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Resumen

Introduccidén: Las fracturas de la rotula representan el 1% de todas las
lesiones esqueléticas y pueden provocar la incapacidad funcional debido a la
importante funcién biomecanica de la roétula. El diagndstico se basa en el
mecanismo lesional, el examen fisico y los hallazgos radiolégicos. Las
fracturas de la rétula pueden ser tratadas de forma conservadora o
quirdrgica y posteriormente se recomienda fisioterapia precoz. Nuestro
estudio presenta un paciente intervenido quirdrgicamente tras fractura de
rotula con tres meses de evolucién en los cuales no ha recibido tratamiento

de fisioterapia.

Objetivos: Elaboracion y puesta en practica de un plan de intervencion
fisioterapico para el tratamiento de un paciente con una fractura transversal
de rétula intervenida quirdrgicamente con el fin de conseguir un correcto

patrén de marcha y una vuelta a las actividades de la vida diaria.

Metodologia: Disefio intrasujeto de un caso clinico (n=1) de tipo AB. Se
realizé6 una valoracion fisioterapica inicial junto con la ejecucién de pruebas
funcionales y cuestionarios para establecer un diagndstico fisioterapico y el
consiguiente plan de intervencion en fisioterapia con fines de recuperacion

funcional, el cual tuvo dos meses de duracién.

Desarrollo: Tras el plan de intervencion fisioterdapico se produjo una
mejora del balance articular y muscular, un correcto patréon de marcha y
postura corporal, una disminucion del edema y del dolor a la flexién activa y
pasiva y una mejora en las pruebas y cuestionarios de funcionalidad asi

como en el estado emocional del paciente.

Conclusiones: El paciente ha podido volver a las actividades de la vida
diaria aunque de forma limitada, ya que este tipo de lesiones conllevan un

largo proceso de recuperacion.



1. Introduccion

1.1. Etiologia y Epidemiologia

Las fracturas de la rétula son lesiones graves que representan
aproximadamente el 1% de todas las lesiones esqueléticas®. La gran
mayoria de los pacientes son relativamente jévenes (20 - 50 afios), siendo
infrecuente en personas de edad avanzada®. La incidencia en los hombres

es dos veces mayor que en las mujeres’.

Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico en el 78,3% de los
casos, seguido de los accidentes relacionados con el trabajo en un 13,7% vy
los accidentes domésticos en el 11,4%. Las fracturas de la rétula

relacionadas con el deporte son relativamente raras®.

El tipo de fractura resultante depende del mecanismo lesional (directo o
indirecto), la energia transmitida al hueso y la calidad del hueso. Como
resultado de la lesién 6sea, puede producirse la incapacidad funcional del
mecanismo extensor de la articulacién de la rodilla. EIl mecanismo indirecto
mas frecuente es una caida con la contraccidn excéntrica del musculo
cuadriceps y depende de la velocidad de la caida y la resistencia del

mecanismo extensor!>.

La mayoria de las fracturas de la rétula son cerradas, Unicamente en el 7%
de los casos resultan fracturas abiertas. Los mecanismos subyacentes de las
fracturas abiertas son en su mayoria los accidentes de alta velocidad.
Aproximadamente el 80% de las fracturas abiertas de rotula estan
asociadas con fracturas del fémur o del acetabulo, la luxacion traumatica de

la articulacién de la cadera o la interrupciéon de ligamentos de la rodilla’.

1.2. Biomecanica

La importancia de la rotula radica en su funcion biomecanica. En primer
lugar aumenta el brazo de palanca del aparato extensor y, con ello,
aumenta en un 50% la fuerza transmitida por el cuadriceps al desplazar el

aparato extensor hacia delante. En segundo lugar, facilita el mecanismo
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flexoextensor de la rodilla, ya que el coeficiente de friccién cartilago-
cartilago es menor que el que se produciria entre el ligamento rotuliano y el

fémur (tejido fibroso- cartilago)®.

1.3. Diagnéstico y manifestaciones clinicas

El diagnostico se basa en el mecanismo lesional, el examen fisico y los
hallazgos radioldgicos. Se sospecha en todos los pacientes que han sufrido
un impacto directo en la zona anterior de la rodilla y no son capaces de

extender activamente su rodilla después de la lesidn®.

El sintoma principal es el dolor en la cara anterior de la rodilla, con
tumefaccion variable (dependiendo del traumatismo) y cierto grado de
imposibilidad para la extension (antidlgica o funcional por interrupcion del
aparato extensor) de la rodilla. Suele ser suficiente con las proyecciones
antero-posteriores y lateral. Las radiografias  anteroposteriores
habitualmente resultan utiles para mostrar la linea de fractura y la
presencia ocasional de lesiones adicionales®. No obstante, puede ser dificil
de interpretar debido a la superposicién de la rétula en los condilos

femorales®.

La proyeccion lateral es util para valorar el grado de conminucion y el
desplazamiento de los fragmentos, asi como la afectacidn de la superficie

articular®.

1.4. Clasificacion

En principio, las fracturas traumaticas de la rétula se clasifican en

transversal, vertical, conmminuta, marginal u osteocondral®.

La fractura transversal es la mas frecuente (50-80% de los casos), seguida
de la fractura conminuta (30-35% de los casos) y de la fractura vertical
(12-17% de los casos)®.

Las fracturas transversales se producen horizontalmente a través de la

rotula y son mas a menudo debido a impactos en la rétula (caidas). Las



fracturas verticales van desde el polo inferior al superior y pueden ser
estables y tratadas de forma conservadora. Las fracturas de los margenes
de la rétula ocurren en el perimetro de la rétula y cominmente debido una
fuerza directa a un lado de la rétula. Las fracturas conminutas son

frecuentes en pacientes politraumatizados?>.

Existe una clasificacion de la OTA (Orthopaedic Trauma Association) segun
el grado de afectacién articular y el numero de fragmentos de la fractura,
de modo que se distinguiran tres tipos como fracturas extrarticulares,
articulares parciales y articulares completas, o bien tipos A, B, C
respectivamente, con individualizaciéon de tratamientos® ©. Sin embargo, la

utilidad clinica de este sistema es incierto®.

1.5. Eleccion del tratamiento

La consecuencia mas importante de una fractura de la rétula puede ser la
discontinuidad del mecanismo extensor de la articulacién de la rodilla que
resulta en la incapacidad de la extension activa de la rodilla. Ademas, estas
fracturas pueden conducir a una falta de congruencia de la articulacion
femoropatelar. Por consiguiente, los objetivos del tratamiento tiene que
aspirar a una reducciéon anatdémica, fijacion estable con la restauracion de la
superficie articular y el mecanismo extensor, asi como la capacidad de una
rehabilitacién precoz. El fracaso de estos objetivos puede conducir a un
inicio temprano de artrosis femoropatelar acompanada con una disfuncién
del movimiento y dolor de rodilla persistente. El tipo de tratamiento, asi
como el momento 6ptimo de la intervencidén quirdrgica, depende del tipo de
fractura subyacente, el dafo de tejido blando asociado, los factores del
paciente (edad, calidad del hueso, nivel de actividad,...) y la estabilidad del

mecanismo extensor 13>,

1.6. Tratamiento

Debido a la ubicacién anterior subcutanea, la funcién biomecanica y el alto

nivel de transmision de la fuerza durante la extension y la flexiéon, la



reconstruccién estable de fracturas de rétula sigue representando un

desafio quirdrgico importante>.

Las fracturas de la rétula pueden ser tratadas de forma conservadora o
quirdrgica. El tratamiento conservador puede ser elegido si hay
funcionalidad del mecanismo extensor en los siguientes casos: fracturas no
desplazadas, fracturas en las que la separacion articular es menor de 2 mm

y fracturas en las que la desviacién de los fragmentos es menor a 3 mm’.

El tratamiento conservador es suficiente en el 50 - 60 % de todos los casos
de fractura de roétula. Consiste en la inmovilizacién con un yeso durante

dos a tres semanas seguido de fisioterapia®.

