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GLOSARIO DE SIGLAS

ABD= Abduccién

ADD= Aduccion

BF= Biceps femoral

EEFD= Asociacion Espafiola de Fibrolisis Diacutanea
EIAS= Espina lliaca Anterosuperior

EMG= Electromiografia

EVA= Escala Visual Analdgica

FD= Fibrolisis Diacutanea

GERDF= Grupo Belga de Investigaciéon de la Fibrolisis Diacutanea
GM= Gluteo mayor

GROC-scale= Global Rating of Change scale

GT= Fascia Glutea

H= Reflejo de Hoffman

IKDC= International Knee Documentation Commitee
ITB= Cintilla lliotibial

MMII= Miembros inferiores

RA= Recto anterior

RE= Rotacion externa

RI= Rotacion interna

Sart = Sartorio

SCI= Sindrome de la Cintilla lliotibial / Banda lliotibial / Tracto lliotibial

T= Reflejo Tendinoso



TFL= Tensor de la Fascia Lata

VE= Vasto externo o lateral

VI= Vasto interno o medial



RESUMEN

La técnica de Fibrolisis Diacutanea es una técnica de fisioterapia en la
que se utiliza un gancho o “crochet” para liberar las adherencias que se
producen en los surcos intermusculares y zonas de insercion. En este estudio,
esta técnica fue utilizada junto con otras técnicas de fisioterapia convencional
para mejorar la sintomatologia y funcionalidad general en un paciente con
Sindrome de la Banda o Cintilla lliotibial y que cumplia los criterios de seleccion
propuestos. Se le realizé una valoracién especifica para esta patologia, donde
se tomaron mediciones pre-intervencién en los diferentes test y escalas de
valoracion realizados. Después, se le aplico la intervencion o tratamiento de
fisioterapia, que consisti6 en ocho sesiones de tratamiento que incluyd la
técnica de Fibrolisis Diacutanea. Finalmente, dos semanas post-intervencion, el
paciente fue reevaluado, anotando de nuevo los resultados de las diferentes
mediciones. Mediante la comparacion pre y post-tratamiento asi como
comparando en algunos test el miembro afecto con el sano, se analizaron los
resultados obtenidos. Estos resultados se discuten utilizando la evidencia
cientifica existente, llegando a la conclusion de que este tratamiento de
fisioterapia, que incluye Fibrolisis Diacutanea, ha disminuido la sintomatologia y
mejorado la funcion de la rodilla, aunque por el tipo de estudio no se puede
establecer una relacion causal directa entre la técnica y los resultados; y seria
necesario un ensayo clinico aleatorizado de tamafo muestral suficiente y un

seguimiento a mayor plazo, para poder extraer conclusiones mas validas.

Palabras clave: Fibrolisis Diacutanea, dolor lateral de rodilla, sindrome de

cintilla iliotibial, fisioterapia, terapia manual



1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1. TECNICA DE FIBROLISIS DIACUTANEA

La Fibrolisis Diacutanea (FD) es una técnica fisioterapica que se
empieza a conocer en Europa a finales de los anos 60 — principios de los 70
de la mano de Kurt Ekman'. Ekman fue un fisioterapeuta sueco que colaboré
con James Cyriax en los afios 50 y se basé en la técnica del Masaje
Transverso Profundo de Cyriax para desarrollar su técnica de Fibrolisis
Diacutanea. A partir del analisis del Masaje
Transverso Profundo se dio cuenta de que
la palpacibn manual era imprecisa y a
veces no llegaba a alcanzar adherencias
situadas en profundidad, para lo cual,

Ekman creé lo que Illamé “Crochets”

(ganchos), (Figura 1) para tener un acceso

mas especifico y profundo en el tejido

Figura1: Ganchos de Fibrolisis Diacutanea
Fuente: AEFD fibroso.

Se necesitaron varias décadas de evolucién de dicha técnica para llegar
a lo que conocemos hoy como tal. A principios de los anos 90, esta técnica
llega a Espafa de la mano de los profesores Pierre Duby y Jean Burnotte,
miembros del Grupo Belga de Investigacion de la Fibrolisis Diacutanea
(GERDF)?.

Burnotte y Duby® tuvieron un papel muy relevante a la hora de dar a
conocer esta técnica. Ya en 1988, en uno de sus articulos®, describen
perfectamente los Crochets y la forma de utilizarlos. También, definieron la
Fibrolisis como una técnica que consiste en una traccion suplementaria
destinada a elongar, incluso a romper, las fibras conjuntivas de la adherencia,

en la etapa final de la palpacién instrumental.

En la mayoria de los procesos histopatologicos del sistema neuro-
musculo-esquelético se puede comprobar la existencia de “puntos gatillo”

(nédulo formado por la contraccion de fibras musculares) que, en ocasiones,



son inabordables con el dedo. ElI gancho permite re-estructurar la funcién
actuando de forma fisica y directa sobre estas disfunciones. Por otra parte,
parece tener capacidad para intervenir en la neuromodulacion y en el equilibrio
secretor de las sustancias histoquimicas de la inflamacién y del dolor,

reduciéndolos?.

Como afirmaban Burnotte y Duby®, uno de los principales “objetos
diana” de la FD son las adherencias, definidas como elementos organizados
entre estructuras que deberian estar separadas desde un punto de vista fisico
y funcional y por el contrario se encuentran unidas con la consecuente
modificacion de la normalidad biomecanica y neurofisiolégica de un tejido.
Cuando existe alguna adherencia en el tejido muscular, el resultado es la
modificacion vectorial de la fuerza muscular, por tanto, existe una modificacion
biomecanica con relacion a las articulaciones donde inciden los vectores
musculares implicados y, a veces, termina apareciendo dolor. Cuando existe
alguna adherencia en el tejido fascial o de sostén, se acompafia de pérdida de

elasticidad tisular®.

Por tanto, cuando hay una hipersolicitacion de una estructura
perturbada por adherencias, va a inducir modificaciones neurolégicas,
mecanicas, vasculares y funcionales. Segun la importancia de la alteracién, la
pérdida de movilidad sera compensada por otra estructura. La compensacion
se puede realizar a distancia (a veces considerable) y puede solicitar otro tipo
de estructura® pudiéndonos llevar a error y desviandonos de la causa inicial de
la disfuncion. Por ello, siempre se debe buscar el origen de la disfuncion,
explorando regiones alejadas del foco del problema y teniendo en cuenta la

anatomia desde el punto de vista mecanico, circulatorio y nervioso®.

Del mismo modo, el dolor no constituye necesariamente un criterio que
dirija la terapéutica, pues a veces la lesion existe sin dar sintomatologia y en
cada caso concreto, es necesario un estudio biomecanico y palpatorio que

guiara la accion terapéutica®.

Actualmente se encuentran articulos de investigaciéon que ponen de
manifiesto la evidencia cientifica de la FD. Por ejemplo, Loro y cols.® aplicaron

FD ademas del tratamiento convencional de fisioterapia a una paciente con
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fractura de tobillo, consiguiendo aumento de la movilidad articular, mejora de la
distrofia y disminucion del dolor. Veszely, Guissard y Duchateau® utilizaron en
su estudio s6lo FD sobre el triceps sural, consiguiendo una disminucion de la
“tension permanente” o “tension pasiva” del musculo estudiado y se observé
también una ganancia de la movilidad del tobillo hacia la flexion dorsal, que se
mantenia en el tiempo. Barra y cols.”® realizaron dos estudios para comprobar
los efectos que se obtienen tras FD aplicada en pacientes con dolor de
hombro, y observaron que mejoraban mas los pacientes tratados con FD que
los que no la recibian o que los que recibian una “fibrolisis placebo” (el paciente
siente que se le esta tratando con el gancho, pero el fisioterapeuta no lo
introduce en la profundidad de los surcos intermusculares sino que se queda a

nivel superficial).

No he hallado referencias bibliograficas respecto al uso de Fibrolisis
Diacutanea en el Sindrome de la banda o cintilla iliotibial (SCI); mientras que
en otras patologias como el sindrome subacromial del hombro, la evidencia
cientifica muestra que afadir Fibrolisis Diacutanea mejora el resultado del

tratamiento de fisioterapia convencional.”®

En mi opinién, afadir la técnica de FD en el SCI puede mejorar los
resultados obtenidos con la fisioterapia convencional, ya que la principal
disfuncion consiste en la afectacion de dicha estructura fascial y
consecuentemente, muscular (tensor de la fascia lata principalmente); donde
probablemente se encontraran adherencias entre la cintilla y la musculatura
adyacente, asi como, compensaciones, alteraciones biomecanicas,

circulatorias y/o neurales.

