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1. RESUMEN

La luxacion recidivante de rétula es una lesién con notable incidencia en nuestra
sociedad, que se presenta de forma habitual en gente joven, deportista y con una serie
de factores predisponentes. Esta luxacién recidivante provoca la insuficiencia del
ligamento patelofemoral medial (LPFM), principal estabilizador estatico de la
traslacion lateral de la rotula durante los 20-30° de flexion. Este hecho, unido a que no
se han logrado obtener resultados satisfactorios tanto en el tratamiento conservador
como en el quirdrgico en esta patologia, ha llevado a que, en el momento actual, se
opte por reconstruir este ligamento de forma quirdrgica, obteniéndose resultados
esperanzadores. Se presenta el caso clinico de un paciente que, tras tres intervenciones
quirdrgicas para tratar su luxacién recidivante sin apenas resultado, se le realizé una
reconstruccion del LPFM. El objetivo de este trabajo es proponer un protocolo de
tratamiento fisioterapico para esta intervencion novedosa. Dicho protocolo se basé en
la recuperacion de la movilidad articular, control del dolor postoperatorio y
reequilibracion de la musculatura. Como resultado se consiguio finalmente una

recuperacion funcional completa y sin recidivas posteriores.

Palabras clave: “luxacion recidivante de rotula”, “ligamento patelofemoral medial”,
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“fisioterapia”, “rehabilitacion”.

Key words: “recurrent patellar instability” ‘“Medial Patellofemoral Ligament”
“physical therapy” “rehabilitation”.



2. INTRODUCCION

La luxacion femoropatelar representa del 2 al 3% de todas las lesiones de rodilla 15, y
maés de 20000 personas por afio en el mundo se ven afectadas por una incidencia inicial
de luxacion rotuliana .

Se caracteriza por la pérdida total del contacto de las superficies articulares entre la
rétula y la tréclea femoral 2. Generalmente, la rétula se luxa lateralmente causando
rupturas del ligamento patelofemoral medial (LPFM) en aproximadamente el 90% de
los pacientes 2% Ademas de esta lesion céapsulo-ligamentosa, se pueden producir
lesiones osteocondrales en la rétula (70%) o en la superficie articular femoral (40%)
que pueden causar cuerpos libres intraarticulares en 1/3 de los pacientes 2.

La luxacion femoropatelar puede ser consecuencia de un trauma directo (un golpe en
la cara medial de la rétula) o indirecto en la rodilla 27. El mecanismo lesional es, con
frecuencia, indirecto (en el 93% de los casos) 2y ocurre con la rodilla flexionada,
normalmente 20-30°, antes de que la rotula entre en el surco troclear, valgo de rodilla
con la musculatura cuadricipital en contraccion a lo que se asocian movimientos de
rotacion externa »%°. Esto ocurre en pacientes que presentan factores predisponentes,
y en muchos casos, sin presentar previamente una clinica de inestabilidad 2. En dos
tercios de los casos la luxacion femoropatelar tiene lugar durante actividades
relacionadas con el deporte en personas jovenes 1, aunque también puede suceder

durante actividades de la vida diaria (21% de los casos) 2.

Después de la primera luxacion se aconseja un tratamiento conservador mediante
fisioterapia 1372 con el objetivo de fortalecer los estabilizadores dinamicos de la
rétula®. Tras este, un tercio de los pacientes suele volver a sus niveles funcionales
anteriores, pero otro tercio, sin sufrir recidivas, sigue con déficit funcional de rodilla,
dolor y reduccidn de su calidad de vida "°. Respecto al otro tercio de los pacientes, hay
estudios que confirman que entre el 15-44% de los que sufren una primera luxacion,

experimentan una segunda (luxacion recidivante), o luxaciones multiples &1°,

Las luxaciones recidivantes, a diferencia de una primera luxacion, suelen presentarse

durante actividades de la vida diaria debido a mecanismos lesionales de menor energia.

Los principales factores de riesgo de la luxacion recidivante de rétula se clasifican en

factores demograficos, mecanismo de lesion y factores de riesgo anatomicos ’.



Factores demograficos:

1.

Edad: distintos estudios confirman una mayor frecuencia en jovenes . Casi
todos los autores afirman que, si la primera luxacion se da en la
adolescencia, aumenta la posibilidad de recidiva. La incidencia méxima de
luxacion recidivante suele ser en la segunda década de la vida ’.
Inmadurez esquelética: se determina en funcion de la permeabilidad de las
fisis femoral y tibial. Esta demostrado que los pacientes esqueléticamente
inmaduros tienen el doble de riesgo de luxacion recidivante ’.

Sexo: varios autores hablan de una mayor incidencia en mujeres (58-68%).
Esto puede atribuirse al mayor genu valgo o por su hiperlaxitud
ligamentaria. ",

Bilateralidad: distintos estudios demuestran que las probabilidades de
inestabilidad recurrente son el triple en pacientes con antecedentes de

luxacion rotuliana contralateral ’.

Mecanismo lesional: en la primera luxacion rotuliana, la magnitud del trauma

es importante para predecir la luxacion recidivante. La mayoria de las lesiones

ocurren en actividades deportivas donde los pacientes tienen mayor riesgo de

recurrencia, debido probablemente al regreso a sus actividades de alto riesgo ’.

Factores anatdmicos:

1. Displasiatroclear: esta presente en la mayoria de los pacientes con luxacion

rotuliana. Una troclea displasica (tiene relleno 6seo en la garganta de la
troclea, maximo en la parte alta, donde la rétula encaja, y se extiende hacia
abajo) ** no puede ofrecer las restricciones dseas necesarias para estabilizar
la rotula cuando comienza a flexionarse la rodilla, y esto lleva a
inestabilidad femoropatelar 7. Ademas, es importante que el cdndilo
externo sea mas alto en la region anterior del fémur y, a medida que se hace
maés distal y posterior, disminuya su altura para dar mayor estabilidad a la
rétula en los Gltimos grados de flexion y extension 2. Una baja altura del
condilo externo aumenta el riesgo de luxacion 2,

Patela alta: hay varios indices de medicion para valorar la posicion de la
rotula en el plano frontal, como el de Insall [Figura 1] o el de Caton-
Deschamps. Todos ellos muestran la relacién de la patela respecto a la
interlinea articular. Si la rétula esta alta, pierde la relacion con el surco

intercondileo, lo que facilita su luxacion 8.
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Tiene mas valor como factor de riesgo al combinarse con otros factores

como la displasia troclear o el aumento de la distancia TA-Gt 7.

