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1. RESUMEN

El sindrome de dolor patelofemoral (SDPF) es un cuadro clinico multifactorial que
describe el dolor y la rigidez que se produce en la parte delantera de la rodilla y
alrededor de la rétula.

Generalmente, se presenta en personas jovenes que practican deporte y/o que realizan
un trabajo con gran impacto sobre la rodilla.

El SDPF es un signo de alarma tanto de un desgaste del cartilago rotuliano como de
una incorrecta alineacion de la patela. Por ello, una vez realizado su diagnostico
diferencial, la fisioterapia esta indicada para realizar un tratamiento conservador de
dicha patologia.

El objetivo principal de rehabilitacién del SDPF es obtener una reequilibracion de la
musculatura cuadricipital e isquiotibial del miembro inferior afectado. Para lograr esta
armonia muscular, el trabajo isocinético es una técnica de suma importancia para
valorar y tratar, de forma eficaz, el sindrome patelofemoral.

La finalidad de este trabajo de fin de Grado (TFG) es proponer un protocolo adecuado
de reeducacidn isocinética para el tratamiento del SDPF. Para ello, y basandome
también en mi experiencia profesional, a lo largo de esta memoria describiré un caso
clinico de un paciente que presento este cuadro patoldgico, en el cual se exponen las
ventajas que aportd la reeducacion isocinética para disminuir significativamente el
dolor de su rodilla izquierda, obteniendo, de esta manera, un restablecimiento

funcional completo.

Palabras clave: isocinesia, patelofemoral, rodilla.

Key words: isokinetics, patellofemoral, knee.

2. INTRODUCCION

2.1.  Etiopatogenia del SDPF

ElI SDPF es un cuadro patoldgico caracterizado por el rozamiento anormal de la rotula
sobre la troclea femoral provocando dolor anterior de la rodillal?. Representa entre el
25%-40% del total de las consultas en medicina deportiva por afectaciones rotulianas®.

Dicha artralgia, es una de las de mas reiteradas en adultos jovenes que realizan deporte



y/o una actividad fisica de alto impacto?, y se produce con el doble de incidencia en el

sexo femenino que en el masculino®®,

A medio y largo plazo, una biomecanica que provogue o tenga como consecuencia el
exceso de rozamiento patelofemoral puede ocasionar en la persona un desgaste condral
y, por ende, se aumenta significativamente el riesgo de desarrollar artrosis prematura
de rodilla’. A posteriori, dicha degeneracion precoz del cartilago articular en la
poblacién joven puede representar para la sociedad elevados costes socioecondmicos
asociados®, lo cual es un argumento de peso que acentia la importancia de realizar un

diagndstico y un tratamiento adecuados para el SDFP.

Atendiendo a la sintomatologia, el dolor perirrotuliano, que se produce en la parte
anterior de la rodilla, es el signo clinico que siempre se describe, de forma
consensuada, en la mayoria de las diversas publicaciones que resefian y estudian el
SDFP®10,

De acuerdo con Camara Arrigunaga® “el dolor patelofemoral generalmente obedece a
un problema de mala alineacion de la rétula con respecto al eje mecéanico que produce
una sobrecarga sobre sus estructuras, lo que desencadena un circulo vicioso

caracterizado por inestabilidad y activacion de los nociceptores” (p.7).

Asimismo, ademas de una alineacién patoldgica, un amplio nimero de autores asocian
la etiologia de este sindrome doloroso con actividades fisicas tales como saltar, correr,
sedestacion prolongada en cuclillas y subir/bajar escaleras; ya que aumentan la

sobrecarga articular y favorecen la friccion femororrotuliana®*.

Teniendo en cuenta a Swart et al.*?, la etiopatogenia del SDFP es una combinacion
multifactorial que interviene tanto en la movilidad como en la estabilidad de la patela.
Consecuentemente, las alteraciones mas comunes que influyen en una desalineacion

rotuliana, que favorece, el SDFP son las siguientes:

e Debilidad del cuadriceps femoral: este grupo muscular, especialmente su
porcion vasto medial oblicuo (VMO), ejerce un rol esencial en la estabilidad
del deslizamiento de la patela dentro del surco femoral (funcion estabilizadora
dinamica de la articulacion femoropatelar)!314,

e Anteversion pélvica: existe una correlacion directa entre las personas que
sufren SDFP y el acortamiento del musculo psoas iliaco, el cual es el

responsable de provocar el desplazamiento hacia delante de la pelvis en el
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2.2.

plano sagital (lordosis lumbar), lo cual favorece el genu valgo y una mala
alineacion femoropatelar®.

