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Resumen

Introduccion: el ligamento cruzado anterior (LCA), es una estructura
intra-articular con una disposicidn antero-posterior. La lesidon de LCA tiene
una alta prevalencia en la poblacidn y puede provocar episodios de
inestabilidad e incapacidad importantes. No es usual encontrarse una lesién
del LCA aislada, sino con lesiones asociadas (meniscos, ligamentos laterales,
fracturas condrales...). En la actualidad suele tratarse mediante cirugia, la
técnica mas utilizada es la artroscopia. En la rehabilitacién tras la cirugia es
clave reducir el edema y el dolor, la movilidad precoz, el fortalecimiento
muscular, y la mejora del control neuromuscular.

Objetivo: disefar un plan de intervencidn en fisioterapia para devolver la
funcionalidad a la rodilla de un paciente intervenido quirdrgicamente de LCA
y menisco interno.

Metodologia: caso clinico intrasujeto n=1 que sigue el modelo de disefo
A/B longitudinal, prospectivo. El plan de intervencién esta disefiado para
tratar los problemas acontecidos tras la cirugia (el dolor, la inflamacién, la
atrofia...), asi como para devolver la funcionalidad y la movilidad de la
rodilla.

Desarrollo: los resultados obtenidos son favorables, se observa una
disminucidon del dolor, un aumento del rango articular, un aumento de la
fuerza muscular y un mejor control propioceptivo.

Conclusion: se puede afirmar que tras el tratamiento realizado se consigue
devolver la funcionalidad de la rodilla y la readaptacién a la vida laboral del
paciente.
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1- Introduccion

El ligamento cruzado anterior (LCA), es una estructura intra-articular
con una disposicion antero-posterior. Se origina en el céndilo femoral
externo y se inserta en la espina

inter-tibial medial. Su funcidon
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Figura I: Anatomia LCA y rodilla

Por su orientacion espiral las fibras que se derivan de la porcién mas
posterior y proximal del condilo femoral lateral, se insertan en la parte mas
anterior y medial de la tibia, conforman lo que se denomina banda
anteromedial. Las fibras que surgen de la porcidn mas anterior y superior
del origen femoral y llegan a la parte mas posterolateral de la insercion
tibial, dan lugar a la banda posterolateral. Esta orientacidn permite que el

LCA esté tenso en todo el arco de movimiento (2).

La lesién de LCA tiene una alta prevalencia en la poblaciéon y puede
provocar episodios de inestabilidad e incapacidad importantes, tanto en la
practica deportiva como en las actividades de la vida diaria. Por ello, en

personas activas se opta por la reconstruccién del ligamento (3,4,5).

Las lesiones del LCA representan el 50% de las patologias

ligamentosas de la rodilla y en la préactica deportiva aumenta hasta el 75%

(6).

No es usual encontrarse una lesion del LCA aislada, sino con lesiones
asociadas (3). Las lesiones concomitantes mas frecuentes del LCA son las

lesiones meniscales, la lesidon del ligamento colateral medial y las fracturas
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condrales (9). Las lesiones meniscales, tienen una incidencia del 45-81% de
los casos (7), los meniscos quedan atrapados entre los condilos y las glenas,
y pueden ser aplastados (principalmente el menisco interno, ya que es el

menos movil) (8).

El resultado de la combinacion lesional
de LLI, menisco interno y LCA, con derrame
intraarticular se denomina triada de
O'donoghue y da como resultado Ia
inestabilidad antero-medial de la rodilla (4,5).

Figura II: Triada O "donogheu

El pico de edad de esta lesion se situa entre los 15 y 30 afios (10). En
cuanto a la incidencia segun el sexo, es mayor en mujeres que en hombres,
algunos estudios nos hablan de una incidencia de 3:1 respecto a los
hombres (3). En cuanto a los deportistas, se estima que las mujeres tienen
entre 4 y 6 veces mas de probabilidades de sufrir una rotura del LCA (11),
debido principalmente a la laxitud ligamentosa y a la predisposicién en

valgo de la anatomia femenina (12).

En cuanto a los mecanismos de lesidn, los mas frecuentes son:

A. Impacto sobre la cara lateral de la rodilla o la cara medial del antepié,
cuando el pie estd sometido a carga y la rodilla esta en semiflexion
(3,5).

B. Impacto sobre la cara medial de la rodilla o la cara lateral del antepié,
cuando la articulacion esta en semiflexién y el pie bajo carga (3).

C. Hiperextensién con valgo y rotacion interna de la rodilla (13).

D. Mecanismo de rotacion sin contacto corporal. La rotacion interna
forzada con el pie fijo en el suelo es el mecanismo mas comun de
lesion del LCA, y puede provocar lesiones asociadas de LLI y menisco
interno (3).
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E. Mecanismo de desaceleracién: una deceleracién subita causada por
una parada rapida (3). Segun Forriol et al (14), es uno de los
mecanismos mas frecuente.
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Figura III: Mecanismo lesional A. Impacto sobre cara lateral.

Los factores potenciales de riesgo para las lesiones del LCA se
pueden clasificar en intrinsecos y extrinsecos: entre los primeros estan la
mala alineacion de la extremidad, laxitud anteroposterior de la rodilla y
pronacién de la articulacién subastragalina. Los segundos incluyen: la
interaccion del zapato con el terreno, la superficie de juego y las estrategias

alteradas del control neuromuscular (15).

El factor mas importante en el momento de la operacién no es el
tiempo transcurrido desde la lesidon, sino la situacidon de la rodilla, siendo
preciso que haya desaparecido el edema, el dolor sea minimo y se haya

recuperado el arco de movilidad completo (3,5).

Se ha avanzado mucho en las reconstrucciones del LCA, en la década
de 1980, las técnicas de artroscopia permitieron realizar reconstrucciones
intraarticulares y eliminaron la necesidad de llevar a cabo artrotomias
extensas; posibilitaron la aplicacion de protocolos de rehabilitacion
“acelerados” introduciendo el término de movilidad precoz. En la década de
1990 se produce una evolucién del concepto de rehabilitacién acelerada, en
un intento de conseguir que los deportistas volviesen a la practica deportiva

lo antes posible (17).
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En la actualidad la técnica de cirugia mas utilizada es la artroscopia;
mientras que los dos tipos de injertos mas utilizados son: del tenddn
rotuliano (HTH) y el semitendinoso junto con el recto interno (ST-RI)
(14,5,4).

Figura IV: Artroscopia

En el caso del menisco interno, actualmente es la meniscectomia parcial por
artroscopia la intervencion mas habitual, consiste en quitar la parte rota,
siempre dejando un borde regularizado y estable. En algunas roturas
recientes, en gente joven y que afectan a la parte periférica del menisco, se
puede suturar para evitar una extirpacidn practicamente total del mismo
(18).

Los principios de tratamiento fisioterapico en las lesiones agudas del
LCA son reducir al minimo posible el edema y el dolor, restablecer el arco
de movimiento, recuperar el control y la resistencia musculares y proteger
la rodilla de una nueva lesién. Se debe iniciar precozmente la recuperaciéon

del arco de movimiento, procurando no aumentar el dolor y el edema (2).