\
Figura 1: indice de Insall ®
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3. Morfologia de la cara articular de la rotula: aparece inestabilidad cuando la
rotula no tiene la forma correspondiente al surco intercondileo (es
importante la relacion contenido-continente) ’. Segln la clasificacion de
Wiberg hay tres tipos de rotula: Tipo I: facetas interna y externa concavas
y tienen el mismo tamafio; tipo II: la faceta interna es concava y mas
estrecha que la externa y tipo Ill: la faceta interna es convexa y mas
estrecha que la externa®.

4. Genu varo-valgo: aquellos pacientes con genu valgo tienen mayor
probabilidad de tener luxaciones laterales de rétula. Esto se debe a la
relacion que guarda el valgo de rodilla con la hiperlaxitud, la
hiperextension y el angulo Q aumentado &,

5. Angulo Q valorado goniométricamente: es un angulo de riesgo que mide la
oblicuidad del aparato extensor. Esta en una linea imaginaria entre la espina
iliaca anterosuperior, el punto central de la rotula y la tuberosidad anterior
de la tibia 8. En las mujeres, el angulo Q suele ser mas alto: los valores
normales estan entre 15-18°; y en los hombres, entre 10-14°%, Cuanto mayor
sea el angulo, mayor predisposicion hay a la patologia femoropatelar 8.

6. Distancia TA-Gt (tuberosidad tibial anterior-garganta de la tréclea)
aumentada: medida radioldgica para cuantificar el angulo Q, que mide la
oblicuidad del aparato extensor; un aumento en esta distancia sirve, por
tanto, como medida indirecta de la lateralizacion de la tuberosidad tibial”*,

Se superponen dos cortes axiales de TC y se mide la distancia en mm desde



la tuberosidad tibial anterior a la garganta de la tréclea proyectadas en una
linea cuya trayectoria pasa por ambos bordes posteriores de los condilos
del fémur . Segln varios estudios, no debe ser mayor de 15 a 20 mm *

[Figura 2].
Q Figura 2: Distancia TA-Gt:
cortes  femoral y  tibial
[~ superpuestos ™
N\
TA-GT

7. Atrofia del vasto interno: este musculo es el principal estabilizador
dindmico de la articulacion femoropatelar. La insercion de sus fibras
horizontales es en el borde interno de la rétula y se van a oponer a la fuerza
de subluxacion lateral provocada por el angulo Q. Si estan débiles o
atroficas, aumenta el riesgo de luxacion lateral .

8. Laxitud capsulo-ligamentosa: va unida a un fallo de los estabilizadores
dindmicos, a un mayor valgo de rodilla, a una hiperextension de rodillay a
una patela alta y, por tanto, a una hipermovilidad de la rétula, hecho que
facilita su inestabilidad ’.

9. Laanteversion femoral: es el angulo resultado de la inclinacion anterior del
cuello femoral respecto a una linea intercondilea. Si estd aumentada,
provoca que el fémur esté en rotacion interna, aumentando, por tanto, el
angulo Q y causando que el tendon rotuliano traccione lateralmente la
rotula con una fuerza superior a la que puede contrarrestar el vasto medial

oblicuo (VMO), lo que favorece la luxacion de la rétula 8.

La luxacion recidivante de rétula provoca cambios y lesiones condrales tanto en rétula
como en condilo con el consiguiente dolor patelofemoral y pérdida de funcionalidad.
Preocupa mucho el desarrollo y progresion de artrosis patelofemoral a lo largo del
tiempo °. Cuanto més dure la inestabilidad rotuliana, mayor sera el grado y la
probabilidad de lesiones condrales patelofemorales. Se han observado lesiones
rotulianas y trocleares en 58% y 13% de los pacientes con luxacién recidivante de

rétula, respectivamente 3.



Hay estudios que confirman que quedan con limitaciones de hasta el 58% para las
actividades fisicas intensas 8°. Debido a ello, muchos autores coinciden en que la
indicacion principal es el tratamiento quirdrgico cuando se tienen luxaciones
recidivantes 13458914 tanto para tratar el dolor como para reducir los episodios de

luxacion, que acaban siendo angustiantes para el paciente 8°.

Para tratar la luxacion recidivante de rétula, no hay un consenso sobre la técnica
quirdrgica ideal 381915 E| objetivo es cambiar los factores que puedan causar una
posicion andémala de la rétula. Los procedimientos quirdrgicos se clasifican en:
proximales (reconstruccion del LPFM, liberacién del retinaculo lateral y
trocleoplastias) y distales (osteotomia del tubérculo tibial: hay distintos tipos). Los
procedimientos distales modifican la insercion del tenddn rotuliano y se llevan a cabo
si la rétula tiene un mal recorrido por el surco intercondileo 8; sin embargo, sus
resultados no son tan buenos '°. Respecto a los procedimientos proximales, la
reconstruccion del LPFM se realizaria cuando, por la clinica o por RM, sabemos que
hay insuficiencia de este ligamento; y la trocleoplastia, cuando el surco intercondileo
estd muy aplanado o prominente. Los resultados de la trocleoplastia apenas muestran

mejoria @ mientras que la reconstruccion del LPFM tiene resultados muy buenos °.

El LPFM es considerado biomecanicamente el estabilizador estatico primario de la
traslacion lateral de la rétula durante los 20- 30 grados de flexion 2-4610.14-17 Engre gl
53% y el 60% de la fuerza de restriccion medial de la rétula, la provee el LPFM 261017,
siendo, por tanto, el principal estabilizador estatico. Otros estabilizadores mediales de
la rotula son el ligamento patelomeniscal medial (13%) y el retindculo lateral
(10%) 4121517 E| ligamento patelotibial medial y las fibras superficiales del retinaculo
medial no son funcionalmente importantes para prevenir la traslacion lateral 191, Es
importante también el vasto medial oblicuo (VMO), estabilizador dinamico de la

patela 24191517 que se inserta en la zona anteromedial de esta *’.

Estudios recientes confirman que la reconstruccion del LPFM es un procedimiento
superior a otros °1%15 ya que es una reconstruccion de la anatomia ° y, ademas,
independientemente de la técnica utilizada, se han obtenido tasas de recidivas de
menos del 7%, lo que es un resultado muy bueno en comparacion con otras técnicas?®.
Muy pocos procedimientos quirargicos abordan el principal sitio de patologia en una

luxacién recidivante: la lesion del LPFM 1°,



El LPFM tiene una resistencia a la traccion media de 208N 4°, Sin embargo, su
capacidad de alargamiento es limitada lo que implica su ruptura total en casos de
luxacion completa de rotula, asi como una insuficiencia del ligamento en todos los
casos de luxacion recidivante °. Aunque su reconstruccion ha sido recomendada en
adultos con luxacion recidivante durante la Gltima década 1°°, no ha sido hasta estos
altimos afios cuando se ha convertido en la técnica de indicacion principal en este tipo
de lesiones. Uno de los temas de mas actualidad en traumatologia es conseguir una

técnica estandarizada y un injerto ideal para la reconstruccion del LPFM 1034,
Intervencién quirdrgica

La reconstruccién del LPFM tiene como objetivo permitir al paciente un retorno mas
rapido a la actividad normal. Otras ventajas son las bajas tasas de recurrencia y la
restauracion de estructuras anatomicas, sin embargo, es un procedimiento invasivo y
técnicamente exigente, que requiere una recoleccion de injerto adicional y suficiente

experiencia por parte del cirujano °.

