAD (t) | VALORACION INICIAL |VALORACION FINAL

TUG 3.24" (EVA =4) 2.64" (EVA=1)

SCT 17.46" (EVA subir=3) 13.48” (EVA subir=2)
(EVA bajar=8) (EVA bajar=4)

SPWT 19.1" (EVA=9) 17.437" (EVA=2)
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-Prueba de equilibrio (Y-Balance Test)

Tabla 23. Medicion del control propioceptivo de la rodilla

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

EQUILIBRIO |  APOYO APOYO APOYO APOYO
(cm) DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA
ANTERIOR 83 89 83.6 82

POSTERO IZQ | 58.3 71.83 86.7 90.7
POSTERO 75.67 82.83 93 94.6

DCHA

Tabla 24. Fuerza isométrica maxima de los musculos del miembro inferior.

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

FUERZA MUSCULAR (Kg) DERECHA |IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA
RODILLA

FLEXION 17.7 18.9 25.6 24
EXTENSION 6.3 21.4 15.1 23.3
CADERA

FLEX 9 23 16.6 27

ADD 7 13 12.2 14.7
TOBILLO

FLEXION PLANTAR 23.7 26.6 24.6 27
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6. DISCUSION

DOLOR

La fisioterapia es la disciplina mas efectiva para la mejora del SFR ?®), Segun
indicd Powers et. al (9, las terapias con mayor probabilidad de solucionar el

SFR son la terapia manual y los ejercicios activos.

Se realizaron diferentes técnicas fisioterapicas para disminuir el dolor del SFR.
La terapia manual (TM) produce mejoras en el alivio del dolor y en la
funcion del SFR (3), Ademas, las movilizaciones articulares grado II-III
dirigidas a la articulacion femororrotuliana y femorotibial, utilizadas en este
proceso de intervencidon, pueden ser eficaces para mejorar el dolor y la
funcion de las personas con SFR (33), Cuando este tipo de técnica se combinan
con un enfoque de tratamiento integral en el que se incluye el ejercicio,

producen mayor beneficio ),

Otra de las técnicas que se emplearon para el tratamiento del dolor fue la
presion manual pasiva sobre los puntos gatillo activos del tendén de la fascia
lata y el vasto lateral de la musculatura del cuadriceps. La evidencia muestra
gque el estimulo de presién en el punto gatillo activo reduce la sensacién
dolorosa y aumenta el umbral de dolor 57), Esta técnica es efectiva en la

recuperacion del tono muscular para los pacientes con sintomas en la rodilla.

El vendaje neuromuscular o “kinesiotaping”, se utilizd como técnica
complementaria para la correccion mecanica y la mejora de la sensacién
dolorosa de la rodilla, con resultados favorables (°2). Esta técnica, cuyo uso
es cada vez mas popular, muestra efectos beneficiosos en la clinica, aunque
su validez cientifica es limitada, puesto que, entre otras cosas, aln no existe

un claro consenso en aspectos esenciales de la técnica. 8

Para aliviar el dolor de rodilla y reducir las adherencias de las partes blandas
se empled la fibrolisis diacutanea, segun varios estudios, tras la aplicacién
de esta practica, disminuye la intensidad del dolor de rodilla mientras se
realiza una sentadilla monopodal y aumenta la movilidad del tenddn
rotuliano, alterando asi la posicion de la rétula ¢4, En dicho articulo, también

se manifiesta que es una técnica sencilla y de implementacion rapida,
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produciendo efectos relevantes desde su primera aplicacién, ademas, puede

actuar como coadyuvante de otras técnicas.

ROM

Las ganancias del sujeto del estudio actual (logrando una amplitud normal en
todas las articulaciones menos en la extension de la rodilla derecha) pueden
deberse a varias técnicas enfocadas a la ganancia de ROM, como puede ser
el caso de la terapia manual, ya que uno de los beneficios de esta disciplina

es mejorar la movilidad de la articulacion y aumentar el ROM, (33

En el presente estudio se realizaron técnicas de terapia manual ortopédica
(OMT) como movilizaciones en las articulaciones de la rodilla y tobillo,
basadas en el concepto de Kaltenborn-Evjenth, provocando un aumento del
ROM destacable 3%, Introducir estas técnicas orientadas a la liberacién de la
capsula articular de la rodilla, posee un impacto util para mejorar la movilidad
y cambiar el dolor de la articulacién. Al mismo tiempo, se asume que utilizar
otras técnicas terapéuticas dirigidas a aliviar la presion en las superficies de