En el tratamiento quirdrgico encontramos diferentes técnicas tales como
banda de tension, tornillo de fijacion, cerclaje con alambre, patelectomia
parcial y total’. Entorno al 30% de las fracturas patelares requieren de
intervencion quirdrgica®. Las fracturas conminuta representan el 55% de las
rétulas intervenidas quirirgicamente®®. La técnica modificada del cableado
de banda de tensidn es la técnica mas aceptada y ampliamente utilizada
para el tratamiento de las fracturas desplazadas de la rétula®. En la mayoria
de los casos es la mejor opcion en los casos de fracturas transversales de

rotula’.

Desde un punto de vista biomecanico, la técnica tiene como objetivo
neutralizar las fuerzas de tensidon aplicadas a la rétula a través del
mecanismo extensor y convertirlas en fuerzas compresivas®. Permite la
movilizacion precoz, lo cual determina una mejora de los resultados y una

disminucidn de la artritis postraumatica'®.

Se colocan al menos dos agujas de Kirschner perpendiculares a la linea de
fractura y se aplica una banda de tensién en forma de ocho para asegurar la
reduccién. Un cerclaje circular adicional se puede colocar alrededor del
ecuador de la rétula con el fin de aumentar la estabilidad de Ia
osteosintesis. En caso necesario una vez estabilizada la rétula, se reparan el
resto de lesiones en el mecanismo extensor. Uno de los principales riesgos
de este método sigue siendo el exceso de tensidn sobre el cerclaje que

resulta en una rétula baja®. Provoca una modificacidn de la biomecanica del



aparato extensor de la rodilla pudiendo originar una pobre funcionalidad de

ésta’.

Puede producirse la migracién de las agujas de Kirschner®, siendo frecuente
el fracaso del implante. En caso de producirse, debe ser eliminado el
cerclaje a las 6 semanas después de la cirugia. Se ha demostrado que la
banda de tensién en forma de 8 proporciona una estabilidad superior al

cableado circular pero implica un mayor riesgo de irritaciéon de los tejidos>.

1.7. Resultados tras cirugia

La clarificada funcién biomecanica de la rétula ha provocado que los
tratamientos vayan dirigidos a la maxima preservacion posible, de modo

que han permitido mejorar los resultados®!.

Los resultados estan basados en problemas relacionados con el dolor,
derrame, ROM, la fuerza del cuadriceps, atrofia muscular, inestabilidad, la
necesidad de ayudas técnicas, dificultad para caminar y subir escaleras, y
volver a trabajar®. La pérdida de movimiento de la rodilla es comln después

de una fractura de la rétula y por lo general es debido a la fibrosis®.

A pesar de todos los avances en los tratamientos quirdrgicos, el deterioro
funcional, el dolor vy la disminucion de la fuerza y resistencia del
cuddriceps persisten tras 12 meses después de la operacion®. La funcidn
completa de la musculatura puede tardar hasta un afio en restablecerse y el
periodo de curaciéon en la mayoria de los casos se produce en los cuatro

meses siguientes a la cirugia®.

1.8. Complicaciones

Los factores del paciente tienen un efecto directo sobre los resultados tras
cirugia en el tratamiento de fracturas de rétula. Antecedentes como un
accidente cerebro vascular aumentan 6 veces el riesgo de infeccién y 15

veces mas el riesgo de pseudoatrosis. Los pacientes diabéticos tienen mas



de 8 veces mayor probabilidad de reintervenciéon'®. Entre las

complicaciones existentes destacan:
e Rigidez

La disminucion del ROM es la complicacién mas comun. Entre las
principales causas destacan las infecciones, inmovilizaciones
postoperatorias prolongadas y una inadecuada rehabilitacion. Como
consecuencia pueden aparecer adherencias subcutaneas e
intraarticulares®. Por consiguiente, es fundamental la movilizacién

precoz”.

e Pérdida de reduccion

Se produce en hasta un 20% de los pacientes tratados de forma
quirdrgica. Suele atribuirse a errores técnicos que provocan

inestabilidad y el desplazamiento de la fractura®.

e Pseudoartrosis

A pesar de su infrecuencia se ha registrado en el 1 % de los casos®.

e Infeccidn

Incidencia de entre el 3 y 10% de los casos operados. La actuacion
terapéutica es idéntica a la de aquellos casos con infeccidn y material de
osteosintesis, lo que exige la antibioterapia selectiva, la retirada del
material y la limpieza y lavado articular, asi como la valoraciéon de

reosteosintesis, inmovilizacidon o patelectomia®.

e Artrosis femoropatelar

Frecuencia de hasta en el 70% a los 13 anos de sufrir una fractura de

rotula, lo que se ha atribuido a incongruencias articulares en una zona



donde las importantes fuerzas de compresién dafian el cartilago
articular (que ya por el propio gesto traumatico se encuentra alterado)

en comparacién con miembro contralateral o sano®.

e Intolerancia de la fijacion

Debido a la disposicion subcutanea de la rétula, se ha puesto de
manifiesto como la principal complicacién a corto plazo. Habitualmente,
se trata de las agujas de Kirschner que producen una protrusién
cutanea, con la consiguiente necesidad de retirada de ésta y una

valoracién de la posible necesidad de una reosteosintesis®.

1.9. Manejo postoperatorio y fisioterapia

Varios protocolos clinicos postoperatorios de fisioterapia han sido descritos,
pero no existen datos sobre sus resultados. Dichos protocolos varian
dependiendo de varios factores tales como el tipo de fractura y la técnica

quirdrgica.

Lotka y Ecker’® sugirieron un protocolo para pacientes intervenidos
mediante la técnica de banda de tensidon anterior. Se basa en la carga
precoz a los dos primeros dias tras la intervenciéon mediante deambulacién
con dos bastones ingleses. Ademas, los ejercicios de movilizacién
comienzan a la segunda - tercera semana y los de fortalecimiento a las seis

se€manas.

Hung y cols' sugirieron un protocolo para pacientes en los cuales se les
intervino mediante la técnica de cableado de banda de tensidn. Se basa en
la deambulacion a partir de las dos semanas tras la intervencion, ejercicios

de movilizacién y de fortalecimiento en la primera semana.

Si los ejercicios de movilidad comienzan demasiado pronto o son demasiado
agresivos pueden aumentar el dolor y la inflamacién provocando un retraso
en la mejoria del estado funcional del paciente. Por el contrario, un retraso

en el inicio de la fisioterapia puede provocar atrofia muscular, dafio en el



cartilago articular y una disminucién del ROM, lo cual interfiere en las

actividades funcionales del paciente (subir y bajar escaleras, caminar,..)".

Se recomienda fisioterapia temprana con carga progresiva y ejercicios
isométricos de cuddriceps segln tolerancia del paciente® pero no hay unos
periodos de tiempo establecidos, varian en cada protocolo®. Koval y Kim
documentaron que con una fijaciéon estable, los ejercicios de movilizacion

pasiva pueden comenzar a las 48 horas después de cirugia.

El propdsito de este estudio es presentar un plan de intervencidn
fisioterapico, basado en la evidencia cientifica y encaminado a una
readaptacion funcional lo mas rapida posible, en un paciente intervenido
quirdrgicamente con tres meses de evolucién en los cuales no ha recibido
tratamiento de fisioterapia. La limitada bibliografia acerca del abordaje
fisioterapico en este tipo de pacientes hace de este estudio una posible linea

de investigacidn.

2. Objetivos

El objetivo de este estudio es disefiar y ejecutar un plan de intervencion
fisioterdpico en un paciente intervenido quirdrgicamente tras fractura de
rétula con tres meses de evolucidn en los cuales no ha recibido tratamiento
de fisioterapia con el fin de conseguir un correcto patrén de marcha y una

vuelta a las actividades de la vida diaria en la mayor brevedad posible.

3. Metodologia

3.1. Diseno de estudio

Estudio de un caso clinico con muestra n=1 de tipo experimental,

longitudinal y prospectivo e intrasujeto tipo A-B.
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La variable independiente (VI) del estudio consiste en el plan de
intervencion fisioterapica y las variables dependientes (VD) consisten en
una serie de parametros obtenidos del paciente. Durante la fase A los
parametros de las variables dependientes son medidos sin realizar ningun
tipo de tratamiento; durante la fase B los pardmetros de las variables

dependientes son medidos en presencia de tratamiento.