Perturbaciones en el angulo Q femoral: con la rodilla en extension,
fisiolégicamente el &ngulo Q mide 12° en varones y 16° en mujeres. Asimismo,
un &ngulo <12° se asocia a una patela alta, y un &ngulo >17° puede indicar una
lateralizacion de la rétula por inestabilidad de la misma (displasia
femoropatelar), o bien un genu valgo patologico®!916,

Disfuncion de los estabilizadores estaticos de la articulacion
femoropatelar: el desequilibrio de los elementos que ejercen una funcion
estabilizadora estatica rotuliana (rétula, troclea, ligamento patelofemoral
medial, ligamento patelotibial, ligamento patelomeniscal, retindculo medial y
fascia lata) repercute en la mala alineacion de la articulacién femoropatelar vy,
por consiguiente, se favorece el SDFP014,

Alteracion de la cadena cinética del miembro inferior: atendiendo a Gomez
Palomo et al.}’ es imprescindible analizar de forma conjunta el movimiento de
la cadera, la rodilla, el tobillo y el pie para evaluar si el SDFP esta relacionado
con la cinématica de cada una de las articulaciones del miembro afectado.
Disfuncion isocinética del aparato flexo-extensor de la rodilla: segun
describen Espinoza Meza et al.'® en los pacientes que padecen SDFP se
evidencia un déficit relevante de la fuerza isocinética y la amplitud de los
musculos flexoextensores de rodilla. Por ello, es esencial valorar el balance
existente entre cuadriceps e isquiotibiales para poder determinar si existe un
desequilibrio muscular que influya, de forma significativa, en la funcionalidad
y el dolor de la rodilla afectada®, lo cual nos permitira, mediante un protocolo
de trabajo isocinético adaptado, poder reforzar la musculatura mas débil y

recuperar un equilibrio flexoextensor 6ptimo.

Fundamentos de la rehabilitacion isocinética

Etimol6gicamente, podemos definir el término isocinetismo (en griego antiguo « iso »

+ «Kinesis ») como un movimiento a velocidad constante®. De acuerdo con

Pocholle?!, el concepto de isocinetismo engloba, al mismo tiempo, tanto la propia

contraccion a velocidad constante que el paciente debe realizar a lo largo de todo el

rango de movimiento articular (ROM), como al dinamdémetro isocinético que
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emplearemos (como material) para llevarla a cabo, el cual ird asociado a un ordenador

para poder monitorizar y medir dicha contraccion muscular.

El isocinetismo, nos ayuda a establecer valoraciones precisas y cuantificables, y
ademas, nos permite realizar una reeducacion basada en el reforzamiento muscular

especifico, modulable y facilmente reproducible?®2?,

Atendiendo a Edouard et al.?°, es recomendable que, para la realizacion de un trabajo
isocinético, la valoracién muscular del paciente sea de 4/5 segln el Medical Research
Council Muscle Scale (MRC Muscle Scale), aunque debido a las mejoras técnicas de
los nuevos dinamometros isocinéticos (gracias a su modo de compensacién activa),
actualmente es posible realizar isocinetismo en sujetos con menor fuerza muscular.

Asimismo, otras ventajas que presenta la rehabilitacion isocinética son:

- Permite trabajar de forma concéntrica y/o excéntrica de forma sencilla y
segura, ya que la resistencia que se aplica durante un ejercicio isocinético se
adaptard de forma automaética a la fuerza ejercida por el paciente y por
consiguiente, los masculos no sufriran una carga excesiva?%21:22,

- Se obtiene una contraccion muscular maxima durante la totalidad del ROM y
una monitorizacion de la misma?%%1:22,

- Se pueden establecer los pardmetros de los ejercicios de forma personalizada
y sencilla, ajustandose a las necesidades de cada paciente en funcion de la edad,
el sexo, el dolor, la fatiga, la fase de tratamiento, etc?°.

- Ofrece la posibilidad de implementar, de forma progresiva, un protocolo de
reeducacion basado en el refuerzo muscular activo en cadena cinética cerrada
y/o abierta, sin llegar al agotamiento extremo de los grupos musculares

trabajados?%2%23,

Por otro lado, de acuerdo con Puente Maestu et al.?* “los dinamémetros isocinéticos
presentan tres limitaciones fundamentales. Por un lado, son caros y por ello poco
accesibles; por otra parte, se necesita personal entrenado para hacer adecuadamente
las mediciones, y por ultimo no hay suficientes estudios que proporcionen valores de

referencia de los registros para las diferentes poblaciones” (p.318).