las articulaciones, también afecta en el aumento del ROM. (58

La restriccién de la amplitud del movimiento de la articulacion tibioperonea-
astragalina, tibioperonea-superior e inferior mejoran con la integracion de
técnicas como la terapia manual y fibrélisis diacutanea en las estructuras

adyacentes, triceps sural y tendén de Aquiles (3364,

Otra posible razéon del aumento de la amplitud es la reduccidon del dolor
ocasionado por las técnicas y terapias antes descritas. Evidencia cientifica
muestra que la fibrdlisis diacutdanea modifica la tensién de la musculatura
extensora de la rodilla, provocando un aumento del ROM y produciendo

cambios en la posicién de la rétula. ¢4

La longitud muscular también es una consideracidon importante, ya que la
tensién de los tejidos blandos es frecuente en los individuos con SFR y puede

contribuir en la sintomatologia*?.

El estiramiento es otra técnica fisioterapica que se practico en el presente
estudio, ya que los pacientes que sufren el SFR suelen tener una ROM

limitada, particularmente alrededor de la cadera, la rodilla y tobillo 33, Los
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estiramientos de estas estructuras aportan una mejora en el dolor y en el
rango de las articulaciones 79, Aunque, segun Harvie et. al *®, son un tipo
de ejercicios adicionales a otro tipo de técnicas, ya que un tratamiento

especifico de estiramientos no aporta beneficios a medio y largo plazo.

Otros autores manifiestan que el estiramiento del recto anterior de los
cuadriceps, ejercicio realizado durante el protocolo, mejora el dolor de la

rodilla debido a la disminucion de la tensién femoropatelar 9,

ENTRENAMIENTO DE REFORZAMIENTO MUSCULAR Y NEUROMUSCULAR

En el presente estudio, se produjo una ganancia del control propioceptivo de
la rodilla derecha y un aumento de la FIM, fundamentalmente, en la

musculatura extensora y flexora de la rodilla.

El trabajo de la propiocepcién de rodilla y la activacién neuromuscular es
importante en los tratamientos para mejorar el SFR ya que segun indico
Powers 2%, produce el alivio del dolor de la rodilla y el fortalecimiento

muscular, ademas de prevenir lesiones futuras.

Varios estudios cientificos, demostraron que el entrenamiento neuromuscular
ejercido y la correccion mecanica mediante Kinesiotape, tienen efectos
positivos en el tratamiento del SFR, especialmente en la mejora de la fuerza
muscular y la capacidad de percepcion de la propia articulacion de la rodilla
(72), Por otro lado, varios estudios demostraron que estos tratamientos
pueden no ser eficaces para mejorar la fuerza muscular o la capacidad de

percepcion de la posicidn articular de los pacientes con SFR (69,

Los ejercicios de fortalecimiento de los musculos de la cadera y de la rodilla,
fueron el elemento central en la segunda fase del programa. Son
indispensables para disminuir el dolor y mejorar la funcién en los pacientes
con SFR (61, En cambio, segun la evidencia que mostrdé Capin®3), los ejercicios
de fortalecimiento muscular por si solos, rara vez cambian la mecanica, por
lo que es probable que sea necesario un reentrenamiento de los movimientos

especificos de la tarea.

Uno de los objetivos del presente estudio fue aumentar la fuerza muscular,

se centré en el aumento del cuadriceps y mas especificamente en el vasto
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medial oblicuo. La ciencia cita que el fortalecimiento del vasto medial oblicuo
juega un papel importante en el manejo del SFR 9, Aunque segun varios
estudios, centrarse en toda la musculatura de los cuddriceps tiene un mejor

enfoque que la intervencion selectiva.(®% 68)

El método de entrenamiento de la musculatura de los cuadriceps es la mas
discutida en el enfoque del SFR. El método de entrenamiento isotdnico
excéntrico es el mas eficaz para reducir el dolor y mejorar el estado funcional
de los pacientes con SFR (°9, Ademas, el entrenamiento en cadena cinética
cerrada es mas recomendado en los protocolos de intervencidn fisioterapica
gue los entrenamientos en cadena cinética abierta, ya que la rodilla se

encuentra mas estable. (73)

Por ultimo, es importante entrenar la musculatura de los cuadriceps en
isométrico en las fases mas agudas de la lesion 33, Es por ello por lo que, en
la primera fase del presente protocolo, se trabajo este método, ya que evita
una provocacién mayor del dolor al no realizar movimiento en la articulacion

de la rodilla.

