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1. RESUMEN  

INTRODUCCIÓN: las cirugías por regla general provocan secuelas ortopédicas en pacientes 

oncológicos, por ello estos deben seguir siendo tratados por el equipo multidisciplinar sanitario, 

entre ellos los fisioterapeutas siendo una figura imprescindible de forma intrahospitalaria y 

extrahospitalaria con el fin de aumentar la calidad de vida del sujeto.  

 

 

OBJETIVOS: examinar la eficacia de un plan de tratamiento fisioterapéutico en las secuelas 

ortopédicas de un paciente oncológico, basado en técnicas de fisioterapia con el fin de reducir 

sus síntomas y signos. 

 

 

METODOLOGÍA: se examina un caso clínico sobre un paciente con secuelas ortopédicas 

postoperatorias donde se realiza la valoración con variables dependiente e independientes, 

diagnostico y un programa de tratamiento fisioterápico dividido en tres fases.  

 

 

RESULTADOS: se observan ciertos resultados óptimos tras el programa planteado. Estos 

resultados se plasman de manera numérica siguiendo los objetivos planteados.  
 

 

DISCUSIÓN: tras la revisión de la literatura se ha obtenido evidencia sobre la eficacia y 

eficiencia de las técnicas utilizadas en el plan de tratamiento para las secuelas provocadas por 

las cirugías. Además de obtener una mayor calidad de vida y bienestar.  

 

 

CONCLUSIÓN: De forma general se cumplen muchos de los objetivos del plan de tratamiento, 

por lo que este resulta útil y efectivo obteniendo una mejora de los signos y síntomas de la 

paciente. 
 

 

PALABRAS CLAVE: fisioterapia oncológica, secuelas ortopédicas, electroterapia, hidroterapia, 

terapia manual, ejercicio físico, ejercicio respiratorio 
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2. INTRODUCCIÓN 

Él cáncer se determina por tratarse de una afección especialmente ocasionada por un 

desarrollo descontrolado de células cuando no es imprescindible que aumente el numero de 

estás. Las células cancerosas no tienen la capacidad de paralizarse, es decir, aumentan sin 

ceder su producción. Además, tienen la capacidad de desplazarse y atacar al sistema 

circulatorio y linfático (1). 

 

Las células normales modifican sus características evolucionando a células cancerígenas, 

de ahí la procedencia de estás células, que aumentan su número de manera desbocada 

terminando con la penetración en los tejidos y órganos ocasionando un problema de salud. Esta 

producción evoluciona en un periodo largo de tiempo. Las causas son conocidas o no, pero 

pueden estar arraigadas a factores de riesgo (1,2). 

Dependiendo del tipo de células que lo originan y el tejido que se invade, existen una gran 

variedad de tipos, entre ellos los más comunes son los siguientes: carcinoma, sarcoma, 

leucemia y linfoma (2). 

 

En este estudio la paciente presenta un tipo de sarcoma, concretamente el osteosarcoma 

periostal, es un tumor maligno poco usual donde las células neoplásicas producen matriz ósea, 

se sitúa en la superficie periférica del hueso (3). 

 

La incidencia en las personas menores a 14 años figura entre un 2 – 4% de los tumores 

oseós malignos y los adolescentes entre 15 y 19 años figuran en una relación entre el 6 – 7%. 

Siendo más frecuente de forma general que afecte a los niños menores de 15 años y sin 

predominio de sexo (4). 

 

La epidiomiología respecto al lugar anatómico donde surge el osteosarcoma, es en la 

diáfisis de los huesos largos, siendo más común en el fémur distal (43%), la tibia proximal 

(23%) o el humero (10%) (5). 

 

Se desconoce la etiología, no obstante, se conoce que los individuos pueden desarrollar 

a consecuencia de la exposición de ciertos factores de riesgo: el crecimiento lineal del hueso, 

la influencia hormonal por la sobreproducción de la hormona de crecimiento, enfermedades 

óseas, factores ambientales… (1) 

 

Referente a la clínica el síntoma principal es el dolor óseo local de corta duración, que 

evoluciona a ser constante y de predominio nocturno. El área de dolor depende de la 

localización que se ve afectada (3). 
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Frecuentemente, el dolor puede verse acompañado de una masa con inflamación y pérdida de 

la función articular del miembro afectado. Además de perdida de la sensibilidad, hinchazón, 

abultamiento o enrojecimiento en la misma localidad (3). 

 

Referido al pronóstico es generalmente favorable, y el tratamiento va limitado por el grado 

histológico (3). El tratamiento conservador médico se basa en el tratamiento quirúrgico en 

preservar la extremidad además de extirpar la masa ósea como los tejidos que lo rodean (4). 
 

Tras la operación quirúrgica el paciente oncológico sufre efectos secundarios agudos los cuales 

incluyen: fatiga, dolor, ansiedad, depresión, alteraciones musculares, neuropatía periférica, 

alteraciones en el sistema vestibular y cambios en la imagen personal. Estos efectos 

secundarios tienen consecuencias negativas en la calidad de vida y la disminución de la función 

física y psicosocial (6). Este estudio se basa en un tratamiento fisioterapéutico a un paciente 

oncológico que presenta estos efectos secundarios y secuelas ortopédicas producidas por las 

múltiples operaciones quirúrgicas.  

 

El dolor es el síntoma mas frecuente entre los pacientes con cáncer entre un 40% al 90% 

lo que provoca un malestar psicológico. Este dolor es provocado por cambios en la piel, nervios, 

huesos y otros tejidos (7). 

El trastorno de ansiedad que padecen algunos pacientes oncológicos es un factor 

importante para tener en cuenta, ya que disminuye su calidad de vida. Para los pacientes que 

padecen este trastorno resulta beneficioso contar con el apoyo del fisioterapeuta para la 

realización de ejercicios físicos, ya que estos pueden reducir la ansiedad (8). 

La fatiga afecta a un 33% de estos pacientes y se agrava por otros síntomas. Los niveles 

de fatiga aumentan con la neurópata, ansiedad y depresión por ello es relevante crear un 

programa de ejercicio para aumentar la fuerza muscular y la resistencia cardio – respiratoria (9). 
 

La neuropatía periférica afecta en un 60% mejorando a largo plazo hasta un 30% en 6 

meses. Algunos estudios verifican que se puede mejorar mediante el ejercicio y el equilibrio 

reduciendo el riesgo de caídas como generar confianza al movimiento, ya que la neuropatía 

provoca una debilidad muscular (9,10).  
 

Los efectos secundarios están conectados entre si, cambiando según el paciente, es decir si 

varios pacientes tienen el mismo tratamiento existe la posibilidad de no tener los mismos 

efectos. Por ello, en el tratamiento global del paciente oncológico la fisioterapia debe estar 

incluida (11).  
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La fisioterapia oncológica es la especialidad que persigue los propósitos de conservar, 

mantener, evolucionar y restablecer los sistemas cinético – funcionales, además de prevenir, 

mejorar y abordar (12) las secuelas causadas por el proceso oncológico, con el fin de volver a 

un nivel de vida similar al anterior de la patología.  
 

La fisioterapia debe ser un tratamiento complementario ya que favorece la mejora de los 

síntomas mediante la terapia de masaje, técnicas corporales y cognitiva, técnicas de relajación, 

etc. Es una terapia segura y no invasiva de forma eficaz (8). 

 

Los objetivos del tratamiento fisioterapéutico en este campo se centran en conservar y/o 

mejorar la función cardio - respiratoria, prevenir la atrofia muscular, aumentar la independencia 

funcional, ayudar a los trastornos psicológicos, etc (12). Se ha demostrado que la fisioterapia 

en un corto periodo de tiempo tiene efectos positivos en el alivio del dolor (7). 
 

Algunas de las técnicas utilizadas en el tratamiento fisioterapéutico son, terapia manual, 

electroterapia, hidroterapia, ejercicio físico, terapia respiratoria, educar al paciente y muchas 

más.  

 

- El masaje tiene unas características de presión, dirección y tejido diana, lo que 

proporciona una variedad de tipos de masaje por ello ha de ser una técnica realizada por 

fisioterapeutas. Las técnicas buscan tratar de forma eficaz y segura a las poblaciones 

con dolor por cáncer, además de ayudar a reducir las secuelas ortopédicas, la fatiga y la 

ansiedad obteniendo unos resultados de beneficios sobre la calidad de vida como 

defienden varios autores (13–16).  

 

- La electroterapia es la aplicación de corriente eléctrica con fines terapéuticos. La baja 

frecuencia e intensidad aplicada a pacientes con cáncer resulta ser beneficiaria y útil, es 

una técnica adecuada para la rehabilitación hospitalaria, para este modelo de pacientes, 

con el fin de reducir el dolor, la pesadez y la rigidez como demuestra Belmonte R et al. 

(17). 

  

Liang Y et al.y He C et al, proponen una serie de aplicaciones novedosas, como apuntan 

en sus estudios. La electroapuntura podría aliviar la alodinia mecánica inducida por el 

cáncer de hueso, además de tener un efecto analgésico (18), lo cual puede ser un campo 

de investigación interesante. Yennurajalingam S et al. basa su estudio en que la 

estimulación de electroterapia craneal resulta factible y segura para pacientes con 
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cáncer, ya que trae consigo una mejora del dolor, sueño, ansiedad y depresión (19). La 

mejora de la calidad de vida de los pacientes oncológicos va en una dirección acertada 

con este tipo de técnicas innovadoras (18).  