1.2. SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

El sindrome de la cintilla iliotibial supone una de las causas mas frecuentes
de dolor de rodilla en su cara externa especialmente en los corredores de larga
y media distancia (por eso también esta patologia es conocida como “sindrome
del corredor” o “rodilla del corredor”), con una incidencia entre el 1,6 y el 12%%

12 Linenger™ afirmé que el SCI supone el 22% de las lesiones del miembro



inferior. También esta patologia es comunmente diagnosticada en ciclistas,
representando un 15% de todas las lesiones por sobreuso en la regién de la

rodilla en este deporte™.

El primer caso de SCI fue publicado por Renne en 1975'°, quien ademas
detallé un test funcional (que lleva su nombre) para valorar la afectacién de
esta estructura. Las sefas de identidad del SCI fue la aparicion de dolor al
apoyo a los 30° de flexion de rodilla. El dolor en la cara externa de la rodilla,
sobre el condilo femoral externo, es clave a la hora de detectar el SCI'™"® .
Noble' desarroll6 el test funcional que lleva su nombre: “Test de Compresion
de Noble”, que consiste en comprimir sobre el condilo femoral externo, en la
zona de insercion de la cintilla iliotibial, a 30° de flexién de rodilla, y comprobar

si esto reproduce los sintomas del paciente.

En cuanto a su etiopatogenia, Orchard, Fricker, Abud y Mason'®
describieron que lo que se produce en el SCI es una friccidon o pinzamiento que
ocurre en la fase de apoyo del pie en el suelo durante la marcha (durante el
choque del talén en el suelo), entre el borde posterior de la cintilla iliotibial y el
condilo femoral externo subyacente, dandose aproximadamente a unos 20 -
30° de flexion de rodilla. Los investigadores describieron esto como la fase de
desaceleracion, lo que sugiere que dicho pinzamiento ocurre durante la carga

exceéntrica sobre la cintilla iliotibial en la fase de apoyo de la carrera.

Sin embargo, otros autores'® basandose en estudios histoldgicos,
muestran que bajo la insercion femoral de la cintilla iliotibial se encuentra un
tejido adiposo (que sirve de amortiguaciéon) el cual contiene numerosos
corpusculos de Pacini, altamente vascularizados, por lo que defienden que,
cuando existe inflamacién producida por la friccion o compresion de estos
tejidos, es esta localizacion en concreto la que produce principalmente el dolor
en el SCI.

1.2.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La banda o cintilla iliotibial es una estructura fascial compuesta de un

denso tejido conectivo cuya funcion es, entre otras, ayudar en la estabilidad de



la rodilla cuando ésta se encuentra en extension; ademas, es capaz de resistir

grandes torsiones en varo de la rodilla’®.

|
Tensor fascia latae

Site of injury at
lateral epicondyle
of femur

Head of

Gerdy tubercle fibula

Tivial tuberosity_‘._‘

Figura 2: Imagen de la cara lateral del
muslo donde se muestra la fascia
glutea (GT) y la cintilla iliotibial (ITB) y
la localizacién mas frecuente de lesién
de ésta en el condilo femoral externo.
Fuente: Baker y cols. 2011

Proximalmente, la cintilla se origina en el
musculo tensor de la fascia lata (TFL) y en el
musculo gluteo mayor (GM). Sin embargo, no
todas las fibras del TFL se insertan en la cintilla
iliotibial: las fibras tendinosas de la mitad
antero-medial del TFL se extienden por el
muslo y se curvan anteriormente a nivel de la
rétula para entrecruzarse con el retinaculo
lateral de la rétula y con la fascia profunda de
la pierna, superficial al ligamento rotuliano. Son
las fibras tendinosas de la mitad postero-lateral
del musculo TFL las que se unen a las fibras
de la capa longitudinal media del tracto
iliotibial. Estos estudios anatomicos
concuerdan con la evidencia que existe,

mediante electromiografia (EMG), de que la

porcion antero-medial del musculo actua
principalmente como flexora de cadera,
mientras que la porcion péstero-medial actua

mas como estabilizadora de rodilla’®?2,

Distalmente, la cintilla iliotibial se inserta

en el tubérculo lateral de la tibia (tubérculo de Gerdy), aunque algunas fibras se

bifurcan y se insertan en el condilo lateral del fémur y en la linea aspera del

mismo'®?. (Figura 2)

1.2.2. FACTORES CONTRIBUYENTES INTRINSECOS

1.2.2.1. BIOMECANICA DE LA CADERA, RODILLA Y TOBILLO

Ferber y cols.? atribuyeron la tensién que tenia la cintilla iliotibial en

mujeres corredoras a unos valores mayores en el angulo de aduccion de
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cadera y rotacion interna de rodilla que tenian estas mujeres con respecto al
grupo control. En este estudio, curiosamente, las pacientes con SCI
presentaban rotacion externa del fémur, factor que incrementaba la rotacion
interna de rodilla (Figura 3). El estudio prospectivo que realizaron Noehren,

|24

Davis y Hamill*®, en el que se realizaba un seguimiento de los sujetos durante

dos afnos, demostraba los mismos hallazgos.

Figura 3: Rotacion interna de la tibia y rotacién
externa femoral.
Fuente: A.D.A.M.

Por otro lado, los trabajos de Taunton y cols.' y de McNicol y cols.®
mostraron que entre un 33% y un 55% de los pacientes con SCI tenian un mal
alineamiento de la rodilla en varo, mientras que un porcentaje menor (en torno
al 8-10%) lo tenian en valgo. Concluyeron que la falta de control de la rodilla en
el plano frontal y por tanto, un mal alineamiento de ésta tenian una relevante
influencia; por ello recomendaban realizar ejercicios para mejorar este control,
entre otros tratamientos.

Powers en su estudio®® analizé tedricamente los vectores de fuerza que
pueden influir en la rodilla al existir una biomecanica anormal de la articulacion
de la cadera. Cuando la alineacién de la pierna es normal, en apoyo unipodal,
el vector de fuerza que empuja desde el suelo hacia arriba pasa medial a la
articulacion de la rodilla y produce una torsion en varo en ésta (Figura 4: Caso
A). Sin embargo, cuando hay una excesiva aduccion de la cadera durante el
apoyo unipodal y cae la hemipelvis contralateral (signo de Trendelemburg), el
vector de fuerza pasa mas medial (Figura 4: Caso B). El resultado es un
incremento del varo de rodilla y la elongacion de la musculatura abductora de
la cadera: ambas situaciones aumentan el estrés en la cintilla iliotibial. Una

tercera posibilidad es que exista un valgo de rodilla, lo que produce un vector
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de fuerza mas lateral, combinado con el incremento en la aduccién de la
cadera, suponen una compensacion del signo de Trendelemburg (Figura 4:
Caso C).

Figura 4: Vectores de fuerza que pueden influir en la rodilla y posibles consecuencias:
A) Alineacion normal; B) Signo de Trendelemburg; C) Compensacion del signo de
Trendelemburg

Fuente: Baker y cols. 2011

Una mecanica anormal de la tibia y el pie pueden jugar su papel en el
desarrollo del SCI, dado la conexién anatdmica de la cintilla iliotibial con la tibia
y la relacion entre tibia y pie. Miller y cols.?® observaron que los pacientes con
patologia de la cintilla tenian un mayor grado de inversion maxima del pie, un
mayor grado de flexion de rodilla durante el choque de talén y una mayor
velocidad en la rotacion interna de la rodilla.

Por otro lado, McNicol y cols.? en su estudio observaron que, en todos
los casos de dismetria, la pierna lesionada se correspondia con la de mayor

longitud.
1.2.2.2. RENDIMIENTO MUSCULAR.

Diversos estudios que se citaran a continuacion generalizaron que los
factores de fuerza, resistencia y tensién muscular podian ser factores causales
en el SCI.

Fredericson y cols."

encontraron déficit de fuerza significativa en la

musculatura abductora de cadera en pacientes corredores con SCI; éstos



fueron sometidos a un programa de fortalecimiento de esta musculatura y se

observaron resultados positivos.

factores de

Figura 5: Los
rendimiento muscular incluyen
un amplio conjunto de
competencias musculares:

resistencia, fuerza (en
contraccion exceéntrica,
concéntrica e isométrica),

flexibilidad y
segmentaria.
Fuente: Baker y cols. 2011

coordinaciéon

Miller y cols.?® observaron que los pacientes con
esta patologia denotaban mas tension en el tracto
iliotibial cuando se les realizaba el test de Ober. En otro
estudio?”’, observaron que los pacientes utilizaban
patrones de coordinacion segmentaria anormales
(Figura 5).

