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RESUMEN

Introduccion: la inestabilidad femoropatelar es una de las lesiones mas
comunes de causa multifactorial en la poblacion a nivel mundial que, a largo
plazo, puede ocasionar restricciones o deficiencias en el desarrollo de las
actividades diarias u ocupacionales y, posteriormente, conducirlos a una sala
para una intervencién quirdrgica.

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo: determinar el
indice del abordaje fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad femoropatelar
medial segun la reinsercion laboral. Arequipa 2020. Se ha formulado la
hipotesis: existe un indice significativo de reinsercién laboral tras el abordaje
fisioterapéutico en pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar
medial. Metodolégicamente, la presente investigacion muestra un enfoque
cuantitativo, de tipo aplicativo con un nivel de investigacion cuasiexperimental.
El disefio metodoldgico es retrospectivo transversal realizado con un disefio de
un pre y post; donde la muestra estuvo conformada por un total de 80 pacientes
postoperados por inestabilidad medial, quienes recibieron atencién
fisioterapéutica en la clinica Trauma Sport Center en el afio 2020 para,
posteriormente, realizar la revision de sus historias clinicas. El método aplicado
fue el cientifico - observacional, porque se observo el problema, se realizo el
abordaje correspondiente y se formulo la hipétesis. La poblacion y muestra fue
de 150 pacientes y se obtuvo la muestra de 80 pacientes. En relacién a los
instrumentos, se elabord una ficha de registro de datos basada en la historia
clinica de cada uno de los pacientes. Los resultados, obtenidos en la escala
inicial en relacion al dolor aplicada a los pacientes postoperados por inestabilidad

femoropatelar medial, indican que el 22,5% de la muestra presentan un dolor 7
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en la escala numérica del dolor; asimismo, tras la aplicacion del abordaje
fisioterapéutico se logré que el 70% de la muestra ya no presente dolor en la
articulacion; en las caracteristicas iniciales y finales de la cicatriz se encontraron
mejorias y cambios caracteristicos. Asi también, en la observacion y andlisis de
las caracteristicas iniciales y finales de la inflamacién se logré conseguir cambios
en relacion al porcentaje de las caracteristicas, por ejemplo, inicialmente, de la
muestra conformada, el 28.7% presentaba dolor y limitacion al movimiento, tras
el abordaje el 78.8% de la muestra ya no presentaba ninguna caracteristica en
relacion a la inflamacion. Asimismo, en el rango articular inicial de flexion de
rodilla, los valores se encontraban entre 0° a 100° para, posteriormente, tras la
intervencion fisioterapéutica estos valores se encuentren entre los 100° a 135°
de flexion segun la AACS.

Dentro del abordaje fisioterapéutico se utilizaron técnicas especificas de
la terapia manual (movilizacién articular, técnicas especificas, drenaje linfatico,
entre otras), el uso de agentes fisicos (magneto, ultrasonido y electroterapia) y
la aplicacién de terapia kinésica a través de la ejecucion de ejercicios basados
en el fortalecimiento y trabajo propioceptivo. Se llegé a la conclusiéon que las
técnicas aplicadas en el abordaje fisioterapéutico demostraron ser eficaces,
logrando una mejoria significativa en la amplitud del movimiento de flexion y
extension articular de rodilla del paciente y el retorno a sus actividades de vida

diaria y ocupacionales sin restricciones.

Palabras claves: abordaje fisioterapéutico, evaluacion, fisioterapia,

inestabilidad femoropatelar medial
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ABSTRACT

Introduction: patellofemoral instability is one of the most common injuries
of multifactorial cause in the population worldwide that, in the long term, can
cause restrictions or deficiencies in the development of daily or occupational

activities and, later, lead them to a room for a surgical intervention.

The present research work had as objective: to determine the index of the
physiotherapeutic approach in patients with medial patellofemoral instability
according to labor reintegration. Arequipa 2020. The hypothesis has been
formulated: there is a significant index of labor reintegration after the
physiotherapeutic approach in postoperative patients due to medial
patellofemoral instability. Methodologically, this research shows a quantitative,
applicative approach with a quasi-experimental research level. The
methodological design is retrospective and cross-sectional, carried out with a pre
and post design; where the sample consisted of a total of 80 postoperative
patients due to medial instability, who received physiotherapeutic care at the
Trauma Sport Center clinic in 2020 to subsequently review their medical records.
The applied method was the scientific - observational one, because the problem
was observed, the corresponding approach was carried out and the hypothesis
was formulated. The population and sample consisted of 150 patients and the
sample of 80 patients was obtained. In relation to the instruments, a data record
sheet was prepared based on the clinical history of each of the patients. The
results, obtained in the initial scale in relation to pain applied to postoperative
patients due to medial patellofemoral instability, indicate that 22.5% of the sample

present pain 7 on the numerical scale of pain; Likewise, after applying the
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physiotherapeutic approach, it was achieved that 70% of the sample no longer
presented pain in the joint; In the initial and final characteristics of the scar,
improvements and characteristic changes were found. Likewise, in the
observation and analysis of the initial and final characteristics of the inflammation,
changes were achieved in relation to the percentage of the characteristics, for
example, initially, of the sample made up, 28.7% presented pain and movement
limitation, after the approach, 78.8% of the sample no longer presented any
characteristics in relation to inflammation. Likewise, in the initial joint range of
knee flexion, the values were between 0° to 100° and later, after the
physiotherapeutic intervention, these values were between 100° to 135° of flexion
according to the AACS.

Within the physiotherapeutic approach, specific manual therapy
techniques were used (joint mobilization, specific techniques, lymphatic drainage,
among others), the use of physical agents (magnet, ultrasound and
electrotherapy) and the application of kinesic therapy through the execution of
exercises based on strengthening and proprioceptive work. It was concluded
that the techniques applied in the physiotherapeutic approach proved to be
effective, achieving the patient's labor reinsertion and the return to his daily life

and occupational activities without restrictions.

Keywords: evaluation, medial patellofemoral instability, physiotherapeutic

approach, physiotherapy
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INTRODUCCION

La inestabilidad femoropatelar es una de las lesiones de rodilla méas
comunes a nivel mundial, definida como una de las patologias de causa
multifactorial; debido a un traumatismo durante la ejecucion de algun deporte o
actividad fisica (60% de los casos), en casos de laxitud ligamentosa o trastornos
a nivel del tejido conectivo, estando mas presentes en las mujeres jovenes
alrededor de los 10 a 16 afos. Los pacientes quienes presentan esta condicion
afirman situaciones de algesia a nivel articular que, a largo plazo, ocasionan
limitaciones o deficiencias a nivel musculoesquelético y restricciones en la
capacidad funcional del individuo; es decir, que a lo largo del desarrollo de
actividades diarias u ocupacionales tarde o temprano los conduce a una sala
para una intervencién quirargica.

Las luxaciones rotulianas o patelares simbolizan el 3% de lesiones de la
articulacion de la rodilla con una incidencia de 5.8 por cada 100 000 personas,
estos datos pueden incrementarse a 29 por cada 100 000 en la poblacién entre
10 a 17 aflos. Se encontrd evidencia cientifica donde se indica que los casos
iniciales de luxaciones articulares pueden ser tratados de forma conservadora
(tratamiento fisioterapéutico), pero debido a la probabilidad que la tasa de
recurrencia de las luxaciones se incremente, se planifica y ejecuta un abordaje
quirdrgico, para posteriormente, después de los quince dias, realizar la
derivacién al servicio de fisioterapia para el abordaje fisioterapéutico. El valor de
intervenciones quirdrgicas va entre 15% al 44% de casos, frente a esta situacion,
los pacientes postoperados a traves de la técnica Reefing Patelofemoral Medial
se les brinda un descanso médico, controles médicos y la programacion de

sesiones terapéuticas para luego identificar las restricciones para el desarrollo
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de actividades laborales, limitaciones en el desarrollo de actividades de vida
diaria y ocupacionales; por tal motivo, es importante que al hablar acerca de la
estabilidad a nivel patelar no solo es necesario tener en consideracion la
alineacion de las extremidades inferiores o la estructura 6sea de la patela sino
también ver, sentir integridad de los tejidos conectivos, guiar la coactivacion
muscular y las limitaciones.

El presente trabajo de investigacion busca implementar un protocolo de
abordaje fisioterapéutico en intervenciones postquirargicas, incorporando
estrategias avaladas cientificamente en casos de inestabilidad femoropatelar y,
asimismo, poder demostrar las mejorias de la amplitud de movimiento articular
de la rodilla como objetivo inicial para, posteriormente, fortalecer y poder
conseguir los logros en el paciente a futuro, como su reinsercion laboral, las
caracteristicas de mejoria obtenidas tras las sesiones fisioterapéuticas e indicar
el numero de sesiones de aplicacion requeridas para la obtencién de resultados

tras el abordaje fisioterapéutico en la clinica Trauma Sport Center.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 Planteamiento del problema

A lo largo del tiempo se han ido realizando varias investigaciones acerca
de los diferentes factores y condiciones asociadas a la inestabilidad patelar que
limitan funcionalmente y afectan a la poblacién a nivel mundial, principalmente,
a los jévenes entre los 15 a 19 afios, dada como una condicién debilitante de
77/100.000 personas al afio se presenta con mayor frecuencia en las mujeres;
actualmente, la inestabilidad femoropatelar viene siendo uno de los problemas
mas comunes que ven los terapeutas fisicos, entrenadores y los cirujanos
traumatélogos y ortopédicos, en los ultimos meses se ha observado un
crecimiento en el niumero de intervenciones y la eficacia de la terapia fisica
durante el tratamiento postquirdrgico en la poblacion a nivel mundial (1).

La inestabilidad femoropatelar es una disfuncién multifactorial donde la
rodilla, siendo la estructura principal, requiere de multiples estructuras para
mantenerse estable de forma estatica o dindAmicamente y poder permitir una
correcta congruencia de la rotula sobre la tréclea femoral; se ha de recordar que

uno de los elementos mas importantes es el ligamento patelofemoral medial,
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cuya funcion es evitar el desplazamiento medial de la patela, brindar entre el
50% al 80% de la fuerza estabilizadora articular.

Durante los ultimos afios se han realizado muy pocos estudios de
investigacion a nivel mundial, enfocandose en la valoracion de los protocolos de
abordaje fisioterapéutico tras una intervencion quirargica en pacientes con
inestabilidad femoropatelar medial o son pocos los estudios que describen la
eficacia y el nimero de sesiones del abordaje fisioterapéutico; es por tal motivo
que se realiza el presente trabajo de investigacion.

A nivel mundial, la fisioterapia es reconocida por su gran rol dentro de la
sociedad, y se reconoce la importancia del estudio de cada uno de los pacientes
para poder identificar el nivel de lesion de las estructuras afectadas. Describen
como primer pilar del abordaje al tratamiento conservador, basado en un
abordaje fisioterapéutico, principalmente en el fortalecimiento del cuadriceps y
musculatura glutea, enfocandose al vasto medial oblicuo, disminucion del
edema, la reeducacién de la coordinacibn neuromotora, la correccion de
posturas viciosas y equilibrar las cadenas cinematicas junto a la mejoria de la
propiocepcién del paciente; sin embargo, la intervencién de forma definitiva es
generalmente quirdrgica, donde el médico es el encargado de la seleccion de
una entre varias técnicas quirdrgicas, basandose en las estructuras a corregir
en cada uno de los pacientes, el grado de afeccion y la funcién del paciente.
Ambos tratamientos estan dirigidos a realizar una correccion a nivel funcional o

quirargicamente las causas de dicha disfuncion (2).
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Formulacion del problema
1.2.1 Problema general

¢,Cual es la eficacia del abordaje fisioterapéutico en pacientes con
inestabilidad femoropatelar medial basada en la amplitud de movimiento,

Arequipa 2020?

1.2.2 Problemas especificos

1. ¢Cudl es la diferencia del dolor en pacientes postoperados de
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport
Center en la ciudad de Arequipa en el 2020?

2. ¢Cudles son las caracteristicas de la cicatriz en pacientes
postoperados de inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la
clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020?

3. ¢ Cual es la diferencia de la inflamacion en pacientes postoperados de
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport
Center en la ciudad de Arequipa en el 20207

4. ¢;Cuales son las técnicas del abordaje fisioterapéutico en pacientes
postoperados de inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la
clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 20207

5. ¢Cuanto es el numero de sesiones de abordaje fisioterapéutico en
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center?

6. ¢Cuantos de los pacientes postoperados de inestabilidad

femoropatelar medial lograron reinsertarse laboral y funcionalmente
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atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa

en el 2020?

Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia del abordaje fisioterapéutico en pacientes
con inestabilidad femoropatelar medial basada en la amplitud de

movimiento en Arequipa en el 2020.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir la diferencia del dolor en pacientes postoperados de
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport
Center en la ciudad de Arequipa en el 2020.

2. Describir las caracteristicas de la cicatriz en pacientes postoperados de
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport
Center en la ciudad de Arequipa en el 2020.

3. Describir las diferencias en las caracteristicas de la inflamacién en
pacientes postoperados de inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa
en el 2020.

4. Describir las técnicas de abordaje fisioterapéutico para pacientes
postoperados de inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la
clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020.

5. Establecer el nimero de sesiones del abordaje fisioterapéutico en los

pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
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atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa
en el 2020.

6. Determinar el indice de pacientes postoperados de inestabilidad
femoropatelar medial que lograron reinsertarse laboral vy
funcionalmente atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la

ciudad de Arequipa en el 2020.

Justificacion de la investigacion
1.4.1 Justificacion tedrica

La inestabilidad femoropatelar durante los Ultimos afios se ha
considerado como una de las patologias de mayor demanda en atencién
médica y consultorios de tratamiento en la ciudad de Arequipa por
consecuencia de las secuelas de la patologia. Aunada a este aumento de
casos, se puede ver con claridad una prevalencia de pacientes
diagnosticados de inestabilidad patelofemoral que presentan un conjunto
de disfunciones después de un periodo muy corto, ocasionando un
empeoramiento del cuadro y, muchas veces, a una intervencion
quirdrgica. De alli nace la gran importancia de poder investigar, ver los
avances y las técnicas meédicas, fisioterapéuticas aplicadas para el
tratamiento de esta patologia y a la vez poder conocer, estudiar, valorar
el trabajo de centros fisioterapéuticos avanzados para el abordaje de
pacientes postoperados.

En un articulo publicado por la Asociacion Argentina de Artroscopia
titulado “Inestabilidad Patelofemoral” definen a la inestabilidad rotuliana

como una disfuncion multifactorial, donde intervienen diversas estructuras
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anatomicas para mantener una adecuada congruencia de la rotula sobre
la troclea femoral. Estos estabilizadores se pueden clasificar en
estabilizadores estaticos y los estabilizadores dindmicos; ademas es muy
necesario, para poder comprender esta patologia, conocer los distintos
factores biomecéanicos involucrados, como son la geometria articular, la
alineacion de la articulacion, la banda iliotibial y el ligamento patelofemoral
medial y los musculos cercanos (3).

Dentro de los aspectos a considerar, se encuentra como primer
punto el analisis de la altura de la rétula considerada, fundamentalmente,
para la estabilizacion articular; asimismo, se ha de recordar que una rétula
alta puede dificultar el encarrilado de la rotula y generar alteraciones en
un futuro.

En la mayoria de casos de inestabilidad femoropatelar medial, se
puede manejar de forma conservadora a través de la aplicacién de un
plan de abordaje fisioterapéutico y aparatos ortopédicos, a excepciéon de
cuando hay presencia de fracturas o episodios de forma frecuente, donde
se realiza una intervencién quirargica; después de la intervencion
quirdrgica es necesario la intervencion del fisioterapeuta a través de un
abordaje fisioterapéutico que consiste, fundamentalmente, en la
realizacion de terapia fisica con el objetivo de mejorar el rango de
movimiento, el nivel de fuerza muscular, mejorar la propiocepcion en la
articulacion patelofemoral, y lograr la reinsercion laboral y funcional de los
pacientes (4).

En algunos centros fisioterapéuticos a nivel mundial se utilizaron

protocolos fisioterapéuticos, que se definen como la variabilidad de

26



conductas junto a un crecimiento exponencial de informaciones cientificas
publicadas, basadas en evidencias, que permite impulsar a la comunidad
cientifica a la busqueda de uniformizacion en la asistencia prestada para
gue se reduzcan los eventuales errores en el tratamiento y poder
incrementar el nivel de calidad de los servicios. Es por ello, que se requirid
poder conocer los protocolos empleados, las técnicas aplicadas mas
eficaces y los logros conseguidos en el paciente, permitiendo tener un
respaldo a nivel cientifico para la validacion del trabajo terapéutico en la

sociedad.

1.4.2 Justificacién metodolégica

Para poder lograr los objetivos planteados en la presente
investigacion se acude al uso de técnicas investigativas como el
cuestionario, para la adquisicion de informacion inicial y la informacion
final de los pacientes; permitiendo analizar y observar los cambios tras la
aplicacion de un protocolo de abordaje fisioterapéutico, esta informacion
se procesO en un software IBM SPSS Statistics, para poder medir los
cambios obtenidos en los pacientes e identificar el tiempo de abordaje
fisioterapéutico. Con ello, se comprueba la eficacia del abordaje,
principalmente, en la amplitud de movimiento, capacidad funcional y a la
vez influenciar en el estado animico del paciente en el ambiente laboral.
Asi pues, los resultados del estudio se complementan con las técnicas

investigativas.
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1.4.3 Justificacion préctica

El cuadro clinico de la inestabilidad femoropatelar medial se
caracteriza por luxacion o subluxacion patelofemoral, mas dolor localizado
en la parte anterior de la rodilla, molestias, limitaciones funcionales del
cuadriceps, entre otras; para el diagnostico de la inestabilidad
patelofemoral se requieren exdmenes con apoyo imagenoldgico, como
por ejemplo la resonancia magnética.