El conocimiento de la anatomia del LPFM es crucial para su reconstruccion *°. Se
origina en el area superomedial de la rotula y desde ahi se va a insertar en el fémur, en

el area entre el epicondilo femoral medial, y los tubérculos aductor y gastrocnemio 2,

La reconstruccion del LPFM debe intentar reproducir el ligamento original y restaurar
la anatomia y funcion normal 8. El objetivo es reconstruir el LPFM con un tejido mas
grueso y mas fuerte que antes para compensar los factores de predisposicion
subyacentes que no se corrigen y conseguir la isometria del ligamento. La

reconstruccion debe tener una elasticidad y longitud optimas. La plastia ahora debe

hipercorregir, por lo que la tension debe ser mayor para que la rétula no se vuelva a
luxar. Si perdemos tension en el nuevo ligamento, esto provocara luxacion rotuliana
lateral; sin embargo, un exceso de tensién producira artritis de la articulacion

femoropatelar, no conseguira flexionar la rodilla y tendra dolor rotuliano 11718,

La isometria del ligamento, y el anclaje y la viabilidad del injerto juegan un papel
importante en los resultados de la intervencion 1%°, Existen multiples opciones de
injerto para la reconstruccién: un tendon de los isquiotibiales, el aductor mayor o un
tendon cuadricipital. Se pueden usar tanto autoinjertos, como aloinjertos o
sintéticos %1%, La opcion méas empleada es el autoinjerto de isquiotibial con

semitendinoso .



3. OBJETIVO Y JUSTIFICACION

El objetivo de mi trabajo de fin de grado es elaborar un tratamiento fisioterapico valido
e individualizado tras la reconstruccion del LPFM en luxacion recidivante de rétula,
que permita que los pacientes consigan funcionalidad (volver al trabajo, deporte,

escuela) de manera segura y eficaz para luchar contra las recidivas.

He elegido este tema porque lo considero muy interesante e innovador y veo necesario
por parte de los fisioterapeutas desarrollar un protocolo para la técnica quirirgica
empleada, ya que la reconstruccion del LPFM es una cirugia en la actualidad muy
frecuente y no hay apenas protocolos publicados de fisioterapia tras ella. Pienso que
la fisioterapia debe avanzar a la vez que lo hacen las técnicas traumatoldgicas.

4. DESARROLLO DEL CASO

4.1. Historia clinica

Mujer de 30 afios, dependienta en grandes almacenes, diagnosticada de inestabilidad
de la articulacion femoropatelar.
Presenta dolor e impotencia funcional para la bipedestacion, subir y bajar escaleras,

permanecer de pie largos periodos, y ponerse en cuclillas.

Ha tenido una historia de luxaciones de rotula desde los 15 afios, cuando se produjo su

primera luxacion. La han intervenido quirdrgicamente en tres ocasiones anteriores:

- Artroscopia y Seccion de aleron rotuliano externo (con 17 afios) (2006).
- Trasposicién de Tuberosidad Tibial Anterior de la tibia (20 afios) (2009).

- Artroscopia de limpieza articular (con 25 afios) (2014).

Entre las cirugias ha realizado tratamiento de fisioterapia con resultados poco
satisfactorios. Recientemente se le ha realizado la 4% intervenciéon en la Clinica
CEMTRO (Madrid) por el Dr. Manuel Leyes (2019) [Figura 3].

La intervencion quirdrgica en nuestra paciente consistio en: con la paciente en
decubito supino, se realizd, en primer lugar, un examen completo bajo anestesia para
evaluar el grado de estabilidad de los ligamentos y la movilidad de la rétula, con

especial atencién al deslizamiento lateral, tanto en extension como en flexion.



Posteriormente, se inici6 la cirugia con una artroscopia diagnostica para evaluar las
superficies articulares patelofemorales, identificando la presencia de lesiones
condrales grado Il tanto en rétula como en fémur. En el centro de la troclea femoral se
descubri6 una lesion grado 1V que requirié desbridamiento y perforaciones.

Para la reconstruccion del LPFM, el abordaje consistié en una doble incisién femoral
y patelar. En la rétula se hizo una incisién de 3-4cm, paralela al borde interno del
tenddn rotuliano. A nivel femoral, con ligera flexion de rodilla, se realiz6 una incision

de 2cm longitudinal en el borde entre el epicondilo femoral y el tubérculo aductor 7.

La preparacion de la patela comenz6 con la identificacion del punto de insercion
rotuliano del LPFM en el tercio superior de la faceta medial. Se utiliz6 una broca para
perforar dos taneles paralelos de 10mm de profundidad hacia la superficie anterior de
la rétula, procurando que no quedaran distales al lugar de insercion original del LPFM,
y con suficiente distancia entre ambos para evitar fracturas.

Se localiz6 el LPFM original y se elimind todo el tejido cicatricial para permitir el paso
optimo del injerto. Después, se obtuvo la plastia del tenddn del semitendinoso en su
insercion en la tibia para sustituir al LPFM.

La identificacion del tubérculo aductor en el fémur se llevé a cabo mediante
radioscopia. El tanel femoral se cred entre la capa superficial (retinaculo medial) y la
© o capa  medial profunda
(ligamentos patelomeniscales y

patelotibiales mediales).
Figura 3:

A. Tréclea femoral con lesién
condral grado V.
B. Tuaneles en la rotula.
C. Paso de la plastia de
semitendinoso a través de
los tineles rotulianos.
D. Plastia de semitendinoso
siguiendo la anatomia del
LPFM con tornillo fijado en el

céndilo femoral interno (LPFM

reconstruido).
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A continuacion, se fijo la plastia de semitendinoso en el fémur con un tdnel transéseo.
Se realizaron los taneles en la rétula por donde se pasaria la plastia, comprobando,
antes de la fijacion y sutura de sus extremos en el borde medial, que el injerto quedaba
en una posicion de isometria. Se fijo el injerto en un angulo de flexion de rodilla de
40°.

Tras la fijacion, se reevalud en diferentes rangos de flexo-extension verificando la
correcta tension del injerto: en extension se evalu6 desplazando lateralmente la patela,

con un desplazamiento maximo de 7 mm.

Por Gltimo, se coloc6 un vendaje compresivo y un drenaje de redon.

4.2.  Exploracion fisioterapica inicial

Tras dos semanas desde la intervencion quirdrgica, realizamos la valoracion
fisioterapica inicial.