Antes de comenzar el estudio, el paciente, el cual participd de forma
voluntaria, fue informado de todo lo relacionado con el estudio y firmd un

consentimiento informado (ANEXO 1)

3.2. Presentacion del caso

Paciente vardén de 52 afios que acude al servicio de rehabilitacién del
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) para comenzar tratamiento de
fisioterapia tres meses después de ser intervenido quirdrgicamente por

fractura de rotula debido a una caida.

3.3. Evaluacion fisioterapica inicial

La primera valoracion fisioterdpica se realiza el 20 de febrero de 2015, tres

meses después de la intervencion quirdrgica:

e Anamnesis

Paciente varén de 52 afios, 170 cm de talla y 82 Kg de peso (IMC =28,3)
que el dia 21 de Noviembre de 2015 cuando regresaba de hacer la compra
sufre una caida por un resbalén sobre suelo mojado, recibiendo un golpe
duro y seco contra el suelo en su rodilla derecha. Inmediatamente refiere
dolor agudo en la rotula, incapacidad funcional del mecanismo extensor de

la rodilla y gran tumefaccion de la misma.

Una ambulancia le traslada al servicio de Urgencias del HUMS donde es

diagnosticado de una fractura transversal de rétula mediante radiografia
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(Imagen 1) y es intervenido quirdrgicamente de urgencia en el mismo dia
realizandose osteosintesis con 2 Agujas de Kirschner, cerclaje tipo obenque

y circular periférico (Imagen II).

El dia 23 de noviembre de 2015 el paciente es dado de alta del servicio de
traumatologia, colocandosele una escayola en el miembro inferior derecho
durante 3 semanas asi como la administracién de anticoagulantes
(Clexane), antiinflamatorios no esteroideos (Enantium) vy protectores

gastricos (Omeprazol).

En la actualidad (20 de febrero de 2015) el paciente estd desempleado pero
en proceso de montaje de una charcuteria, lo cual le supone un alto nivel de
estrés tanto por las gestiones y tramites como por la necesidad inmediata
de recuperacion para poder cargar pesos y poder gestionar el negocio.
Asimismo nos comenta que tiene problemas familiares, encargado del
cuidado de una madre enferma, y que debido a la lesién su estado animico
es bajo. Con respecto a los antecedentes médicos, fue apendicetomizado en

la infancia pero no ha tenido lesiones relevantes.

In

12438,25.20160112.12

Imagen I: Radiografia de urgencia Imagen II: Radiografia

preoperatoria LL postoperatoria AP

El paciente no refiere dolor en la rodilla derecha ni en estatico ni en

dindmico. Unicamente aparece dolor en su rodilla cuando comienza a
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flexionarla, incrementando hasta llegar a su limite de flexion. Dicho dolor
es difuso alrededor de toda la rodilla (Imagen III) y muy intenso cuando
llega al rango maximo de flexidén, con una puntuacién de 6 en la Escala
Visual Analdgica’®> (EVA) (Anexo II). La minima diferencia significativa

clinica (MDSC) en la escala EVA es de 9 a 13mm?®.

El paciente estd mas cdmodo en bipedestacion con la rodilla completamente

extendida que en sedestacion.
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Imagen III. Localizacidn de los sintomas del paciente a la flexion de rodilla.

e Inspeccién visual
Estatica

Realizamos un estudio fotografico postural del paciente (Imagen 1V)
tomando imagenes en vista frontal, posterior y lateral de modo que
analizamos su postura en estatico y recogemos los hallazgos mas

relevantes:

> Ligera inclinacién hacia el lado izquierdo
» Postura anteriorizada

> Perdida de volumen en triceps sural derecho
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YV V. V V V V V V

Perdida de volumen cudadriceps derecho
Caderas en ligera rotacidn externa

Flexum de rodilla derecha

Hombros en anteversion y rotados hacia dentro
Pelvis en retroversion

Rectificacion lumbar

Hiperlordosis cervical

Cabeza anteversionada

Asimismo realizamos un andlisis visual especifico para comparar ambas

rodillas (Imagen V) y recogemos los hallazgos mas relevantes:

o
o
o
B3

*

Rl
°

Ligero Aumento del valgo

Piel seca y con escamas alrededor de la cicatriz

Cicatriz no patoldgica

Aumento de volumen en el compartimento perirrotuliano interno.

Rodilla en ligero flexum

Imagen IV. Analisis visual especifico comparativo visién frontal, posterior y

lateral.
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Imagen V. Analisis visual especifico comparativo visidon lateral y anterior.

Dinamica

El paciente deambula de forma auténoma con dos bastones ingleses, los
cuales estan a una altura demasiado baja, realizando una marcha con el
centro de gravedad desplazado hacia delante y una pronunciada rotacion
externa de cadera del miembro inferior derecho. Durante la marcha el
paciente tiene la mirada fija en el suelo de modo que se produce una cifosis
global de la columna vertebral, transmite inseguridad durante la marcha. En
la fase oscilante la rodilla se mantiene en extensién (no hay flexiéon activa
por parte del paciente) y el pie se va arrastrando hasta la fase de apoyo
(Imagen VI). El paciente nos comenta el gran miedo que tiene de volverse a

caer y de su inseguridad durante la deambulacion.

Imagen VI. Fase oscilante de la marcha
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e Palpacién

4+ Cicatrizacién: la cicatriz (Imagen VI) se encuentra bien cerrada, con
buen aspecto (cicatriz no patoldgica ni disestésica) pero presenta gran
adherencia, sobre todo en la zona media, y ligera molestia a la
movilizacidon (EVA 2'°). Pasamos la Vancouver Scar Scale!’'® (VSS)
(Anexo III) para las cicatrices, obteniendo un total de 5 puntos (3

puntos en flexibilidad, un punto en color y otro punto en altura).

+ Edema (Imagen VIII): presenta un aumento de volumen de tipo fibroso
/ duro en el compartimento perirrotuliano interno con signo de févea

positivo.

+ Temperatura: no hay diferencia relevante de temperatura entre la

rodilla derecha y la izquierda.

Imagen VII: aspecto cicatriz Imagen VIII: edema compartimento

perirrotuliano interno

e Exploracion funcional

+ Perimetria de rodilla

Con el paciente en decubito supino medimos el contorno de ambas rodillas

con una cinta métrica tomando como referencia el centro de ambas rotulas.
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Obtenemos una diferencia de cuatro cm (Tabla I), lo que nos indica la

importancia del edema.

Perimetria (en cm)

Rodilla izquierda 38 cm

Rodilla derecha 42 cm

Tabla I. Volumetria de rodilla con cinta métrica
+ Valoraciéon de la amplitud articular
< Rodilla

Valoramos la amplitud articular de la rodilla izquierda (sana) y derecha
(afecta) mediante goniometria (Tabla II), tal y como describe Lenssen y
cols'® que obtuvieron una fiabilidad interexaminador ICC de 0.62 para la
extensiéon pasiva y 0.89 para la flexidon activa. El paciente se coloca en
sedestacién con caderas a 90°, colocamos el centro del gonidmetro en
condilo femoral externo, la rama fija hacia trocanter mayor y la rama movil
se alinea siguiendo el maléolo peroneo. La flexidon activa de la rodilla
derecha solo es dolorosa (EVA 6'°) al llegar a los 40°. De forma pasiva
obtuvimos una sensacidon terminal capsular dolorosa (EVA 9'°) al mismo
tiempo que la resistencia®®. La extensién tanto activa como pasiva de la
rodilla derecha (afecta) fue indolora y con una sensacion terminal capsular e
indolora®®. Se aprecia una gran limitacién de la amplitud articular a la

flexion y una ligera limitacion a la extensién de la rodilla derecha.

Rodilla derecha Rodilla izquierda
Activa Pasiva Activa Pasiva
Flexion 40° 45° 130° 135°
Extension -7° -5° 0° 3°

Tabla II. Goniometria de la articulacion de la rodilla
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« Cadera y tobillo

Valoramos la amplitud articular de la articulacidon de la cadera (Tabla III)
con el paciente en decubito lateral y con extensidon de rodilla segun indica
Taboadela?!. El centro del gonidmetro se coloca en el trocanter mayor, la
rama fija se alinea con la linea media de la pelvis y la rama mdévil se alinea

siguiendo el céndilo femoral externo.

