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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de rétula son muy poco frecuentes, pero suponen una
gran limitacion, especialmente cuando provocan una rotura del complejo extensor
de la rodilla, ya que incapacitan la flexo-extension de la misma. Generalmente
requieren intervencion quirdrgica y son muchas las complicaciones que se pueden

producir, por lo que la fisioterapia es esencial en el proceso de rehabilitacion.

Objetivos: Realizar un plan de intervencidon en fisioterapia basada en la bibliografia
actual en una fractura transversal de rétula intervenida quirdrgicamente. Se plantea

como objetivo principal recuperar la funcionalidad de la rodilla.

Metodologia: Se aplica un disefo intrasujeto (n=1), en el que se realiza una
valoracion pre y postratamiento ademas de 2 mediciones intermedias para analizar
el seguimiento de las diferentes variables. Se plantea una intervencién de 26

sesiones divididas en 3 fases de tratamiento.

Resultados: Los resultados obtenidos indican que se ha progresado positivamente
y que se han logrado los objetivos planteados. Se muestra una mejora del dolor,
edema, estado de la cicatriz, rango de movimiento, fuerza, propiocepcién y marcha.

Sin embargo, no se consiguié una marcha sin apoyo de bastén inglés.

Conclusiones: El tratamiento planteado ha sido efectivo ya que se ha producido
una mejora en la mayoria de las variables de estudio, logrando la paciente un
estado funcional aceptable. Sin embargo, se hubiera precisado de un tiempo mayor

de intervencién para lograr el estado previo a la fractura.

1. INTRODUCCION

1.1. ROTULA Y COMPLEJO ARTICULAR DE LA RODILLA

La rétula es un hueso sesamoideo que se encuentra en la cara anterior de la rodilla
y articula con la carilla articular rotuliana del fémur formando la articulacion
patelofemoral. Esta articulacion forma parte del aparato extensor de la rodilla,

permitiendo la flexo-extension de la misma®.

La rotula desempefia un papel importante ya que permite la flexo-extension de la
rodilla, le sirve de proteccion ante traumas directos y ejerce de fulcro para el tendén

rotuliano dentro del aparato extensor?.



Anatomia v biomecanica

El aparato extensor esta formado por el musculo cuadriceps, la rétula y el tendén
rotuliano®. El cuadriceps es un musculo biarticular formado por cuatro vientres
musculares. Su contraccién provoca la flexibn de cadera y la extension de rodilla.
Este musculo surge en el hueso iliaco (musculo recto anterior del cuadriceps), pasa
por la cara anterior de la cadera y recorre la cara anterior del fémur hasta insertarse
como tenddn unico en el polo superior de la rétula. La rétula, que se encuentra en la
cara anterior de la rodilla y transmite las fuerzas de contraccién del cuadriceps al
tend6én rotuliano, que surge de su polo inferior y se inserta en la tuberosidad
anterior de la tibia (TTA)">.

Biomecanicamente el aparato extensor de la rodilla se comporta como una
pseudopolea, donde la contraccidén del cuadriceps es la potencia o la fuerza, el peso
de la pierna o peso corporal es la resistencia y la rotula es la rueda. La suma de las
fuerzas totales generadas dan lugar a la fuerza de reaccion articular, que se traduce

en fuerzas compresivas de la rétula contra el fémur>*.

Las funciones biomecéanicas de la rotula en este sistema son: aumentar el brazo de
palanca del cuédriceps durante todo el arco de movimiento favoreciendo la
extension de rodilla, guiar las fuerzas entre el componente femoral del cuadriceps y
el tenddn rotuliano, y aumentar la distribucion de fuerzas de compresion sobre el

fémur3?.

Se ha demostrado que el aumento de las fuerzas de reacciéon de la articulacion
patelofemoral depende del aumento de la flexion de la rodilla®, y debido al continuo
movimiento de flexo-extensidon que realizamos los humanos en nuestra vida
cotidiana (al caminar, al correr, al agacharnos, etc), se producen repetidamente
aumentos de fuerzas de reacciéon y aumentos de presiones entre las superficies
articulares®®. Ademas, se ha visto que el cuadriceps puede ejercer una fuerza de
traccion sobre la réotula de 3 mil Newtons de fuerza o 7,6 veces el peso corporal
durante la deambulacién en desnivel’. Por lo tanto, se deduce que la rétula esta
expuesta de manera continua tanto a elevadas fuerzas de traccion en el eje

longitudinal como a fuerzas de compresion en el eje sagital.

Por otra parte, como la rétula se encarga de guiar las fuerzas del cuadriceps y del
tendon rotuliano en al plano frontal, cualquier desplazamiento latero-lateral de esta
provocara variaciones en las direcciones de las fuerzas®®. Generalmente la rétula

tiende a desviarse lateralmente debido a tensiones de la cintilla o banda iliotibial
4



8-10

(BIT) y la atrofia del vasto interno del cuadriceps®™ ", lo que provoca un desajuste

11,12

de fuerzas especialmente durante la flexion de rodilla , pudiendo provocar dolor

anterior de rodilla crénico, subluxaciones o luxaciones de rétula y otras alteraciones

de los tejidos blandos y 6seos de la rodilla*?™°.

Debido al importante papel que ejerce la rotula dentro del aparato extensor, su
fractura supone la imposibilidad de realizar flexo-extension de rodilla afectando asi a
la cinematica de todo el miembro inferior (MI)*°, y por tanto supone una gran

pérdida funcional para el paciente.

1.2. FRACTURA DE ROTULA

1.2.1. INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS DE ROTULA Y POBLACION MAS
AFECTADA
|16

Las fracturas de rétula son poco frecuentes respecto a otras fracturas del M y

representan el 1% de todas las fracturas producidas en la poblacion adulta’*"*°.

La edad media de los pacientes que sufren estas fracturas es de 54 + 21 afos,
siendo para los hombres de 46 + 22 afios y 61 + 18 afios para las mujeres. Suelen
producirse mas frecuentemente en mujeres, aunque por poca diferencia, con un

56% de los casos®°.

1.2.2. MECANISMO DE PRODUCCION
A pesar de la baja prevalencia anteriormente descrita, las fracturas de rotula cada
vez son mas frecuentes por el aumento de deportes de riesgo, de accidentes de

trafico®* y la préactica deportiva en pacientes con edades mas avanzadas?.

Estas fracturas pueden producirse por medio de dos mecanismos, que en ocasiones

se combinan??:

Mecanismo directo: se produce con el choque de un objeto contra la rodilla (como
la caida de un objeto pesado contra la misma) o un golpe de la rodilla contra un
objeto o superficie (como una fuerte caida recepcionando el peso del cuerpo con la
rodilla flexionada). Es el mecanismo mas comun, produciéndose en situaciones tan
diversas como accidentes de trafico (ATF) o en deportes como futbol, esqui o rugby.
Pueden asociarse a fracturas de la meseta tibial, fracturas distales de fémur,

fracturas de la diafisis femoral y luxacion posterior de la cadera®.

Mecanismo indirecto: son fracturas de estrés causadas por la contraccion violenta

del cuadriceps, que produce fuerzas de traccidn sobre el borde superior de la rétula.
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Son poco frecuentes y rara vez se produce un desprendimiento total del cuadriceps,
aunque si esto se da, provocan un gran dafio al aparato extensor de la rodilla

debido a la complejidad en su fijacion®.

1.2.3. TRASCENDENCIA SOCIAL Y MEDICA
Aunque no son muy frecuentes, tienen gran transcendencia social y médica ya que
suponen una importante pérdida de funcién del MI incapacitando al paciente en
muchas de sus actividades basicas de la vida diaria (ABVD)'®, su fijacion es dificil y
requieren generalmente cirugia’, y recuperar el nivel de funcién previo puede

suponer entre 1 o 2 afios de rehabilitacion®3.

1.2.4.CLASIFICACION
Las fracturas de réotula pueden ser clasificadas en desplazadas (aquellas que tienen
una separacion de 3 a 4 mm entre los fragmentos y mas de 2 o 3 mm de escalén
articular) o no desplazadas®?*. A su vez pueden dividirse segun las caracteristicas

del trazo de fractura en:

Transversal: Es la mas frecuente y se suele producir por mecanismo indirecto. Se
suelen localizar en el tercio distal, seguidas por la zona central y muy rara vez en el
tercio proximal®. Supone una importante pérdida funcional para el aparato extensor
de la rodilla ya que los fragmentos tienden a separarse por la contraccion del

cuadriceps®.

Vertical o longitudinal: Estas son las menos frecuentes y se pueden producir en la

linea media de la rétula o como fracturas marginales®.

Conminuta: Se producen por traumatismo directo de alta intensidad, fracturando la
rotula en varios fragmentos. Estas fracturas tienen alto riesgo de desplazamiento de

fragmentos 6seos y son dificiles de estabilizar?.

Osteocondrales: Pueden afectar solamente al cartilago de forma parcial o total, o

extenderse hacia el hueso subcondral®.