Balance articular: evaluamos goniométricamente la articulacion femorotibial y

cuantificamos con cruces el movimiento rotuliano. Primero le pedimos a la paciente

que realizara el movimiento activo y después lo realizamos en pasivo.

- Activo: extension: -5°; flexion: 20°

- Pasivo: extension: -5°; flexion: 20°

- Rétula (1/2+/+++) craneocaudal, (++/+++) en lateral hacia medial, (+/+++) en
lateral hacia externo.

Balance muscular:

- Contractibilidad: se evalu6 mediante la escala Lovett-Daniels:
cuédriceps 2+, isquiotibiales 3-, gluteos y abdominales 4- (fatiga).

- Volumen: se midié el volumen del cuadriceps mediante una cinta métrica a
tres niveles: a 5, 10 y 20 cm del polo superior de la rétula. Se midieron ambas
piernas y se obtuvieron los siguientes resultados:

o Rodilla izquierda (operada): 32/35/37
o Rodilla derecha (no operada): 34/36/38,5

- Elasticidad: presenta acortamiento de isquiotibiales.

Edema: tiene edema funcional. Se observa tumefaccion de toda la rodilla. Con la
palpacion notamos un empastado blando, lo presionamos y al retirar el dedo aparece

el signo de la fovea. No refiere dolor. EI edema mejora con la paciente tumbada y la

11



pierna en alto, también con la actividad y funcion. Se evalu6 el signo de Homans:

negativo.

Derrame intraarticular: lo exploramos con la técnica del choque rotuliano (se fija la
superficie superior de la rétula con una mano en cuadriceps y fondo de saco y
empujamos la rétula hacia posterior) y lo cuantificamos con cruces: (++/+++). El
derrame indica presencia de liquido dentro de la articulacion, se trata de un signo de
sufrimiento articular y se produce por irritacion de la membrana sinovial. En este caso

tenemos un derrame postquirdrgico que esta dentro de la normalidad.

Sensibilidad: refiere hipoestesia en el territorio de la cicatriz tibial y anestesia en la

cicatriz femoral.
Cicatrices: la paciente presenta tres cicatrices en la pierna:

- Dos en el condilo interno para la fijacion de la plastia en el mismo y la
realizacion de los tlneles

- Una en la tibia interna, en direccion a la pata de ganso, para obtener el
semitendinoso

Ademas, se realizaron dos portales artroscdpicos a través de la grasa de Hoffa para

valorar las lesiones articulares y condrales.

Figura 4: estado de
las cicatrices dos
semanas después de la
intervencion

quirdrgica

Mediante palpacion valoramos la movilidad de las cicatrices: el estado de los puntos

es correcto, no presenta adherencias ni dolor [Figura 4].

Dolor: refiere dolor nocturno y mecanico, pero de forma generalizada.

Funcionalidad: no tiene funcionalidad para las actividades de la vida diaria (AVD) y
no presenta grados de su angulo Util articular.

Marcha: camina con dos bastones en descarga.
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4.3. Protocolo de tratamiento

El protocolo que proponemos se basa en recuperar la movilidad articular, tanto de la
articulacion femorotibial como de la femoropatelar, disminuir el dolor postoperatorio
y reequilibrar la musculatura, en cuanto a fuerza, estabilidad dinamica y control
neuromuscular. Todo ello, protegiendo la adecuada tension de la plastia y con el

minimo riesgo de luxacion.
4.3.1. Protocolo postoperatorio inmediato (2 semanas):

El protocolo de fisioterapia se inicia a las 2 semanas de la cirugia. En ese periodo el
paciente ha permanecido en reposo, sin apoyo y con la rodilla en extension completa

con una férula de yeso.
Las pautas del tratamiento postoperatorio en esta fase consisten en:

- Colocacién de una férula con control de grados:

Se coloca para proteger la movilidad y se bloquea con unos rangos de 0° de extension
y 30° de flexion durante 2 semanas. Con la férula aun no se permite el apoyo.

- Terapia manual articular:

Se comienza desde el primer dia para evitar la rigidez articular. Con la movilidad
estimulamos la sintesis de colageno, optimizamos una correcta alineacion de las fibras
de la plastia del LPFM, prevenimos la formacion de adherencias, cicatrices, retraccion

capsular y conseguimos neuromodular el dolor ®°,

Esta terapia manual debe realizarse de forma especifica para poder aumentar la

movilidad, sin dolor para el paciente, pero siempre protegiendo la plastia.

En nuestro caso, la paciente presentaba una hiperlaxitud, y en estos casos, el
traumatdlogo puede decidir (y asi se hizo) darle una tensién mayor a la plastia en
quirdfano con la finalidad de hipercorregir la rétula. Este gesto quirdrgico, requiere de

una adaptacion de nuestras técnicas de terapia manual.

Al intentar realizar la flexion de la rodilla, esta presentaba un tope firme en los 20° de
flexion, que provocaba espasmo muscular y dolor a la paciente si se intentaba forzar
el movimiento. Esto se debe a que la rotula no es capaz de entrar en la troclea femoral.
Con el fin de progresar en la movilidad, es necesario reproducir esta “nueva
biomecanica” y para ello, con la toma proximal movilizadora, nos llevamos la rétula
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hacia medial, acortando asi la plastia colocada. Con la otra mano situada en el extremo
distal de la tibia, se realiza una pequefia rotacion interna tibial para disminuir el angulo

Q, a la vez que se le imprime un pequefio varo a la rodilla. Esta técnica permite ir

avanzando en el movimiento de flexién [Figura 5].

Figura 5: flexion de rodilla
imprimiendo rotacién interna
tibial junto con varo de rodilla,
para ganar amplitud articular

La extension pasiva, se realizo con las técnicas habituales y sin ninguna indicacion de

restriccion.

En cuanto a la movilidad de la rétula, se debe trabajar la movilizacion craneo-caudal.
No estan indicadas las movilizaciones laterales de inicio por el riesgo que supone para

la viabilidad de la plastia 2°.

- Tonificacion del cuadriceps (VMO)

Después de la reconstruccion del LPFM, es dificil ver pérdida de extension pasiva de
la rodilla; sin embargo, la pérdida de la extensién activa, sobre todo en sus ultimos

grados, es una de las complicaciones mas frecuentes *°.