- La hidroterapia es el método terapéutico mediante el agua. Los centros de hidroterapia 

y balnearios son entornos orientadas a la recuperación de la salud y especialmente son 

útiles para personas afectadas por cáncer. El entorno viene determinado por el espacio 

físico, un ambiente natural y agradable, técnicas poco agresivas y bien toleradas. La 

hidroterapia mejora psicológica y física sin causar efectos adversos ni problemas de salud 

(20).  

 

- El ejercicio físico se debe plantear mediante un programa con las limitaciones especificas 

que presenta el paciente. La investigación ha demostrado que el ejercicio es efectivo en 

la mejora la fatiga, a la debilidad, la capacidad cardiorespiratoria, la depresión, la 

ansiedad y la calidad de vida (21,22) 

 

Los pacientes que superan el cáncer deben de realizar ejercicios de restauración para 

reducir los síntomas. El ejercicio debe de ser seguro y se debe evitar la inactividad. No 

hay un protocolo estandarizado, pero se recomienda actividad aeróbica moderada 150 

minutos o 75 minutos de actividad vigorosa por semana, además de 2 días a la semana 

ejercicio de resistencia para obtener mejoras de los síntomas y de los signos (22–24). 

 

Un plan de ejercicios de fuerza y resistencia, la combinación de ejercicios en este modelo 

de pacientes se ha observado un aumento de los niveles de fuerza asociado a una mejora 

de la calidad de vida percibida por los usuarios tras el plan de entrenamiento. Por lo 

tanto, se les puede permitir elegir el tipo de ejercicio que quieran en el entrenamiento 

aeróbico y de resistencia, por ejemplo, correr, caminar rápido, bicicleta, peso corporal o 

ejercicios con banda elástica (22,23). 

 

Herrero et al. (2006) comprueba en pacientes tras superar el cáncer de mama que un 

periodo de 8 semanas de sesiones (30 minutos de fuerza máxima) un aumento de la 

resistencia aeróbica, fuerza muscular en extremidades superiores e inferiores, y calidad 

de vida, además de capacidad funcional y composición corporal (24,25).  

 

- Los ejercicios respiratorios son globales para mejorar la capacidad respiratoria funcional 

de los pacientes oncológicos, con más constancia en cáncer de pulmón. Estos ejercicios 
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consisten en: aumentar la fuerza y resistencia respiratoria, alivio de la disnea y educar 

al paciente por ejemplo “dejar de fumar” (26–28). 

 

Los tratamientos fisioterapéuticos son variados para patologías crónicas complejas y oncología, 

Barawid et al. expone en un estudio que la termoterapia y las técnicas neurológicas obtienen 

efectos positivos (28). 

 

Para un adecuado tratamiento de los pacientes oncológicos es necesario el trabajo del 

equipo multidisciplinar de la salud. Resulta imprescindible contar con los fisioterapeutas a la 

hora de coordinar el tratamiento oncológico y el seguimiento del paciente para alcanzar el grado 

de mayor efectividad de reducción de efectos secundarios, así como aumentar la calidad de 

vida del paciente (29). 

 

 

 

2.1 JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 

El tratamiento del cáncer precisa la colaboración de todo el equipo multidisciplinar, entre 

ellos los fisioterapeutas, los cuales deben estar presentes tanto en la fase preoperatoria para 

preparar al paciente para la cirugía y evitar las posteriores secuelas, como en la fase 

postoperatoria para la recuperación óptima del paciente, además de aumentar la calidad de 

vida de este.  

 

Las secuelas ortopédicas asociadas a la cirugía es un aspecto para tener en cuenta, por 

ello los pacientes oncológicos requieren de la atención del fisioterapeuta. El estudio se focaliza 

en la ayuda que brindan los fisioterapeutas en el campo de la oncología para obtener una 

recuperación óptima, una mejoría de la calidad de vida y disminución de los síntomas, así como 

una mejora del bienestar físico y emocional. 

 

Las condiciones anteriores son las razones por las que se escoge este caso clínico 

oncológico. La paciente presenta múltiples secuelas ortopédicas y no obtuvo un tratamiento 

por parte del fisioterapeuta en ningún periodo de tiempo, por ello se valora la efectividad del 

tratamiento fisioterapéutico en las secuelas respiratorias, neurológicas y ortopédicas que 

presenta la paciente. La finalidad de este trabajo es promover la importancia de la fisioterapia 

oncológica, así como visibilizar la falta de investigación del tema.  
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

El objetivo principal de este estudio es examinar la eficacia de un plan de tratamiento 

fisioterapéutico en pacientes oncológicos. Por ello, se plantea y se aplica un plan de tratamiento 

fisioterapéutico eficaz para este modelo de paciente del cual presenta unas carencias 

funcionales y estructurales tras múltiples operaciones. 

Se plantean los siguientes objetivos secundarios: 

1. Adaptar y modificar el plan de tratamiento a las distintas fases de la evolución del 

paciente según objetivos de tratamiento propuestos.  

2. Evaluar la amplitud articular, la fuerza muscular, la conducción nerviosa, el dolor y la 

funcionalidad.  

3. Determinar los resultados y la calidad de vida de la paciente tras un tratamiento 

fisioterapéutico. 
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4. METODOLOGÍA 
 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se trata de un estudio descriptivo relacionado con un caso clínico de muestra   n = 1. El 

diseño es longitudinal, retrospectivo y observacional. 

 

 Se estudia la conducta de diversas variables dependientes que resultan interesantes para 

poder realizar la valoración, como son; la fuerza muscular, sensibilidad, equilibrio, rango de 

movimiento… Se llevará a cabo mediante la aplicación de variables independientes, en este 

caso las correspondientes a las distintas técnicas de fisioterapia.  

 

 Previo al estudio, la paciente firma el consentimiento informado firmado (ANEXO I) donde 

se recogen sus datos personales y su historia clínica respecto a la patología que presenta para 

llevar a cabo la valoración inicial. 

 

4.2 DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 

Mujer de 23 años, estudiante de medicina se le diagnostica en diciembre del 2010 de 

osteosarcoma periostal de la tibia izquierda. Se le realiza la primera intervención quirúrgica 

en el 2010. Posteriormente, es reintervenida en dos ocasiones para corregir la dismetría de la 

pierna de 4cm mediante la cirugía pertinente, se coloca un fijador externo a 2,5cm medida que 

presenta actualmente, por ello necesita un alza en el calzado de 2,5 cm. Es intervenida en el 

2014 por alargamiento del tendón de Aquiles, transposición tibial anterior y dwyer. La última 

intervención es en 2017 donde obtiene una buena evolución. 

  

Secuelas ortopédicas actuales: Deformidad del pie con una presentación en equino 

(flexión plantar con varo y supinación) que provoca una marcha en estepagge (marcha sobre 

la punta del pie). Además de genu valgo de la rodilla y ligero de dedos en garra (3,4 y 5). 

Afectación/parálisis del nervio ciático poplíteo externo causando el pie en equino y sin 

sensibilidad en la parte externa de la pierna.  

 

 

4.3 EVALUACIÓN INICIAL 
 

 Se recoge información sobre las disfunciones que presenta la paciente. A continuación, 

se realizó una recogida de datos antes, durante y después del tratamiento. 

 La valoración inicial de fisioterapia se inicia el día 15 y 16 de febrero, se obtendrán los 

siguientes resultados: 
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4.3.1 Exploración visual  

La paciente presenta uso de alza en la suela de la zapatilla izquierda necesaria para la 

dismetría y una conducta sobreprotectora de la pierna por miedo a padecer dolor, se evalúa 

con el sentido de la vista (visual): 

 

a. Inspección estática  

o Vista anterior (Imagen 1) 

- Postura antálgica (aumento de la base de 

sustentación) 

- Inclinación lumbar izquierda 

- Espina iliaca antero – superior derecha más 

elevada  

- Genu valgo de rodilla izquierda 

- Rotula derecha mas elevada 

- Pie cavo 

- Dedos en garra 3,4 y 5 

- Disminución de masa muscular anterior de la 

pierna izquierda 
 

 

Imagen 1. Fuente:  elaboración propia. 

o Vista posterior (Imagen 2) 

- Disminución de masa muscular posterior de la 

pierna izquierda 

- Rotación e inclinación lumbar hacia la izquierda 

- Espina iliaca antero – posterior derecha más 

elevada  

- Interlinea poplítea más elevada la derecha 

- Pie en varo y supinación 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Fuente:  elaboración 

propia. 
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b. Inspección dinámica  

o Marcha antálgica en Stepagge: claudicación y cojera 

- Primer apoyo de los dedos y luego del talón  

- No hay flexión dorsal (pie equino) 

- Elevación de la rodilla para evitar el arrastre del pie equino 

- Marcha dificultosa en terreno arenoso  

- Al subir rampas le provoca dolor al tiempo 

 

o Flexión de la columna vertebral: más rotación hacia la derecha  

 

4.3.2 Valoración del dolor  

Se practica mediante la escala visual analógica (EVA) (Imagen 3). La paciente presenta 

dolor a la palpación de varias estructuras como a la movilidad de algunas articulaciones que se 

vera posteriormente. 

 

 

 

   
 

 

 

Imagen 3. Recuperado de: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000800004 

 

 

 

4.3.3 Exploración física  

Se ejecuta un examen palpatorio para situar los puntos dolorosos a la presión y se valora 

el dolor mediante la escala analógica visual del dolor (EVA). 

EXPLORACIÓN  

TEMPERATURA - Menor temperatura en la región de la pierna respecto al lado sano 
(sensación muy fría). 

- Dificultad para aumentar la temperatura. 
PIEL Y 

COLORACIÓN 
- Piel: seca y ha perdido elasticidad  
- Color: más pálido y con más sequedad respecto a la sana. 