Asimismo, ademas del inconveniente de necesitar un equipamiento especifico de alto

coste!*?*, el isocinetismo también presenta diversas contraindicaciones:



- Absolutas: fractura sin consolidar, procesos patoldgicos evolutivos y
afectaciones cardiovasculares no equilibradas?®22,
- Relativas: dolor invalidante, hidrartrosis, epilepsia, lesion ligamentaria

reciente y embarazo®%%2,

2.3. Parametros fisicos del isocinetismo

A la hora de disefiar una sesion de trabajo isocinético, debemos de tener en cuenta los
diferentes pardmetros que se pueden modificar en el ordenador que computa el
dinamdmetro isocinético, para, de esta forma, poder adaptarnos a las caracteristicas de

cada paciente y alcanzar los objetivos de reeducacion pretendidos:

e Velocidad angular: indica la velocidad de rotacién en un movimiento circular
uniforme (angulo girado por unidad de tiempo). Dicha variable se mide en
radian/segundo y la podemos parametrizar en cada sesion de entrenamiento. Es
inversamente proporcional a la fuerza que una persona debe desempefiar para
realizar un movimiento analitico a velocidad constante. Por consiguiente, a
mayor velocidad angular serd mas facil para la persona ejecutar el conjunto del
movimiento, ya que necesitara producir menor fuerza para la ejecucion del
mism02°*25'26.

e Tipo de contraccion muscular: mediante el isocinetismo se puede
parametrizar el trabajo en modo concéntrico (CON) si los extremos
musculares se aproximan durante la accion, o en modo excéntrico (EXC) si
los extremos musculares se alejan durante el movimiento?2526, Asimismo, se
puede pedir al paciente que realice una contraccion a intensidad submaximal o

a intensidad maximal®®.

En funcion de la colocacion del paciente, el isocinetismo nos posibilita trabajar tanto
en cadena cinetica cerrada (CCC) como en cadena cinética abierta (CCA). Las
cadenas cinéticas musculares se definen como la asociacion de diferentes grupos
musculares y articulaciones para efectuar un movimiento. Biomecanicamente, pueden
ser cerradas si el punto distal de la extremidad se encuentra fijo, o abiertas si el punto
distal de la extremidad se encuentra libre?0232526,

Cabe resefiar que el modelo de dinamometro utilizado durante el caso clinico, que a

continuacion describiré en este TFG, fue un Humac Norm® de la compafiia Computer

Sports Medicine (CSMi)?%, que posibilita un trabajo isocinético para la evaluacion y
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rehabilitacién de la rodilla. Mediante este material, se pueden ejercitar de forma
isocinética los grupos musculares cuédriceps (J) e isquiotibiales (H) en modo
concentrico y/o excéntrico. Asimismo, se puede trabajar dichos grupos musculares en

CCA y también en CCC si afiadimos el “complemento CKC” ?°

Una vez parametrizada la velocidad angular y determinado tanto el tipo de contraccion
muscular (EXC y/o CON) para J/H como el modo de trabajo en CCC o CCA, se pedira
al paciente que realice una serie de contracciones musculares que, gracias al monitor
del ordenador que controla el dinamdOmetro, nos permitird visualizar diversos

pardmetros significativos:

e Torque o momento de fuerza: se define como la fuerza que puede desarrollar
un grupo muscular ejercitado a una velocidad angular de movimiento. Su
calculo se realiza multiplicando la fuerza muscular por la distancia existente
desde el eje de rotacion al eje de aplicacion de la fuerza. Graficamente se
representa por una curva-tiempo denominada curva MAP y su valor se expresa
en Newton/metro?0:2>:26,

e Peak torque [Figura 1]: indica la fuerza maxima registrada por un grupo

muscular a una velocidad angular de movimiento?%:2526:27,
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Figura 1. Peak torque?’

e Trabajo [Figura 2]: muestra la capacidad de una persona para producir la
fuerza muscular explosiva durante todo el ROM. Es el producto del torque por
la distancia angular recorrida y se mide en julios. Graficamente se representara

como el area comprendida dentro de la curva MAP20:252627,
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Figura 2. Trabajo?’