Este trabajo se ha realizado, dada la alta prevalencia que tiene en la
sociedad esta patologia, asi como el rango de edad al que suele afectar, una
poblacién joven, activa y que necesita una buena rehabilitacion para no

mermar su calidad de vida y su funcionalidad.
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2- Objetivos

Objetivo Principal: realizar un plan de intervencién en fisioterapia con
el objetivo de devolver la funcionalidad de la rodilla en un paciente con
rotura del LCA, desgarro del menisco interno, y esguince moderado del LLI.

Objetivos a corto plazo: disminuir el edema y el dolor, evitar la

atrofia muscular, aumentar rango articular.

Objetivos a medio plazo: aumentar balance articular y muscular,

reeducacion propioceptiva y del patrén de la marcha.

Objetivos a largo plazo: equiparar la movilidad y fuerza con el
miembro inferior sano. Conseguir una buena funcionalidad y estabilidad

mediante la propiocepcion.
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3 - Metodologia:

3.1 - Diseno del estudio:

Es un estudio longitudinal, prospectivo, con disefio intrasujeto A-B, la
variable independiente (VI) sera el tratamiento que se aplique a través de
un plan de intervencién en fisioterapia. La variable dependiente (VD)
correspondera a la valoracion inicial y estara marcada por los objetivos
terapéuticos propuestos, que trataremos de alcanzar. Este estudio se realiza

con el consentimiento informado del paciente (Anexo X).
3.2 - Historia clinica:

Paciente de 31 afos, sin antecedentes previos de otras patologias,
sufre una lesidén en su rodilla izquierda. El paciente dice ir corriendo y pisar
en un hoyo, cae al suelo y escucha un chasquido en su rodilla. El paciente
refiere mucho dolor en su rodilla e inestabilidad y va a urgencias ese mismo

dia donde se le realiza una exploracién, 13/10/2012.

Se le diagnostica un esguince de rodilla y se le aplica vendaje
compresivo de todo el miembro inferior afecto, frio, reposo y anti-

inflamatorios.

El 21/10/2012, el paciente se realiza de forma privada una RMN,
donde observan un desgarro del menisco interno, una ruptura completa del

LCA, y un esguince moderado del ligamento colateral medial.

Antes de la operacion, el paciente tiene una movilidad de su rodilla

izquierda muy limitada, flexidn de 60° y tiene un genu flexum de 259,

El paciente es finalmente operado el dia 03/12/2012 en la MAZ. Se
efectla una ligamentoplastia del LCA con un autoinjerto tipo ST-RI (14,5), y

una sutura del cuerno posterior del menisco interno mediante artroscopia
(18).

El 10 de Enero de 2013 el paciente acude por primera vez a
rehabilitacién a la MAZ y comienza un nuevo plan de intervencion de

fisioterapia individualizado.
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3.3 - Valoracion del paciente:

e Inspeccidn visual estatica: se aprecia un problema circulatorio dada
la coloracion ciandtica y el aspecto tenso de la piel, genu flexum y

atrofia muscular.

e Inspeccidn visual dindamica: se le pide andar al paciente y se observa
una claudicacién en la marcha y cojera. Al pedirle que flexione y
extienda la rodilla en supino en la camilla sin dolor, se observa una

limitacion importante del rango articular.

e Test de seguridad / Estabilidad: Para asegurar una buena estabilidad
y comprobar que las estructuras afectadas se encuentran en buenas
condiciones. Se realizan: test de cajon anterior, la prueba de
Lachman, signo del bostezo, maniobra de Apley (Anexo I). Todos

ellos son negativos.

e Palpaciéon: se observo un leve derrame articular, dolor a la palpacién

del LLI y dolor en rétula. La sensibilidad era normal.

e Balance articular: Se realiza con el paciente en decubito prono. De
forma activa: 80° en flexion y 200 en extension. Pasivamente 88° en
flexion y 17° en extensién. La sensacion terminal es blanda, la

barrera la marca el dolor del paciente.

10
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e Movimientos traslatorios: Restriccion del juego articular en Ia
articulacion femororotuliana, principalmente en el deslizamiento

caudal, también existe restriccidon en la articulacion femorotibial.

e Balance muscular: Se realiza mediante la escala Daniel s (Anexo II),
mediremos de manera general los flexores y extensores de rodilla. En
el lado sano tiene una puntacién de 5+, en el lado afecto la
puntuacion es de 4 en los flexores de rodilla y de 3+ en los

extensores de rodilla.

e Test de extensibilidad muscular o movimiento de partes blandas: se
observa una restriccion importante en los isquiotibiales, aunque
también hay una falta de extensibilidad muscular en el recto anterior

y triceps sural.

e Circometria: se tomaron 3 medidas, 5 cm por encima del polo
superior de la rétula, 10 cm y 15 cm. En el miembro afecto, el
perimetro del muslo del paciente en los 3 puntos fue (42, 45, 51)
comparando con el lado sano (45, 48, 54), se observa el proceso de

atrofia muscular que ha sufrido nuestro paciente.

e En cuanto al ambito psicosocial, el paciente estd preocupado por la
mala evolucion de su rodilla, observa otros muchos pacientes que
tras la operacion avanzan a un ritmo mayor al suyo. A esto se une a
su condicién de auténomo y un trabajo que requiere esfuerzo fisico.
Esta repercusion laboral producida por la lesién tiene mucha
importancia para él y hace todo lo posible por acelerar su

recuperacion.

Teniendo en cuenta esta valoracion inicial y dada la vision

biopsicosocial de la lesién, se plantea un plan de intervencién en fisioterapia.
3.4 - Tratamiento del paciente:

El paciente comienza la rehabilitacion 4 semanas después de la

operacion, se le trata 5 dias semanales, durante una hora.

11
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El dolor y la inflamacién son frecuentes después de cualquier
procedimiento quirurgico; dado que las intervenciones quirurgicas provocan
inhibicion refleja de la actividad muscular y, por lo tanto, atrofia muscular,
es importante controlar rapidamente estos problemas para conseguir lo
antes posible la movilidad y comenzar las actividades de fortalecimiento

muscular (17).

La pérdida de movimiento es quiza la complicacion mas frecuente,
siendo la pérdida de la extension mas habitual y peor tolerada por el

paciente (17).

Para la primera fase de tratamiento de aproximadamente dos
semanas de duracion, el tratamiento se centrara en disminuir los sintomas,
ganar movilidad articular, y trabajar la fuerza y el control neuromuscular.
Para conseguir estos objetivos, la rehabilitacion debe comenzarse lo antes
posible, pero en este caso se comenzé a tratar al paciente un mes después
de la cirugia. Es importante tenerlo en cuenta, pues va a ser el dolor y la

inflamacién lo que va a limitar la movilidad y no la cicatrizacién de la plastia.