Janda?® clasific6 al musculo TFL como un
musculo postural con tendencia al acortamiento y
fortalecimiento, en contraste con los musculos gluteo
mayor y medio, a los que describe como musculos
fasicos con tendencia al alargamiento y debilidad. Esto
podria tener como consecuencia un patron postural

anomalo®. Estas compensaciones durante la marcha
o la carrera, pueden llevar a un pobre control postural
de la cadera y el fémur y provocar una excesiva
aduccion de la cadera y un desalineamiento de la
rodilla en varo o valgo. Por esto, este mismo autor®
propone el fortalecimiento del gluteo medio y mayor

para mejorar el control postural de cadera y rodilla.

1.2.3. FACTORES CONTRIBUYENTES EXTRINSECOS

Entre los factores extrinsecos podemos encontrar los métodos de

entrenamiento, el calzado o el tipo de deporte que realizan. Los factores clave

a tener en cuenta son las repeticiones a 30° de flexion de rodilla (zona de

“impingement” o pinzamiento) en cadena cinética cerrada en el momento del

apoyo.

Farrell, Reisinger y Tillman?® analizaron la cinematica de la rodilla durante

el ciclismo y la compararon con la misma durante la carrera, concluyendo que

que, ya sea ciclismo o carrera, los factores de permanencia en la posicion de

pinzamiento o intensidad del entrenamiento son relevantes.



Los factores de entrenamiento como el aumento del kilometraje o el
entrenamiento en pendiente pueden incrementar la lesiéon'®?°. Orchard y cols.™
sugirieron que la carrera cuesta abajo asi como correr despacio pueden
conducir a SCI, sin embargo, la carrera de velocidad puede suponer
relativamente menor estrés de estas estructuras al necesitar una mayor flexion
de rodilla que la que produce el pinzamiento.

Messier y cols."”® observaron que los corredores inexpertos que
entrenaban cambiando rapidamente el kilometraje de los entrenamientos
sucesivos tenian mas riesgo de SCI, aunque hipotéticamente existen factores
contribuyentes intrinsecos, como la debilidad muscular, que pueden influir en
este resultado.

Los investigadores también han observado un incremento de la practica
de entrenamientos cruzados (practica de otros deportes simultaneamente:
natacion, ciclismo etc.) en los pacientes con SCI en comparacion con el grupo

control.
1.3. OBJETIVO DEL ESTUDIO
El objetivo principal del estudio es aplicar un tratamiento de fisioterapia en

un caso que presenta clinica compatible con SCI, incluyendo la técnica de

Fibrolisis Diacutanea, valorando posteriormente los resultados obtenidos.

2. DESARROLLO

2.1. EL PARTICIPANTE: CRITERIOS DE SELECCION

Se reclutara el primer paciente, de una consulta privada de Fisioterapia,

situada en Calatayud (Zaragoza), que cumpla los siguientes criterios.
2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- El participante sera mayor de edad



Debera presentar dolor en la cara externa de la rodilla relacionado con
la flexo-extension de la misma.

El diagndstico fisioterapico se basara en una valoracion exhaustiva y
especifica para el SCI, resultando la mayoria de sus test clinicos
positivos.

El diagndstico de fisioterapia debera coincidir con el diagndstico
médico de haberse éste realizado previamente por el facultativo, pero
el hecho de no tener diagndstico médico no sera un factor excluyente.

El participante debera rellenar el consentimiento informado (ANEXO I).

2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

El posible participante en el estudio sera excluido de cumplir alguna de las

siguientes caracteristicas:

Sospecha de fracturas recientes en MMII

Imposibilidad de realizar los test clinicos por el motivo que fuere o si
éstos no orientan a SCI.

Padecer alguna de las siguientes patologias en conocimiento del
paciente: enfermedades psiquiatricas, neoplasicas, infecciosas en

curso o neuroldgicas (de SNC o SNP).

2.2. PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 25 afios, varén, que acude a la consulta de fisioterapia

aquejado de dolor en la cara lateral de la rodilla izquierda. Es deportista,

practica asiduamente carrera, alrededor de 40 km semanales. Es militar y esta

realizando un curso de varios afos académicos para optar a un empleo

superior. Este curso es bastante exigente fisicamente y conlleva la realizacion

de varias pruebas fisicas anuales. Ultimamente ha sobreentrenado debido a la

preparacion de dichas pruebas fisicas, se encuentra sometido a presion.

El dolor comenz6 hace una semana, siendo una ligera molestia en la cara

lateral de la rodilla mientras corria, no se detuvo y continué corriendo hasta

finalizar su entrenamiento, terminando con bastantes molestias. Como al dia

siguiente el dolor habia remitido, siguié con su entrenamiento habitual, asi
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sucesivamente durante 4 dias. Las molestias siguieron en aumento, y aunque
hace tres dias que ha parado de correr, el dolor no desaparece y ahora ya le
molesta hasta para caminar con normalidad o subir y sobre todo bajar
escaleras.

No tiene dolor nocturno, si ligera molestia segun la posicion o
movimientos de la rodilla (al darse la vuelta en la cama...).

Nunca antes habia sufrido ninguna lesion relevante.

Este sujeto cumple con todos los criterios de seleccidn propuestos.

2.3. MATERIAL Y METODOS

2.3.1. MATERIAL

El material y las escalas utilizadas para la valoracion y el tratamiento en

el estudio son las que se describen a continuacion (Figura 6):

- Camilla regulable en altura

- Ganchos de FD

- Smartphone con sistema operativo Android y la aplicacion “Clinometer”

- Escalon de 25cm de altura

- Metrénomo

- Cinta métrica

- Gonidometro de dos brazos

- [Escalas de valoracion: EVA (ANEXO Il), GROC - scale (ANEXO 1),
IKDC (ANEXO IlI)
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Figura 6: Materiales utilizados. De izquierda a derecha, fila superior:
escalén, goniometro, ganchos, escalas de valoracion. De izquierda a
derecha, fila inferior: cinta métrica, metrénomo y Smartphone con la
aplicacion “Clinometer”

Fuente: Moreno M. 2015

2.3.2. TIPO DE ESTUDIO Y RESUMEN DE LA METODOLOGIA

El estudio consiste en la presentaciéon de un caso clinico compatible con
el diagnostico de SCI. Es un estudio de intervenciéon longitudinal prospectivo,
en el que el fisioterapeuta que realiza el tratamiento también realiza las
mediciones y anota y analiza los resultados. Se le hara anamnesis, inspeccion
y exploracion mediante diferentes test clinicos. Tras el diagndstico fisioterapico
se le aplicara un tratamiento de fisioterapia que incluira la técnica de Fibrolisis

Diacutanea.

Se evaluara y analizara la efectividad de dicho tratamiento mediante:

Mediciones de Escala Visual Analdgica (EVA)®, pre-tratamiento y
post-tratamiento (ANEXO II)

- Test clinicos al inicio y al final del tratamiento

- Se utilizara al final del tratamiento la GROC - scale®' (ANEXO 1)

- El formulario International Knee Documentation Commitee (IKDC)*? al
inicio y al final del tratamiento (ANEXO III)
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2.4. EXPLORACION

La metodologia de exploracion que se expone a continuacidon se ha

realizado segun los criterios de Kaltenborn y cols®.
2.41. INSPECCION ESTATICA Y DINAMICA
2.4.1A1. BIPEDESTACION ESTATICA

Vista frontal anterior: Lo mas relevante apreciable a simple vista es un

ligero desalineamiento de ambas rodillas en varo: al intentar medir la distancia
intermaleolar, los maléolos toman contacto antes de que lo hagan los condilos
de las rodillas, habiendo una distancia de 4,8 cm entre los condilos con

maléolos juntos (Figura 7)

Figura 7: Medicién de la distancia
intercondilar
Fuente: Moreno M. 2015

Se realiz6 también la medicion del angulo Q en carga, segiin McConnel*.
Es una medicion de la tendencia patelar hacia la lateralizacion durante la
contraccion cuadricipital. Para su medicién en la exploracion clinica, se traza
una linea entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y el centro de la rétula; y
se traza otra linea entre el centro de la rotula con el centro de la tuberosidad

anterior de la tibia. Esto se realiza en carga. Es considerado patoldgico un
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angulo mayor de 15-20°. En nuestro sujeto, se realizdé a 25° de flexion de
rodilla con apoyo unipodal, y el valor fue de 18° para la rodilla izda. (afecta) y

de 13° en la dcha. (no afecta) (Figuras 8 y 9)