e Potencia [Figura 3]: es el producto del trabajo producido por la unidad de
tiempo que se emplea para realizar el ejercicio isocinético. Graficamente se

representa por una curva /velocidad y se mide en julios%:252628,
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Figura 3. Potencia?®

e Resistencia a la fatiga: representa la capacidad de un grupo muscular para
generar fuerza durante una sucesion de contracciones isocinéticas?®?,

e EI indice de fatiga: muestra el descenso del trabajo realizado por un grupo
muscular durante una sucesion de contracciones maximales en un periodo de

tiempo predefinido?*2°,

3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo general

- Proponer un protocolo de reeducacion para el tratamiento del SDFP mediante

el isocinetismo.



3.2.  Objetivos especificos

- Analizar la eficacia de la reeducacién isocinética en el tratamiento del SDFP.

- Conocer las especifidades del isocinetismo tanto en la evaluacion como en el

entrenamiento muscular del aparato flexo-extensor de la rodilla.

4. DESARROLLO DEL CASO

4.1. Historiaclinica

- Motivo de la consulta

Varon de 35 afios, con un peso de 80 kg. y una estatura de 1,72 m. Fue diagnosticado
de SDFP de la rodilla izquierda, en julio de 2016.

- Modo de vida:
Soltero.
Actualmente, trabaja como fisioterapeuta en un centro hospitalario publico.
Vive solo en un apartamento situado en un primer piso sin ascensor.

Paciente activo que practica deporte con asiduidad (musculacién, natacion, running,
padel, tenis de mesa y tenis en dobles). Precisa de una rodillera con rodete rotuliano

para la practica deportiva con pivote.
Antes de noviembre de 2014 también practicaba futbol, baloncesto y tenis en simples.

- Antecedentes médicos

Diagnostico de troclea plana con predisposicion a la subluxacion latero-externa de la
rotula izquierda tras la realizacién de una artrografia de la rodilla izquierda, en junio
de 2016.

- Antecedentes quirlrgicos

Ligamentoplastia (Kennet-Jones) del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla

izquierda y menisectomia parcial del menisco interno, en abril de 2015.



- Exédmenes complementarios

Test isocinético, realizado en abril de 2016, que evidencia déficit de fuerza en la
musculatura cuédriceps (-20%) e isquiotibial (-5%) del miembro inferior izquierdo, en

comparacion con la musculatura homdloga del miembro contralateral [Anexo 1].
- Anamnesis

La ruptura del LCA y la lesion del menisco interno de la rodilla izquierda se produjeron
en noviembre de 2014, durante un partido de futbol. Refiere que su miembro inferior
dominante es el derecho y que el mecanismo lesional fue debido a un traumatismo
directo, de un jugador contrario, sobre el pie izquierdo en apoyo. Estuvo de baja
laboral 3 meses después de la operacion de la rodilla. A partir de los 8 meses del post-
operatorio empez0 a realizar nuevamente actividad deportiva con pivote, pero siempre
con molestias y con rodillera. Comenta que el dolor se agrava a posteriori de la
practica deportiva, aunque no describe inestabilidad en su rodilla, ni sensacién de
déficit de fuerza o aumento del dolor durante la ejecucion deportiva. Globalmente, el
paciente estima haber tenido un buen seguimiento por parte del traumatdlogo, del
médico rehabilitador y del fisioterapeuta deportivo. Ademas, sefiala que ha efectuado

una buena rehabilitacion de su rodilla operada:

- En el hospital, realiz6 movilizacion pasiva en flexo-extension de la rodilla
mediante artromotor y trabajo de la marcha con 2 muletas, durante 5 dias.

- Fisioterapia a domicilio durante el primer mes post-operatorio (2 sesiones/
semana).

- Fisioterapia en un centro privado (3 sesiones/semana): desde el 2° mes post-
operatorio (coincidiendo con la retirada de la ortesis de extension de rodilla)
hasta el 6° mes.

- Fisioterapia en un centro privado (2 sesiones/semana) y balneoterapia (1
vez/semana): desde el 6° mes hasta la vuelta a la actividad deportiva (8° mes).

Hace hincapié en que el nivel deportivo que ha llegado a alcanzar nunca ha sido el
mismo que antes de la lesion producida en noviembre de 2014. Aun siendo consciente
de que, en la actualidad, no es aconsejable realizar deportes de alto impacto, vive mal
el hecho de presentar constantemente molestias en su rodilla izquierda cuando realiza

practicas deportivas, a pesar de que estas sean de menor impacto, segun su descripcion.