1.2.5.CLINICA

Diagnostico fisioterapico

Actualmente la bibliografia referente al diagndstico fisioterapico en fracturas de
rotula es muy escasa, pero teniendo en cuenta otras patologias de rodilla y los

hallazgos generales de las fracturas, se podria proponer el siguiente protocolo:



El diagnodstico fisioterapico debe comprender una anamnesis que se centre en
diferenciar si el mecanismo de produccién ha sido directo o indirecto. También seria
importante determinar en qué grado aproximado de flexién se encuentra la rodilla®.
Los sintomas que refieren estos pacientes son un intenso dolor en la rodilla e

incapacidad para deambular®®,

En la inspeccidon visual se encontrard inflamacion y limitacion del rango de
movimiento (RDM). Ademas, se le solicitaria al paciente una extensiéon activa de la
rodilla, y si es incapaz de realizarla se sospechara de una ruptura del mecanismo

extensor®2°.

Después, seria pertinente realizar una palpacion de la cara anterior de la rodilla,
donde se observaria una movilidad anormal de los deslizamientos rotulianos con
crepitacion e incluso se pueden llegar a palpar en algunos casos los surcos entre los

fragmentos desplazados de la fractura®®°.

Para confirmar la fractura seria necesario realizar radiografias (Rx) simples en
posicion antero-posterior, lateral y axial. La realizaciéon en diferentes planos va a
aportar informacion exacta del trazo o trazos de fractura ademas de poder descartar

227 También se han estudiado otras técnicas de

fracturas osteocondrales
imagenologia para diagnosticar fracturas de rétula y complementar las imagenes
radioldgicas. El ultrasonido (US), la gammagrafia 6sea y la tomografia axial
computarizada (TAC) se han definido como técnicas Uutiles para la deteccion de

fracturas de estrés en diferentes tipos de pacientes®?%-3°,

Tratamiento médico

Existen dos formas fundamentales de tratamiento para los pacientes que sufren
esta fractura: tratamiento conservador o tratamiento quirdrgico, cada una de ellas
con sus indicaciones especificas para cada caso, aunque siempre se evita en la

medida de lo posible la intervencion quirtrgica (1Q)?.
Tratamiento conservador

El tratamiento conservador se aplica en pacientes con fractura de roétula cuyo
desplazamiento es menor a 4mm, donde queda intacto el aparato extensor de la

rodilla y donde hay un dafio intraarticular minimo*®.

Este tratamiento consiste en inmovilizar la rodilla, generalmente con una escayola

de yeso en posicion de extension completa o semiflexion hasta que la fractura



consolide, lo que suele requerir entre 6 y 12 semanas. Antes de retirar el yeso sera
necesario comprobar a través de wuna radiografia que la fractura esta

completamente consolidada®'.
Tratamiento quirdrgico

Por el contrario, el tratamiento quirdrgico se emplea en casos con desplazamiento

mayor a 4mm, en fracturas conminutas o en lesiones del aparato extensor. El

objetivo principal de la I1Q es asegurar una fijacion estable de la fractura'®, restaurar

el mecanismo extensor si esta dafiado y contener las fuerzas de traccidon que se
. , 7 - -

puedan producir en la rétula’, de esta forma se previene el desplazamiento de la

fractura y permite una movilizacién precoz de la rodilla®®.

El tratamiento quirdrgico es muy variado y depende de la configuraciéon de la
fractura?, pero hay que tener en cuenta que para asegurar una movilidad temprana
de la rodilla y prevenir contracturas capsulares, pericapsulares y la degeneracion del
cartilago es esencial que las técnicas de fijacion interna, los implantes o materiales

de osteosintesis sean lo suficientemente fuertes, estables y dinamicos’.

La cirugia de reduccién abiertay fijacion interna (ORIF) estad recomendada en
pacientes con fractura de rétula desplazadas y alteracién del aparato extensor de la
rodillal’, por ello se le considera el tratamiento de referencia de las fracturas

transversales de rétula®2.

Complicaciones

Podemos dividir las complicaciones segun el momento de aparicion en

complicaciones inmediatas y complicaciones tardias:

Las complicaciones inmediatas son aquellas donde se ve afectado el tejido blando
circundante a la fractura y/o al material de fijacién, entre ellas la infeccion, que de

entre un 3 a un 10% de los casos?*®

, Y el retardo en el cierre de la herida (en el
caso de 1Q o de fractura abierta) que se encuentra entorno al 12% de las fractura

de rétula®.

Por otro lado, las complicaciones tardias son las que se dan en los tejidos 6seos y/o0

articulares, o donde fracasa el método de reduccidon de la fractura.

Dentro de las complicaciones tardias, la rigidez articular es la complicacion mas

2,16

frecuente en las fracturas de rotula®™>, seguida por la pérdida de reduccion o

reduccién fallida, producida por mala técnica de fijacidon, presencia de conminucion,

8



movilizacién temprana o indisciplina del paciente’. Otra complicacién es la
osteoartritis postraumatica, cuya presencia es directamente proporcional al tiempo
transcurrido desde la fracturas hasta el comienzo de la RHB (rehabilitacion)®*°. Por
otra parte, la complicacion tardia menos frecuente es la pseudoartrosis
postraumaética de rétula con menos de 1% de incidencia. Generalmente se observa
como una pseudoartrosis de tipo fibrosa, asintomatica y con el mecanismo extensor

intacto, por lo que no requiere tratamiento®'°.

Por dltimo, otras dos complicaciones tardias que solamente se dan tras la 1Q son las
molestias producidas por el material de osteosintesis y las cicatrices patoldgicas.
Debido a la localizacién subcutanea de la rétula, las molestias provocadas por el
material de osteosintesis son muy frecuentes y pueden provocar dolor anterior de
rodilla persistente. Se ha estudiado que si esto ocurre, se realiza una segunda
operacion entre el 10 y el 50% de los casos para extraer el material de
fijacion®”19:33,

Respecto a las cicatrices patoldgicas, es importante destacar que el tejido cicatricial

|34

nunca va a alcanzar las caracteristicas especificas exactas del tejido original®, pero

que pasa a ser patolégico cuando se producen alteraciones en el proceso de
reparaciéon cutanea que derivan a un aumento de la produccién de colageno®-3°,

produciendo problemas funcionales (como limitar el RDM*’) y estéticos.

Tratamiento fisioterapico

Ya se haya optado por el tratamiento conservador o por el tratamiento quirdrgico y
en consecuencia la pila de complicaciones anteriormente mencionadas, se ve
necesario realizar una correcta y temprana rehabilitacion (RHB) tras la consolidacion
de la fractura, con el objetivo de devolver al paciente su nivel de funcién inicial, por

lo que la fisioterapia cobra un papel fundamental en este periodo.

Lo primordial tras la consolidacion de la rétula es abordar el dolor y el posible
edema, ya que sin su manejo el resto de tratamientos aplicados serdn menos
efectivos. Se ha demostrado para ello que el drenaje linfatico manual (DLM), el

40,41

masaje evacuativo®®, los bafios de contraste® y la crioterapia tienen alta

eficacia.

El segundo aspecto a abordar, en el caso de que se haya realizado una reduccién
quirdrgica, es el tratamiento de la cicatriz. No se han realizado estudios concretos

para abordar cicatrices en este tipo de fracturas, pero se han realizado varios

9



estudios en otro tipo de cirugias de rodilla que coinciden en que la terapia manual
es muy eficaz para su abordaje®. También se han estudiados técnicas de

44-46

depresoterapia®® y fibrélisis diacutanea (FD) , que favorecen la elasticidad del

tejido cicatricial y evitan la formacion de adherencias a planos profundos.

El siguiente aspecto a tratar es la rigidez articular, y para ello se deben realizar

|47

movilizaciones analiticas del complejo femorotibia y especialmente de la

articulacion patelofemoral*®2,

Las movilizaciones se deberan aplicar hacia la
restricciéon del movimiento, que en estos casos generalmente se dan hacia la flexion
de rodilla y el deslizamiento caudal de rotula®®. Se recomienda comenzar en las
primeras fases del tratamiento realizando movilizaciones activas o activo-asistidas,
y en las dltimas fases aplicar movilizaciones pasivas para conseguir los udltimos

grados de RDM°.

Otro aspecto a tratar es la atrofia muscular. Se ha demostrado que el cuadriceps es
el musculo que mas rapidamente pierde fuerza con la inmovilizaciéon®', y mas adn

en individuos con patologia patelofemoral®?

. Al ser un musculo tan importante en la
estabilizacion rotuliana®, es esencial evitar su atrofia. Pero el cuadriceps no es el
Unico musculo que sufre atrofia, en general se produce en todos los musculos del Ml
afecto®. Ante este problema, primero se busca una activacién muscular que permita
la reorganizacidon neuromuscular para posteriormente seguir con el fortalecimiento
muscular, con el objetivo de alcanzar la fuerza previa a la lesion o la fuerza que sea
necesaria para asegurar una correcta estabilidad del complejo articular de la

rodilla®®3.

