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1. RESUMEN

Introduccion: En la lesion de la articulacion de la rodilla, el deporte supone
el 80% de la etiologia. Dentro de las lesiones mas comunes de la rodilla, los
esguinces ocupan el 27,3%. Estas disfunciones de rodilla provocan déficits
funcionales y una disminucion de la calidad de vida. Por este motivo, es
fundamental una intervencién de fisioterapia para la recuperacion del

movimiento y de la funcion.

Objetivo: Diseflar y comprobar la efectividad de un programa de
intervencion de fisioterapia para la reincorporacién deportiva en un sujeto

con un esguince grado II del ligamento interno de rodilla.

Metodologia: Disefio intrasujeto (n=1, caso clinico) test-retest en el que se
realizé6 un examen fisioterapico valorando el dolor, funcidon de la rodilla,
movilidad articular, fuerza muscular y perimetria. Se realizaron 10 sesiones
presenciales de 45 minutos en los que se aplicaron diferentes técnicas de
fisioterapia y se ensefiaron los ejercicios que debia hacer diariamente en su

domicilio.

Desarrollo: La aplicacién del tratamiento basado principalmente en un
entrenamiento de fuerza y propiocepcién, produjo una mejora importante de
los sintomas y un aumento de la fuerza del miembro inferior afecto y de la

estabilidad de la rodilla.

Conclusiones: Tras la intervencidn de fisioterapia se produce una
disminucidn del dolor durante la practica de la actividad deportiva y después
de la misma; un aumento de la fuerza de la extremidad afecta, un incremento
considerable de la estabilidad de la rodilla y una mejora en la funcionalidad

de la rodilla y en la calidad de vida.

Palabras clave: Reincorporaciéon deportiva, fisioterapia, propiocepcion,

esguince del ligamento lateral interno de rodilla.
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2. INTRODUCCION

Hoy en dia es evidente que las personas disfrutan de una forma mas activa
de sus momentos de ocio; ya sea de forma ludica o por recomendacion
médica. En la actualidad, el 43 % de la poblaciéon espafiola en una edad
comprendida entre 15 y 75 afios realizan algun tipo de deporte (1). No
obstante, este aumento de la actividad fisica produce un aumento en la

incidencia de las lesiones del aparato locomotor.

Moreno-Pascual et al. (2) definen la lesidn deportiva como “todo accidente o
disfuncion fisica acaecido durante la practica deportiva, o como consecuencia

directa de ella”.

Presenta una mayor incidencia en aquellas edades en las cuales es mas
frecuente la practica del ejercicio fisico y especialmente el deporte de
competicidon, es decir, entre los 15 y 25 afios. El sexo también influye en las
lesiones deportivas, siendo el riesgo de padecerlas mayor en el sexo
femenino. Las explicaciones a este hecho incluyen factores mecanicos como

alteraciones de ejes (angulo Q) y la influencia de factores hormonales (2).

Las lesiones deportivas, ya sean deportes competitivos, Iudicos o en
actividades terapéuticas; asientan con mayor frecuencia en los miembros
inferiores, en porcentajes que oscilan entre el 50 y el 86%, siendo las
articulaciones del tobillo (15-56%) vy la rodilla (12-26%) las mas involucradas
(2,3).

El futbol y el baloncesto son los deportes mas frecuentemente implicados

como causantes de lesiones en Europa, suponiendo cerca del 45% (2).

En la lesidn de la articulacion de la rodilla, el deporte supone el 80% de la

etiologia, dejando el resto para los accidentes (3).

LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior que esta formada
por dos articulaciones yuxtapuestas: la articulacidn femorotibial y la
femororrotuliana (4,5).
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Constituye un elemento fundamental y necesario, dentro de la cadena
cinética de la extremidad inferior, para permitir al individuo realizar con
normalidad actividades como la marcha, la carrera, subir o bajar escaleras,

arrodillarse o sentarse.

La complejidad de su anatomia le permite combinar dos cualidades

aparentemente opuestas: movilidad y estabilidad (3).

Es una articulacién con un solo grado de libertad de movimiento: la flexo-
extension. De manera accesoria, posee un segundo grado de libertad de
movimiento: la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, la cual solo

aparece cuando la rodilla esta flexionada (5).

También desempefa una funcion estatica, en la cual la transmision del peso
del cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez. De ahi la extrema
importancia anatémica y funcional de su aparato ligamentoso (4).

La rodilla es la articulacién del cuerpo humano que se lesiona con mas
frecuencia debido a sus caracteristicas biomecanicas (3). En la actualidad la
prevalencia de lesiones de rodilla se encuentra en el 45%, de los cuales al

menos el 31% buscan asistencia sanitaria (6).

ESGUINCE DEL LIGAMENTO LATERAL INTERNO DE LA RODILLA
La estabilidad de la articulacién de la rodilla depende de potentes ligamentos:
los ligamentos cruzados y los ligamentos laterales. Los ligamentos laterales

son los que aseguran la estabilidad lateral de la rodilla en extension (5).

La lesion ligamentosa aporta siempre una situacién de inestabilidad, que sera

en sentido lateral interna (valgo) en el caso del ligamento lateral interno (7).

Las lesiones ligamentosas son las mas frecuentes tal como se refleja en la
mayoria de los trabajos publicados y mas concretamente los esguinces leves
y moderados. Entre el 20 y el 40% de las lesiones deportivas son
ligamentosas, llegando en algunos estudios al 65% (6). Los esguinces son el
tipo de lesion mas comun de la rodilla, suponen el 27,3% (8).
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Los deportes con mayor riesgo de sufrir lesiones de ligamentos laterales son
el baloncesto, futbol, esqui, taekwondo.

El LLI se extiende por la cara interna de la articulacion de la rodilla, desde el
epicdéndilo medial del fémur oblicuamente hacia la parte la cara medial de la
tibia estd formado por dos haces de fibras, una superficial y otra profunda.
La lesidon a menudo afecta al fasciculo superficial y suele localizarse en la
insercion femoral (3, 9). En cuanto a la clasificacion de las lesiones del LLI de

rodilla (7), se agrupan en:

e Lesiones de grado I: distensidn de las fibras ligamentosas sin desgarro.

o Esguince de grado I sin inestabilidad articular.

o Exploracidn fisica con bostezo articular la valgo menor de 5mm.
e Lesiones de grado II: desgarro parcial de las fibras ligamentosas.

o Esguince de grado II sin inestabilidad o moderada inestabilidad

articular.

o Exploracién fisica con bostezo articular al valgo entre 5-10mm.
e Lesiones grado III: rotura completa del ligamento.

o Esguince de grado III con inestabilidad articular evidente.

o Exploracidn fisica con bostezo articular al valgo mayor de 10mm.

MECANISMOS DE LESION DEL LLI

Los mecanismos de lesion del ligamento lateral interno se clasifican en (7):

e Mecanismo directo: Impactos laterales externos producen lesién del
ligamento lateral interno.

e Mecanismo indirecto: Fuerzas que aplican posicién de valgo de rodilla.

e Asociacion de mecanismos de rotacién: Puede asociarse una rotacion
externa (se realiza un movimiento de rotaciéon dejando fija la tibia),
lesiondndose asi el ligamento cruzado anterior y el ligamento lateral

interno.

En cuanto al mecanismo de lesidon del ligamento lateral interno de la rodilla

segun su insercion (3), podemos diferenciar:



— . . ClEnCias
sss  Universidad bt
Al Zaragoza

vl

e Las lesiones en la insercion femoral suelen ser por una maniobra de
valgo forzado.
e Las lesiones en la insercién tibial suelen ocasionarse por valgo y

rotacion externa o por una rotacién externa muy forzada.

EXPLORACION Y DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE LA LESION DEL LLI

El objetivo de la exploracién fisioterapica es valorar el grado de afectacién
funcional de la articulacién lesionada para plantear el tratamiento. Cuando un
paciente acude al fisioterapeuta se debe valorar cual es el estado de la lesidn
y del propio paciente. Como en cualquier tipo de patologia, la evaluacion de
un paciente con lesién del ligamento interno de rodilla debe comenzar con

una anamnesis minuciosa (4, 10, 11).