Cadera derecha Cadera izquierda
Activa Pasiva Activa Pasiva
Flexion 110° 120° 115° 120°
Extension 40° 45° 40° 45°

Tabla III. Goniometria de la articulacion de la cadera

% Tobillo

Valoramos la amplitud articular de la articulacion del tobillo (Tabla IV) con
el paciente en decUbito supino segun indica Taboadela®!. El centro del
gonidmetro se coloca sobre el maléolo externo, el brazo fijo se alinea
siguiendo la cabeza del peroné y el brazo mévil se alinea siguiendo el quinto
metatarsiano. El nUmero de grados se obtiene tomando como referencia la
posicion 0 (90°)

Tobillo derecho Tobillo izquierdo
Activa Pasiva Activa Pasiva
Flexion dorsal | 20° 25° 20° 25°
Flexion plantar | 30° 30° 30° 30°

Tabla IV. Goniometria de la articulacion del tobillo

+ Perimetria de cuadriceps

Con el paciente en decubito supino realizamos una medicién

perimétrica cuadricipital comparativa con cinta métrica (Tabla V) y tras
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contraccion isométrica, rodeando a los muslos, a unos 10 cm por

encima de la rétula tal y como indican Vergara Hernandez y cols??en su

protocolo de valoracion de la patologia de la rodilla. De este modo

realizamos una estimacion de la pérdida de masa muscular del

cuadriceps derecho.

Perimetria en cm

Cuadriceps izquierdo 48,5 cm

Cuddriceps derecho 45,5 cm

Tabla V. Perimetria de cuadriceps con cinta métrica

+ Test traslatorios para la identificacién de la hipomovilidad articular

Siguiendo el método de valoracién segun Kaltenborn

2324 5o realizan los

siguientes test traslatorios:

0
0’0

R/
0’0

Articulacién femoropatelar

Con el paciente en decubito supino realizamos deslizamientos de
craneal a caudal y de medial a lateral de rétula con respecto a fémur.
Obtenemos una sensacién terminal firme en todos los sentidos, sobre

todo hacia caudal (firme ++).

Articulacion femorotibial

Con el paciente en decubito supino realizamos deslizamientos
anteroposteriores de tibia. Obtenemos una sensacién terminal firme
tanto al deslizamiento anterior como posterior.

Diagnéstico diferencial para la hipomovilidad

Realizamos el deslizamiento caudal de rétula en posicién submaxima

de flexion obteniendo una sensacion terminal firme ++. Asimismo
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realizamos deslizamientos anteroposteriores de tibia con respecto a
fémur en posicion submaxima de flexién obteniendo una sensacién
terminal firme. Por tanto, parece que la restriccion se centra

principalmente en la articulacion femoropatelar

+ Valoracion del balance muscular

< Para una valoracion general de la musculatura de los miembros

inferiores (Tabla VI) se utilizd la Escala de Daniels® (Anexo IV).

Miembro inferior Miembro inferior
izquierdo derecho
Cuédriceps 5 4
Isquiotibiales 5 4
Aductores 5 5
Abductores 5 5
Triceps sural 5 5
Tibial anterior 5 5

Tabla VI. Balance muscular obtenido mediante la Escala de Daniels

% Tras objetivar la pérdida de fuerza en cuadriceps e isquiotibiales del
miembro inferior derecho con respecto al izquierdo, se cuantifica
dicha pérdida de fuerza utilizando el método de 1 RM (repeticion

maxima) en un banco de mecanoterapia (Tabla VII).

Debido a la falta de amplitud articular de la rodilla derecha, la fuerza
de ambos cudadriceps se valora mediante un 1 RM concéntrico
partiendo de una posicién de 40° de flexidon de rodilla. Asimismo, la
fuerza de ambos isquiotibiales se valora mediante 1 RM concéntrico
partiendo de una posicion de 5° de flexidon de rodilla hasta llegar a los

400° de flexion de rodilla.
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Derecho Izquierdo
Cuadriceps 22 kg 35 kg

Isquiotibiales 8 kg 15 kg

Tabla VII. Balance muscular obtenido mediante 1 RM

El cuddriceps derecho presenta una pérdida de fuerza del 37% con
respecto al cudadriceps izquierdo. Los isquiotibiales derechos
presentan una pérdida de fuerza del 53% con respecto a los

isquiotibiales izquierdos.

+ Pruebas funcionales (Anexo V)

Para valorar la funcionalidad de la rodilla utilizamos las siguientes

pruebas funcionales recomendadas por la OARSI (Osteoarthritis

Research Society International)®®:

« Timed up and Go Test (TUG)

El paciente realiza la prueba ayudado de dos bastones ingleses y

obtiene una puntuacion de 18 segundos.

% 40m (4x10m) Fast Paced Walk Test

El paciente realiza la prueba ayudado de dos bastones ingleses y

obtiene una puntuacion de 0,95 m/s

4+ Cuestionarios de funcionalidad

Se utiliza el cuestionario International Knee Documentation Committee

Subjective Knee Evaluation Form (IKDC) propuesto por Collins y cols?’.
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Dicho cuestionario es utilizado para medir los sintomas, la funcién y la
actividad deportiva para personas con una variedad de trastornos de la
rodilla, incluyendo lesiones ligamentosas y meniscales, osteoartritis, y la
disfuncién patelofemoral. Consta de 18 preguntas acerca de los
sintomas, el funcionamiento durante las actividades de la vida diaria y
deportiva, la funcidon actual de la rodilla y participacion en el trabajo vy
en el deporte. Hasta la fecha, los valores normativos estandar no han
sido establecidos. En pacientes con lesiones condrales el cuestionario
presenta una sensibilidad de 0.86 y especificidad de 0.67. Asimismo, la
minima diferencia significativa clinica (MDSC) es de 6.3 puntos a los 6
meses de seguimiento y de 16.7 puntos a los 12 meses de

seguimiento?®3!,

En nuestro caso, el paciente obtuvo una puntuacién de 15 puntos sobre
100.

e Valoracion del estado emocional

Durante la anamnesis sospechamos que el paciente puede estar
atravesando por un periodo complicado de su vida, tanto a nivel personal
como profesional, de modo que pasamos el cuestionario HAD (Hospital,
Ansiedad y Depresion) recogido en la Guia de Practica Clinica Para El

Manejo de Pacientes Con Trastornos de Ansiedad En Atencién Primaria *.

Tiene 14 items y fue disefada para la evaluacion de la ansiedad y la
depresion en servicios hospitalarios de consulta externa no psiquiatricos. Es
una medida de estado con dos escalas, una para la ansiedad y otra para la
depresion. Una de sus principales virtudes es la supresion de los sintomas
somaticos para que se pueda evaluar independientemente de la enfermedad

somatica subyacente®?.

Se trata de un instrumento util y validado en nuestro medio clinico con una
sensibilidad de 0.83 y una especificidad de 0.81'°. Se considera que entre 0

y 7 puntos no indica caso, entre 8 y 10 seria un caso dudoso y las
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puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos en cada una de las

subescalas®?.
En nuestro caso:

> En la subescala de ansiedad obtenemos 9 Puntos (Caso dudoso)

> En la subescala de depresion obtenemos 8 Puntos (Caso dudoso)

e Examen neuroldgico y vascular

El paciente no presenta sintomas que puedan hacer sospechar la existencia

de patologia neuroldgica o vascular.

3.3. Diagnostico fisioterapico

Gran hipomovilidad articular a la flexién y ligera a la extension, tumefaccién
y adherencias cicatriciales de la rodilla derecha junto con pérdida de fuerza
cuadricipital e isquiotibial del miembro inferior derecho. Todo ello origina
una marcha patoldgica, limitacidn en la realizacion de las AVD e
imposibilidad para el ejercicio de la profesion en un paciente intervenido
quirdrgicamente tras una fractura de roétula con tres meses de evolucién y

con una importante carga emocional debido a problemas familiares.

3.4. Objetivos terapéuticos

e A corto plazo
+ Aumentar la movilidad del tejido cicatricial de la rodilla derecha.
+ Disminuir la tumefaccion de la rodilla derecha

+ Mantener la fuerza y el trofismo del miembro inferior derecho

e A medio plazo
+ Aumentar la amplitud de movimiento activa y pasiva de la rodilla
derecha

+« Aumentar la fuerza del miembro inferior derecho
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£ Reeducar la marcha.

e A largo plazo
+ Realizar un correcto patréon de marcha

£ Volver a las actividades de la vida diaria

3.5. Plan de intervencion fisioterapico

Se disefidé y se llevd a cabo un plan de intervencién fisioterapico diario e
individualizado durante ocho semanas. Dicho plan se dividié en dos fases y
se elaboré teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas que presentaba el

paciente.