ESTADO DE LAS 
CICATRICES 

Multiplés cicatrices (algunas de ellas son queloides): 
- Bien cerradas y con buen aspecto 
- Adheridas a planos profundos y dolor excesivo (EVA 7) en su gran 

mayoría. 
- Poca movilidad. 
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SENSIBILIDAD Hay una alteración en la cara externa de la pierna desde la mitad hasta el 
maléolo externo, además de la planta del pie. 

TEJIDOS ÓSEOS - Tercio superior y medio de la tibia (EVA 8) 
- Cara anterior de la rotula (EVA 6) 
- Deformidad del pie, siendo mas exuberante en la articulación 

tibioperoneastragalina con dolor a la palpación (EVA 7) 
- Metatarsos y falanges (EVA 10): dolor máximo óseo, se 

imposibilita la diferenciación de estructuras por dolor excesivo.  
- Dorsolumbar: en las apófisis espinosas de D5-D6-D7-L3-L4-L5 

(EVA 6) 

TEJIDOS 
BLANDOS 

Dolor muscular de puntos gatillos en: 
- Isquiotibiales (EVA 6) 
- Vasto externo e interno (EVA 5) 
- Tríceps sural (EVA 7) 
- Tibial anterior dolor en todo el vientre muscular (EVA 8) 

Dolor en todo el tejido blando de la planta del pie (EVA 8) 
Ligamentos y tendones: 

- Tendón rotuliano y tendón de Aquiles (EVA 7) 
- Ligamento peroneoastragalino anterior y peroneo calcáneo (EVA 7) 

 

 

4.3.4 Exploración articular 

 

a. Balance articular: 

Se lleva a cabo mediante un goniómetro de dos ramas. Se miden los rangos de 

movimiento articulares tanto activos como pasivos de ambas piernas.  

Los grados normales de movimiento viene determinado por la Asociación para el estudio 

de Osteosíntesis de Europa (AO). Se valoran los siguientes movimientos respecto a su 

articulación: 

(Tabla 1) 

ART.TOBILLO 
GRADOS 

NORMALES  

LADO SANO (D) LADO AFECTO (I) SENSACIÓN 

TERMINAL ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO 

FLEXIÓN 

DORSAL 
25º – 30º 25º 

 

Completa 

 

No mov.  

Pie rígido a -30º 

FIRME + 

HIPOMOVIL 
FLEXIÓN 

PLANTAR 
45º – 50º 40º 30º 

INVERSIÓN 50º 45º 
No mov. 

20º 

EVERSIÓN 25º – 30º 25º -10º 
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La paciente no presenta dolor ni de forma activa ni pasiva en los movimientos del tobillo 

en el lado afecto. Se analiza una disminución en la cantidad de movimiento entre el lado sano 

y afecto, se imposibilita la realización de la gran mayoría de movimientos y pasivamente se 

logra aumentar el rango de movimiento hasta una sensación muy firme (tabla 1). 
 

 

(Tabla 2) 

La paciente presenta dolor (EVA 6) en los rangos finales de flexión y extensión de la 

rodilla manera pasiva en el lado afecto. Se analiza una disminución en la cantidad de 

movimiento entre el lado sano y afecto y pasivamente se logra aumentar el rango de 

movimiento hasta una sensación firme (tabla 2).  

 La Articulación Patelofemoral se percibe la sensación terminal es FIRME – ELÁSTICA y 

HIPOMOVIL.  

 
 

ART. 
CADERA 

GRADOS 
NORMALES 

LADO SANO (D) LADO AFECTO (I) SENSACIÓN 
TERMINAL 

ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO 

ABD 50º Completa 

Completa 
 

Completa  
 

NORMAL Y 
MÓVIL 

ADD 30º 25º 20º 25º 

FLEXIÓN 140º 130º 130º 
Completa 

EXTENSIÓN 10º 8º 7º 
ROTACIÓN 
EXTERNA 50º 30º 45º 30º 35º ELÁSTICA Y 

MÓVIL ROTACIÓN 
INTERNA 40º Completa 15º 20º 

(Tabla 3) 

La paciente no presenta dolor en ningún movimiento tanto activo como pasivo. Se 

observa una disminución de movimiento en las rotaciones que se logra aumentar el rango de 

movimiento de forma pasiva hasta una sensación firme – elástica (tabla 3).  

ART. 
RODILLA 

GRADOS 
NORMALES 

LADO SANO (D) LADO AFECTO (I) SENSACIÓN 
TERMINAL ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO 

FLEXIÓN 150º 130º 135º 105º 110º ELÁSTICA Y 
MOVIL EXTENSIÓN 10º 8º Completa 3º 5º 

ART. 
DORSOLUMBAR 

GRADOS 
NORMALES ACTIVO PASIVO SENSACIÓN 

TERMINAL 
FLEXIÓN 80º 

Completa 
 

 
 

NORMAL 
 
 

ROT. DERECHA 30º 

INCLINACIÓN 
DER. 

30º - 40º 
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 (Tabla 4) 

La paciente presenta dolor en la rotación izquierda y en la extensión (EVA 6) en ningún 

movimiento tanto activo como pasivo. Se observa una disminución de movimiento en 

extensión, inclinación y rotación izquierda, se logra aumentar de forma pasiva hasta una 

sensación firme – elástica (tabla 4). 

 

 

b. Movimientos translatorios del juego articular:  

Se valora mediante la clasificación de la movilidad articular según el concepto 

Kaltenborn Evjenth de Terapia manual: 

 

4.3.5 Exploración muscular  

INCLINACIÓN IZQ. 30º - 40º 20º 25º  
FIRME -ELÁSTICO 

HIPOMOVIL 
 

ROT. IZQUIERDA 30º 10º 15º 

EXTENSIÓN 30º 12º 19º 

ARTICULACIÓN JUEGO ARTICULAR 

ARTICULACIÓN 

TIBIOPERONE-

ASTRAGALINA 

- Tracción, compresión y deslizamientos: asintomáticos y 

cantidad de movimiento disminuida. 

Cantidad de movimiento GRADO 1 (movimiento 

considerablemente disminuido) 

ARTICULACIÓN 

PATELOFEMORAL 

- Tracción: asintomática 

- Compresión: Aumento de dolor 

- Deslizamientos: limitado hacia caudal, lateral y medial. 

Cantidad de movimiento GRADO 2 (movimiento ligeramente 

disminuido) 

ARTICULACIÓN 

TIBIOFEMORAL 

- Tracción: asintomática. Alivio de dolor 

- Compresión: aumento de dolor. 

- Deslizamientos: hacia posterior limitado y con aumento de 

dolor. 

Cantidad de movimiento GRADO  3 (normal) 

ARTICULACIÓN 

COXOFEMORAL 

- Tracción, compresión y deslizamientos: asintomáticos. 

Cantidad de movimiento GRADO  3 (normal) 

ARTICULACIÓN DE 

LOS CUERPOS 

VERTEBRALES 

LUMBARES 

- Tracción: alivio de dolor 

- Compresión: Aumento de dolor y sensación de garrampa 

- Deslizamientos: limitado ventral 

Cantidad de movimiento GRADO  2 (movimiento ligeramente 

disminuido) 
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a. Movimientos resistidos:  
Se evalúa la fuerza muscular de ambas piernas mediante la escala Daniels 

valorada entre los grados 0 y 5 dependiendo de la resistencia que se aplique sobre el 

músculo. La posición del tobillo no se modifica por una carencia importante de rango 

articular, el paciente realiza el balance muscular dentro de sus limites. 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

La paciente refiere dolor en flexión del dedo gordo (EVA 9), flexión de los dedos (EVA 7) 

y flexión plantar (EVA 7).  

 

 

b. Movimientos pasivos del tejido blando (movimiento fisiológico y transversal) 

Se valora los músculos valorados en el balance muscular, exceptuando los 

marcados en negro. Los músculos de la pierna no se evaluaron de forma rigurosa por un 

aumento de dolor en los movimientos pasivos. Se observo adherencias en del tendón del 

flexor del dedo gordo en la planta del pie y en el tendón de Aquiles con una restricción 

MÚSCULOS MMII LADO SANO (D) LADO AFECTO (I) 

PSOAS 5 4 

GLUTEO MAYOR 5 3 

SARTORIO 4 3 

TENSOR DE LA FASCIA 5 3 

GLUTEO MEDIANO Y MENOR 5 3 

PIRAMIDAL 4 4 

CUADRICEPS 5 3 

ISQUIOTIBIALES 5 3 

TRICEPS SURAL Y SÓLEO  5 1 

TIBIAL ANTERIOR 5 0 

TIBIAL POSTERIOR 5 1 

PERONEOS 5 NO HAY 

FLEXOR DEDO GORDO 5 1 

EXTENSOR DEDO GORDO 4 0 

FLEXOR DE LOS DEDOS 5 1 

EXTENSOR DE LOS DEDOS 5 0 

LUMBRICALES 4 0 

CUADRADO LUMBAR 5 3 

EXTENSORES DEL TRONO 4 
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de movimiento de este. Además de adherencias entre el soleo y tríceps sural 

disminuyendo así el deslizamiento entre ambos. 

 

Referente a los músculos del muslo se evaluaron y se observó una restricción de 

movimiento en isquiotibiales, tensor de la fascia lata y cuádriceps, presentando además 

adherencias.  

 

 

 

4.3.6 Exploración neurológica (sistema nervioso periférico) 

 

 Se evalúa de forma manual a causa de una alteración de la sensibilidad valorada 

anteriormente de manera más breve (exploración física), además de la historia clínica que 

presenta.  