Se debe realizar una inspeccion visual estatica para observar la postura,
desviaciones en la alineacion y si existe inflamacion localizada en la parte
interna de la rodilla. No obstante, el derrame intraarticular indica que puede
asociarse a la lesidon del ligamento cruzado anterior (10). También se debe
valorar la dindmica del paciente, la marcha, siendo importante valorar el
apoyo del pie, ya que numerosos estudios (12, 13) demuestran la influencia

de un mal apoyo en la biomecanica de rodilla.

De igual modo, se explora el rango articular activo y pasivo. No debemos
olvidarnos de valorar la rotula para comprobar el estado de la articulacion
femororrotuliana (11). Asimismo, se evalia mediante la palpaciéon las
estructuras mediales de la rodilla: relieves &seos, estructuras

capsuloligamentosas y meniscales; y estructuras musculotendinosas (10).

Finalmente, se realizan las pruebas de estabilidad ligamentosa. Para una
lesidon del ligamento lateral interno, se aplica el test de esfuerzo en valgo. Si
se ejecuta con ligera flexion de rodilla valoramos Unicamente el ligamento,
pero al realizarlo con la rodilla extendida se valora también la capsula

articular.
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En cuanto al diagndstico por imagen, la resonancia magnética es hoy en dia

el procedimiento de eleccion de diagndstico para evaluar los trastornos

agudos de la rodilla (10).

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento de este tipo de patologias ha sido descrito por diversos autores

(2, 7) y consta de:

Primeras 24 horas (reposo): El tratamiento agudo de las lesiones grado
II consiste en el principio RICE (reposo para favorecer la cicatrizacion
del ligamento; hielo para disminuir la inflamacién; compresién; vy
elevacién para favorecer la circulacion y disminuir la inflamacion). Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) reducen el dolor y el edema
y son utiles durante 3 a 5 dias.

Fase I (1@ semana): Los objetivos de esta fase son eliminar el dolor,
reducir el edema, evitar la atrofia y mantener la movilidad articular
existente. Se pueden alcanzar mediante Drenaje Linfatico Manual,
masoterapia, ejercicios isométricos, movilizaciones activo-asistidas,
Cyriax etc.

Fase II (23-32 semana): En esta fase los objetivos son recuperar los
arcos de movimiento completos e indoloros, recuperar fuerza y
conseguir la marcha normal. Para ello, se pueden realizar
movilizaciones pasivas, marcha en carga parcial, ejercicios isométricos
e isocinéticos, electroestimulacién, hidrocinesiterapia, ejercicios de
propiocepcién entre otros.

Fase III (reincorporacién): En esta fase se realiza una tonificacion,
reeducacién propioceptiva y facilitacion neuromuscular. También se
debe realizar un reentrenamiento del gesto deportivo. En los deportes
de contacto, la posibilidad de una accién violenta de un adversario es
especialmente grande, por lo que hay que proteger la parte medial por

medio de la musculatura.
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IMPORTANCIA DEL TEMA Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO
Los esguinces de rodilla son el diagndstico mas comun de lesiones de rodilla,
y suponen el 42,1% de la etiologia de las urgencias hospitalarias (8).

Las disfunciones de rodilla frecuentemente provocan déficits funcionales al
igual que una disminucion de la calidad de vida (1). El papel de la Fisioterapia
es fundamental para la recuperacion del movimiento y de la funciéon por
medio del ejercicio terapéutico, agentes fisicos y terapias manuales, entre
otros.

Por otro lado, cabe destacar la escasez de bibliografia en relacion a este tema
debido a que la mayoria de publicaciones se centran en el ligamento cruzado
anterior y en procesos agudos o subagudos. Ademads, los tratamientos
analizados en la mayoria de estudios suelen centrarse en el alivio de los
sintomas, el aumento del rango articular y potenciacién muscular; sin actuar

sobre la reincorporacion del paciente al deporte.

Sin embargo, es realmente esencial trabajar esta fase del tratamiento
mediante el entrenamiento del gesto deportivo y ejercicios de propiocepcion,
ya que puede tener una gran repercusién en la prevencion de futuras

lesiones.

Debido a la gran incidencia de esta patologia en Espafia y al déficit funcional
y disminucion de la calidad de vida que provoca, asi como a la escasez de
bibliografia, se considera de interés ampliar la investigacion para mejorar la

evidencia clinica y cientifica en este campo.

3. OBJETIVOS DEL TRABAJO
e Objetivo general: disefiar y comprobar la efectividad de un programa
de intervencién de fisioterapia para la reincorporacion deportiva en un

sujeto con un esguince grado II del ligamento interno de rodilla.
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e Objetivos especificos:
o Recuperar ultimos grados de movimiento articular
o Disminuir el dolor
o Potenciar musculatura estabilizadora de la rodilla
o Mejorar la propiocepcion
o Mejorar la estabilidad de la rodilla
o Entrenar las actividades deportivas

o Establecer medidas de prevencién de futuras lesiones

4. METODOLOGIA

El trabajo es una descripcidn de un caso; se trata de un estudio intrasujeto
(n =1) con disefio AB, longitudinal y prospectivo en el que se valora la relacion
gue existe entre el plan de tratamiento fisioterapico que aplicamos y la
mejora funcional de una jugadora de baloncesto que ha sufrido un esguince

grado II del ligamento lateral interno de rodilla.

En este trabajo se analiza el comportamiento de las variables dependientes
(balance articular, dolor, balance muscular, mejora funcional, fuerza
muscular, volumen del miembro inferior) ante la influencia de la variable
independiente (intervencién fisioterapica basada en diferentes técnicas y
ejercicios encaminados a mejorar la capacidad funcional del paciente). Para

ello, se realizé una valoracién inicial, otra a mitad del tratamiento y una final.

La paciente aprobd por medio de un consentimiento informado y un
documento de proteccion de datos la intervencion, la publicacion de la
informacion y el uso de imagenes, aunque al tratarse de una menor de edad
(16 afios), sus padres también fueron informados (ANEXO I). En Espafia el
consentimiento informado del menor se regula en la legislacidon estatal y
autondmica relativa a la autonomia de la voluntad del paciente.
Concretamente, la Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y

Documentacion Clinica indica que, cuando se trate de menores no incapaces

9
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ni incapacitados, pero emancipados o con 16 anos cumplidos, no cabe prestar
el consentimiento por representacién. Sin embargo, en caso de actuacién de
grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y
su opinion sera tenida en cuenta para la toma de la decision correspondiente
(14).

MATERIAL UTILIZADO
e Escala EVA
e Cinta perimétrica
e Gonidmetro
e Inclindmetro
e Theraband
e Ganchos para Fibrdlisis Diacutanea
¢ Kinesiotape
e Plataformas inestables

e Material accesorio: balones, etc.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 16 afos, jugadora de baloncesto que acudid a urgencias
(17/12/2016), tras sufrir un accidente deportivo en uno de los partidos,
donde le diagnosticaron un esguince del ligamento lateral interno de rodilla

grado II.

A la paciente se le realiz6 una resonancia magnética en la que se confirmé el

diagndstico de esguince grado II del Ligamento lateral interno de rodilla.

2 meses después acude a sesion de Fisioterapia donde se realiza una
valoracion inicial. En la Tabla 1 se recogen los datos principales y de mayor

relevancia de la historia clinica de Fisioterapia de la paciente.

10
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DATOS PERSONALES

Nombre I.LL A

Sexo Femenino

Edad 16 afios

Peso 62 kg

Altura 1,72 m

IMC 20, 96 (Normal)
Profesion Estudiante

Ocio Jugadora de baloncesto
ANAMNESIS

Antecedentes personales

Esguince anterior en la misma rodilla que no recuperé bien (noviembre).

Historia familiar

Ninguna enfermedad relevante

Cirugias previas

Ninguna

Medicacion actual

Ninguna

Tratamiento actual

Rodillera para entrenar

Tratamientos anteriores (y
efecto que tuvieron)

Reposo y una sesidn de fisioterapia en la que le ensefiaron dos ejercicios y

mejord un poco.

Habitos (tabaco, alcohol...) Ninguno
MOTIVO DE CONSULTA
Fecha de valoracion 19/02/2017

éCual es su problema?

Dolor en regidén interna de la rodilla derecha y dolor en el primer
metatarsiano del pie derecho.

Déficit funcional para la practica del deporte.

éCuando empezé?

Diciembre y febrero

éQué causa tuvo?