Asimismo, el paciente expresa presentar dolor con una cotacion de 5 en la escala visual
analdgica?® (EVA) e inflamacion en la cara externa de la rodilla cada vez que realiza
running (distancias de ~6 km.) o actividades deportivas que impliquen pivote de la
rodilla (padel y tenis en dobles). Cabe resaltar que este dolor tiene una duracion de 2-
3 dias y se acentla al subir y bajar escaleras, permanecer en cuclillas o en una posicion
de pie de forma prolongada (EVA: 6). No existe agravamiento durante la conduccion,
excepto si el trayecto es superior a 1 hora y media.

En el ambito laboral no presenta molestias, salvo cuando tiene que permanecer de pie,
de forma estatica, mas de 30 minutos. En ese caso, procura dar pequefios pasos para

realizar cambios posturales.

De forma asidua, para disminuir el dolor que padece después de la practica deportiva,
acude a la piscina para nadar y ejercitarse en el agua. También hace bici estéatica,
eliptica y cinta de correr (a baja intensidad) en el gimnasio. Asimismo, realiza
crioterapia, estiramientos del tren inferior y fraccionamiento de algunas actividades

como planchar, limpiar, bricolaje, etc.

Empezo6 a realizar running en terrenos planos a partir del 8° mes post-operatorio. Al
principio corria distancias cortas (~2,5 km) y, de forma gradual, aument6 tanto el
recorrido como la frecuencia de entrenamiento, ya que tenia buenas sensaciones.
Actualmente, sale a correr 2-3 veces/semana, pero estima que no puede realizar largas
distancias ya que, a posteriori, resiente dolor (EVA: 5) y edema en la cara externa de
la rodilla, con una duracién aproximada de 2 a 3 dias. Asimismo, juega al padel y/o al
tenis en dobles al menos 1 vez por semana. Retomo dicha practica deportiva a los 12
meses post-operatorios. Para ambos deportes utiliza una rodillera con rodete rotuliano,
ya que las veces que ha intentado jugar sin ella, a posteriori aumenta el dolor anterior
de larodilla (EVA: 6) y la inflamacion peripatelar, Ademas, es importante resaltar que
describe una sensacion de inestabilidad de la patela hacia el exterior, si no utiliza una

rodillera durante la préctica deportiva con pivote.

En abril de 2016 se realizo un test isocinético que mostro un déficit de fuerza global
significativo del aparato extensor del miembro inferior izquierdo, en comparacion con
el miembro contralateral. Asimismo, el grupo isquiotibial también evidencié un déficit
global de fuerza de menor relevancia. Cabe resefiar que la ligamentoplastia del LCA

que se realizd en abril de 2015, mediante la técnica quirtrgica Kennet-Jonnes (que
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utiliza el tercio central del tendon rotuliano para la plastia), puede influir en el déficit
del aparato extensor de la rodilla izquierda.

En junio del 2016, se realizd una artrografia donde se reveld troclea plana y
subluxacion latero-externa de la rotula izquierda. Dicho diagndstico, concuerda (junto
al déficit de fuerza global de la pierna izquierda) con la sintomatologia expresada por
el paciente durante la realizacion deportiva de alta intensidad.

El diagnostico de SDFP fue establecido en julio de 2016 por el médico rehabilitador,
el cual prescribio 20 sesiones de fisioterapia en un centro privado. El paciente realizo,

durante el transcurso de dichas sesiones, una rehabilitacion basada en:

- Hidroterapia.

- Onda corta pulsatil y magnetoterapia de baja frecuencia.

- Electroestimulacion del cuadriceps (miembro inferior izquierdo), sobre todo
del vasto medial oblicuo (VMO).

- Crioterapia.

- Reeducacion propioceptiva.

- Refuerzo isométrico del cuadriceps (miembro inferior izquierdo), sobre todo
del VMO.

- Refuerzo dindmico de los cuédriceps/isquiotibiales en cadena cinética cerrada
(prensa y squash).

- Estiramientos musculares cuédriceps, isquiotibiales, psoas iliaco, triceps sural
y abductores.

- Programa de auto-reeducacion a domicilio: bicicleta estatica con resistencia
moderada y ejercicios de propiocepcion, refuerzo muscular y estiramientos del

miembro inferior afectado.