La inestabilidad patelofemoral es considerada como una de las
patologias mas frecuentes de atencion en centros fisioterapéuticos,
presentando una mayor poblacion de afeccion en pacientes jévenes
alrededor de los 15 afios. En los corredores principiantes se registré una
mayor incidencia que en los atletas amateur, presentando un equivalente
al 1,9% de incidencia de esta enfermedad en temporada deportiva, en la
poblacion adulta, esta incidencia es equivalente a 1 de cada 5 adultos que
contraen esta lesién con mayor frecuencia en las mujeres (4).

Las mujeres corren mayor riesgo que los hombres, al igual que los
sujetos jovenes; el nivel de riesgo se puede disminuir segun la edad, y
la frecuencia de actividad fisica que realiza, debido a que los jovenes
realizan mucho mayor actividad fisica sin ninguna asesoria y cuidado
respectivo, los factores morfolégicos y los tejidos hacen mucho mas
vulnerables a los jovenes (5).

Los factores de riesgo se pueden incrementar por un exceso en el
nivel y frecuencia de actividad deportiva, las distintas condiciones
ambientales, la superficie o calzado utilizado en la ejecucion, a todo esto,

se le atribuye las caracteristicas individuales de cada persona.
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Normalmente, los episodios de inestabilidad femoropatelar medial
se deben a una lesion en la rodilla por flexion y rotacién sin contacto, que
ocasiona una dislocacion lateral de la rétula a través del céndilo femoral,
esta lesion a menudo resulta en una alteracion concomitante de las
restricciones de los tejidos blandos mediales y la lesién del cartilago
articular.

La inestabilidad femoropatelar medial es un espectro de
condiciones que van desde la subluxacion intermitente hasta la
dislocacion, la mayoria de los pacientes suelen presentar una deformidad
evidente y una incapacidad para realizar una extension en la rodilla. En
muchos casos, la inestabilidad patelofemoral puede llegar a ser un
problema incapacitante, todo ello puede evocar en altos costos en el
tratamiento integral de no diagnosticarlo oportunamente y de no seguir
con las indicaciones médicas, conduciéndolo a una intervencion
quirdrgica y posteriormente a una intervencion fisioterapéutica.

En la articulacién de la rodilla se cuenta con un hueso sesamoideo,
cuya funcién es incrementar la eficacia de la musculatura del cuadriceps,
es decir, aumentar la fuerza de traccion. Es decir, que entre mas corto
esté el cuadriceps, se producira una lateralizacion de la rotula e
incremente la compresion patelofemoral.

Los resultados obtenidos tras la aplicacion del abordaje
fisioterapéutico permiten proponer instrumentos o guias de apoyo a los
profesionales del area de salud, cuya funcion principal es de brindar la
confianza necesaria durante el proceso de recuperacion del paciente, el

fisioterapeuta desde el primer dia y gracias a su evaluacion realizada,
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permite el planteamiento de objetivos de sesidn, objetivos a corto y largo
plazo, ya sea durante los estadios iniciales (control del dolor e inflamacion,
mejorar la amplitud de movimientos, incrementar el nivel de fuerza a nivel
muscular, trabajo propioceptivo, o estadios finales conduciéndolo hacia
la reinsercion a la comunidad familiar y laboral; el protocolo
fisioterapéutico brinda las pautas e items necesarios a lograr o conseguir
durante el tratamiento, también permiten identificar de forma répida las
etapas del desarrollo del tratamiento terapéutico y las estrategias
terapéuticas durante el trabajo. Se debe recordar que el protocolo no es
una pauta rigida, sino una herramienta de apoyo durante el tratamiento de

los pacientes.

1.4.4 Importancia de la Investigacion

La presente investigacion titulada “Abordaje fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial” tiene un rol importante en el aporte de
informacion a la comunidad de fisioterapeutas; el terapeuta fisico, durante
el proceso de rehabilitacion, tras una intervencion postquirdrgica de rodilla
tiene como funcion mejorar la capacidad funcional (ganar rango articular
y el nivel de fuerza muscular 6ptimo), debido a que estos dos son de gran
importancia durante el proceso de rehabilitacion, asimismo, también se
tiene la funcion de lograr la reinsercion laboral y el desarrollo de
actividades sociales sin restricciones o limitaciones.

En la presente investigacion se determind la eficacia del protocolo
de abordaje fisioterapéutico en el rango articular, siendo

fundamentalmente para ir logrando los objetivos planteados en cada uno
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de los pacientes. De esta manera, se puede dar un respaldo cientifico al
trabajo ejercido por los fisioterapeutas y tener una guia de abordaje para
los estudiantes de terapia fisica en la region de Arequipa. Por ende, el
presente estudio permiti6 conocer, evaluar, respaldar, guiar y corregir
algunas estrategias de abordaje, pero lo mas importante, valorar su

eficacia y los logros obtenidos tras su aplicacion.

Hipodtesis
1.5.1 Hipotesis general

El abordaje fisioterapéutico tiene una eficacia significativa en
pacientes con inestabilidad femoropatelar medial segun la amplitud de

movimiento en Arequipa 2020.

1.5.2 Hipoétesis especificas

La intensidad del dolor de los pacientes postoperados muestra un
cambio significativo en los pacientes postoperados de inestabilidad
femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center.

- Las caracteristicas de la cicatriz en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial muestra una categoria normal.

- Las caracteristicas de la inflamacion en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial muestra principalmente dolor y
limitacion al movimiento.

- Las técnicas de tratamiento aplicadas principalmente en los pacientes

postoperados por inestabilidad femoropatelar medial son: técnicas
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1.6

manuales, aplicacion de agentes fisicos, técnicas kinésicas y
propioceptivas.

- El'ndmero de sesiones requeridas, aproximadamente, por los pacientes
postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la
clinica Trauma Sport Center es de 50 sesiones.

- El abordaje fisioterapéutico logré un cambio significativo en la
reinsercion laboral en pacientes postoperados con inestabilidad

femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center.

Identificacion de las variables
1.6.1 Variable independiente: abordaje fisioterapéutico

Es el servicio proporcionado bajo la supervision de un
fisioterapeuta basado en la valoracién, diagndstico e intervencion; cuyos
objetivos son de preservar, restablecer el nivel de salud y alcanzar la
funcion 6ptima mediante la aplicacién de recursos técnicos y tecnoldgicos.

El abordaje fisioterapéutico en la inestabilidad femoropatelar
medial tiene como base la identificacion y la intervencién para la
modificacion de los factores causantes del dolor, cuyos objetivos son de
restablecer el equilibrio y coordinacion neuromuscular; trabajo
propioceptivo, incremento de fuerza muscular estabilizadora, el abordaje
actualmente debe ser individualizado, usando técnicas variadas (6).

El abordaje fisioterapéutico esta basado en dos aspectos: el primer
aspecto es econdmico y en segundo lugar esta al aspecto social, como se
sabe, a medida que el tiempo del abordaje fisioterapéutico sea menor, el

desenvolvimiento del paciente en la sociedad tendra una afeccién menor.
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1.6.2 Variable dependiente: inestabilidad femoropatelar medial

Es una condicion multifactorial, que incluye una alteracion
rotacional en el miembro inferior, deficiencias en los tejidos, casos de
hipertrofia y opresion del retinaculo, por lo general, se relaciona a un
incremento en la movilidad de la patela o casos de subluxacién durante

los movimientos osteocinematicos de la rodilla.

1.6.2.1 Variables asociadas

e Edad: periodo temporal de existencia de un individuo al
momento de ejecucion de una investigacion.

e Sexo: término utilizado para describir las propiedades
fisiologicas y anatdmicas que identifican como hombre y mujer

en la sociedad.
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1.6.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Tipo de

. Definicién conceptual Dimensiones Definicion operacional Indicadores : Escala
Variable variable
Evaluacion del dolor 0- 10 Cualitativa Ordinal
Evaluacion de " Hipertrofica I .
la cicatriz ] Norma}I Cualitativa Nominal
= Queloide
= Dolor
= Rubor
= Tumor
S Es el servicio proporcionado Evaluacion de Se realiz6 a través de una fichade  * Limitacion del Cualitativa Nominal
5 bajo la supervisién de un lainflamacion recoleccién de datos, donde se movimiento
33 fisioterapeuta basado en la recolecté la informacion de los = Todas
S g valoracion, diagnoéstico e pacientes postoperados de = Solo 2
ié Y intervencién cuyos objetivos inestabilidad femoropatelar medial = Solo 3
8_::_2 son_de preservar, restablecer el evaluando los criteri(_)s principales, * Terapia rqa_nual
2o nivel de salud y alcanzar la Técnicas de el nimero de sesiones y las - Agentgs fIISI,CO_S o o
€T funcion 6ptima mediante la tratamiento técnicas de tratamiento aplicadas = Terapia kinésica Cualitativa ~ Cualitativa
5 aplicacién de recursos técnicos durante el abordaje . ACtI\/_Idad6§
g y tecnoldgicos. fisioterapéutico. propioceptivas
= Menos de 15
=De 15a30
sesiones
N.° sesiones " De .30 a45 Cualitativa Ordinal
sesiones
= De 45 a 60
"De 60a75

= De 75 a mas
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Dependiente:
inestabilidad
femoropatelar medial

Es una condicion multifactorial,
gue incluye una alteracion
rotacional en el miembro
inferior, deficiencias en los

tejidos, casos de hipertrofia y Se realizé una tabla de registro de

) o los valores iniciales del rango de = Flexioén (0 - 140)
opresion del retinaculo, por lo . s hy -, . .
. Rango articular flexion, rango de extensién y los = Extension (0 a Cuantitativa Nominal
general, se relaciona a un ' L
. . valores finales del rango de flexion 10)
incremento en la movilidad de i
y extension.

la patela o casos de
subluxacién durante los
movimientos osteocinematicos
de la rodilla.
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2.1

CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Articulos cientificos

En el articulo de investigacion “Evaluacién y tratamiento de la
inestabilidad patelofemoral” (1), cuyo objetivo de la investigacion fue
describir las principales referencias acerca de la evaluacion y abordaje de
la inestabilidad patelofemoral. El tipo de metodologia aplicada fue de un
analisis de tipo documental, teniendo como principales medios de
bisqueda a Pubmed, Elsevier, Scielo, Uptodate; la informacion
seleccionada se encuentra dentro de los ultimos 5 afios. Los resultados
encontrados indican que durante la examinacion fisica se deben tener en
cuenta ciertos aspectos, mencionados a continuacion: alineacion articular,
alineacion rotuliana, laxitud ligamentosa, evaluacion del trofismo, tono
muscular, fuerza del cuadriceps y tener a consideracion la sensibilidad a
nivel rotuliano o a lo largo del ligamento patelofemoral medial. Como
principal conclusién se encontré que las luxaciones rotulianas son
consideradas lesiones comunes que deben ser evaluadas de forma

36



temprana para la ejecucion de un proceso de rehabilitacion eficaz y
prevenir futuras complicaciones (1).

En el articulo de investigacion “Calidad y variabilidad de los
protocolos de fisioterapia disponibles en linea de los programas
académicos de cirugia ortopédica para la reconstruccion del ligamento
femororrotuliano medial” (7), cuyo objetivo esta dirigido a la valoracién de
la calidad y la variacion existente entre los protocolos de rehabilitacion
disponibles en internet. El presente estudio es una investigacion de tipo
revision sistematica, donde se recolecto la informacién de los protocolos
encontrados y las pautas usadas para la evaluacion. Como resultado de
la investigacion se lograron encontrar 27 protocolos donde el 93% de
estos muestra un refuerzo postoperatorio de forma rapida. Asimismo, la
carga progresiva va entre las 2 y 8 semanas, los ejercicios de
fortalecimiento van enfocados en un 89% al cuadriceps, por ejemplo, las
elevaciones, prensas, la importancia de los ejercicios propioceptivos en
un 41% para los de equilibrio, 41% de carga unipodal y la ejecucion de
ejercicios con Theraband un 33%. Aproximadamente, el tiempo de retorno
a las actividades recreativas, laborales fueron de 17 semanas y no se
mostré alguna prueba de tipo funcional. Como conclusion de la
investigacion es la existencia de variacion en el periodo de recuperacion
y el contenido y que aun no existen pautas claras que durante el proceso
de rehabilitacion pueden generar confusiones y los resultados obtenidos
son suboptimos (7).

En el articulo de investigacion “Pruebas de regreso al deporte

después de la reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial en
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atletas adolescentes” (8). El proposito del presente articulo es averiguar
los resultados del test de fuerza isométrica y el regreso al deporte de
forma funcional en pacientes jovenes sometidos a una intervencion
quirdrgica de reconstruccion. La metodologia aplicada es de caracter
retrospectivo. Los resultados de la investigacion indican que la edad
media de la poblacién fue de 14.9 afios y que después de realizar las
pruebas postoperatorias, se encontré6 un incremento en el indice de
simetria de las extremidades de un 85.3% a un 95.1%, asimismo, se
observé un cambio en el torque pico isométrico, de la poblacion solo el
32% pasaron las 4 pruebas de lupulo. Como principal conclusion se
encontrd que los pacientes que fueron intervenidos quirargicamente tras
una reconstruccion del ligamento patelofemoral medial pueden requerir de
abordaje fisioterapéutico durante 8 meses para recuperar el nivel de
fuerza muscular adecuada; ademas, se requieren de mas investigaciones
para poder identificar pardmetros del retorno al deporte después de una
intervencion quirdrgica (8).

En el articulo de investigacion “Variabilidad de la rehabilitacion
después de la reconstruccion del ligamento femororrotuliano medial”
(espafiol) (9). El objetivo del presente articulo fue analizar la variabilidad
de los distintos protocolos fisioterapéuticos tras la reconstruccion del
ligamento patelofemoral medial de forma online por medios académicos
de ortopedia. EI método aplicado fue de revision protocolaria de los
programas de rehabilitacion en los Estados Unidos a través de una
rabrica. Los resultados logrados en el presente articulo fueron que se

encontraron 31 protocolos representados por el 20% de los 155 totales, el
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97% (30 protocolos), de estos protocolos indicaron el refuerzo de la rodilla
postoperada de forma inmediata; el 65% indica la carga de peso a nivel
del miembro inferior operado de forma progresiva con ayudas
biomecénicas, el 23% de los protocolos indica que la carga parcial y el
13% carga de peso con ayuda de los dedos del pie. Asimismo, se
encontraron diferencias significativas en los objetivos dirigidos a la
amplitud de movimiento, dado que por mayoria, se debe conseguir entre
0° a 90° durante las seis primeras semanas; posteriormente, durante la
fase de fortalecimiento muscular, se hace trabajo propioceptivo y la
aplicacion de ejercicios cardiovasculares béasicos. Como principal
conclusion de dicho articulo es que existen muy pocas instituciones que
publican los diferentes protocolos de abordaje fisioterapéutico tras la
reconstruccion del ligamento patelofemoral medial (9).

En el articulo de investigacion “Cambios en la fuerza de los
extensores de la rodilla antes y después de la reconstruccién del
ligamento femororrotuliano medial” (10). El objetivo del articulo fue
averiguar los cambios a nivel muscular de los extensores de rodilla a nivel
preoperatorio y postoperatorios del ligamento patelofemoral medial. Los
resultados obtenidos en relacion a la fuerza muscular extensora del
miembro inferior operado y no operado incrementé en un periodo de 2
afnos, los resultados de la mejoria de la fuerza isométrica y la fuerza
isocinética del extensor de rodilla fue de 81,84% y 81,82%. Como
conclusiones del articulo se encuentra que la mayoria de los pacientes
postoperados mejoraron la fuerza isomeétrica de los extensores de rodilla

con una diferencia del 20% del miembro inferior que no fue operado (10).
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En el articulo de investigacion “Evaluacion funcional después de la
reconstruccion del ligamento femororrotuliano en atletas” (11). Tuvo como
objetivo la evaluacion funcional, las caracteristicas clinicas y factores de
riesgo después de una intervencion postquirdrgica. La muestra estuvo
conformada por 32 pacientes y 34 rodillas por un periodo de un afio, los
instrumentos utilizados fueron la escala de Lysholm y Kujala. Los
resultados obtenidos indican que de los 32 pacientes analizados, todos
lograron una mejoria en las escalas funcionales, de los pacientes que
tuvieron entre 5 episodios reincidentes de luxacién fueron quienes
tuvieron mejores resultados; en la escala de Lysholm el puntaje
preoperatorio fue de 62.8 y en el postoperatorio fue de 94.3; en la escala
de Kujala el puntaje preoperatorio fue de 63.0 y en el postoperatorio fue
de 94.0 Entre sus principales conclusiones refieren que los pacientes que
fueron intervenidos por una reconstruccién del ligamento femororrotuliano
medial con un injerto de los isquiotibiales en pacientes deportistas indicé
una mejoria en la capacidad funcional (11).

En el articulo de investigacion “Tratamiento de la inestabilidad
femoropatelar objetiva” (12). Tuvo como objetivo dar a conocer los
distintos procedimientos de intervencion quirargica en el abordaje de la
inestabilidad femoropatelar de tipo objetiva. EI método usado para la
obtencion de resultados fue el indice de Caton — Deschamps para el
analisis de la altura de la rotula en la tomografia computarizada aplicada
a once pacientes. Los resultados obtenidos de dicha investigacion fueron
satisfactorios en ambos procesos operatorios de reconstruccion del

ligamento femoropatelar medial, la inestabilidad después de estos dos

40



2.1.2

procedimientos es muy rara de encontrar, caso contrario estaria
relacionada a anomalias congénitas. Teniendo como principal conclusion
gue en los pacientes con inestabilidad femoropatelar necesitan de una
planificacion antes de la operacion para identificar la altura de la rotula |,
la forma y tipos trocleares y rotulianos para tener resultados eficientes

(12).