EIAS EIAS

125 15
B N
Angulo Q
Hombre Mujer |
Figura 8: Medicién del angulo Q. Figura 9: Medicién del angulo Q en
Valores normales para hombre y mujer carga.
(no patolégicos) Fuente: Moreno M. 2015

Fuente:
htto://ffissioterapia.bloaspot.com.es

Se realizé también la medicion del
centraje de la rotula en carga en apoyo
unipodal, a 25° de flexion de rodilla. Fue
realizado con un tape de vendaje, que fue
colocado sobre condilo externo, rotula vy
condilo interno. Se marcaron ambos condilos
en su zona mas prominente, asi como el

centro de la rotula (Figura 10)

Figura 10: Medicion del centraje i i
de la rétula con un tape Después, se despegé el tape y se

Fuente: Moreno M. 2015 midieron la distancia entre el céndilo interno

y el centro de la rétula (9,7 cm.) y entre el

centro de la rétula y el condilo externo (9 cm). Como existe una mayor distancia
entre el condilo interno y la rétula y por tanto, menor entre ésta y el condilo

externo, podemos afirmar que la rétula esta lateralizada.
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A simple vista, el cuadriceps tiene un buen tono pero puede apreciarse
mayor tension, a la palpacién, de la musculatura lateral (vasto externo, cintilla
iliotibial) en la pierna lesionada que en la contralateral. A la contraccion
isométrica de cuadriceps se observa un correcto deslizamiento de la rétula y se
marcan bien los bordes musculares, apreciandose ligeramente menor volumen

del vasto interno en la pierna lesionada.

Vista frontal posterior y vista lateral: Sin anomalias. No se observa

dismetria.

2.41.2. SENTADILLAS

Sentadilla bipodal. El paciente es capaz de realizarla hasta el maximo
rango de flexion de rodillas. Tras tres repeticiones, durante la cuarta repeticion,
aparece “su molestia” en la cara lateral de la rodilla izquierda, que refiere
ligeramente hacia la rétula y tendén rotuliano por su cara lateral. La molestia
aparece hacia la extension partiendo de la flexion, entre los 20°-60° de flexién.
Al realizar el test, las rodillas se desplazan hacia adentro. No se observa caida

del arco interno del pie (Figura 11).

Figura 11. Realizacién de la sentadilla bipodal.
Fuente: Moreno M. 2015

Sentadilla unipodal (media sentadilla). Al haberle provocado sintomas en

la sentadilla bipodal, se deseché este test.
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2.41.3. TEST DEL ESCALON

El paciente tiene que subir un escalon de 25 cm y bajarlo a un ritmo de 96
pulsaciones por minuto (con la ayuda de un metrénomo). Se cuenta el numero
de repeticiones hasta que aparece el dolor, hasta un maximo de 25

repeticiones®. En nuestro sujeto, el dolor aparecio a la 62 repeticion.

2.41.4. ELEVACION DE LA PIERNA RECTA CON EXTENSION
DE CADERAS

Con este test se pretende observar la capacidad de estabilizacion de la
cadera por parte de la musculatura glutea, ya que como se ha explicado en el
apartado “factores contribuyentes”, es relevante en la patologia.

Como muestra la Figura 12, se le pide al paciente que eleve la pelvis,
contrayendo asi la musculatura glutea del miembro de apoyo, y se valoran

ambos lados.

Con el fin de objetivar la
diferencia entre ambos MMIl y
poder también valorar si hay
cambios post-tratamiento, se midio

la distancia entre la EIAS y la

camilla, en ambos lados, con una

Figura 12. Test de elevacion de la pierna recta  flexidn de rodilla de 60° para la
con extension de caderas. Realizacién de la _ _

medicion EIAS — camilla pierna de apoyo. Esta medida fue
Fuente: Moreno M. 2015 de 20,8 cm en la hemipelvis izda.

(lado afecto) y de 27,5 cm en la dcha.
2.4.2. TEST DE LOCALIZACION DE LOS SINTOMAS

Los test de ligamentos laterales y meniscales fueron negativos. También

lo fueron los de ligamentos cruzados. No se encontraron hallazgos neurales.

El deslizamiento medial de la rétula provocaba sintomas en descarga, y el
deslizamiento lateral aliviaba sus sintomas en carga durante la flexo-extension
de rodilla, sin llegar a desaparecer. La bascula medial de la rétula también

provocaba dolor y se realizaba con dificultad.
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A continuacion, se realizaron los siguientes test, con el objetivo de evaluar

la cintilla iliotibial y el musculo tensor de la fascia lata:
24.21. PRUEBA DE RENNE

Seglin Renne'®, el paciente se coloca en bipedestacion (BPD) en apoyo
unipodal sobre la pierna afecta. Se le pide que flexione la rodilla en carga unos
30° - 40°. El test es positivo si hay aparicion espontanea de dolor. En nuestro

caso, el test fue positivo.

2.4.2.2. TEST DE COMPRESION DE NOBLE

Noble' describi6 este test, que busca
reproducir los sintomas del paciente al
realizar una compresion sobre la banda
iliotibial encima del condilo femoral externo a
30° de flexion de rodilla. El paciente se
coloca con la rodilla a 90° de flexion en
decubito supino y se aplica la compresion
sobre la cintilla, proximal al céndilo femoral

~ externo y se lleva la rodilla a extensién

Figura 13. Test de compresion de  completa (Figura 13)
Noble EI

test resultd ser positivo en el
Fuente: Moreno M. 2015

paciente.

2.4.23. TEST DE OBER

El paciente se tumba en la camilla decubito lateral derecho, quedando la
pierna lesionada (izquierda) arriba y la derecha apoyada en la camilla con
flexion de cadera y rodilla. La pierna a testar la toma el fisioterapeuta, segun
muestra la Figura 14, después se coloca la cadera en ABD maxima y flexion, y
lentamente sin modificar el componente de ABD se lleva la cadera a extension
hasta que la cintilla quede o por encima o posterior al trocanter mayor. En esta

posicion, el fisioterapeuta permite que la cadera vaya a ADD lentamente.
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Ferber, Kendall y McElroy®® proponen valorar la restriccion o acortamiento
de la cintilla midiendo con inclinbmetro los grados de ADD de la cadera
(horizontal = 0°). En nuestro paciente, se colocé un Smartphone con la
aplicacién “Clinometer”, en el centro del muslo. La medida fue de 9°. Por los
resultados obtenidos por Ferber y cols,*® esta medida es considerada como

test positivo.

Figura 14: Realizacion del test de Ober con
inclindmetro
Fuente: Moreno M. 2015

24.24. TEST DE THOMAS

El paciente se coloca sentado al borde de la camilla, y toma su pierna
derecha (sana) y la lleva hacia el pecho. La pierna izquierda la deja caer fuera
de la camilla y en esta posicion, se tumba decubito supino.

A simple vista, se observé que la cadera parecia tener una buena
extension, pero se posicionaba hacia la ABD; mientras que la rodilla tendia
levemente hacia la extension, si se considera que deberia quedar la tibia
perpendicular al suelo. Al testar las sensaciones terminales de los movimientos,
se concluyd que habia leve acortamiento de psoas y de recto anterior, y mas
severo de TFL.

Se compard con el lado contralateral y, en general, en éste habia
mayores rangos de extension y ADD de cadera y de flexién de rodilla, llegando

a mayor rango de movimiento la sensacion terminal.
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Se midié el rango de movimiento
con ayuda del Smartphone y la aplicaciéon
“Clinometer”. Siguiendo el procedimiento
de Ferber y cols.®*, se midieron los
grados de extension de cadera colocando
el Smartphone en el centro del muslo
(Figura 15). La medicion obtenida fue de

31° (horizontal = 0°), que se consideré

Figura 15: Realizacion del test de Thomas ~ COMO test negativo para el musculo
con colocaciéon del Smartphone sobre el
muslo.

Fuente: Moreno M. 2015 Con el propésito de objetivar

psoas - iliaco.

también los cambios en el rango de
movimiento de la articulacion de la rodilla,
se colocod el Smartphone sobre la tibia
(Figura 16) y se obtuvo la medicion de 5°
(vertical = 0°). Por no haber encontrado
investigacion acerca de esta medicidén, no
se puede clasificar como test positivo o

negativo, aunque subjetivamente se podria

afirmar que el acortamiento del musculo  rigyra 16: Realizacion del test de

cuadriceps es leve. Thomas con colocacién del Smartphone
sobre la tibia.
Fuente: Moreno M. 2015

2.4.3. TEST DE FUNCION

Los test de funcién permiten diferenciar la naturaleza de las estructuras
implicadas en la disfuncion, por ejemplo, si son musculos o articulaciones,
permitiendo asi aplicar el tratamiento especificamente sobre estas
estructuras®.

