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RESUMEN.

La rodilla es una de las articulaciones que se lesiona con mas frecuencia debido a sus
caracteristicas biomecdnicas y al peso corporal que soporta a lo largo de la vida de un ser
humano. Los meniscos se encargan de dar congruencia a esta articulacion y es por ello que al
lesionarse cambian la biomecanica de la rodilla y se produce la patologia meniscal. El objetivo
de este caso clinico va dirigido a realizar un plan de tratamiento en fisioterapia que ayude a
mejorar la clinica tras una intervencion de menisco. Se realiza un diagndstico fisioterapico
previo, tras éste se plantean una serie de objetivos generales y técnicas de tratamiento para
conseguirlos. Se efectla una evaluacion al principio, mitad y al final del tratamiento para
comparar los resultados. El plan de intervencién en fisioterapia se realiza en un periodo de 6
semanas. En base a los resultados obtenidos podemos determinar que el plan de intervencidn
en fisioterapia tras meniscectomia ha sido efectivo y mejora la calidad de vida de la paciente,

disminuye la sensacidn dolorosa y mejora en general, la clinica de la patologia.

Palabras clave: fisioterapia, meniscectomia, tratamiento, rodilla y meniscos.

ABSTRACT.

The knee is considered one of the most frequently injured articulations, not only due
to its biomechanical characteristics but also for the corporal weight it endures during the life of
a human being. Meniscuses are in charge of give coherence to this articulation and when a
lesion takes place, the knee biomechanics’ changes and meniscus pathology arises. The
objective of this medical case is to make a physiotherapy treatment plan intended to improve
the situation after a meniscus intervention. First, a previous physiotherapy diagnose is carried
out; then a set of general objectives and treatment techniques are established in order to
fulfill the before mentioned objectives. A pre-/while-/-post evaluation will be carried out in
order to compare the result obtains in the different stages of the treatment. Moreover, the
physiotherapy intervention plan will be carried out during a period of six weeks. As a
conclusion, focusing our attention in the obtained results, we can postulate that the
physiotherapy intervention plan that has been developed after meniscectomy has been
effective and thus the patient quality of life has been improved. Moreover, the pain sensation

has been relieved and there has been a general recovering of the pathology.

Key Words: Physiotherapy, meniscectomy, treatment, knee and meniscus.



1. ANATOMIA.

1.1. HUESOS Y ARTICULACIONES.

La rodilla estd formada por tres huesos: fémur, tibia y rétula o patela. Es una

articulacién sinovial de tipo troclear, compuesta por dos articulaciones, una articulacién

fémoro-tibial (bicondilar) y una articulacién femoro-patelar (trocleana)’. Con dos grados de

movilidad®.

1.2. LIGAMENTOS.!

Los ligamentos se encargan de mantener la estabilidad pasiva de la rodilla limitando

los movimientos de la articulacion.

Los ligamentos laterales de la rodilla se encargan de impedir las rotaciones cuando la rodilla se

encuentra en extension, éstos son:

El ligamento colateral externo o peroneo, con direccidn oblicua hacia abajo y detras,
gue va desde el epicéndilo lateral del fémur hasta la cabeza del peroné.

El ligamento colateral interno o medial (tibial), que va en direccién oblicua hacia abajo
y adelante, desde el epicdndilo medial del fémur hasta la cara medial superior de la
tibia. Las fibras mas profundas con forma de abanico, llegan al menisco interno. De ahi

la forma triangular del ligamento.

Los ligamentos cruzados son dos:

El ligamento cruzado anterior, se origina en la porcién ventral de la cabeza tibial, en la
superficie preespinal y se inserta en la parte postero-medial del céndilo externo del
fémur.

El ligamento cruzado posterior, se origina en la porcion dorsal del platillo tibial y se

inserta en la parte anterior de la cara lateral del céndilo interno del fémur.



Imagen 1: vista del compartimento interno y posterior de la rodilla. (Fotografia

sacada de Vergara Hernandez J, et al. 2004)3

Imagen 2: vista del compartimento externo de la rodilla. (Fotografia sacada de

Vergara Hernandez J, et al. 2004)

1.3. MENISCOS.

Los meniscos son dos fibrocartilagos con forma semilunar que se encuentran situados
sobre la meseta tibial, cuya funciéon es transmitir las cargas y absorber los choques debido a su
componente visco-eldstico. Soportan en extension de rodilla el 50% de las cargas el menisco
interno y el 70% el menisco externo. También ayudan a mantener la estabilidad pasiva de la

. ., . . . 4
articulaciéon, ya que si se produce una rotura de menisco aumenta la laxitud de la rodilla™.
Solamente entre un 25-30% de la porcidon periférica de los meniscos se encuentra

vascularizada, y es por ello que son dificiles de reparar tras lesionarse™.



Los meniscos son los encargados de dar congruencia a los condilos femorales cuando
se articulan con la meseta tibial >. En el movimiento de flexién se desplazan dorsalmente y
centralmente en la extensién de rodilla °. Se encuentran unidos a la rétula por el ligamento
transverso. Los meniscos, en su cara externa se unen a los alerones rotulianos.

Hay dos meniscos °:

El menisco interno, con forma de “c” abierta. Su cuerno anterior se inserta delante del
ligamento cruzado anterior. El cuerno posterior se inserta en la eminencia intercondilea
posterior, quedando anterior al ligamento cruzado posterior. El menisco interno se relaciona
con el tenddn del semimembranoso.

El menisco externo, con forma de “c” cerrada. Su cuerno anterior se inserta delante
del ligamento cruzado anterior. Y el cuerno posterior, lo hace posterior a la eminencia
intercondilea. En la parte posterior del menisco tienen origen dos ligamentos
meniscosfemorales (de Humphrey y Wrisberg) que se encargan de unir el cuerno posterior del
menisco a su insercidn en el condilo femoral externo. En el menisco externo se inserta también

el tenddn del popliteo.

Imagen 3: vista transversal del compartimento interior de la rodilla. (Fotografia

sacada de Vergara Hernandez J, et al. 2004)°.



1.4. MUScuLOS %72,

El complejo muscular que forma la articulacion de la rodilla, tiene por funcién la
movilidad del segmento corporal y también proporcionar estabilidad activa a la articulacién,
coaptando las superficies articulares.

Los musculos que dan movilidad a la rodilla son:

e Cuadriceps (vasto lateral, vasto medial, vasto intermedio y recto femoral) que se
encarga del movimiento de extensién de la rodilla.

e Isquiotibiales (semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral) que se encargan de
la flexion de la rodilla.

e El semimembranoso en concreto, al realizar la rotacion interna de la tibia con flexion
de rodilla, lleva hacia atras el menisco interno.

e El biceps femoral, se encarga de rotar externamente la tibia en la posicion de flexidn
de rodilla.

e El sartorio, con origen en la espina iliaca antero-superior e insercién en la superficie
anterior de la tibia, se encarga de flexionar la pierna en la articulacién de la rodilla.

e El gracil, con origen en la rama inferior del pubis e insercién en la cara interna de la
extremidad superior de la tibia, se encarga de flexionar la pierna en la articulacién de
la rodilla.

e El sartorio, gracil y semitendinoso forman la pata de ganso, que se encarga de realizar
la rotacion interna con flexion de rodilla. Y ayudan al ligamento cruzado anterior para
gue no se produzca un desplazamiento anterior de tibia.

e El popliteo es el Unico rotador interno mono-articular que lleva el menisco externo
hacia atrds, ayudando asi a la accién del ligamento cruzado posterior, de llevar la tibia
hacia delante.

e El musculo tensor de la fascia lata es un rotador externo accesorio en la posicién de
flexion de rodilla.

e También intervienen los musculos de la pierna, el triceps sural formado por los
gastronemios y el séleo °. Concretamente son los gastronemios interno y externo, los

gue realizan el movimiento de flexién de la rodilla.