Tesis nacionales e internacionales

En la tesis doctoral “Evaluacion dindmica de la Inestabilidad
Femoropatelar. The Quadriceps Active Ratio” (13); se realizé un estudio
de diagndstico prospectivo que se dividio en 3 fases: Validacion clinica de
diagndstico y consistencia, validacion electromiografica de contraccion
isométrica y la optimizacién del protocolo de obtencion de imagenes.
Como conclusiones de la investigacion se presenta que la inestabilidad
femoropatelar es un tema recurrente de discusién y que el abordaje debe
tener en cuenta un adecuado estudio biomecéanico de la articulacion
femororrotuliana y las afecciones relacionadas. Asimismo, indica que en
la préactica clinica uno de los métodos faciles para identificar las rodillas
afectadas es el indice Activo del Cuadriceps.

En la tesis “Propuesta de protocolo de tratamiento fisioterapico tras
la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial en la luxacion
recidivante de rotula, a proposito de un caso clinico en la Universidad de
Salamanca” (14). El objetivo del estudio fue elaborar un abordaje
fisioterapéutico de forma valida e individualizada tras la reconstruccion del

ligamento patelofemoral medial para conseguir la funcionalidad eficaz y
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segura. Los resultados obtenidos en la aplicacion del protocolo de dos
fases son: en primer lugar, no se encontraron complicaciones durante la
aplicacion, a la exploracion del alta solo se refleja una minima pérdida en
relacion al volumen cuadricipital, asimismo, también se recomienda el uso
de una férula para el control de los grados y la limitacién en la rotacion en
los primeros tres meses. Como conclusion del estudio se obtuvo la
recuperacion funcional de movimiento, fuerza, control y estabilidad
articular (14).

En el trabajo de suficiencia titulada “/nestabilidad femoropatelar:
enfoque terapéutico fisico” (4), tuvo como objetivo describir los datos
epidemioldgicos, revision anatomica y biomecéanica de la rodilla; la
evaluacion, diagndstico y tratamiento multidisciplinario en los pacientes
con inestabilidad femoropatelar; el tipo de investigacion es descriptivo.
Entre sus principales conclusiones menciona que la estabilidad
femoropatelar esta relacionada con la alineacién del tren inferior, teniendo
como principales componentes la patela, la trclea e integridad de tejidos
blandos de sujecion y la activacién de la musculatura; resalta la importante
relacion de intervencion del equipo multidisciplinario para el manejo de la
inestabilidad femoropatelar de forma seguray eficiente, especialmente en

las primeras etapas (4).
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2.2

Bases tedricas

2.2.1 Primera variable: abordaje fisioterapéutico

2.2.1.1 Definicién

La fisioterapia es definida como: “el arte y ciencia que a
través de la aplicacion del ejercicio terapéutico, métodos, técnicas
y aplicaciéon de medios fisicos se encargan de la prevencion,
recuperacion, rehabilitacion, reinsercion o readaptacion de las
personas que presentan alguna disfuncion  somaética,
psicosomatica u organicas, cuyo objetivo es de conservar o mejorar
su salud hasta un nivel adecuado (15).

El rol principal de un terapeuta fisico o fisioterapeuta es
ayudar a la restauracién de la funcién a través del movimiento
cuando se ve afectada por alguna patologia, enfermedad o
discapacidad. Dentro de sus roles también estd realizar
intervencion en el campo educativo, investigativo, promover la
concientizacion y la importancia de la funcion de un fisioterapeuta
en el sector salud.

Segun la American Physical Therapy Association (APTA) el

manejo fisioterapéutico este compuesto por estos elementos:
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Examinacion

Resultados Evaluacion

MANEJO
FISIOTERAPEUTICO

Intervencion Diagnéstico

Prondstico

Figura 1. Manejo fisioterapéutico

e Examinacién: es el proceso conformado por tres componentes:
historia del paciente, revision de sistemas y realizacion de
pruebas exhaustivas- especificas (16).

e Evaluacion: es aquel proceso donde el fisioterapeuta analiza la
informacion obtenida y ejecuta juicios clinicos (16).

e Diagndstico: es la integracion del proceso de examinacion y
evaluacion, permitiendo identificar los factores positivos y
negativos que influyen en la funcién, provocando limitaciones o
restricciones en la participacion. Al emitir un diagnostico debe
estar dirigido hacia la disfuncién del movimiento. Limitacion en
la actividad, restricciones en la participacion de actividades que
se desarrollan a su entorno o actividades de vida diaria (16).

e Prondéstico: es el proceso de dialogo con el paciente donde se
obtienen las prioridades para poder elaborar el plan de

intervencion en base a las necesidades; estos objetivos deben
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ser a corto, mediano y largo plazo, cuyos resultados tienen que
ser notorios. Ademas incluye el plan de cuidados (16).

e Plan de intervencion: es el propdsito e interaccion con el
paciente a través de la aplicacion de medios de intervencion para
el tratamiento y lograr los objetivos planteados (16).

e Reexaminacion — resultados: son los logros obtenidos tras la
aplicacion del tratamiento fisioterapéutico. Para la corroboracion
de resultados se ejecutan las mismas pruebas realizadas en la

evaluacion inicial (16).

2.2.1.2 Técnicas de abordaje fisioterapéutico

e Terapia manual. Término aplicado al conjunto de métodos
utilizados de forma manual a tejidos musculares, tejidos de tipo
conjuntivo, a nivel nervioso con un objetivo terapéutico elegido a
partir del proceso de examinacion (anamnesis y analisis de
estudios secundarios), como respuesta se obtienen reacciones
reflejas de tipo fisiolégico que normaliza las alteraciones en los
tejidos (17).

Las técnicas aplicadas en la terapia manual se
encuentran conformadas por un conjunto de técnicas pasivas,
donde el fisioterapeuta, a través de sus manos, realiza
movimientos disefiados para la modulacion del dolor, favorecer
al incremento de la amplitud de movimiento articular, favorecer
la eliminacién del edema, del proceso inflamatorio a nivel del

tejido conectivo, mejorar la extensibilidad del tejido contractil y
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no contractil, buscar la relajacién para la mejoria de la funcién,
ver figura 2.

La terapia manual esta conformada por tres pilares
importantes: un nivel alto de evidencia cientifica, nivel de
evidencia clinica alta y la preferencia de las personas; las bases
se encuentran en el razonamiento clinico visto desde un enfoque

biopsicosocial y la practica clinica.

Técnicas de terapia manual

Figura 2. Técnica para la eliminacion del edema
Fuente: https://n9.cl/cy4bs

Figura 3. Técnica muscular priarticular l
Fuente: https://n9.cl/8whhr
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Figura 4. Técnica Movilizacion Cicatriz
Fuente: https://n9.cl/086np

Figura 5. Técnica Movilizacion Patelar
Fuente: https://n9.cl/ul25w

-

Figura 6. Técnica Manual para Ganar Rango de Flexion en Rodilla
Fuente: https://n9.cl/t412i

e Agentes fisicos. Término dirigido a los dispositivos biomédicos
aplicados en una zona corporal determinada, comprometida por
procesos reumaticos, neurolégico, traumatologico u ortopédico,

cuyo fin es disminuir y eliminar el dolor, controlar la respuesta
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inflamatoria, favorecer la recuperacion de los tejidos y mejorar la
funcion de la persona (18).

Los agentes fisicos presentan la siguiente clasificacion:

* Calor superficial . Campog _

*Calor profundo *Traccion electrom_agnetlcos
*Agentes de *Compresion +Corrientes
enfriamiento «Agua eléctricas.

*Ultrasonido AGENTES
AGENTES TERMICOS ELECTROMAGNETICOS

Figura 7. Clasificacién de los agentes fisicos

= Agentes térmicos: se llaman asi a aquellos agentes que son
capaces de transferir energia para provocar un incremento o
reduccioén de la temperatura. El tipo de agente y la zona corporal
influyen en la profundidad de penetracion del calor. Dentro de
los agentes térmicos se encuentra el uso de compresas,
ultrasonido, diatermia.

Usos:

Incrementar o disminuir el nivel de flujo sanguineo

Incrementar o disminuir la tasa metabodlica

Mejorar la extensibilidad de los tejidos

Disminuir el dolor
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Funciona a través de 4 mecanismos importantes:

Conduccion » Radiacion . Conversion

Figura 8. Mecanismos de los agentes térmicos

Conduccién: llamado al intercambio de energia entre
elementos distintos con diferente temperatura.

Convecciodn: es la transferencia de calor en un medio liquido,
renovando de forma constante la capa de contacto y por ende
su temperatura.

Radiacién: transporte de calor por medio electromagnético
gracias a un vacio.

Conversién: es la produccion de energia convertida en calor
gracias a frecuencias de tipo electromagnético.

Agentes mecanicos: se denomina a los agentes que requieren
aplicar una fuerza para el incremento o reduccion de la presion
ejercida en el cuerpo de la persona. Dentro de estos tipos de
agentes estan: agua o terapia acuatica, traccioén, compresion.
Agentes electromagnéticos: su aplicacion se da a través de
ondas de radiacién electromagnéticas o de corriente eléctrica.
Por ejemplo, radiacién UV, radiacion infrarroja, laser, diatermia 'y
corriente eléctrica.

Laser: agente que emite una radiacion electromagnética de tipo

monocromatica de tipo direccional.
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Diatermia: onda continua, ubicada entre una frecuencia de 10"5
y 1076; cuando se programa una onda corta pulséatil ayuda a
permeabilizar la membrana y mejorar la funcion celular.
Electroestimulacion: es el uso de corriente eléctrica para
provocar una contraccion muscular motora y forjar cambios a
nivel sensorial, también son usados para intervenir el nivel del
dolor, ayudar el incremento de fuerza muscular, reduccion del
edema, ayudar en la reparacion tisular.

Terapia kinésica: es definida como aquellas técnicas de
tratamiento que unen y relacionan la parte psicosomatica,
teniendo en cuenta que una influye sobre el otro.
Esferokinesis: definido como el ejercicio aplicado con balones
con el fin de optimizar el entrenamiento, este se desarrolla dentro
del campo somatico. Brinda los siguientes beneficios:

Mejorar la postura, mejora la calidad de movimiento en el
espacio.

Se trabaja la fuerza, habilidades, resistencias.

Ayuda a reorganizar patrones motores en el tratamiento de

pacientes neurologicos.
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Figura 9. Ejemplo de ejercicio en balén (esferokinesis)
Fuente: https://n9.cl/lyx3q

» Actividades kinésicas en agua: se llama terapia acuética al
uso del agua para el proceso de rehabilitacion de los pacientes
a través de la ejecucion de ejercicios terapéuticos. El proceso de
rehabilitacion en el agua junto a sus propiedades brinda un
mayor éxito en la recuperacién de la funcién, ver figura 10.
Durante la ejecuciébn de los ejercicios se aprovechan los
principios hidrodinamicos quienes se encargan de facilitar o de

resistir el movimiento.

En primer lugar, se tiene a la “flotacion” y “presién
hidrostatica” donde la fuerza de flotacion va en sentido contrario a
la gravedad, es decir que si el paciente se encuentra a mayor
profundidad del agua, la gravedad disminuira, a esto se denomina

“‘Esquema de Lecremier”.

TENSION

FUERZA DE
SUPERFICIAL VISCOSIDAD DENSIDAD

COHESION

Se ejerce una Genera una mayor Resistencia La densidad en el

mayor resistencia istenci | P agua es de
(e ] 2 ejercida en los :

por la fuerza movimiento oiies . valores bajos a

existente  entre horizontal del fuir comparacion  de

las moléculas del cuerpo en el agua. ' otros.

agua

Figura 10. Propiedades del agua

51


https://n9.cl/lyx3g

La realizacion de la terapia acuatica tiene un tiempo de
ejecucion promedio entre 30 a 45 minutos con un calentamiento
previo para el proceso de adaptacion, para ello el paciente no
requiere saber nadar y la temperatura apta a trabajar es de 27, 5°
a 30°.

Beneficios de la terapia acuética

La terapia acuética proporciona muchos beneficios durante
su ejecucion (19):

- Ayuda a mejorar o incrementar el rango articular de forma pasiva
0 activa.

- Ayuda a fortalecer muscularmente o potenciar el nivel de fuerza.

- Mejora la coordinacién, propiocepcion y resistencia.

- Ayuda a la incorporacién de actividades de vida diaria.

- Aporta beneficios de forma directa sobre la frecuencia cardiaca
y el consumo de oxigeno.

- En los pacientes postoperados ayuda a disminuir el dolor,
gracias a la propiedad de flotabilidad, brindando una mayor

seguridad en el paciente.

A nivel fisiologico, estan los siguientes beneficios:

- Mejora la circulacion superficial y brinda un mayor aporte
sanguineo a nivel muscular.

- Acelera el metabolismo general.

- Reduce el aumento de sensibilidad de las terminaciones

nerviosas.
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- Permite una relajacion muscular de forma general.
- Reduccién del nivel del dolor articular y mejora la flexibilidad
articular.

A continuacion, algunos ejemplos de ejercicios terapéuticos

en agua.

Figura 11. Ejercicios terapéuticos para la articulacion femoro-tibio-patelar
Fuente: https://n9.cl/gvm3k

e Trabajo propioceptivo
Entrenamiento propioceptivo: se llama propiocepcion al

sistema encargado de la recepcién de informacién de la ubicacién
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y movimiento corporal, brindandole equilibrio, coordinacién y tono
muscular. No es lo mismo hablar de un entrenamiento
propioceptivo y un entrenamiento de estabilidad, debido a que la
propiocepcion forma parte de uno de los mecanismos de esta y a
la vez interviene el sistema somatosensorial, por ejemplo, el tacto,

temperatura, algesia (20).

-
Figura 12. Trabajo propioceptivo

En otros términos, el entrenamiento propioceptivo es
encontrar la estabilidad en las articulaciones en distintas
situaciones, el planteamiento de ejercicios propioceptivos debe
tener en consideracion: direccién, adaptacion, resistencia, tiempo y
periodos.

» Principios para la elaboracion de ejercicios.
Adicional al principio de unidad en la funcién, se encuentran

los siguientes principios (20):
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Sobrecarga

«Disefiar *Brindar estimulos

ejercicios en de ~ forma
base a las necesaria para ir

caracteristicas generando poco

que se encargan a poco una
de emitir adaptacion y no
estimulos al una fatiga, es
sistema; por decir, de o
ejemplo: simple a o
equilibrio, complejo.
coordinacion,

control postural

Individualidad

*Cada programa
debe ser
individualizado y
debe adaptarse a
las necesidades
de las personas
para conseguir
cambios
significativos.

Recuperacion

*Es necesario que
entre ciclos de

esfuerzos se
planteen ciclos
de descanzo y
recuperacion
para poder
conseguir
mejoras

significaticas  y
no llegar a la
fatiga.

Figura 13. Principios para la elaboracion de ejercicios

= Variables para tener en consideracion.

Mayor tensién a nivel
muscular a través de
elementos adicionales por
ejemplo: pesas, theraband,
etc.
Ir reduciendo de

Realizar forma progresiva la
transiciones, variar base de
las alturas de los sustentacion

elementos a usar.

Generar
combinaciones de
los ejercicios
planteados
anteriormente

Hacer uso de superficies
estables a inestables y de
regulares a irregulares, por
ejemplo, pelotas, espumas,

platos, bosu, etc.
Bloquear o limitar la
informacién transmitida por
otros sistemas, por ejemplo,
trabajar frente a un espejo y
luego tapandose los 0jos.

Figura 14. Variables
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= Materiales usados en el trabajo propioceptivo.

D

Figura 15. Materiales usados en el trabajo propioceptivo
Fuente: https://n9.cl/ag20n

= Ejemplos de ejercicios propioceptivos.

Figura 16. Ejercicios propioceptivos — fase inicial
Fuente: https://n9.cl/x71mc

Figura 17. Ejercicios propioceptivos — fase inicial
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Figura 18. Ejercicios propioceptivos — fase inicial

(]
x :
[ )
) | 1
I I ! é 1 ) 4
intensidad baja intensidad moderada intensidad moderada alta intensidad alta

Figura 19. Progresion de dificultad de ejercicios propioceptivos en
superficies inestables

Figura 20. Progresion de dificultad de ejercicios propioceptivos en
superficies estables

Figura 21. Ejercicios propioceptivos con elementos externos
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2.2.2 Segunda variable: inestabilidad femoropatelar medial
El término de inestabilidad femoral medial o inestabilidad

femororrotuliana se define como una disfuncion patoldgica a nivel
patelar, generando una desarticulacion de la articulacién
femororrotuliana por distintos factores; una caracteristica principal es la
presencia de casos de luxacion o subluxacion de forma frecuente a
nivel de la rétula, provocando alteraciones a nivel funcional, sensacion
de inseguridad o temor por las experiencias dolorosas con mayor
frecuencia en las mujeres.

e Amplitud de movimiento en la articulacion femoro-tibio-patelar

La articulacion femoro-tibio-patelar o articulacion de rodilla, gracias

a su amplitud de movimiento, permite determinar su capacidad en el
desarrollo de las actividades de vida diaria, no solamente después de
una intervencion quirargica, sino también después de una lesion. Se
llama Rango de Movimiento (ROM) a un parametro compuesto por los
movimientos articulares de la rodilla: la flexion y extension (va desde Q°
flexion hasta 135°). Existen tres tipos de rango de movimiento: rango
activo, rango pasivo, rango activo asistido.

= Valores del rango activo de movimiento de rodilla:

- Flexioén de rodilla: 135°

- Extension de rodilla: 0°

- Rotacion interna de rodilla: 10°

- Rotacion externa de la rodilla: 30 — 40°

= Valores del rango pasivo de movimiento de rodilla:

- Flexién pasiva de rodilla: 150°; limite zona gemelar.
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- Extension pasiva de rodilla: hasta 10°

Figura 22. Rango de movimiento de la articulacion de rodilla
Fuente: https://n9.cl/m67sq

= Valores del rango funcional de rodilla:

Range of Motion

A4 A

Funcién Grados
Caminando 0°-65°
Subir escaleras 0°- 85°
Sentado 0°- 90°
De pie a bipedo 0°-95°
Atarse los cordones 0°-105°
Recoger un objeto 0°-75°
Andar en bicicleta 0°-115°
Sentadillas 0°-115°

Figura 23. Rango de movimiento de la articulacion de rodilla
Fuente: https://n9.cl/ernko
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2.2.3 Base tedrica
2.2.3.1 Anatomia de la articulacion femorotibial patelar

La articulacion de la rodilla o llamada también articulacion
femoro-tibio-patelar es una de las articulaciones sinoviales mas
grandes y complejas del cuerpo humano; es una articulacién
diartrosis cuya caracteristica principal es su gran movilidad, por lo
gue la hace propensa a sufrir lesiones.