En la fase 1 se perseguia la obtencion de la amplitud articular necesaria
para realizacién de una marcha correcta. La fase 2 estaba encaminada a
conseguir la fuerza necesaria para realizar una marcha auténoma.
Asimismo, en cada una de las fases se lleva a cabo un plan de tratamiento

domiciliario.
Fase 1 (18-44 semana)

e Objetivos:

Aumentar la movilidad del tejido cicatricial de la rodilla derecha.

*

Disminuir la tumefaccion de la rodilla derecha

L

Mantener la fuerza y el trofismo del miembro inferior derecho

L =

Aumentar la amplitud de movimiento activa y pasiva de la rodilla
derecha

« Reeducar la marcha.

Tratamiento cicatricial

Se aplic6 masaje cicatricial realizando amasamientos a lo largo de la
cicatriz, estiramientos perpendiculares y maniobras de pinzado-rodado. La
intensidad y duracién de las maniobras fueron progresivas, primero

alrededor de la cicatriz y después sobre la misma. Asimismo se utilizaron

24



técnicas instrumentales como la técnica de fibrélisis diacutanea y la técnica

de vacio con una jeringuilla.

Técnicas de reabsorcion del edema

Se realiz6 drenaje manual de la rodilla derecha partiendo de una posicién de

elevaciéon del miembro inferior derecho que favorezca el retorno venoso.

Asimismo, se realizd drenaje postural con ambos miembros inferiores en
declive y solicitando al paciente que realizara flexo-extension de ambos
tobillos. Dicho ejercicio se indicé para realizar de forma domiciliaria.
Ademas, se aplicdé vendaje neuromuscular en forma de pulpo en la zona

perirrotuliana interna de la rodilla.

Movilizacion traslatoria de la articulacion femoropatelar y femorotibial

Tal y como describe Kaltenborn??, con el paciente en decubito supino y la
rodilla derecha en extensidn, se realizaron deslizamientos craneo-caudales y
latero-laterales de la rétula con respecto al fémur. Asimismo, con el
paciente en decubito supino y partiendo de una posiciéon ajustada de la
rodilla derecha en flexidn, se realizaron deslizamientos grado III de la rétula

en sentido caudal para favorecer el movimiento rotatorio de flexion.

Por otro lado, se realizaron deslizamientos dorsales de fémur con respecto a

tibia en posicidn ajustada de la rodilla derecha en extension.

Flexo-extension activa y pasiva de rodilla

Con el paciente sentado en la camilla, de modo que ambos huecos popliteos
guedan a nivel del borde de la camilla, el paciente realiz6 activamente la
flexo-extension de rodilla. Importante que el paciente no realizara
compensaciones, para ello se vigild la correcta realizacion del ejercicio.

Asimismo, se llevé pasivamente a la flexo-extensién la rodilla.
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Ejercicios isométricos del cuadriceps

Con el paciente en decubito supino y con una toalla colocada debajo del
hueco popliteo de la rodilla derecha, se le pidié al paciente que intentara
aplastar dicha toalla buscando una contraccidén isométrica de cuadriceps. Se
realizaron tres series de 10 repeticiones con un descanso de 3 segundos
entre repeticiones y 30 segundos entre las series. Dicho ejercicio fue

indicado para realizar de forma domiciliaria.

Reeducacion de la marcha

El paciente deambulaba con dos bastones ingleses, los cuales estaban a una
altura demasiada baja de modo que modificamos su altura para que

quedaran a nivel del trocanter mayor del fémur.

Se comenzo a reeducar el patron de la marcha en las barras paralelas y con
la ayuda de un espejo donde el paciente pudiera verse y corregir la postura
anteriorizada que adoptaba durante la marcha. En un primer momento se
buscaba que el paciente integrara la flexién de la rodilla de la que disponia
durante la marcha, ya que realizaba una marcha con la rodilla extendida en
todo momento. En esta fase se trabajé sobre todo la fase oscilante del

miembro inferior derecho.

Se le aconsejé al paciente que realizara paseos cortos para que fuera

integrando el nuevo patrén motor de marcha.

Crioterapia

Al finalizar cada sesidn se aplicd durante ocho minutos un cold-pack en la

rodilla derecha con fin analgésico e antiinflamatorio

Hidrocinesiterapia

El paciente realizd6 tres sesiones de hidroterapia de treinta minutos de

duracién tres veces por semana siempre bajo supervision del fisioterapeuta,
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el cual se introducia con el paciente en la piscina. Se realizaron diversos
ejercicios en piscina tal y como describen Diaz Pallarés y cols®*: sentadillas
subacuaticas agarrado en barra, movilizacién activa y pasiva subacuatica de
rodilla derecha con el paciente sentado, pedaleo subacuético con el paciente
sentado, subir y bajar escaleras dentro del agua agarrado en barras y
marchas subacuadticas laterales, de puntillas y de talones agarrado en

barras.

Tratamiento domiciliario

En esta primera fase se recomendd al paciente realizar en el domicilio
drenaje postural de ambos miembros inferiores junto con flexo-extension de

tobillos y ejercicios de contraccidén isométrica de cuadriceps.

Fase 2 (53-82 semana)

e Objetivos:
+ Disminuir la tumefaccién de la rodilla derecha
+ Aumento de la fuerza y de la amplitud de movimiento activa y
pasiva de la rodilla derecha

+ Deambulacién auténoma con un bastoén inglés

Se continla con los ejercicios y técnicas anteriores y se afladen otros

nuevos como.:

Fibrdlisis diacutanea

Se utilizé para romper adherencias alrededor de la rétula (alerones
rotulianos, fondo de saco cuadricipital,...), aplicandose tanto en posicion de

reposo como en posiciones ajustadas de flexion.

Reeducacion de la marcha con obstaculos

El paciente realizé paseos cortos con la ayuda de un bastén inglés bajo la

supervision del fisioterapeuta. También se realizaron ejercicios de marcha
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en los cuales el paciente debia esquivar diferentes objetos, realizar cambios

de sentido y caminar marcha atras.

Correccion de vicios posturales

Tanto para levantarse como para sentarse, el paciente automaticamente
llevaba la rodilla derecha a la extension. Asimismo durante la sedestacién la
rodilla derecha permanecia extendida. Por ello, se buscé cambiar dicho
patron motor integrando la flexion de rodilla en estas situaciones pidiéndole
que se sentara y levantara de forma correcta con ambas rodillas
flexionadas. Le pedimos que realizara estos ejercicios a domicilio y que
progresivamente aumentara los tiempos de sedestacion con ambas rodillas

flexionadas.

Cinesiterapia activa

El paciente comenzé con diez minutos de trabajo en bicicleta estatica con
sillin alto para no forzar la flexion de rodilla de modo que la actividad le
resultara lo mas indolora posible. Progresivamente se fueron aumentando
los tiempos de trabajo y la disminucidn de la altura del sillin. Se recomendd

este trabajo en domicilio, ya que el paciente dispone de bicicleta estatica.

Reeducacion de la marcha en escaleras

Se ensefid al paciente a subir primero lanzando la pierna sana y luego la
enferma y a bajar al contrario, primero con la pierna afecta y luego con la
sana. En un primer momento el paciente realizé el trabajo apoyandose en
ambas barandillas, posteriormente se realizd6 Unicamente con un apoyo en

una barandilla.
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Ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps

o Paciente en decubito supino con un lastre de 2 kg en tobillo derecho
realizé flexion de cadera con extension de rodilla, manteniendo la
posicion tres segundos y volviendo a la posicion inicial. Se realizaron
tres series de tres repeticiones con descanso de treinta segundos entre

cada serie.

o Paciente en decubito supino con un lastre de 2 kg en tobillo derecho y
una cufa en hueco popliteo derecho realizé extensién de rodilla
completa, manteniendo la posicién tres segundos y volviendo a la
posicion inicial. Se realizaron tres series de tres repeticiones con

descanso de treinta segundos entre cada serie.

Progresivamente se fueron aumentando el peso del lastre y el nimero de

repeticiones.