Con el objetivo de no perturbar la efectividad del tratamiento fisioterapico del SDFP
y optimizar el proceso de seguimiento, durante estas sesiones de rehabilitacion el
paciente redujo considerablemente su actividad deportiva. Solamente realizo bicicleta
estatica a domicilio, carrera continua con una distancia <2 km (2 veces/semana) y
padel (con la utilizacién de una rodillera), una vez al mes, cada ~6 sesiones de
tratamiento. En octubre de 2016, al término de las 20 sesiones de fisioterapia, el
paciente visitd al médico rehabilitador, el cual prescribe 12 sesiones de reeducacion

isocinética (del cuédriceps y de los isquiotibiales del miembro inferior afectado) ya
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que, globalmente, no existe una mejoria significativa en la sintomatologia del SDFP
de la rodilla izquierda, puesto que sigue agravandose después de la préctica deportiva
intensa. EI médico rehabilitador, una vez finalizada la fisioterapia en el centro privado
(5 meses después del diagndstico inicial del SDFP de la rodilla izquierda) prescribe la
realizacion de un programa de reeducacion isocinético en un centro hospitalario, en el

Servicio de Medicina Deportiva.

4.2.  Exploracion fisioterapéutica inicial

Al término de la anamnesis, se realiza una valoracion inicial de la rodilla izquierda y
las articulaciones adyacentes, comparandola con el miembro contralateral. Asimismo,

se analiza la biomecéanica de la marcha.

e Examen tréfico:

La cicatriz de la ligamentoplastia se encuentra a nivel infrarrotuliano en la parte antero-
medial. Tiene una longitud de 6 cm, no existen adherencias y presenta buen color y
aspecto. No manifiesta déficit sensitivo a nivel de la cicatriz ni a nivel perirrotuliano.
En comparacién con la patela contralateral, se aprecia una ligera tumefaccién en la
cara lateral de la rodilla pero no existe aumento de la temperatura al tacto de la misma.
El paciente sefiala que, a veces, dicho edema puede ser un poco méas voluminoso y

Ilegar a ser molesto después de la préctica deportiva intensa.
e Palpacion y maniobras rotulianas:

Palpacion: no existe dolor ni otras anomalias resefiables a la palpacion de las
estructuras perirrotulianas.

Maniobra del cepillo: en decubito supino se presiona con la palma de la mano la patela,

realizando movimientos laterales y longitudinales. Se evalian ambas rétulas y se
contrasta si existen diferencias de movilidad y/o aparicion de dolor. Una vez realizado
el examen, no se aprecia signo de crepitacion articular y se evidencia una movilidad
rotuliana fisiologica en ambas rodillas. A destacar que el paciente describe una

sensacion de ligera molestia en el movimiento lateral de la rétula izquierda.

Maniobra de choque rotuliano: en decubito supino, una mano se coloca encima del

tendon cuadricipital y con la otra se presiona la patela para ver si existe hundimiento

de la misma. Una vez realizado el examen, no se aprecia derrame intraarticular.

e Balance articular comparativo:
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Se evalan goniométricamente las dos rodillas y se contrastan los valores para ver si

existen diferencias de movilidad:

Rodilla derecha:

- En activo: extension: 0°; flexion: 130°; rot. interna: 30°; rot. externa: 40°.

- En pasivo: extension: 5°; flexion: 145°; rot. interna: 35°; rot. externa: 45°.

Rodilla izquierda:

- En activo: extension: 0°; flexién: 127°; rot. interna: 30°; rot. externa: 40°.

- En pasivo: extension: 5°; flexion: 140°; rot. interna: 32°; rot. externa: 42°,

Una vez realizado el balance articular de ambas rodillas, podemos concluir que existe
una ligera diferencia de goniometria en la flexion activa y la movilidad pasiva de la
rodilla izquierda (operada en 2015), pero dicha disminucion del ROM se ubica dentro
de parametros fisioldgicos normales. A resefiar, que no se ha apreciado ningin bloqueo

de la rodilla ni dislocacién de la patela durante el examen de valoracion articular.

e Balance muscular comparativo:

Utilizando la escala de fuerza muscular modificada del Medical Research Council?®,
se examina (manualmente) la contractibilidad de la principal musculatura implicada

en la biomecanica de la marcha:

- Extremidad derecha: cuadriceps (5), isquiotibiales (5), psoas iliaco (5),
glateos (5), triceps sural (5), tibial anterior (5) y peroneos (5).