En un partido (diciembre) se le gir6 la rodilla y se cayo; tras la caida no era
capaz de levantarse. El dolor del primer metatarsiano fue con un gesto de

hiperflexion tras golpearse contra un muro (febrero).

Consecuencias a corto plazo

hasta la actualidad

Dolor en la parte interna de la rodilla que al principio le impedia entrenar
pero que ha ido mejorando aunque no ha cesado del todo. En la actualidad,

refiere sobrecarga de la rodilla después de los entrenamientos y partidos.

Nivel de funcion y actividad

actual

Puede entrenar aunque a veces se tiene que parar por dolor y nota

sobrecarga.

Nivel de funcién antes de del

problema

Completo

Evolucion del problema

Ha mejorado con el reposo

Evolucion del dolor

Ha mejorado

éEn qué momento del dia

aparecen los sintomas?

Después de los entrenamientos

éQué gestos producen los

sintomas?

Valgo y extension de rodilla

Tumefaccion tras

entrenamiento

No

Tabla 1. Historia clinica de fisioterapia
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En la fase aguda de la lesién, la paciente referia un dolor maximo de 9 en la
escala EVN (0-10). Sin embargo, cuando acudié a fisioterapia ya no se
encontraba en la fase aguda, por lo que se procedidé a valorar el dolor del
momento mediante la Escala Visual Analdgica. En la siguiente tabla (tabla 2)
se recogen los resultados obtenidos de las escalas y cuestionarios que valoran
el dolor y el nivel funcional del paciente previos a la intervencion. Las

explicaciones de los procedimientos se recogen en el ANEXO II.

Sin embargo, en las siguientes exploraciones y para realizar el seguimiento

de la paciente se utilizé la Escala Verbal Numérica (EVN).

ESCALAS Y CUESTIONARIOS

Escala EVA

En reposo 0
Antes de entrenar 0

Al entrenar 3,2cm
Después de entrenar 6,5 cm
Al andar 0
IKDC 85,1

Tabla 2. Resultados de escalas y cuestionarios en la valoracién inicial. Escala verbal Analégica medida lineal (cm).

EXPLORACION FISICA
a) Inspeccion visual estatica

En la inspeccién visual estatica, se observd una carga asimétrica del peso
entre las dos extremidades inferiores, cargando mas en la extremidad inferior

izquierda.

También se pudo observar un ligero flexum en la rodilla derecha. Y la rétula

derecha ligeramente ascendida.

E

Figura 1. Vista lateral izda. Figura 2. Vista lateral dcha. ~ Figura 3.Vista posterior Figura 4. Vista anterior

12
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b) Inspeccion visual dinamica

Se realiz6 una valoracién de la marcha en el que no se observaron

alteraciones.
c) Perimetria del miembro inferior

Se valorod la perimetria en la posicidon bipeda en ambas extremidades para
descartar posibles atrofias musculares. Para medir el perimetro del muslo se
colocd la cinta métrica 10 cm del borde superior de la rétula y para la pierna

10cm por debajo del hueco popliteo.

E.I. Derecha (afecta) | E.I. Izquierda (sana)

Muslo 48 cm Muslo 48 cm

Pierna 39 cm Pierna 40 cm

Tabla 3. Perimetria del miembro inferior en la valoracion inicial

d) Valoracion de la movilidad articular

Se midieron los movimientos rotatorios activos y pasivos mediante
goniometria (ANEXO III). Se evalud la cantidad y calidad de movimiento; vy
el dolor durante los movimientos utilizando la Escala Verbal Numérica (EVN)
para facilitar la exploracién. Los datos obtenidos en la exploracidon se resumen

en las tablas 4, 5, 6 y 7.

Lado Sensacion Lado Sensacion
CADERA EVN EVN
sano terminal afecto terminal
i Activo 1219 - 0 1160 - 0
Flexion
Pasivo 1350 Dura 0 1320 Blanda 0
. Activo 170 - 0 180 - 0
Extension
Pasivo 190 Blanda 0 200 Blanda 0
Activo 430 - 0 450 - 0
Abduccién
Pasivo 630 Blanda 0 660 Blanda 0
Activo 250 - 0 260 - 0
Aduccion
Pasivo 310 Blanda 0 310 Blanda 0
Rotacion Activo 330 - 0 350 - 0
interna Pasivo 360 Dura 0 370 Blanda 0
Rotacion Activo 560 - 0 560 - 0
externa Pasivo 590 Blanda 0 600 Blanda 0

Tabla 4. Balance articular inicial de la cadera

13
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RODILLA | Lado sano Sensacion | EVN | Lado afecto | Sensacion | EVN

terminal terminal
Flexion Activo | 1020 | - 0 100° = 0
Pasivo | 142° | Blanda 0 1290 Vacia 3
Extension | Activo | -1° = 0 -79 = 3
Pasivo | 20 Blanda 0 -5¢2 Blanda 0
Rotacién | Activo | 23° | - 0 210 = 0
interna Pasivo | 26° Blanda 0 250 Blanda 0
Rotacién | Activo | 300 | - 0 280 - 0
externa Pasivo | 35° Blanda 0 310 Blanda 0
Tabla 5. Balance articular inicial de la rodilla
TOBILLO Lado | Sensacién | EVN | Lado | Sensacién | EVN
sano | terminal afecto | terminal
Flexion Activo | 41° - 0 340 - 0
dorsal Pasivo | 43° Blanda 0 390 Blanda 0
Flexién Activo 340 = 0 300 = 0
plantar Pasivo | 37°¢ Blanda 0 350 Blanda 0
Eversion Activo 60 = 0 70 = 0
Pasivo 100 Firme 0 120 Firme 0
Inversion Activo | 27° - 0 280 - 0
Pasivo 300 Firme 0 290 Firme 0
Tabla 6. Balance articular inicial del tobillo
1° METATARSIANO | Lado Sensacioén | EVN | Lado Sensacioén | EVN
sano | terminal afecto | terminal
Flexién | Activo 700 = 0 60° = 0
dorsal Pasivo 900 Blanda 0 900 Blanda 2
Flexién | Activo 450 - 0 410 - 0
plantar ¥ pasivo 480 Blanda 0 430 Vacia 3

Tabla 7. Balance articular inicial del 1° metatarsiano

e) Exploracion de la movilidad de la rétula
Se valoré la movilidad de la rétula en todas las direcciones observando que

era hipomdévil hacia externo y caudal en la rodilla derecha.

Figura 5.Exploracién de la rétula
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f) Juego articular

Se explord la traccién, compresion y los deslizamientos articulares de la

rodilla no obteniendo hallazgos relevantes.

g) Test funcional

La paciente realizd6 una sentadilla monopodal flexionando la rodilla hasta la

aparicién los primeros sintomas (dolor, tension, etc.). Se midieron los grados

de flexion utilizando un inclindmetro (que se coloco en la tuberosidad anterior

de la tibia) para comparar de manera bilateral (15,16).

SENTADILLA Flexion EVN
. . Fm
Lado Izquierdo (sano) 340 0 | Rl P e o L e, v
Lado Derecho (afecto) 290 3 Figura 6. Realizaciéon del test de la sentadilla monopodal

Tabla 8. Resultado del test de la sentadilla monopodal inicial

Se comprobé si se modificaban los sintomas con la movilizacion de la rétula

durante la realizacidn del test para ver si existia implicacion de la articulacidn

femororrotuliana. En el caso que se esta presentando en este trabajo, la EVN

aumentaba a un 4 al movilizar la rotula hacia caudal.

h) Valoracion del balance muscular

La fuerza muscular se valord a través de la Escala de Daniels (ANEXO 1IV):

CADERA . I. sana E.I. afecta

Flexores

Extensores

Abductores

Aductores

v ;i ;i Ly L1 M

5
5
5
5
5

Rotadores externos

Rotadores internos 5 5

Tabla 9. Balance muscular inicial de los mdsculos de la cadera
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RODILLA E.I. sana E.I. afecta
Flexores 5 4+
Extensores 5 4
Rotadores externos | 5 5
Rotadores internos | 5 5

Tabla 10. Balance muscular inicial de los musculos de la rodilla

TOBILLO E.I. sana E.I. afecta
Flexores dorsales 5 5
Flexores plantares 5 5
Eversores 5 5
Inversores 5 5

Tabla 11. Balance muscular inicial de los musculos del tobillo

1° METATARSIANO | E.I. sana E.I. afecta
Flexores dorsales 5 5
Flexores plantares 5 5
Abductores 5 5
Aductores 5 5

Tabla 12. Balance muscular inicial de los mdsculos del 1° metatarsiano

i) Test de elongacion muscular
Se explord la capacidad de elongacién muscular utilizando los siguientes
procedimientos (explicado en Anexo V):

e Test de Thomas

e Estiramiento de los Isquiotibiales

e Test de Obber

e Estiramiento del Cuadriceps, el cual fue valorado con el inclindmetro

para cuantificar el acortamiento.
Se observo acortamiento en:

e Isquiotibiales del miembro inferior derecho.
e Psoas iliaco derecho.
e Cuadriceps del lado derecho: en el lado derecho se registraron 128°

de flexion de rodilla frente a los 120° del lado izquierdo.
j) Palpacion
Aparecié dolor a la palpacion de las siguientes estructuras:

e Ligamento lateral interno de rodilla (EVN=1).