1.5. SISTEMA VASCULAR Y NERVIOSO .

El sistema arterial de la rodilla lo compone la arteria poplitea al pasar por la fosa
poplitea. Los meniscos son irrigados por el plexo de capilares que forman las arterias
geniculares. Su distribucion va desde la periferia hacia el centro de la articulacion. De ahi que
la zona periférica de los meniscos se encuentre mas vascularizada y si se produce una lesion a
ese nivel se puede recuperar mejor. El sistema venoso lo forma la vena poplitea, que se
encuentra entre la arteria y el nervio popliteo medial o cidtico popliteo interno. La rodilla es
inervada principalmente por el nervio femoral (L2, L3, L4) que se encarga de la inervacion del
compartimento anterior del muslo, el nervio obturador (L2, L3, L4) encargado del
compartimento medial del muslo y el nervio ciatico (L5, S1, S2) que inerva la parte posterior
del muslo. El nervio ciatico al dividirse inerva por una parte, el compartimento posterior de la
pierna (nervio tibial) y por otra parte, inerva la cabeza corta del biceps femoral en el

compartimento posterior del muslo (nervio peroneo comun).

1.6. MOVIMIENTOS &,

La articulacién de la rodilla posee dos ejes de movimiento. Por un lado, en el plano
sagital se realiza la flexo-extensidn. En el movimiento de extension, los ligamentos colaterales
y el ligamento cruzado posterior se tensan. Y en el movimiento de flexién se relajan éstos y se
tensa el ligamento cruzado anterior. Por otro lado, en el plano transversal se realizan los
movimientos de rotacion interna y externa de la tibia respecto del fémur. Los ligamentos

cruzados anterior y posterior se tensan en rotacién interna.

2. PATOLOGIA.

Las lesiones de la rodilla representan sobre el 5% de las lesiones agudas tratadas por
médicos y urgencias. De este porcentaje solamente el 10% forman parte de lesiones agudas en
las que hay desgarro muscular, rotura de meniscos o ligamentos °. Se estima que el 50% de las
lesiones en meniscos y ligamentos suelen ocurrir en deportistas. Con una incidencia de 1/1000
para lesion de menisco °.

La epidemiologia de lesion de menisco tiene una incidencia anual de 60-70 por cada

100.000 habitantes, con mayor frecuencia en varones. Se lesiona 2 veces mas el menisco



interno. La lesiéon de menisco interno se asocia con la inestabilidad crénica de rodilla, y la de
menisco externo estd asociada a la rotura del ligamento cruzado anterior *.

La lesién de menisco es una patologia que se puede clasificar segun la forma de la
fisura: longitudinal periférica, longitudinal en asa de cubo, transversal, del asta anterior y del
asta posterior. Se pueden clasificar también segun su etiologia traumatica (que es el caso a
tratar) o degenerativa °. Las lesiones meniscales traumaticas se deben a un déficit de control
neuromuscular’. Y también pueden asociarse a deportistas *. En ellas, el mecanismo de lesién
se produce en posicion de semi-flexion de rodilla asociada a un giro °.

La clinica que cursa este tipo de patologia es: una sensacién de bloqueo, derrame
articular de instauracion lenta, limitacion del movimiento por dolor, signos degenerativos de
desgaste articular’. En las lesiones de larga evolucidn (en este caso clinico) produce atrofia del
cuadriceps’. Con dolor a la palpacién en la interlinea articular °.

El diagndstico se realiza mediante exploracién fisica, y la técnica complementaria de
confirmacién de la patologia seria la Resonancia Magnética Nuclear. También se utiliza como
método de diagndstico y tratamiento quirtrgico la Artroscopia *°.

El tratamiento puede ser conservador, con reposicion del menisco atrapado,
inmovilizaciéon a corto plazo, tratamiento fisioterdpico para fortalecer la musculatura vy
entrenar la coordinacién °. También puede ser quirtrgico (como es el caso de la paciente):
reseccion minima del menisco, refijacién del menisco. Y después tratamiento fisioterapico
postoperatorio °. La rehabilitacién tras la intervencidn ha de ser precoz y el apoyo del miembro
afecto a los cinco dias de la cirugia’.

La complicacion mas frecuente en la lesion de menisco es el bloqueo articular. En
general, pueden ocurrir complicaciones derivadas de la cirugia °. Los factores de riesgo para
sufrir una lesién meniscal son: la obesidad, desviaciones del eje de la pierna, debilidad

muscular, laxitud capsular y ligamentosa °.

3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

DATOS DEL PACIENTE.

SEXO: MUJER.
EDAD: 37 ANOS.
PROFESION: TECNICO DE SEGURIDAD EN OBRAS.
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HISTORIAL CLINICO.

DIAGNOSTICO MEDICO ROTURA DE MENISCO INTERNO CON
INTERVENCION QUIRURGICA

FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO 20/03/2015
FECHA DE ALTA 04/05/2015
ANTECEDENTES.

TTO. FISIOTERAPICO PREVIO: SI NO. EN MISMA SALA: S| NO. POR MISMO MOTIVO: SI NO.

ENFERMEDADES DEL PACIENTE: NINGUNA.

ANTECEDENTES CIRURGICOS: APENDICECTOMIA.

ALERGIAS: NINGUNA.
MEDICACION: ANTIINFLAMATORIOS EN CASO DE DOLOR. (AINES)

4. DIAGNOSTICO EN FISIOTERAPIA.

» ANAMNESIS.

Paciente diagnosticada de rotura de menisco interno de la rodilla izquierda. Refiere
que empezdé a notar los sintomas y chasquido (bloqueo articular) hace 3 afios, tras el
mecanismo lesional al realizar una flexién de rodilla con pierna fija en el suelo y girar el tronco.
Intervenida quirdrgicamente con meniscectomia (via artroscopia) y también se le realiza una
biopsia para descartar un posible caso de lesidon tumoral en el cdndilo interno, el dia 16 de
Octubre de 2014. Tras esto, la prescripcion médica fue: andar y bicicleta para fortalecer el
cuadriceps. No hay mejoria y los sintomas siguen. Solicita rehabilitacién el dia 8 de Enero de
2015.

Comienza el tratamiento de fisioterapia a dia 20 de Marzo de 2015. La paciente refiere
dolor (en la zona del menisco interno, pata de ganso y zona poplitea) a la flexién de rodilla, al
subir escaleras, andar, a la bipedestacién prolongada y en las actividades de la vida diaria.

A la extensidn de la rodilla nota chasquidos. Tiene sensacion de inestabilidad, falta de
fuerza y el rango de movilidad articular de la rodilla reducida. Tras ejercicio prolongado nota
inflamacién de la rodilla. Y sensacién de pinchazos en la zona del menisco interno al caminar.
No utiliza ninglin apoyo para la marcha y equilibrio, bipedestacion y marcha normal.

Refiere que el dolor es punzante, a intervalos de tiempo, con quemazén, continuo.

Ocasionalmente, dolor nocturno que le despierta debido a la mala postura de la rodilla.
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> EVALUACION DE LA POSTURA.

Se observa en bipedestacion, desde vista posterior que tiene valgo de rodilla, calcaneo
normal, pliegues popliteos y gliteos normales. Desde vista sagital, se observa pie plano, no se

encuentra flexo o hiper-extensién de rodilla, hiperlordosis lumbar con anteversidn pélvica.

Vista anterior, correcta alineacion de los hombros, miembros inferiores, no hay dismetria.

> INSPECCION.

Se observa disminucion del tono muscular del cuadriceps afecto. No hay signos de
inflamacién, congestidon vascular, cianosis o edema. La coloracién de la piel es normal. No se
observan hematomas. Posee puntos de sutura tras la artroscopia y una cicatriz alargada con
buena coloracién, cerrada, sin queloides. Dicha cicatriz se debe a la biopsia que se le realizé en
la intervencidon quirdrgica. En la posicion de extensidon de rodilla, se observa la rétula

desplazada hacia dentro.