- Extremidad izquierda: cuadriceps (4%), isquiotibiales (4"), psoas iliaco

(5), gluteos (5), triceps sural (5), tibial anterior (5) y peroneos (5).
- Tronco: abdominales (5) y cuadrado lumbar (5).

Se aprecia, mediante esta valoracion muscular, que existe un pequefio déficit en el
aparato flexo-extensor de la rodilla izquierda. A continuacion, se valora
goniométricamente (en ambas extremidades) la elasticidad muscular de psoas iliaco,
cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural sin apreciarse acortamiento muscular. Por
ultimo, utilizando una cinta antropométrica, se mide el volumen de los cuadriceps de
ambos miembros. Para ello se realizan tres mediciones perimétricas a 5, 10 y 20 cm.
por encima del polo superior de la rétula (que sirve de referencia), obteniendo los

siguientes resultados:
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- Rodilla izquierda: 44/48,5/58,5.
- Rodilla derecha: 45/50/60.
Dichos valores antropomeétricos indican que existe una amiotrofia del cuadriceps de la

pierna izquierda (la afectada) con respecto al miembro contralateral.
e Valoracion del dolor:

Mediante la escala visual analdgica (EVA) se pide al paciente que sefiale el dolor que

presenta en la actualidad:

- En situacion de reposo deportivo: (EVA: 2). Refiere dolor leve.

- Durante la noche: (EVA: 2). No manifiesta cambios nocturnos.

- Después de realizacion de una actividad deportiva intensa: (EVA: 5). Refiere
dolor moderado. Expresa que este dolor dura unos 2-3 dias y que aumenta
(EVA: 6) si sube y baja escaleras, permanece en cuclillas o en una posicion de

pie de forma prolongada.
° Examen funcional:

Se evaltia el SDFP mediante la escala de dolor anterior de rodilla de Kujala®® con una
puntuacion total de 71/100 [Anexo 3]. Aunque funcionalmente el paciente no se
encuentra afectado para las actividades de la vida diaria y tampoco para su trabajo,
dicha puntuacion se puede interpretar como un valor significativo si tenemos en cuenta

su edad y la limitacion deportiva que manifiesta.
° Examen de la marcha:

Examen estético en bipedestacidn: no se aprecia dismetria de los miembros inferiores

ni basculacion de la cintura pélvica. A continuacion, se pide realizar flexo-extension

de la rodilla en bipodal y en unipodal. No se refieren anomalias estructurales.

Examen dindmico: se valora la marcha (sin ayudas técnicas) en un plano estable y no

se aprecia cojera ni otras particularidades resefiables. A continuacién se analiza el
equilibrio y la marcha en un plano inestable, apreciandose una propiocepcion de la
rodilla y control rotuliano adecuados.

4.3. Protocolo de tratamiento

Tras haber estudiado la historia clinica del paciente y realizado tanto la anamnesis

como la exploracion fisioterapica inicial, se programan las fechas para llevar a cabo
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un tratamiento de refuerzo muscular de los grupos musculares cuédriceps e
isquiotibiales basado en el isocinetismo. Para ello se implementaradn 12 sesiones de

tratamiento isocinético mediante Humac Norm®2%® a razén de 2 veces/semana.

Asimismo, mediante dicho dinamdmetro isocinético, se ejecutaran 2 test isocinéeticos
(al inicio y al final de la reeducacion isocinética) para valorar la fuerza méxima de los
masculos cuadriceps (J) e isquiotibiales (H) del miembro afectado, lo cual nos
permitira poder compararla con los grupos musculares homélogos de la extremidad
contralateral. Los objetivos fisioterapéuticos que se pretenden mediante este protocolo

de reeducacion isocinética son:

- Disminuir el dolor femororrotuliano.
- Aumentar la fuerza del cuadriceps e isquiotibiales del miembro inferior
izquierdo.

- Mejorar la funcionalidad de la rodilla izquierda en la préctica deportiva.

4.3.1. Valoracion isocinética inicial

Procedimiento del test isocinético:

e Calentamiento:

- 15 min. de bicicleta estética. Se comienza con una intensidad de 80W (5 min.)
Yy, progresivamente, se subira hasta alcanzarse los 160 W. Los Gltimos 2 min.
se reduce poco a poco la intensidad de pedaleo.

- Zancadas (10 repeticiones de cada pierna).

- Marcha con rodillas altas (1 min.).