Primera fase de tratamiento (5° y 6° semana):

- Tratamiento de la sintomatologia.
- Crioterapia.
- Elevacién del miembro inferior.
- Traccién grado I de la articulacién femorotibial en posicién de
reposo (20).
- Media de compresion.
- Drenaje linfatico manual.

- Tratamiento para ganar rango articular.
- Movilizaciones articulares activas asistidas de triple flexo-
extension del miembro inferior afecto.
- Movilizaciones articulares suaves activas y pasivas de la
articulaciéon femorotibial.
- Movilizaciones articulares analiticas simples de rétula,
laterales, craneo-caudales y circulares (20).

- Tratamiento para evitar la pérdida de fuerza.
- Contracciones isométricas de cuadriceps.
- Elevaciones del miembro inferior con la rodilla en extension.
- Mini — Sentadillas de 30° y cambio de peso de una pierna a
otra.

- Tratamiento propioceptivo y control neuromuscular.

12
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- Plato de Freeman en apoyo bipodal.

- Tabla de equilibrio con barra fija, permitiendo movimientos
laterales en apoyo bipodal.

- Tabla de equilibrio con barra fija, permitiendo movimientos
frontales en apoyo bipodal.

- Paciente en supino flexiona las rodillas a 90° y apoya toda la
planta del pie sobre la camilla, desde esta posicion debe ir a
levantar la cadera quedando sélo en contacto con el plano de
la camilla la zona cervical y las plantas de los pies, se
realizara primero con las dos piernas apoyadas y luego con
una apoyada y la otra en rodilla de extensién.

- De puntillas caminar 10 metros con los pies orientados al
frente.

- Caminar 10 metros apoyado sobre los talones.

* No se debe olvidar en esta fase temprana, la movilizacidon del resto de
articulaciones del miembro inferior afecto para mantener su rango
articular pleno.

En esta primera fase, se encontraron algunas complicaciones,
principalmente en la movilidad (flexién y extension). El flexum ha
disminuido pero sigue siendo importante, esto es debido a que el paciente
fue operado ya con una movilidad escasa en la rodilla, por lo que ahora, la
ganancia de movilidad es mas lenta. Existen numerosos estudios que
posponen la operacion hasta que no se haya recuperado la movilidad

completa de la rodilla (3,5).

En la segunda fase del tratamiento, que comprenderan las semanas
623, 73, 83, 92 (1 mes), el objetivo sera la ganancia de movilidad, pues en
esta fase del tratamiento este aspecto debia estar mas avanzado. Se centré
la recuperacién en la extensién, con el objetivo de reducir el flexum del
paciente que ahora es lo que mas preocupa. La inflamacidn, el edema vy el
derrame articular han cesado, el dolor, salvo en momentos puntuales
también. En esta fase de tratamiento se realizard tratamiento
sintomatoldgico, sélo cuando sea necesario. Se continuara con la ganancia
de balance muscular y se aumentaran las cargas y la intensidad de los
ejercicios. Se realizardn Unicamente ejercicios en cadena cinética cerrada
(CCC), ya que tienen menor riesgo para la plastia. Al final de esta fase ya
se pueden introducir algunos en cadena cinética abierta (CCA), aunque

siempre con mucha precaucién y sin grandes resistencias.

13
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Segunda fase de tratamiento (7°, 8°, 9° y 10 semana):

- Tratamiento de la sintomatologia:
- Traccidon grado Iy grado II en posicidon de reposo de la
articulacion femorotibial (20).
- Relajacion miofascial.
- Masaje funcional.

- Tratamiento para ganar rango articular:
- Deslizamiento dorsal de la articulacion femorotibial para
tratar la flexion limitada (20).
- Deslizamiento ventral de la articulacidn femoro tibial para
tratar la extension limitada (20).
- Movilizaciones y despegamiento de la rétula.
- Post- Isométricos para ganar flexion de rodilla.

- Tratamiento para el aumento de fuerza:

- Sentadillas bajando hasta 90° de flexion de rodilla.

- Prensa horizontal de cuadriceps.

- Gemelos: Realizar flexiones plantares de tobillo levantando
todo el peso de nuestro cuerpo (bilateralmente), podemos
tomar como punto fijo de apoyo una espaldera.

- Aductores: Colocar un baldn elastico entre ambas
rodillas (parte interna), el paciente debera apretar ambas
rodillas durante 15 segundos aplastando el baldn.

- Trabajo muscular ultimos grados de extension de rodilla con
un rodillo bajo la rodilla del paciente, la resistencia sera
manual del propio terapeuta.

- Bicicleta estatica.

- Tratamiento propioceptivo: Se mantiene el trabajo propioceptivo de
la fase anterior y se afladen algunos ejercicios:

- Paciente en apoyo monopodal y el terapeuta realiza pequefios
desequilibrios en diferentes direcciones sobre el paciente.

- Sedestacion sobre una pelota de reeducacidon con ambos pies
apoyados en el suelo, el paciente debe mantener el equilibrio
ante las solicitaciones del terapeuta.

- El paciente coloca el miembro inferior afecto sobre una pelota
de reeducacién y debe moverla. Se intenta realizarlo sin
punto de apoyo en las manos.

*Al finalizar cada sesidn se realizan estiramientos pasivos simples de
cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural, con el objetivo de disminuir la
tensidon muscular tras la sesidn de fisioterapia y evitar su acortamiento.
Dos estiramientos de cada grupo muscular de 20 segundos cada uno.

Tras finalizar esta segunda fase de tratamiento, se realiza una
revaloracion del paciente para ver su evolucion e introducir cambios en el

tratamiento si fuese necesario. Comparando con el estado inicial, se pudo

14
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ver un avance importante en cuanto a la sintomatologia: la inflamacion

habia desaparecido completamente y el paciente apenas referia dolor, el
tono muscular y la fuerza habian aumentado considerablemente. Sin
embargo, en el balance articular se observa una ganancia relevante pero
no suficiente en relacion al tiempo de tratamiento. El aumento del rango
articular en flexién era lento pero constante, la ganancia de extension era

casi inexistente (Resultados. Tabla 1 y 2).

Genu Flexum

Llegados a este punto se tuvo que replantear el tratamiento y buscar
soluciones para este problema, tras volver realizar una inspeccion detallada
de la rodilla y de los musculos que intervienen en su movimiento, se pudo
observar mucha tensidn en los musculos isquiotibiales, el tensor de la fascia
lata y recto anterior. Todos ellos contracturados, con adherencias fasciales,
y acortados a pesar de los estiramientos realizados tras finalizar cada sesién
de fisioterapia. Se encontré un punto gatillo en el musculo popliteo que
parecia ser responsable de gran parte de los problemas para ganar
extension que tiene el paciente. Por lo tanto, al observar que la limitacién
llegados a este punto tiene un importante componente de reactividad, se
incidi® mas en el tratamiento de ésta, sin abandonar el trabajo analitico

articular.