Nos permiten valorar tanto la cantidad de movimiento (cuanto se mueve)

como la calidad del movimiento (cémo se mueve).

Los hallazgos en nuestro caso clinico al realizar los test de funcion fueron

los siguientes:
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La funcidn articular fue considerada normal en la articulacién fémoro-tibial.

La articulacion fémoro-rotuliana provocod sintomas al deslizamiento
medial, sobre el aleron rotuliano externo; también la bascula o volteo medial.
La cantidad de movimiento fue similar al lado sano; pero la sensacién terminal
al final del movimiento pasivo de deslizamiento medial era mas firme (se
aprecia una mayor oposicion al movimiento). De este hallazgo podemos
deducir que hay alguna estructura (probablemente en la cara externa de la
rodilla) que estda comprometiendo dicho movimiento, o bien por acortamiento o
bien por existencia de adherencias.

Las funciones neural y vascular fueron consideradas normales.

Los hallazgos musculares fueron los siguientes (es lo mas relevante para
el tratamiento con FD):

- Test de movimientos fisioldgicos: mediante el test de estiramiento y los
test descritos anteriormente: acortamiento del TFL, y acortamiento leve de
psoas-iliaco y recto anterior (RA)

- Test de movimientos accesorios:

o Palpacion: Existencia de bandas tensas y Puntos Gatillo
Miofasciales en: vasto externo (VE), vasto interno (VI), TFL,
Psoas y GM.

o Juego muscular y compartimental disminuido en: recto anterior
(RA), VE, cintilla iliotibial, TFL, biceps femoral (BF), sartorio.

2.5. DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Varén de 25 afios aquejado de dolor en la cara externa de la rodilla (EVA
de 8,4 durante el ejercicio fisico), con angulo Q mayor que en la rodilla sana y
ligero desalineamiento en varo, que presenta un exceso de tension y ligero
acortamiento con juego muscular y compartimental disminuido en la
musculatura de la cara lateral y anterior del muslo y en la flexora de cadera,
debilidad de estabilizadores y extensores de cadera y alteraciones

biomecanicas de la articulacion fémoro — patelar.
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Los test descritos para SCI y la mayoria de los otros test que revelan
afectacion de estructuras por posibles compensaciones del mismo, han
resultado positivos en el sujeto.

Por todo ello, la clinica del paciente es compatible con SCI.

2.6. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA CON FIBROLISIS DIACUTANEA

2.6.1. LA TECNICA DE FIBROLISIS DIACUTANEA COMO
TRATAMIENTO

La FD es un método de tratamiento de las algias mecanicas del aparato
locomotor por la destruccion de adherencias mediante unos “ganchos”
aplicados sobre la piel. La Asociacion Espafola de Fibrolisis Diacutanea
(AEFD) lo define como “intervencion especifica instrumental para normalizar la
funcién en el sistema musculo-esquelético, tras un diagndéstico preciso vy
conservando la integridad de la piel”.

El método de la FD esta basado en un abordaje centripeto, de forma que
en presencia de un dolor localizado en un lugar concreto, el fisioterapeuta inicia
su busqueda palpatoria manual en las regiones alejadas del foco, comenzado
asi el tratamiento en zonas alejadas de la lesion. De esta manera, se pretende

evitar una agravacion del dolor y posibles recidivas.

Segun las necesidades del tejido y qué estructura se trate, se pueden
utilizar diferentes técnicas de gancheo. La mas utilizada es la técnica “clasica”
(Figura17).

Figura 17. Técnica clasica de
gancheo
Fuente: Moreno M. 2015
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2.6.2. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

2.6.2.1. OBJETIVOS GENERALES

El objetivo a corto plazo fue devolver la funcionalidad total de la rodilla
para las actividades de la vida diaria como caminar, subir y bajar escaleras o

entrar y salir del coche.

El objetivo a medio plazo fue el restablecimiento completo de la actividad

deportiva.
2.6.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Aprendizaje de la estabilizacidn articular y control postural correcto de pie,

tobillo, rodilla y cadera, Primero en estatica y finalmente en dinamica.

- Reequilibrio de la musculatura: mediante el fortalecimiento de la
musculatura débil con ejercicios terapéuticos y la disminucién del tono de
los musculos que se encuentren en esta situacion o que tiendan a ella

mediante estiramientos e intervencion fisioterapica.

- Ensenar al paciente: explicar en qué consiste su problema, como resolverlo

y como evitarlo o prevenirlo.

2.6.3. PLAN DE INTERVENCION

Se realizaron sesiones de fisioterapia durante 2 meses, con una
periodicidad de 4 dias las tres primeras sesiones, y después se fue alargando
el tiempo entre sesion y sesion paulatinamente hasta realizar ocho sesiones,

las ultimas con una periodicidad de 7 — 10 dias.

El paciente fue tratado, ademas de con FD, con otras técnicas de
fisioterapia mas conservadora o tradicional, al igual que hicieron Barra y cols®
sobre la articulacién del hombro. Estas técnicas son: ejercicios terapéuticos (de
estiramiento de la musculatura acortada, de fortalecimiento de la musculatura
debilitada y de estabilizacion articular), electroterapia analgésica y crioterapia al

final de la sesién en la zona dolorosa.
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2.6.4. EJECUCION DEL TRATAMIENTO
2.6.4.1. SESIONES1Y2

Para liberar la cintilla iliotibial y mejorar el deslizamiento de toda la

musculatura implicada, se realizaron las siguientes técnicas de FD:

2.6.4.1.1. PACIENTE EN DECUBITO SUPINO

1. EIAS 4. Surco TFL/RA 7. Surco RA/ Sartorio
8.% RA/VI/ Sartorio
9. Surco RA/ VI

10. Surco VI / Sartorio

Figura 18 : Imagen del muslo anterior.
Fuente: Tricas y cols.®y Moreno M. 2015

2. Surco TFL / Sart 5.% TFL/VE/RA

3. % TFL/RA/ Sart 6. Surco VE / RA

1. Rascado de EIAS. Se comienza desde la pelvis para realizar el

abordaje centripeto, desde la pelvis/cadera hacia la rodilla. El paciente se

coloca en decubito supino, el fisioterapeuta homolateral.

2. Surco TFL / Sartorio. Se coloca dentro del gancho el TFL. Se utilizé la

técnica clasica.

3. Punto de Maxima TFL / Recto Anterior (RA) / Sartorio. Se utiliza la

técnica en estrella. Tras solicitar las funciones de estos tres musculos vy
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comprobar la intensidad de dolor de cada uno, se comenzo en la direccion del

TFL, seguido del RA y por ultimo, el sartorio.

4. Surco TFL / RA. Se trabajé introduciendo en el gancho el TFL.

5. Punto de Maxima TFL / Vasto Externo (VE) / RA. Se realiz6 la técnica en

estrella, primero hacia el TFL, después hacia el VE, y por ultimo hacia el RA.

que producia un dolor similar al RA.

6. Surco RA / VE. El fisioterapeuta se

coloca ahora al otro lado del paciente,

contralateral, para introducir en el gancho
el RA (Figura 19). Se pasa el gancho
invertido por el surco, y se localizan las

adherencias sobre las que se insistira un

poco mas. El gancheo llegé hasta el polo

Figura 19 : Gancheo clasico del surco
superior de la rétula. RA / VE desde contralateral.
Fuente: Moreno M. 2015

7. Surco RA / Sartorio. Se continua contralateral a la pierna a tratar y se

toma el sartorio dentro del gancho. Se comenzd de proximal a distal, desde el
Punto de Méaxima TFL / RA / Sartorio hasta el Punto de Maxima RA / Vasto
Interno (VI) / Sartorio.

8. Punto de Maxima RA / VI / Sartorio. Se utilizd técnica en estrella. Se

test6 el RA y el Sartorio como se ha descrito anteriormente, y el VI con
extension de rodilla. Se comenzé gancheando en direccion al RA, después

Sartorio, y por ultimo, VI.

9. Surco RA/VI. Se toma ahora el VI dentro del gancho, llegando hasta el
polo supero-interno de la rétula y terminando de ganchear todo el borde inferior
del VI.
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2.6.4.1.2. PACIENTE EN DECUBITO HOMOLATERAL

10. Surco VI / Sartorio. Se comenzé desde el Punto de Maxima RA / VI /
Sartorio, tomando el borde medial del Sartorio con el paciente en decubito

homolateral, ya que sino su abordaje es mas complicado. El fisioterapeuta se

coloca a la espalda del paciente, y la pierna contralateral en reposo, apoyada.