Sentadillas bipodales

El paciente realizé trabajo de sentadilla bipodal en espalderas hasta los 60°.
Se realizaron tres series de diez sentadillas con descanso de treinta
segundos en cada serie. Este trabajo también se realizé con un baléon de

Pilates apoyado en una pared.

Trabajo en el banco de mecanoterapia

Se utilizd el método dindmico de Delorme y Watkins*® basado en cargas
crecientes, de modo que el peso va aumentando conforme va mejorando el
paciente. En primer lugar se calculé el 10 RM del paciente, obteniendo 8kg.

Tras esto se realizaron 3 series:

1. 10 repeticiones a 1/2 del 10 RM. Por tanto, 10 repeticiones con 4kg.
2. 10 repeticiones a 3/4 del 10 RM. Por tanto, 10 repeticiones con 6kg.
3. 10 repeticiones al 10 RM completo. Por tanto, 10 repeticiones con 8 kg.
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La carga de trabajo se aumenta progresivamente cuando el paciente puede

hacer 15 repeticiones con la carga completa de 10 RM.

Tratamiento domiciliario

A los ejercicios de la primera fase se sumaron la cinesiterapia activa
mediante bicicleta estdtica y la correccidon de vicios posturales tanto para

levantarse como para sentarse.

4. Desarrollo

4.1. Evolucion y seguimiento

Se lleva a cabo un seguimiento del paciente mediante dos valoraciones, una
al primer mes del tratamiento (fin de la fase 1) y otra al segundo mes del
tratamiento (fin de la fase 2). Dichas valoraciones tienen como fin revalorar
las variables dependientes del estudio recogidas durante la valoracién inicial

y poder objetivar la evolucién del caso clinico.

Inspeccion visual

e Estatica

Tras el primer mes del tratamiento se observa una disminucién del volumen
en el compartimento perirrotuliano interno, la desaparicién del flexum de la
rodilla derecha y un buen aspecto de la piel que rodea la cicatriz. No
obstante se mantiene un ligero valgo de rodillas y la pérdida de volumen del

cuadriceps derecho.

Tras el segundo mes del tratamiento se observa una disminucién del
volumen en el compartimento perirrotuliano interno y un ligero aumento del

volumen del cuadriceps derecho.
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e Dinamica

Tras el primer mes del tratamiento el paciente deambula con un bastén
inglés y ha corregido su postura mirando al frente durante la marcha y ya
no existe el desplazamiento del centro de gravedad hacia delante. No
obstante, el paciente nos comenta que sigue presente el medio a caerse y

su inseguridad durante la deambulacion.

Tras el segundo mes del tratamiento el paciente ha integrado un correcto
patron de marcha, de modo que durante la fase oscilante se produce una
flexién activa de la rodilla y se ha corregido la pronunciada rotacién externa
de cadera del miembro inferior derecho. Asimismo continla deambulando
con un baston inglés pero nos comenta que se siente mas seguro durante la

deambulacion.

Palpacidén

% Cicatrizacion

+ Tras el primer mes del tratamiento, la cicatriz no presenta molestias a la
movilizacién y han disminuido sus adherencias, de modo que la cicatriz
es flexible pero con resistencia moderada a la movilizacién. Se obtienen
un total de 4 puntos (2 puntos en flexibilidad, un punto en color y otro
punto en altura) en la Vancouver Scar Scale'’*® (VSS).

Tras el segundo mes del tratamiento, la cicatriz es flexible con minima
resistencia a la movilizacion. Comienza a normalizarse el color de la
cicatriz en determinadas zonas (no en su totalidad) y se obtienen 3
puntos (un punto en flexibilidad, otro punto en color y otro punto en
altura) en la Vancouver Scar Scale!”*® (VSS), en la cual obtuvimos

como valor inicial 5 puntos.
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s Edema

Tras el segundo mes, continua la presencia del edema fibroso en el

compartimento perirrotuliano interno.

Exploraciéon funcional

e Perimetria

Se observa una disminucion progresiva del edema (Tabla VIII), pero

tras el segundo mes todavia existe una diferencia de 3 cm con respecto

a la rodilla izquierda (sana).

Inicial Primer mes Segundo mes
Rodilla izquierda 38 cm 38 cm 38 cm
Rodilla derecha 42 cm 41,4 cm 41 cm

Tabla VIII. Resultados de la perimetria de rodilla al inicio y tras el

+ Valoraciéon de la amplitud articular

tratamiento

Se objetiva una mejora progresiva en el balance articular de la rodilla

derecha (Tabla IX), pero tras el segundo mes todavia existe una importante

restriccién de la amplitud articular a la flexién (Grafica 1) con respecto a la

rodilla izquierda (sana).

Tras el segundo mes, la flexién activa de la rodilla derecha solo es dolorosa

(EVA 4'°) al llegar a los 85°. De forma pasiva se obtuvo una sensacién

terminal capsular dolorosa (EVA 8'°) al mismo tiempo que la resistencia®.

La extension tanto activa como pasiva de la rodilla derecha (afecta) fue

indolora, con una amplitud articular similar a la rodilla izquierda y con una

sensacién terminal capsular e indolora®.
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Inicial

Primer mes

Segundo mes

Rodilla derecha

Rodilla derecha

Rodilla derecha

Activa | Pasiva | Activa | Pasiva | Activa Pasiva
Flexion 40° 45° 75° 80° 80° 85°
Extension | -7° -5° -5° 0° 0° 0°

Tabla IX. Resultados de la goniometria de la rodilla derecha al inicio y

tras el tratamiento
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Grafica 1. Resultados comparativos del balance articular a la flexién tras

finalizar el segundo mes.

4+ Perimetria de cuadriceps

Tras el primer mes

los valores perimétricos no varian. Sin embargo,

tras el sequndo mes se objetiva un aumento del volumen del cuadriceps

derecho de un centimetro (Tabla X).

Inicial Primer mes Segundo mes
Cuddriceps 48,5 cms 48,5 cms 48,5 cms
izquierdo
Cuddriceps 45,5 cms 45,5 cms 46,5 cms
derecho

Tabla X. Resultados de la perimetria de cuadriceps al inicio y tras el

tratamiento
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+ Test traslatorios para la identificacién de la hipomovilidad articular

Con respecto a los test traslatorios del método de valoracion segun

Kaltenborn

firme en los deslizamientos craneocaudales y mediolaterales de la rétula
con respecto al fémur en posicion de reposo. La sensacién terminal del
deslizamiento caudal en posicidn submaxima tanto tras el primer mes

como en el segundo es firme ++, pero dicha posicion ha cambiado al

23,24

, tras el primer mes obtenemos una sensacion terminal

aumentar el rango articular.

+ Valoracion de la fuerza muscular

el primer mes no se observan cambios. Sin embargo tras el segundo

mes se observa un aumento del balance muscular del cuadriceps

derecho (Tabla XI).

< Con respeto a las pruebas de resistencia manual segiin Daniels?, tras

Miembro inferior derecho

Inicial Primer mes Segundo mes
Cuadriceps 4 4+
Isquiotibiales 4 4

Tabla XI. Resultados del balance muscular segun Daniels al inicio y tras

% Con respecto al método de 1 RM, tras el segundo mes se objetiva un

aumento de 3 kg en cuddriceps y de 1 kg en isquiotibiales del

el tratamiento

miembro inferior derecho (Tabla XII).

Inicial Segundo mes

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Cuadriceps 22 kg 35 kg 25 kg 35 kg
Isquiotibiales | 8 kg 15 kg 9 kg 15 kg

Tabla XII. Resultados del balance muscular obtenido mediante 1 RM al

inicio y tras el tratamiento.