El trabajo de la fuerza es ya submaximo, se estd a casi tres meses de
la operacion y no hay respuesta dolorosa ni inflamatoria. Se puede empezar
a realizar ejercicios en cadena cinética abierta libremente, pues ya no hay

riesgo sobre la plastia (17,21).

15
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Tercera fase de tratamiento (119, 129, 13° y 14° semana):

- Tratamiento para ganar rango articular:

- Deslizamiento dorsal de la articulacion femorotibial para
tratar la flexidon limitada.

- Deslizamiento ventral de la articulacién femorotibial para
tratar la extensién limitada.

- Deslizamiento de la rotula a caudal tanto en posicion de
reposo como en posicion ajustada (Grado III).

- Deslizamiento de rétula hacia medial y lateral.

- Post- isométricos para ganar flexion favoreciendo la
relajacidon muscular del paciente..

- Fibrolisis instrumental miofascial en rotula.

- Tratamiento de partes blandas:
- Compresion isquémica en puntos gatillo (popliteo).
- Masoterapia descontracturante.
- Técnicas miofasciales.
- Despegamiento de tabiques intermusculares.
- Masaje funcional en musculos isquiotibiales.
- Estiramientos analiticos.
- RPG (postura de bailarina).

- Tratamiento para aumentar balance muscular:
- Calentamiento: Bicicleta estatica (15 ") y autoestiramientos
suaves de miembro inferior (Anexo III).
- Parte Principal:
- Banco de cuadriceps isodindmico
- Banco de Colson de isquiotibiales en sedestacion
- Triceps Sural: Ponerse de puntillas, se realiza en
la espaldera pero sin punto de apoyo en manos.
Se sube utilizando las dos piernas, y se baja
controlando la bajada Unicamente con el miembro
inferior afecto (trabajo excéntrico).
- Prensa horizontal de cuadriceps
- Trabajo de aductores, haciendo tijeras con peso a nivel
del tobillo.
* Se trabaja a un 60/80% de intensidad, se realizan
3 series de cada ejercicio, de 10 repeticiones, con 1,5
minutos de descanso entre series.
- Vuelta a la calma: Bici estatica (15 ) y estiramientos pasivos
post-isométricos de cuadriceps, isquiotibiales, aductores, y
triceps sural.

- Tratamiento propioceptivo: Se mantienen los ejercicios
incluidos en la fase anterior. Afladimos algunos ejercicios:

- Paciente en apoyo monopodal sobre el miembro inferior
afecto, cuando controle bien la situacion se le pide que
cierre los 0jos, de este modo eliminaremos el componente
visual y se afade dificultad al ejercicio (vigilar al
paciente).

- Paciente en apoyo monopodal sobre el miembro inferior
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lesionado, se le pide realizar otra actividad con los
miembro superiores para producirle desequilibrios.

- Paciente sentado en una pelota de reeducacién, apoyando
Unicamente el miembro inferior lesionado, el terapeuta solicita
al paciente otra actividad con los miembros superiores como
lanzar un baldn o también puede realizar pequenos
desequilibrios sobre el paciente para que este los
contrarreste.

Tras esta tercera etapa de tratamiento, el paciente responde
favorablemente al tratamiento de partes blandas y se consigue reducir el
flexum de rodilla (Resultados. Tabla 1 y 2). Dada la reactividad muscular
del paciente y los buenos resultados logrados se decide mantener el trabajo
sobre partes blandas. Se continla priorizando la ganancia de rango articular,
pero intensificando el trabajo de aumento de balance muscular y de control

neuromuscular.

Cuarta fase de tratamiento (15°, 16°, 17°y 18° semana):

- Tratamiento para ganar rango articular:
- Deslizamiento dorsal de la articulacion femorotibial para
tratar la flexion limitada.
- Deslizamiento ventral de la articulacién femorotibial para
tratar la extension limitada.
- Deslizamientos de la articulacion femoro-rotuliana.

- Tratamiento de partes blandas:
- Compresion isquémica de puntos gatillo.
- Masoterapia descontracturante.
- Masaje funcional en musculos isquiotibiales.
- Despegamiento de tabiques intermusculares mediante
fibrolisis instrumental miofascial.
- Estiramientos analiticos post-isométrico.

- Tratamiento para ganar balance muscular:
- Calentamiento: Bicicleta estatica (15" ) y autoestiramientos
suaves de miembro inferior (Anexo III).
- Parte principal:

- Banco de cuadriceps isodindmico.

- Banco de Colson de isquiotibiales en sedestacion.

- Sentadillas hasta 90° de flexién de rodilla.

- Triceps sural: Ponerse de puntillas, se realiza en la
espaldera pero sin punto de apoyo en manos. Se sube
utilizando las dos piernas, y se baja controlando la
bajada Unicamente con el miembro inferior afecto.

- Prensa horizontal cuadriceps

- Aductores: Se haran tijeras con peso a nivel del tobillo.
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* Se trabaja a un 80/90% de intensidad, se realizan 4
series de cada ejercicio de 10 repeticiones con 1
minuto de descanso entre series.

- Vuelta a la calma: Bici estatica (15°) y estiramientos pasivos
post-isométricos de cuadriceps, isquiotibiales, aductores, y
triceps sural.

- Tratamiento para aumentar el control heuromuscular:
Se mantienen los ejercicios introducidos en la fase anterior y
se afiaden algunos sobre superficies inestables en apoyo
monopodal:

- Plato de freeman en apoyo monopodal (miembro afecto).

- Tabla de equilibrio con barra fija permitiendo movimientos

laterales, en apoyo monopodal.

- Tabla de equilibrio con barra fija permiento movimientos
frontales, en apoyo monopodal.

- Tabla de equilibrio sobre pelota que permite movimientos en
todas las direcciones, en apoyo bipodal.

* Mientras se realizan estas tablas de equilibrio, se puede
complicar mas solicitando al paciente que realice pases con
las manos con un balén.

- Realizar sentadillas, apoyando la espalda sobre la una pelota
de reeducacidén que a la vez estara apoyada sobre una pared
(en apoyo monopodal).

- Paciente en apoyo monopodal sobre un bosu, mientras se le
solicita que realice un ejercicio con un thera and, el cual
agarra el terapeuta como punto fijo.

Al terminar esta fase, el paciente ha conseguido una recuperacién
funcional completa, por lo que se comienza el proceso de vuelta a la vida

cotidiana de manera progresiva.
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4- Desarrollo

4.1 - Evolucion y Seguimiento:

Durante aproximadamente 4 meses de tratamiento fisioterapico, se

obtienen resultados y cambios relevantes en el paciente.

El paciente llega a la primera sesidn de fisioterapia 1 mes mas tarde
de la operacién, con unas limitaciones articulares importantes, con mucho

dolor e inflamacion y con un problema circulatorio en la pierna operada.

Esta demora en el comienzo de la rehabilitacién y las condiciones en
las que llega el paciente unido a las limitaciones ya existentes antes de la
operacion, han condicionado y retrasado en gran medida las ganancias de
amplitud articular. Destacar la ganancia de amplitud articular de la 32 a la
43 medicidén y de la 42 a la 52 medicion, es decir a partir de la 112 semana

tras la cirugia (Tablas 1y 2).