La rodilla est4 conformada por la articulacién femorotibial de
tipo sinovial, compuesta y compleja por la presencia de meniscos;
presenta forma ovoide (los condilos del fémur presentan una forma
convexay los platillos tibiales de tipo concavo) y modificada por sus
dos grados de movimiento; también estd conformada por la
articulaciéon patelofemoral compuesta por la rétula o patela y la
tréclea femoral, presenta una forma de silla gracias a la concavidad
en el lado medial y lateral de la troclea y su convexidad en la cara
superior e inferior (21).

hay que recordar que anatdbmicamente la rodilla esta
conformada por tres componentes. El primer componente o
componente 0seo se encuentra conformado por el fémur
caracterizado por ser el hueso mas largo, presenta 3 caras, 3
bordes y 2 extremidades, una superior conformada por la cabeza y
la extremidad inferior conformada por los condilos que permiten la
transferencia de peso del fémur al miembro inferior en el ser
humano; la tibia se encuentra direccionada de forma vertical

contando en su extremo proximal los platillos tibiales ubicados
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lateral y medialmente, cuya superficie articular es cdncava a nivel
central, pero plana en la parte externa, en cada condilo se
encuentran los meniscos; la funcién de los platillos es seguir la
accion del condilo femoral lateral, ya que en el medio de ambos
platillos se encuentra una eminencia intercondilea que sirve como
punto de pivote para el fémur y controla el movimiento de extensién
de larodillay, por ultimo, la rétula o patela es un hueso sesamoideo
de forma triangular que conforma el patrén extensor, en su cara
posterior cuenta con dos caras, una lateral y otra medial que
articulan con los céndilos del fémur; estas estructuras se encargan
de formar las articulaciones femoropatelar, femorotibial,

tibioperonea (no participa en la accion de flexo extensién, pero si

cumple un rol importante en la estabilidad lateral de la rodilla) (21).

(A)
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(B)

Fémur (Hueso del Muslo)

Ligamento 7 /__\ Ligamento

cruzado £ cruzado
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\ _}//4bula

Figura 24. Articulacion de larodilla
Fuente: https://n9.cl/wiadq

El segundo componente o componente ligamentoso esta
conformado por los ligamentos cruzados anterior y posterior,
ligamento colateral medial y lateral, cuya funcion es de estabilizar
la rodilla durante la ejecucion de los movimientos y los meniscos
internos y externos que permiten soportar fuerzas de compresion y
a distribuir las presiones, ver figura 25.

El ligamento cruzado anterior o LCA conformado por 2
fasciculos, una anteromedial y posterolateral, va desde la espina
anterior de la tibia, dirigiéndose por debajo del ligamento transverso
para unirse en la cara posteromedial del céndilo femoral lateral. El
ligamento cruzado posterior o LCP presenta dos bandas, una
anterolateral con una funcién importante y el posteromedial, se
inserta en la linea intercondilea posterior de la tibia y en la
extremidad posterior del menisco con direccion hacia arriba,

delante y adentro.
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El ligamento colateral medial o LCM conformado por 2
bandas uno a nivel profundo y otro mas superficial, la banda
profunda se caracteriza por ser un engrosamiento que va de la
capsula al menisco y la banda superficial que se une en la capsula
posterior. Ligamento colateral lateral o LCL se inserta en el céndilo
lateral del fémur y en el peroné, esta reforzado por uniones
miotendinosas del tensor de la fascia lata y vasto lateral.

El ligamento rotuliano cuyas fibras se dirigen en la cara
anterior de la patelar junto a las fibras tendinosas del cuadriceps,
se caracteriza por tener una forma ancha, corta y plana.

El ligamento popliteo dividido en oblicuo y arqueado. El
ligamento oblicuo es una expansion del tendon del
semimembranoso con direccion hacia arriba y afuera para
insertarse en la linea intercondilea y el céndilo del fémur. El
ligamento arqueado tiene una figura en “Y”, sus uniones son en el
peroné y una de sus ramas se encorva en direccion medial del

musculo popliteo para unirse en la tibia.

A Ligamento cruzado posterior Ligamento cruzado anterior B
" Tenddn del
Pliegue Pliegue alar .\ 4driceps
infrarrotuliano y P
femoral ' | :
| / Articular
= M. { | delarodilla
sinovial { /
Grasa ~ Tendon del \ ‘ ll‘ /
infrarrotuliana popliteo \ 4 ~ Bolsa
Rétula—. | SRLE | suprarrotuliana
3 i ’ [
Ligamento \ﬂ ’0‘, N\
i Bolsa £ 4531 >
rotuliano \ ; Ha
i 0 e ‘il
] prerrotuliana \ \\";v If‘: i ??ﬁ??
Receso U iy \J DAL
subpopliteo 82 ENOL_2 B
rotuliano \ —
s Menisco s ':' Tt "
Tibia lateral 1" ‘ AR - Grasa
‘IO... -y X ¥
Bolsas infrarrotulianas | | 3.‘;;:;?":;’ 4 | infrarrotuliana
superficial v profunda | | t'?"ti,",l )
Peroné I\ 1,2"2 [
| ieiey | \
Anterior 5,;',&1’ Posterior

Figura 25. Componente ligamentario de la rodilla
Fuente: Google Imagenes
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A Ligamento transverso

Tenddn rotuliano
Capsula articular

Grasa
infrarrotuliana

Tendon del popliteo  Menisco lateral Menisco medial

Figura 26. Meniscos
Fuente: Google Imagenes

Como componentes adicionales se tiene a la membrana
sinovial caracterizada por ser una de las mas largas en el cuerpo;
la capsula articular conformada por 4 capsulas: anterior, posterior,
media y lateral que guardan relacion con el revestimiento sinovial,
se encuentra rodeando las articulaciones de la rodilla, cuyas
uniones se da en los cuernos de los meniscos y en la tibia gracias
a los ligamentos coronarios; las bursas encontradas en torno al
tejido conectivo y superficies articulares, cuya funcién es disminuir
la friccion y amortiguar las estructuras, en la rodilla se encuentra
una bursa superficial, profunda, prepatelar y tibiofemoral. Los
retinaculos que sirven para unir la rétula al fémur, los meniscos y
tibia, en la rodilla se encuentran dos retinaculos uno medial que se
caracteriza por ser mas delgado y no participa en la posicion de la
rétula con el fémur y el otro lateral considerado como el més fuerte
y grueso, conformado por dos capas una superficial que tiene

conexion con el musculo vasto lateral y la banda iliotibial y la
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profunda que se origina del ligamento patelofemorales lateral y la
banda iliotibial., ver figura 26.

Por ultimo, e tiene al tercer componente conformado por
musculos que se dividen en 4 grupos: anterior conformado por el
cuadriceps femoral cuya insercidon se encuentra en la base de la
rétula, el semimembranoso, biceps femoral, semitendinoso; el
grupo medial conformado por el gracil y sartorio y el grupo lateral

por el biceps femoral, ver figura 27 (21).

Ligamento colateral prrone

lendon del biceps femoral y s

Figura 27. Componente muscular
Fuente: Libro Atlas de Anatomia Humana-Netter

2.2.3.2 Anatomia del retinaculo medial

El retinaculo medial, desde el punto de vista macroscopico,
define a un conjunto de estructuras anatomicas ubicadas en la zona
media de la rodilla, cuya funcion principal es la estabilidad de la

rodilla o articulacion patelofemoral, ver figura 28.
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Figura 28. Componentes del Retinaculo Medial
Fuente: https://n9.cl/5tv8c

El retindculo medial estd conformado por 3 capas:

La primera capa esta conformada por la fascia crural. Desde
una vista anterior y superior la fascia continua por el masculo vasto
medial, y por la vista posterior se dirige al musculo sartorio. En la
cara medial de la articulacion esta fascia se aleja del ligamento
colateral medial por el tejido adiposo, encontrandose
superficialmente en los tendones del musculo gracil,
semimembranoso, semitendinoso.

La segunda capa estd compuesta por la porcion superficial
del ligamento colateral medial, el ligamento patelotibial medial y
ligamento patelofemoral.

La ultima capa esta compuesta por la capsula medial encima
de la membrana sinovial, parte profunda del ligamento colateral
medial y el ligamento patelomeniscal medial dirigiéndose por la

cara anterior hasta el margen de la patela.
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Figura 29. Anatomia del Retinaculo Medial
Fuente: https://n9.cl/09ff8

Figura 30. Anatomia del retindculo medial
Fuente: https://n9.cl/6ykiz

2.2.3.3 Anatomia del ligamento patelofemoral medial

El ligamento patelofemoral medial es considerado
principalmente como un estabilizador de la rétula gracias a su
aportacion de una fuerza 50% al 80% y su funcién de evitar la
luxacion externa. Una de las estructuras anatémicas mas
importantes encargadas de la estabilizacion pasiva de la rodilla es

el ligamento patelofemoral medial (LPFM), un tejido fibroso cuya
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forma de estructura es la de un abanico por su porcién transversal,
posee una longitud aproximada de 6 cm que se insertan a nivel
femoral en el tubérculo aductor y a nivel patelar se inserta en el
centro proximal, en resumen, se localiza en la cara medial de la
rodilla entre el retindculo medial y la capsula, ver figura 31. El rol
del ligamento es brindar ayuda en los 30 primeros grados de
flexion, momento exacto donde la patela se va a encarrilar en la

tréclea femoral y prevenir una subluxacion lateral (6).

Capa superficial o
aponeurdtica

ROTULA R e T e ey

LPFM

FEMUR
Lateral Medial

AR

Figura 31. Ligamento patelofemoral medial
Fuente: https://n9.cl/lulyq

Capa profunda capsular

Hay que recordar que la estabilidad patelar se da gracias a
restricciones activas y pasivas. Dentro de las restricciones activas
en la cara anterior se encuentra al recto femoral, vasto intermedio,
vasto medial y lateral (cuadriceps), los musculos recto femoral y
vasto conforman la linea traccion en el eje longitudinal del fémur; el
vasto lateral y medial presentan inserciones en la patela ayudando
a su estabilizacion dinamica de la rodilla (22).

El ligamento patelofemoral medial en la parte anterior se
encuentra con las fibras del musculo vasto medial oblicuo

encargado también de la estabilizacion medial; ambas estructuras
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conducen a la patela medialmente en direccion a la tréclea, ya que

esta se encuentra lateralmente a 0° de extension.

Figura 32. Cara del Ligamento Patelofemoral Medial
Fuente: https://n9.cl/ayd0x

2.2.3.4 Biomecéanica de la articulacién femoropatelar

La articulacion femoropatelar constituido por la tréclea
femoral y la patela, es una articulacion de tipo sinovial en silla,
caracterizada por su tamafio y la funcion de la estabilidad al estar
sometida a una carga, como también la distribucién de presiones
durante el desarrollo de actividades funcionales.

Enfocados desde el punto de vista de la biomecanica esta
articulacién no cuenta con una descripcion osteocinematica, debido
a gue la patela ayuda al movimiento de flexion y extension de la
articulacién femorotibial.

Las funciones de la patela durante el movimiento de
extension son (23):

- Permite aumentar la longitud del aparato extensor logrando un

incremento de fuerza casi al 50%.
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- Evade la friccidén del tenddn del cuédriceps con la troclea, hay
gue recordar que el tejido cartilaginoso puede soportar presiones
y fricciones a diferencia del tejido fibroso que solo tolera
tracciones.

- Orienta las fuerzas entre el cuéadriceps y tendon rotuliano.

- Sirve de proteccion.

Cinética femoropatelar

En la ejecuciéon del movimiento de flexion, la presion a nivel
de la articulacién se daria por las fuerzas dadas por el tendén del
cuadriceps (traccion) y el tendon rotuliano (tensién); esta resultante
varia en relaciéon a la posicion y a la actividad, es decir, si una
persona realiza una flexion de cadera hacia lo anterior, su centro
de gravedad se ubicara méas cerca de la rodilla y su palanca seria
menor. Durante el recorrido final de la extension se produce un
mecanismo llamado atomillamiento (llamado a la rotacion de la tibia
y lateralizacién de la tuberosidad de la tibia) (24).

La rotula es sometida a fuerzas en los 3 planos que guardan
relacion con sus patologias degenerativas, estas fuerzas son de
lateralizacion, de compresion y las de plano transversal.

- En el plano frontal participan las fuerzas de lateralizacion
desarrollado en el angulo formado por el musculo del cuadriceps
y el tendon rotuliano denominado como angulo Q, cuyo tamafo

aproximado es de 15°.
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- En el plano sagital se encuentran las fuerzas que se encargan
de sostener a la patela contra el fémur.
- Y en el plano transversal se ven afectadas en casos de

subluxacion.

Cinematica femoropatelar

Existen varios métodos, uno de ellos es el modelo triplanar
por los 3 GDL donde indica que la rétula recorre aproximadamente
7 cm, y durante el movimiento de extension no existe carga alguna
sobre la zona y que incrementa a medida que se da el movimiento
de flexibn donde se produce una basculacion interna. El tendén
rotuliano se inclina hacia anterior que se reduce con la flexion y va
a posterior pasando los 74° (21).

Otro modelo es el de los 6 grados de libertad cuyo objetivo
es poder estudiar el movimiento femoropatelar en relacién a un eje
con un punto fijo. Los 6 grados de libertad son: inclinacion, rotacion,
flexion, traslacién y los movimientos posterior y anterior y distal-
proximal (para explicar la relacion entre el fémur y la rotula). Este
modelo se representa en tres cilindros, el primero esta dado por la
linea epicondilar, el segundo alrededor de la rotula y el ultimo en el
eje perpendicular al femoral y patelar, ver figura 33 (23). Estos son
los movimientos:

- Traslacion (shift) es aquel movimiento que realiza la rétula sobre

el eje medio-lateral del fémur.
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- Inclinacién (tilt) la rétula presenta una posicion angular en el eje

longitudinal.

- Rotacion es por su posicién angular en su eje paralelo al eje

anterior y posterior.

- Flexion es la ubicacién de la rétula en su eje medio-lateral

encima del fémur.

antero-post

eje long
(prox-distal)

Inclinacion lateral sobre
el eje femoral long
(vista distal-proximal)

Flexion patelar
sobre el eje
medio-lateral
del femur
(vista sagital)

FEMUR FIJO

Rotacion lateral
sobre el eje femoral
antero-post (vista
frontal en extension)

medio-lateral

Traslacion lateral sobre
el eje medio-lateral
femoral (vista frontal
en extension)

Inclinacion lateral

sobre el eje long Rotacién lateral sobre
patelar (vista el eje patelar
proximo-distal) antero-post (vista

frontal en extension)

Flexibn rotukiana eje Iongltudmal Traslacion

sobf_e su eje (prox-distal) lateral sobre el
medio-lateral ojo mediolat
(vista sagital) (vista frontal en

N extension)
/’- : =

ROTULA FUA

Figura 33. Modelo 6 grados de libertad
Fuente: https://n9.cl/kw49x

El ligamento patelofemoral medial brinda entre el 50% y 60%

de ayuda a las estructuras para evitar el deslizamiento lateral de la

patela. Cuando se realiza el movimiento de extensioén, la patela se

ubica por encima del surco femoral e ingresa a la troclea a los 10-

30° de flexion en relacion a la longitud del tenddn rotuliano.
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2.2.3.5 Definicién de inestabilidad femoropatelar medial
El término de inestabilidad femoral medial o inestabilidad
femororrotuliana se define como una disfuncion patologica a nivel
patelar generando una desarticulacion de la articulacion
femororrotuliana por distintos factores; una caracteristica principal
es la presencia de casos de luxacion o subluxacion de forma
frecuente a nivel de la rétula, provocando alteraciones a nivel
funcional, sensacién de inseguridad o temor por las experiencias
dolorosas con mayor frecuencia en las mujeres (5).
La inestabilidad femoropatelar desde el punto de vista
descriptivo presenta la siguiente clasificacion:
- Aguda si es el primer caso de luxacion o subluxacion.
- Subluxacion o deslizamiento.
- De origen traumético.
- De forma frecuente.
- Luxacion de tipo habitual: es de forma involuntaria a nivel
patelar.
- Luxacién de la rotula pasiva: cuando requiere de una técnica de
aprehension.
- De tipo sindromico: esta relacionada con un tipo de trastorno a
nivel neuromuscular o tejido conectivo.
Si se ordenan los factores causales de mayor a menor, se
encuentra que el factor principal es la displasia troclear definida
como una malformacion anatomica congénita, que se ubica en la

parte superior de la troclea y presencia de una disminucion en el
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surco cuya funcién es la retencion de la patela. La displasia troclear

segun Dejour se puede clasificar en 4 Tipos (A, B, C, D).

Grado?

GradoC¢ GradoP

.

Tipo A: tréclea presente una morfologia normal, surco con profundidad
disminuida.
Tipo B: tréclea femoral de tipo convexa o plana.
Tipo C: facetas articulares asimétricas, borde lateral presenta un incremento
en la altura y forma convexa, borde medial hipoplasia.
Tipo D: facetas articulares asimétricas, la articulacion es vertical y presencia
de un saliente entre las facetas de la troclea.

Figura 34. Tipos de displasia troclear

Fuente: https://n9.cl/z20bi

Como segundo factor se encuentra una rotula alta o una
inclinacion rotuliana, la relacién TT-TG, displasia del cuadriceps
femoral, por dltimo, un incremento en la tensiéon del alerén externo
y una disminucion en el tono del alerbn medial; los factores
causales de menor intensidad son: una excesiva rotacion femoral
externa vy tibial externa, genu recurvatum y genu valgus teniendo
como consecuencia patolégica la ruptura del ligamento
patelofemoral medial (6).