16
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e Musculo popliteo (EVN=5).

e Lainsercidon de la pata de ganso (EVN=2).
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Por otro lado, no se encontraron puntos gatillo activos en Isquiotibiales,

Cuadriceps etc. Sin embargo, se encontraron algunas adherencias entre los

tabiques musculares del Cudadriceps y en ambos gemelos se palpaba una

notable tension muscular.

k) Test ortopédicos

Se realizaron los test ortopédicos descritos por Diaz-Mancha (17) para las

articulaciones sacro iliacas, los meniscos, ligamentos cruzados, ligamentos

laterales, y para el primer metatarsiano para descartar otras patologias. Los

test ortopédicos evaluados se resumen en la siguiente tabla:

TEST ORTOPEDICO RESULTADO
Test de Gillet Negativo
Compresion de Apley Negativo
Prueba de McMurray Negativo
Cajon anterior de rodilla Negativo
Cajon posterior de rodilla Negativo

Prueba de distraccion de Apley

Positivo, con la rotacion
externa (EVN=2)

Valgo forzado de rodilla

Positivo (EVN=1)

Compresion del 1° metatarsiano

Positivo (EVN=4)

Valgo y varo forzado del 1°

metatarsiano

Negativo

Tabla 13. Resultados de los test ortopédicos

1) Exploracion neuroldgica

Se llevd a cabo el test de Lasegue (17) bilateralmente y en ambos caso el

resultado fue negativo.

m) Exploracion vascular

Se valord el pulso pedio en ambos lados y no se obtuvieron hallazgos

relevantes.
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE FISIOTERAPIA
Tras la valoracion inicial concluimos que el diagnostico de fisioterapia es:

e Ligera hipomovilidad articular hacia la flexion de rodilla derecha.

e Hipomovilidad de la rétula derecha hacia caudal y externo.

e Debilidad notable de los musculos flexores (Isquiotibiales) vy
extensores de rodilla (Cuadriceps); y ligera debilidad de los extensores
de cadera del lado derecho.

e Acortamiento de los musculos Isquiotibiales, Cuadriceps y Psoas iliaco
del lado afecto.

e Notable tensién en los gemelos de ambos lados.

e Disfuncion a la compresién del primer metatarsiano derecho.

5. DESARROLLO
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Tras la valoracién inicial, se plantearon los siguientes objetivos de

tratamiento:

Fase 1 (A corto plazo) Fase 2 (A medio plazo) Fase 3 (A largo plazo)

[ | Disminuir el dolor Fortalecer musculatura

Prevenir futuras
lesiones

Recuperar ultimos

~— grados de movimiento Mejorar proplocepcion

Estirar musculatura Mejorar estabilidad de
acortada la rodilla

Relajar musculatura

afectada

Figura 7. Objetivos de tratamiento en las diferentes fases
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CRONOLOGIA DE LAS TECNICAS DE TRATAMIENTO

X X

- " " " "
- ’
- " " "

.«
LT EREREREERE
X X X X X X

Tabla 14. Cronologia de las técnicas utilizadas durante el tratamiento

X X X X X X

X X X X X

TRATAMIENTO

Se disefid un plan de tratamiento fisioterapico especifico en el que se
realizaron las técnicas explicadas a continuacidon y que se llevé a cabo en 10
sesiones. Las sesiones tenian una duracion de aproximadamente 45 minutos.
Todas las técnicas de tratamiento se explican en el ANEXO VI.

12 sesion:

e Tratamiento del musculo popliteo: técnicas de masoterapia
(amasamiento, masaje funcional) y liberacién por presién de puntos
gatillo.

e Masaje funcional del Cuadriceps.
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e Movilizacion grado III de la rétula en posicidon neutra de la articulacion.
e Se le ensefaron dos ejercicios para realizarlos en su domicilio al menos
dos veces al dia.
o Ejercicios isométricos de cuadriceps.
o Ejercicio de propiocepcion sobre una superficie estable debia
mantener la posicidon en apoyo monopodal.
Al final de la sesién se valord si el tratamiento habia tenido algun efecto
mediante el test de la sentadilla monopodal. Los resultados obtenidos fueron:

una flexién de 31,59 frente a los 299 de la valoracion inicial y una EVN de 2.
22 sesion:

Se afadieron las siguientes técnicas a las aplicadas en la sesién anterior:
e Masaje funcional hacia el estiramiento y estiramiento FNP de los
gemelos.
e Traccion grado I-II de la articulacion metatarsofalangica del primer
dedo.
e Fibrdlisis diacutanea en el Cuadriceps
e Se afnadid la sentadilla bipodal a los ejercicios ensefiados
anteriormente.
En la revaloracion del test de la sentadilla monopodal se obtuvo una flexién
de 330,

32 sesion

e Estiramiento FNP de Isquiotibiales, Cuadriceps, Psoas iliaco y gemelos

e Tratamiento del musculo popliteo: masaje funcional hacia el
estiramiento, estiramiento estatico y liberacion por presién de los
Puntos gatillo.

e Masaje funcional hacia el estiramiento del gemelo derecho.

e Movilizacién grado III de la rétula en posicién ajustada.

e Kinesiotape para corregir la posicion de la rotula.

Se realizé la revaloracion del test de la sentadilla al final del tratamiento

donde se alcanzaron los 379 de flexion.
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42 sesion

La paciente ya no referia dolor en los movimientos de rodilla mencionados en
la anamnesis ni durante los partidos. Por lo que comenzamos con la

potenciacion muscular.

e Ejercicios con Theraband de resistencia media para Isquiotibiales y
Cuddriceps en sedestacion.
e Ejercicios de propiocepcidn y estabilizacion de la rodilla con theraband.
e Ejercicios de propiocepcién con balén de baloncesto: ejercicio 1 y 2
(ANEXO VI).
En esta sesion, en la revaloracion del test de la sentadilla no se obtuvo
mejoria, pero la paciente mantuvo aproximadamente los grados de la sesion

anterior (359).
52 sesion

La paciente sufrié una caida el dia anterior a la sesidn comentando que tras
el partido se le inflamd la rodilla. A la inspeccion visual, se observa un
pequefio edema en la rodilla derecha. Debido a esto se realizaron técnicas

destinadas al alivio de los sintomas y a la reduccién del edema.

e Traccion grado I-II de la articulacion tibiofemoral.

e Estiramiento de los musculos del miembro inferior.
e Tratamiento del musculo popliteo.

e Fibrélisis diacutanea del cuadriceps.

e Ejercicios con theraband.

e Ejercicio de propiocepcién anteriormente explicados.

e Revaloracion test de la sentadilla: 37° (EVN=0), 38° en el sano.

62 sesion

e Ejercicios con theraband para el Cuadriceps y los Isquiotibiales.

En esta sesidn, se afiadieron los siguientes ejercicios en el que se incluian el

balon de baloncesto:
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e Paciente en apoyo monopodal sobre superficie estable con
desequilibrios manuales realizados por el fisioterapeuta mientras se
pasa el balén con un compainiero.

e Paciente en apoyo bipodal sobre superficie inestable.

72 sesion

Ejercicios con theraband de resistencia media: Cuadriceps,

Isquiotibiales.

Ejercicios con theraband: fortalecimiento vasto interno.

Ejercicios de propiocepcidn con baldon de baloncesto: Ejercicios 1, 2, 3,
4,5 6vy7.
Ejercicio de propiocepcidn con apoyo monopodal sobre superficie

inestable.