Balance Inicial 23 Sem. 62 Sem. 10 Sem. 142 Sem.
articular en (42 (62 sem) | (102 sem.) | (142 sem.) (182
flexion sem.) sem)
Activo 80° 880 950 11009 1280
MMII
Afecto
Pasivo 870 950 1030 1250 1400
Activo 1450 1440 1450 1450 1420
MMII Sano
Pasivo 1500 1500 1500 1500 1500

Tabla 1. Medicion balance articular de flexion de rodilla, activo y pasivo en miembros
inferiores.
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Balance Inicial 22 Sem. 62 Sem. 10 Sem. 142 Sem.
articular en (42 (62 sem) | (102 sem.) | (142 sem.) (182
extension sem.) sem)
Activo
MMII -250 -210 -160 -80 -30
Afecto
Pasivo -220 -190 -130 -50 -20
Activo +20 +10 +20 +20 +20
MMII Sano
Pasivo No No No No No
procede | procede procede procede | procede

Tabla 2. Medicion balance articular en extension de rodilla, activo y pasivo en miembros
inferiores.

El dolor del paciente se midi6 mediante la Escala Visual Analdgica (29)
(Anexo 1V), en la primera sesion el paciente refiere bastante dolor, y es en
las primeras semanas cuando mas disminuye (Tabla 3). A pesar de ser una
escala bastante subjetiva, nos puede dar una idea a modo general del dolor
gue tiene el paciente a lo largo del dia, asi como al realizar sus actividades

cotidianas y como este dolor disminuye a lo largo del tratamiento.

Datos Escala Visual Analdgica

10
8
6
4
2
0 T T T
Inicial (42 62 Sem 102 Sem 149 Sem 182 Sem
Sem)

Tabla 3. Medicion segln la escala visual analdgica del dolor a lo largo del tratamiento.

Al comparar la circometria (27) (Anexo V) realizada en la valoracion
inicial, con la realizada al finalizar el tratamiento podemos observar un
aumento de los 3 didmetros medidos en el muslo del paciente, esta
ganancia se produce principalmente en la segunda mitad del tratamiento
gue es ahi cuando ponemos mas énfasis en el aumento del balance

muscular (Tabla 4).
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Tabla 4. Progresion centimétrica en el perimetro del cuadriceps en carga, a lo largo del

tratamiento.

El volumen del muslo, no esta directamente relacionado con la fuerza

muscular por lo que la circometria no es determinante. Por ello, hemos

utilizado la escala Daniel 's (24) (Anexo II) para medir la fuerza muscular a

lo largo del tratamiento y observar el aumento de la misma (Tabla 5).

También hemos utilizado el test de salto en apoyo monopodal (26) (Anexo

VI) (Tablas 6).

Balance 12 Medicion 22 Medicion 32 Medicion
muscular
Flexores rodilla 4 4* 5
Extensores rodilla 3* 4 5

Tabla 5. Medicion del balance muscular a través de la escala Daniel's

paciente

Test Salto 12 Medicion 22 Medicion 32 Medicion
Horizontal en (Inicial) (10° Semana) (Final, 189
Apoyo Monopodal Semana)
Distancia No procede,
(centimetros) incapacidad del 110 145

Tabla 6: Mediccion del test de salto en apoyo monopodal.

A través del test de equilibrio en apoyo monopodal (26) (Anexo VII),

se valora la propiocepcién y el control neuromuscular del paciente a lo largo

de nuestro tratamiento (Tabla 6).
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1a 22 Medicion 3a
Medicién (10° sem. Medicién
(Inicial) post. (Final)
cirugia)
MI Afecto | Incapacidad 30 seg 30 seg
Ojos para
realizarlo
Test de Abiertos MI Sano 30 seg 30 seg 30 seg
Equilibrio MI Afecto | Incapacidad 16 seg 30 seg
Ojos para
realizarlo
Cerrados MI Sano 30 seg 30 seg 30 seg

Tabla 6. Test de equilibrio con y sin componente visual

Con la escala de Lawton y Brody (Anexo VIII) para las actividades
instrumentales de la vida diaria, pudimos observar la dependencia del
paciente para distintas actividades cotidianas a lo largo del tratamiento, el 0

indica dependencia maxima y el 8 independencia total (Tabla 7).

0 Puntuacion test Lawton y Brody
(AVD)
5 -
O T T 1
Inicial (42 sem) 102 Semana Final (182 semana)

Tabla 7: Progresion en la dependencia del paciente a lo largo del tratamiento.

Para terminar, se acompafan los resultados con un formulario del
“Internacional Knee Documentation Committee” sobre la valoracion
subjetiva de la rodilla (Anexo IX). Este test se le pasé al paciente el primer
dia de rehabilitacién y el dltimo, la diferencia es importante, sobre una

escala de 100, el paciente pasa de una puntuacién de 5 a una de 62.
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4.2 - Discusion:

El principal objetivo es restaurar la funcion de la rodilla a niveles lo
mas similares posibles a antes de la lesién, asi como promover Ila
readaptacion del paciente a su puesto laboral. Para ello se realizd un plan
de intervencién fisioterapéutico con distintas valoraciones a lo largo del

proceso de rehabilitacién.

En la primera fase inmediatamente posterior a la cirugia, se trabajo
el tratamiento sintomatoldgico, se coincide asi con diversos autores
(Beynnon et al. 2002; Cascio et al. 2004; Kvist. 2004) en la importancia del
control del dolor y la inflamacidon. Dicho control promueve el control
neuromuscular y la activacion del cuadriceps, lo cual ayuda a mantener la
extension vy facilita la deambulacion (Majima et al. 2002). Se establecieron
unas pautas de tratamiento que no incrementasen ni el dolor ni el edema
(20), tal y como se puede observar a través de la escala de dolor EVA
(Tabla 3).

En cuanto a la ganancia de balance articular existe evidencia por
parte de diversos autores (Basas, Van Grinsven et al....), que indican que
la movilizacion precoz es beneficiosa para este fin (3,5). En consonancia con
estos autores se comenzd con movilizaciones suaves desde la primera

semana Yy se incluyeron movilizaciones de la rétula.

Debido al lento aumento del balance articular y tras revalorar la
rodilla del paciente en la décima semana de tratamiento, se comenzd6 a
tratar partes blandas mediante técnicas descontracturantes y de
estiramiento, para aumentar el balance articular. El paciente respondié muy
bien a dichas técnicas (Tablas 1 y 2) y resultaron claves en el objetivo de

conseguir una extension total en el paciente.

Teniendo en cuenta que a causa de la inflamacién y la inmovilizacidon
del cuddriceps, se puede perder hasta el 30% de fuerza muscular en los
primeros 7 dias (De Andrade, Grant, & Dixon, 1965), el fortalecimiento va a

ser uno de los objetivos principales del tratamiento, se irdn incorporando
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ejercicios aumentando las cargas e intensidades a medida que el paciente
vaya avanzando, y sin incrementar la laxitud del injerto colocado (2).