 

A. Evaluación de la conducción nerviosa 

 

a. Evaluación de la sensibilidad superficial: 
 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3. Fuente:  elaboración propia 

 

COLOR 
RESULTADOS SENSIBILIDAD 

SUPERFICIAL 

NEGRO 

Valoración del tacto ligero 

(algodón): zona de ausencia de 

sensibilidad 

ROJO 

Valoración del dolor 

superficial (aguja de punta 

redonda): zona de ausencia de 

sensibilidad 

VERDE 

Zonas de la pierna con 

HIPERALGESIA (dolor 

incrementado ante estímulos 

dolorosos) 
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b. Evaluación motora analítica: 

 

MÚSCULOS CLAVE NERVIO 
ESCALA OXFORD: 
MOV. DINÁMICO 

“ROMPER LA 
CONTRACCIÓN”: 

MOV. ISOMETRICOS 
TIBIAL ANTERIOR Nervio peroneo 

profundo (L4 – L5) 
 

Valor 0: parálisis 
total 

Flexión dorsal tobillo: 
no puede realizarlo 

EXTENSOR LARGO 
DEL DEDO GORDO 

Nervio peroneo 
profundo (L5 – S1) 

Extensión dedo gordo: 
no puede realizarlo 

PERONEO LARGO Y 
CORTO 

Nervio peroneo 
común (S1) 

No presenta ambos 
músculos 

Eversión del tobillo: No 
presenta ambos 
músculos 

GASTROCNEMIO Y 
SÓLEO 

Nervio tibial (L5 – 
S1 – S2) 

Valor 1: parálisis 
parcial. LEVE ROM 

Flexión plantar: indoloro 
y muy débil  

FLEXOR LARGO 
DEL PULGAR Y 
DEDOS 

Nervio tibial 
posterior (L5 – S1) 

Flexión de los dedos: 
doloroso y muy débil  

 

o Prueba de puesta sobre talones = positiva (lesión L4 – L5) 

o Prueba puesta sobre puntillas = negativa 

 

 

B. Evaluación de la mecanosensibilidad: 

Se realiza la prueba de las pruebas neurodinámicos: primero se realiza en el lado 

afecto hasta la primera aparición de síntomas y se efectúa una diferenciación estructural 

distal (con la cabeza) donde si cambian los síntomas es neural (tabla 5).  

 

TEST NEURALES RESULTADOS LADO AFECTO SINTOMAS 

EPR Cambia con la cabeza 

Test positivo 

Tirantez: pantorrilla zona 

media y hueco poplíteo. TIBIAL 

PERONEAL 
Asintomático Ninguno 

SLUMP 

SURAL 
No cambia con la cabeza 

Test negativo 

Tirantez: región lateral de la 

pantorrilla. 
(Tabla 5) 

En la palpación de los nervios refiere dolor en el nervio peroneal y tibial en el hueco 

poplíteo del lado afecto. 
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4.3.7 Exploración funcional 

 

El índice de Barthel se establece para evaluar las actividades de la vida diaria repartida 

en diez acciones básicas y necesarias, se evalúan con una puntuación de 10, 5 o 0, en función 

del grado de ayuda que necesite.  

 

La puntuación obtenida es de 95 sobre 100 por lo que se considera que presenta un 

grado de independencia total. En la entrevista la paciente comento que quitarse y ponerse los 

pantalones debe hacerlo sentada por una perdida de estabilidad y falta de fuerza.  

 

 

4.3.8 Exploración de la marcha y el equilibrio 

 

Se realiza con la escala Tinetti (anexo). La puntuación obtenida es la siguiente: 

ESCALA TINETTI RESULTADOS 

PUNTUACION EQUILIBRIO 14/16 

PUNTUACION MARCHA 8/12 

PUNTUACION TOTAL 21/28 

 

 

 

4.3.9 Exploración psicológica 

 

 Se evalúa mediante la prueba Golberg en relación con las 3 últimas semanas la posible 

presencia de trastornos de ansiedad y depresión. Las preguntas fueron formuladas por la 

fisioterapeuta en la entrevista clínica. Es un cuaestionario con dos subescalas de 9 ítems cada 

una: una de ansiedad y otra de depresión. La subescala es positiva si es mayor o igual a 4 en 

la escala de ansiedad y mayor o igual a 2 en la escala de depresión. 

La puntuación obtenida en la subescala de ansiedad es de 5 sobre 9 lo que implica una probable 

ansiedad. La puntuación obtenida en la subescala de depresión es de 2 sobre 9 lo que conlleva 

una probable depresión. Esto se valora porque la paciente comento que presenta varios 

episodios de ansiedad en varias épocas concretas del año. 

 Una vez establecida la valoración inicial de la paciente, se establecerá un diagnostico 

fisioterapéutico, del cual nos serviría para proponer unos objetivos y un plan de tratamiento 

individualizado para obtener la mayor efectividad y eficacia sobre la paciente. 
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4.4 DIAGNÓSTICO FISIOTERAPEUTICO 

Tras llevarse a cabo la valoración inicial, se deduce el siguiente diagnóstico fisioterápico: 

 

Paciente de 23 años, mujer, que presenta varios signos estructurales y funcionales. De 

todos estos, el diagnóstico se basa en los más significativos e influyentes de la paciente que 

pueden adoptar una mayor importancia para el tratamiento. Se observa: 

 

• Descompensación del cuerpo en posición estática y una marcha antiálgica causada por 

una dismetría de la tibia. 

• Múltiples cicatrices muy dolorosas a la palpación, con poca movilidad y adheridas a 

planos profundos. 

• Dolor óseo a la palpación en la tibia, metatarsos y falanges con el máximo dolor. 

• Articulación tibio – peronea - astragalina: deformidad articular, hipomovilidad (grado 1) 

con sensación firme (rigídez articular) , repercutiendo en la marcha. 

• Articulación tibiofemoral: rango articular disminuido en flexión – extensión. 

• Articulación petelofemoral: deslizamiento limitado de la rotula (grado 1) con sensación 

firme – elástica y con dolor a la palpación (cara anterior). 

• Articulación coxofemoral: rango articular disminuido en ambas rotaciones 

• Articulación de los cuerpos vertebrales: hipomovilidad en vertebras dorso – lumbares 

limitando así el rango articular y dolor a la palpación en apófisis espinosas desde D5-D7 

y L3 hasta L5 (anteriorizadas). 

• Tejido múscular: dolor a la palpación, hipotonía, atrofia y pérdida de fuerza en MMII 

izquierdo. Así como adherencias y restricción de deslizamiento muscular. 

• Ausencia de los músculos peroneos. 

• Alteración de los nervios en el nervio ciático y tibial. 

• Parálisis total del tibial anterior y extensor del dedo gordo por afectación del N. peroneo 

profundo. 

• Alteración de la sensibilidad superficial en la pierna y pie, presenta una hiperalgesia y 

ausencia de la sensibilidad.  

• Alteración vasomotora: disminución de Tº, piel seca con color pálido y no elástica en la 

pierna izquierda. 

• Alteración del equilibrio. 

• Posible trastorno de ansiedad. 
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4.5 PLAN DE TRATAMIENTO 

Se expone un plan de tratamiento fisioterapéutico individualizado basado en la propuesta 

de unos objetivos de tratamiento repartidos en tres fases. En cada fase se buscó el logro de 

los objetivos.  

La paciente inicio el tratamiento en febrero de 2020 y finalizo mayo, duro 15 semanas. En 

la 1ª fase dura 4 semanas (Tabla 6), la fase 2ª dura 8 semanas (Tabla 7) y la fase 3ª dura 3 

semanas (Tabla 8); cada semana la paciente realiza el tratamiento 3 días por semana. 

 

 

1ª FASE 

OBJETIVOS TÉCNICAS REGIÓN 

Disminuir el dolor 

-Tracción grado I – II (Articular) 

-TENS 

-Drenaje linfático 

-Baños de contraste  

-Hidroterapia 

 

 

Miembro inferior izquierdo 

y columna vertebral 

lumbar 
Aumentar la 

circulación 

vasomotora 

-Drenaje linfático 

-Baños de contraste 

-Vendaje neuromuscular 

-hidroterapia  

Mejorar la calidad 

muscular 

- Terapia de masaje 

- Masaje funcional  

-Masaje compartimental 

-Inhibición PGA 

Musculatura del miembro 

inferior y columna lumbar 

Mejorar el tejido 

cicatricial 

-Vibraciones y presiones 

-Fricciones a lo largo de la cicatriz 

Múltiples cicatrices de la 

pierna (desde la rodilla 

hasta los dedos) 

Aumentar la calidad 

y cantidad de 

movimiento 

- Tracción y deslizamientos grado II 

– III en posición ajustada 

-Ejercicios de movilidad activa 

 

Articulaciones: rodilla, 

cadera y columna lumbar 

Estimular la 

sensibilidad 

-Vibraciones 

-Percusiones 

-Estimulación táctil 

-Terapia espejo 

-EMS 

Cara interna y externa de 

la pierna + planta del pie 

Parálisis muscular 
Tibial anterior 

Extensor del dedo gordo 

Reducir la ansiedad -Enseñar ejercicios respiratorios 

(Tabla 6) 
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2ª FASE 

OBJETIVOS TÉCNICAS REGIÓN 

Control del dolor y la 
circulación 
vasomotora 

-TENS 

-Vendaje neuromuscular 

-Baños de contraste 

-Hidroterapia 

Miembro inferior 

izquierdo y columna 

vertebral lumbar 

Flexibilizar la 
musculatura 

-Masaje funcional 

-Estiramientos miotendinosos 

-Fibrolisis dicutanea 
 

Musculatura del 

miembro inferior y 

columna lumbar 
Aumentar fuerza 

muscular 

-Contracciones isométricas 

-Hidroterapia 

-Ejercicios resistidos con banda elástica 

Aumentar la 
movilidad cicatricial 

-Movilización cicatricial suave 

-Estiramientos de la cicatriz 

-Movilización cicatricial intensa 

Múltiples cicatrices de 

la pierna (desde la 

rodilla hasta los dedos) 

Eliminar las 
adherencias 

-Masaje transverso profundo Ligamentos y tendones 

Aumentar la calidad 
y cantidad de 
movimiento 

- Tracción y deslizamientos grado II – 

III en posición ajustada 

-Ejercicios de movilidad activa 

Articulación del tobillo, 

metatarsos y falanges. 