La rétula durante los primeros 20° de flexion se acopla a la
escotadura troclear quien brinda estabilidad hasta los 60° a 70° de
flexion, evitando que la patela se lateralice. Hay que recordar que

en los casos donde hay presencia de displasia troclear, la rétula no
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cuenta con un seguimiento adecuado como suele presentarse en

algunos casos donde hay presencia de deformidad o rotacién

interna del fémur (25).

Los casos de intervencidn quirargica para la reconstrucciéon

del ligamento patelofemoral medial son las que presentamos a

continuacion:

- En el caso de luxaciones agudas donde se produjo dafio
osteocondral con un tamafio mayor a 1 cm o existencia de
cuerpos libres articulares.

- En las luxaciones reincidentes donde la persona no presente un
ligamento patelofemoral definido e inestabilidad 6sea por la

presencia de displasia troclear.

2.2.3.6 Cuadro clinico
Cada autor describe sus caracteristicas principales clinicas,
se menciona a continuacion las principales caracteristicas en base

a los autores: Dejour se basa en dos caracteristicas principales la

algesia y la inestabilidad.

1. Dolor: se caracteriza por un dolor silencioso, de forma
intermitente, ubicado en la parte posterior de la patela que en
algunos casos se irradia hacia la zona poplitea, este dolor
incrementa al desarrollo de actividades como desplazarse por
las escaleras, al agacharse al recoger algun objeto, tiempos
largos de flexibn o tiempos prolongados en posiciones

mantenidas.
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2. Sensacion de inestabilidad: se presenta cuando se produce
una subluxacion o luxacion patelar, el paciente indica una
sensacion de deslizamiento hacia lateral a causa de una caida,
carrera, saltos.

3. Bloqueos o pseudobloqueos: de forma transitoria y repentina,
el paciente refiere sensacion de roce aspero al desplazarse por
las gradas o al incorporarse de una silla generando una
sensacion de bloqueo.

4. Inflamacién: de caracter subjetivo, en algunas ocasiones se
puede corroborar con presencia de liquido articular cuya
aparicibn se da después de un episodio de subluxacién o

luxacion patelar.

2.2.3.7 Factores predisponentes de la inestabilidad
femoropatelar
Se encuentra dentro de los factores principales:
- Displasia troclear: considerado como factor principal, esta
relacionado con el llenado del surco troclear que puede ser plano
o de tipo convexo. En la Rx. se encuentran las siguientes
caracteristicas: como el signo de cruce, el espolon supra-
troclear, el doble contorno, la proyeccion troclear, la profundidad
del surco troclear.
- La distancia TT- TG incrementada: la longitud entre el

tubérculo tibial y surco troclear se halla por medio de una
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tomografia computarizada, los valores deben encontrarse entre
16+/- 4 mm en la extension a 9 +/- mm durante la flexion.
Roétula alta: llamada también patela aislada, la patela se debe
encontrar en la troclea durante los primeros grados de la flexion,
Si esta se encuentra alta este ingreso es retrasado, exponiendo
a un caso de luxacion. Es una de las herramientas utilizadas en
el indice de Caton aplicado en una radiografia de vista lateral o
resonancia.

Inclinacion de la patela: esta se puede hallar a través de cortes
realizados en una tomografia a nivel del eje de la rétula y otro a
nivel troclear, la toma se realiza con la activacion y relajacion del

cuadriceps; los valores deben encontrarse entre los 10°y 20°.

Los factores secundarios:

1. Una anteversién femoral junto a una torsion tibial lateral

2. Hipoplasia del vasto interno

3. Presencia de genu recurvatum o genu valgus

4. Hiperlaxitud ligamentaria

2.2.3.8 Abordaje quirargico en la inestabilidad femoropatelar

medial

Para el abordaje de la inestabilidad femoropatelar se

recomienda el tratamiento conservador para esta lesion, sin

embargo, se ha demostrado que la mayoria de los pacientes

vuelven a presentar luxaciones traumaticas de forma recurrente
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con una tasa mas del 63% y en los pacientes que no presenten
estas situaciones contindan con problemas a nivel femorrotuliano
de forma persistente que puede conllevar a una osteoartrosis
femoropatelar (22).

El objetivo principal de una intervencion quirargica es poder
restablecer la estabilidad en la zona media de la articulacién. El
paciente ingresa a sala de operacion con anestesia general e inicia
la intervencion quirdrgica a través de un trayecto artroscopico para
la evaluacién de estructuras dafiadas, la existencia de cuerpos a
nivel intraarticular, la valoracion del tracking patelofemoral antes y
después de la reconstruccién del ligamento patelofemoral medial.
Los autoinjertos varian segun la evidencia cientifica, la funcién del
injerto es alinear la patela en la troclea, se han aplicado injerto del
aductor, semitendinoso, tendén del cuédriceps, aloinjerto del
gracilis y aloinjerto del tendon tibial anterior, ver figura 35 (26).

Actualmente, hay evidencia cientifica que avale y demuestre
los beneficios de una intervencién quirirgica temprana de la
reconstruccion del ligamento patelofemoral a través de varias
técnicas. Hay que recordar que el abordaje quirdrgico se definira
en relacion al tiempo de lesion, como se menciona a continuacion:

Agudos: en las luxaciones agudas se indica una
intervencion quirdrgica en el caso que presente dafo a nivel
osteocondral, por ejemplo, una fractura o cuando hay una avulsion
Osea del ligamento patelofemoral medial. Rotura del ligamento en

la parte femoral, caso contrario se recomienda un tratamiento
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conservador, existiendo un porcentaje alto entre el 40% a 60% de
reluxacion.

Cronico: hay varias técnicas quirargicas en relacién a los
factores a corregir en cada uno de los pacientes. Las técnicas se
clasifican en realineaciones a nivel proximal como, por ejemplo:
plica del retinaculo, liberacion del retinaculo lateral. Realineamiento
proximal del cuédriceps de Insall y reconstruccion del LPFM; las
realineaciones a nivel distal como la osteotomia de la TAT,

osteotomia del fémur y la tibia.

Figura 35. Intervencion quirdrgica reconstruccion del LPFM
Fuente: https://n9.cl/amb9e

2.3 Definicion de términos béasicos

1. Inestabilidad femoropatelar: es definida como una condicidon multifactorial,
por ejemplo: un incremento entre la tuberosidad tibial y faceta troclear;
displasia troclear; rotula alta sumandose a una anteversion femoral excesiva;
genu recurvatum y genu valgus, la mayoria de los pacientes presentan una
luxacion o subluxacion de forma frecuente (27).

2. Ligamento patelofemoral medial: es el componente principal estabilizador
de la rodilla en posiciones estaticas; se encuentra en la zona media de la

rodilla formando parte del retinaculo medial (2).
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3. Amplitud de movimiento: es definido como el rango de movimiento de una
articulacion, el dispositivo aplicado para su medida en grados se llama
gonidémetro. Existen diferentes tipos o clases de amplitud de movimiento; una
de ellas es la amplitud de movimiento activa que se da por la propia fuerza
muscular y la otra es la amplitud de movimiento pasiva que se da por la
aparicion de una fuerza externa (28).

4. Condromalacia: término aplicado cuando se presenta un desgaste en el
cartilago caracterizado por una fisura, fibrilacién y el reblandecimiento del
cartilago rotuliano, siendo més frecuente en las mujeres; los sintomas que
refiere el paciente es un dolor profundo que incrementa en el desarrollo de las
actividades de vida diaria 0 posiciones mantenidas por tiempo prolongado
(29).

5. Dolor: término aplicado a la experiencia a nivel sensorial y emocional de
caracter desagradable que esté asociada a una lesidn tisular real que puede
estar influenciado por aspectos emocionales y mecanismos subyacentes (30).

6. Luxacién patelar: término aplicado a la pérdida de la relacién entre la rétula
y el fémur como consecuencia de algun traumatismo. Cuando se genera esta
lesion se produce una ruptura de algunos ligamentos. Los pacientes
presentan signos y sintomas como: algesia alrededor de la patela,
hipomovilidad en la patela, deslizamiento visible de la patela (31).

7. Valoracion fisioterapéutica: es uno de los pasos previos al proceso de
tratamiento aplicado a los pacientes, es el procedimiento basado en la
obtencion de datos personales, antecedentes y exploracion fisica, una

correcta valoracion garantiza mayor éxito en el tratamiento (32).
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8.

10

11.

Fisioterapia: es la disciplina que utiliza una agrupacion de métodos, técnicas
y medios fisicos para la habilitacién, rehabilitacion y readaptacién y
prevencion de los pacientes; asimismo la incorporacion del paciente a su

entorno fisico mejorando su calidad de vida (33).

. Protocolo: término usado dentro del area de salud, es un manual de

orientacion de los procesos usados dentro de diferentes disciplinas como en
las carreras de medicina, terapia fisica y enfermeria. Hace referencia a un
grupo de actividades aplicadas a una patologia (34).

. Ejercicio terapéutico: es la aplicacion de movimientos y actividades fisicas
con un objetivo definido para la potenciacion, mejoramiento de capacidades
fisicas, junto a la prevencion de factores de riesgo de la salud y optimizacion
en el desarrollo de actividades fisicas. Cada programa de ejercicios
terapéuticos es de forma individualizada en base a las necesidades de cada
paciente (35).

Reefing: es aquel procedimiento quirargico aplicado en el lado medial de la
rodilla; se busca una liberacion lateral que busca liberar las estructuras de la
rétula hacia afuera, estad caracterizado por la unién de los muasculos del

cuadriceps en la patela por el lado medial (36).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Tipo deinvestigacion

El tipo de investigacion al que corresponde la presente tesis es aplicativo,
porque busca solucionar de forma directa los conflictos de la comunidad en un
periodo corto; esta basada en los datos tecnoldgicos de la investigacion basica
dirigida a una accién y no al desarrollo dependiendo de los avances y resultados,

mediante la aplicacién de capacidades adquiridas (37).

3.2 Nivel de investigacién

El nivel de investigacion de la presente tesis es cuasiexperimental, debido
a que se ejecutan a hechos reales, es decir, no se forman grupos de tipo
aleatorio, pero si se puede realizar la manipulaciéon en la variable de tipo

experimental (37).

3.3 Métodos de investigacion
El método de la presente investigacion es el cientifico — observacional

(comportamiento de las variables).
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El presente método se aplica gracias a un registro de forma sistemética y
la conducta espontanea; permite poder replicar los resultados y atribuir al
desarrollo para la obtencion de resultados; este procedimiento esta basado en lo

empirico y medicion, asimismo, estar sujeto a las pruebas de razonamiento (38).

3.4 Disefio de investigacion
El disefio de la presente investigacion es retrospectivo transversal.
El disefio cuasiexperimental utilizado en la investigacion fue el disefio pre

y post con un Unico grupo aplicando el siguiente diagrama:

GO01X02

El presente disefio tiene como base la equiparacion y la evaluacion de la
variable respuesta precedente y ulteriormente de su exposicién del sujeto a la
participacion experimental. Este tipo de disefio permite al experimentador poder
utilizar la exposicién, pero no incorpora un grupo de comparacion (37).

Uno de los beneficios de este tipo de disefio es poder tener como
referencia un punto inicial para poder observar la muestra antes del estimulo o
abordaje experimental para luego efectuar el abordaje y, por ultimo, aplicar una
prueba subsiguiente al estimulo (37).

Segun el tiempo de estudios la presente tesis es de tipo transversal
porque es de caracter individualizado, observacional que se encarga de la
medicion de una variable en un tiempo determinado, se caracteriza por una sola
medicion de su muestra; por su temporalidad es retrospectivo, ya que el

investigador acude a informacién ya registrada (39).
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3.5

Poblacion y muestra
3.5.1 Poblacién

La poblacion esta definida como el total de individuos, personas o
grupo que presentan un rasgo o una caracteristica que se desea estudiar.
Las poblaciones por lo general tienden a ser elevadas dificultando su
estudio, es por lo que se procede a destacar algunas caracteristicas con
el objetivo de realizar alguna investigacion, es a lo que se define como
muestra (39).

La poblacion de la presente investigacion esta conformada por 150
pacientes postoperados por inestabilidad patelofemoral medial que

asisten a la clinica Trauma Sport Center.

3.5.2 Muestra

El tamafio de la muestra es de pacientes postoperados por
inestabilidad patelofemoral medial de la clinica Trauma Sport Center
conformado por el turno mafana y tarde.

Se utilizé el tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple. Por lo
tanto, cada unidad de estudio tiene probabilidades de ser considerada

dentro de la muestra.
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3.5.2.1 Muestra: calculo de tamafio de la muestra (formula
para poblacion finita)
A: Unidad de andlisis
La investigacion se desarrollé en los pacientes postoperados
de inestabilidad femoropatelar medial que asisten a la clinica

Trauma Sport Center.

B: Tamano de la muestra
Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizd la

siguiente formula:

z"2(p*q)
n=  e"2+(z"2(p*q))

N

La muestra estuvo conformada por un total de 80 personas;
se calculdé con un margen de error del 5%; nivel de confianza de

95% y una poblacién de 150 pacientes.

C: Seleccion de la muestra

El tipo de muestreo que se utlizd en la presente
investigacion es el muestreo probabilistico aleatorio simple,
definido como aquel procedimiento donde los elementos de estudio
tienen la misma probabilidad de ser elegidos para la seleccion de

la muestra (40).
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3.6 Técnicas de instrumentos de recoleccién de datos

La técnica utilizada en la presente investigacion es de tipo observacional,
se aplicd una ficha de recoleccion de datos de las historias clinicas.

La historia clinica es definida como uno de los documentos mas
importantes de caracter obligatorio en la practica de servicio sanitario a las
personas, permitiendo observar algunos aspectos de interés y la seleccion de
informacién importante en la presente investigacion, los datos se obtuvieron de
las historias clinicas de los pacientes con diagndstico postoperado por
inestabilidad femoropatelar medial; en la ficha se consideré el niumero de
sesiones realizadas, las estrategias de abordaje aplicadas a lo largo de las
sesiones realizadas y los resultados obtenidos en relaciébn al rango de

movimiento.

3.7 Técnicas estadisticas de andlisis de datos

Se solicitdé la autorizacién de la clinica Trauma Sport Center para el
desarrollo de la presente investigacion, en base a los criterios de inclusion y
exclusion, se realizé la seleccién de historias clinicas.

Una vez recaudada la informacion por los instrumentos disefiados, se
continuo a realizar la tabulacion y registro de la informacion gracias al desarrollo
de la base de datos desarrollada en el programa Microsoft SPSS version 24 y
por el software Microsoft Excel version 2016.

Para el analisis de datos, se emple¢ la estadistica, a nivel de tablas y
frecuencias, asimismo, para la ejecucion del analisis de la informacion obtenida
se comprobaron las hipotesis planteadas a través de la ejecucion de la prueba T

Student con un p valor de significancia de 0.05, nivel de confianza del 95% y un
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error del 5%. La prueba T de Student es utilizada para poder identificar
diferencias significativas entre grupos e indicar que esta diferencia en ambos
grupos no sea muy amplia. Esta basada en dos premisas, gracias a ello se
comparo las muestras y realizar una diferencia entre las medias de las muestras.

Después del andlisis de la informacion se realizo interpretaciones de los
resultados registrados en los cuadros y tablas, teniendo como base principal el
problema estudiado, los objetivos planteados, la hipétesis, su relacién con los

antecedentes y registro bibliogréfico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Presentacién de resultados

Tabla 2. Calificadores de los pacientes con inestabilidad femoropatelar medial
postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa 2020

Frecuencia Porcentaje%
No hay problema 1 1.25
Problema ligero 19 23.75
(%]
Y Problema 35 43.75
-c% moderado
8 Problema grave 23 28.75
e Problema completo 2 2.5
Total 80 100.0
40
35
35
30
25
20 23
15 19 B N¢ pacientes
10
5
0 — o]
No hay Problema  Problema Problema  Problema
problema Ligero Moderado Grave Completo

Figura 36. Calificadores de los pacientes con inestabilidad femoropatelar medial
postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa 2020
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Interpretacion de resultados

De acuerdo a los datos estadisticos observados en la tabla 2 acerca de
los calificadores de los pacientes postoperados de inestabilidad femoropatelar
medial, atendidos en la clinica Trauma Sport Center se observo que el 44% de
la muestra se clasific6 como problema moderado, seguido de un 29% con

calificador de problema grave y un 24% como problema ligero.

Tabla 3. Intensidad del dolor inicial y dolor final tras el abordaje fisioterapéutico de los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Evaluacion inicial del dolor Evaluacion final del dolor

Frecuencia  Porcentaje% Frecuencia Porcentaje %

= 0 2 2,5 0 56 70,0
2 1 0 0,0 1 16 20,0
e 2 5 6,3 2 8 10,0
g 3 8 10,0 3 8 10,0
p 4 8 10,0 4 0 0,0
= 5 13 16,3 5 0 0,0
\GE) 6 15 18,8 6 0 0,0
5 7 18 22,5 7 0 0,0
S 8 8 10,0 8 0 0,0
§ 9 3 3,8 9 0 0,0
a 10 0 0,0 10 0 0,0
Total 80 100,0 Total 80 100,0

I Evaluacion Inicial del dolor [ Evaluacion final del dolor
60

56

Numero de Pacientes

18
13— 19
3
olololoao 0 00
a
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala Numérica del Dolor

Figura 37. Intensidad del dolor inicial y dolor final tras el abordaje fisioterapéutico de los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020
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Interpretacion de resultados

En base a los datos estadisticos de la tabla 3 sobre la evaluacion
fisioterapéutica inicial y final del dolor en pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center,
se observa que inicialmente el 23% de la muestra presenta un dolor segun END
de 7, el 19% presenta un dolor de 6 y un 16% dolor de END 5. Tras la aplicacién
del abordaje fisioterapéutico se logro que el 70% de la muestra ya no presenta
dolor, un 20% presenta dolor segun la escala numérica del dolor (END) 1y, por

ualtimo, el 10% presenta un dolor segun la escala de 2.