Este trabajo muscular, comienza con ejercicios isométricos de
cuadriceps que también ayudaran en la movilizacién de la rotula; continuara
con ejercicios principalmente en CCC, ya que aunque existe una gran
controversia hay estudios (Bynum et al, Wright et al y Anderson...) que
indican que los ejercicios en CCA tienen un mayor riesgo sobre la plastia; y
termina aumentando las intensidades y cargas, y combinando ejercicios en
CCC y CCA a partir de las 7 semanas (17, 21), hasta equiparar al maximo la

fuerza entre ambos miembros inferior (Tabla 4 y 5).

El restablecimiento del control neuromuscular, es clave para restaurar
la estabilidad dinamica en la rodilla y evitar el riesgo de futuras lesiones (3).
El inicio de este entrenamiento debe ser precoz y progresivo (3), por ello se
comenzd a realizarlo desde la primera semana de tratamiento. De acuerdo
con Risberg et al, se aplicaron ejercicios de equilibrio, de estabilidad
dindmica y ejercicios pliométricos para conseguir la reeducacion
propioceptiva. Estos ejercicios fueron aumentando en dificultad para evitar
el estancamiento del paciente. Los resultados obtenidos a través del test de

equilibrio en apoyo monopodal (Tabla 6) muestran su efectividad.

4.3 - Limitaciones del estudio:

Al tratarse de un caso clinico aislado, la evidencia y la validez externa
de este estudio son muy bajas. Es por ello que no se pueden generalizar de

ningun modo estos resultados.

Las mediciones a lo largo de todo el proceso de tratamiento han sido
realizadas siempre por la misma persona, luego no se ha eliminado el efecto

examinador.
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5 - Conclusiones:

El plan de intervencién en fisioterapia favorece la readaptacién de la

funcion de la rodilla a niveles anteriores a la lesion.

El control de la sintomatologia, comenzando con movilizaciones y
ejercicios suaves y en progresion creciente, parece acelerar el tratamiento

en las primeras sesiones.

Las técnicas de relajacion y elongacion muscular parecen ser
efectivas en pacientes con una gran reactividad muscular, siempre unidas a

técnicas de movilizacion articular en la ganancia de rango articular.

El plan utilizado para la ganancia de balance muscular (hipertrofia),
parece ser efectivo y debe ser progresivo, controlando siempre la

sintomatologia. Evitando el dolor y el edema.

Los ejercicios utilizados para la mejora del control neuromuscular,
mejoran las respuestas de la rodilla ante distintas solicitaciones, ademas

mejoran el equilibrio y la coordinacién muscular.

Dada la condicion de este estudio con una muestra Unica, no
podemos aportar nada al conocimiento cientifico, pero puede ser

interesante para estudios posteriores.
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Anexo I: Pruebas Funcionales/Seguridad de Rodilla

Pruebas para valorar los distintos elementos que forman la articulacién de la
rodilla:

Meniscos:

Prueba de Mc Murray: El paciente se coloca en decubito supino y el
fisioterapeuta homolateral a la rodilla, colocando el dedo pulgar en la
interlinea articular lateral y el resto de los dedos en la A
interlinea medial. \\\\
Partiendo de flexidn maxima de rodilla >90° y la cadera \ A
flexionada 90°, se efectua una RI o RE del muslo y
posteriormente se extiende la rodilla hasta los 90°. La ¢
maniobra puede repetirse a distintos grados de flexion, ‘
conservando siempre el componente rotacional. La
aparicidon de un chasquido o un resalte articular audible
o palpable, en ocasiones doloroso, es compatible con un
desgarro meniscal (23).

Prueba de Apley: El paciente estara en decubito prono con la rodilla en
flexion de 909, vy el fisioterapeuta se colocara en la rodilla a estudiar. Con
una mano apresa el retropié y con la otra agarra el tercio medio-inferior de
la pierna. El fisioterapeuta realiza una presién descendente sobre la pierna.
Manteniendo esta presién, se practica la rotacion en ambos lados. La
prueba es positiva si existe dolor y/o chasquido audible en el
compartimento lateral al realizar la rotacién interna, o en el opuesto al rotar
externamente, que indican lesion meniscal (23).

Ligamento Cruzado Anterior:

Prueba de Lachman: El paciente se colocara en
decubito supino, mientras que el fisioterapeuta
se coloca frente a la rodilla a estudiar. El
fisioterapeuta sitla la rodilla entre la extension
completa y los 15° de flexion. Con la mano
craneal sobre la cara anterior del tercio inferior
del muslo estabiliza el fémur, mientras la otra
sostiene la pierna por el tercio superior y aplica una presion firme cuya
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finalidad es producir un desplazamiento anterior de la tibia para el cual es
necesaria la relajacién completa de la musculatura anterior.

Prueba de Cajon Anterior: El paciente se coloca en DS, con rodillas en
flexidn de 90° y las caderas flexionadas 45°. El fisioterapeuta se encuentra
semisentado sobre el pie del sujeto,
inmovilizandolo. El fisioterapeuta abraza con
ambas manos la epifisis proximal de la tibia,
situando los pulgares sobre la cara anterior

de la interlinea para seguir el grado de
desplazamiento anterior o aumento del

escaldn femorotibial, e imprime un empuje _
en sentido anterior de la tibia, en posicion
neutra de la rodilla (23).

Ligamento Lateral Interno:

Prueba Valgo Forzado: El objetivo es apreciar el grado de inestabilidad
interna de la rodilla. Con el paciente en DS, el fisioterapeuta se coloca
perpendicular al eje del MI, con la mano proximal en la cara lateral de la
rodilla, apoyando la eminencia hipotenar sobre la articulacidn tibioperonea
superior y la tenar sobre el cdndilo lateral del fémur. La otra mano agarra la
pierna por su tercio distal, a la altura del maléolo interno. La mano caudal
estabiliza el tobillo por su maléolo interno y lleva la rodilla a discreta RE. La
mano cefdlica aplica una fuerza sobre la cara lateral de la rodilla hacia el
valgo. Se lleva a cabo en extensién completa y en unos 30° de flexién (23).
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Anexo II: Escala Daniel's

La escala Daniel 's es la escala mas utilizada a nivel mundial para medir la
fuerza muscular manualmente, ademas esta validada internacionalmente.

La puntuacién asignada a un balance muscular comprende factores tanto
subjetivos, como objetivos. Los factores subjetivos incluyen la impresién del
examinador sobre la intensidad de la resistencia necesaria antes de
comenzar la prueba. Los factores objetivos incluyen la capacidad del
paciente para completar la amplitud de movimiento o mantener la posicién
una vez alcanzada, y para desplazar un miembro contra la gravedad, o
incluso para desplazarlo parcialmente. La asignacion de un grado correcto a
la prueba es importante no sdélo para establecer el diagndstico funcional,
sino también para evaluar el progreso del paciente durante el periodo de
recuperacion y tratamiento (24).