Estimular la 
sensibilidad 

-Vibraciones y percusiones 

-Estimulación con objetos 

-Terapia espejo 

-Vendaje neuromuscular para la 

facilitación muscular 

-EMS 

Cara interna y externa 

de la pierna + planta 

del pie 

Estimular la parálisis 
muscular 

Tibial anterior 

Extensor del dedo 

gordo 

Reducir la ansiedad 
-Enseñar ejercicios respiratorios 

-Ejercicio físico: natación 

Educar al paciente 
-Técnicas adaptadas de auto – tratamiento: ej. autoestiramientos 

-Ejercicio físico: natación 
(Tabla 7) 

 

 

3ª FASE 

OBJETIVOS TÉCNICAS REGIÓN 

Control del dolor y la 

circulación vasomotora 

-TENS 

-Vendaje neuromuscular 

Miembro inferior 

izquierdo y columna 

vertebral lumbar Fortalecer la muscular -Ejercicios resistidos Theraband 
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-Ejercicio físico: natación, bicicleta 

estática … 

Mejorar la 

mecanosensibilidad del 

nervio 

-Deslizamientos neurales del ciático y del tibial 

-Tracción lumbar grado I – II  

Evitar adherencias -Fibrolisis diacutanea  

Aumentar el control 

motor 

-Reeducar la marcha dentro de sus limites  

-Trabajo propioceptivo: desequilibrios, ejercicios en 

posiciones y superficies inestables … 

Reducir la ansiedad 
-Enseñar ejercicios respiratorios diafrágmaticos  

-Ejercicio físico: natación, bicicleta estática 

Educar al paciente 

-Técnicas adaptadas de auto - tratamiento (por ejemplo: 

autoestiramientos 

-Ejercicios de movilidad activa 

-Ejercicio físico: natación, bicicleta estática …. 
(Tabla 8) 

 

 

TRATAMIENTO 1ª FASE 2ª FASE 3ª FASE 

DOLOR X X X 
VASOMOTOR X X X 
CICATRICES X X  
FIBROSIS  X X 
MUSCULAR X X X 
ARTICULAR X X  

NEURAL (mecanosensibilidad)   X 
NEURAL (conducción nerviosa: sensibilidad y 

motora) 
X X  

CONTROL MOTOR   X 
TRASTORNO DE ANSIEDAD X X X 
EDUCACIÓN AL PACIENTE  X X 

(Tabla 9: Resumen de tratamiento por fases) 
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4. RESULTADOS 

El plan de tratamiento se crea en base a las diferentes disfunciones que presenta la 

paciente, provocándole una sintomatología abundante y concisa para la realización de técnicas 

fisioterapéuticas. 

Tras del plan de tratamiento planteado se observo unos resultados beneficiosos en diferentes 

parámetros de la paciente donde se explicarán a continuación. La medición se lleva a la práctica 

antes, durante y después del tratamiento fisioterapéutico.  

1. Exploración visual 

a. Inspección estática 

La paciente sigue utilizando el alza en la suela de la zapatilla, necesaria para la dismetría 

y se sigue observando esa conducta sobreprotectora de la pierna por miedo a sufrir dolor.  

En la valoración estática a causa de esta dismetría de la pierna no hay cambios 

relevantes, excepto en la ganancia de volumen muscular respecto a la valoración inicial. La 

atrofia muscular sigue presente en comparación con el lado sano en el caso de músculos de la 

pierna como por ejemplo el tríceps sural, soleo y tibial anterior.  

b. Inspección dinámica  

La marcha es antiálgica con una cojera y claudicación del miembro inferior izquierdo, 

esto es provocado por la leve contracción muscular del tibial anterior imposibilitando la flexión 

dorsal del tobillo en la marcha, añadiendo la dismetría del miembro inferior.  

 

2. Exploración física  

Al final del tratamiento fisioterapéutico la exploración física mejoro notablemente: 

EXPLORACIÓN  
TEMPERATURA - Aumento de la temperatura (sensación cálida) 

- A corto periodo de tiempo se normaliza la temperatura (Ej. 
fricciones con la mano sobre la pierna) 

PIEL Y 
COLORACIÓN 

- Piel: aumento de elasticidad y disminuye la sequedad 
- Coloración similar al lado sano 

ESTADO DE LAS 
CICATRICES 

- NO hay dolor 
- SIN adherencias y aumento de movilidad  

SENSIBILIDAD - Mejora de la sensibilidad en la pierna  

TEJIDOS ÓSEOS - Deformidad del pie  
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- SIN dolor, excepto: en la tibia, metatarsos y falanges que ha 
disminuido (EVA 3). 

TEJIDOS 
BLANDOS 

- Eliminación de puntos gatillos activos 
- Mejora del trofismo muscular 
- Disminución dolor muscular en la planta del pie (EVA 3) 
- Ligamentos y tendones: SIN adherencias y una disminución 

considerable del dolor. 
 

3. Exploración articular 

a. Balance articular 

Las valoraciones son realizadas con el goniómetro, se valora al inicio del tratamiento, al 

finalizar la segunda fase de tratamiento y al concluir el tratamiento completo. Los resultados 

plasmados son los movimientos que en la valoración inicial se encuentran en color rojo por la 

gran disminución de movimiento articular siendo valores del miembro inferior izquierdo. 
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b. Movimientos translatorios del juego articular 

Los resultados del juego translatorio de las articulaciones del miembro inferior móviles 

sin dolor a la tracción ni compresión ni deslizamientos. La sensación terminal a la tracción grado 

III es firme (tope óseo). Aunque existe una excepción en la articulación tibio – peronea – 

astragalina que es hipomóvil, precisa más tratamiento para proporcionar mayor movilidad y 

soltura a la articulación siendo esta indolora. 

 

4. Exploración muscular  

a. Balance muscular 

La evaluación de los tests musculares resistidos mediante Daniels, se observa un balance 

muscular aumentado para la musculatura del miembro inferior izquierdo y una disminución del 

dolor en ciertos movimientos como es la flexión dedo gordo (EVA 3), extensión de los dedos y 
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flexión plantar desaparece el dolor en la contracción isométrica muscular. La paciente en el 

inicio del tratamiento es incapaz de realizar la contracción de ciertos músculos, tras las sesiones 

de un tratamiento neurológico y musculo eficaz la paciente es capaz de realizar una mínima 

contracción.  

 

b. Movimientos pasivos del tejido blando 

Referente a los resultados de los movimientos pasivos de tejido blando se obtuvo unos 

resultados favorables en el miembro inferior izquierdo en la valoración final: 

- En los músculos de la pierna el juego muscular mejoro, aumentando así los 

deslizamientos entre músculos (sóleo y tríceps sural) y disminuyendo la restricción de 

movimiento del tendón de Aquiles. Además de la eliminación de adherencias y bandas 

tensas. 

- En los músculos del muslo disminuyo la restricción de movimiento, la eliminación 

de las bandas tensas y de las adherencias del TFL, cuádriceps e isquiotibiales.  

MÚSCULOS MMII 

IZQUIERDO  

INICIAL 

TTO 

VALORACIÓN 

2º                     3º 

FINAL 

TTO 

PSOAS 4 4 4 5 

GLUTEO MAYOR 3 3 4 5 

SARTORIO 3 3 4 4 

TFL 3 3 4 4 

GLUTEO MENOR Y 

MEDIANO 

3 3 4 5 

PIRAMIDAL 4 4 5 5 

CUADRICEPS 3 4 5 5 

ISQUIOTIBIALES 3 4 5 5 

TRICEPS SURAL Y SÓLEO  1 1 2 3 

TIBIAL ANTERIOR 0 0 1 2 

TIBIAL POSTERIOR 1 1 1 1 

FLEXOR DEDO GORDO 1 1 2 3 

EXTENSOR GORDO 0 0 1 2 

FLEXOR DE DEDOS 1 1 2 3 

EXTENSOR DE DEDOS 0 0 1 2 

LUMBRICALES 0 0 1 1 

CUADRADO LUMBAR 3 3 4 5 

EXTENSORES TRONCO 4 4 4 5 
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En resumen, los movimientos accesorios y los movimientos fisiológicos de los músculos 

del miembro inferior izquierdo mejoro favorablemente percibiéndose una sensación terminal 

blanda. Los músculos recuperan su estado y función normal en su gran mayoría, causado quizás 

por la retracción y las adherencias de las múltiples cicatrices, así como de la rigidez articular 

del tobillo y la disminución de rango de movimiento de las demás articulaciones.  

 

5. Exploración neurológica (sistema nervioso periférico) 

a. Conducción nerviosa: sensibilidad superficial y motora analítica. 

I. La hiperalgesia disminuye a gran escala, pero no desaparece. 

 

II. El tacto ligero y el dolor superficial ante estímulos está presente, la ausencia 

de sensibilidad desaparece, pero percibe la sensación lejana, precisa mayor 

tiempo de tratamiento. 

 
 

III. La siguiente tabla hace referencia a los resultados obtenidos de los 

músculos clave respecto a los nervios. 