4+ Pruebas funcionales

Se recogen las puntuaciones de las pruebas funcionales recomendadas

por la OARSI?*® y se compara con las puntuaciones iniciales (Tabla XIII):

Inicial Segundo mes
Timed up and Go 18 segundos con dos 14 segundos con un
Test (TUG) ) . s
bastones ingleses baston ingles
40m (4x10m) Fast 0,95 m/s con dos 0,9 m/s con un bastén
Paced Walk Test bastones ingleses inglés

Tabla XIII. Resultados de las pruebas funcionales al inicio y tras el

tratamiento

4+ Cuestionarios de funcionalidad

Se recoge la puntuacion del cuestionario IKDC?” y se compara con la

puntuacion inicial (Tabla XIV):

Inicial Segundo mes

IKDC 15/ 100 puntos 18 / 100 puntos

Tabla XIV. Resultados del IKDC al inicio y tras el tratamiento

Valoraciéon del estado emocional

Se recoge la puntuacidn del cuestionario HAD?! y se compara con la

puntuacion inicial (Tabla XV):

HAD Inicial Segundo mes
Subescala ansiedad 9 8
Subescala depresion 8 8

Tabla XV. Resultados del cuestionario HAD al inicio y tras el

tratamiento
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Asistencia

Por motivos familiares, personales, laborales y meteoroldgicos el paciente
ha faltado al 25% de las sesiones del tratamiento, lo cual ha dificultado la

adherencia al tratamiento.

4.2. Discusion

En la actualidad no existe un protocolo fisioterapico estandarizado de
intervencidn postoperatorio en fracturas patelares, no obstante varios

13,14,33

asi como estudios de casos clinicos!®1?,

protocolos han sido descritos
los cuales coinciden en la necesidad de una fisioterapia precoz para

conseguir los mejores resultados posibles.

En nuestro caso el tratamiento se ha desarrollado teniendo en cuenta las
caracteristicas clinicas del paciente, de modo que se han llevado a cabo
diferentes técnicas encaminadas a abordar la clinica del paciente pero sin

seguir ningun protocolo.

Varios protocolos han sido descritos como los de Lotka and Ecker'?, Hung et
Al** y Quan-Yi and Jea-Wen® en los cuales se establecen una serie de
tiempos para comenzar la deambulacién, los ejercicios de movilizacion y los
ejercicios de fortalecimiento tras la intervencidon quirdrgica. En nuestro caso
al comenzar el tratamiento tres meses después de la intervencion no se

habria podido seguir dichos protocolos.

Es dificil comparar nuestra intervencion con respecto a los protocolos o el

resto de estudios debido a varias causas:

+ En primer lugar hay que destacar el inicio tardio del tratamiento (tres
meses después de la intervencidn en los cuales el paciente no ha
recibido fisioterapia), ya que en estudios como el de Vinay G y cols?
comienza a los dos dias tras la operacion mediante ejercicios
isométricos de cuadriceps, de fortalecimiento y de movilizacion de forma
gradual. En otros casos como el de Yudis Exler® el tratamiento comienza
a los siete semanas mediante ejercicios en piscina, movilizaciones

pasivas de rodilla y de rétula cuatro veces por semana, pero no se ha
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encontrado en la bibliografia casos que comiencen a partir del tercer

mes.

Asimismo es importante mencionar los factores psicosociales del
paciente (familiares, personales y laborales), los cuales han quedado
reflejados en el cuestionario HAD, han provocado la ausencia del
paciente al 25% de las sesiones y han influido negativamente durante
todo el tratamiento, ya que el paciente acude desmotivado y con una
gran necesidad de recuperarse lo antes posible. Los resultados tras los
dos meses de tratamiento pueden considerarse satisfactorios ya que ha
habido mejoria. Cabe destacar que en estudios como el de Yudis Exler?,
en las primeras semanas se objetiva un aumento importante del
balance articular de la rodilla, lo cual coincide con nuestro estudio. No
obstante la evolucién es muy lenta ya que en uno de sus casos, del
segundo mes de tratamiento al cuarto Unicamente se consigue una

ganancia de diez grados de balance articular de rodilla.

La evolucidon no solo es lenta en lo que se refiere al balance articular,
sino también al muscular. Se han encontrado estudios’® que utilizan la
escala Daniels y en uno de ellos’ se conseguia un grado V de balance
muscular tanto de cuadriceps como de isquiotibiales tras los doce meses
después de la intervencidn quirdrgica. No obstante no se han
encontrado estudios que utilizaran el método 1 RM para valorar de
forma mas cuantitativa el balance muscular. La ganancia de 3kg en
cuadriceps tras finalizar el tratamiento es una cifra demasiado baja que
puede deberse a que el programa de reforzamiento muscular utilizado
no es el idéneo para el paciente o a la falta de adherencia al
tratamiento, lo cual podria conllevar la no realizaciéon del tratamiento
domiciliario. Por ello se intentd que el programa domiciliario fuera lo
mas sencillo posible y con pocos ejercicios con el fin de buscar la
adherencia al tratamiento, de modo que se evitaron ejercicios de larga
duracibn como es el caso del mantenimiento de posturas

osteoarticulares.
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Este tipo de lesiones suelen ser de larga duracion, llegando al afio de
duracién en algunos casos y dejando secuelas funcionales que pueden
provocar una importante limitacion para la actividad laboral* 2. Al
principio del tratamiento el paciente tenia una expectativa de rdpida
recuperacion y vuelta a la actividad laboral pero conforme se llevaba a
cabo el tratamiento, las expectativas del paciente tornaron a la maxima

recuperacion posible en el tiempo que fuera necesario para ello.

+ La duracion del tratamiento abarca Unicamente dos meses y el paciente
no ha recibido todavia el alta del servicio de rehabilitacién. Ademas, tras
terminar el segundo mes de tratamiento el paciente fue informado de la
posibilidad de realizar una artrolisis con el fin de acelerar el proceso de
recuperacion de modo que seria necesario esperar a la evolucién del
paciente en los meses siguientes para poder establecer los resultados

definitivos y poderlos comparar con el resto de estudios.

En los casos de Yudis Exler® se realizan técnicas como las movilizaciones
activas y pasivas de rodilla, movilizaciones patelares, ejercicios de
fortalecimiento de cuddriceps, trabajo en el banco de mecanoterapia,
ejercicios de deambulacién y en carga. Dichas técnicas estan incluidas en

nuestro tratamiento y se adaptan a la clinica del paciente.

Ademads de las técnicas incluidas en nuestro tratamiento existen otras
técnicas descritas en otros estudios, las cuales no han podido aplicarse
debido a la falta de instrumental. Un ejemplo es el tratamiento mediante
ASTM (Augmentative Soft Tissue Mobilization) **¢, obteniéndose resultados
muy satisfactorios. Dicho tratamiento es utilizado para la movilizaciéon de
tejidos con fibrosis y adherencias basandose en el masaje a través de la
friccion y utilizando un instrumental especifico disefiado para dicho
propdsito. En otros estudios’ se realizan ejercicios isocinéticos mediante
equipo de mecanoterapia de isocinéticos Kinetron, del cual no se disponia

para realizar nuestro tratamiento.

Asimismo en el estudio de Paula Henry y cols'?, se utilizan equipos de

electroterapia como ultrasonidos y aparatos de electroestimulacién. Los
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ultrasonidos fue utilizado para calmar el dolor en el tenddn rotuliano y la
electroestimulaciéon, combinada con contracciones activas del cuadriceps,
para aumentar el balance muscular del cuddriceps. Habria sido interesante
anadir tanto los ultrasonidos, debido a su efecto fibrinolitico, como Ila
electroestimulacion combinada a nuestro tratamiento pero no habia sido

indicado.

Con respecto al nimero de sesiones por semana no hay nada establecido,
en nuestro caso se realizaban cinco sesiones por semana pero en otros

estudios®!?

se realizaban tres y cuatro sesiones semanales. Es importante
destacar que el paciente no acostumbraba a acudir los cinco dias por
semana debido a motivos familiares, laborales y personales, asi como los

dias de lluvia debido a su gran miedo psicoldgico a volver a caerse.

Las diferentes técnicas de nuestro tratamiento han posibilitado un aumento
del balance muscular y articular de la rodilla derecha, lo cual ha podido
facilitar la adquisicidon de un correcto patrén de marcha mediante un bastén
inglés y una buena postura corporal asi como una mejora en las pruebas
funcionales y en los cuestionarios de funcionalidad. De modo que todo ello
ha podido incidir en la ligera mejora del estado emocional del paciente a

pesar de la fuerte influencia negativa de sus factores psicosociales.

La limitada bibliografia acerca del abordaje fisioterapico en este tipo de
lesiones establece la necesidad de obtener métodos de evaluacion y una
serie de recomendaciones terapéuticas basadas en la evidencia cientifica
que puedan desembocar en la formulacion de un protocolo estandarizado de

actuacion.