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
numero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un
signo “-" si no se realiza correctamente. Se desaconseja la adicion de los
calificativos “"+” y “-" al grado del balance muscular (24).

e 0= No se detecta contraccién activa en la palpacion ni en la
inspeccion visual. Paralisis total.

e 1 = Se ve o se palpa contraccidon muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

e 2 = Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento
completo cuando la posicién minimiza el efecto de la gravedad.

e 3 =Contraccién capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad pero sin resistencia.

e 4 = La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento
contra la gravedad y contra una resistencia manual de mediana
magnitud.

e 5= La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por
parte del examinador.
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Anexo III: Autoestiramientos

Autoestiramiento de Isquiotibiales:

Sentado en el suelo. Una pierna
completamente estirada y la otra
flexionada.

Inclinamos el tronco dirigiendo las
manos hacia el pie de la pierna
estirada, manteniendo en todo
momento la espalda recta y evitando
posibles compensacions (25).

Autoestiramiento de cuadriceps (Recto Anterior):

Paciente en posicion de caballero

sirviente, la pelvis fija en el plano

frontal. Desde esta posicién,

cogemos el miembro inferior que A
gueda mas posterior a nivel del

tobillo y lo llevamos a flexién de

rodilla.

Autoestiramiento de musculos gastrocnemios:

Paciente en bipedestacion frente a una pared o
espaldera, el paciente adelanta el miembro inferior
contralateral flexionando la rodilla, y mantiene en
extension la cadera y la rodilla del miembro
inferior homolateral que queda atras. Desde esta
posicion el paciente se inclina apoyandose en la
pared y manteniendo la planta del pie del miembro
inferior a estirar en contacto con el suelo.
Evitaremos posibles compensaciones que pudieran
surgir para hacerlo lo mas analitico posible.
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Autoestiramiento de Gluteos:

Paciente frente a la camilla tal y como vemos en la

imagen, apoya la parte externa de la rodilla y de la

pierna sobre la camilla, llevando pues el miembro

inferior a flexidon de rodilla, aduccién y rotacion
externa de cadera. Evitar posibles compensaciones. J 7o

Autoestiramiento de abductores.

Miembro inferior a estirar, tendido sobre su parte externa, con rodilla
extendida y tobillo en angulo recto. Pie del MI que no estira, apoyado
delante de la rodilla del MI a estirar.
Mediante el apoyo de la mano en el
suelo, realizamos una puesta en
tensién de la zona proximal de estos
musculos y nos permite rodar de
adelante a atras para poner en tension
de manera selectiva la zona anterior o
posterior. El tronco queda inclinado
debido al apoyo realizado

Autoestiramiento Aductores:

Paciente en sedestacién en el suelo o
sobre una colchoneta, junta las plantas
de los pies y desde esa posicidon iremos a
pegar las rodillas al suelo.
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Anexo IV: Escala Visual Analdgica

La Escala Analdgica Visual (EVA) es un abordaje valido para medir el dolor y
conceptualmente es muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida
consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y
otro extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la
linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud de
la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de
la EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad,
permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor.

Segun un estudio (29) sobre la fiabilidad y validez de la escala EVA,
podemos decir que su fiabilidad es de moderada a buena, y la validez algo

mas cuestionable. Por otra parte, parece estar ligada la satisfaccién del
paciente a las puntuaciones obtenidas en esta escala del dolor (30).

+— Escala visual analogica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
>
1cm
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Anexo V: Circometria

Prueba muy utilizada para medir volumen, consiste en medir el didmetro en
centimetros en diferentes puntos de una extremidad o de otra parte del
cuerpo.

Segun este estudio (27), aunque existen dificultades a la hora de la
medicién (conocimientos anatémicos, experiencia y practica) la validez,
evaluada mediante coeficientes de correlacion es alta en las mediciones de
circometria. Los resultados del estudio indicaron una alta fiabilidad en las
mediciones de circunferencia del brazo.

Pero no hemos encontrado validez alguna en la relacién existente entre el
volumen y la fuerza, que es lo que nos interesa en nuestro estudio. Aunque
es obvio que existe una relacion, podemos encontrar dos persona con un
mismo volumen muscular, pero con distinta fuerza y ahi interviene el
sistema nervioso central.

Los pocos estudios que existe sobre este tipo de pruebas (28), nos sugiere
realizar las mediciones en el muslo tomando como referencia el polo
superior de la rétula y asi lo hemos realizado en el caso de nuestro
paciente.
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Anexo VI: Test del Salto en Apoyo Monopodal

Se marca una linea en el suelo justo detras del talon del paciente y se le
pide que ejecute un salto de longitud impulsandose tan solo en una pierna,
una vez realizado pintaremos otra marca detras del talon del pie del
paciente y mediremos la distancia entre ambas marcas. El salto se realiza
sin carrera e impulsandose Unicamente sobre una pierna, la distancia
medida sera de talén a talon.

Con este test, sacaremos informacion sobre la fuerza anaerdbica maxima
que es capaz de realizar el paciente en un miembro inferior.

Este test, constituye un método accesible y ha demostrado una buena
fiabilidad y una buena correlacidon con la fuerza del paciente y mas
concretamente del aparato extensor (26).
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Anexo VII: Test de equilibrio en apoyo monopodal

Este test consiste en aguantar el equilibrio con una pierna durante el
maximo tiempo posible. La persona tiene que intentar estar quieta,
descalza, sobre el suelo o una plataforma de madera, con las manos en la
cintura, y la otra extremidad flexionada a la altura de la rodilla contraria.
Durante el tiempo que dure la prueba el sujeto mantendra siempre los ojos
abiertos de forma obligatoria. Mas tarde lo realizaremos eliminando el
componente visual (32).

Es conveniente realizar a todos los sujetos una demostracién asi como
decirles que deben de estar el maximo tiempo posible en esa posicion (32).
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Anexo VIII: Escala Lawton y Brody

Es una escala reconocida internacionalmente y muy utilizada principalmente
en unidades de geriatria. Mide la capacidad del paciente para realizar
actividades de la vida diaria, tienen un buen coeficiente de reproductibilidad
(0,94) y una validez aceptable (33).