Esta descrito en la literatura que, después de cualquier cirugia de rodilla (esta, en
especial, en la que la estructura principal implicada es el aparato extensor) en la que el
paciente ha tenido derrame intraarticular y dolor, aparece lo que se llama “inhibicion
iatrogénica del cuadriceps” 1°2%, Esta inhibicién en muchas ocasiones es persistente y
dificil de resolver para conseguir extension activa, entonces, se debe incidir en
recuperar el control, la fuerza y la resistencia del cuadriceps. No solo es importante
recuperar el control neuromuscular, sino también, asegurar que el tenddn rotuliano y
la almohadilla de grasa infrapatelar reciben las tensiones suficientes que le provocaran

el gesto de contraccion activa para evitar su retraccion 1%,

Durante las dos o tres primeras semanas de fortalecimiento nuestra paciente realizd
Gnicamente isométricos en cadena cinética abierta (CCA).
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El ejercicio se realizd con la paciente en supino en la camilla y la pierna en extension
completa. Realizé series de 10 repeticiones con un tiempo de trabajo de 10 segundos
hasta notar la fatiga muscular. Estos ejercicios ayudan, ademé&s, a mejorar el
deslizamiento superior de la rétula 2°. Junto con ellos, empleamos electroestimulacion
(EE) en el vasto interno (VMO) con trenes de impulsos durante 20 minutos, para
facilitar o aumentar la activacion voluntaria del cuédriceps. EI VMO es mas
complicado de potenciar ya que es un musculo postural y es el musculo mas atréfico.
Estudios recientes confirman que la estimulacién eléctrica combinada con ejercicio
activo es superior a realizar Unicamente los ejercicios voluntarios para restaurar la

marcha y la fuerza normales *°.

- Terapia antiinflamatoria y analgésica.

Se aplicé tratamiento antiinflamatorio y analgésico. Nuestra paciente tenia edema
funcional y derrame intraarticular debido a la operacion, que podian interferir en el
movimiento articular y en la inhibicion del cuadriceps, respectivamente °. También
presentaba dolor en la zona de la plastia y condilo externo. Este dolor postoperatorio
puede impedir la recuperacion del rango de movimiento articular (ROM), asi como
interferir en el control muscular activo °. Para disminuirlo, se aplicé hipertermia con
Terapia Indiba® resistiva. En los casos de dolor postratamiento, se utilizé crioterapia,
pero Unicamente buscando analgesia, con aplicaciones de 3 minutos. Esto se intercald
con hielo domiciliario buscando el efecto antiinflamatorio durante 10 minutos (3 veces
al dia). Se utilizd también iontoforesis con CaCl?* para que se cerraran antes los tneles
0seos de la operacion, a 9 mA y con el método de cubeta Unica para poder ampliar el

tamano del electrodo.

4.3.2. 2% Fase: Fase de carga (62 semana):

Esta fase comienza a la 62 semana y coincide con el inicio de la carga y retirada de la
férula. El control de los grados debe haber progresado desde la 4% semana postcirugia

y se va incrementando hasta llegar a 120° en la 6° semana.

Reeducacion de la carga: es muy importante que el paciente adquiera un
correcto patron de marcha. El inicio de la carga se realiz6 de forma progresiva con
apoyo en bascula. La paciente comenzé con una carga en la pierna operada de un 20%
de su peso corporal. Para calcularlo, y con el objetivo de que ella fuera consciente del

peso determinado, se realiz un ejercicio propioceptivo mediante una bascula.
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Para ello, la paciente se situaba en bipedestacion, con ayuda de las muletas y con la
pierna sana apoyada en un objeto de altura similar a la bascula de tal forma que las dos
piernas quedaban a la misma altura. El ejercicio consistia en apoyar la pierna operada
en la bascula, pero solo el 20% de su peso durante 10-12 seg. Una vez realizado varias
veces durante 5 minutos de forma correcta y sin que apareciera dolor, debia repetirlo,
pero con los ojos cerrados, durante otros 5 minutos. El objetivo de este ejercicio es que
el paciente se acostumbre a una carga determinada mediante un trabajo propioceptivo.
Durante la carga de peso hay que tener precaucion en evitar el valgo dindmico de
rodilla y la cadera en rotacion interna, ya que pueden causar cargas anormales en el
LPFM reconstruido. Ademas, nuestra paciente tiene deficiencias preexistentes en el

control de la extremidad proximal que pueden contribuir a estos movimientos °.

Después de una semana con una carga del 20%, se comprobo que no habia ningun
problema (aparicion de dolor o inflamacién) y que el patron de marcha era correcto,
aumentando, por tanto, la carga al 35%. Es importante que no aparezca el patron de
marcha de evitacion del cuadriceps (caminar con la rodilla extendida o
hiperextendida), cuyas causas principales son dolor, derrame y debilidad muscular, por
ello incidimos desde el principio en resolver estos problemas en el tratamiento
postoperatorio 1°. En la tercera semana desde el inicio de la carga, considerando que
progresaba adecuadamente, se aument6 al 50%. Tras una semana sin referir ningun

problema, se le retird la muleta del lado afecto a las 4 semanas.
Reequilibracion muscular

Después de tres semanas desde el inicio de la terapia manual, entre la 5% y la 6% semana
postquirurgica, se comenzo la reequilibracion muscular. Lo llamamos reequilibracion
porgue, en la patologia rotuliana, es precisamente eso lo que el paciente necesita,
conseguir un buen control neuromuscular de toda la musculatura implicada en la

extension de la rodilla.

- Tonificacion del cuadriceps (VMO)

Respecto al fortalecimiento del cuadriceps, continuamos con isométricos en CCA con

electroestimulacion.

Afadimos isométricos en extension + aduccion en CCA: la resistencia la aplica el

fisioterapeuta de forma manual, en la cara interna del pie; y a la vez que mantiene la

16



extension debe realizar aproximacion. Anatbmicamente, el LPFM esta relacionado con
el VMO vy los aductores. Distintos autores han encontrado una relacion anatomica, ya
que hay una rama nerviosa comdn para ambos muasculos; y una relacion funcional, ya
que trabajan dentro del mismo patron motor o cadena motriz. Por tanto, sus estudios
confirman que la activacion del masculo aductor facilita el reclutamiento de las fibras
del VMO 2, Por esta razon, trabajamos los aductores con el objetivo de mejorar el
reclutamiento del VMO y con ello, la estabilidad dindmica medial de la rétula y su
posicién anatdmica. En nuestro caso, no comenzamos hasta 5 semanas despues de la
cirugia, debido al dolor postquirdrgico en la zona del tubérculo de los aductores, donde

se coloco la fijacion del injerto en la técnica quirdrgica.