MÚSCULOS 

CLAVE  

NERVIO ESCALA OXFORD: 

MOV. DINÁMICO 

“ROMPER LA CONTRACCIÓN”: 

MOV.  ISOMETRICOS 

TIBIAL ANTERIOR Nervio 

peroneo 

profundo 

 

Grado 1: leve 

contracción 

Flexión dorsal tobillo: muy débil 

EXTENSOR LARGO 

DEL DEDO GORDO 

Extensión del dedo gordo: muy débil 

GASTROCNEMIO Y 

SÓLEO 

Nervio 

tibial Grado 2: ROM en todo 

el rango articular sin 

gravedad 

Flexión plantar: indoloro 

FLEXOR LARGO DE 

LOS DEDOS  

Nervio 

tibial 

posterior 

Flexión de los dedos: doloroso y 

débil 

 

b. Mecanosensibilidad: test neurodinámicos y palpación.  

i. La palpación del nervio peroneal refiere dolor en el hueco poplíteo.  

 

ii. Los resultados de los tests neurodinámicos de los dos nervios tratados ya 

que previamente en la valoración inicial son positivos como son el tibial y 

la elevación de la pierna recta (EPR). El nervio tibial es negativo y el EPR 
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es positivo cambiando los síntomas con la cabeza. Los síntomas de tirantez 

se localizan en la pantorrilla zona media y hueco poplíteo.  

 

   

 

6. Exploración de la marcha y del equilibrio 

En la escala Tinetti se observa un aumento del equilibrio y de la marcha obteniendo así 

una puntuación total completa, esto siendo así se comprueba que no hay riesgo de caída y se 

ha restablecido al máximo el equilibrio. 

 

 

7. Exploración psicológica 

 

La prueba de Golberg se realiza cada 3 semanas de tratamiento fisioterapéutico para 

valorar si hay una mejora en el trastorno de ansiedad y depresión. En la sexta semana la 

puntuación obtenida en la subescala de ansiedad es de 5 sobre 9 igual a la valoración inicial. 

Por ello, al finalizar el tratamiento fisioterapéutico el posible trastorno de ansiedad disminuyo 

a una puntuación de 2 sobre 9, la paciente comento que controla mejor su cuerpo y se sentía 

más relajada. 
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6. DISCUSIÓN 

El plan de tratamiento utilizado es efectivo para mejorar las variables de dolor, rango de 

movimiento, fuerza, así como la capacidad funcional y calidad de vida de la paciente. 

 

 Según se ha visto en la introducción del estudio existe evidencia científica la cual verifica 

la efectividad de la fisioterapia para una mejora considerable en este modelo de pacientes. El 

tratamiento es individualizado para poder atender a las características y factores de riesgo del 

paciente (6) por ello la valoración e intervención es adaptada considerando los síntomas y 

signos.  

La posición antiálgica en estático que presenta la paciente es causada quizás por la 

dismetría de la tibia por ello el uso de alza en la zapatilla, para poder igualar la altura de ambos 

miembros inferiores. Esta dismetría le provoca unas compensaciones en varias articulaciones 

como son en la rodilla, en la cadera y en la dorso - lumbar provocándole unos síntomas. 

 

 Las técnicas de tratamiento se establecen para lograr los objetivos planteados en función 

del tiempo y las necesidades del paciente. Son varias las técnicas de fisioterapia utilizadas, 

algunas de ellas fueron enseñadas y aplicadas por el paciente en su domicilio. Muchas de las 

técnicas son combinadas para lograr varios objetivos consecutivos, las terapias utilizadas son 

los agentes físicos terapéuticos naturales, electroterapia, terapia manual y vendaje 

neuromuscular. 

 

En primer lugar, el tratamiento del dolor y de la circulación vasomotora son los primeros 

objetivos del tratamiento, ya que con dolor es difícil trabajar. Las terapias utilizadas son las 

siguientes: 

 Los baños de parafina se utilizan de forma combinada antes de la movilización articular 

en la rigidez articular del tobillo para ayudar a mejorar la movilidad de este, la combinación de 

ambas técnicas es efectivo y productivo para la paciente ayudando significativamente a los 

síntomas y al rango de movimiento (30–32). Además Jorge E. Martin Cordero describe que los 

baños de parafina son un buen complemento con el ejercicio terapéutico en articulaciones 

pequeñas como los pies, ya que estos baños proporcionan calor a la misma intensidad en todos 

los relieves óseos proporcionando con las características de la parafina un alivio de dolor, mayor 

circulación y elasticidad de la piel (32). El efecto de los baños de parafina se utiliza para mejorar 

las variables de dolor y movilidad en el pie, tanto en el tobillo como en los dedos.  

 

 Los baños de calor y frio alternantes (baños de contraste) provoca un efecto de “bombeo 

vascular” (reflejo vasogénico) sobre la paciente para poder estimular la circulación aumentando 

su flujo sanguíneo superficial y su temperatura de la piel como una disminución del dolor (32–
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34). Shadgan B et. al expone en su estudio un efecto positivo en la hemodinámica y oxigenación 

de los tejidos respaldando así los beneficios terapéuticos de estos baños (35). Por tanto, en 

este estudio los baños de contraste se aplican en la pierna izquierda hasta la rodilla, para 

alcanzar unos efectos positivos sobre sus tejidos de la pierna, además como se ha dicho 

anteriormente aumentar la circulación y aliviar la sintomatología. 

 

 La terapia acuática en este estudio proporciona el tratamiento de varios objetivos que 

se defienden posteriormente. En este contexto disminuye el dolor por la vasodilatación creada 

por la temperatura del agua como la facilitación del retorno venosos mejorando la circulación 

sanguínea y linfática de la pierna izquierda por la compresión en el sistema venoso (32,36,37).  

  

 El TENS en el dolor obtiene efectos satisfactorios, ya que tiene efectos analgésicos a 

largo plazo, también es conveniente utilizar corrientes diadinámicas ya que causan el mismo 

efecto, pero a corto plazo, estas corrientes no se utilizaron por la sensación que se percibe 

(38). Jauregui JJ et al. demuestra la eficacia del TENS en la disminución del dolor para la región 

lumbar (39). 

 

 El vendaje neuromuscular es una terapia manual que precisa de estudios de mejor 

calidad para verificar los efectos beneficiosos que aporta. No obstante, hay evidencia que 

demuestra efectos beneficiosos como técnica complementaria articular y muscular en la 

disminución del dolor, circulación linfática y venosa (40–42). 

 

El drenaje linfático cuenta con una numerosa y respaldada evidencia, la cual argumenta 

que la técnica es muy utilizada, segura y efectiva para el tratamiento de linfedemas por cáncer 

de mama (11,43–45), además de reducir el edema en un periodo corto de tiempo (46). El 

drenaje linfático combinado con la terapia espejo disminuye el dolor y mejora la función, 

aunque es una evidencia novedosa y por el momento con poco peso (47). En este caso es 

posible que la combinación de ambas técnicas a lo largo del tratamiento haya sido beneficioso 

para la propia percepción del dolor del paciente por la estimulación del sistema nervioso 

provocada por el espejo. Además, también se emplea para provocar en la paciente una 

estimulación de la circulación linfática más profunda del miembro inferior como se ha 

comentado en la evidencia tiene efectos positivos, siendo una técnica indicada para trastornos 

vasculares periféricos (48,49). Así mismo esta técnica produce en la paciente un estado de 

relajación ayudando a obtener un estado de bienestar adecuado. 

 

En segundo lugar, el tratamiento de las cicatrices mediante la terapia manual, ya que 

interfieren en el tratamiento por la restricción de movilidad el dolor a la palpación y las 
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adherencias a planos profundos titulares por este motivo el tratamiento de la cicatriz es inicial. 

De manera que los signos y síntomas de las cicatrices evolucionan, la intensidad y el ritmo lo 

hacen también. 

 

 Las múltiples cicatrices de la paciente son hipertroficas y queloides causadas por varias 

lesiones en la piel (cirugía). Existe numerosa evidencia de las técnicas manuales obteniendo 

efectos positivos en el tratamiento de la cicatriz, ya que aumenta la elasticidad de la cicatriz, 

reduce el eritema y provoca cambios en la pigmentación, además del dolor y el prurito (50–

52). 

 

En tercer lugar, en base a mejorar la calidad muscular para obtener una efectividad optima 

en el tratamiento articular. El tratamiento se basa en las técnicas de masaje, vendaje 

neuromuscular como técnica complementaria y estiramientos miotendinosos. En fases más 

avanzadas se utiliza la fibrolisis diacutanea con el objetivo de eliminar y prevenir las 

adherencias junto con el masaje transverso profundo.  

 

 Katelbron describe las técnicas de masaje funcional y compartimental del cual se utilizan 

de forma continua en este estudio. El masaje funcional es utilizado al inicio del tratamiento con 

un ritmo dinámico y una intensidad suave (grado I - II) con el objetivo de relajar la musculatura 

del miembro inferior y columna lumbar; conforme avanza el tratamiento hay un aumento del 

ritmo y de la intensidad (grado III) con el fin de estirar la musculatura del miembro inferior y 

lumbar además de complementarlo con técnicas de estiramientos (53). La finalidad de este 

masaje es mejorar la movilidad de los tejidos miofasciales y reducir el dolor de la paciente (54). 

El masaje compartimental también descrito por este autor con el objetivo de normalizar el 

juego intermuscular, destrucción de las adherencias entre músculos y corpúsculos irritativos. 

En la paciente se utiliza como técnica para los músculos del muslo entre ellos isquiotibiales, 

cuádriceps y cintila iliotibial obteniendo una mejora del juego muscular pasivo de estos, además 

de una reducción del dolor (53).  