Tras la 72 sesidon del tratamiento se realizo el test de la sentadilla donde la

paciente alcanzo 400 de flexion.
82 sesion

e Ejercicios con theraband de resistencia alta: Cuadriceps e Isquiotibiales
e Ejercicios con theraband de resistencia media: vasto interno.
e Ejercicios de propiocepcidén con balén de baloncesto: Ejercicios

anteriores y se afiadid el ejercicio 8.
Tras la 82 sesidon se alcanzaron los 41° de flexion en el test de la sentadilla.

92 sesion
e Ejercicios con theraband de resistencia alta: Cuadriceps e Isquiotibiales
e Ejercicios con theraband de resistencia media: vasto interno
e Ejercicios de propiocepcion con baldn de baloncesto: se incluyeron el

ejercicio 9 y 10.

Tras la 92 sesidn se consiguieron 43° de flexion en el test de la sentadilla.
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102 sesion

En esta ultima sesion, se realizd una revision de los ejercicios realizados y se
indico a la paciente que incluyera estos ejercicios en el calentamiento previo

a los partidos y entrenamientos. Por ultimo, se realizd la exploracion final.

6. RESULTADOS

Se volvieron a realizar aquellas valoraciones en las que se habian encontrado
hallazgos relevantes durante la primera exploracion. Se muestran los
resultados de la valoracion intermedia que se realizé en la 62 sesion y de la

valoracion final tras la 102 sesion de tratamiento.
a) Inspeccion visual estatica:

Se observé que tras el tratamiento, la paciente distribuia simétricamente el
peso entre los dos miembros inferiores. Del mismo modo, la altura de las

rotulas se iguald. Sin embargo, el flexum de rodilla permanecia.

Figura 11. Vista Figura 10. Vista anterior Figura 9. Vista lateral izda. =~ Figura 8. Vista lateral dcha.

posterior

b) Escalas y cuestionarios:

Tras la intervencion de fisioterapia la paciente ya no referia dolor en la rodilla,
sino una sensacion de sobrecarga cuando jugaba dos partidos consecutivos.
Se observé un aumento de 11,5 puntos en el IKDC acercandose a 100

(funcidn perfecta de rodilla).
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ESCALAS Y CUESTIONARIOS

Escala EVA Valoracion inicial 23 Valoracion Valoracion final
En reposo 0 0 0

Antes de entrenar 0 0 0

Al entrenar 3,2cm 0,6 cm 0,1 cm

Después de entrenar 6,5cm 0,5 cm 0,2 cm

Al andar 0 0 0

IKDC 85,1 - 96,6

Tabla 15. Resultados de escalas y cuestionarios de la valoracion final

c) Perimetria:

Se observd un aumento en el

correspondiendo a un aumento del volumen muscular.

volumen de ambas extremidades,

PERIMETRIA DEL MIEMBRIO INFERIOR

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

E.I. Derecha (afecta)

E.I. Izquierda (sana)

E.I. Derecha (afecta)

E.I. Izquierda (sana)

Muslo 48 cm

Muslo 48 cm

Muslo 53cm

Muslo 54 cm

Pierna 39 cm

Pierna 40 cm

Pierna 42 cm

Pierna 40 cm

Tabla 16. Perimetria del miembro inferior en la valoracién final

c) Balance articular del miembro afecto:

Tras el tratamiento, se observé que el dolor habia desaparecido por completo

tanto en los movimientos activos como pasivos, asi como un aumento en los

grados de movimiento limitados en la valoracion inicial.

BALANCE ARTICULAR LADO AFECTO

; Sensacion 2a Valoracion

Valoracion .
RODILLA terminal EVN | valoracion | S.T EVN | final ST EVN

inicial (V.I)

(S.T) (22 V.) (V. F.)

Activo | 1000 | - 0 1120 - 0 1200 - 0
Flexion

Pasivo | 1290 | Vacia 3 13809 Blanda | 2 1400 Blanda | O

Activo | -7° - 3 -40 - 0 -20 - 0
Extension

Pasivo | -5° Blanda 0 -30 Blanda | O -10 Blanda | O
10

. V.I S.T EVN | 2a vV S.T EVN | V.F. S.T. EVN

metatarsiano

Activo | 700 - 0 600 - 0 600 - 0
Flexion D

Pasivo | 90° Blanda 2 900 Blanda | O 900 Blanda | O

Activo | 410 - 0 450 - 0 450 - 0
Flexion P

Pasivo | 43° Vacia 3 460 Blanda | O 460 Blanda | O

Tabla 21. Balance articular de la rodilla y 1° metatarsiano en la valoracion final
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d) Movilidad de la rétula

En cuanto a la movilidad de la rétula, seguia siendo ligeramente mas

hipomovil que en el lado sano.

e) Test funcional: test de la sentadilla monopodal:

Se volvid a realizar el test de la sentadilla cuyo resultado se refleja en la
siguiente tabla (tabla 22) y se pudo observar la evolucién del paciente (gréfico
2).

TEST DE LA SENTADILLA | Valoracion inicial | 22 Valoracién Valoracion final
Flexion EVN Flexion | EVA Flexion EVA

Lado Izquierdo (sano) 340 0 370 0 420 0

Lado Derecho (afecto) 290 3 400 0 410 0

Tabla 22. Resultados del test funcional en la valoracion final

TEST DE LA SENTADILLA MONOPODAL

45
40
35
30

25

GRADOS DE FLEXION

20
15

10

Lado afecto Lado sano

Gréfico 1. Evolucidn de la paciente mediante el test de la sentadilla monopodal

f) Balance muscular de la rodilla:

Se aprecid un considerable aumento de la fuerza respecto a la primera

exploracion, siendo incluso mayor la fuerza en la pierna afecta que en la sana.
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Balance muscular | Valoracion 22 Valoracion
(Rodilla) inicial valoracion | final
Flexores 4+ 4++ 5
Extensores 4 4++ 5

Tabla 17. Balance muscular de los musculos de la rodilla en la valoracién final

g) Test de elongacion muscular
Se realizaron los test en los que se habian encontrado hallazgos.
e Test de Thomas: se observd acortamiento del psoas
e Estiramiento del Cuddriceps: 138° de flexion de rodilla en el lado
izquierdo frente a 140° en el derecho.
e Estiramiento de los Isquiotibiales: no se observd acortamiento en los

Isquiotibiales.

h) Palpacion

Se palparon las estructuras que en la primera exploracion habian resultado
dolorosas.

e Ligamento lateral interno de rodilla (EVA=0)
e Mulsculo popliteo (EVA=0)

e Lainsercion de la pata de ganso (EVA=1)

Por otro lado, no se encontraron puntos gatillo activos en Isquiotibiales,
Cuddriceps. Sin embargo, se palpaba una ligera tensién en el gemelo
derecho.

i) Test ortopédicos:

Se volvieron a repetir los test que habian sido positivos.

TEST ORTOPEDICO Valoracion inicial Valoracion final

Prueba de distraccion de Apley Positivo, con rotacion | Negativo
externa (EVA=2)

Valgo forzado de rodilla Positivo (EVA=1) Negativo

Compresion del 1° metatarsiano | Positivo (EVA=4) Negativo

Tabla 18. Resultados de los test ortopédicos en la valoracién final
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7. DISCUSION

Este estudio fue realizado con el objetivo de comprobar la efectividad de un
programa de intervencion de fisioterapia para la reincorporacion deportiva en
un sujeto con un esguince grado II del ligamento interno de rodilla y

especialmente de un programa de ejercicios de propiocepcion.

Tras una lesion, se produce una pérdida de informacién de los
mecanorreceptores y cambios inducidos en los inputs de los receptores
restantes. Estos cambios son considerados los responsables de la persistencia
de déficits funcionales como por ejemplo, una limitaciéon del control postural,
una disminucién de la fuerza maxima o una prolongacion del tiempo de
reaccion de los musculos. Por este motivo, el tratamiento de las lesiones
deportivas suele enfocarse hacia una restauracion y mejora de la

propiocepcién y de las habilidades neuromusculares (18).

Sin embargo, existe cierta controversia acerca de la efectividad del
entrenamiento propioceptivo. Ademas, no esta claro si este tipo de
entrenamiento tiene efecto sobre la recuperacion y mejora de la funcion vy si

a su vez esto repercute en la reincorporacion precoz al deporte.