Para activar el VMO, utilizamos también el método DeLorme modificado. Se trata de
un método de potenciacion en CCA basado en conseguir la fatiga muscular
cuadricipital. Lo empleamos cuando la paciente no tenia dolor y un tono muscular
adecuado, en la 5% semana tras la cirugia. Consiste en un trabajo isométrico contra-
resistencia en extension mediante series basadas en resistencia creciente. Realizamos
tres series de 10 repeticiones y cada repeticion se mantiene 10 segundos de contraccién
y 10 segundos de descanso. Entre series hay un minuto de descanso. Para realizarlo no
calculamos la RM (resistencia maxima), sino que comenzamos con lo que se llama un
Pre-DeLorme: trabajar con un peso minimo, que se va incrementando muy
progresivamente. Comenzamos con 1,2 y 3 kg en cada serie respectivamente; tras 10
dias de trabajo, se aumentaba 1 kg por serie: 2,3,4 kg, y asi sucesivamente. La
resistencia de cada serie se adapté fundamentalmente al dolor que tenia la paciente; en
nuestro caso no hubo ningun problema en ir afiadiendo 1kg cada 10 dias. Al principio,
le pusimos el peso proximal en la rodilla, ya que a mayor brazo de palanca mayor es
la resistencia. A medida que fue ganando fuerza en su cuédriceps, lo bajamos a un

brazo de palanca mas largo (tobillo), hasta terminar con la bota de DeLorme.

Trabajamos en CCA hasta que se consiguié un VMO con un tono adecuado
(considerando este aspecto, con una RM cercana al 80%: 8 kg). Cuando se realizan
ejercicios en CCC la rétula tiene mucha presion contra la troclea femoral. Debido a
ello, es necesario que el paciente tenga un cuadriceps equilibrado, sin
descompensaciones entre sus estructuras internas y externas. Si el VMO esta débil, el
vasto lateral puede contribuir a un desplazamiento lateral de la rétula # y, por tanto,

iniciarse una complicacion en este tipo de cirugia, que es el dolor femoropatelar.
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En nuestro caso, iniciamos ejercicios en CCC a los 4 meses, siempre en grados de no

dolor.

Empezamos con trabajo concéntrico, en el que se fue incrementando la dificultad a
medida que fue ganando fuerza muscular cuadricipital: el primer ejercicio a realizar
fueron semisentadillas (“partial squat”) con EE en VMO; seguidas de sentadillas con
carga baja (disco de 2 kg) y posteriormente realizadas en una superficie inestable (en
un BOSU). Una vez controlado este ultimo ejercicio, se le afiadio carga. Los tres
ejercicios anteriores se realizaban en 3 series de 10 repeticiones cada una. Durante su
realizacion es importante tener los pies separados a la altura de las caderas, llevar el
peso a los talones, como si fuéramos a sentarnos en una silla, y que las rodillas estén

por detras de las punteras de los pies.

A medida que gano fuerza y control neuromuscular con las sentadillas, se realizaron

también “lunges” o zancadas. Con este ejercicio fortalecemos también el glateo medio.

La paciente parte de bipedestacion, y da una = T
zancada hacia delante hasta una flexion de :
rodilla de 90°, a la vez que con la rodilla de la
pierna de atras intenta tocar el suelo. Es
importante que larodillade la pierna adelantada
no supere la puntera del pie y que el cuerpo este
en una posicion erguida. Se hicieron con cada

pierna 3 series de 10 repeticiones [Figura 6].

Figura 6: trabajo concéntrico de

Cuando tuvo un mayor equilibrio, fuerza y  cuddriceps: “lunges™ o zancadas

control muscular, se iniciaron ejercicios concentricos a una sola pierna, concretamente
“single squats”, con el objetivo de mejorar el control proximal de ambos miembros
inferiores. Este ejercicio requiere una supervision y evaluacion precisa ya que se
pueden dar compensaciones (aproximacion y rotacion interna de cadera junto con
rotacion externa tibial) durante su realizacion si el paciente no tiene suficiente control.
En nuestro caso, la cadera tenia una leve tendencia a rotacién interna y, para mejorar

el control postural, se trabajé delante de un espejo.

Al 5° mes, la paciente era capaz de realizar el trabajo concéntrico de cuédriceps con

cargas altas sin problema, por lo que iniciamos el trabajo excéntrico y pliometria ya

que la musculatura cuadricipital estaba preparada.
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El trabajo de pliometria consistid en sentadillas y zancadas con saltos, “lateral
bounding” y step-ups con saltos, evitando siempre una flexién de rodilla mayor de 90
grados.

- Tonificacion de la musculatura glutea

En la reequilibracién muscular también potenciamos el gliteo medio y mayor, ya que

en la exploracion inicial observamos que tenian debilidad muscular (4-).
Para trabajar el gluteo medio realizamos dos ejercicios:

- En el primero, la paciente se situd en decubito lateral, con una goma o banda
elastica alrededor de sus piernas, por encima de la rodilla. Con las piernas
flexionadas y pies juntos realizaba una separacion con rotacion externa de la
cadera. Durante su realizacion, se debe tener el tronco elevado para acortar el
cuadrado lumbar y la musculatura lumbopeélvica. De esta forma se trabaja de
forma aislada el glateo medio y el CORE esta mas estabilizado. Ademas, hay
que intentar contraer minimamente el tensor de la fascia lata (TFL), ya que la
contraccion de este musculo contribuye a la rotacion interna de la extremidad
inferior 1° y al desplazamiento lateral rotuliano [Figura 7 (A)].

- El segundo se realizo en bipedestacion y con la banda elastica colocada igual
que en el ejercicio anterior. Manteniendo el tronco erguido, la paciente se
desplazaba lateralmente dando zancadas mientras la banda elastica ofrecia

resistencia.

El glateo mayor se fortalecio con la paciente tumbada en decubito supino, flexion de
rodilla y pies apoyados. Desde esa posicion elevaba la cadera contrayendo gluteos, sin
realizar hiperlordosis lumbar y con flexién de rodilla 90° para aislar el gluteo mayor y
no trabajar los isquiotibiales. En esta posicion se introdujeron variantes como mantener

la posicion o levantar una pierna para aumentar la dificultad.

Para trabajar tanto gliteo mayor como medio, la paciente partio de la posicion anterior,
pero con una banda elastica alrededor de sus piernas y por encima de la rodilla. En este
ejercicio, mientras realizaba elevacion de cadera contrayendo glateos, debia separar

las rodillas, notando la resistencia que ofrece la banda elastica [Figura 7 (B)].
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Tras dos semanas de fortalecimiento, en la 72 semana postcirugia, introdujimos una
carga en el ultimo ejercicio explicado. Con una carga en la zona abdominal (pesa,
disco) se realizaba un ejercicio en concéntrico-excéntrico. La paciente debia elevar la

cadera, subiendo el peso, mantenia 2 segundos, y volvia a la posicion inicial.

Todos los ejercicios anteriores se realizaron en 3 series de 10 repeticiones cada una.