Las técnicas de masaje funcional hacia el estiramiento y los estiramientos musculares 

permiten mejorar la movilidad intramuscular y relajar las fibras musuclares (55–57). Estas 

técnicas buscan la movilidad optima de la musculatura, aumentando la flexibilidad de las fibras 

y que se efectúen sin provocar dolor (55,58).  

La musculatura del cuádriceps, psoas iliaco, isquiotibiales y cuadrado lumbar es tratado mediante 

masaje funcional aumentando la intensidad conforme avanza el tratamiento, los estiramientos 

estáticos y facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) a largo plazo (58). Katura S describe 

que el estiramiento estático a mayor intensidad es mas efectivo para aumentar el rango de 



 33 

movimiento y disminuir la rigidez pasiva del tendón muscular (55). Sin embargo, ciertos estudios 

sugieren que los estiramientos FNP estresan menos la articulación, alivian el dolor, aumentan el 

rango de movimiento y longitud muscular a largo plazo (59). 

 

 Varios autores han demostrado que el masaje terapéutico tiene efectos sobre la 

disminución del dolor, aumento de los umbrales de dolor, aumento de la movilidad articular y 

funcional (13,60,61). Asimismo, Birjkov. et al. dice que el masaje produce una activación de la 

circulación local por la fricción en el tejido provocando una hiperemia activa, como un aumento 

de la elasticidad y movilidad del aparato ligamentario (62). 

 

 Los puntos gatillos de los músculos se pueden producir por varias causas, la técnica de 

inhibición por compresión de estos puntos reduce la intensidad del dolor (63) y la desactivación 

del punto gatillo activo (64). Kim SA et. al mediante un estudio demuestra la eficacia de la 

compresión isquemia para el punto gatillo en músculos (65).  

 

 Estas múltiples técnicas de masaje se fueron combinando con vendaje neuromuscular 

cuando lo precisa, el resultado son unos efectos beneficiosos de flexibilidad 

muscular, normalizar el tono muscular y aumentar la fuerza muscular, pero es efectiva de manera 

conjunta no de forma aislada (40,42,66).  

 

 Kurt Ekman creador de la fibrolisis diacutanea, del cual se utiliza en este estudio como una 

técnica avanzada para eliminar y prevenir las adherencias entre tabiques liberando planos de 

deslizamiento entre músculos del miembro inferior ya que presentaba una limitación de 

deslizamiento. Esta técnica instrumental también ayudo a proporcionar una estimulación 

circulatoria sanguínea y linfática con el fin de disminuir el dolor muscular, además de eliminar y 

evitar adherencias junto con la técnica de masaje transverso profundo. La fibrolisis se utiliza para 

la movilización de tendones como el Aquileo y el Rotuliano (67).  

 

 El masaje transverso profundo dicho anteriormente como técnica para la fibrosis, no 

existe evidencia suficiente sobre los efectos y métodos específicos de este masaje, pero si para 

la utilización en las tendinopatias siendo una técnica efectiva (68,69). 

 

El tratamiento de tejido blando se realiza durante todo el tratamiento, se abarca mediante 

técnicas de terapia masaje del cual resulta muy beneficioso para el alivio del dolor muscular, 

normalizar el tono muscular, aumentar la fuerza, elasticidad y movilidad muscular. Además de 

ser clave para ampliar el rango de movimiento de las articulaciones descritas, en concreto la 

articulación del tobillo. 
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Una vez alcanzada la calidad muscular necesaria para comenzar a abordar el tratamiento 

articular, se incorporan nuevas técnicas para mejorar la calidad y cantidad articular mediante 

la terapia manual ortopédica (OMT). 

 

 La OMT del concepto Katelborn sugiere unos efectos positivos en el alivio del dolor, 

mejora la movilidad y el deslizamiento articular. Según el grado de tracción se busca unos 

beneficios: la tracción en grado I alivia el dolor y facilita los movimientos de deslizamiento, la 

tracción en grado II alivia el dolor, aumenta y mantiene un movimiento (53,70). Por último, el 

grado III aumenta el rango de movilidad y el juego articular. López, et al. y Monsalve, et al. 

demuestran que la tracción lumbar en su estudio una mejoría del dolor y movilidad lumbar 

mediante la terapia manual ortopédica (OMT) (71,72).  

 

Existe evidencia que corrobora los resultados óptimos de la OMT en la hipomovilidad de 

la articulación tibio – peronea – astragalina (53,73). La rigidez articular de esta, le provoca una 

alteración funcional y estructural en articulaciones adyacentes, además de las múltiples 

cicatrices que se adhieren y retrasen el tejido.  

 

Referente a la evidencia del dolor en la rotula, Waryasz G et al. dice que se puede asociar 

a varias patologías entre ellas los tumores óseos, patología presente en este caso y 

sintomatología en la rodilla (74). La causa del dolor puede ser una mala alineación sufriendo 

un estrés excesivo en la articulación y una disfunción muscular por una atrofia o debilidad del 

cuádriceps, isquiotibiales, gastrocnemio, etc (41). Varios autores han demostrado que 

mediante la tracción y movilización articular hay una efectividad del dolor, aumentando el 

desplazamiento de la rotula (41,74,75).  

 

Los ejercicios de movilidad en el medio acuáticos resultan interesantes ya que ayudan a 

realizar movimientos que no se pueden llevar a cabo en el ámbito terrestre como son los 

movimientos de tobillo y los dedos, además de eliminar el estrés sobre las articulaciones de la 

cadera, rodilla y columna lumbar mejorando así el dolor y la función (32,76,77).  

 

Seguidamente, paralelo al tratamiento articular y muscular se aborda el tratamiento del 

sistema nervioso periférico, en concreto se realiza la estimulación sensiomotora. Por un 

lado, se trabaja la conducción nerviosa y por otro lado, la mecanosensbilidad de las 

neurópatias. 
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La afectación del nervio ciático poplíteo externo (peroneo común) le causa una ausencia de 

sensibilidad, una hiperalgesia y dolor ante estímulos no dolorosos, además de una carencia de 

contracción muscular del tibial anterior y extensores de los dedos del pie en el inicio del 

tratamiento. A consecuencia de esto, el tratamiento utilizado para la estimulación o la 

reeducación de la conducción nerviosa es la terapia espejo, la estimulación muscular eléctrica 

(EMS), estimulación táctil manual o con objetos, el método de facilitación de Margaret Rood y 

el vendaje neuromuscular para la facilitación muscular como complemento de este conjunto de 

técnicas. 

 

La terapia espejo es reconocida como efectiva y factible para mejorar la función motora 

en el deterioro motor y actividades de la vida diaria en fases aguda, subagudas y crónicas 

(78,79). El inconveniente de esta técnica es que se necesita un largo periodo de tiempo de 

tratamiento para observar los beneficios. (79) Esta técnica combinada con la estimulación 

eléctrica se puede utilizar para enriquecer la función motora de miembros inferiores, el 

equilibrio y la marcha (80). 

 

La perdida de la activación voluntaria de la musculatura puede provocar debilidad 

muscular, la estimulación muscular eléctrica a largo plazo puede mejorar la activación 

voluntaria de los músculos de la extremidad inferior (81,82). además de una recuperación 

sustancial de la masa muscular y la función contráctil (83). Aunque se necesitan estudios más 

concluyentes para apoyar esta terapia en pacientes con debilidad muscular (84). 

 

Lloyd Dm et al. expone la estimulación sensitiva mediante las manos y materiales de 

tacto suave sobre la piel estimulan las fibras C, estas son sensibles al tacto ligero. El masaje 

táctil con movimientos largos mejora los síntomas de las afecciones crónicas de la piel (85). 

Así mismo Moseley et al. concluye que la estimulación táctil disminuye el dolor y aumenta la 

agudeza táctil en pacientes que discrimine entre el tipo y la ubicación de los estímulos táctiles. 

Este segundo articulo se menciona porque en la valoración inicial la paciente era incapaz de 

diferenciar el tipo y la ubicación de estimulo en su extremidad inferior izquierda (86).  

 

El método de facilitación Margaret Rood en la pierna izquierda para estimular la 

conducción nerviosa. En primer lugar, se realiza el cepillo rápido para estimular esas fibras C 

esta técnica deja de ser efectiva en el momento en el cual la paciente realiza la flexión dorsal 

de tobillo y de dedos. En segundo lugar, se pasa al golpeteo rápido y a la vibración en la 

superficie muscular ya mencionada para desensibilizarlo obteniendo un fin beneficioso en la 

fuerza, tono y dolor (87–89) En tercer lugar, el frio aplicado en la cara anterior de la pierna 

donde se obtuvo una respuesta protectora provocado por el estimulo nocivo. Por ultimo, el 
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estiramiento muscular influyendo en la actividad del músculo, además de provocar la acción 

muscular de forma pasiva.  La paciente logra la contracción muscular leve ampliando así su 

rango de movimiento articular activo, pero se necesita de más tratamiento para obtener mayor 

efectividad. Este método mejora significativamente la función motora 4 pero se puede combinar 

con varias técnicas para obtener resultados a corto plazo como por ejemplo método Bobath 

(87,88).  

 

 El vendaje neuromuscular ya mencionado varias veces como técnica complementaria, 

en este objetivo el vendaje proporciona un estimulo exteroceptivo en la pierna de la paciente 

para crear una facilitación de contracción (66,90). 