Segun la revision sistematica de Zech et al. (18), un entrenamiento de multi-
intervencion (que incluye un entrenamiento propioceptivo) es mas efectivo
que un entrenamiento de fuerza aislado. Algunos autores de esta revisién
concluyeron que con el entrenamiento de propiocepcién se producia una
mejora significativa en las escalas funcionales de la rodilla, sin embargo, en
la fuerza maxima isométrica del Cuadriceps no se observd ningun efecto. Por
otro lado, otros autores no observaron diferencias en la funcién de la rodilla
con este tipo de entrenamiento, mientras que mediante un entrenamiento de

fuerza si se observé una mejora.

En cuanto la valoracién realizada en el presente estudio, se siguié un
protocolo similar al propuesto en la guia de practica clinica realizada por
Logerstedt et al. (11) y la de Berkson et al. (19).
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En primer lugar, se valoro el dolor mediante la Escala Visual Analégica (EVA)
en la valoracién inicial, sin embargo, durante el desarrollo de los diferentes
test durante las sesiones se utilizd la Escala Verbal Numérica (EVN) para
facilitar el seguimiento del dolor del paciente. Segun el articulo realizado por
Diez Burdn et al. (20), la concordancia entre la EVA y la EVN es entre buena

0 muy buena.

Se utilizé el International Knee Documentation Committee (IKDC) para
valorar el estado de salud y funcién del paciente. Se trata de un test validado
y fiable que valora tanto los sintomas como la funcidn de la rodilla tanto en
actividades de la vida diaria como diferentes niveles de actividad (subir y

bajar escaleras, levantarse de una silla...)(21).

Segun Irrgang JJ et al. (22), un cambio de 9 puntos en el IKDC representa
un verdadero cambio en el estado del paciente, por el contrario cambios
menores pueden considerarse erroneos. En el presente estudio, se ha
observado un aumento de 11,5 puntos, por lo que podemos afirmar que el
tratamiento ha sido efectivo para mejorar la funcién de la rodilla en este

paciente.

En el disefio del programa de intervenciéon, no se siguié ningun protocolo
especifico de tratamiento ya que la bibliografia disponible relacionada con la
fase de reincorporacién deportiva en este tipo de lesién era muy escasa. Sin
embargo, se tomo6 como referencia el protocolo de la guia clinica para lesiones

ligamentosas y tendinosas de la rodilla propuesta por Berkson E. et al. (19).

En la primera fase del tratamiento, se realizaron una serie de técnicas
dirigidas al alivio de los sintomas de la paciente. Tras el tratamiento descrito
anteriormente, se obtuvo una disminucién aproximadamente de 3 puntos en
la EVA al entrenar y de 6 puntos tras el entrenamiento. Se podria decir que
la disminucion obtenida tras el tratamiento es clinicamente relevante, debido
a que en el estudio realizado por Jensen et al. (23), se concluye que una

disminucidn del 33% en la escala EVA es clinicamente significativo.
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Para esta fase, se hizo referencia al Método Kalterborn a la hora de aplicar
alguna técnica como por ejemplo las movilizaciones grado III, tracciones...
Asimismo, se utilizaron técnicas de tratamiento complementarias que han
demostrado su utilidad en diversos articulos cientificos (kinesiotape, fibrdlisis
didcutanea...). En la revision sistematica realizada por Calero Saa et al. (24),
se concluyé que el kinesiotape disminuye el dolor, mejora la propiocepcién
en pacientes con Sindrome Femoropatelar, optimiza la contracciéon del
musculo vasto medial oblicuo y permite una alineacién de la rétula. Del
mismo modo, en el estudio realizado por Lucha et al. (25), se observd que
una sesion de Fibrolisis Diacutdnea puede influir en la disminuciéon de la
intensidad del dolor y en el incremento de la distancia femoropatelar, lo que
podria implicar una disminucién de estrés sobre el cartilago probablemente

por un mecanismo similar a los estiramientos musculares.

En la segunda fase, los objetivos principales fueron potenciar la musculatura
debilitada y mejorar la propiocepcion y estabilidad de la rodilla. Para ello, se
realizaron ejercicios de propiocepcién enfocados al baloncesto y ejercicios de

fuerza con theraband.

Existen escasos protocolos de recuperacion deportiva, sin embargo, el trabajo
realizado por Berdejo del Fresno et al. (26), en el que se propone un protocolo
de recuperacién funcional de una lesion ligamentosa de rodilla en baloncesto,
ha demostrado ser una herramienta valiosa en deportistas de élite. Por otro
lado, en el articulo de Quinette et al. (27), se concluye que un entrenamiento
de este tipo puede ayudar a la prevencién de lesiones y de la severidad de
éstas producidas durante la practica del deporte. Las conclusiones aportadas
por estos autores, concuerdan con las obtenidas en el presente trabajo.

En resumen, en el caso que se presenta en este estudio, se observa que tras
el tratamiento realizado, hay una importante disminucién del dolor llegando
practicamente a 0 en la Escala EVA consiguiendo practicamente Ia
recuperacion completa y mejorando asi la calidad de vida del paciente.

Asimismo, se observé un aumento importante de la fuerza de los musculos
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de la extremidad afecta y de la estabilidad de la rodilla. Por otro lado, se
obtuvo una mejora de 11,5 puntos en el cuestionario IKDC, lo cual se traduce
en una mejora funcional de la rodilla. Ademas, tras el proceso de tratamiento
la paciente notaba la extremidad mas estable y sin sintomas de modo que

valord su evolucidn de manera muy positiva.

Como medida preventiva para evitar futuras lesiones, se propuso a la
paciente un programa de ejercicios para realizar de manera habitual en sus

sesiones de practica deportiva.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio intrasujeto (n=1) los resultados no se pueden
extrapolar a la poblacién. Al tratar a un Unico paciente, singular y especifico,
no se pueden establecer relaciones entre los resultados obtenidos en el
estudio y otros pacientes con una patologia similar. Por este motivo, seria
interesante realizar ensayos clinicos aleatorizados y controlados, para

evidenciar la efectividad del tratamiento empleado en este trabajo.

Por otro lado, la falta de disposicidn de diversos aparatos como por ejemplo
un dinamdmetro, hicieron que algunos datos como puede ser la fuerza
muscular fueran subjetivos y por lo tanto, son menos fiables frente a datos

objetivos.

A ello se debe afadir que la persona que realizd las valoraciones y el
tratamiento era la misma, por lo que pueden aparecer sesgos de informacién

en los resultados obtenidos en este estudio.

Resultaria interesante de cara a futuras investigaciones realizar un
seguimiento de la paciente para observar si las medidas preventivas aplicadas
han evitado la aparicidn de complicaciones. Del mismo modo, podria ser de

utilidad realizar un protocolo de actuacién en este tipo de casos.
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8. CONCLUSIONES

1. El plan de intervencidn fisioterapico disefiado ha resultado efectivo
para la reincorporacién deportiva en una paciente con un esguince de
grado II del ligamento lateral interno de rodilla.

2. El dolor inicial ha desaparecido durante la practica de la actividad
deportiva asi como después de la misma.

3. Se ha conseguido un aumento de la fuerza de la extremidad afecta,
siendo casi similar a la sana y se han recuperado los grados de la
movilidad limitada.

4. La paciente refiere una mejora considerable de la estabilidad y
funcionalidad de la rodilla.

5. Se ha conseguido la recuperacion completa, mejorando asi la calidad

de vida del paciente.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DOCUMENTO DE
PROTECCION DE DATOS

concedo permiso para la realizacidon del mismo.

ASI MISMO, ettt et , autor del trabajo, 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 divulgacidn 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............... (o TSRS de.iiiieeeen,

Firma del Paciente:
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ANEXO II: ESCALAS Y CUESTIONARIOS DE VALORACION
e ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

En la Escala Visual Analdgica (EVA) se solicita al paciente que sitle la
intensidad de su dolor en una linea de 10 cm, en la que en el extremo
izquierdo se indica “no dolor” y en el derecho, “el peor dolor imaginable” (28,
29). La Escala numérica (EN) es un conjunto de nimeros de 0 a 10, donde 0
es la ausencia del sintoma y 10 su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el numero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta

evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

e IKDC

0 1 2 Kl 4 5 0 7 L) 0 10

8in Maximo
dolor dolor

IKDC (30) es una escala subjetiva que proporciona a los pacientes una
puntuacién de funcién general. El cuestionario examina tres categorias:

sintomas, actividad deportiva y funcién de la rodilla.