Paclent®. ... ...l Edad .. ... FT= o T

Anotar con la ayuda del cuidador principal. cual es la simacion concreta personal del pacients, respecio a
estos 8 items de actividades instrumentales de la vida diaria

A, CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Funtos
Uhiliza el teléfono a iniciativa propia, busca v marca los nimesos, efc
Marca unes cnanfos mimeros bien conocides 1
Contesta e teléfono pero no marca
Mo usa &l talefono

IR DE COMFRAS
Fealiza todas las compras necessriss con independsncia
Compra con independsncia pequatias cosas
Mecesita compadiia para realizar cualquisr compra
Complstamente incapaz de ir de compras
. PREPARACTON DE LA COMIDA

Planea prepara y sirve las comidas adecuadas con mdependencia
Prepara las comidas s se le dan los inpredientes

Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
IMecesita que se le prepare ¥ sirva la comida

CUIDAR LA CASA

Cuida ls casa s6lo o con syuda ocasionsl (gj. Trabajos pesados)
Bealiza tarka:-, domeésticas lizeras como fregar o hacer cama
Fealiza tarezs domésticas ligeras pero no pusde mantenes

un nivel de limpieza aceptable 1
Mecesita ayuda en todas las tareas de la casa

Mo participa en ninguna tarea domestica 0
LAVADO DE ROPA

Bealiza completamente el lavade de ropa personal 1
Lava ropa pequena 1
Mecesita que otro se ocupe del lavado ]
MEDIO DE TRANSPORTE

Viaja con independencia en fransportas piblices o conduce su coche 1
Capaz de orzanizar su propio Tansporie en taxi, pero

nousa ansporte publico

Viaja en transportes publicos si le acompatia ofra persona

Solo viaja en taxi o swromavil con ayuda de omes

HNo viaja B
RESPONSABILIDAD SOEREE LA MEDICACTON
Es responsable en el uso de la medicacion, dosis v boras correctas
Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anficipacion
en dosis preparadas o
Mo es capaz de responsabilizarse de s propia medicacion o
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
Maneja los asuntos financisros con independsncia, recoge

¥ CODOCE SuS MEresos 1
Maneja los gastos cotidisnos peroe necesita synda para ir al banco,

grandes gastos, etc 1
Incapaz de manejar el dinero 0

=

=== ]

(=T ==

P e T e el - I R
—

e Il & P

[
L= =

[l el R
-

e

(%]

(Y]

Marcima dependencia: O puntes
Independencia total: § puntos
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Anexo IX: “IKDC"” Evaluacidon Subjetiva de la Rodilla

FS-IKDC es un instrumento de facil y rapida aplicacion, que aporta
datos cuantitativos respecto a la evolucidn efectiva del paciente. Sin
embargo, se recomienda utilizar este como un componente mas de un
protocolo de evaluacién que permita tomar decisiones respecto al progreso
del tratamiento rehabilitador en conjunto (31).

(Page T) 2000,
FOFAMUTARIO PARATA FVAITACION SUBJETIVADE LARODILLA

Su Nombre Completo

Fecha de Hoy ! [ Fechadelalesion_ ¢ [
Dia MMes Afio Dha MMes Afio
SINTON46+:

*Evalue sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sintomas significatives, aung
realments no esté haciendo achividades a este nrvel.

1.;Cual es el mivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor sigmficative en la rodilla?

OActmvidades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
OActmvidades agotadoras, tales come trabajo fisico pesado, esqumar o jugar tems

O Actividades moderadas, tales come trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades linianas, tales como capunar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)

ONo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas amiba, debado a dolor en la rodilla

2 Durante las nltimas 4 semanas. o desde que ocwtio su lesion, jcuin frecuentemente ha temido usted dolor?

Marque una casilla en la escala indicada zbajo, que comuenzz en 0 (Munca) v aumenta progresrvamente a 10 (Constantemente)
o1 2 3 4 5 6 7 8 9% 10

Mumea O O O O O O O O O O O Coostantemente

3.51 usted tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor?
Marque una casilla en 1z escala indicada abajo, que comienza en 0 (MNingun dolor) ¥ aumenta progresivamente a 10 (El peor dolo:

mmagmable)
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mingin dolor O O O O O O O O O O O Elpeordolorimagmable

4 Durznte lasnltimas 4 samanas o desde que ocurtio su lesion, jcuan tiesa (entumecida) o hinchada estaba suredilla?

O Nada

O Levemente

O Moderadamente
O Mucho

O Muchizimo

5.;Cual es el mivel mas alto de actividad que usted puede hacer sm que la rodillz se le hinche sigmficativaments?

O Actividades muwy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fitbol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajeo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)

O Mo puedo hacer mnguna de las actividades indicadas ammiba, debido 2 hinchazén en la rodilla

6. Durante las nltimas 4 samanzs o desde que ocumd su lesion, ;se le ha bloqueado o se le ha frabado temporalmente 1z rodilla?
O s O Ne

7.:Cual es el mivel mas alto de actvidad que usted puede hacer zin que 1a rodilla le falle?

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, comoe en el juego de baloncesto o fatbol

O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tems

O Actividades moderadas, fales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
0 Mo mmedo hacer ninsuna de las actrvidades indicadas amiba. debido a ame la rodilla me falla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

3. Cnsl es ol nivel més alte de actividad que nsted pueds hacer nutinariamenta?

T Actividades nmy agotadoras, tales como saltar o girar, come en el juszo de baloncesto o fushol
O Actividades apotadoras, talas como tabajo fisico pesado, esquiar o juzar tanis

T Actividades modaradas, tales como trabajo fisico moderado, comer o Totar _
2 Actividades livianas, tales come caminar, hacer trabajos en 12 casa o trabajos en el patio (jardin)
T Mo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas armiba, debido a la rodilla

9 Diebido a su rodilla, ;que nivel de actividad dens nsted?, para:

Ninguma Dificultad  Dificultad  Somamente Mo puedo
dificultad  mimima moderada  dificil hacesla

1

a.5ubir escaleras
b Bajar escaleras | | |

c Arrodillarse sobre 1a pame
delantera de 1a rodillz | | | O

[

d.Agacharze O O | [ O
e Santarze con la rodilla

doblada (sentarse

normalmente) O | |

f Levantarse de una silla

(W
[
(W
O
O

iz Correr hacia adelante
direccion recta O O O O O

b Saltar y caer sobre
lz piemna afectada | | | | O

i.Parar ¥ comenzar rapidamente

& camunar [o a comer, susted

&5 unfa) atletz] O | O | [
IO ANITEMNT):

10. ;Come calificaria nsted el fimcionamiento de su rodilla, usando una escalz de 0 a 10, donde 10 es funcionamisnto normal ¥
excelente ¥ donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus actividades dizrias nsnales, que pednan incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA TESION EN LA RODITLA -

Mo podia realizar mis Zin limitacion
actividades diarias en las actividades
g1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 diedas

OO0 O O O O O O o 0o O

FURNCICHAMIENTO ACTUAT DELARODIO LA

Mo paedo realizar mis Zin limitacion
scavidades diarias en las actividades
o1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 disras
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Anexo X: Consentimiento Informado

YO0, e , €on DNI...oooiiie, ,en calidad
o [ SRS , del paciente que ha sido objeto del trabajo
de fin de grado de Pablo Rubio Regoddn con DNI ... , le

concedo permiso para la realizacién del mismo.

Asi mismo, Pablo Rubio Regoddn, autor del trabajo, se compromete a
gue en toda la extensién del mismo, se garantice la confidencialidad del
paciente ocultando tanto su rostro en las fotos, como sus datos filiales, de
tal manera que si el trabajo es publicado en algun medio de divulgacion
cientifica o en la base de datos de la propia universidad nadie podra

identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

En Zaragoza a................ de........... (o [N
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