Tabla 4. Caracteristicas de la cicatriz pre - post del abordaje fisioterapéutico de los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Evaluacion inicial de la cicatriz Evaluacién final de la cicatriz
Frecuencia Porqentaje Frecuencia Porqentaje
valido % valido %
Hipertrofica 15 18,8 Hipertrofica 6 7,5
S B Normal 64 80,0 Normal 74 92,5
é— § Queloide 1 1,3 Queloide 0 0,0
Total 80 100,0 Total 80 100,0

Evaluacion final de lacicatriz [l [ Evaluacion inicial de la cicatriz

80

0 1

Evaluacion inicial de la cicatriz/Frecuencia

Hipertrofica Normal Queloide

Evaluacion final de la cicatriz/Frecuencia

Figura 38. Caracteristicas de la cicatriz pre - post del abordaje fisioterapéutico de los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020
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Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 4 acerca de la evaluacion
fisioterapéutica de la cicatriz en la inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center se observa
que inicialmente el 80% de la muestra presentaba una cicatriz normal y un 18.8%
presentaba una cicatriz de tipo hipertréfica. Tras el abordaje fisioterapéutico se
logré que el 92.5% de la muestra presente una cicatriz de tipo normal y el 7.5%

logre una cicatriz hipertrofica.

Tabla 5. Caracteristicas de la inflamacién pre y post del abordaje fisioterapéutico de los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Evaluacidn inicial de la inflamacién Evaluacidn final de la inflamacién
Frecuencia Porcentaje% Frecuencia Porcentaje%
Ninguno 16 20,0 Ninguno 69 86,25
Dolor 13 16,3 Dolor 11 13,75
9 Rubor 1 1,3 Rubor 0 6,3
o Tumor 1 1,3 Tumor 0 0,0
iz Limitacién del HIGIEEHE
) . 7 8,8 del 0 1,3
s movimiento S
S movimiento
s Todas 5 6,3 Todas 0 0,0
S Solo 2 23 28,7 Solo 2 0 0,0
Solo 3 14 17,5 Solo 3 0 0,0
Total 80 100,0 Total 80 100,0
M Evaluacion inicial de la inflamacion W Evaluacion final de la inflamacion
80
69
70
w 60
[
_‘S 50
g 40
3 30 23
(=1}
2 16
20 13, 14
10 - 1o 1o = 0 ° 0 0 Io
0 _ — | ]
Ninguno Dolor Rubor Tumor Limitacion Todas Solo 2 Solo 3

del
movimiento

Caracteristicas

Figura 39. Caracteristicas de la inflamacidn pre y post del abordaje fisioterapéutico de
los pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la
clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

91



Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 5 acerca de la evaluacion
fisioterapéutica de la inflamacion en la inestabilidad femoropatelar medial, en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center, se observa
que el 28% de la muestra presentaba dolor y limitacion al movimiento (solo 2
caracteristicas), un 20% no presentaba ninguna caracteristica,17.3% presentada
dolor, rubor y limitaciébn al movimiento. Tras la aplicacion del abordaje se logré
que el 78.8% no presente ninguna caracteristica de inflamacién, un 13.8%

presentaba solo dolor.

Tabla 6. Amplitud de movimiento de flexién inicial del rango de flexion de rodilla en los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Rango Articular de flexion — Evaluacion inicial

Frecuencia Porcentaje

0 1 13
. 20 2 25
(7]
% 25 3 38
= 30 13 16,3
=
g 35 5 7.5
e
= 40 15 18,8
5 45 9 11,3
=
& 50 12 15,0
g 60 7 52
1+
® 70 3 38
=t 80 3 38
5 85 2 25
(%]
E i) 1 13
1]
i 95 2 25

100 1 13

Total 20 100,0
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B Rango Articular de flexion — Evaluacion inicial
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Rango articular (AAOS)

inicial de flexion

Figura 40. Amplitud de movimiento de flexién inicial del rango de flexiéon de rodilla en los
pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:
En base a los datos estadisticos de la tabla 6 se encontré que el 18.8%
de la muestra present6 un grado de 40° de flexién de rodilla,16.3% present6 30°

de flexién y un 15% presentd 50° de flexion.

Tabla 7. Amplitud de movimiento de flexién final de rodilla tras el abordaje
fisioterapéutico en los pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Rango articular de flexion — evaluacion final
Frecuencia Porcentaje %

o 5 100 2 25
2T 105 1 1,3
23 110 7 8,8
SE@ 115 16 20,0
SEQ 120 17 21,3
523 125 18 22,5
28 130 13 16,3
2c 135 6 75
S Total 80 100,0
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Figura 41. Amplitud de movimiento de flexién final de rodilla tras el abordaje
fisioterapéutico en los pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 7 se encontré que tras la
aplicacion del abordaje fisioterapéutico se observé un incremento en el rango
articular de flexion; el 22.5% de la muestra presentd 125° de flexion de

rodilla,21.3 presentd 120° de flexién y un 20% present6 115° de flexion.

Tabla 8. Amplitud de movimiento de extension inicial en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la
ciudad de Arequipa en el 2020

Rango articular extensién inicial
Frecuencia  Porcentaje%

S 5 4 5,0
. 0 31 38,8
5§82 > 5 18 22,5

(&S]
8 g 238 10 15 18,8
3823 15 9 11,3
o oS 20 2 2,5
© 5 25 1 1,3
° Total 80 100,0
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B Evaluacion inicial del rango de extension
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Figura 42. Amplitud de movimiento de extension inicial en los pacientes postoperados
por inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la
ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 8 se encontré que el 38.8%
de la muestra conformada por pacientes postoperados por inestabilidad
femoropatelar medial presentaron un rango articular de extensioén inicial de 0°; el
22.5% de la muestra de 5° de extensién y el 18.8% presentd 10° de flexion de

rodilla.

Tabla 9. Amplitud de movimiento de extension final en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la
ciudad de Arequipa en el 2020

Rango articular final de extension

Frecuencia Porcentaje %
< S o ’g -10 20 25,0
S g 5 17 21,3
> -% Ne) <
TOE S 0 43 53,8
28 d
&2z  Total 80 100,0
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W Evaluacion final del rango de extension
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Figura 43. Amplitud de movimiento de extension final en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la
ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 9 se encontré que tras la
aplicacion del abordaje fisioterapéutico se observé un incremento en el rango
articular de extensioén; el 53.8% alcanzé un rango de 0° de extensién, el 25% de

la muestra alcanzo -10° de extension y el 21.3% logro -5°.

Tabla 10. Aplicacién de técnicas de terapia manual en el tratamiento fisioterapéutico en
lainestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje%

Masoterapia 1 1,3

. § Movilizaciones articulares 1 1,3
'S) = Técnicas especificas 6 7.5
S E Drenaje linfatico 5 6.25
S .g Solo 2 21 26,3
Qs Solo 3 24 30,0
D Todas 22 27,5
Total 80 100,0
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Figura 44. Aplicaciones de técnicas de la terapia manual en el tratamiento
fisioterapéutico en lainestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados
atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de los resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 10 acerca de la aplicacién de

técnicas de terapia manual en pacientes postoperados atendidos en la clinica

Trauma Sport Center se observa que un 30% realizé la aplicacion de 3 técnicas

(movilizaciones articulares, drenaje linfatico, masoterapia), el 27.5% aplicé todas

las técnicas y un 26.3% realiz6 la aplicacion de solo movilizacion articular y

masoterapia.

Tabla 11. Aplicacién de agentes fisicos en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje %

Electroterapia 6 7,5

c 8  Ultrasonido 4 5,0
82 Laserterapia 3 38
@ ﬁ Magnetoterapia 9 11,3
29 Solo 2 19 23,8
6 Solo 3 27 33,8
=& Todas 12 15,0
Total 80 100,0
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Figura 45. Aplicacion de agentes fisicos en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de los resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 11 acerca de la aplicacion de
técnicas con agentes fisicos en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center se encontré que en un 33.8% de la muestra se aplicé 3
agentes fisicos (magneto, electroterapia y ultrasonido), en un 23.8% se aplicé
solo 2 agentes (magneto y ultrasonido) y en un 15% se realiz6 la aplicacion de

todos los agentes mencionados en el abordaje.

Tabla 12. Aplicacién de terapia kinésica en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje %

Todas 8 10
" Bicicleta 7 8,75
< Eliptica 5 6,25
lg Ejercicios con bandas elasticas 7 8,75
c Esferokinesis 6 7,5
= - o 2,5
@  Actividades kinésicas en agua 2
(8]
g Solo 2 9 11,25
2 Solo 3 11 13,75
Solo 4 25 31,25
Total 80 100,0
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Figura 46. Aplicacion de terapia kinésica en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de los resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 12 acerca de la aplicacién de
técnicas kinésicas en pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma
Sport Center se encontré que en un 31.25% de la muestra se aplicaron 4
técnicas (bicicleta, ejercicios con bandas elasticas de resistencia, actividades
kinésicas en agua y esferokinesis), en un 13.75% se aplicaron 3 técnicas
(eliptica, ejercicios con bandas elasticas y esferokinesis) y un 11.25% solo usé

2 técnicas (ejercicios con bandas elasticas y actividades kinésicas en agua).

Tabla 13. Aplicacién del trabajo propioceptivo en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje %

Entrenamiento propioceptivo 4 50

S Entrenamiento de equilibrio 4 50

o8 Entrenamiento neuromuscular 4 50

& @ Entrenamiento de control postural 4 50
© 9 Solo 2 10 12,5
=3 Solo 3 15 18,75
= Todas 50 62,5
Total 80 100,0
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Figura 47. Aplicacién del trabajo propioceptivo en el tratamiento fisioterapéutico en la
inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de los resultados:
En base a los datos estadisticos de la tabla 13 acerca de la aplicacion del
trabajo propioceptivo en pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma
Sport Center se encontré que en un 62.5% de la muestra se aplicaron todas las
técnicas (entrenamiento propioceptivo, equilibrio, neuromuscular y control
postural), a un 18.75% se aplicaron 3 técnicas (entrenamiento neuromuscular,
control postural, equilibrio) y a un 12,5% solo se aplicaron 2 técnicas

(entrenamiento de control postural y entrenamiento neuromuscular.

Tabla 14. Tiempo de abordaje fisioterapéutico en la inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje

De 15 a 30 9 11,3
o  De30a45 16 20,0
3
© £ De 45 a60 37 46,3
o .9
E 8 De60a75 11 13,8
= (2]

Més de 75 7 8,8

Total 80 100,0
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Figura 48. Tiempo de abordaje fisioterapéutico en la inestabilidad femoropatelar medial
en pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 14 acerca del tiempo de
abordaje en la inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados
atendidos en la clinica Trauma Sport Center se encontré que el 46.3% de la
muestra realizaron entre 45 a 60 sesiones (2 meses de tratamiento), un 20% de
la muestra realizaron entre 30 a 45 sesiones de intervencion fisioterapéutica (1

mes y medio) y un 13.8% de la muestra realizo entre 60 a 75 sesiones.

Tabla 15. Resultados de los logros del abordaje fisioterapéutico en lareinsercion laboral
de la inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en la
clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020.

Reinsercién laboral  Frecuencia  Porcentaje %

Completa 70 87,5
Con restricciones 10 12,5
Total 80 100,0
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Figura 49. Resultados de los logros del abordaje fisioterapéutico en la reinsercién
laboral de la inestabilidad femoropatelar medial en pacientes postoperados atendidos en
la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 15 acerca de los resultados
del abordaje fisioterapéutico se logré que el 87.5% de la muestra retomaran al
desarrollo de sus actividades laborales y sociales de forma completa y el 12.5%
de la muestra retomd a sus actividades laborales con restricciones y continuar

con las sesiones de fisioterapia.

Tabla 16. Indicador de sexo en los pacientes inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Frecuencia  Porcentaje %

o F 38 47,5
) M 42 52,5
9D Total 80 100,0
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Figura 50. Indicador de sexo en los pacientes inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 16 acerca del indicador de
sexo de los pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center se encontré que el 52,5% de la

muestra esta conformada por varones y un 47,5% esta conformada por mujeres.

Tabla 17. Indicador de edad en los pacientes inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Edad Frecuencia PorcoeA)ntaje Edad Frecuencia Porc()eA)ntaje
13 1 1,3 37 4 5,0
17 1 1,3 38 6 7,5
18 1 1,3 39 4 5,0
19 1 1,3 40 8 10,0
20 1 1,3 42 2 25
22 1 1,3 43 2 2,5
23 4 5,0 44 1 1,3
24 3 3,8 45 5 6,3
30 8 10,0 46 2 2,5
33 4 5,0 47 2 2,5
34 2 2,5 48 2 2,5
35 11 13,8 50 1 1,3
36 3 3,8 Total 80 100,0
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Figura 51. Indicador de edad en los pacientes inestabilidad femoropatelar medial en
pacientes postoperados atendidos en la clinica Trauma Sport Center en la ciudad de
Arequipa en el 2020

Interpretacion de resultados:

En base a los datos estadisticos de la tabla 17 acerca del indicador de
edad de los pacientes postoperados por inestabilidad femoropatelar medial
atendidos en la clinica Trauma Sport Center se encontr6 que la muestra se
encuentra entre los 13 a 50 afos. Con un 13,8% de la muestra se encontrd
personas de 35 afios, el 10% de la muestra conformada por los 30 y 40 afios y

un 7.5% de la muestra con 38 anos.

4.2 Pruebade la hipbtesis

Tabla 18. Prueba T de Student aplicada a la amplitud de movimiento de flexién y
extensién de la articulacién de la rodilla

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas Significacion
95% de intervalo

_ Desviacion Meédia  de confianzade  t gl Pde Pde
Media . de error la diferencia un dos
estandar .
estandar : : factor factores
Inferior Superior

Rango
articular
flexion

Par inicial - = 7, 567 15654 1750 78,046 71079 42,602 79 <001 <001
1 rango
articular
flexion
final
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¢ Planteamiento de la hipétesis:

Ho: no existen diferencias estadisticamente significativas en el rango
articular de flexion rodilla antes y después de la aplicaciéon del abordaje
fisioterapéutico.

Hi: si existen diferencias estadisticamente significativas en el rango
articular de flexion de rodilla antes y después de la aplicacion del abordaje
fisioterapéutico.

e Nivel de significancia: 0.05

e Pvalor:<0.01

e Decision: se rechaza la Ho

e Conclusion: el abordaje fisioterapéutico aplicado para el rango articular de

flexion present6 un efecto con un intervalo de confianza del 95% demostrando

su eficacia.
Tabla 19. Prueba de muestras emparejadas
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas Significacion
. 95% de intervalo
. Desviacién Media de confianza de t gl P de P de
Media . de error . . un dos
estandar ) la diferencia
estandar . . factor factores
Inferior Superior
Rango
articular
extension
S 5ci3| 6762 756 7,308 10,317 11,657 79 <,001 <,001
1 rango
articular
extension
final

¢ Planteamiento de la hipétesis:
Ho: no existen diferencias estadisticamente significativas en el rango
articular de extensiéon rodilla antes y después de la aplicacion del abordaje

fisioterapéutico.
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Hi: si existen diferencias estadisticamente significativas en el rango
articular de extension de rodilla antes y después de la aplicacion del abordaje
fisioterapéutico.
¢ Nivel de significancia: 0.05
e Pvalor:<0.01
e Decision: se rechaza la Ho

Conclusion: el abordaje fisioterapéutico aplicado para el rango articular
de extension present6 efectos con un intervalo de confianza del 95%

demostrando su eficacia.

4.3 Discusién de los resultados

A nivel nacional, en el Perq, no existen estudios con direccion al enfoque
de la etiologia o causas principales de este trastorno, solo se conoce que la
inestabilidad femoropatelar medial es de tipo multicausal que conlleva a cambios
a nivel estructural, muscular, desviaciones y cuadros degenerativos, observando
que la mayoria de la poblacién acude a consulta cuando la sintomatologia se
intensifica provocando limitaciones a nivel funcional.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la eficacia del
protocolo fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad femoropatelar medial
postoperados basado en la amplitud de movimiento, obteniendo como
resultados, cambios de forma significativa en el movimiento de flexion y
extension inicial, se tenia que el 18.8% de la muestra realiza 40° de flexion, el
15.3% presenta 30° de flexidon y el 15,0% realiza 50° de flexion; en el movimiento
de extension inicial se encontré que el 38.8% de la muestra tenia 0° de extension,

el 22.5% presentaba 5° de extension y el 18.8% 10° de extension. Tras la
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aplicacion del abordaje estos resultados variaron en el rango de flexion, se
obtuvo que el 22.5% realizaba 125° de flexion, el 21.3% realiza 120° de flexién y
el 20,0% realiza 115° de flexién; en los movimientos de extension el 53.8%
presento 0° de extension y el 25% mostro -10° de extension; como se observa,
los cambios antes y después tras 45 a 60 sesiones, la informacién que es
congruente con el estudio realizado por Lightsey et al. (9) quienes muestran en
su articulo que tras la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial durante
las 6 primeras semanas se tiene que lograr 90° de flexién y la carga de peso
sobre el miembro inferior tiene que ser de forma progresiva con ayuda o Sin
ayudas biomecanicas.

En el objetivo acerca del dolor presentado después de la intervencién
quirurgica, se obtuvo que el 23% de la muestra indicaba un dolor de 7 segun la
escala numérica del dolor seguido de un 19% con un dolor END de 6. Las
caracteristicas de la cicatriz por la intervencién mostraron que el 80% presentaba
un tipo de cicatriz normal y los cuadros de inflamacién el 28% de la muestra
presentaba dolor y limitacion al movimiento, seguido en un 20% que no
presentaba ninguna caracteristica. Todos estos datos obtenidos variaron en sus
valores después de la aplicacion del abordaje fisioterapéutico mostrando
cambios y mejorias durante su evolucion.