El siguiente punto a tratar es la administracién de la carga al Ml afecto durante la
RHB. No se han realizado estudios sobre como administrar la carga en fracturas de
rétula, pero siguiendo los principios de tratamiento de fracturas se debe aplicar una
carga gradual conforme el paciente vaya consiguiendo la suficiente estabilidad en el
MI para no dafar las diferentes estructuras articulares. Por ello la administracion de
la carga va directamente relacionada al fortalecimiento®’. Para su administracion
serd necesario comenzar combinando la silla de ruedas con la marcha con 2
bastones ingleses, pasar a una deambulacién exclusiva con bastones, después pasar
a un baston inglés y finalmente conseguir la deambulacién sin ayudas externas.
Este proceso debe ir de la mano con el entrenamiento de la propiocepcion y la
reeducacion de la marcha, para lo que se pueden realizar ejercicios con dificultades

como la anulacion de la vista, apoyo monopodal, obstaculos en el terreno, LA

10



El altimo objetivo de la RHB, como en todo tratamiento fisioterapico, sera readaptar
al paciente a los esfuerzos o actividades que realizaba en su vida cotidiana antes de
la fractura de rétula, lo que varia enormemente de un paciente a otro. Ademas
habra que tener en cuenta durante todo el tratamiento otros aspectos unicos del
paciente como sus antecedentes médicos o su situacién biopsicosocial. Aqui entra
en juego el pensamiento critico de cada profesional para conseguir una correcta
adaptacion de la RHB, ya que si no se consigue el tratamiento Optimo para el
paciente puede provocar que este no consiga el nivel funcional previo a la lesion, vy,

por lo tanto, limitarle en el desempefio de algunas de sus ABVD.

1.3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a la importante pérdida de funcién que supone para estos pacientes'®,a las

218 y a la escasez de

numerosas complicaciones que se pueden dar en estos casos
bibliografia fisioterapica sobre el tema, se ve conveniente realizar un programa de
intervencion en fisioterapia sobre un caso clinico que sirva como base para futuras

investigaciones.

2. OBJETIVO GENERAL
El objetivo de este estudio es desarrollar un plan de intervencién en fisioterapia en

un caso de fractura transversal de rétula basado en la bibliografia actual.

3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal donde se realiza un plan de
intervencion de fisioterapia sobre un sujeto (n=1). Se realizé una valoracion inicial
(a partir de la cual se establecieron los objetivos de tratamiento), 4 valoraciones de
seguimiento y una valoracién final, para comprobar la efectividad del plan de

intervencion.

3.2. DESCRIPCION DEL CASO

Presentacion del caso clinico

11



Paciente de 69 afos que sufrié una caida el 10/09/2019 en unas escaleras. Acudi6 a
urgencias del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) ese mismo dia y
se le diagnosticé una fractura transversal de rétula derecha, a la altura del polo

inferior de la misma (Rx en el Anexo I).

A los 6 dias (16/09/2019) ingresa en este mismo hospital donde se le realiz6é una 1Q
que consistié en practicar un reanclaje del tendén rotuliano con 2 columnas de
Krakow con cerclaje de bandas de tension modificadas de alambre de Teflon
blogueado a 30 grados. Siendo la evolucion postoperatoria favorable, se le dio el

alta ese mismo dia.

Se le colocdé una férula de yeso que fue retirada el 14/10/2019 y durante las 3
siguientes semanas se le colocé una ortesis bloqueada a 30 grados de flexién de

rodilla.

El 20/11/2019 acude a los servicios de rehabilitacion del HCULB para ser atendida
por fisioterapia, donde accede a colaborar en el estudio y firma el consentimiento

informado (Anexo I1).
Historia clinica

Los datos personales clinicos de la paciente se recogen en la siguiente tabla (Tabla
1):

Edad 69 afios

Sexo Femenino

Altura 160 cm

Peso 68,5 kg

IMC 26,75 (sobrepeso grado 1)

Lateralidad Diestra

Antecedentes médicos Fibromialgia, sindrome cérvico-braquial, hipotiroidismo, condromalacia
derecha y artrosis en la rodilla izquierda.

Dolor de rodilla en reposo Escala Visual Analdgica (EVA) 4

Tabla 1: datos personales de la paciente.

Otros datos personales de interés fueron que estaba casada y jubilada. En cuanto a

la medicacion, tenia recetados los siguientes farmacos:

— Medicacién cronica habitual: Diazepam 5 mg cada 24 horas; Escitalopram
10 mg cada dia; Eutirox 88 mcg cada 24 horas; Hidroferol 0,266 mg cada 7

dias; Lansoprazol 30 mg cada 24 horas.
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— Medicaciéon recetada a partir de la fractura: Hibor 3.500 Ul anti Xa/0,2
cada 24 horas durante el primer mes tras la 1Q; Seractil 400 mg cada 12

horas si el dolor es intenso.
3.3. VALORACION INICIAL
Inspeccioén
Estatica:

Se observd edema a nivel de la rodilla derecha (especialmente en la cara anterior y
zona supero-externa a la rétula), piel enrojecida y atrofia del cuadriceps, como se
observa en las siguientes imagenes (Figura 1, 2 y 3). También se detect6 signo de
fovea positivo y temperatura mayor (sobre todo en la zona antero-inferior de la

rodilla) en comparacion con la rodilla izquierda.

Figura 1: rodilla lateral valoracién 1. Figura 2: rodilla Figura 3: comparacién
frontal valoracion 1. rodillas valoracién 1.

Se recogieron medidas centimétricas de los miembros inferiores (MMII) para evaluar
el edema de la extremidad afecta en comparacion con la no afecta (Figura 4),
ademas de comparar la atrofia del triceps sural, cuadriceps e isquiotibiales (Figura
5). Para realizarlas se le colocé a la paciente en decubito supino (DS) sobre la
camilla y para obtener datos mas precisos, se tomaron una serie de referencias

anatémicas donde se colocé la cinta métrica®”.
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Edema
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distal del maléolo externo
Polo inferior de la rétula
Polo proximal de la rétula

W Derecha (afecta) W Izquierda (sana)

Figura 4: valoracion del edema a través de perimetria.

Valoracién de la atrofia muscular

55
50
£ 23,5 408

< 40
30

Tricepssural: 10 Vastointernoy  Recto anterior e

cm distal al polo externo del isquiotibiales: 20

inferior de la cuadriceps: 10 cm proximal al
rotula cm proximal al polo superior de
polo superior de rotula
la rétula

m Derecha (afecta)  mlzquierda (sana)

Figura 5: valoracidn de la atrofia muscular a través de perimetria.

Se observé una amplia cicatriz de tonalidad morada que superaba el polo superior
de la rétula y llegaba hasta la TTA. En la zona mas distal de la cicatriz pudo

observarse un pequefio coagulo (Figura 6).

Figura 6: imagen de la cicatriz en la evaluacion inicial.

Para evaluar el estado de la cicatriz se aplic6 la Vancouver ScarScale (VSS) (Figura
7) y la Patient and Observe ScarAssesmentScale (POSAS) (Figura 8), ya que son las

escalas mas utilizadas para la evaluacion de cicatrices®. Ademas, se complementan
14



entre si, puesto que la VSS tiene valores mas especificos sobre el estado de la

cicatriz y la POSAS incluye sintomas subjetivos®°.

En la VSS se obtuvo una puntuacién de 6 sobre 10, y en la POSAS una puntuacion

de 29 sobre 60.

VSS

ONPO®XO
a
‘

Pigmentacion
(sobre 2)
Vascularidad
(sobre 5)
Altura/Grosor
(sobre 3)
General (sobre
10)

M Evaluacion inicial

Figura 7: VSS valoracion 1.

POSAS

60

40

29

Sintomas (sobre 20) Estado de la cicatriz  General (sobre 60)
(sobre 40)

M Valoracion inicial

Figura 8: POSAS valoracién 1.

Se le pidid a la paciente que se mantuviera en bipedestacion con dos bastones
ingleses para evaluar la postura, y se observd falta de extension completa de la
rodilla derecha. Se le pidi6 que se mantuviera con un solo bastén y la postura no se
modificd, pero al pedirle que mantuviera la bipedestacion sin bastones la paciente

no se sintié con suficiente fuerza ni estabilidad para realizarlo.

Para cuantificar el porcentaje de carga corporal que realizaba sobre el Ml afecto, se
colocé a la paciente en bipedestacion con un bastén inglés manteniendo el pie
derecho (afecto) apoyado sobre una bascula y el pie izquierdo (sano) sobre una

tabla de madera de su misma altura (Figura 9). Conociendo el peso de la paciente y
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sabiendo los kg que se cargaban sobre el pie derecho, se calculé que la paciente

apoyaba un 33,58% del peso corporal sobre el Ml afecto®’"%2,

Capacidad de carga (2 bastones ingleses)

m Carga en el Ml derecho (afecto) = Carga en el Ml izquierdo (sano)

Figura 9: valoracidon de la capacidad de carga del miembro afecto y sano con 2 bastones ingleses.
Dinamica:

Durante la marcha con dos bastones ingleses se observd falta de extension
completa de la rodilla derecha, falta de extensibn completa de la cadera e
inclinacion del tronco hacia el lado izquierdo, intentando cargar menos peso sobre el

miembro afecto.