ELECCION PROTOCOLO

El SFR es la complicacién mas frecuente de la cirugia por fractura tibial
mediante un abordaje infrapatelar (19, Otros estudios, suponen un cambio en
la vertiente del abordaje de este tipo de cirugia, ya que el abordaje

suprapatelar reduce la probabilidad de la aparicion de esta dolencia 6,

La aparicién del SFR secundaria a un factor local postquirurgico, no tiene la
misma sintomatologia que un SFR de origen multifactorial. EI SFR que
aparece tras este tipo de cirugias merece una mayor evaluacién 3, Si los
sintomas no remiten o empeoran a pesar de una intervencion fisioterapica,

se deben buscar nuevos tratamientos.

Se encontrd evidencia en la que se expone que 6 semanas de intervencion
fisioterapica se presupone como el plan mdas comun para el SFR
postquirdrgico 83248 Ademas, segun Crossley et. al 9, realizar durante 6
semanas una combinacién de movilidad de la rétula, una correccién mediante
vendaje de la rétula, entrenamiento de cuadriceps isométricos, estiramientos

y ejercicio en casa, mejora el dolor de rodilla y su funcionalidad.
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El disefio del programa se basé en dos fases, la primera fase, se centro en el
alivio de la sintomatologia, ya que se observa que una alta intensidad de
dolor al inicio del tratamiento es un factor predictivo de peores resultados a
medio y largo plazo(®”). En la fase mas aguda (primera fase), la modificacién
de la actividad, caracterizada por el reposo relativo es probablemente
apropiada para permitir la curacion®®®. Sin embargo, la reintegracion de la

carga debe llevarse a cabo progresivamente para poder restaurar su funcion.

En la segunda fase del protocolo, se favorecié el fortalecimiento de la
musculatura cuadricipital y los musculos de la cadera, combinandolos con los
estiramientos de las estructuras musculares relacionadas con el SFR,
prefiriéndose antes que las terapias pasivas (68, Como establecié Harvie et.
al “® en su estudio, un programa progresivo que incluya ejercicios de
fortalecimiento neuromusculares, combinados con ejercicios de flexibilidad es

el mas beneficioso.

Basandose en la evidencia bibliografica del estudio que expuso Deyle et. al
(33), los programas en el hogar son tan efectivos como los programas
supervisados. Por lo tanto, la Gltima parte del protocolo de intervencién, el
paciente realizé el programa en el gimnasio y en casa, siempre contando con

el apoyo del fisioterapeuta.

LIMITACIONES

La representacién de la muestra n=1 se realza como la mayor limitacion del
estudio, ya que al tratarse de un caso clinico Unico imposibilita la deduccidn
de los resultados a otros sujetos con caracteristicas similares. Alguna otra
limitacidn que presenta el estudio puede ser debido a posibles sesgos, como
un sesgo personal de medida o sesgo de instrumentacion, en caso de que el
material empleado se hallase mal calibrado. Por ultimo, debido al tiempo del
programa, tampoco se puede conocer los efectos del tratamiento a largo

plazo.

La propuesta que se plantea tras realizar este caso, puede ser la realizacion
de un ensayo clinico con el propdsito de demostrar la validez de los

tratamientos empleados en el presente estudio.
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7. CONCLUSIONES

- Se ha logrado disminuir el dolor del paciente con SFR en un 80% y aumentar
en un 126% la fuerza maxima isométrica de los musculos valorados tras la

intervencion fisioterapica.

- Se ha mejorado el ROM activo de las articulaciones relacionados con el SFR
(articulacién femorotibial, femororrotuliana, tibioperonea-astragalina, vy

coxofemoral).

- El control de la propiocepcion de la rodilla y su correccidon mecanica se han
desarrollado adecuadamente durante el programa, produciendo que las
pequefas deficiencias en el patron de la marcha del paciente hayan

desaparecido.

- El plan de intervencion fisioterapico desarrollado para un SFR de etiologia
postquirurgica ha sido efectivo realizando técnicas de terapia manual, trabajo
de fortalecimiento y una carga progresiva de las tareas, permitiendo asi, la

reincorporacion a las actividades deportivas del caso clinico presente.
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ANEXOS

ANEXO I. EVA

Escala Visual Analdgica (EVA) La evaluacién de la intensidad del dolor se
realiza mediante la escala visual analégica del dolor (EVA). Proporciona una

simple estimacion subjetiva de la intensidad del dolor.