2.6.4.1.3. PACIENTE EN DECUBITO CONTRALATERAL

1. EIAS 5. % TFL/VE/RA 13. Borde inferior GM

2. Surco TFL / Sart 6. Surco VE / RA 14. %* GM/BF / VE
3. % TFL/RA/ Sart 11. Zona trocantérea 15. Surco BF / VE
4. Surco TFL/RA 12. Bordes cintilla iliotibial

Figura 20: Imagen lateral del muslo
Fuente: Tricas y cols.’? y Moreno M. 2015

11. Rascado de la zona trocantérea. Se realiza alrededor del trocanter

mayor, en la zona de la fascia glutea.

12. Superposicion de la Cintilla lliotibial sobre el VE. Es fundamental liberar

el movimiento de la cintilla, porque si no desliza bien, el paciente compensara
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con un mayor trabajo de recto anterior y sartorio, lo que puede desembocar en
problemas en la cara medial de la rodilla, ademas de ser crucial para disminuir
la tensidn de la cintilla y disminuir asi la tension en su insercion en la cara

lateral de la rodilla, donde se centra el principal problema en esta patologia.

Figura 21: Gancheo clasico del borde anterior de
la cintilla iliotibial
Fuente: Moreno M. 2015

Primero se colocé el gancho invertido en el borde anterior de la cintilla-VE para
evidenciar las adherencias, para posteriormente hacer mas hincapié en ellas.
El fisioterapeuta se colocé detras del paciente, y comenzé el gancheo clasico
de este borde anterior (Figura 21). Se va preguntando al paciente por sus
sintomas. No se ganched en estas primeras sesiones hasta la rodilla, para no
exacerbar los sintomas del paciente. Después el fisio se colocé de frente al
paciente, se pasa el gancho invertido por el borde posterior de la cintilla y

después se ganchea, sin llegar hasta la rodilla.
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2.6.2.1.4. PACIENTE EN DECUBITO PRONO

13. Borde inferior GM

14. %« GM/BF / VE
15. Surco BF / VE

Figura 22: Vision posterior del muslo
Fuente: Tricas y cols. 8 y Moreno M. 2015

Antes de comenzar a tratar, es importante delimitar bien el borde superior
del hueco popliteo para no ganchear esa zona, ya que se encuentran

numerosas estructuras que podrian ser dafiadas por la técnica.

13. Borde inferior del gluteo mayor. Se trabajéo de medial a lateral, hasta

llegar al siguiente Punto de Maxima.

14. Punto de Maxima Gluteo Mayor (GM) / Biceps Femoral (BF) / VE. Se

comenzo la técnica en estrella por el VE, después el BF y por ultimo el GM,

segun la intensidad de dolor que manifestoé el paciente en el test.
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15. Surco BF / VE. El fisioterapeuta se

colocod al lado contrario introduciendo en

el gancho el BF, desde proximal hacia
distal (Figura 23). No se ganched hasta
llegar a la rodilla pues el paciente refirio

sintomas.

Figura 23: Gancheo del surco BF / VE
Fuente: Moreno M. 2015

2.6.4.2. SESIONES 3 Y 4

El paciente refirid6 menos sintomas a la palpacion, al gancheo y se
localizaron menos adherencias al pasar el gancho invertido. También refirié

menos sintomas en las actividades de la vida diaria.

Se ganchearon los diferentes surcos y Puntos de Maxima que se han
descrito anteriormente, ademas, como el paciente no refiri6 sintomas en el
gancheo hacia la rodilla, se terminé de ganchear los surcos llegando hasta la
rodilla. Ademas, se trabajaron las siguientes estructuras de la cara externa de

la rodilla:

Surco entre el tracto iliotibial y la cabeza larga del biceps femoral. Asi se

pretende liberar estas estructuras y ademas, el Ligamento Lateral Externo.
Es importante liberar bien esta zona, donde se encontré bastante tension,
pero siempre localizando bien las estructuras, ya que si por error se
ganchea por detras del biceps, se podria producir una irritacion del nervio
ciatico popliteo externo.

Borde externo del tenddn rotuliano.

Rascado de todos los bordes de la rétula.

Liberacion del aleron rotuliano externo.

o > 0D

Surco BF / VE, posicionando al paciente en decubito contralateral,

introduciendo dentro del gancho el VE (en las anteriores sesiones se
introdujo el BF, pues causaba menos molestias). En este surco se
encontraron también bastantes adherencias, y junto con los bordes de la

cintilla iliotibial, es uno de los surcos mas importantes a trabajar en esta
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patologia, teniendo en cuenta la importancia biomecanica de un buen
deslizamiento entre dos musculos antagonicos.
2.6.4.3. SESIONES 5Y 6

El paciente podia realizar con normalidad y sin dolor las actividades de su
vida diaria. Comenz6 a realizar un entrenamiento suave para volver a su

actividad deportiva.

Se trabajé todo lo descrito anteriormente, gancheando todos los surcos

desde ambos musculos implicados en cada surco.
2.6.4.4. SESIONES 7Y 8

Mismo tratamiento anterior.

El paciente fue paulatinamente entrenando su actividad deportiva y dia a

dia fue encontrandose mejor.

3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las mediciones del paciente para los distintos

test fueron las siguientes:

MEDICIONES ANTES DESPUES
Distancia entre los condilos con maléolos juntos 4,8cm 4,8cm
Angulo Q en carga de la rodilla afecta (izda.) 18° 16°
Angulo Q en carga de la rodilla sana (dcha.) 13° 13°
Distancia rotula-condilo int. 9,7cm 9,5cm
Centraje de la rétula
Distancia rétula-condilo ext. 9cm 9,2cm
N° repeticiones sin dolor en sentadilla bipodal 3 25 (max.)
N° repeticiones sin dolor en sentadilla unipodal 0 25 (max.)
Test del escaldn: n° repeticiones sin dolor 5 25 (max.)
Elevacion de la pierna recta con ext. de caderas:
20,8cm 26,3cm
distancia EIAS-camilla, rodilla afecta (izda.)
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Elevacion de la pierna recta con ext. de caderas:

27,5cm 28cm
distancia EIAS-camilla, rodilla sana (dcha.)
Test de deslizamiento medial de la rétula + -
Prueba de Renne + -
Test de Noble + -
Test de Ober con inclindmetro 9° (+) 21 (+)
Inclindmetro en muslo 31° (-) 31 (-)
Test de Thomas inclindmetro
Inclindmetro en tibia 5° 4°
Mov. Fisiologicos (test + TFL, RA
+ TFL
estiramiento) y Psoas
+ VE, VI,
Palbacic + TFL, VE,
Test de funcion alpacion TFL, Psoas, GM
GM
Mov. Accesorios
+ RA, VE,
+ VE,
Juego muscular | Cintilla, BF,
Cintilla, TFL
Sart, TFL
Sintomas 12 /1 37 34 /37
Actividad deportiva 18 /40 40/ 40
Puntuacion en Escala IKDC
Funcién 12/ 20 19/20
Total 42 [ 97 93/97
Mucho
Escala GRSC .
mejor
EVA en su vida diaria 6,8 0,4
EVA durante la actividad deportiva 8,4 1,5

Los datos recogidos en la tabla anterior, en la columna “ANTES”, se

tomaron justo antes de realizar el tratamiento y los recogidos en la columna

“DESPUES” fueron tomados dos semanas después de la realizacién de la

ultima sesion de tratamiento.

No hubo cambios tras la intervencion en: distancia intercondilar y en el

test de Thomas con el inclindmetro en el muslo, por lo que se puede afirmar

que el tratamiento no produjo ningun efecto sobre la desalineacién de las

rodillas en varo ni sobre la elasticidad del musculo ilio-psoas.
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El angulo Q en la rodilla afecta fue de 18° antes de la intervencion
(considerado patolégico si es mayor de 15 - 20°) y de 16° tras ésta, es decir,
menos patolégico o proximo a la normalidad, teniendo en cuenta que una
diferencia de 2° en la medicion podria deberse a la variabilidad propia del
instrumento de medicion.

El angulo Q en la rodilla sana se mantuvo igual.

La rotula estaba 2cm. mas centrada después del tratamiento, ademas,

dejo de producir sintomas el deslizamiento medial de la misma.