Las puntuaciones se obtienen sumando los elementos individuales y luego
transformando el total bruto en un nimero escalado que oscila entre 0 y 100,

representando mayor nivel de funcion las puntuaciones mas altas.
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ANEXO III: GONIOMETRIA
A continuacidon se expone el protocolo de medicién goniométrica utilizado

segun diversos autores (31, 32).
1. Cadera
1.1. Flexién

Paciente en decubito supino con las rodillas en extension. La colocacién del

gonidmetro debe ser:

e Eje: sobre el borde superior del trocanter mayor del fémur
e Rama fija: dirigido a espinas iliacas

e Rama mavil: en direccion al epicondilo externo del fémur

El movimiento se realiza con la rodilla flexionada para relajar los

Isquiotibiales.

1.2. Extensiéon

Paciente en decubito prono. El gonidmetro en este caso se coloca del mismo
modo, excepto la rama fija que se alinea con la linea media de la pelvis. En

este caso la extension de cadera se realiza con la rodilla extendida.

1.3. Rotacidon interna y externa

Paciente en decubito supino. La colocacion del gonidmetro es:

e Eje: sobre el taldn
e Rama fija: paralela a la linea biiliaca

¢ Rama movil: en direccion a 2° metatarsiano

El movimiento se realiza siempre con flexién dorsal de tobillo, la rotacion

interna llevando el pie hacia dentro y rotacion externa hacia fuera.

1.4. Aduccidn- Abduccién

Paciente en decubito supino. El gonidmetro se coloca de la siguiente manera:
e Centro: espina iliaca homolateral

e Rama fija: buscando la espina contralateral, paralela a la linea biiliaca.

38



s Universidad }L;gfa

.),.
il Zaragoza

vl

e Rama movil: siguiendo el eje de la pierna.
Para realizar la aduccién se puede pasar el miembro inferior que esta siendo

valorado por encima del otro miembro.
2. Rodilla
2.1. Flexidén

Paciente en decubito supino con la rodilla en extension

e Eje: en el epicdndilo lateral del fémur
e Rama fija: siguiendo la linea media lateral del fémur

e Rama movil: dirigido al maléolo peroneo.
Se debe realizar una flexion de rodilla con una flexion de cadera.

2.2. Extension

En este caso cuando valoramos el balance articular activo lo hacemos en
decubito supino y al valorar el pasivo, el paciente se coloca en decubito prono.

La colocacion del gonidmetro es igual a la valoracion de la flexion.

En el registro de este movimiento, debemos tener en cuenta que por debajo
de 18009 los valores seran negativos (por ejemplo -7° de extension en activo
significara que tiene un flexum de rodilla de 7° por debajo de los 1809°)
cuando los valores sean positivos significard que estan por encima de los
1800°.

2.3. Rotacion interna y externa

Tanto en la valoracion activa como en la pasiva el paciente se coloca en
decubito prono, con la rodilla flexionada 90° y el tobillo en flexion dorsal para

encajar el astragalo.

e Eje: en el talén del pie
e Rama movil: siguiendo el eje del sequndo metatarsiano

e Rama fija: perpendicular la movil (formando 909).
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3. Tobillo

3.1. Flexion dorsal y flexién plantar.

el

e

Paciente en decubito supino y con la rodilla ligeramente flexionada para que

el recorrido sea completo.

e Eje: en el maledlo peroneo
e Rama fija: siguiendo el eje de la pierna.
e Rama movil: en direccién a la cabeza del 5° metatarsiano.

3.2. Inversidon y eversion

Paciente en decubito prono con los pies por fuera de la camilla.

e Eje: en la insercion del tenddn de Aquiles en el calcaneo.
e Rama fija: siguiendo el eje longitudinal de la pierna

e Rama mdvil: alineado con el eje longitudinal del calcaneo
4. 1° Metatarsiano
Paciente en decubito supino. Se utiliza el goniédmetro para dedos.
4.1. Flexion

e Eje: sobre el dorso de la articulacién metatarso-falangica
e Rama fija: apoyado sobre el dorso del primer metatarsiano.

e Rama movil: apoyado sobre el dorso de la primera falange.

4.2. Extension

e Eje: sobre la cara plantar de la articulacion metatarso-falangica

e Rama fija: apoyado sobre la cara plantar del primer metatarsiano.

e Rama mavil: apoyado sobre la cara plantar de la primera falange.
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ANEXO IV: ESCALA DE DANIELS

La escala de Daniels (33) es una escala subjetiva, pero facil y rapida de
aplicar. Valora del 0 al 5 segun la contraccion del musculo y la posibilidad de
aplicar la resistencia, siendo poco sensible por encima del grado 5. Su
aplicacion clinica se basa sobre todo, en apreciar la diferencia entre los
musculos afectados y sus simétricos. Es la mas utilizada en la practica clinica.

e 0: ausencia de contraccion

1: contraccion sin movimiento

e 2: movimiento que no vence la gravedad

3: movimiento completo que vence la gravedad, sin resistencia
manual.

e 4: movimiento con resistencia parcial

e 5: movimiento con resistencia maxima
Estos grados se completan adecuandose a cada uno un signo de “+” cuando

A\SN/4

supere el grado explorado o si vemos que no consigue realizarlo
adecuadamente. Esta subvaloracién nos sirve para superar la diferencia tan

grande existente entre dos grados consecutivos.
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ANEXO V: TEST DE ELONGACION MUSCULAR
Para la valoracidn de la elongacidon muscular (34) se utilizaron los siguientes

test:

TEST DE THOMAS

Se trata de un test que valora el acortamiento del Psoas iliaco. El paciente se
coloca en decubito supino al borde de la camilla, se lleva la rodilla del lado
que no vamos a valorar al pecho y valoramos la distancia que queda entre el
muslo y la camilla. Podemos valorar también el recto femoral mediante la

flexion de rodilla y el Tensor de la fascia lata mediante la aduccién de cadera.

Figura 12. Test de Thomas miembro Figura 13. Test de Thomas miembro
inferior dcho. inferior izdo.

TEST DE OBER

Este test valora el acortamiento de los abductores de cadera. El paciente se
coloca en decubito lateral con la cadera de abajo flexionada. El fisioterapeuta
se sitla detras del paciente, estabilizando con una mano la hemipelvis y con
la otra mano lleva la pierna a la abduccién y extensién 0° de cadera. Se deja
caer la pierna por accién de la gravedad. El test es considerado como positivo

si la cadera no aduce mas alla de 0°

TEST DE LOCALIZACION DE LOS SINTOMAS AL ESTIRAMIENTO

Se realizé provocando selectivamente los musculos principales que pueden
provocar una hipomovilidad a la flexién de rodilla (Cuadriceps) y extension
de rodilla (Isquiotibiales). Se realizé el estiramiento de estos musculos hasta
la aparicién de los primeros sintomas y se compard bilateralmente para

observar si existia acortamiento.

42



_— . Ciencias
sss  Universidad &:hsikd
il Zaragoza » .

e

ANEXO VI. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE TRATAMIENTO
PRIMERA FASE DEL TRATAMIENTO

1. Masoterapia

1.1. Amasamiento

Esta maniobra consiste en atrapar un pliegue mas o menos amplio de tejido,
con las dos manos y efectuar un movimiento de presion alternada de las

manos, puede ser en sentido transversal o longitudinal (35).

1.2. Masaje funcional hacia el estiramiento

Procedimiento que combina una técnica de juego accesorio muscular con la
movilizacidén articular traslatoria o rotatoria en direccién opuesta al masaje,
aumentando el estrés por estiramiento del punto de aplicacién (34). Se
realizé el masaje funcional para el popliteo, cuadriceps y gemelos, ya que en
la primera valoracion se observd cierta tensién muscular. El objetivo de este

masaje era relajar la musculatura.
2. Liberacion por presion de los puntos gatillo:

Es una técnica que emplea el concepto de liberacion de la barrera, en la que
el fisioterapeuta solo intenta sentir la tensién del PGM sin siquiera alcanzar el
umbral del dolor, aumentando la presidn a medida que se va liberando la

tensién de la banda (36).
3. Movilizaciones grado III de la rétula

Esta técnica permite estirar el tejido conjuntivo de capsulas, musculos y
ligamentos. Se comienza con la movilizaciéon en
posiciones de extension de rodilla y se va

progresando en el sentido de la limitacion hacia

posiciones de mayor flexién (Posicion submaxima). Figura 14. Movilizacién grado 111
de la rétula

Se debe realizar una movilizacién paralela al plano de

tratamiento con una fuerza correspondiente al Grado III y mantenerla un

minimo de siete segundos (hasta un minuto o mas) (37). Se realizaron
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movilizaciones grado III hacia caudal en posicidn ajustada de flexion con el

objetivo de descender la rotula y mejorar su movilidad.