Se le pidié a la paciente que realizara la marcha con un solo baston inglés, pero no

se sintié segura para realizarlo, refiriendo poca estabilidad y fuerza en el Ml afecto.
Test de funcion
Movimientos activos y pasivos:

Se midieron con “inclinometerapp” los rangos articulares de cadera, rodilla y tobillo
siguiendo las indicaciones especificas de medicion®®®°. Se empleé este instrumento

de medicion por su facilidad de uso y su demostrada validez®"®.

Los rangos de
cadera y tobillos entraron dentro de la normalidad, pero en la rodilla (Tabla 2) se

observé una gran limitacion de la flexion, tanto activa como pasiva.

Derecho (afecto) lzquierdo (sano)
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flexion 32,4 38,4 141,8 145,7
Extension 0 1 2,9 3
RI tibial 2,7 5,8 4.4 8,3
RE tibial 2,8 6,9 5,1 9,2

Tabla 2: valoracién del RDM a través de goniometria.
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Movimientos translatorios del juego articular:

Se evalué tanto la articulacion tibiofemoral como la articulaciéon patelofemoral

siguiendo la escala de valoracion Kaltenborn®®, obteniendo los siguientes resultados:

En la articulacion tibiofemoral cabe destacar que la compresion y la flexion fueron
sintomaticas con cantidad de movimiento disminuida y sensacion terminal mas
firme de lo normal. En cambio la tracciéon y el bostezo externo aliviaron los

sintomas.

En cuanto a la articulaciéon patelofemoral, el deslizamiento craneal y medial fueron
sintomaticos con cantidad de movimiento disminuida y con sensacion terminal firme
+. Las basculas y la traccion de la rétula no se pudieron evaluar por excesivo dolor

en las tomas, por ello la sensacion final fue vacia.
Movimientos resistidos:

Se realiz6 el balance muscular (BM) de los principales musculos del muslo y la
pierna a través de la Escala de Daniels®® (Figura 10). Como se observa en la
Figura 10, cabe destacar la debilidad del cuadriceps y de los isquiotibiales, en

comparacion con el miembro sano.

BM

JRARin

—
[T

O Bk N W B ou

[e]

Cuadriceps
Isquiotibiales
Aductores

T

Gliteo med
Gluteo mayor
Triceps sural
Tibial anterior
Peroneos

B Derecha (afecta) M Izquierda (sana)

Figura 10: valoracion del BM a través de la Escala de Daniels.

Movimientos pasivos del tejido blando®®:

Se valoré la musculatura del muslo, y en el movimiento fisiolégico del cuadriceps se
observd una sensacién terminal mas firme de lo normal, por lo que se dedujo un
acortamiento del mismo. En cuanto al movimiento accesorio se constaté una clara
disminucion del juego compartimental entre vasto externo del cuédriceps, BIT y

biceps femoral, mas evidente en el Ml afecto, aunque también presente en el sano.
17



Test adicionales

Con el objetivo de comprobar la presencia de hidroartrosis, se aplico la Prueba de

Chapoteo Rotuliano®’,dando positivo debido al rebote de la rétula tras liberar la

compresion.

Se empled el formulario Demografico, el formulario para la Evaluacién de la Salud
Actual y el formulario de la Evaluacidon Subjetiva de la Rodilla del Test IKDC
(International KneeDocumentationCommittee) para valorar de forma general el
estado de salud de la paciente y valorar de forma subjetiva la funcionalidad de su

rodilla®®°°.

En el formulario Demografico la paciente apunté los siguientes problemas de salud

(Tabla 3), ademéas de mencionar que nunca ha sido fumadora y que no practica

deporte.
_____‘—————________ £ Recibe tratamiento? ¢ Limita sus actividades del dia a dia?
| Enfermedad del higado [[;L—Ii_!i;(;‘-_]_ No No
Artrosis Si Si
Dolor de espalda (lumbar) No Si
Otro problema médico Si No

Tabla 3: formulario demografico del Test IKDC.

En cuanto al formulario para la Evaluacion de la Salud Actual, la paciente obtuvo los
resultados mostrados en siguiente tabla (Figura 11), lo que sugiere que los
sintomas le limitaban bastante a la hora de realizar ABVD. Ademas, la paciente
indicé que la funcionalidad de su rodilla antes de la lesiobn era de 10 sobre 10,

mientras que en el momento de la evaluacion inicial fue de 2 sobre 10.

IKDC

80
60 56,48
40

Evaluacion de la salud actual
SF-36 (sohre 100)

Evaluacion subjetiva de la
radilla (sobre 100)

M Evaluacion inicial

Figura 11: evaluacién de la salud y la rodilla del Test IKDC.
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Para valorar el equilibrio y la marcha, se aplicoé la Escala Tinetti’®’*,donde se

recogieron los siguientes resultados (Figura 12):

Escala Tinetti

30
25
20
15

13
10
‘ (o

Equilibrio (sobre 16) Marcha (sobre 12) General (sobre 28)

o

® Evaluacién inicial

Figura 12: valoracion del equilibrio y la marcha a través de la Escala Tinetti.

Como se observa en la tabla, tanto el equilibrio como la marcha estaban bastante
afectados ya que no se super6 ni la mitad de la puntuacibn maxima posible,

obteniendo un valor general de 13.

Palpacion

Se realizé una palpacion en diferentes puntos de la rodilla, siendo dolorosos el polo
inferior de la rotula (Escala visual analégica, EVA 7), la tuberosidad tibial anterior

(TTA) (EVA 4) y la mitad externa del polo superior de la rétula (EVA 5).

Valoracién neuroldégica vy funcional

Se identific6 una zona de alodinia en la cara anterior de la rodilla bien delimitada:

zona lateral de la mitad distal de la cicatriz (zona rodeada en rojo en la Figura 13).

Figura 13: imagen de la zona de alodinia.

Estudios y diagndsticos médicos
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También se consultaron pruebas médicas de imagen y otros informes con el objeto

de recabar mas informacién de interés sobre la paciente (Anexo I).

3.4. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Tras la valoracion inicial, se establecio el siguiente diagndstico fisioterapico:

Evidente edema a nivel de la rodilla y cicatriz hiperpigmentada, dolorosa y
adherida a planos profundos. Marcha con dos bastones ingleses poco
adecuada, evitando cargar peso en el miembro afecto.

Restriccion de la movilidad de la rodilla especialmente hacia flexion,
acomparfada por un acortamiento del cuadriceps. Importante atrofia muscular
del cuadriceps y menos grave de isquiotibiales.

Limitacion de la movilidad de la rétula hacia medial y caudal, que puede estar
provocada por la disminucién del juego compartimental entre vasto externo
del cuadriceps, BIT y biceps femoral.

Equilibrio disminuido y pérdida de funcion del miembro afecto respecto al no

afecto, que limita las ABVD de la paciente.

3.5. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Tras realizar la evaluacién inicial y obtener un diagnoéstico fisioterapico, se

plantearon los siguientes objetivos:

El objetivo general consistid en aplicar un plan de intervencion fisioterapico con el

fin de que la paciente recuperase su estado de funcionalidad previo o se aproximara

al mismo. Para ello, se plantearon los siguientes objetivos especificos a corto y largo

plazo:

A corto plazo: disminuir el edema y el dolor, favorecer una buena

cicatrizacion, y disminuir y evitar adherencias del tejido blando.

A largo plazo: ganar rango articular (similar al del miembro no afecto),

fortalecer la musculatura atrofiada (especialmente el cuadriceps), puesta en
carga progresiva y recuperar el equilibrio, la propiocepcion y un correcto

patrén de la marcha.

3.6. PLAN DE TRATAMIENTO

Estructuracion del tratamiento
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Se plantearon 26 sesiones, desde el 20 de noviembre de 2019 hasta el 27 de enero
de 2020, dividiendo este periodo en 3 fases y realizando entre cada una de ellas

una evaluacién de seguimiento:

— Fasel: del 20/11/2019 al 04/11/20109.
— Fase 2: del 04/11/2019 al 23/12/20109.
— Fase 3: del 23/12/2019 al 27/01/2020.

En cada fase se programaron objetivos principales y secundarios a cumplir, que

fueron los siguientes (Tabla 4):

OBIJETIVOS DE FASE 1 FASE 2 FASE 3
TRATAMIENTO Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos
principales | secundarios | principales | secundarios | principales | secundarios

1. Tratamiento de
dolor y el edema

2. Tratamiento de la
cicatriz

3. Movilizacién
patelofemoral y
tibiofemoral

4, Eliminar
adherencias entre
compartimentos
musculares

5. Activacion y
fortalecimiento
muscular

6. Estiramiento
muscular

7. Reeducacion de la
marcha

8. Equilibrio y
propiocepcion

Tabla 4: objetivos de tratamiento clasificados en 3 fases.

Las sesiones tuvieron una duraciéon de 30-45 minutos, se realizaban 3 veces por
semana (lunes, miércoles y viernes) y en cada una de las sesiones se abordaban 2

objetivos principales y uno secundario.