Por el momento, la linea de actuacidon terapéutica ha permitido Ia
consecucion de los objetivos a corto, medio y largo plazo pero el paciente
aun no ha recibido el alta del servicio debido al largo proceso de

recuperacion en este tipo de lesiones.
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4.3. Limitaciones del estudio

Al tratarse de un caso clinico con muestra n=1 no pueden establecerse

relaciones causales ni generalizarse al resto de la poblacion.

El inicio tardio del tratamiento (tres meses después de la intervencion), los

factores psicosociales del paciente (problemas familiares, personales y

laborales) que estdn muy presentes durante todo el tratamiento y que

dificultan la adherencia a éste, y la ausencia del paciente al 25% del total

de sesiones del tratamiento tanto por sus factores psicosociales como al

persistente miedo psicolégico a la recaida en dias de lluvia son factores

limitantes del estudio.

. Conclusiones

El dolor (EVA) tanto a la flexidn activa como pasiva junto con el edema

han disminuido minimamente.

Se ha objetivado una mejora tanto del balance articular como del
balance muscular de la rodilla derecha pero dichos valores no se

equiparan con respecto a la rodilla izquierda (sana).

Se ha producido una mejora en las pruebas funcionales gracias a la
disminucién de los tiempos de realizacién, asi como un aumento de la

puntuacion en el cuestionario de funcionalidad IKDC.

Se ha conseguido una minima mejora del estado emocional del
paciente, objetivada mediante el Cuestionario HAD, a pesar de la fuerte

influencia negativa de sus factores psicosociales.

El plan de intervencidn fisioterapico ha facilitado un correcto patrén de
marcha mediante un bastén inglés y una buena postura corporal, lo cual
ha permitido al paciente volver a las actividades de la vida diaria

aunque de forma limitada.
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ANEXO I. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

150 o 1 con DNI ..................

presto libremente mi conformidad para participar en el estudio del caso
clinico correspondiente al Trabajo de Fin de Grado del alumno del Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza ....... JULIO BUENO NAVARRO con
DNI 73106860A

e He leido el documento de informacion que se me ha entregado.

e He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacién sobre el mismo.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.
e Doy mi conformidad para que se realicen fotografias y videos
necesarios, en los cuales no se mostrara el rostro del paciente con el fin

de que no pueda ser identificado.

e Todos los datos del paciente seran tratados bajo la vigente normativa
de la Ley de proteccion de datos.

e Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO II. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)"

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa

en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

ANEXO III. VANCOUVER SCAR SCALE (VSS) '8

Descrita por primera vez por Sullivan en 1990, es quizas el método de
evaluacion para cicatrices por quemadura mas reconocido. Evalia 4
variables: la vascularizaciéon, altura / espesor, flexibilidad, y Ila
pigmentacion. La percepcion del paciente de sus respectivas cicatrices no es
un factor en la puntuacidn global. Sigue siendo ampliamente aplicable para
evaluar la terapia y como una medida de resultado en los estudios de

quemaduras.

Cuadro lll. Escala de Vancouver utilizada para la evaluacion de
las cicatrices queloides. Adaptado de: Baryza MJ, Baryza GA.
The Vancouver scar scale: An Administration Tool and Its
Interrater Reliability. J Bumn Care Rehabil 1995; 16: 535-538.

Pigmentacién (puntos) Coloracién
0 normal 0 normal
1 hipopigmentacion 1 rosa
2 hiperpigmentacion 2 rojo
3 purpura
Flexibilidad Altura
0 normal 0 plana
1 flexible con minima resistencia 1 2mm
2 flexible con resistencia moderada 2 5mm
3 firme 3>5mm
4 banda, se palpa como cuerda
5 contractura
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ANEXO IV. ESCALA DE DANIELS®

Se utilizé la escala Daniels y Worthingham para valorar el balance muscular
de la musculatura de ambos miembros inferiores. Los grados de esta
prueba muscular manual se expresan como puntuaciones numéricas a partir
de cero (0), que representa la ausencia de actividad, y hasta cinco (5), que
representa unarespuesta «normal» o la mejor respuesta posible en la
prueba, o bien el mayor nivel de respuesta que se puede evaluar pormedio
de una prueba muscular manual. Este sistema de gradacién numérico de 5
a 0 es la escala mas utilizada por los distintos profesionales sanitarios. Cada
grado numérico puede asociarse a una palabra que describe el resultado de
la prueba en términos cualitativos, pero no cuantitativos. Estos términos
cualitativos se expresan por escrito con una letra mayuscula, lo que indica
que también representan una puntuacién. El grado asignado depende de
factores subjetivos y objetivos. Entre los primeros cabe citar la impresidn
del terapeuta sobre la magnitud de la resistencia aplicada antes de llevar a
cabo la prueba real y, después, la magnitud de la resistencia que el

paciente tolera realmente durante la realizacion de la prueba.

e Grado 5 (normal): capacidad para conseguir toda la amplitud de
movimiento o de mantener la posicién final de amplitud de movimiento

contra una resistencia maxima.

e Grado 4 (Bueno): capacidad de efectuar toda la amplitud de movimiento
contra la gravedad pero es incapaz de mantener la posicion de prueba

contra resistencia maxima.

e Grado 3 (Regular): capacidad de realizar toda la amplitud de

movimiento solo contra la resistencia de la gravedad.

e Grado 2 (deficiente): consigue toda la amplitud de movimiento en una

posicion que disminuye al minimo la fuerza de la gravedad.

e Grado 1 (vestigios de actividad): el terapeuta puede ver o palpar cierta

actividad contractil.

e Grado 0 (nulo): completamente inerte a la palpacién o a la inspeccion

visual.
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ANEXO V. PRUEBAS FUNCIONALES?®

Timed Up and Go Test (TUG)

Consiste en una prueba que incorpora multiples actividades, incluyendo el
paso de sedestacidn a bipedestaciéon y viceversa, caminar distancias cortas,
cambios de direccidn durante la marcha y transiciones entre dichas

actividades. Es una prueba de fuerza, agilidad y equilibrio dindmico.

Se coloca una silla con reposabrazos y tres metros mas adelante colocamos

una marca en el suelo. Procedimiento:

% El paciente comienza sentado en la silla de modo que se le pide que
se levante, camine hasta la marca y cuando llegue a ella que de la

vuelta y vuelva a sentarse en la silla.

“ Al paciente se le explica dicho procedimiento de la prueba de modo
que lo haga mejor posible y de una forma segura. Puede realizar la

prueba con ayudas técnicas (bastones ingleses,...)

Puntuacion:

Y/

< Se cronometra el tiempo de duracién de la prueba. El tiempo
comienza cuando se da la sefal de salida y termina cuando el
paciente termina sentado en la silla comodamente y con la espalda
bien apoyada en el respaldo.

% Los segundos obtenidos en el crondmetro determinan la puntuacion

de la prueba.
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40m (4x10m) Fast Paced Walk Test

Consiste en una prueba de caminar distancias cortas (40 metros) con

cambios de direcciéon durante la marcha. Mide la capacidad para caminar

rapidamente en distancias cortas.

Se colocan dos marcas en el suelo cuya distancia entre ellas sea de 10

metros. Asimismo se colocan dos conos, uno dos metros antes de la marca

de salida y otro dos metros mas alla de la marca los cuales tiene que rodear

el paciente. Procedimiento:

R/
0’0

El paciente comienza con ambos pies en la marca de salida y
comienza a caminar hasta llegar al cono que tiene enfrente, el cual
tiene que rodear para continuar el mismo proceso durante 3 series

mas (40m)

Al paciente se le explica dicho procedimiento de la prueba de modo
que lo haga mejor posible y de una forma segura pero sin correr.

Puede realizar la prueba con ayudas técnicas (bastones ingleses,...)

Puntuacion:

R/
0’0

Se cronometra el tiempo de duracion de la prueba. Cuando el
paciente cruza la marca se para el crondmetro hasta que rodea al
cono y vuelve a pisar la marca, es entonces cuando se reanuda el

cronémetro.
La puntuacion se expresa dividiendo los metros de la prueba (40m)

entre los segundos obtenidos en el crondmetro. De modo que se

obtiene la velocidad con la que el paciente ha realizado la prueba.

49