 

La mecanosensibilidad se aborda de forma optima con técnicas de deslizamientos neurales, ya 

que no repercute al paciente. El objetivo de la técnica reside en el nervio afectado provocando 

la recuperación del movimiento y la elasticidad de este (91,92), favoreciendo la reducción de 

los síntomas neuropáticos y la sensibilidad mecánica (93) a corto plazo. Basson et al. en su 

revisión revela efectos positivos de la movilizacion neural para el dolor de espalda (94) y Neto 

et al. por otro lado demuestra la eficacia que la aplicación de movilización al cuadrante inferior 

del cuerpo es eficaz, en concreto la flexibilidad en usuarios sanos y disminución del dolor como 

aumento de la funcionalidad en usuarios con dolor lumbar (95). 

 

Kelly K Gilbert, et al. expone que la neurodinámica pasiva en extremidad inferior puede 

ser útil para favorecer la función nerviosa al impedir o modificar la acumulación de liquido 

intraneural, por cual evitar así los efectos desfavorables del edema intraneural (91). 

 

Como técnica suplementaria a estas, Zivi. et al. mostró que el agua de la piscina provoca 

un efecto sobre el sistema nervioso produciendo estímulos sensoriales y exteroceptivos en la 

pierna, por el cual le ayuda indirectamente a la disfunción neural periférica como la 

propiocepción y el equilibrio (96). 

 

Al final del tratamiento, conforme la calidad estructural y funcional sea adecuada se expone un 

programa de fortalecimiento muscular mayor mediante ejercicios intensos que requieren un 

trabajo de resistencia más elevado y un aumento del control motor. 

 

El programa de fortalecimiento consta del ejercicio acuático en el cual la fuerza 

muscular aumenta gracias a la resistencia del agua (36,97). Las contracciones isométricas 

mantenidas se utilizan porque no provocan dolor y al menos durante 45 minutos después de la 

contracción reducen en dolor tendinoso, además de proporcionar una estabilidad (98). Por otro 
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lado, las contracciones isotónicas también se pueden utilizar ya que también reducen el dolor, 

aunque en este caso no se utilizan (99). Los ejercicios con resistencia mediante banda elástica 

la evidencia muestra una mejora en el área de sección transversal del músculo y un aumento 

de la fuerza máxima (100), además de tener la ventaja de controlar la intensidad de ejercicio 

como canalizar las adaptaciones de la vida cotidiana (101). El ejercicio aeróbico agudo y de 

intensidad moderada después de un periodo de recuperación de 30 minutos presenta efectos 

positivos sobre la función cognitiva (102). Indicar, que el entrenamiento puede ser una 

estrategia útil para ayudar a los pacientes a disminuir las barreras de actitud hacia el manejo 

del dolor por cáncer (103).  

 

El control motor se trabaja al final del tratamiento, cuando el paciente obtiene una 

calidad y fuerza muscular optima. Esto se realiza mediante ejercicios de propiocepción, 

coordinación y equilibrio sobre el paciente (104) obteniendo mejoras en el rendimiento 

funcional, evitando así las caídas en terrenos irregulares y la incidencia de lesión (105). Los 

ejercicios con mayor complejidad evolucionan conforme la paciente añadiendo por ejemplo 

entrenamiento de doble tarea con el fin de aumentar aun más la estabilidad posturas como la 

interferencia cognitiva - motora obteniendo resultados satisfactorios (106).  

La marcha anómala inicial de la paciente es causada por la afectación del nervio peroneo 

común provocando un pie equino, las características son en flexión plantar y en varo, con 

incapacidad de realizar el movimiento de flexión dorsal en la marcha, además de la atrofia 

muscular de esta región (pie equino varo). Esto provoca en la marcha la caída del antepie 

compensando con la elevación de la rodilla, apoyo los primeros dedos y por ultimo el talón. 

Esto es provocado por la afectación nerviosa del peroneo profundo y del nervio ciático 

(107,108). Por lo cual, esta marcha se reeduca en el tratamiento con un aumento de la fuerza 

muscular del miembro inferior y rangos de movimiento articulares necesarios, se facilita el 

aprendizaje de patrones de movimiento normales, se aumenta la estabilidad funcional y el 

equilibrio, pero sobretodo se estimula la parálisis muscular de los músculos flexores dorsales 

del tobillo como extensores de los dedos del pie, esto supone un papel importante en la 

reeducación de la marcha. Se obtuvo unos resultados positivos, aunque sigue presentando una 

marcha anómala, se requiere más tiempo de tratamiento (108). También se realiza la marcha 

en el medio acuático por el efecto positivo (97).  

Finalmente, el trastorno de ansiedad se aborda desde el inicio de tratamiento. Iglesias 

Martinez B et al. justifica los efectos beneficios de la respiración diafragmática y el ejercicio 

físico para la ansiedad y la depresión como la disminución del estrés fisiológico y psicológico. 

La prescripción de ejercicio físico por parte del personal sanitario es insuficiente, además de 

indicar una mayor prevalencia en mujeres y la actividad recomendada es caminar. La 
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respiración es enseñada y autoadministrada en diferentes entornos, como por ejemplo en clase 

o en casa (109,110).  

 

Los pacientes oncológicos perciben un alto nivel de ansiedad independiente de la causa, por 

ello se ha descubierto que la información proporcionada por los profesionales de la salud es un 

factor importante para disminuir esta percepción de ansiedad y se debe usar como estrategia 

de afrontamiento en la fase previa al procedimiento (111).  

 

En resumen, se puede afirmar que los ejercicios aeróbicos, de resistencia y fuerza 

muscular mejoran el estado de salud, como la disminución de la sintomatología en pacientes 

oncológicos. Así mismo también se reducen los aspectos psicológicos y fisiológicos como la 

ansiedad y la calidad de vida (112). 

 

 

6.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este estudio expone diferentes limitaciones. Principalmente, carece de evidencia 

científica por utilizar un diseño de estudio único a un modelo de paciente, por lo cual imposibilita 

generalizar y extrapolar los resultados, además de no constituir relaciones con los demás 

usuarios que muestran semejantes características perjudicando a la validez externa del estudio.  

El factor experimentador es una limitación considerable ya que no se ha eliminado, las 

valoraciones son examinadas por la misma persona, además de mantener una relación 

interpersonal de amistad que puede influir en la respuesta, adherencia y resultados al 

tratamiento.   

Por último, indicar la existencia de una carencia de investigación científica acerca de la 

Fisioterapia oncológica, lo que ha dificultado obtener información sobre el estudio. Además de 

que el periodo de tratamiento debe ser mucho más amplio para obtener una mejora completa 

funcional y estructural como realizar un estudio más exhaustivo. 
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7. CONCLUSIONES 

 

Los resultados alcanzados en este estudio indican que el tratamiento fisioterapéutico 

instaurado para esta paciente es efectivo y útil de forma general para los objetivos planteados: 

 

• El tratamiento fisioterapéutico consigue una disminución considerable de los puntos de 

dolor en el sistema musculoesquelético. 

 

• Respecto a la circulación vasomotora se logra un aumento de la circulación obtenido las 

características normales de la piel.  

 

• Las técnicas de fisioterapia aplicadas en las cicatrices consiguen aliviar el dolor, mejorar 

la sensibilidad y aumentar la movilidad, además la eliminación de la fibrosis.   

 
• Atendiendo a los objetivos musculares, se mejora la calidad muscular tal como es la 

movilidad intra e intermuscular, también una mayor fuerza y resistencia muscular. El 

tibial anterior y los flexores de los dedos precisan más trabajo de fuerza para conseguir 

una mayor contracción muscular y producir un mayor rango articular activo.  

 
• El desarrollo de técnicas articulares mediante el protocolo de OMT aumento el rango de 

movimiento y juego articular de las articulaciones descritas, excepto de la articulación 

tibio – peronea – astragalina que se necesita de más tiempo de tratamiento para obtener 

resultados normales sobretodo en activo.  

 
• El diseño de tratamiento del sistema nervioso periférico aumento la conducción nerviosa 

mejorando así la sensibilidad al tacto ligero, el dolor superficial y disminuyendo la 

hiperalgesia. También se obtienen resultados óptimos en la mecanosensibilidad de los 

nervios descritos.  

 

• Referente al patrón de la marcha no se obtienen los resultados planteados por falta de 

funcionalidad, se requiere mayor tiempo de tratamiento. 

 
• El trastorno de ansiedad se reduce de manera notable, ayudando a favorecer una 

relajación en situaciones de estrés, pero precisa del profesional de la salud relacionado 

con estas competencias.  

 
• En la última fase del tratamiento se logra un incremento de la estabilidad y propiocepción 

de la extremidad inferior, además de la concienciación de la paciente para realizar las 

instrucciones recomendadas. 
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9. ANEXO I: Consentimiento informado 

 
Dña. _____________________, con DNI  ________________ he recibido suficiente 

información en relación con el estudio, pudiendo hacer preguntas sobre el mismo. Por lo cual: 

 

Autorizo de forma libre, voluntaria y consciente a Dña. ________________________con DNI 

____________ a utilizar mis datos personales y clínicos para la realización de su trabajo de 

investigación correspondiente al trabajo fin de grado de Fisioterapia, en la Facultad de ciencias 

de la salud en Zaragoza.  

 

Se muestra conforme con la valoración, el tratamiento y el seguimiento al que se va a ser 

sometida y que previamente le ha sido explicado convenientemente. Conoce también su 

derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, sin tener que justificar dicho abandono 

y sin que ese hecho repercuta en la calidad de su tratamiento. 

 

Así mismo, ______________, autora del estudio, se compromete ha garantizar la 

confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en las fotos, como sus datos filiales, de 

tal manera que si el estudio es publicado en algún medio de divulgación científica o en la propia 

base de datos de la Universidad nadie podrá identificar al paciente que ha sido objeto de este 

estudio. Bajo ningún concepto este material será concedido ni difundido con otros fines. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En Zaragoza, a 15 de febrero de 2020 

 

 
 