En el objetivo especifico de la descripcion de las técnicas aplicadas en el
abordaje fisioterapéutico se obtuvo 4 items principales conformados por: terapia
manual, agentes fisicos, terapia kinésica, trabajo propioceptivo. En primer lugar,
se encuentra a la terapia manual que al 30% de la muestra se aplicaron técnicas
de movilizaciones articulares enfocadas a la ganancia de amplitud de

movimiento, técnicas de drenaje linfatico y masoterapia enfocada a la mejora de
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las caracteristicas del tejido conectivo y muscular. En segundo lugar, en la
aplicacion de agentes fisicos al 33.8% de la muestra se aplicaron magneto,
electroterapia y ultrasonido. En tercer lugar, en la terapia kinésica al 31.25% de
la muestra usaron la bicicleta, se programé ejercicios con bandas elasticas de
resistencia, esferokinesis y actividades kinésicas en agua. Por ultimo, el trabajo
propioceptivo estuvo enfocado en el entrenamiento propioceptivo, equilibrio,
entrenamiento neuromuscular y control postural que fue aplicado en su totalidad
al 62.5% de la muestra total. La aplicacién de las técnicas planteadas en el
abordaje fisioterapéutico esté respaldada cientificamente y muestra congruencia
con las investigaciones mencionadas a continuacioén: Lightsey et al. (9) quienes
en su investigacion mencionan la programacion de ejercicios de fortalecimiento
muscular, trabajo propioceptivo y la aplicacion de ejercicios cardiovasculares,
también Lieber (7), donde se evaluaron seis tipos de terapias basada en la
estimulacién, el 52% respald6d a la estimulacion eléctrica neuromuscular, 26%
las técnicas de deslizamiento rotuliana, 33% el uso de hielo, el 15% el uso de
recursos de movilizacién pasiva continua; en el fortalecimiento muscular el 89%
respaldé al fortalecimiento de cuadriceps y de 17 ejercicios 11 fueron
respaldados por estos protocolos, por ejemplo, ejercicios de deslizamiento de
talon, isométricos, flexiones de isquiotibiales, estocadas, sentadillas; en el
trabajo propioceptivo respaldaron con un 41% a los ejercicios de equilibrio, uso
de bandas de resistencia Theraband un 33%. En resumen, el protocolo se basa
en lo mencionado a continuacion: se va de una marcha con extension
permitiendo la activacion del cuadriceps y logro de ADM completa a una fase de
incremento de fuerza muscular para generar un equilibro muscular y tejidos

blandos; luego una fase avanzada de fortalecimiento y mejorias en la funcién y,
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por ultimo, el retorno a las actividades de vida diaria, laborales, ocupacionales y
recreativas.

En el objetivo especifico basado en determinar el nUmero de sesiones
requeridas en el abordaje fisioterapéutico aplicado a los pacientes fue que el
46.3% de la muestra principalmente realiz6 entre 45 a 60 sesiones,
aproximadamente, en periodo temporal corresponde entre 2 a 3 meses,; esta
informacion es congruente con la investigacion realizada por Saper et al. (8)
quienes indican que después de 3 meses de realizacion de terapia fisica se
lograron cambios no solo a nivel del rango articular de flexién y extensién, sino
también a nivel de la fuerza muscular, pero que se debe continuar por un periodo
de 8 meses en el caso de los deportistas para conseguir un reintegro en el
ambito deportivo con mayor desempefio. También se indica que estos resultados
obtenidos no muestran congruencia con el estudio realizado por Matsushita et
al. (10), quienes mostraron en su investigacion que se necesita de un tiempo de
2 afos para poder observar el incremento de fuerza isocinética e isométrica en
la musculatura extensora de rodilla; los resultados obtenidos se deben al tiempo
o periodo que duroé el estudio.

Para poder determinar la cantidad de pacientes que lograron reinsertarse
laboralmente después de su intervencion quirdrgica, es importante conocer que
la labor principal del fisioterapeuta es lograr la incorporacién del paciente a
actividades funcionales, en esta investigacion no se consideré una escala de
valoracion funcional, pero si estuvo direccionada hacia la reinsercion laboral
lograda en base al alta con o sin restricciones y el desarrollo de actividades de
vida diaria; los resultados obtenidos en la investigacion respaldan la eficacia del

protocolo debido a que el 87.5% de los pacientes fueron reincorporados de forma
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total a sus centros laborales y el 12.5% fue reincorporado a su centro laboral con
restricciones y continuacién de terapia en los dias de descanso y ejecucion de
ejercicios en domicilio. Esta informacion es constatada por Garms et al. (11) en
el 2019 quienes en su investigacion “Evaluacion funcional después de la
reconstruccion del ligamento femorrotuliano en atletas” demostraron que,
gracias a la fisioterapia, 32 pacientes con un injerto de isquiotibiales mostraron
un incremento en la escala funcional de Lysholm y Kujala cuyos valores
inicialmente eran de 62.8 y que posteriormente a la intervencion quirirgica
incrementd a 94.3; dichos valores respaldan el rol principal del fisioterapeuta en
base a la funcion y a la participacion.

Como se menciond anteriormente, la muestra en la investigacion estuvo
conformada principalmente por varones con un 52,5% con un rango de edad
entre los 30 a 40 afios (representando el 40% de la muestra) y las mujeres estan
conformando un 47.5% de la muestra; estos resultados no muestran
congruencia con Saper (8) en su investigacion “Pruebas de regreso al deporte
después de la reconstruccién del ligamento femororrotuliano medial en atletas”
donde la media de su muestra fue de 14.9 afios y gracias a la literatura se conoce
gue la inestabilidad femoropatelar medial se manifiesta con mayor frecuencia en

deportistas y mujeres jovenes.
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CONCLUSIONES

El protocolo de abordaje fisioterapéutico aplicado a los pacientes
postoperados por inestabilidad femoropatelar medial logré6 cambios en el
rango articular de flexion que inicialmente se encontraba en valores 0° a 100°
para, posteriormente, ubicarse entre los 100° a 135°, en el rango articular de
extension de rodilla también permitio lograr mejorias en relacion a sus valores
y a las caracteristicas musculoesqueléticas, logrando incrementar el nivel de
confianza de los pacientes para el desarrollo de sus actividades funcionales y
laborales.

Los pacientes acudieron a la clinica Trauma Sport Center tras 15 dias de la
intervencion quirdrgica, presentando un nivel de dolor de 7 segun la Escala
Numeérica del Dolor, que tras la aplicacion de técnicas correctas durante el
desarrollo de las sesiones se logré disminuir el dolor de forma significativa
(END 0), permitiendo conseguir un mejor desenvolvimiento del paciente
durante la ejecucion de los ejercicios en las sesiones.

Una de las caracteristicas mas comunes en los pacientes postoperados por
inestabilidad femoropatelar medial fue la inflamacién presentada a nivel
articular, ocasionando limitaciones durante la marcha y ejecucion de
movimientos articulares principalmente; asimismo, se observaron
caracteristicas como dolor en la articulacién femoropatelar, femorotibial, calor
y rubor en los alrededores de la articulacién, el terapeuta fisico tras la
aplicacion del protocolo del abordaje fisioterapéutico consiguié disminuir y
desaparecer algunas caracteristicas de la inflamacion.

Las técnicas de abordaje fisioterapéutico se basaron en la evaluacion inicial y

el proceso de evolucion de los pacientes a lo largo de las sesiones
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fisioterapéuticas, asimismo, estuvo basado en las caracteristicas, signos y
sintomas; las técnicas manuales, el uso de agentes fisicos y los programas
de ejercicios fueron aplicados teniendo una base en la evidencia cientifica con
el objetivo de lograr un avance de forma constante, un adecuado control motor
y el nivel maximo de funcionabilidad del paciente.

La intervencion fisioterapéutica en los pacientes postoperados comienza 15
dias después de la intervencion médica; el nimero de sesiones en promedio,
al cual asistieron los pacientes en el presente estudio, es de 45 a 60 sesiones
realizadas entre 5 a 6 dias a la semana, aproximadamente en un periodo entre
2 a 3 meses.

Los logros obtenidos en los pacientes después del abordaje fisioterapéutico
fueron favorables, ya que el 88% de los pacientes retomaron sus actividades
laborales sin ninguna restriccion; los niveles de funcionabilidad en los

pacientes fueron éptimos.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda a los fisioterapeutas reconocer la importancia de la aplicacion
de técnicas fisioterapéuticas para el control del dolor, inflamacion y
movilizacion articular para favorecer el incremento de la amplitud de
movimiento articular en el tiempo adecuado y evitar complicaciones o
limitaciones posteriormente; asimismo, también se recomienda que puedan
elaborar proximos estudios de investigacion acerca de la implementacion de
protocolos de abordaje fisioterapéutico en base a una evaluacién funcional y
poder ejecutar trabajos de investigacion junto a un equipo multidisciplinario
conformada por los especialistas (traumatologos, fisioterapeutas, médicos
fisiatras).

e Se recomienda que los fisioterapeutas puedan profundizar méas acerca de los
diferentes tipos de intervencién quirdrgica para la comprension y la ejecucion
de una valoracion eficiente para conseguir la recuperacion fisica y emocional
del paciente. Asimismo, se recomienda llevar un control de las técnicas o
procedimientos aplicados para el control del dolor e inflamaciéon u otras
técnicas aplicadas en cada una de las sesiones para poder tener el acceso a
una informacion eficaz y eficiente. Se ha de recordar que el fisioterapeuta es
uno de los miembros dentro el equipo multidisciplinario, quienes tienen por
objetivo lograr la recuperacion total y funcional del paciente.

e Se recomienda que los fisioterapeutas deben recibir u organizar
capacitaciones dirigidas a la importancia de la evaluacion fisioterapéutica y el
diagnostico diferencial, teniendo en cuenta toda la informacion brindada por

el paciente para la elaboracién correcta del plan de trabajo con el paciente.
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¢ A nivel institucional, se recomienda poder elaborar un proyecto basado en la
programacion de cursos y formaciones basadas en técnicas manuales e
instrumentales para una aplicacion eficaz y de calidad; asimismo, poder
organizar con el médico fisiatra y traumatologo capacitaciones acerca del
procedimiento  quirdrgico aplicado, desarrollando sus principales
caracteristicas y poder realizar un abordaje eficaz.

e Se recomienda a los fisioterapeutas poder desarrollar actividades de caracter
publico para poder concientizar a la poblacion e informarles acerca de las
formas de prevencion y las principales causas modificables en el desarrollo
de actividades de vida diaria, ocupacionales, causales de la inestabilidad

femoropatelar medial.
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Anexo 1

Matriz de consistencia

Titulo: “Abordaje fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad femoropatelar medial. Arequipa 2020”
Problema general Objetivo general Variable principal Instrumento Metc_Jr(id;(I)c.)gla/ Poblacién Estadistica
Abordaje
fisioterapéutico
Es el servicio
proporcionado bajo la
supervision de un
fisioterapeuta basado en la
valoracion, diagndstico e
intervencion, cuyos La presente
objetivos son de preservar, investigacién
¢,Cudl es la eficacia del . . _ .| restablecer el nivel de corresponde a los
) Determinar la eficacia - .
abordaje .~ | salud y alcanzar la funcién pacientes
e - del abordaje | % . .
fisioterapéutico en| ... Lo optima mediante la postoperados de
s fisioterapéutico en N : ; i
pacientes con acientes con aplicacion de recursos Ficha de inestabilidad
inestabilidad P técnicos y tecnologicos. registro femoropatelar medial

femoropatelar ~ medial
basado en la amplitud

de movimiento
Arequipa 20207

en

inestabilidad
femoropatelar medial
basado en la amplitud
de movimiento en
Arequipa 2020

El abordaje
fisioterapéutico en
pacientes postoperados
por inestabilidad

femoropatelar medial tiene
como base la identificacion
y la intervencion
fisioterapéutica para la
modificacion del rango
articular, cuya finalidad es
poder restablecer el
equilibrio, la coordinacion
neuromuscular, el trabajo
propioceptivo, el

fisioterapéutico

tratados en la clinica
TSC de la ciudad de
Arequipa en el
periodo
correspondiente a los
meses de febrero a
diciembre del 2020.
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incremento de fuerza
muscular  estabilizadora
para la reinsercion laboral
del paciente.

Problemas Objetivos

especificos especificos Indicadores Fuente Método Muestra
¢Cudl es la diferencia | Describir la evaluacion
del dolor en pacientes | del dolor en pacientes - Evaluacion La resente
postoperados de | postoperados de fisioterapéutica investi agién
inestabilidad inestabilidad - Tratamiento resenqca el
femoropatelar ~ medial | femoropatelar medial fisioterapéutico prese

. . . o - . disefio
atendidos en la clinica | atendidos en la clinica - Técnicas de abordajes metodolégico
Trauma Sport Center en | Trauma Sport Center - Logros del abordaje retros ec?ivo
la ciudad de Arequipa | en la ciudad de P

transversal.

en el 20207

¢, Cuéles son las
caracteristicas de la
cicatriz en pacientes
postoperados de
inestabilidad

femoropatelar  medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en
la ciudad de Arequipa
en el 2020?

¢ Cuales son las
caracteristicas de la
inflamacion en
pacientes postoperados
de inestabilidad
femoropatelar  medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en

Arequipa en el 2020.

Describir las
caracteristicas de la
cicatriz en pacientes
postoperados de
inestabilidad
femoropatelar medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.

Describir las
diferencias de las
caracteristicas de la

inflamacién en
pacientes
postoperados de
inestabilidad

femoropatelar medial
atendidos en la clinica

Historia clinica

La presente tesis
es de tipo
transversal
porque es de
caracter
individualizado,
observacional
que se encarga
de la medicién de
una variable en
un tiempo
determinado, se
caracteriza  por
una sola medicién
de su muestra;
por su
temporalidad es
retrospectivo ya

que el
investigador
acude a

La muestra utilizada

en la
investigacion
corresponde a

presente

un

total de 80 pacientes

con diagnostico
inestabilidad

de

femoropatelar medial

postoperados en

la

clinica Trauma Sport

Center,
representando
muestra fi
homogénea.

una
nita
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la ciudad de Arequipa
en el 2020?

¢,Cudles son las
técnicas del abordaje
fisioterapéutico en
pacientes postoperados
de inestabilidad
femoropatelar  medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en
la ciudad de Arequipa
en el 20207

¢, Cuanto es el nimero
de sesiones de abordaje
fisioterapéutico en
pacientes postoperados
por inestabilidad
femoropatelar  medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center?

¢,Cudl es la influencia
del abordaje
fisioterapéutico de Ila
inestabilidad

femoropatelar medial en
el rango articular de los
pacientes postoperados
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en
la ciudad de Arequipa
en el 2020?

Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.

Describir las técnicas
de abordaje
fisioterapéutico  para
pacientes
postoperados de
inestabilidad

femoropatelar medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.

Establecer el numero
de sesiones del
abordaje
fisioterapéutico en los
pacientes
postoperados por
inestabilidad
femoropatelar medial
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.

Determinar la
influencia del abordaje
fisioterapéutico de la
inestabilidad

femoropatelar medial
en el rango articular de
los pacientes

informacion
registrada.

ya
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¢,Cuantos de los
pacientes postoperados
de inestabilidad

femoropatelar ~ medial
lograron reinsertarse
laboral y funcionalmente
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center en
la ciudad de Arequipa
en el 20207

postoperados
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.

Establecer la cantidad
de pacientes
postoperados de
inestabilidad
femoropatelar medial
que lograron
reinsertarse laboral y
funcionalmente
atendidos en la clinica
Trauma Sport Center
en la ciudad de
Arequipa en el 2020.
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Anexo 2

Operacionalizacion de variables

Variable Definicidon conceptual Dimensiones Definicidn operacional Indicadores J;Fr)ioat()jli Escala
Evaluacion del 0- 10 Cualitativa | Ordinal
dolor
C = Hipertrofica
Evalugmor) dela = Normal Cualitativa Nominal
cicatriz - Queloide
. = Dolor
Es el servicio = Rubor
9 proporcionado bajo la Se realizara a través de una . Tumor
= supervision de un Evaluacion de la ficha de recoleccién de datos, « Limitacién del
@ fisioterapeuta basado en . . 2 donde se recolectara la o Cualitativa Nominal
8 o p; . - inflamacion . - - movimiento
<] la valoracion, diagnoéstico informacion de los pacientes « Todas
g o e intervencidn cuyos postoperados de inestabilidad * Solo 2
S .g objetivos son de femoropatelar medial « Solo 3
2w preservar, restablecer el evaluando los criterios = Terapia manual
S .% nivel de salud y alcanzar principales, el nimero de .« A enr?ces fisicos
=70 la funcién 6ptima Técnicas de sesiones y las técnicas de . Tgra ia Kinésica Cualitativa Cualitativa
8 mediante la aplicacion de tratamiento tratamiento aplicadas durante . Activ?dades
@ recursos técnicos y el abordaje fisioterapéutico. rODIOCEDLiVAS
tecnolégicos. . E/Ier?os dg 15
= De 15 a 30 sesiones
N.° sesiones : Bg 22 Z gg sesiones Cualitativa Ordinal
=De60a75
= De 75 amas
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Dependiente: inestabilidad

femoropatelar medial

Es una condicion
multifactorial, que incluye
una alteracion rotacional

en el miembro inferior
deficiencias en los tejidos,
casos de hipertrofia y
opresion del retinaculo,
por lo general se
relaciona a un incremento
en la movilidad de la
patela o casos de
subluxacion durante los
movimientos
osteocinematicos de la
rodilla.

Rango
articular

Se realiza una tabla de registro
de los valores iniciales del
rango de flexion, rango de

extension y los valores finales

del rango de flexion y extension

= Flexion (0-140)
= Extension (0 a -10)

Cuantitativo

Nominal
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Anexo 3

Instrumento de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO: “Abordaje fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad femoropatelar
medial postoperadosg. Arequipa 2020"

INVESTIGADORES: Bach. Anas Arias Lesli Alexandra
Bach. Barmriga Figueroa Francisco Martin

N* de Historia Clinica:

Edad: l Sexo: Fecha de Fecha de Inicio
operacion: de Sesion

La presente Ficha de Recoleccion de Datos reunira la informacion de |a historia clinica
{evaluacion fisioterapéutica v seguimiento de sesiones) de los pacientes para la
presente investigacion: “Abordaje fisioterapeutico en inestabilidad femoropatelar medial.
Arequipa 2020°. La evaluacion fisioterapéutica se realiza 15 dias después de la
intervencion quinirgica.