> PALPACION.

La cicatriz se encuentra en buen estado, sin retracciones y con buena elasticidad, al
igual que los puntos de la meniscectomia. La piel no contiene adherencias. No se encuentran
zonas de hipersensibilidad.

Hay dolor a la palpacién a punta de dedo del ligamento colateral interno y zona de
menisco interno. Refiere dolor punzante al movimiento de flexo-extensién en zona de menisco

interno. No se encuentra palpacién dolorosa del tendén del cuaddriceps, o del tenddn rotuliano.
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Palpacion normal del ligamento colateral externo y del menisco externo. También se ha
valorado el reflejo rotuliano que se encuentra conservado.

Localizacién de un punto doloroso en la zona de insercidn de la pata de ganso, que a la
palpacion reproduce dolor local, no irradiado. La musculatura ventral del muslo (cuadriceps) se
encuentra hipotdnica y la musculatura dorsal (isquiotibiales) se encuentra con un aumento de
tono muscular. Dolor e hipertono en la zona poplitea. Musculatura de la pierna con tono
normal.

Respecto a la palpacién ésea, no hay posicidn anémala de la cabeza del peroné. Sin
rotacién de tibia. La rétula se desplaza con mayor facilidad hacia medial, limitacién en el
movimiento hacia lateral. Hay crepitaciéon o roce rotuliano al desplazamiento lateral. Buen

desplazamiento craneo-caudal rotuliano.

> TEST ARTICULARES O DE PROVOCACION.

.z . . . e s 1 12,23,2
En la exploracién se le han realizado los siguientes test de provocacion®**®78%122328

(ver explicacién en Anexo 7):
» Test de movilidad de la rétula: se desplaza mas hacia dentro.
> Signo del cepillo: negativo.
» Test de varo/valgo: siendo positivo para valgo. Refiriendo dolor en la zona del
ligamento colateral interno.
> Test de McMurray®®: siendo positivo para la rotacion externa. Sensacion de tirantez en
zona poplitea y gastronemios.
Test de Apley: con resultado negativo.
Test de Lachman: da negativo.

Cajon anterior: negativo.

Y V VYV VY

Cajon posterior: negativo, ligamento cruzado posterior intacto.

Estas pruebas han sido realizadas de forma bilateral en ambos miembros inferiores,
dando como resultado que la paciente carecia de problemas de laxitud capsular o ligamentosa.

Todo ello, para evitar problemas de sesgos en los resultados.

> VALORACION ANALITICA.

A) Valoracién articular *°

Utilizando como herramienta el goniometro hemos medido el arco articular en activo y

pasivo de la articulacién de la rodilla. Los valores normales de rango articular de la articulacion
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son los siguientes: Para la flexion activa son de 0° a 140° y para la extensién son de 0°. Posicién

del paciente: en decubito prono para la flexidn y sedestacion para valorar la extension.

Tras medir el ROM se han obtenido los siguientes datos:

1Er DIA DE TRATAMIENTO

Activo Pasivo
FLEXION 1109 1189
EXTENSION 02 02

B) Balance muscular de la rodilla:

Hemos de valorar los distintos musculos que intervienen en la rodilla segun el
movimiento que realicen.
> Flexion de rodilla: de ello se encarga los musculos isquiotibiales, formados por el
semimembranoso y semitendinoso (dafiados en el caso de la paciente) y el biceps
femoral °.
> Extension de rodilla: que se realiza mediante la contraccion del cuadriceps, formado

por el recto femoral, vasto intermedio, vasto externo y vasto interno °,

Los principales musculos encargados de darle estabilidad a la articulacién de la rodilla
son el cuadriceps y los isquiotibiales, por ello se les tendra especialmente en cuenta tanto en la
exploraciéon como en el tratamiento rehabilitador. Clasificaremos la fuerza siguiendo |la Escala

de Daniels *:

Grado 5 Musculo realiza el movimiento completo en contra gravedad y con resistencia

maxima.

Grado 4 Musculo realiza el movimiento completo en contra gravedad y con resistencia
submaxima.

Grado 3 Musculo realiza el movimiento completo contra gravedad y sin resistencia.

Grado 2 Musculo realiza el movimiento completo sin gravedad y sin resistencia.

Grado 1 Musculo realiza contraccion visible o palpable sin movimiento.

Grado 0 Ninguna respuesta muscular.
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Tras la valoracidn se han obtenido los siguientes datos:

ler dia

tratamiento

FLEXION 4-
(ISQUIOTIBIALES)
EXTENSION 3+/ 4-

(CUADRICEPS)

La valoracion de la flexion se ha realizado en decubito prono y la extension en
sedestacién con pierna extendida. Los signos + significan que estan mas cerca del siguiente
nivel de fuerza pero aun no lo ha conseguido. Por ello, ante la duda de poner la valoracién a la
alza se ha utilizado el signo positivo. Los signos — significan que estdn mas cerca del nivel de
fuerza pero aun no lo ha conseguido. Por ello, se especifica que estd cerca del niumero

sefialado pero le falta un poco.

> VALORACION FUNCIONAL.

En la valoracion funcional a dia 20 de Marzo de 2015, se le han realizado unos
cuestionarios y escalas a la paciente. Tales como:
> Escala Visual Analdgica (EVA): donde ha sacado una puntuacion de 6 para la

cuantificacion del dolor.

(o} i 2 3 4 5 6 4 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

OPOO

> Escala de KOOS *® sobre la rodilla: Es un cuestionario subjetivo que nos indica cémo se

encuentra la paciente respecto a sus sintomas, rigidez, dolor, funcionamiento en
actividades cotidianas, deportivas y recreacion, y la calidad de vida. Evalla

reconstrucciones del ligamento cruzado anterior, meniscectomias, osteotomia tibial y
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artrosis postraumaticas %. La paciente ha obtenido una puntuacién de 75, siendo 0 un
mal resultado y 100 un excelente resultado. (Anexo 4)

> Escala de Salud SF-36 '*: Da de resultados 55 puntos, indicando un estado de salud
mejorable. No se encuentra en buen estado de salud respecto a su patologia.

> Escala funcional de la rodilla segtn Lysholm (Tegner) 3!: obtiene 46 puntos que
indican un mal resultado. (Anexo 5)

> Escala de la Marcha y el Equilibrio, “Test de Tinetti”: obtiene un total de 28 puntos.
Mdxima puntuacidn de la escala que indica ausencia de riesgo de caida. Corroborando
lo observado en la inspeccién visual.

» Escala “Time get up and go”: obtiene un valor de 11 segundos. Este resultado segun la

escala indica movilidad independiente. (Anexo 6)

Tras realizar una valoraciéon de la paciente llegamos a un diagndstico fisioterapico en
el que encontramos: hipotonia en el cuadriceps, dolor en la articulacién, disminucién del rango
articular y funcion de la articulacién de la rodilla. Todo lo citado anteriormente nos lleva a

plantear una serie de objetivos para devolver la calidad de vida a la paciente.

5. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPICO.

Los objetivos del tratamiento son los siguientes:

Disminuir el dolor de la rodilla.

Y

Aumento de fuerza muscular en el cuadriceps.

Y

Aumento del rango de movimiento articular.

Y

Reeducacidon muscular y propioceptiva.

6. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA BASADO EN LA

EVIDENCIA.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

La busqueda ha sido realizada en las bases de datos PUBMED, MEDLINE-PLUS, PEDRO,
CHOCRANE y SCOPUS. Encontrando articulos de ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas sobre los tratamientos utilizados. También se ha realizado una busqueda de

informacidn bibliografica, con la base cientifica basada en los libros de texto.
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En este caso clinico, hemos planteado una serie de técnicas que creemos efectivas,
segun los efectos que tienen basandonos en la evidencia cientifica y bibliografica. Ya que si
algunas de las técnicas utilizadas no hacen mejorar la sintomatologia y objetivos
fisioterapéuticos, serian reemplazadas y nos volveriamos a replantear los objetivos y las

técnicas necesarias para conseguir éstos.