Técnicas aplicadas

Las técnicas aplicadas para cada uno de los objetivos fueron las siguientes:
1. Tratamiento del dolor y el edema:

Se aplicé un protocolo de ejercicios para pacientes con insuficiencia venosa cronica
(IVC), con el fin de mejorar la funcidbn de la bomba muscular venosa de la pierna,

también llamada “bomba muscular de la pantorrilla” (BMP). Se ha visto que el
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ejercicio dirigido a mejorar la fuerza muscular de la piernay la RDM del tobillo en
personas con IVC mejora la hemodinamica y la funciéon de la BMP'?. Estos ejercicios

se realizaron en DS con elevacién del miembro afecto y consisten en:

— Ejercicio 1: describir movimientos circulares con el tobillo.

— Ejercicio _2: realizar contracciones isoténicas dinamicas del tibial anterior y
triceps sural, realizando flexién plantar y dorsal de tobillo.

— Ejercicio 3: hacer contracciones isotonicas dindmicas de la musculatura
flexora y extensora de la rodilla deslizando el talén por la camilla hacia caudal

y craneal.

La paciente debia hacer 1 serie de 3 minutos, de forma que en cada minuto

realizara un ejercicio.

También se le realiz6 un masaje evacuativo desde el pie hasta la mitad del muslo,
empleando Thrombocid como agente deslizante. Se ha visto que este tratamiento

mejora los sintomas y previene las posibles secuelas de la IVC™"™.

Se aplicé
siempre en penudltimo lugar dentro de la sesién para mantener sus efectos a lo largo

del dia.

Para finalizar todas las sesiones, se le aplicé a la paciente crioterapia con una bolsa
de gel frio en la cara anterior o posterior de la rodilla durante unos 15 minutos.
Tanto la evidencia neurofisiolégica como clinica, sugiere que su uso reduce el flujo
sanguineo local, la tasa metabdlica de los tejidos y la velocidad de conduccién

nerviosa, reduciendo asi el dolor y el edema*®">"°,

También se le recomendd a la paciente (con la aprobacién del médico a cargo) la

utilizacion de medias de compresion’’.

2. Tratamiento de la cicatriz:

Para el tratamiento de la cicatriz se emplearon rascados con gancho de

ED**, depresoterapia empleando una jeringuilla modificada’®, pinzado

78,79

rodado’®, masaje plastico de Jacquet-Leroy y amasamientos-fricciones vy

estiramientos de René Morice’®’°,

Todas estas técnicas son faciles y rapidas de aplicar, ademas de que se ha
demostrado su efectividad para eliminar adherencias de la cicatriz a planos

profundos’®.

3. Movilizacion patelofemoral y tibiofemoral:
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En cuanto a la articulacion patelofemoral, se realizaron deslizamientos caudales y

mediales de la rotula en posicion de reposo y en posicion ajustada, de forma
mantenida aproximadamente durante unos 30 segundos*®, repitiendo la técnica 2 o

3 veces por sesion.

Para la movilizacion de la articulacién tibiofemoral se realizaron movilizaciones

pasivas y asistidas durante las sesiones, y movilizaciones activas de forma
domiciliaria. En las primeras sesiones se realizaron movilizaciones en DS hacia la
extension méaxima y flexiéon hasta unos 30 o 35 grados. Una vez superados los 35°
de flexion, se realizaron las movilizaciones en sedestaciéon o en decubito prono
(DP)*’. Estas movilizaciones se combinaron con deslizamientos caudales de la rétula
o tracciones tibiofemorales para alcanzar asi el maximo RDM posible. EI movimiento
fue lento y se mantuvo la posiciéon de maxima flexién durante unos 15 segundos®’,
repitiendo la técnica unas 3 0 5 veces por sesion. El rango maximo de movilizacion

vino determinado por el dolor de la paciente y por la sensacion terminal articular.
4. Eliminar adherencias entre compartimentos musculares:

Se realiz6é entre los compartimentos musculares donde se habia visto el movimiento
accesorio disminuido, es decir, entre el vasto externo del cuadriceps, BIT y biceps

femoral. Se emplean técnicas de masaje transverso profundo (MTP) y FD.

Para la técnica del MTP se colocé a la paciente en decubito contralateral (DCL) con
la rodilla inmovilizada y fijada, y se aplicé friccion digital en las zonas donde se
palparon fibrosis intermusculares con el fin de recuperar el deslizamiento normal

entre los diferentes planos tisulares®’.
5. Activacion y fortalecimiento muscular:

En la primera fase del tratamiento se realiz6 un trabajo de activacion muscular, por

lo que se hicieron contracciones isométricas de unos 2 o 3 segundos. En el resto de
fases se realizaron contracciones dindmicas con el fin de conseguir

un fortalecimiento muscular del mayor numero de fibras musculares posibles.

El programa de fortalecimiento esta basado en el modelo de progresiéon de la
resistencia para adultos sanos, descrito en el American College of Sports Medicine®°:
se realizan 3 series de entre 8 o 12 repeticiones. También especifica los descansos y

el volumen de ejercicios.
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La progresion de la carga se basd en el “principio +2”, lo que implica que si el
paciente puede realizar 2 repeticiones mas en la ultima serie del ejercicio, en la
préxima sesibn de entrenamiento aumentard la carga o0 sumard 2
repeticiones®.También se progres6 de contracciones sin carga a contracciones con
cargas, empleando un peso lastrado de 2 kg o una banda elastica. Se incluyeron
ejercicios mono y poliarticulares, ejercicios en cadena cinética abierta (CCA) vy

cerrada (CCC), asi como ejercicios de fuerza concéntrica, excéntrica e isométrica.

Se trabajaron el gliteo medio y mayor, aductores, isquiotibiales, cuadriceps y
triceps sural, mdudsculos que no habian alcanzado en la evaluacion inicial una

puntuacién de 5 en la Escala Daniels.

Es necesario sefialar que al principio del tratamiento, el fortalecimiento del
cuadriceps se realiz6 mediante ejercicios en CCA, ya que se ha demostrado su

8182 gl cual es

importancia para el fortalecimiento del vasto interno del cuadriceps
un importante estabilizador de la rétula y evita su desplazamiento lateral®°. Pero
este ejercicio resultd6 muy doloroso para la paciente, por lo que se cambié por un

ejercicio en CCC.
6. Estiramiento muscular:

Con el objetivo de mantener un equilibrio muscular en el complejo articular de la

rodilla y en el Ml en general, se realizaron estiramientos pasivos del triceps sural,

psoas y cuadriceps. Se decidi6 estirar el triceps sural por su implicacion con la BMP
anteriormente sefialada’?>. También se dedujo de la evaluacién postural un posible
acortamiento del psoas, ya que la paciente adquiri6 una posicion en flexum de
caderas. Por otra parte, el examen del movimiento pasivo del tejido blando sugirié

un acortamiento del cuédriceps.

Respecto a la aplicacion de los estiramientos, el estiramiento del triceps sural se
realiz6 en DP con extension completa de rodilla y aumentando la flexion dorsal de
tobillo®®. El estiramiento del psoas y cuadriceps se aplicé de forma conjunta, en DP
fijando la pelvis y aumentando la flexion de rodilla®. Ambos estiramientos se

mantuvieron durante 30 segundos y se repitieron 2 veces®.

También se afadi6 a los ejercicios domiciliarios (Anexo IIl) una tabla

de autoestiramientos de triceps sural, isquiotibiales, cuadriceps y psoas®®.

7. Reeducacion de la marcha:
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Se comenzo6 primero corrigiendo el patron de la marcha (insistiendo en recuperar la
extension de cadera y rodilla afecta, dirigir la mirada al frente y realizar pasos de la
misma longitud). Después se le ensefid a superar obstaculos y por dltimo a practicar
la deambulacién en escaleras y rampa®’’. Se repiti6 este proceso conforme la
paciente progresaba en su deambulaciéon: desde utilizar dos bastones ingleses, a
utilizar uno y, finalmente, a realizar la marcha sin ayudas externas. Por lo tanto,

con este sistema, se busco una puesta en carga progresiva en el miembro afecto.
8. Trabajo de equilibrio y propiocepcion:

Se realizaron como maximo en cada sesion 4 de los siguientes ejercicios (Tabla 5),
desde el primer ejercicio con la variaciobn de menos dificultad, progresando
paulatinamente a mayor dificultad, hasta acabar por hacer el ultimo ejercicio con la

variacion de mayor dificultad®’.

Para pasar al ejercicio siguiente la paciente tuvo que ser capaz de hacer el ejercicio
completo sin perder el equilibrio mas de 3 veces. Se considerd que se habia perdido
el equilibrio cuando necesitaba apoyarse en el suelo o en otra superficie para no

caer. De cada ejercicio se hicieron 3 repeticiones®’.

EJERCICIO DESCRIPCIPCION PIERNA/S | TIEMPO/REPETICIONES
Apoyo bipodal | Mantenerse de pie sobre las dos Ambas 20 segundos
piernas sin agarrarse en ninguna
superficie con las manos.

Apoyo Mantenerse de pie sobre una Sana 20 segundos
monopodal pierna sin agarrarse en ninguna
superficie con las manos. Afecta
Sentadillas Desde bipedesatacion, flexion de Ambas 6 repeticiones

ambos miembros inferiores hasta
los 70-90 grados de flexion de

rodilla.
Subir step Subir un escaldn con una pierna Sana 6 repeticiones

hasta su extension completa. Afecta

PROGRESION DE DIFICULTAD MENOS > MAS DIFiCIL

LUGAR DEL DESEQUILIBRIO Cadera Tobillo Rodilla

DIRECCION DEL DESEQUILIBRIO Antero-posterior Latero-lateral Rotacién
SUPERFICIE Estable Inestable
JUEGO ANADIDO No Si

Tabla 5: ejercicios de equilibrio y propiocepcion.