Los test de sentadilla bipodal, sentadilla unipodal, test del escalén, prueba
de Renne y test de Noble; que indicaban patologia en la rodilla antes de la

intervencion, fueron negativos o no patolégicos tras ésta.

El test de elevacion de la pierna recta con extension de caderas, mostré
mayor fuerza de la musculatura extensora de cadera tras el tratamiento en el
miembro inferior afecto; ya que pre-intervencion, existia una diferencia de
6,7cm de distancia camilla — EIAS entre el miembro afecto y el sano, y que

post-intervencion esta diferencia es tan solo de 1,7cm.

El test de Ober segtin Ferber y cols.*® es considerado positivo con una
ADD de cadera de 9,42° a 21,6° existe un “solapamiento” (ni positivo, ni
negativo) entre 21,6° y 23,16°; y es considerado negativo entre 21,6° y 32,66°.
En nuestro sujeto, pre-intervenciéon se midieron 9° de ADD, claramente test
positivo, y post-intervencion se midieron 21°, que aunque sigue estando dentro
del rango de test positivo, se aproxima mucho a la “zona de solapamiento” en
la que podria considerarse que el test deja de ser positivo, o al menos de forma

tan clara.

El test de Thomas con inclindmetro en tibia varia en tan solo 1° hacia la

flexién de la rodilla.

En los test de funcion, de forma generalizada, se consigue que algunos
musculos dejen de tener resultados patoldgicos: RA y psoas en test de
estiramiento; VI y psoas en la palpacion; RA, BF y sartorio en el juego

muscular.
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Respeto a la puntuacion en la Escala IKDC, que valora sintomatologia,
capacidad para la actividad deportiva y funcion de la rodilla; se consiguié una
mejoria del 52,58% respecto al momento pre-intervencion. En el apartado
sintomas, la mejoria fue de un 59,46%; en la capacidad para las actividades
deportivas (en relaciéon con la rodilla), la mejoria supuso un 55%; y en el

apartado de funcion, la mejoria fue de un 35%.

En la GROC-scale®, se obtuvo el resultado “mucho mejor”, que implica

una mejoria clinicamente significativa segun los autores de la escala.

El EVA en su vida diaria paso6 de un 6,8 sobre 10 antes del tratamiento a
un 0, 4 tras el mismo (64% de mejoria); y el EVA durante la actividad deportiva

cambi6 de un 8,4 antes a un 1,5 después (69% de mejoria).

El paciente realizé un entrenamiento progresivo, tras la finalizacion del
tratamiento, para volver a la practica de su actividad deportiva, y en el plazo de
30 — 40 dias tras la finalizacion del tratamiento, pudo llevar a cabo sus

entrenamientos y pruebas deportivas con normalidad.

4. DISCUSION

Un protocolo de tratamiento de Fisioterapia que incluye la técnica de
Fibrolisis Diacutanea ha mostrado ser eficaz para el tratamiento del Sindrome
de la Cintilla lliotibial. En este caso la Fibrolisis Diacutdnea ha sido una
herramienta mas de tratamiento, complementaria a las otras técnicas de
fisioterapia, por lo que no podemos conocer el efecto aislado de esta técnica.

9.11,121823-28 o] SC| es una lesion en

Como muestra la evidencia cientifica
la contribuyen numerosos factores biomecanicos, tanto articulares como
musculares, y se deben abordar todos ellos para acortar el tiempo de
tratamiento lo maximo posible para que el paciente pueda volver a su actividad
deportiva lo antes posible, devolviendo la funcionalidad completa, sin secuelas.

Para lograr este objetivo es muy importante reeducar al paciente, mostrar los
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factores que le llevaron a la lesidn, y realizar una prevencién activa para que no
vuelva a lesionarse.

Analizando los resultados obtenidos, se observa que uno de los
parametros fundamentales que experimenta mejoria es la intensidad del dolor
(hay un cambio de 6,9 cm en el EVA durante la actividad fisica y de 6,4 en su
vida diaria). Aunque se desconoce el mecanismo por el cual la FD ha
conseguido disminuir el dolor en este sujeto de SCI, se pueden establecer
algunas hipotesis:

"6 de la musculatura

Al mejorar la movilidad y reducir la “tension pasiva
donde se origina la cintilla iliotibial (principalmente TFL y GM) y al liberar la
propia cintilla, se consigue reducir el estrés en la parte distal de la cintilla, ya
sea en la zona de pinzamiento'® o en el tejido adiposo altamente vascularizado
que se encuentra bajo la insercion femoral®.

Como sugieren Lucha y cols.*”, se produce una mayor liberacion de
neurotransmisores del dolor (sustancia P) por presentar una hiper-inervacion
los vasos sanguineos y tejido perivascular en el retinaculo lateral de la rétula,
por lo que los estimulos mecanicos producidos por el gancho en esta zona
podrian haber desencadenado un mecanismo de Gate Control®®, con el que se
explica el alivio del dolor debido a una estimulacién mecanica no dolorosa.

Otra explicacion podria ser que influyera la estimulacién cutanea en la
modulacién del dolor, como sugieren Barra y cols.?, ya que los sujetos con
sindrome subacromial que recibieron el tratamiento placebo de la técnica de

FD también mejoraron su dolor.

Se ha observado que con el tratamiento planteado, ademas de mejorar la
sintomatologia se han modificado otros parametros, ya analizados previamente
en la bibliografia como posibles factores causales y/o influyentes en el SCI.

Uno de los parametros mas destacados es el cambio reflejado en el test
de elevacion de la pierna recta con extension de caderas, que pretende medir
la fuerza de la musculatura glutea, principalmente. Se evidencié una diferencia
importante pre-tratamiento entre el miembro inferior sano y el afecto, siendo
mas débil el afecto; sin embargo, post-tratamiento la diferencia entre ambos es
mucho menor. Este cambio puede deberse ademas de a la fibrolisis, a la

realizacion de ejercicios de potenciacion en esta musculatura, tal como
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propusieron Fredericson y cols."" y Janda?®. Powers? relacioné el SCI y la
biomecanica anormal de la articulacion de la cadera, observando que cuando
existe una excesiva aduccién en la cadera, y por tanto, déficit de Ila
musculatura abductora, se producen una serie de cambios biomecanicos
durante el apoyo unipodal que aumentan el estrés de la cintilla iliotibial. Por
todo ello, es logico pensar que aumentando la fuerza de la musculatura
estabilizadora de cadera (principalmente abductora y extensora), disminuira el
estrés sobre la cintilla.

Otro de los parametros que ha experimentado cambio importante es el
relativo al alineamiento de la rétula. En el estudio se han realizado dos
mediciones: el angulo Q* y la distancia del centro de la rétula a los céndilos
externo e interno, en carga. En ambas, se ha observado lateralizacion de la
rétula, que disminuyo post-tratamiento. Ademas, la sintomatologia al realizar el
deslizamiento medial (que produce un estiramiento de las estructuras

laterales), desaparecio. Si se tiene en cuenta la anatomia'®?

(las fibras
tendinosas distales antero-mediales del TFL se curvan hacia anterior a nivel de
la rétula para entrecruzarse con el retinaculo lateral de la misma), parece légico
que al realizar fibrolisis sobre la cintilla y TFL, y disminuir la tensién en la cara
lateral del muslo, la rétula disminuya su tendencia hacia lateral. Por otro lado,
Lucha y cols.?” han realizado un estudio recientemente analizando los efectos
inmediatos que produce la FD sobre el dolor anterior de rodilla, observando:
incremento en la distancia fémoro-patelar y disminucién del dolor, ambos
significativos. El dolor anterior de rodilla es multifactorial, incluyendo el
desequilibrio muscular que puede determinar un mal alineamiento: se ha
observado que el acortamiento del tracto iliotibial podria determinar una
malposicion rotuliana, que puede aumentar a su vez el estrés femoropatelar®.
Teniendo en cuenta esto, al mejorar el alineamiento de la rétula con fibrolisis,
se mejora también la sintomatologia tanto en el dolor anterior de rodilla como

en el SCI.

Este estudio presenta diversas limitaciones. Quizas la mas importante sea
el tipo de estudio, es decir, el hecho de realizarlo a un solo sujeto, asi como
que el fisioterapeuta que evalua y realiza las mediciones y después realiza el

tratamiento sea la misma persona, ya que se aporta menos objetividad al
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proceso de investigacion. Al no disponer de varios sujetos, y por tanto, de
grupo control, no se puede descartar el efecto placebo ni se puede establecer
una relacion causal directa entre la técnica de tratamiento aplicada (FD) y los
resultados obtenidos. Para mejorarlo, se tendria que disponer de un grupo de
sujetos, todos ellos con SCI, y se podrian repartir aleatoriamente en tres

grupos: intervencion, placebo (imitando a Barra y cols. "®)

y control. Podria
realizarse dicho estudio con triple cegamiento.