La escala se constituye de una linea recta de 10 cm de longitud, marcada
en cada extremo con etiquetas que indican el intervalo bajo consideracion:
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 medicién subjetiva.

e LEVE; Dolorde 0O a3
e MODERADO; Dolorde 4 a7
e SEVERO; Dolorde 8 a 10

Ningun Dolor El peor dolor imaginable
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ANEXO II. KUJALA TEST

Kujala Knee Pain Score Score de dolor de rodilla de Kujala

Dolor anterior de rodilla

Nombre Fecha de nacimiento:
Edad:

Rodilla: D/l

Duracion de los sintomas: afios meses

Para cada item, marque con un circulo la opcién que corresponda mas cercanamente a sus sintomas de

rodilla.

1. Cojera
(a) Ninguna (5)
(b) Ligera o periddica (3)
(c) Constante (0)

2. Descarga de peso
(a) Descarga completa sin dolor (5)
(b) Descarga dolorosa (3)
(c) Imposibilidad de carga en ese miembro (0)

3. Caminatas
(a) HNimitadas (5)
(b) Mas de 2 km (3)
(c) 1-2 km (2)
(d) Imposible realizarlas (0)

4. Escaleras
(a) No presenta dificultad (10)
(b) Ligero dolor en el descenso (8)
(c) Dolor tanto en el ascenso como en el descenso
()

(d) Imposible subir o bajar escaleras (0)

5. Ponerse en cuclillas

(a) Sin dificultad (5)

(b) Aparicién de dolor al ponerse en cuclillas
varias veces (4)

(c) Aparicién de dolor al primer intento (3)

(d) Posibilidad de realizarlas pero con carga
parcial (2)

(e) Imposibles de realizar

6. Carrera
(&) Sindificultad (10)
(b) Dolor luego de los 2 km (8)
(c) Ligero dolor desde el comienzo (6)
(d) Dolor severo (3)
(e) Imposible de realizar (0)

7. Saltos
(a) Sin dificultad (10)
(b) Ligera dificultad (7)
(c) Dolor constante (2)
(d) Imposible de realizar (0)

8. Sentado con rodillas en flexién durante un
tiempo prolongado
(@) Sin dificultad (10)
(b) Dolor luego de realizarla (8)
(c) Dolor constante (6)
(d) Dolor temporal al extender las rodillas (4)
(e) Imposible de realizar (0)

9. Dolor
(&) No (10)
(b) Ligero u ocasional (8)
(c) Dolor que interrumpe el suefio (6)
(d) Ocasionalmente severo (3)
(e) Constante y severo (0)

10. Inflamacion
(@) No (10)
(b) Luego de esfuerzos intensos (8)
(c¢) Luego de las actividades de la vida diaria (6)
(d) Siempre al final de dia (4)
(e) Constante (0)

11. Movimientos rotulianos anormales
dolorosos (subluxaciones)
(&) No (10)
(b) Ocasionales durante la actividad deportiva
(6)
(c) Ocasional en las actividades de la vida
diaria (4)
(d) Por lo menos un episodio diagnosticado de
luxacion rotuliana (2)
(e) Mas de dos episodios de luxacion
diagnosticados (0)

12. Disminucién de la masa muscular del muslo
(&) No (5)
(b) Ligera (3)
(c) Severa(0)

13. Deficiencia a la flexion de rodilla
(@ Ninguna (5)
(b) Ligera (3)
(c) Severa(0)

Referencia: Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O: Scoring of

patellofemoral disorders. Arthroscopy 1993, 9:159-163.
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ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , Con DNI en calidad de paciente objeto del
trabajo de fin de grado de con DNI 25210694A, concedo
permiso para la realizacién de este.

El objetivo de este consentimiento es proporcionar al participante de este
estudio, la informacién del trabajo, asi como de su rol como participante. La
finalidad del presente estudio es desarrollar un plan de intervencién para un
sindrome femororrotuliano de causa postquirdrgica.

La participacion es voluntaria y revocable en cualquier momento. La
informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propdsito fuera de los de este estudio. Sus resultados permaneceran
andénimos.

Asi mismo afirmo que:

* He leido la informacidon que se me ha entregado y he entendido el
procedimiento y los detalles explicados por el autor del trabajo.

= He podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han respondido
con justificaciones.

Asi mismo, , Se compromete a que, en toda la
extension del mismo, se garantice la confidencialidad del paciente ocultando
tanto su rostro en fotografias, como sus datos filiales, de tal manera que si
el trabajo es publicado en algun medio de divulgacién cientifica o en la base
de datos propia de la universidad nadie podra identificar al paciente que ha
sido objeto de este estudio.

En Zaragoza a 17 de febrero de 2020 Firma del Paciente:
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