» TERAPIA MANUAL.

Las técnicas utilizadas para el tratamiento de la lesion de menisco han sido las
siguientes: masaje, estiramientos, movilizacion de la rétula, técnica de friccidon de las aletas
rotulianas.

El masaje " produce una serie de efectos distintos dependiendo del nivel al que nos
refiramos, el objetivo de tratamiento, por ello la técnica se realizara con unos parametros de
direccion, intensidad, velocidad dependiendo del efecto que se quiera producir.

Los efectos son:

A nivel de la piel, provoca una vasodilatacidn local e hiperemia con la consiguiente
liberacidn de histamina, aumento de la transpiracidn, de la elasticidad y extensibilidad, oxigena
y nutre la piel y elimina las sustancias de desecho. Elimina las adherencias de la piel como
cicatrices, etc.

A nivel del musculo, actia mejorando su capacidad contractil y eldstica ya que relaja el
tono muscular tras el aumento de vasodilatacién sanguinea. Hay un aumento de la fuerza
muscular, disminuye la fatiga muscular, también el dolor, descontractura y relaja el musculo.

A nivel del sistema nervioso, disminuye la sensibilidad de las terminaciones nerviosas
encargadas del dolor (nociceptores), disminuyendo éste. Se produce también la excitacion de
los nervios favoreciendo la contraccion. A nivel del Sistema Nervioso Central, fomenta la
secrecién de endorfinas. Disminuye también la ansiedad por su efecto de relajacién, a nivel
psicoldgico.

Tiene indicaciones en mialgias, atrofias musculares por desuso, procesos dolorosos
periarticulares, cicatrices, traumatismos, etc.

B masaje transverso profundo tipo

La técnica de friccion de las aletas rotulianas
cyriax, tiene como objetivo: estimular los mecanismos receptores que inhiben la accion de los
nociceptores, impidiendo asi activar la via del dolor en la articulaciéon. Al eliminar el dolor,

mejora la capacidad funcional.
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La movilizacién de la rétula > de manera pasiva durante el masaje y o después de

éste, se realiza con la intencién de despegar y dar movilidad a la articulacion de forma pasiva.

Teniendo en cuenta que se realizara mas suave al principio si existe dolor articular, y mas

enérgica en el caso de haber retracciéon capsular o zonas con fibrosis. La movilizacion de la

rétula también produce relajacion del cuadriceps.

Los estiramientos *° producen una serie de beneficios para alcanzar los objetivos

planteados en este caso, y son los siguientes:

Permiten adaptaciones a las actividades de la vida diaria por parte del sistema
musculo-esquelético.

Previenen lesiones de tipo ligamentoso, miofascial y tendinoso, dandole
elasticidad a estos tejidos. Y es que tras un traumatismo se producen
retracciones en ellos.

Mejoran la flexibilidad muscular y la contraccién.

Mejora de la propiocepcion y el esquema corporal.

Preparan a los musculos para realizar ejercicios y después ayudan en la
recuperacion tras éstos.

Mejoran la coordinacién del movimiento, el flujo sanguineo y retorno venoso,
etc.

Estdn indicados durante el masaje de calentamiento de los musculos, antes del

trabajo de potenciacion muscular vy al finalizar éste para relajar.

En el caso de la paciente a tratar se realizan estiramientos estaticos o auto-

estiramientos, que consisten en llevar la parte del cuerpo que queremos estirar hacia el limite

articular en el cual nota sensacién de tirantez, aguantar entre 10-30 segundos en esa posicion

y volver de forma lenta a la posicion normal de la articulacién. Se realizan estiramientos de

cuadriceps, isquiotibiales, abductores y triceps sural. En el Anexo 8 se puede ver la tabla de

estiramientos para realizar, dada a la paciente.

» MAGNETOTERAPIA.

La magnetoterapia *® es la aplicacién de energia magnética al organismo de forma

artificial, a través de campos magnéticos. Se basa en la ley de que todo cuerpo estd sometido

constantemente a energia electromagnética que la Tierra genera, comportandose como un
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iman. Sigue el concepto denominado efecto electromagnético, que consiste en: una propiedad

que tiene la energia eléctrica para generar un campo magnético alrededor de un sistema

conductor por el que pasa la corriente. Las ondas magnéticas atraviesan todos los tejidos y

6rganos del cuerpo. Los efectos biolégicos que produce son:

Efecto tréfico por sus efectos metabdlicos y vasculares.
Efecto antiinflamatorio por sus acciones celulares y vasculares.
Efecto estimulante sobre la formacion del callo éseo.

Efecto descontracturante y relajante de la musculatura.

Se aplica mediante un solenoide o unas bobinas planas. El solenoide (utilizado en el

caso clinico) no trasmite la onda magnética de forma homogénea, por ello la zona afecta a

tratar debera estar lo mas cerca de la pared del solenoide o en el caso de las bobinas planas en

la zona central de éstas.

La duracion de la sesion de tratamiento es entre 30 minutos y 1 hora. Por debajo de 15
minutos no produce efecto y por encima de 1 hora se produce una saturacién. Puede
aplicarse diariamente, sin alternancia de dias.

La intensidad que se aplica es: entre 50-100 Gauss. Para patologias agudas se
utilizarian intensidades bajas, menores de 50 Gauss. Y para patologias crénicas entre
60-100 Gauss.

La frecuencia varia dependiendo del tipo de pulso, si es continuo o pulsatil. Las
frecuencias entre 20-40 Hz se aplican para patologias vasculares, del Sistema Nervioso,
renales, respiratorias... Y las frecuencias de 60-100 Hz se utilizan para patologias
traumaticas con el fin de estimular.

No se pueden acercar al solenoide elementos metadlicos del tipo: reloj, pulsera, moévil,
etc., ya que distorsionan el campo magnético debido a su polaridad.

El campo magnético continuo tiene efecto antiinflamatorio y reactiva a nivel local el
trofismo en procesos crénicos.

El campo magnético pulsatil tiene efecto regenerador de calcio para fomentar la

formacion de hueso.
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Imagen: colocacion de un segmento corporal a tratar dentro del solenoide.

No existen articulos de evidencia cientifica que corroboren los efectos de la
magnetoterapia. Pero a nivel clinico, la paciente ha sido tratada con magnetoterapia para
producir el efecto analgésico y muestra mejoria en el dolor.

En el tratamiento de la paciente se pusieron los siguientes parametros del programa

de Gonalgia: Tiempo: 30 minutos. Serie de impulsos rectangulares alargados. Intensidad: 39

mT/10m (sabiendo la equivalencia de 1 Tesla= 10.000 Gauss). Solenoide de 30 cm.

> ELECTRO-ESTIMULACION.

La electroestimulacidn parece ayudar a incrementar la fuerza muscular tras lesiones de
menisco o ligamentosas de la rodilla tratadas quirdrgicamente o con tratamiento conservador.
Ya que en la revisidn sistematica se encuentra un aumento de la fuerza del cuadriceps tras
electroestimulacién y también en la funcién, después de dos meses de la cirugia. Esta terapia
tenia que ser combinada con ejercicios de rehabilitacion .