Ejercicios domiciliarios
Para completar el tratamiento se le dio a la paciente un programa de ejercicios
domiciliarios, previamente ensefiados en las sesiones, donde el Unico material
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necesario era una banda elastica y un peso lastrado de 2 kg. Se realizaron 3

programas de ejercicios, ajustandose a cada fase del tratamiento (Anexo I11).

Ademads, también se le ensefaron los bafios de contraste y la crioterapia para el

manejo del dolor y el edema.

Cabe destacar que a este tratamiento se le afiade el tratamiento de electroterapia,
recibido también en el HCULB, donde se le aplic6 magnoterapia y corrientes
interferenciales. Este comenzé el 30/12/2019 y se le aplicé hasta el final del

tratamiento.

Al finalizar el tratamiento se le recomendé a la paciente acudir a una piscina para

realizar hidrocinesiterapia y asi complementar el tratamiento recibido en el HCULB.

4. RESULTADOS
Como se va a describir a continuacion, la evaluacién post-tratamiento asi como
otras dos de seguimiento realizadas entre cada fase del tratamiento mostraron una

mejora de la paciente en diversos de os parametros medidos.
Anamnesis:
Dolor

Se registro el dolor con la escala EVA en las 4 evaluaciones realizadas. Como se
puede observar en la figura 14, el dolor disminuy6 de 4 a 1 y se produjo un pico de

dolor de 6 en la segunda medicion.

EVA
10

12 medicién 22 medicion 32 medicion 42 medicion

Figura 14: valoracion del dolor en las 4 evaluaciones realizadas a través de la escala EVA.
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Inspeccidn estatica:

Se puede observar en la fotografia postratamiento una coloracibn menos rojiza
respecto a la fotografia pretratamiento (Figura 15), ademas de mayor volumen en el

muslo y menor volumen a nivel de la articulacion de la rodilla.

Figura 15: comparacion del Ml afecto (derecho) pre y post-tratamiento.

Postura

Se corrigio la falta de extension de la rodilla derecha, pero se mantiene ligeramente

la inclinacion del tronco hacia la izquierda.
Edema

Se puede ver como el edema disminuyé de manera general hasta aproximarse al
perimetro del miembro sano, aunque se mantuvo una zona de edema localizada a la
altura del polo inferior de la rétula. La zona donde mas disminuyo el edema es en el
polo proximal de la rétula, con una diferencia de 1,8 cm de perimetro entre la

primera y la dltima medicién (Figura 16).
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Edema

42,2
40,5
Polo proximal de la rétula 40,5
40,4
40,9

35,2
349
Polo inferior de la rétula 34
34,2
Py 33 2
24,2
, ) 23,9
10 centimetros proximal al extremo 226
distal del maléolo externo '8
24,1
27,1
Tobillo (extremo distal del maléolo ’297 3
xterno) 6
26
26,7
26,7
Base del 12 metatarsianos 8 26,3
22,7
22,7
22,2
Cabezas de los metatarsianos 221262
219
20 25 30 35 40 45

cm
W 12 medicion M 22 medicion ™ 32 medicion 42 medicion W Miembro sano

Figura 16: Valoracion del edema a través de perimetria en las 4 evaluaciones realizadas en el Ml afecto
(derecho), mas una medicién del Ml sano (izquierdo) para tomarlo como referencia de la normalidad.

Valoracion de la atrofia muscular

En todos los musculos se dio una ganancia de volumen. Cabe destacar la ganancia
de 7,8 cm de perimetro que se dio en el recto anterior e isquiotibiales en la fase 3

del tratamiento (desde la tercera hasta la cuarta medicion) (Figura 17).

Valoracién de la atrofia muscular

55
50
45
£
o
40
. T
30
Triceps sural Vasto interno y externo Recto anterior e
isquiotibiales
B 12 medicion  ® 22 medicién @ 32 medicion 42 medicion  ® Miembro sano

Figura 17: valoracion de la atrofia muscular a través de perimetria en las 4 evaluaciones realizadas del Ml
afecto (derecho), afiadiendo una medicidn del Ml sano (izquierdo) para tomarlo como punto de
referencia de la normalidad.
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Cicatriz

En cuanto al aspecto de la cicatriz, la coloracibn y la anchura de la cicatriz
disminuyd, acercandose al aspecto de la piel circundante. Ademas, el coagulo distal
que se observé en la evaluacion inicial, en la evaluacion final aparecié6 como un

simple ensanchamiento de la cicatriz (Figura 18).

Figura 18: comparacion del aspecto de la cicatriz pre y post-tratamiento.

Los resultados de las escalas VSS y POSAS reflejan una mejoria del estado de la
cicatriz y de los sintomas que esta provoca, ya que todos los valores de la
evaluacion final son menores frente a los de la evaluacion inicial. También podemos
observar que la pigmentaciéon en la escala VSS ha alcanzado el valor 6ptimo

(Figuras 19 y 20).

VSS

10

2

Pigmentacion Vascularidad Altura/Grosor General (sobre
(sobre 2) (sobre 5) (sobre 3) 10)

M Evaluacioninicial ~ m Evaluacién final

Figura 19: valoracion inicial y final de la VSS.
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POSAS

60
50
40
30
20

i

Sintomas (sobre 20) Estado de la cicatriz General (sobre 60)
(sobre 40)

M Evaluacion inicial ~ m Evaluacion final

Figura 20: valoracion inicial y final de la POSAS.

Capacidad de carga

La capacidad de carga en el Ml afecto aumenté progresivamente hasta aproximarse

al 50%, aunque en ninguno de los casos se alcanz6. Las mediciones que mas se

aproximan a este valor son la valoracion 3 y 4 en bipedestacién con dos bastones

ingleses, que alcanzan ambos el 49,64% (Figura 21).

Capacidad de carga
50%
40%
30%
20%

10%

0%
2 bastones ingleses 1 baston inglés Sin apoyos

W Valoracion 1  mValoracién 2 mValoracién 3 Valoracién 4

Figura 21: capacidad de carga del miembro afecto en las 4 evaluaciones, clasificadas por el grado de

ayuda que se ha empleado para mantener la bipedestacion.

Inspecciéon dinamica

Deambulacién

Al finalizar el tratamiento la paciente ya no requiri6 ayudas externas para

deambular por el domicilio o recorridos cortos, aunque siguié empleando un bastén
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inglés para deambular por la calle en recorridos de mas de 7 o 10 minutos. También
siguié necesitando la ayuda del bastén inglés para superar obstaculos como

escaleras o cuestas.

El patron de la marcha fue mas funcional en comparacién con la evaluacion inicial,
se corrigié la posicion en flexion de las caderas y de la rodilla derecha. Se pudo
observar tras un rato de deambulacién que la paciente seguia inclinando el tronco

hacia el lado izquierdo, intentando cargar menos peso en el miembro afecto.
Test de funcidn
RDM

La diferencia entre la flexibn activa y pasiva guardé en todas las mediciones una
proporcién similar, siendo siempre mayor la flexion pasiva, lo que entra dentro de la
normalidad. Se puede detectar en la grafica mayor ganancia de flexion entre la

valoracion 2 y la 3 (Figura 22).

Flexién de rodilla

150
130
110

20

70
68
<0 60,6
LT
30

Gradosde RDM

1438 148

Valoracion 1  Valoracion 2 Valoracion 3 Valoracion 4 Miembro sano

W Activo ® Pasivo

Figura 22: evolucién del RDM activo y pasivo de flexién de la rodilla afecta (derecha) en las 4 mediciones

realizadas, comparandolas a su vez con el del miembro sano (izquierdo).
Movimiento translatorio del juego articular

En la articulacion tibiofemoral se mantuvieron los resultados de la primera

valoracion excepto por el bostezo interno, que fue mas firme de lo normal.

En cuanto a la articulacion patelofemoral se obtuvieron los mismos resultados que
en la valoracion inicial, pero ademas ya se pudieron evaluar las basculas y la
traccion de la rétula, donde se observé hipomovilidad y sensacion firme + de la

bascula externa, y que la traccion alivié los sintomas de la paciente.

31



BM

El cuadriceps siguié una ganancia de fuerza progresiva, aunque no alcanzé el nivel
6ptimo (obtuvo 4 puntos de los 5 posibles en la Escala Daniels). Los isquiotibiales y
los aductores lograron 5 puntos, partiendo de 3 y 4 puntos respectivamente. Por
altimo, la fuerza del gliteo se mantuvo constante en una puntuacion de 4 (Figura
23).

Balance muscular

1 l
Cuadriceps Isquiotibiales Aductores Gluteo medio
B Valoracion 1 Valoracion 2 Valoracion 3 Valoracion 4
Figura 23: seguimiento del BM valorado a través de la Escala de Daniels.