4. Estiramiento mediante Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(FNP):

Es un tipo de estiramiento que utiliza la contraccidon muscular para conseguir
un efecto inhibitorio sobre la hipertonia muscular. Se coloca el musculo en
posicion de estiramiento, seguido de una contraccion isométrica del musculo
(entre 3 y 10 segundos) para aumentar la longitud muscular de manera

pasiva en el periodo de relajacidon post-isométrica (34).

Se aplicd este tipo de estiramiento en los musculos del miembro inferior:

Gemelos, Psoas iliaco, Cuadriceps e Isquiotibiales.

5. Movilizaciones grado I-II "Zona Slack” (10 minutos) Estas
movilizaciones tienen lugar en la Zona de Slack del rango Grado I-II, antes
de la primera parada, por lo que no se realiza un estiramiento de los tejidos.

El objetivo de estas tracciones es el alivio del dolor (37).

En este caso, se realizaron pequefas tracciones intermitentes grado I-II de
la articulacidn tibio-femoral tras la caida que sufridé la paciente y de la 12
articulacion metatarso-falangica para el alivio del dolor que referia en el 1°

metatarsiano.
6. Fibrolisis Diacutanea

Intervencidon especifica instrumental para normalizar la funcién del sistema
musculoesquelético, tras un diagndstico preciso y conservando la integridad
de la piel. Mediante la técnica se produce una “ruptura” de adherencias entre
tabiques musculares lo cual produce una mayor flexibilidad de la estructura
muscular. Es uno de los elementos sobre los que esta técnica parece tener
mas efectividad puesto que pueden modificar la biomecanica
musculoesquelética; y producir modificaciones neuroldgicas, mecanicas,
vasculares y funcionales (38). Se aplico esta técnica en el Cuddriceps para

romper las adherencias musculares y mejorar la flexibilidad del musculo.
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7. Kinesiotape

El vendaje neuromuscular es una técnica de vendaje utilizada generalmente
como complemento a otras terapias. Se utiliza una venda con caracteristicas
especiales que se encuentra adherida a un papel con una elasticidad de base
de un 10 al 15% y una vez despegada del mismo puede llegar a estirarse
entre un 130 a un 160% en sentido lineal, siendo inelastico en sentido
transversal (39). Tiene diferentes efectos, aunque en este caso la aplicacion
de este vendaje fue con un objetivo mecanico y de correccién. Se aplicé una
tira en forma de “C” sobre el polo superior de la rétula, para favorecer una
posicidon mas caudal de la misma; y se aplicé una segunda tira correctora que

llevaba la rdétula hacia interno.

Figura 15.Kinesiotape en forma de "C"

8. Estiramiento estatico

Técnica de estiramiento en la que se mantiene la posicién alcanzada durante
un cierto periodo de tiempo. Existe controversia en la literatura sobre la
duracion del estiramiento, sin embargo una recomendacién puede ser
mantener el estiramiento 30 segundos y evaluar el resultado, si el resultado

es positivo podemos ir el tiempo de duracién del estiramiento (34).
Se realizd el estiramiento del musculo popliteo con el objetivo de relajarlo.

9. Ejercicios de potenciacion muscular y propiocepcion
e Ejercicios isométricos de Cudadriceps en decubito supino 3 series de 15

repeticiones.

Figura 16. Ejercicio isométrico de Cuéddriceps

e Sentadilla bipodal: realizamos 3 series de 15 repeticiones.
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Ejercicio de propiocepcién: paciente en apoyo monopodal en superficie

estable (sin desequilibrios externos).

Figura 17. Ejercicio de propiocepcion en
apoyo monopodal

Paciente en apoyo monopodal sobre superficie estable y se le realizan

desequilibrios manuales.

Figura 18. Ejercicio en apoyo monopodal
con desequilibrios

SEGUNDA FASE DEL TRATAMIENTO

1. Ejercicios con Theraband (3 series de 15 repeticiones)

Isquiotibiales y Cuadriceps.

ot 30 . -
Figura 19. Ejercicio con theraband (Isquiotibiales) Figura 20. Ejercicio con theraband (Cuédriceps)

Se coloca el theraband rodeando la cara interna de la tibia para que
ejerza una fuerza sobre la rodilla hacia fuera. Se
realiza una sentadilla monopodal controlando el

desequilibrio de la pierna donde hemos colocado el

theraband. Se busca enfocar el trabajo sobre el >

Figura 21. Ejercicio con theraband
(Vasto interno)

vasto interno que es el principal estabilizador
dindamico de la rétula frente a su desplazamiento
lateral ya que segun Lieb y Perry, sus fibras forman un dngulo de 50°

con el eje del fémur (40).
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2. Ejercicios de propiocepcion

e Paciente en apoyo bipodal sobre superficie inestable (sin desequilibrios
externos) debe mantener el equilibrio.

Figura 22. Ejercicio en apoyo bipodal
sobre superficie inestable

e Paciente en apoyo monopodal sobre superficie inestable sin

desequilibrios externos debe mantener el equilibrio.

i. e
Figura 23. Ejercicio en apoyo monopodal
sobre superficie inestable

3. Ejercicios de estabilidad y propiocepcion con baléon de baloncesto

Se anade el balén de baloncesto para hacer una recuperacién deportiva
especifica. A continuacién, se explica la progresién de los ejercicios

aumentando su dificultad conforme la paciente va ganando estabilidad (27):

Ejercicio 1: Paciente en apoyo monopodal sobre superficie estable con la
rodilla ligeramente flexionada debe mantener el equilibrio mientras bota un

balén de baloncesto (pasandoselo de una mano a otra).

Figura 24. Ejercicio de propiocepcion 1
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Ejercicio 2: En vez de botar el baléon, el paciente debe pasar el balén al
fisioterapeuta.

Figuras 25 y 26. Ejercicio de propiocepcion 2
Ejercicio 3: Paciente en apoyo monopodal sobre superficie estable con la
rodilla ligeramente flexionada debe mantener el equilibrio mientras pasa el

baléon a un companero y el fisioterapeuta le realiza desequilibrios manuales.

Figura 27. Ejercicio de propiocepcion 3
Ejercicio 4: Paciente en apoyo monopodal, se le pide que vaya a alcanzar el
balén hacia el frente y en diagonal hacia los lados.

Figura 28. Ejercicio de propiocepcion 4

Ejercicio 5: Mismo ejercicio que el anterior pero con los ojos cerrados.

Ejercicio 6: Paciente en apoyo bipodal (pies separados) y sujetando el balén

por encima de la cabeza que realice saltos hacia delante- atras, lateralmente
y en diagonal.

Figura 29. Ejercicio de propiocepcion 6
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Ejercicio 7: Paciente en apoyo bipodal con los pies separados a la altura de
las caderas y sujetando el balén por encima de la cabeza, debe subir y bajar

un escalén de un salto.

Figuras 30 y 31. Ejercicio de propiocepcién 7
Ejercicio 8: Paciente en apoyo monopodal sobre superficie estable que realice
saltos hacia delante y atrds mientras pasa la pelota. Se pueden afadir

desequilibrios manuales sobre el hombro durante el aterrizaje.
il | !! | |‘

Figuras 32 y 33. Ejercicio de propiocepcién 8

Ejercicio 9: Paciente en apoyo monopodal sobre superficie inestable, se le

pide que bote la pelota.

Figura 34. Ejrcicio de propicepcién 9

Ejercicio 10: Paciente en apoyo monopodal sobre superficie inestable, debe

mantener la posicidn mientras realiza pases con el fisioterapeuta.

Figuras 35 y 36. Ejercicio de propiocepcién 10.
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