Los aparatos que se utilizan generan un potencial de accién que provoca la contraccidn
muscular del musculo deseado. En este caso se utiliza para fortalecer el cuadriceps. Tener en
cuenta que, la hipertrofia del musculo conseguida con electroestimulacién no dura en el
tiempo si no se realiza una potenciacion activa por parte del paciente. Por ello se le indicd a la
paciente que realizase ejercicios isométricos de cuadriceps con material de propiocepcion
debajo de la zona poplitea, cuando pasase la corriente al musculo contrayéndolo de forma
involuntaria. Asi serviria para la conciencia del propio musculo y ayudaria a reclutar fibras de
forma isométrica. La posicion del paciente seria con las rodillas extendidas y los 2 canales de
electrodos colocados, uno en el vasto interno y otro en el vasto externo del cuadriceps, en la
proximidad de su insercién con la rétula.

La electroestimulacion estd indicada para casos de atrofia muscular, ya que

incrementa el numero de fibras musculares y en consecuencia el aumento de fuerza que
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conlleva. También aumenta el nimero de capilares de la zona, la capacidad de oxigenacién del
musculo, eliminacién de sustancias de desecho, etc. *

Con la electroestimulacidn se reclutan primero las fibras blancas tipo Il, que tienen la
capacidad de producir contracciones fuertes pero no mantenidas en el tiempo ya que se
fatigan antes. Actua sobre el nervio periférico para producir dicha contraccién. Para fortalecer
el cuadriceps es efectivo en las primera fases de debilidad, combinar electroestimulacién y

ejercicios isométricos con material propioceptivo (din-air) debajo de la zona poplitea.

Imagen con vista lateral: colocacion de los electrodos en el cuddriceps *°.

Figura: Material propioceptivo “din-air”.

Imagen con vista superior: Colocacion de los electrodos en el vasto medial y vasto

lateral del cuddriceps .

» CINESITERAPIA DEL MIEMBRO INFERIOR AFECTO.

Son utilizados para ganancia de rango articular y sobre todo para potenciacién de
miembro inferior. En el caso de la paciente, estos ejercicios han sido mandados para realizarlos
también en casa. Se ha encontrado un articulo de revisidn bibliografica'®, en el cuél apoya que

el tratamiento de fisioterapia acompafiado con un programa de ejercicios mandados para

21



realizar en casa, parece ser mas efectivo que un programa de ejercicios para casa solamente,

tras una meniscectomia.

Segun el articulo *° dice que:

Un programa de ejercicios para el fortalecimiento muscular, en concreto del
cuadriceps, supervisados por el fisioterapeuta y combinado con ejercicios en casa, mejora la
fuerza muscular. Tener en cuenta que tiene que tratarse de un programa intensivo y
empezarse lo mds pronto posible tras la intervencién quirdrgica. Asi se obtendrian mejores
resultados, al ser un tratamiento intensivo, precoz y combinado con ejercicios en casa, que si
solo se mandasen ejercicios a realizar en casa.

Se ha visto que un programa de ejercicios de rehabilitacion® realizado
inmediatamente después de una meniscectomia, disminuye el dolor y mejora el aspecto

funcional de la lesion en los pacientes tras un afio de seguimiento.

Los ejercicios se realizan de forma activa por parte del paciente, desde el primer dia de

tratamiento. Son los siguientes:

e Ejercicio isométrico de cuadriceps con material propioceptivo (din-air) debajo
del hueco popliteo.

e Realizar flexion de cadera con rodilla extendida, en las distintas posiciones de

la pierna (neutra, rotacién externa e interna). Paciente en decubito supino.
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En las imdgenes anteriores se muestra la realizacion del ejercicio en posicion:
A) rotacion neutra de cadera. B) rotacion externa de cadera. C) rotacion

interna de cadera.

e Realizar extension de rodilla con rodillo debajo del hueco popliteo.

Progresidn del ejercicio cambiando la tensidon de las bandas elasticas (color rojo +

eldstico, a color verde —elastico). Aumentando asi el nivel de dificultad del ejercicio.

Progresidon del ejercicio aumentando la distancia de la resistencia con las bandas elasticas.

e Realizar extensién de las dos rodillas con pelota entre ambas, intentar que no
se caiga la pelota (material propioceptivo). Paciente sentado al borde de la

camilla.
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e Flexidon y extension de rodilla hasta tope con cojin, para evitar los primeros
grados de flexion que producen mayor roce articular. Se realiza en decubito
prono y con bandas elasticas para realizar el ejercicio en concéntrico y en

excéntrico. Se iran cambiando el color de las bandas segun se quiera aumentar

la resistencia al movimiento.

o Flexo-extension de rodilla, desde posicién de decubito supino con 902 flexion
de cadera y rodilla. Desde ahi extender pierna con oposiciéon de la banda

elastica y volver flexionando lentamente.

Se realiza cada ejercicio 10 minutos. Unas 3 series de 10 repeticiones cada una, con su
descanso correspondiente. A medida que pasen las semanas se aumentara el nimero de
repeticiones por ejercicio y su duracion.

Respecto a los ejercicios con bandas elasticas tener en cuenta que: segin aumente la
fuerza muscular se le cambiardn a bandas mas rigidas y las resistencias se pondran mas

alejadas de la articulacién a tratar.
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> EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION *21,

Los ejercicios de propiocepcidn ayudan a la vuelta a la estabilidad y equilibrio perdidas
tras una lesién o cirugia. Y que cuando se produce una lesidn, el sistema de control con el que
cuenta nuestro cuerpo pierde su funcién y se debilita. La lesiéon disminuye los receptores
propioceptivos del cuerpo, y la informacidon que se manda por vias aferentes queda danada.
De ahi, que los musculos de la zona lesionada se encuentren peor informados, y tengan mas
riesgo de lesionarse de nuevo produciéndose un circulo vicioso.

El concepto de propiocepcion se refiere a una toma de conciencia por parte del
paciente de su propio cuerpo y la disociacién de un segmento en concreto. La reeducacion
propioceptiva se encarga de obtener una respuesta de contraccion a nivel del musculo tras un
estimulo, con el objetivo de devolver la funcidon al segmento corporal, estabilizarlo y actuar
como prevencion de futuras lesiones.

El sistema propioceptivo esta formado por: receptores articulares, érganos tendinosos
de golgi, ojos, piel, receptores cervicales, cocleares, husos neuromusculares, etc.

En la ejecucién de la propiocepcién se pueden utilizar muy diversas técnicas y recursos
materiales, por ejemplo:

e Desestabilizaciones por parte del fisioterapeuta en zona de la articulacién dafada
o a distancia para afadir dificultad, también si es mantenida o rapida, lenta, etc.

e Con material propioceptivo, como pelotas, bosu, din-air, etc.

El apoyo de los miembros, si es monopodal o bipodal.

El cambio de inclinacion o estabilidad del plano sobre el que se realizan los
ejercicios (suelo, colchoneta, plano inclinado, etc).

Utilizacion o no de la vision.

Para realizar una buena reeducacién propioceptiva se tendrd en cuenta:
e El segmento corporal lesionado a tratar.
e Solicilacién de contraccion a distancia del segmento lesionado, mediante cadenas
musculares.
e Se ha de reproduccion el mecanismo lesional para intentar fortalecer los musculos
débiles, instaurar de nuevo la funcidn y asi prevenir posibles lesiones.
e Han de ser gestos repetitivos para instaurarlos de forma automatica en la corteza

cerebral.
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Las siguientes fotografias muestran algunos de los ejercicios realizados por la paciente en la

sala de rehabilitacidn. Ver explicacion de cada ejercicio en el Anexo 9.
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> BICICLETA ESTATICA.

Los ejercicios de rango de movimiento articular (ROM) utilizando la bicicleta estatica y
supervisados por los fisioterapeutas tienen buenos resultados en el tratamiento postquirurgico
temprano de meniscectomia *2.Tiene como beneficios: la movilizacidn articular, potenciacién
muscular y ejercicio cardiorespiratorio .

Tener en cuenta que la altura del sillin debe dejar la pierna extendida sobre el pedal.

Ir aumentando el tiempo segln pasen los dias, al principio 10 minutos de ejercicio.