Movimiento del tejido blando: fisioldégico y accesorio

En la evaluacion inicial del movimiento fisiolégico se observé una sensacion terminal
mas firme de lo normal del cuédriceps, lo que se mantuvo en cierto modo en la
evaluacion final. En cuanto al movimiento accesorio, en la evaluacion final se
detectdé de forma mas leve la disminucién del juego compartimental entre vasto
externo del cuéadriceps, BIT y biceps femoral que se habia detectado en la

evaluacion inicial.

Test adicionales:

Prueba de chapoteo rotuliano
La prueba de chapoteo rotuliano ya no fue positiva en la evaluacion final.
Funcionalidad de la rodilla (1IKDC)

En el formulario demografico la paciente apunté los mismos resultados que en la
evaluacion inicial, excepto por el nivel de actividad fisica, que pas6 de “no practicar

deporte” a “practicar deporte ocasionalmente”.

En cuanto al formulario de evaluacion de la salud SF-36, la valoracion post-

tratamiento fue 0,93 puntos menor que la pretratamiento, y en general respecto a
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la puntuacibn maxima posible, es una percepcion de la salud adecuada. En la
evaluacion subjetiva de la rodilla la paciente obtuvo en la evaluacion final una
puntuacion de 41,38 sobre 100 (8,05 puntos mas respecto a la evaluacion inicial),
lo que muestra que los sintomas mejoraron de forma leve y que la lesion de rodilla

le siguid limitando en sus ABVD (Figura 24).

IKDC

100
80
60
40
20
0
Evaluacion de la Evaluacion
salud actual SF-36 subjetivade la
(sobre 100) rodilla (sobre 100)

M Evaluaciéninicial  m Evaluacién final

Figura 24: comparacion de la evaluacién de la salud y de la rodilla pre y postratamiento.
Escala Tinetti

El equilibrio pasdé de apenas alcanzar la mitad de la puntuacion total (7 puntos)
hasta casi alcanzarla por un punto (15 puntos). Se observa también mejoria en la
marcha, que alcanzé finalmente 10 puntos de los 12 totales. En cuanto a la
puntuacién general se observa una amplia mejoria, donde se obtuvo una puntuacioén
que supera el doble de la puntuacion inicial y que se quedo6 a 3 puntos de alcanzar

el nivel 6ptimo (25 puntos de los 28 posibles) (Figura 25).

Escala Tinetti

30

20

10

Equilibrio (sobre 16)  Marcha (spbre 12) General (sobre 28)

M Evaluacién inicial  m Evaluacién final

Figura 25: evaluacién inicial y final del equilibrio y la marcha a través de la Escala Tinetti.
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Palpacién

Se mantuvieron 2 de los 3 puntos dolorosos que se habian detectado en la
evaluacion inicial, ambos con valores EVA menores: el polo inferior de la rétula (EVA

4) y la mitad externa del polo superior de la rétula (EVA 2) (Figura 26).

Palpacién
10
8
« b
&

4
2
0

Polo inferior de la Mitad externa del

rétula polo superior de la

rotula
M Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 26: valoracion del dolor a la palpacién en las evaluaciones inicial y final a través de la escala EVA.

Valoracién neuroldégica y funcional

Se mantuvo la zona de alodinia en la cara anterior de la rodilla (zona externa a la

mitad distal de la cicatriz).
Cuestionario de satisfaccion

Como cuestionario de satisfaccion y con el objetivo de evaluar la calidad de los
servicios fisioterapicos prestados, se utilizé el Cuestionario de atencién al usuario
(CAU), donde se obtuvo una puntuacién de 90 dentro de los 129 puntos posibles. En

cuanto al comentario de aspectos a mejorar la paciente no reflejé nada relevante.

5. DISCUSION

De forma general, la intervencion realizada en esta paciente con fractura de rotula
ha sido satisfactoria vista la mejora en muchos de los parametros estudiados. Asi,
se ha logrado disminuir el dolor y el edema, y se ha mejorado el estado de la
cicatriz. También la paciente gané RDM, fortalecié (aunque de manera desigual)
diferentes musculos, mejord las adherencias compartimentales con el tratamiento

del dolor y el edema, y, por ultimo, también se observé una mejora del equilibrio y
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la marcha. Sin embargo, la paciente ha precisado el mantenimiento de un bastén

inglés para la deambulacion

Efectos del tratamiento en el dolor

El dolor disminuy6é de 4 a 1 en la escala EVA, con un pico de dolor de 6 en la
segunda medicion. Esto coincide con la bibliografia referente a la evolucion del dolor
tras 1Q de rodilla donde se ha visto que el dolor disminuye progresivamente con
algun pico de dolor que no supera los dos puntos en la escala EVA?**®°. Analizando
el momento de aparicion de este pico de dolor en nuestro estudio, se ve que
coincide con la fase 1 del tratamiento donde hubo un alto volumen de trabajo de

movilizacion articular, lo que puede justificarlo.

Efectos del tratamiento en el edema

El edema mejord satisfactoriamente en todo el MI afecto (derecho) hasta casi
alcanzar el volumen del MI sano (izquierdo), y especialmente teniendo en cuenta el
antecedente de IVC. El punto donde mas disminuyé el edema fue en el polo
proximal de la rétula, con una diferencia de 1,8 cm de perimetro entre la primera y
la dltima medicién. Este hecho podria haber sido producido por ser la zona de la
regién quirdrgica, area que mas se inflama tras la cirugia debido a la agresién que

esta supone para los tejidos de la zona®"®.

Por otra parte, para su tratamiento se comenzé aplicando DLM debido a su

evidencia®®®®

, pero se vio poco efectivo, asi que se probd la aplicacion del masaje
evacuativo ya que también tiene cierta evidencia. Este ultimo tratamiento resulto
ser mas efectivo sobre el tratamiento del edema, y por tanto se sustituyd por el
DLM. Esto puede deberse al antecedente de IVC de la paciente, una patologia de
origen venoso. Se ha demostrado que el masaje evacuativo, en algunos casos, es
mas efectivo en patologias de origen venosos (como lo es la IVC) que en patologias

de origen linfatico®.

Efectos del tratamiento en la cicatriz

Tanto el estado de la cicatriz como sus sintomas mejoraron tras la intervencion,

aunque la escala VVS puntu6é mas que la escala POSAS. La escala VSS hace
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referencia Unicamente a los signos objetivos de la cicatriz, mientras que la escala

POSAS también incluye sintomas subjetivos®°°

. Por ello se deduce que hubo una
mayor mejora de los signos objetivos frente a los sintomas subjetivos de la cicatriz.
Estos resultados son adecuados y siguen la linea de otros estudios realizados sobre
cirugias reconstructivas del ligamento cruzado anterior®

rodilla®3.

y de artroscopias de

Efectos del tratamiento en la deambulacion

Mejoré lo suficiente para dar a la paciente mayor autonomia, pero no se consiguié
una deambulacién completamente satisfactoria ya que la paciente requirié la ayuda
de un bastén inglés para recorridos de méas de 7 o 10 minutos fuera del domicilio.
Estos resultados coinciden con otros estudios donde la deambulacion sin ayudas se

consigue tras los 3 0 5 meses de rehabilitacion®®*

, pero no coinciden con el objetivo
de este estudio. Por tanto, consideramos que hubiéramos precisado un tiempo de

intervencion mayor para observar una mejora total en el estado de la paciente.

Efectos del tratamiento en la limitacion del RDM

El RDM de flexion activa pasdé de 32,4° en la evaluaciéon inicial a 130,7° en la
evaluaciéon final, alcanzando asi un RDM funcional de rodilla. Se produjo mayor
ganancia de flexion entre la valoracion 2 y la 3, lo que coincide con la fase 2 de
tratamiento. Probablemente se deba a que esta fase se focalizd en eliminar
adherencias entre compartimentos musculares y en estirar los musculos acortados,
ademas de tener como objetivo secundario ganar RDM patelofemoral y tibiofemoral.
Estos resultados se contradicen con otros estudios de artroplastias de rodilla, que
han registrado mayor ganancia de flexion en la primera fase de tratamiento®*®":#8
Quizas esto se deba a que se realizé una fijacién de la fractura a través de bandas
de tension modificadas. Se ha analizado que el cerclaje con cable de titanio en
fracturas de rotula permite realizar ejercicios funcionales de forma temprana tras la
operacion y disminuye la incidencia de posteriores complicaciones®®, mientras que el
método de fijacion por bandas de tension modificadas (el utilizado en este caso) no
permite la movilizacion temprana y sufren complicaciones el 22% de los casos®.Por
ello, puede que el tipo de 1Q haya retrasado la ganancia de RDM, y por ello se haya

producido mas ganancia en la fase 2 de tratamiento y no en la 1.
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Efectos del tratamiento en la atrofia muscular

Respecto a la atrofia muscular, se consiguié el aumento de volumen en todos los
musculos estudiados. Incluso el triceps sural del Ml afecto (derecho) supera al sano
(izquierdo). En cambio, el recto anterior e isquiotibiales se quedaron a 2,1 cm del
perimetro contralateral y aiun hubo mas diferencia en el vasto interno y externo con
3,2 cm de diferencia. En el caso de la atrofia mantenida en el vasto interno del
cuadriceps, puede que se produjera por la imposibilidad para aplicar ejercicios en
CCA, que se han demostrado ser los mas eficaces para su fortalecimiento®®?. Esta
imposibilidad radica en el dolor que reprodujo en la paciente, seguramente causado

por el antecedente de condromalacia.