Ademas, los test de funcion®® realizados (movimientos fisioldgicos y
accesorios) pudieran ser algo mas subjetivos y examinador — dependientes que
el resto de test, ya que no esta bien delimitado cuando un test es positivo y
cuando negativo, pues esto es valorado por el examinador. Esta limitacion
podria mejorarse en un estudio con cegamiento del examinador, siendo éste el
unico examinador (o en el caso de varios, previo estudio de fiabilidad inter-
examinador) y requiriendo otro fisioterapeuta que realice el tratamiento.

Por ultimo, este estudio solo cuenta con evaluacidon pre y post-
tratamiento, seria muy interesante realizar, por ejemplo, un seguimiento a

mayor plazo, para valorar si los efectos positivos se mantienen en el tiempo.

5. CONCLUSION

Un tratamiento de fisioterapia que incluye FD ha disminuido el dolor del
paciente y mejorado la funcién y biomecanica del miembro inferior afecto en
este sujeto diagnosticado en fisioterapia como SCI, tras ocho sesiones de

tratamiento.

No obstante, nuevos estudios de mayor tamafo muestral y un
seguimiento a mayor plazo, como un ensayo clinico aleatorizado, serian
necesarios para establecer una relacion causal directa entre la técnica y los

resultados y demostrar la eficacia de la técnica.

Hay que destacar que aunque la FD es una “herramienta” mas dentro del
conjunto de técnicas de fisioterapia, esta obteniendo resultados muy positivos
en clinica e investigacion, sin que se haya observado ningun efecto adverso

que pueda hacer tomar la técnica con precaucion.
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8. ANEXOS

ANEXO I:

Consentimiento Informado

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer al participante en esta exposicion del
caso con una clara explicacion de la naturaleza de la misma.

El presente estudio es realizado por Maria Moreno Giménez. La meta del estudio es
exponer el caso clinico, realizando un tratamiento del mismo con fisioterapia y la técnica
“Fibrolisis Diacutanea”, con el objetivo de conocer su eficacia en este caso concreto. El
estudio sera presentado como Trabajo Fin de Grado para la Universidad de Valladolid, en la
E.U. de Fisioterapia de Soria durante el afio académico 2014-2015.

Si usted accede a participar en este estudio, se explicara su historia clinica, se le
realizara una exploracion y un tratamiento de fisioterapia donde se utilizara la técnica “Fibrolisis
Diacutanea”. Se le realizaran 8 sesiones de tratamiento, de 50 minutos de duracién cada una.

La participacidon es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propodsito fuera del mencionado Trabajo
Fin de Grado.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso le perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en este estudio, realizado por He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que este tratamiento durara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de este estudio es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propodsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en
este estudio, puedo contactar con al teléfono

Nombre del Participante:

Firma del Participante: Fecha: / /




ANEXO II: ESCALAS DE VALORACION EVA Y GROC-SCALE

Nada de dolor Dolor
insoportable

Escala Visual Analégica (EVA). La linea debe medir 10cm. El paciente debe
hacer una marca en un punto de la linea, valorando su sensacién de dolor. A
mas cantidad de dolor, la marca habra de colocarla mas hacia la derecha, y a
menos cantidad de dolor, mas a la izquierda. Después, sin que el paciente
conozca su valoracién, el fisioterapeuta realizard la  medicion

correspondiéndose con los cm. a los que se encuentra la marca.

Sin Cambios

[l

Mejor
[0 Un poquito, casi lo mismo
[l Un poquito

Un poco
Algo

Bastante

Mucho

H H @ § =

Muchisimo

Global Rating of Change Scale (GROC-Scale). El participante debe

marcar con una cruz en un solo item.



ANEXO IlI: ESCALA IKDC

IKDC

Nombre y apellidos

Fecha actual: / / Fecha lesion: / /

SINTOMAS*:

*Clasifica los sintomas durante el mdximo nivel de actividad en el que piensas que podrias funcionar sin sintomas significativos,
incluso aunque actualmente no estés realizando actividades a ese nivel.

1. ¢Cuél es el maximo nivel de actividad que puedes realizar sin un dolor de rodilla significativo?
40 Actividades muy intensas como saltar o pivotar (cambios de direccién) como en el baloncesto o el futbol.
30 Actividades intensas como trabajo fisico pesado, esqui o tenis.
200 Actividades moderadas como trabajo fisico, correr o trotar.
10 Actividades ligeras como andar, tareas domésticas o trabajo en el jardin.
00 Incapacidad para realizar cualquiera de las actividades descritas anteriormente debido al dolor de rodilla.

2. En las ultimas 4 semanas, o desde que te lesionaste, ;con que frecuencia has tenido dolor?

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Nunca O O O O O O O O O (] O Constantemente

3. Sitienes dolor, ;como de intenso es?

10 9 8 7 6 5 < 3 2 1 0
No dolor O O O O O O O O O O O  Peordolorimaginable

4. En las ultimas 4 semanas, o desde que te lesionaste, ;Como de rigida o inflamada ha estado la rodilla?
40 Nada
30 Ligeramente
20 Moderadamente
10 Mucho
00 Extremadamente

5. ;Cuél es el maximo nivel de actividad que puedes realizar sin que aparezca una inflamacion significativa en la rodilla?
40 Actividades muy intensas como saltar o pivotar (cambios de direccion) como en el baloncesto o el futbol.
30 Actividades intensas como trabajo fisico pesado, esqui o tenis.
200 Actividades moderadas como trabajo fisico, correr o trotar.
10 Actividades ligeras como andar, tareas domésticas o trabajo en el jardin.
00 Incapacidad para realizar cualquiera de las actividades descritas anteriormente debido a la inflamacién de rodilla.

6. En las tltimas 4 semanas, o desde que te lesionaste, jse te ha bloqueado o se te ha quedado enganchada la rodilla?
od si 10 No

7. ;Cual es el maximo nivel de actividad que puedes realizar sin que aparezca inestabilidad significativa de la rodilla?
40 Actividades muy intensas como saltar o pivotar (cambios de direccion) como en el baloncesto o el fatbol.
30 Actividades intensas como trabajo fisico pesado, esqui o tenis.
200 Actividades moderadas como trabajo fisico, correr o trotar.
10 Actividades ligeras como andar, tareas domésticas o trabajo en el jardin.
00 Incapacidad para realizar cualquiera de las actividades descritas anteriormente debido a la inestabilidad de rodilla.

ACTIVIDAD DEPORTIVA

8. ;Cual es el maximo nivel de actividad que puedes realizar de forma regular?
40 Actividades muy intensas como saltar o pivotar (cambios de direcciéon) como en el baloncesto o el ftbol.
30 Actividades intensas como trabajo fisico pesado, esqui o tenis.
200 Actividades moderadas como trabajo fisico, correr o trotar.
10  Actividades ligeras como andar, tareas domésticas o trabajo en el jardin.
00 Incapacidad para realizar cualquiera de las actividades descritas anteriormente debido a la rodilla.




9. ;Como afecta tu rodilla a la capacidad de:

Sin Dificultad | Dificultad Gran Incapaz de
dificultad | minima | moderada | dificultad hacerlo
a | Subir escaleras 40 30 20 10 od
b | Bajar escaleras 40 30 20 10 od
¢ | Arrodillarte en frente de la rodilla 40 30 20 10 od
d | Hacer una sentadilla / cuclilla 40 30 200 10 od
e | Sentarte con la rodilla doblada 40 30 20 10 od
f | Levantarte desde unasilla 40 30 20 10 oOd
g | Correr en linea recta 40 30 20 10 od
h | Saltary aterrizar con la rodilla afecta 40 30 20 100 od
i | Detenersey arrancar de forma rapida 40 30 20 10 od

FUNCION

10. ;Cémo clasificarias la funcién de la rodilla en una escala de 0 a 10 siendo 10 normal, funcién excelente y siendo 0 la incapa-

cidad de realizar cualquiera de tus actividades diarias tipicas que pueden incluir deportes?

FUNCION PREVIA A LA LESION DE RODILLA

No podia realizar 0 1 2 3 4
actividades diarias O fzd O O O

FUNCION ACTUAL DE LA RODILLA

No puedo realizar 0 1 2 3 4
actividades diarias | | O O O O
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10  Sin limitaciones en las
O actividades diarias

10  Sin limitaciones en las
O actividades diarias