Imagen tomada a la paciente durante la realizacion del ejercicio.

> KINESIO-TAPING O VENDAJE NEUROMUSCULAR *:

Debido al material con el que estd hecho (componentes elasticos) simula una segunda
piel que al adherirse a ésta, tiene efectos beneficiosos tales como: analgesia por disminucion

de la presidn y favorece la circulacion. Ya que el mecanismo que consigue es despegar la zona
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subcutanea, aumentando el espacio donde estan localizados vaso linfaticos, capilares,
receptores aferentes y eferentes. Tras una lesion traumadtica, los tejidos se inflaman
produciendo a nivel local una hinchazén que disminuye el espacio en ellos y aumentando la
presion de los nociceptores, vasos sanguineos y bloqueando la eliminacién del material de
desecho por parte de los vasos linfaticos. Como consecuencia se produciria el dolor. El kinesio-
taping ayuda al aumento de nuevo del espacio y por consiguiente, el alivio de la sensacidn
dolorosa.

La técnica que se ha utilizado en este caso clinico ha sido:

e Vendaje en estrella para puntos dolorosos >:
Utilizando la técnica de ligamento (desde el centro y maximo estiramiento) se colocan
4 tiras de taping, sin tension en los anclajes. Primero se realiza una cruz con dos tiras que estdn
perpendiculares y las siguientes se ponen con la misma tensién que las anteriores en las
diagonales de la cruz. Formando asi una estrella y el punto medio de la estrella cae sobre el

punto doloroso.

Imagen desde vista superior: Vendaje en estrella en punto doloroso.

7. EVOLUCION Y REEVALUACION.

La paciente ha sido tratada de lunes a viernes. Desde el principio del tratamiento se le
han mandado que haga los ejercicios también en su casa. Se muestra colaborada en la

realizacion de éstos.
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Al principio del tratamiento, inicia el programa de electro-estimulacién: de 3-30 Hz,
200 us y 20 minutos. Intensidad 12 A (este parametro ha ido cambiando en funcién del dia y
fuerza muscular).

El dia 6 de Abril de 2015, empieza ejercicios con bandas eldsticas suaves 3 series de 10
repeticiones cada serie, en cada ejercicio. Nota pinchazo en la zona del menisco interno.
También comienza los ejercicios de bicicleta durante 10 minutos. Se le pregunta cémo se
encuentra, refiere que tarda mds en aparecer el dolor en bipedestacién prolongada y nota mas
fuerza en el muslo. Ese mismo dia, se aumentan los pardmetros de electro-estimulacién: 200
us, 4Hz en reposo y 80 Hz en contraccién, duracién de 15 minutos, intensidad de 10 Amperios
(dependiendo del dia).

El dia 7 u 8 de Abril, revisién con médico rehabilitador, que prescribe 3 semanas mas
de tratamiento y alta. Ha observado mejoria en los objetivos (dolor, fuerza y rango de
movilidad).

El dia 9 de Abril, se le pone vendaje neuromuscular de tipo estrella para el punto
doloroso con quemazdn que tiene en la zona del ligamento colateral interno de la rodilla. Tras
ello, se le realiza una reevaluacion articular, muscular y test funcionales, pruebas de la rodilla,

con una puntuacién de 6 en la escala EVA. Refiere mas fuerza muscular.

Valoracion articular:

ler dia de tratamiento Mitad del tratamiento

Activo Pasivo Activo Pasivo
FLEXION 1109 1189 114° 118¢
EXTENSION 0° 02 02 09

Valoracion muscular:

ler dia de tratamiento  Mitad del tratamiento

FLEXION 4- 4
(isquiotibiales)
EXTENSION 3+/ 4- 4

(cuddriceps)
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En la tabla anterior se observa un aumento de fuerza muscular tanto en el cuddriceps

como en los isquitiobiales.

En la exploracién se le han realizado los siguientes test de provocacidn:
Test de movilidad de la rétula: se desplaza mds hacia dentro.
Signo del cepillo: no hay sensacion de dolor. Hay crepitacion.
Test de varo/valgo: siendo positivo para valgo. Refiriendo dolor en la zona del
ligamento colateral interno.
Test de McMurray: siendo negativo.
Test de Apley: con resultado negativo para ligamentos, positivo para menisco interno
tras compresion y rotacion externa tibial.

» Test de Lachman: negativo, a la visualizacién y palpacidn, pero paciente refiere
sensacion rara.

» Cajon anterior: negativo, para ligamento cruzado anterior.

» Cajon posterior: negativo, sin afectacidn de ligamento cruzado posterior.

El dia 13 de abril, refiere que no ha tenido dolor durante varios dias. Solo le duele
cuando realiza los ejercicios con la banda elastica e indicando que ese dolor al ejercicio tendria
una puntuacidn de 3 en la escala EVA. Ha notado mejoria. A la inspeccidn se observa masa

muscular similar en ambos cuadriceps.

El dia 20 de abril, empieza ejercicios de propiocepcion (Anexo 9). La tabla estd
disefiada para que realice ejercicios de menos dificultad (lunes, miércoles y viernes) y de mas
intensidad (martes y jueves) para alternar y no sobrecargar la articulacidn de la rodilla. Dichos
ejercicios también son mandados para que los realice en casa (con sus correspondientes
adaptaciones de material) y también cuando fuese dada de alta. Refiere dolor en la zona del

menisco a la realizacién de éstos y por aumento de la intensidad de los ejercicios.

El dia 23 de abril, reevaluacion final. Mejora en el dolor con una EVA de 2 en
momentos puntuales, al realizar posiciones de “cunclillas”. En general, no experimenta dolor
en sus actividades de la vida diaria.

En la valoracién funcional se encuentra que ha aumentado la puntuacién en las
siguientes escalas, concluyendo que ha llegado a un buen estado de salud y nivel funcional de

su rodilla.
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lera Evaluacion Final de Tratamiento

KOOs 3% 75 puntos 94 puntos
SF-36 4 55 puntos 80 puntos
LYSHOLM (Tegner) ** 46 puntos 84 puntos

En la exploracién se le han realizado los siguientes test de provocacidn:
Test de movilidad de la rétula: desplazamiento hacia medial.

Signo del cepillo: no produce dolor pero crepita.

Test de varo/valgo: positivo para valgo.

Test de McMurray: negativo.

Test de Apley: positivo para menisco interno.

vV V V VYV V V

Test de Lachman: negativo, a la visualizacidn y palpacidn, no hay rotura de ligamento
cruzado anterior.
Cajoén anterior: negativo.

Cajon posterior: negativo, no hay rotura de ligamento cruzado posterior.

Después de las tres veces que se ha reevaluado a la paciente se puede observar en la
siguiente tabla, que ha aumentado el rango de movimiento articular en el movimiento de

flexidn, que tenia deficitario.

1Er DIA DE TRATAMIENTO MITAD TRATAMIENTO FINAL DEL
TRATAMIENTO

Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo
FLEXION 110° 118¢° 1149 1182 1242 1269
EXTENSION 0¢ 0¢ 0¢ 0¢ 0° 0¢

En la reevaluacién muscular de la siguiente tabla, se observa un aumento muscular de
4- a 4+ al final, ganando asi fuerza en los isquiotibiales. Y de 3+/4- a 4+ en la ganancia del

cuadriceps, que estaba hipotdnico.
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ler dia de Mitad del Final del

tratamiento tratamiento tratamiento
FLEXION 4- 4 4+
(ISQUIOTIBIALES)
EXTENSION 3+/ 4- 4 4+

(CUADRICEPS)

El dia 4 de Mayo, ultimo dia de tratamiento se le entregd una hoja de estiramientos

(ver en Anexo 8) la cual le fue explicada. La paciente refirié no tener dolor.