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA.
Reslizar el llenado correspondients en base a las historias dinicas de los pacientes stendidos
en la Clinica Traumsa Sport Canter.

1.1 Escala Numérica del dolor.: Marque |3 opcion indicada en |a historia ciinica acerca del
dolor presentado en la ariculacion patelofemoral

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

1.2 Evaluacion de la cicatriz: Margus las caracterizticas presentsdss:

Tipo Hiperfrofica | Mormal | Quelside
Movilidad Adherida Mormal
Vascularizacion Fojo Rosa

1.3 Evaluacion de la Inflamacion: Marque los signos cardinales de |3 inflamacidn presentes
en |a evaluacion.

SIGNO CARDINAL Sl MO

Calor

Fubor

Tumar

Dalor

Functio lzesa (limitacion al
movimienic v funcion)

1.4 Rango Articular: hegisdre los valores de los movimientos osteocinematicos de la
articulacion de |a rodilla.

Movimiento Deracha | lzquierds @AY= G Derecha | lzguierds
Flexion Exiensian
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TECNICAS DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Duranta el proceso de Abordaje Fisicterspautico splicado a los pacientes postoperados por
Inestzhilidad Femoropatelar medial. Marque las estrategias terapéuticas aplicadas,

ESTRATEGIAS

Mazaterapia

SE APLICO

NO APLICO

il | Movilizacion arficular
E = | (lncremenar  ango  de
E é r||l:|r.1r||!:n!|.'- de flExidn a
RRIETISKN)
- é Tacnicas de drenaje
Linfatico
Tacnicas especificas
i Elzctroterapia
EE w | Ultrasonido
=0 E Laserterapia
595 [Magnetolerapia
il e
-z Termoterapial
Cricterapia
Eliptica
0 Bicicleta
3 g Caminadara
E E Esfgr.ul-\:ines-iE
i E Actividades con
bandas
Terapia acustica
Entrenamisntc
g Propicceptivo
g E Entrensmientc  de
—m Eguilibric
0 8 Entrenamienta
= E neuromuscular
E Entrenamientc  de

control postursl

- Marca el nimero de sesiones de Abordaje Fisioterapéutico requeridas para la obtencion

del alia médica brindada por &l Traumatdloge v Medico Fisiatra.

Menos de 15

Entre 15 y 20

Entre 20y 30

Entre 30 y 40

Entre 40 y 50

Entre 50 y 60

Entre 60y 70

Mas de 70

- El slts brindada por el Madico Traumatdlego (quien resliza bs intervencion quirdrgica) y
el Médico Fisiafra se realizo con las siguientes caracterizficas. Marca las opoicnes

Feinsercion Laborsl

Sl

MO

Actividades de \fida Diaria

Completas

Con restricciones
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Anexo 4

Validacion por juicio de expertos

CONSOLIDADO DE OPINION DE llU‘IhHDM:);L{*:ﬁ,’]:'i;x”:’fﬁ"}} EN LA ‘.‘/"VLH[U’/:\".‘fl‘ilr“ 'L
INSTRUMENTO

DATOS GENERA|

1 Titulo de la Investigacion: *Abordaje fisioterapéutico en pacie

femoropatelar medial. Arequipa 2020"

1 ;-."\ltll‘l‘i‘“-“"?‘;‘(:l|H!l,'li'n‘I(j&:)’ll'fﬁ‘.‘1?]151;1\‘1/,‘«\151:5

_ MUy ==

R DEFICIENTE REGULAR BUENA o'oY EXCELENT
BACRDORES CRITERIO 0- 209 21.40%  41-60% BUENA Ty 100y
20) ) OVA0L 61 - 80% g :

formulado” “con’ lenguajel
};]

esado con conductas

ance de clenciay

Es (tll' y adecuado para |a|
nvestigacion b

se basa en aspectos

VALORACION ASIGNADA POR CADA EXPERTO

PROMEDIO DE VALORACION GENERAL

. OPCION DE APLICABILIDAD

Elinstrumento de Ficha de Recoleccion de Datos es aplice
problema planteado.

|
PROMEDIO DE VALORACION U fele)

(0}9)




CONSOLIDADO DE OPINION DE JUICIO DE EXPETOS EN LA VALIDACION DE
INSTRUMENTO

I DATOS GENERALES

1.1 Titulo de la Investigacién: "Abordaje fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad
femoropatelar medial. Arequipa 2020"

1.2 Nombre del Instrumento FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.3 Autora del Instrumento: Lesli Alexandra Arias Arias, Francisco Martin Barriga Figueroa

MUY
INDICADORES R DEFICIENTE | REGULAR | BUENA EXCELENTE
Y 0-20% | 21-40% | 41-60% | oo, | B1-100%

Esta expresado con conductas

2. OBJETIVIDAD )(

ACTUALIDAD Adecuado al alcance de ciencia y
. tecnologla )<
4. ORGANIZACION Existe una secuencia légica y
. ordenada a las preguntas )<

Comprende los aspectos de calidad

5, SUFICIENCIA y cantd X
Es util y adecuado para la

6. INTENCIONALIDAD | - tigacid \\
Es congruente y se basa en

7. CONSISTENCIA 2300008 érioos - clentl ><
Considera que los items utilizados

8. COHERENCIA son propios del campo a estudiar X
Considera que los Items miden lo

9.METODOLOGIA | 10 ol investigador pretende medir X

VALORACION ASIGNADA POR CADA EXPERTO

PROMEDIO DE VALORACION GENERAL

Il. OPCION DE APLICABILIDAD

El instrumento de Ficha de Recoleccion de Datos es aplicable, responde al problema
planteado

.  PROMEDIO DE VALORACION ge, ¥ %

V.  EVALUADOR:

(M PG
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CONSOLIDADO DE OPINION DE JUICIO DE EXPERTOS EN LA VALIDACION
DE INSTRUMENTO
I.  DATOS GENERALES

1.1 Titulo de la Investigacion: “Abordaje fisioterapéutico en pacientes con inestabilidad
femoropatelar medial. Arequipa 2020"

1.2 Nombre del Instrumento FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.3 Autora del Instrumento: Lesli Alexandra Arias Arias, Francisco Martin Barriga

Figueroa
D ADOR R RIO 0 0 0 0
Esta formulado con lenguaje
1. CLARIDAD Soevhiads nguaj 700 %
Esta expresado con conductas &
2. OBJETIVIDAD observables st
Adecuado al alcance de ciencia y 2,
3. ACTUALIDAD tecnologia /RO /o
Existe una secuencia légica y
4. ORGANIZACION ordenada a las preguntas /0 /»
C nde | de cali
I W Se c:r:nﬁg:’ os aspectos de calidad y 100 %
Es Otii y adecuado para la <
6. INTENCIONALIDAD investigacion /00 °
Es congruente y se basa en aspectos o,
7. CONSISTENCIA tedricos - cientificos /w0 /o
Considera que los items utilizados 2
8. COHERENCIA son propios del campo a estudiar R [
Considera que los items miden lo que -
9. METODOLOGIA el investigador pretende medir /00 /o
VALORACION ASIGNADA POR CADA EXPERTO /90 oo
PROMEDIO DE VALORACION GENERAL /0 0°
il. OPCION DE APLICABILIDAD
El instrumento de Ficha de Recolecciéon de Datos es aplicable, responde al
problema planteado.
Hi. PROMEDIO DE VALORACION
IV. EVALUADOR: Mg. W lkeat" Dens [sao
5489
F%a N.° CTMP

Lic. Wilbert Dennis Torres Zamata

Tecnélogo Médico
C.TM.P. 8684
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Anexo 5

Carta de aceptacion de recoleccion de datos




Anexo 6

Base de datos

Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Analzar  Graficos  Utlidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SEEM e~ BLAR H BE 00

[1:cotigo 720677 Visibl: 28 do 28 varables
mite & FMgracil | Fltensor| o FMbiceps| s FMpoplite & Figemel | FMtibiala {I trofismo | g rangoartic.  rangoartic l & agentesfi l & jop reinsercio
50 & delafa crural o 03 nterior ularfexion & ularexten nual sicos neticas |~ pioceptivo ~ sesiones| nlaboral
lata sion
50 3 2 3 2 2 3 3 trofismoco... 40 0 Solo 3 Solo 3 Solo 3 Aplico  De60a70 Completa Z
51 3 3 3 2 3 3 2 hipatrofia 40 0 Solo 2 Solo 2 Solo 3 Aplico  Ded0a50 Completa
52 3 3 3 2 2 2 3 trofismoco... 45 0 Solo 3 Solo 3 Solo 3 Aplico  De30a40 Completa
53 3 3 3 3 3 2 3 trofismoco... 40 0 Técnicase...  Solo2 Solo 3 Aplico  Ded0a50 Completa
54 3 4 3 3 2 2 3 hipotrofia |60 1 Solo 2 Todas Solo 3 Aplico  De50a60 Completa
55 3 3 3 3 3 3 3 trofismoco... |50 10 Solo 3 Solo 2 Solo 3 Aplico De60a70  Completa
56 3 4 3 3 2 3 2 trofismoco... 45 5 Solo 2 Todas Solo 2 Aplico  De50a60 Completa
57 3 3 3 2 3 3 3 hipotrofia |40 0 Técnicase...  Solo2 Solo 3 Aplico De50a60 Completa
58 3 4 3 2 2 3 3 trofismoco... 50 0 Técnicas e... magnetoter . Solo 2 Aplico  De50a60 Completa
59 3 3 3 2 2 3 3 trofismoco... |35 0 Solo 2 Solo 3 Solo 2 Aplico De40a50 Completa
60 3 3 3 2 2 3 J hipatrofia 40 0 Solo 3 Solod  ejercicios .. Apico  De50a60  Completa
61 3 3 3 2 2 2 3 hipotrofia |90 0 Solo 3 Solo 3 Solo 2 Aplico  Ded0a50 Completa
62 3 4 3 2 2 3 3 trofismoco... 60 0 Solo 2 Solo 3 Solo 3 Aplico  Ded0ab0  Completa
63 3 4 3 2 2 2 3 hipotrofia |90 0 Solo 2 Solo 3 bicicleta Aplico  De30a40  Completa
64 3 3 3 3 3 3 3 trofismoco... 90 0 Solo 3 Solo 3 Todas Aplico De20a30  Completa
65 3 3 3 3 3 3 Jhipotrofia 39 10 Solo 2 Todas Todas Aplico  De30a40  Completa
66 2 2 2 3 2 2 2 hipatrofia 30 5 Todas Solo 2 Solo 3 Noaplico  Ded0a50 Conrestric...
67 2 2 2 3 2 2 2 hipatrofia 60 0 Solo2  ultrasonido  Solo2 Aplico Ded0a50 Conrestric...
68 3 3 3 3 3 3 3 trofismoco... 48 3 Solo 2 Todas Todas Aplico De20a30  Completa
69 3 3 3 3 3 3 3 trofismoco... 90 0 Técnicas e... magnetoter...  Solo 3 Aplico  De30a40 Completa
10 2 2 2 2 2 2 2 hipatrofia 40 15 Todas ~ magnetoter..  Solo4 Aplico De50a60 Conrestric... L
N i e — : — il
@ BASESSSS.sav [ConjuntaDatos1] - 1BM SPSS Statistics Editor de datos - X
Archive  Editar  Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utiidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
= =
SRR~ AL H B {00
[1:Cotig 720677 Visibl: 28 de 28 varables
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Anexo 7

Protocolo de abordaje fisioterapéutico

Fase | Semana/ N.° sesiones Objetivos Estrategias terapéuticas
Disminuir el dolor y la inflamacién en la | Paciente acude a consulta fisioterapéutica 15 dias después de la
articulacion de la rodilla intervencidn quirdrgica. Se realiza la evaluacion fisioterapéutica.
Incrementar el rango articular de flexion y e Terapia Manual
extension de rodilla. - Movilizacién pasiva para ganar rango articular (Flexion
Favorecer a la estabilidad dinamica. Maxima 90°) Uso opcional de MOTION
Prevenir la disminucion del trofismo - Técnicas de drenaje linfatico manual.
muscular - Masoterapia
Favorecer el control neuromuscular de la » Agentes Fisicos
rodilla. - Magneto (20 min aproximadamente), cuidado con las
Semanaly2 (10 a 12 Mejorar la elasticidad muscular. contraindicaciones L
Fase 1 sesiones) Favorecer la movilidad de la cicatriz. - Electroterapla -Estimulacion Eléctrica Neuromuscular
Reeducacién del patrén de marcha con el - Termoterapia
uso de muletas. - Crioterapia
e Terapia Kinésicas
- Técnicas de Streching para musculatura de MMII
- Ejercicios isométricos para vasto interno, recto anterior,
gluteo medio, isquiotibiales.
- Trabajo Propioceptivo en camilla.
- Reducaciéon de marcha con 1 muleta (modular la
transferencia de peso).
Revisién por consultorio de medicina fisica — med. fisiatra
e Terapia Manual
Conservar el rango de movimiento - Movilizacion pasiva para ganar rango articular (Flexion
Fase 2 Semana 3y 4 (10a 12 completo Maxima 120°) Uso opcional de MOTION

sesiones)

Conservar la reparacion de la
intervencién quirdrgica.

- Técnicas de drenaje linfatico manual.
- Técnicas de Liberacion Miofascial.
- Técnicas de liberacién de cicatriz
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Favorecer el retorno gradual de las
actividades funcionales.

Favorecer el incremento de fuerza
muscular y evitar la atrofia muscular.
Mejorar el equilibrio bipodal y unipodal
en superficies estables

Reeducacion de marcha sin ayudas
biomecanicas.

Favorecer el control neuromuscular de
la rodilla.

Agentes Fisicos

Magneto (20 min aproximadamente), cuidado con las
contraindicaciones

Electroterapia -Estimulacion Eléctrica Muscular
Termoterapia

Crioterapia

Terapia Kinésicas

Bicicleta o eliptica (10 minutos)

Técnicas de Streching para musculatura de MMII
Ejercicios isométricos para vasto interno, recto anterior,
gluteo medio, isquiotibiales.

Ejercicios de fortalecimiento de vasto interno, aductores,
gliteos en contraccion concéntrica cadena abierta y
cerrada, ejercicios en excéntrico para isquiotibiales.
Ejercicios para fortalecimiento de musculatura de cadera.
Ejercicios para favorecer la estabilidad dinamica de cadera
y rodilla.

Ejercicios Propioceptivo en cadera - tobillo — rodilla.
Reducacion de marcha sin ayudas.

Revision por consultorio de medicin

a fisica — med. fisiatra

Fase 3

Semana 5 en adelante

Conservar la reparacion de la
intervencién quirargica.

Favorecer el retorno de las actividades
funcionales y de vida diaria.

Favorecer el retorno a actividades
recreativas
Favorecer el
muscular total.
Favorecer la carga de peso unipodal
Mejorar el equilibrio bipodal y unipodal
en superficies estables e inestables.
Favorecer el control neuromuscular de
la rodilla.

incremento de fuerza

Terapia Manual

Movilizacion pasiva para ganar rango articular (Flexion
Maxima 120°) Uso opcional de MOTION

Técnicas de drenaje linfatico manual.

Técnicas de Liberacion Miofascial.

Técnicas de liberacion de cicatriz

Agentes Fisicos

Magneto (20 min aproximadamente), cuidado con las
contraindicaciones

Electroterapia -Estimulacion Eléctrica Muscular
Termoterapia

Crioterapia

Terapia Kinésicas

Bicicleta o eliptica (15 minutos)

Caminadora
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Técnicas de Streching para musculatura de MMII
Ejercicios isométricos para vasto interno, recto anterior,
gliteo medio, isquiotibiales.

Ejercicios de fortalecimiento de vasto interno, aductores,
glateos en contraccion concéntrica cadena abierta y
cerrada, ejercicios en excéntrico para isquiotibiales.
Trabajo Propioceptivo en tobillo — rodilla en superficies
inestables.

Actividades kinésicas en piscina

Caminadora

Esferokinesis

Actividades con bandas elasticas
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Anexo 8

Fotografias de la recoleccion de datos

—Borde superior
te |a rotula

Figura 52. Proceso de evaluacion fisioterapéutica- evaluacion del trofismo

Figura 53. Proceso de evaluacion fisioterapéutica - evaluacion de la cicatriz
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Decubito supino Decubito prono

Figera 513, Se muzsts ol cajets &0 |3 poeicide Ficial 82 madicidn an Jecdbto prono paca vakrar G langitud ce milsculo
rectn amerar del musn. Tedricaments, ol pie daber a acterdarse sobire & exiram: 08 & mesa de aquioraci:a

Figura €11, Al final de 5 ampited @3 fizeInn 92 13 roatlla. & ammator 5 um main para marbener f2 i

Ienorata y FRIniang 1 Besio 0idal cel goniGmetrs Hinzada 2on & lnes mesie lawral 02 & ciama Figura 8-16, Alineacion del goniémetro para medir 1a posicion de la rodilla

Figura 54. Proceso de evaluacion fisioterapéutica- evaluacion del rango articular

Figura 55. Proceso de evaluacion fisioterapéutica- evaluacion de la fuerza muscular
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Figura 56. Abordaje fisioterapéutico — aplicacidon de agentes fisicos

Figura 58. Abordaje fisioterapéutico — aplicacion de agentes fisicos
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Figura 61. Abordaje fisioterapéutico — ejercicios de fortalecimiento muscular
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Figura 62. Abordaje fisioterapéutico — ejercicios de fortalecimiento muscular

[
Figura 63. Abordaje fisioterapéutico — actividades propioceptivas

Figura 64. Abordaje fisioterapéutico — actividades propioceptivas
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Figura 65. Abordaje fisioterapéutico en pacientes postoperados por inestabilidad
femoropatelar medial

o TRAUM

O\ e S s

Figura 66. Alta médicay fisioterapéutica
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