Figura 7: tonificacion de la zona glatea: gluteo

medio (A); gluteo medio y mayor (B)

- Tonificacién del CORE

El fortalecimiento del CORE, lumbopélvico y abdominal es necesario para conseguir
una marcha normal. Lo trabajamos mediante planchas abdominales. Primero
realizamos Unicamente plancha frontal alta (apoyo sobre las mufiecas), ya que requiere
menos esfuerzo muscular. Con un CORE mas fuerte, iniciamos un trabajo con plancha
frontal baja (apoyo en los codos) [Figura 8 (A)] y plancha lateral (apoyo sobre codo)
[Figura 8 (B)]. Esta ultima es muy exigente muscularmente y con ella se consiguié un
fortalecimiento notable en la musculatura oblicua y transversa abdominal y gluteos.
En la plancha frontal baja introdujimos distintas variantes. Una de ellas fue la
desestabilizacion: en posicion de plancha frontal baja, la paciente debia mover todo su
cuerpo en distintas direcciones, como si estuviera recibiendo cargas. De esta forma
conseguimos trabajar toda la musculatura lumbopélvica. Cuando tuvo suficiente
fuerza muscular, se introdujo en este ejercicio una superficie de apoyo inestable para
los codos (una pelota sueca). Se trata de un trabajo propioceptivo muy importante a
nivel del CORE.

Se comenz6 realizando series de 3 planchas, manteniendo cada plancha durante 20
segundos. A medida que fue ganando fuerza muscular, se aumenté el nimero de series

y el tiempo de cada plancha.
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Figura 8: tonificacion del CORE: plancha frontal
baja (A); plancha lateral (B)

- Elongacidn de la musculatura

En la 5% semana postcirugia, iniciamos la elongacion de isquiotibiales (vimos en la
exploracion acortamiento), TFL y otros rotadores internos femorales (recto interno,
gliteo menor, ...). El estiramiento de los rotadores internos femorales es importante
para evitar que el fémur rote hacia medial por sobretension, lo que aumentaria el
angulo Q y facilitaria una nueva luxacion. Ademas, debemos incidir en estirar el TFL
ya que su fasciculo profundo se inserta en el alerén externo. Si el TFL esta tenso, el
aleron externo se tensa llevando la rétula hacia lateral. Es importante también, por

tanto, dar elasticidad al alerén externo.

- Tratamiento de puntos gatillo

Tras este tipo de intervencion quirdrgica, es habitual tener puntos gatillo (PG), sobre
todo en la zona glutea, lumbar e isquiotibiales que dan dolor referido en la zona
posteromedial y lateral de la rodilla. Travell y Simons hacen referencia a distintas
técnicas para tratar los puntos gatillo. Segun ellos, cualquier método empleado para
inactivar los PG se ve facilitado estirando el muasculo de forma pasiva hasta el punto
de resistencia durante el procedimiento y, después de este, moviéndolo de forma activa
y lenta desde la posicion de acortamiento total a la de alargamiento completo. Por ello,
en nuestro protocolo liberamos los PG mediante la aplicacion de frio intermitente con
hielo, a la vez que realizabamos el estiramiento pasivo y, posteriormente, aplicAbamos
calor himedo junto con ejercicios lentos y activos de amplitud completa. Otras
técnicas que empleamos fueron la técnica de liberacidn por presion de PG y el masaje

longitudinal 22, También tratamos los PG de forma invasiva mediante puncion seca.
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- Activacién del tibial posterior

Por ultimo, activamos el tibial posterior, cuya funcion es la supinacién del retropié y
la flexion plantar del tobillo. Ademas, es de vital importancia para mantener el arco
longitudinal medial del pie y que la béveda del pie sea mecanicamente funcional
durante la marcha 2. En nuestro caso, es muy importante evitar un tibial posterior débil
para que el pie no adquiera una posicion hacia medial, aumentando el valgo dindmico,
y, con ello, la posibilidad del desplazamiento lateral de la rotula. Para fortalecer este
mausculo, se realizaron ejercicios concéntricos como el descrito a continuacion: la
paciente, situada en bipedestacion frente a una pared para apoyarse, y con una pelota
pequefia que sujetaba entre los tobillos, debia apretar primero la pelota, y después,
manteniendo esa presion, ponerse de puntillas, apoyandose solo sobre las punteras para
después volver a la posicion inicial. Se hicieron 2 series de 30 repeticiones a una
velocidad media. También se trabajaron distintos ejercicios con bandas elasticas para

activar este musculo.
4.4. Exploracion fisioterapica final

Al 6° mes, la paciente era capaz de realizar su vida normal, por lo que se llevo a cabo

la valoracion final, previa a recibir el alta de fisioterapia.
Respecto al balance articular y muscular, se consiguio una recuperacion completa:

- Balance articular:

o Activo: extension: 0°; flexion: 130°

o Pasivo: extension: 0°; flexion: 140°

o Rotula (+++/+++) craneocaudal, (+++/+++) en lateral hacia medial,
(+++/+++) en lateral hacia externo.

- Balance muscular:

o Contractibilidad: se evalu6 mediante la escala Lovett-Daniels:
cuédriceps 5, isquiotibiales 5, gluteos y abdominales 5.

o Volumen: se midio el volumen del cuadriceps mediante una cinta
métrica a tres niveles: a 5, 10 y 20 cm del polo superior de la rétula. Se
midieron ambas piernas y se obtuvo un aumento del volumen de ambos
cuédriceps:

o Rodilla izquierda (operada): 34/36,5/39,5

o Rodilla derecha (no operada): 35/37/39,5
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Respecto a la_elasticidad, se consiguio reducir el acortamiento de isquiotibiales.

La rodilla llevaba meses sin presentar edema o derrame intraarticular (incluso tampoco
post-esfuerzo) y habia recuperado la sensibilidad por completo. La paciente era capaz
de realizar las AVD vy sin dolor ni algin otro tipo de limitacion. Ademas, habia
adquirido un correcto patron de marcha, lo que era muy importante para evitar otra

luxacion femoropatelar.

En esta valoraciéon se le realizaron otras dos pruebas especificas para evaluar la
articulacién femoropatelar; en la evaluacion inicial fue imposible hacérselas. Estas dos
pruebas se utilizan para confirmar una correcta posicion de la rétula y una buena
congruencia articular de la rodilla, respectivamente. En ambas, la paciente se encuentra

en decubito supino:

- El signo de la J invertida: se realiza en activo. Se le pide a la paciente que

realice una extension activa de su rodilla y se valora la congruencia articular
de larotula al entrar en la troclea femoral a 20° de flexion. Una prueba positiva
es aquella en la que la rotula realiza un salto o le cuesta entrar en el surco
troclear. En nuestro caso, el signo fue negativo, ya que la rotula realizaba su
recorrido completo de J invertida de forma armdnica, sin saltos, ni sensacion
de enganche. Esto es muy significativo ya que la paciente, antes de la cirugia,

presentaba un signo de la J invertida positivo y doloroso.