En cuanto al BM, se observé mejora de la fuerza en todos los musculos estudiados
excepto en el gluteo medio, que permanecidé en 4 puntos sobre 5 en la Escala de
Daniels. El método de evaluacién ha podido ser relevante en este sentido. Asi, si se
hubiera utilizado otro método de evaluacibn mas objetivo y preciso como el

9.9 g |a escala de fuerza muscular modificada MRC (Medical Research

dinamoémetro
Council) que subdivide el punto 3y 4 en — o +°’ quizas se hubiera registrado un

mejor resultado.

Por otro lado, especulamos con que podria haber habido mayor fortalecimiento de la
musculatura y mayor mejora de la propiocepcion y equilibrio si se hubiera afiadido
un tratamiento de hidrocinesiterapia, ya que varios estudios han demostrado su

evidencia en la RHB de patologias de rodilla®®°°.

Efectos del tratamiento en las adherencias compartimentales

Las adherencias compartimentales mejoraron de forma leve, pero favorecieron
bastante la centralizacién y la movilizacién de la rétula. Esto se ha observado en
otros estudios donde se ha demostrado que una BIT tensa puede conducir a una
rétula ubicada lateralmente y a un patron de movimiento anormal*®®°
produciendo a su vez una sobrecarga en las superficies articulares laterales de la

100102 por ello, las

articulacion patelofemoral durante movimientos repetitivos
técnicas de MTP y FD enfocadas a favorecer el deslizamiento entre diferentes tejidos
tisulares y disminuir la tension de los tejidos blandos cumplieron la funcion de

disminuir los sintomas provocados por la lateralizacion de la rétula.
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Ademadas se ha visto que la FD no solamente tiene un efecto puramente mecanico,
sino que también tiene efectos reflejos y circulatorios'. Varios estudios han
demostrado que la suma de estos efectos provoca el aumento del RDM*®1%37105 y |5

100,104

disminucion del reflejo miotendinoso , Y por ello este tratamiento pudo haber

favorecido al tratamiento del edema y el dolor.

Efectos del tratamiento en el equilibrio vy la marcha

En la Escala Tinetti se ocasiondé una mejora de 8 puntos en el equilibrio y de 4
puntos en la marcha, obteniendo 12 puntos de mejora en el cobmputo general. Esto

70,71

coincide con otros estudios , por lo que se ve adecuado el tratamiento aplicado

respecto a la reeducaciéon de la marcha y a la propiocepcion.

5.1. LIMITACIONES
La mayor limitacion del estudio es haber empleado un caso clinico Unico con disefio
intrasujeto, ya que esto impide poder extrapolar los resultados a otros casos

similares.

Por otra parte, seguramente los antecedentes de IVC y condromalacia hayan
dificultado el abordaje del dolor y del edema, y que por ello al finalizar el

tratamiento se mantuviera mayor volumen del Ml afecto respecto al sano.

Otro aspecto que se podria haber mejorado en la evaluaciéon es la realizacion de un
diario del EVA o un diario de la toma de analgésicos, para poder observar de forma

mas exacta la variacion del dolor.

En cuanto a la estructuracion del tratamiento, haber comenzado la electroterapia en

mitad del plan tratamiento pudo haber perturbado los resultados.

Por ultimo, la evaluacion final no coincide con la recuperacion completa de la
paciente, que continuara recibiendo tratamiento en el HCULB ademas de realizar
hidrocinesiterapia por su cuenta, y a lo que podriamos denominar fase 4 del

tratamiento.

5.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION
En cuanto a futuras lineas de investigacion, este trabajo podria servir de base para
proximos estudios sobre intervenciones fisioterapicas en fracturas de rétula, ya que
hay escasa informacién sobre este tema. Para lograr resultados extrapolables se

deberia ampliar el nimero de sujetos del estudio, ademas de realizar un
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tratamiento mas prolongado hasta alcanzar la recuperacion completa de los

pacientes.

6. CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio nos permiten concluir lo siguiente:

- Tras la intervencion, se disminuydé el edema del miembro afecto, asi como el dolor
referido por la paciente. El tratamiento también fue eficaz para mejorar la cicatriz y
las adherencias del tejido blando consecuencia de la operacion de resolucion de

fractura de rodilla.

- Por otra parte, tras el tratamiento la paciente gan6 RDM hasta asimilarse al del
miembro sano. También, debido al fortalecimiento del MI, la paciente recupero el

equilibrio y la propiocepcion, normalizandose el patron de la marcha.

- Sin embargo, no se logro recuperar el nivel funcional previo a la fractura de rétula,

debido posiblemente a la imposibilidad de realizar un tiempo de intervencion mayor.

- Nuestros resultados, tomados en conjunto, nos permiten afirmar que la
intervencion ha sido eficaz para aumentar el estado funcional de la paciente,
reforzando la idea del papel esencial del fisioterapeuta en la recuperacion funcional

de los pacientes intervenidos quirdrgicamente.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO I: RADIOGRAFIA

Radiografia de urgencias Radiografia postoperatoria rodilla

rodilla derecha lateral derecha lateral sin drtesis

Radiografia postoperatoria rodilla

derecha lateral con drtesis

8.2. ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO
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8.3. ANEXO 111: EJERCICIOS DOMICILIARIOS

Calentamiento: Para comenzar los

ejercicios empieza caminando de forma
continua 5 minutos. Col6cate tumbada en

la cama cémoda y haz estos ejercicios a

EJERCICIO DESCRIPCION REPETICIONES/TIEMPO SERIES
Circulos con Dibuja circulos con las puntas de los pies, 1" 1
los tobillos una serie circulos hacia dentro y otra hacia

fuera. Hazlo con los dos pies a la vez.
Puntas/talones | Dobla y estira los tobillos 1 1
| alternativamente, como si andaras. |
Arrastrar talén | Arrastra el talén por la camilla doblando la 10 2

por la camilla

rodilla (dobla la rodilla afecta todo lo que
puedas), como si quisieras tocarte con el
talon del pie el culo. Primero con una
pierna y después con |a otra.

una velocidad intermedia, de forma que hagas el movimiento completo de la
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articulacion y que a la vez te suponga un cierto esfuerzo. Entre serie y serie debes

descansar 30 segundos, y entre ejercicio y ejercicio 1 minutos.

Movilizacién: Estos ejercicios sélo hay que EIERCICIO DESCRIPCION Repemcon | seves
. . . Llevar rodilla al Con ayuda de la cinta (colocada en el pie), 15 3
hacerlos con la pierna afecta. El objetivo es |zt _ llevaturodilaalpecho.
oblar rodilla Umbate bacabajo y lleva el talén del pie 15 3
bocabajo al culo, intentando doblar la rodilla todo
Io que puedas.

ATIEMPO TRABAIAR
1 3| T anteriory

aumentar el movimiento de la rodilla, por lo que se [ [ s SN | A

Separar it
puntas de los | po

deben hacer despacio e intentando hacer los o

Lstirar tobile

12 3 Gemalos

movimientos completos. Entre serie y serie debes

FF] 5 Abuttares

| o L, wleewar | ‘Abdy
Ighiten madic)

descansar 30 segundos y entre ejercicio y ejercicio |~

1 minuto.

) 3 Cubdricens

Tonificacidn: Estos ejercicios se deben realizar con  [==

las dos piernas. Debes descansar 1 minuto entre

serie y serie, y 1 minuto 30 segundos entre

[ Tevaatar culo
del suela

ejercicio y ejercicio. SN W R . —

jerna

Estiramientos: Los estiramientos deben ser mantenidos (no hay que hacer

rebotes), y se debe notar tensidon muscular pero nunca tension.

Equilibrio y propiocepcion: Col6cate de pie contra la esquina de una habitacion

(o en otro lugar donde tengas puntos de apoyos cercanos, que los puedas tocar
simplemente estirando el brazo), evitando asi una posible caida si pierdes el
equilibrio. Intenta mantener el equilibrio apoyandote solo con una pierna, de forma
que esté un poco flexionada. El resto del cuerpo
debe estar alineado, intentando que la rodilla no se
incline hacia dentro y manteniendo la mirada al
frente. Debes intentar mantenerte en esta posicion
unos 10 segundos, 3 veces seguidas con la pierna
izquierda y después con la pierna derecha. Después

repetirads este proceso con los ojos cerrados.

Si en algun momento pierdes el equilibrio y te
apoyas, no pasa nada, intenta recolocarte otra vez

y seguir manteniendo la posicién hasta que acaben los 10 segundos.

Crioterapia: Para terminar, puedes masajear suavemente la inflamacion de la
rodilla 3 minutos, con movimientos circulares y ascendentes. Cuando acabes, coloca
la pierna elevada con la rodilla semiflexionada y pon sobre ella una bolsa de frio

durante 10 minutos.
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