8. CONCLUSION.

Tras haber realizado un seguimiento exhaustivo y pormenorizado del caso clinico, se
puede observar que el tratamiento ha conseguido los objetivos pautados en un principio tras
el diagnéstico inicial de fisioterapia. Es decir, se ha conseguido aliviar el dolor, aumentar el
rango de movimiento articular, potenciar los musculos del miembro inferior afecto y mejorar
la coordinacidn y propiocepcion. Se ha observado evidencia clinica tras realizar un plan de
tratamiento fisioterapéutico con un seguimiento de 6 semanas, mejorando la sintomatologia
de la paciente. Seria conveniente realizar un seguimiento de la paciente a largo plazo para

saber si los resultados obtenidos con fisioterapia se mantienen en el tiempo.
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He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

HE Nablado CON: c..vvveevcrectecteetee ettt ettt e er v sresaeeee seesaebenbenbensneenens (Nombre
del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
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3. Sin que esto repercuta en mis cuidados o atencién sanitaria.
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Anexo 4. Escala KOOS.

Knee Injury and O stecarthritis Outcome Store (KOOS)
Puntuacion de resultados de lesién de rodilla y osteoartritis

Instrucciones

E stas preguntas registraran su opinidn acerca del estado de su rodilla. Estainformacién nos ayudara a
rastrear cémo siente su rodilla y cdmo puede desarrollar las AVD.

Responda cada pregunta tildando el casillero apropiado. Si no encuentra la respuesta exacta, marque la
gue mas se acerca.

SINTOMAS
E stas preguntas deben ser respondidas pensando en los sintomas de su rodilla durante |a semana pasada.

S1 Sele hainflamado la rodilla?

NUNCA (4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(D)
S2 Sintio crujidos, cliqueos o algun otro tipo de ruidos al mover su rodilla?

NUNCA (4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(0D)
S3 Seletraba larodilla al moverla?

NUNCA (4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(D)
S4 Puede extender completamente su rodilla?

NUNCA({4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(D)
S5 Puede flexionar completamente su rodilla?

NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(D)
RIGIDEZ

L as siguientes preguntas se relacionan con el grado de rigidez articular que usted ha experimentado en la
dltima semana en su rodilla
Rigidez: Sensacidn de retraccion o enlentecimiento o falta de soltura cada vez que mueve larodilla

S$6 iCudn severa es esta rigidez al levantarse por primera vez a la manana?

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2) SEVERA(1) EXTREMA(0)
S7 iCuan severa es esta rigidez al levantarse por primera vez a la mafana?

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2) SEVERA(1) EXTREMA(0)
DOLOR
D1 iCuan seguido tiene dolor de rodilla?
NUNCA({4) MENSUALMENTE(3) SEMANALMENTE(2) DIARIAMENTE(1) SIEMPRE(D)

&Cual es el grado de dolor de rodilla que usted ha experimentado en la Gltima semana durante |as
siguientes actividades?
D2 Girando o pivoteando scbre |a rodilla

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREM O{4)
D3 Al extender totalmente la rodilla

NADA({0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D4 Al flexionar totalmente la rodilla

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREM O(4)}
D5 Caminando sobre superficie plana

NADA(0} LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO{4)
D6 Subiendo y bajando las escaleras

NADA(0} LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)
D7 A |a noche mientras estd en la cama

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREM 0O({4)
D8 E stando sentado (descansando)

NADA(0) LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREM O(4)
D9 Al ponerse de pie

NADA(0)} LIGERO(1) MODERADO(2) SEVERO(3) EXTREMO(4)}

AVD
E| siguiente cuestionario esta relacionado con su nivel de actividad fisica. A través de éste, nosotros
conoceremos su habilidad para desenvolverse y desarrollar sus cuidados personales.

Para cada una de las siguientes actividades, por favor, indique el grado de dificultad que usted ha
experimentado en la ultima semana

A1l Bajando escaleras

NADA {4} LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0)
A2 Subiendo escaleras
NADA (4} LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
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Por cada una de las siguientes actividades, por favor, indique el grade de dificultad que ha experimentado
en la dltima semana.
A3 L evantarse desde sentado

NADA(4) LIGERA(3) M ODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA ({0}
A4 Permanecer mucho tiempo de pie

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
AS A gacharse a tomar un objeto en &l suelo

NADA(4) LIGERA(3) M ODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A6 Caminar en terrenc plano

NADA(4) LIGERA(3) M ODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A7 Entrar o salir del auto

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A8 Irde compras

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA {0}
A9 Ponerse las medias o el calzado

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A10 L evantarse de la cama

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A 11 Sacarse las medias o el calzado

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A 12 Darse vuelta en la cama dejando la rodilla en el lugar

NADA(4) LIGERA(3) M ODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A13 Entrar o salir de |a bafiera

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA {0}
A 14 Sentarse

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}
A 15 Sentarse e incorporarse

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}

Para cada una de las siguientes actividades por favor indique el grado de dificultad que usted a
experimentado debido a su rodilla

A 16 Realizar tareas domésticas pesadas (mover cargas pesadas, limpiar el piso, etc)

NUNCA {4) RARAMENTE(3) A VECES(2) CON FRECUENCIA(1) SIEMPRE(O)
A17 Realizar tareas domeésticas livianas (cocinar, pasar el plumero, etc)
NUNCA(4) RARAMENTE(3) A VECES{(2) CON FRECUENCIA({1) SIEMPRE(0)

DEPORTES Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

El siguiente cuestionario esta relacionado con su nivel de actividad fisica mayor que lo cotidiano. Estas
preguntas nos ayudaran a entender el grado de dificultad que usted ha experimentado en la Gltima semana
debido a su rodilla.

D1 Ponerse en cuclillas

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(L) EXTREMA (0}
D2 Correr

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA(0)
D3 Saltar

NADA(4) LIGERA(3) M ODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA {0}
D4 Pivotear sobre la rodilla afectada

NADA(4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0)
D5 Arrodillarse (estar de rodillas)

NADA((4) LIGERA(3) MODERADA(2)SEVERA(1) EXTREMA (0}

CALIDAD DE VIDA

€ V1 iCada cuanto usted percibe problemas en su rodilla?

NUNCA{4) MENSUALMENTE(3) SEMANALMENTE(2) DIARIAMENTE(1) SIEMPRE(D)

€V 2 iHa usted modificado su estilo de vida para cuidar potenciales danos en su rodilla?

NO EN ABSOLUTO(4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(D)
€V 3 iCuanta dificultad le crea |a pérdida de seguridad en su rodilla?

NO EN ABSOLUTO(4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(O)
CV4 En general, écuanto lo limita su rodilla?

NO EN ABSOLUTO({4) LEVEMENTE(3) MODERADAMENTE(2) SEVERAMENTE(1) TOTALMENTE(O)

N otas:
El score es de 0 a 100 ponderado para cada item

K nee injury and osteoarthritis outcome score (K cos)- development of a self-administered outcome measure. Roos
EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C, Beynon BD. ] Orthop Sports Phys Ther (1998}, vol. 78 (n® 2): 88-96
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Anexo 5. Escala Funcional de la rodilla segtiin Lysholm (Tegner).
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ANEXO 6. Escala: Time Get Up and Go test 28

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo

de asistencia permitida).

Nombre:
Fecha:

Tiempo para completar la prueba: segundos.

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.
1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando
sobre los apoyabrazos.
2. Pidale a la persona que se levante de una silla estdndar y camine una distancia de 3
metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de

nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina
cuando regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales.

Resultados predictivos.

Valoracidn en segundos:

<10 Movilidad independiente

<20 Mayormente independiente

20-29 Movilidad variable

>20 Movilidad reducida
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ANEXO 7. TEST DE PROVOCACION DE LA ARTICULACION DE LA

RODILLA 1*4°67:83.12

7.1. McMurray Test 431

En decubito supino, rodilla flexionada al maximo, una mano palpa en la interlinea
articular y la otra realiza movimiento de rotacion tibial externa e interna con extension de

rodilla. Si hay chasquido es una prueba positiva de menisco con una sensibilidad del 98% .
7.2. Apley Test.