- Elsigno de la huida externa: es muy Util para valorar si la cirugia ha conseguido
el objetivo de evitar el desplazamiento externo patelar. Con la rodilla en
flexion, se marca el borde supero-externo de la rétula con un rotulador, se le
pide extensién completa activa y se vuelve a marcar el mismo borde supero-
externo, que ahora estard mas craneal y externo. Se mide la diferencia entre
ambas marcas y se compara la medida con la pierna contralateral. La diferencia
entre ambas marcar debe ser igual o0 menor de un centimetro. En nuestro caso,

fue de 0.8 mm [Figura 9].
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Figura 9:

A. Borde supero-externo de la
rétula marcado en ambas

rodillas.

B. Medicién de la diferencia de
las dos marcas en la rodilla

intervenida.

C. Comparacion de la medida
con la rodilla contralateral.

Tras la valoracion, se decidié darle el alta fisioterdpica ya que los parametros
funcionales de movilidad, fuerza, estabilidad y control neuromuscular de la rodilla
estaban conseguidos. Se le dieron una serie de pautas para reducir la carga
femoropatelar en su dia a dia: evitar subir escaleras, no estar con la rodilla en flexion

durante un tiempo prolongado, no caminar mucho tiempo y evitar agacharse.

5. DISCUSION

El protocolo propuesto tiene ciertas limitaciones. Esta es la cuarta intervencion
quirdrgica a la que se somete nuestra paciente. Por ello, el tratamiento fisioterapico es
de larga duracion, ya que tiene que recuperar la confianza y su anterior nivel funcional.
El tratamiento debe ser individualizado y dirigido, ademas, tanto el fisioterapeuta
como el paciente deben tener mucha paciencia.

En la literatura, aunque existen muy pocos protocolos publicados, el tratamiento se
divide en varias fases, minimo cuatro ®%°, en las que se marcan los diferentes plazos
en los que el paciente debe conseguir los objetivos. Nuestro protocolo tiene
Unicamente dos fases: una primera en el postoperatorio inmediato y una segunda
mucho mas extensa, en la que nos centramos en la reeducacion de la carga y la
reequilibracion muscular. Considero que un protocolo (como los publicados), basado
en plazos con tiempos estrictos marcados en cada fase, en esta patologia y en la
mayoria, es inviable en fisioterapia, ya que cada protocolo debe ir adaptado a cada

paciente. En nuestro caso, hemos preferido dar las pautas de aplicacion, en lugar de
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poner plazos de objetivos a cumplir. Se debe tener en cuenta que estos pacientes tienen
una evolucion muy diferente antes de la cirugia, la mayoria con cirugias previas
(varias); y todos, con el denominador comun del dolor, que debe ser la guia del

tratamiento.

En la aplicacion de nuestro protocolo, no hemos tenido complicaciones importantes.
Est& publicado que algunos pacientes no consiguen la movilidad completa, debido a
una contractura de la almohadilla de grasa infrapatelar, la inhibicion iatrogénica del
cuadriceps o una mala posicion de los injertos °. En nuestra paciente, Gnicamente en
la exploracion al alta, se refleja una ligera pérdida de volumen cuadricipital, pero sin

menoscabo en la fuerza.

Existe controversia en la limitacion de la carga tras la reconstruccién del LPFM.
Nuestro protocolo indica empezar la carga a partir de la 62 semana, con la finalidad de
proteger la articulacion femoropatelar, maxime si la paciente presenta alguna
alteracion en el cartilago rotuliano o femoral, lo cual en esta patologia es
extremadamente frecuente. Sin embargo, Vitale et al. 2! indican un inicio de la carga
en la 52 semana. Por otro lado, Fithian et al. *® defienden que no debe haber limitacion
de la carga con tal de que se impidan los movimientos de rotacion con una férula con
control de grados durante las seis primeras semanas; pero siguiendo un aumento

gradual de la carga a medida que se restablece la resistencia del cuadriceps.

Todos los autores coinciden, y nosotros también, en el empleo de una férula con
control de grados y la limitacion de la rotacion durante los tres primeros meses tras la

operacion %20,

En relacion a la aplicacion de algunas técnicas, como la crioterapia, distintos estudios
coinciden en el empleo de terapia fria en el tratamiento postquirtrgico para disminuir
el dolor y derrame al finalizar cada sesion ®1%2°, No obstante, en el protocolo propuesto
no estd indicado debido a que se considera que la crioterapia, después de la terapia
manual articular, disminuye la efectividad de la misma, ya que provocaria que el
colageno pierda la elasticidad conseguida durante la misma. Sin embargo, si lo hemos
utilizado en aplicaciones de corto tiempo, buscando Unicamente el efecto analgésico

que produce la crioterapia.

Respecto a la utilizacion del método DeL.orme, en nuestro protocolo lo realizamos de

forma modificada a la descrita por el autor del método, realizandolo con la pierna en
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extension para que la rétula no esté en el interior de la troclea femoral y no haya
compromiso patelar. Ademas, la resistencia de cada serie se adapta fundamentalmente
al dolor que tiene el paciente, y no como se describe en el método: hallando la RM y

utilizdndola para calcular la resistencia en las distintas series.

Por otro lado, aunque con nuestra paciente no fue necesario, si pese a incidir en la
activacion del tibial posterior, este sigue débil y el arco interno del pie se aplana, se
puede plantear la posibilidad de plantillas con cufia interna para elevar el arco plantar
y limitar el valgo en la rodilla. Distintos estudios confirman que la realizacion de
gjercicios junto con la utilizacién de ortesis muestra una clara mejoria en la activacion

del tibial posterior 3.

Por Gltimo, cabe destacar que autores como Manske et al. 8, y Fithian et al. 1° coinciden
en el empleo de vendaje propioceptivo para la articulacion femoropatelar. En el
protocolo propuesto no se empled finalmente, pero si nos lo planteamos. Se puede
afiadir la utilizacion del vendaje de McConnell con la finalidad de “corregir” la
desviacion de la rotula durante la realizacion de los ejercicios, para enviar “imputs”
propioceptivos que faciliten el trabajo muscular reduciendo el dolor de la rodilla. Se
suele utilizar durante el tratamiento conservador en la patologia femoropatelar,
principalmente en el sindrome de dolor femoropatelar, pero en caso de dolor

postquirdrgico también estaria indicado 2.

6. CONCLUSIONES

En este trabajo se ha propuesto un protocolo fisioterapico con el que se logro recuperar
los pardmetros funcionales de movilidad, fuerza, estabilidad y control neuromuscular
de la rodilla, en un paciente tras la reconstruccion del LPFM en luxacion recidivante
de rotula. Por lo tanto, creemos que es un protocolo valido para tratar este tipo de

patologia.

Sin embargo, es necesario realizar estudios con un mayor nimero de casos para

generalizar y justificar o no esta propuesta de protocolo.
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