En decubito prono, 902 flexion de rodilla, si hay dolor a la rotacidn tibial aplicando
presion sobre el taldn es positivo para menisco. Dependiendo de la posicidon del talén se
tratara de menisco interno o externo. Misma posicidn, pero realizando una rotacién tibial
externa e interna con maniobra de distraccidn, veriamos si es positivo que hay lesién

ligamentosa.

7.3. Lachman Test.

En decubito supino, fisioterapeuta coloca a 10-202 de flexién la rodilla. Con una mano
agarra el muslo y con la otra toma la parte superior de la pierna por su cara interna. Con esa
mano se lleva la tibia hacia delante. Serd positivo si se visualiza un desplazamiento hacia

anterior de la tibia respecto al fémur, indicando rotura del ligamento cruzado anterior.
7.4. Prueba del cajon anterior.

En decubito supino, con flexion de 452 de cadera y 902 de rodilla. El fisioterapeuta
realiza una toma con ambos pulgares en la parte anterior de la tibia y los dedos trifaldngicos en
la parte posterior tibial. Se realiza un empuje hacia delante de la tibia. La prueba es positiva si
se observa desplazamiento de la tibia hacia anterior que indica lesion del ligamento cruzado

anterior.

7.5. Prueba del cajon posterior.

En decubito supino, con posicion de triple flexion igual que en el cajon anterior. Se
realizan empujes hacia posterior y serd positivo si hay desplazamiento posterior de la tibia,

indicando asi rotura de ligamento cruzado posterior.
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7.6. Signo del cepillo.

En decubito supino, rodilla extendida. Fisioterapeuta coloca sus manos en la rétula y
provoca deslizamientos laterales con compresion de ésta. Si produce dolor o crujido serd

positivo para lesién fémoro-patelar.
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ANEXO 8. ESTIRAMIENTOS.

47



ANEXO 9. EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION 22,

1.

3.

LUNES, MIERCOLES Y VIERNES

Paciente tumbado sobre la camilla que estd pegada a la pared. Pierna lesionada con
flexion de 902 de cadera y 902 de rodilla. Sostiene con el pie, una pelota de espuma
pequefia o un cojin de aire y empuja hacia él o la pared. Con unas 10-15 repeticiones.

Empujar 5 segundos y relajar 5 segundos.

De pie, espalda recta apoyada contra la pared (podemos colocar un fit-ball a la altura
de las lumbares), el apoyo de los pies adelantado unos cm respecto al eje longitudinal
del cuerpo, llevaremos las rodillas a flexion de 1352 y ahi mantenemos la posicién
durante 1 minuto, volvemos lentamente a la posicién inicial, descansamos unos
segundos y repetimos el proceso, pero esta vez flexionamos las rodillas hasta 902, de
forma que vamos a ir alternando varios angulos de trabajo.

Variante: Para afiadir dificultad a este ejercicio podemos realizarlo sobre apoyo de una
sola pierna (pierna lesionada), en cuyo caso no superaremos los 1352, al menos los
primeros dias.

Variante: lo anterior realizarlo con los ojos cerrados.

IMPORTANTE: NO superar los 902 de flexidon de rodilla. NO llevar las piernas hacia
delante al flexionar. Rodillas separadas a la misma anchura que los hombros
tomandolos de referencia. Las piernas rectas sin rotacién hacia los lados (pies mirando

hacia delante).

Step up o subidas a banco: empezamos con un pie apoyado sobre un banco de altura

variable de forma que la pierna queda perpendicular al banco de apoyo y el peso del
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cuerpo recae sobre este pie. El cuerpo esta erguido y relajado y el otro pie esta con la

punta de los dedos apoyada en el suelo cerca del banco.

Progresién (comenzar con alturas pequenias e ir subiendo):

Variante: Impulsarnos hacia arriba de forma dinamica hasta que tenemos las piernas a
la misma altura (sin llegar a apoyar la pierna buena que estaba abajo), mantenemos un
momento y volvemos abajo de forma lenta y controlada. Repetir 10 a 15 veces. Hay
gue tener cuidado de no inclinar el cuerpo hacia delante para que la pierna de apoyo

no sobrepase la perpendicular con la base de apoyo.

Variante: Subir de lado, hacer el step up de lado. Pierna lesionada sobre banco y la otra
apoya el pie en el suelo para después elevar la pierna al mismo nivel que la otra, sin

apoyar (no hay imagen representativa).

Variante: Lo mismo, pero la pierna que asciende seguira un recorrido en el cual
flexionaremos la cadera hasta que el muslo se encuentre perpendicular al suelo y la

rodilla flexionada.
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4.

En la posicion de partida del ejercicio anterior, con un banco o step no muy alto (20-
30cm), nos impulsamos hacia arriba y apoyamos ligeramente el pie de abajo, volvemos
a bajar pero por delante del banco, nos impulsamos de nuevo arriba, volvemos a bajar
pero hacia un lado. Vamos repitiendo esta secuencia. Tenemos que intentar hacer el
ejercicio cada vez mas rapido, pero siempre controlando las fases de descenso, sobre
todo por delante, ya que la pierna de apoyo sobrepasara la perpendicular con el banco
y es una postura mas comprometida para la rodilla. Poco a poco eliminaremos el
pequefio apoyo que realiza la pierna de abajo cuando estd a la altura del banco,

intentando llevar a cabo movimientos mas fluidos.

MARTES Y JUEVES

Sentado sobre la pelota, con los pies apoyados en el suelo. Elevar la pierna buena y
mantener el equilibrio hacer 10 repeticiones/serie x 3 series. Mantienes 10 segundos
arriba la pierna y descansas. Cuidado: bajar la pierna lentamente (trabajo excéntrico

pierna buena). Repetir con pierna contraria.
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Variante: Realizar el ejercicio con los ojos cerrados (mayor dificultad y nivel del

ejercicio).

2. Caminar de “puntillas” una distancia larga y volver. Mismo ejercicio pero caminar con

el apoyo solamente de los talones.

3. De pie, con apoyo unipodal. Apoyo sobre el pie lesionado, el otro pie no toca el suelo “
a la pata coja”

4. En apoyo unipodal sobre el suelo, con la rodilla ligeramente flexionada, manos sobre

las caderas, mantener el equilibrio durante un minuto y después aumentar la dificultad

del ejercicio:

Variante: Usar bases de apoyo inestables o limitadas: pelota de espuma bajo el taldn,

cojin de aire, tablero basculante, plato basculante, sobre la punta del pie...

Variante: lo anterior descrito con la dificultad afiadida de tener los ojos cerrados.
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RECOMENDACIONES:

e Realizar los ejercicios siempre evitando dolor. Si el dolor imposibilita el ejercicio no
realizar.

e No comenzar las variantes de los ejercicios sin previamente haber realizado
correctamente el ejercicio simple, controlando la estabilidad y equilibrio.

e Los ejercicios pueden hacerse en casa, como tratamiento complementario al que se
realiza en la sala de rehabilitacién. Primeras veces, con observacion de personas
alrededor ante posible falta de equilibrio. Tened siempre cerca un asiento donde
descansar unos segundos en caso de dolor, fatiga y seguir realizando los ejercicios.

e Tras ejercicios ponerse hielo en la zona si estd muy dolorida y hay inflamacién,
aproximadamente 10 minutos. Se pone el hielo envuelto en una toalla sobre la
articulacion para no rozar la piel.

e A medida que se van realizando los ejercicios en progresidon y se obtiene menor

dificultad para realizarlos, hay que aumentar el nimero de repeticiones.

52