Cabe resefiar que siempre se comenzara por esta metodologia de calentamiento, tanto
en todas las sesiones de refuerzo isocinético como en los restantes test isocinéticos,

para valorar la fuerza maxima de los grupos musculares J/H.
e Colocacidn del paciente:

Sentado en el banco isocinético con 105° de extension del tronco, se alinea el eje de
rotacion del dinamdmetro con el eje articular de la rodilla a valorar y se realizan las
correspondientes sujeciones (tronco y muslo del miembro inferior a valorar). Se
determina una amplitud de ROM de 0°/100°.
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e Calentamiento especifico:

En el banco isocinético el paciente realiza 3 series de 5 repeticiones submaximales
concéntricas a una velocidad angular intermedia (120°s) y con pausa de 45 segundos

entre las series.
e Prueba isocinética:

Se parametriza el dinamométro en modo de contraccion concéntrico (CON) a una
velocidad angular lenta (60°/s). Una vez finalizado el calentamiento especifico, se pide
al paciente que realice 3 repeticiones a intensidad maxima para determinar la fuerza
maxima de los grupos musculares J/H. Durante las contracciones se estimula
verbalmente al paciente para incitarle a ejecutar el movimiento de forma explosiva.
Para poder comparar resultados, primero se realiza la operacién el en miembro sano

y, a continuacion, en el miembro afectado (pierna izquierda).
e Anadlisis de los resultados:

Aunque las curvas MAP obtenidas (para ambos miembros) son regulares, se sigue
apreciando una diferencia en el peak torque de la rodilla izquierda de 15% para el
cuédriceps y del 5% para los isquiotibiales de la rodilla izquierda en comparacion al

miembro contralateral.

e Vueltaalacalma:

- Estiramientos de los grupos musculares J/H.

4.3.2. Reeducacion isocinética

Notese que el paciente realiza reposo deportivo hasta la 62 sesion de reeducacion

isocinética, con el objetivo de no perturbar el proceso de seguimiento.

Sesion _1: Trabajo isocinético en cadena cinética cerrada (CCC) de los grupos
musculares J/H del miembro inferior izquierdo. Se parametriza el dinamométro en
modo de contraccion CON/CON.

e Calentamiento: Igual al de la valoracion isocinética inicial (4.3.1. p.15).

e Colocacién del paciente:

Tumbado en decubito supino (respaldo horizontal): con una posicion de partida de 90°

de flexion de cadera y rodilla, se coloca el pie del paciente en el “complemento CKC”?
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del dinamémetro y se realizan tanto las fijaciones correspondientes a nivel distal de la
extremidad izquierda como en el muslo del miembro contralateral. Se determina una
amplitud de ROM de -15/90°.

e Refuerzo muscular isocinético (CCC en CON/CON):

Se ejecutan diferentes series (con pausas de 60s entre las mismas) de mayor a menor

velocidad angular:

- 5series de 5 repeticiones (intensidad submaximal) a una velocidad angular alta
(220°/s).

- 5series de 5 repeticiones submaximales a 200%/s.

- 5series de 5 repeticiones submaximales a 180%s.

- 5series de 5 repeticiones submaximales a 150°/s.

- 5series de 5 repeticiones (intensidad maximal) a 120°s.

- 5series de 5 repeticiones maximales a 90%s.

- 5series de 5 repeticiones maximales a una velocidad angular lenta (60°/s).

e Vueltaalacalma:

Bicicleta estatica a baja intensidad (10min.).

Estiramientos de los grupos musculares J/H.

Cabe resefiar que siempre se terminara por esta metodologia de vuelta a la calma en

todas las restantes sesiones de refuerzo isocinético.

Sesién 2: Trabajo isocinético en CCC de los grupos musculares J/H del miembro
inferior izquierdo. Se parametriza el dinamométro en modo de contraccion
CON/CON. Idéntico procedimiento que en la sesion 1, pero afadiendo series y

repeticiones (7 series de 10 repeticiones) para cada una de las velocidades angulares.

Sesion 3: Trabajo isocinético en CCC de los grupos musculares J/H del miembro
inferior izquierdo. Idéntico procedimiento que en la sesion 2, pero ejecutando

contracciones del grupo H/J en modo de contraccion excéntrico para JJH (EXC/EXC).

Sesion_4: Trabajo isocinético en cadena cinética cerrada (CCA) de los grupos
musculares J/H del miembro inferior izquierdo. Se parametriza el dinamométro en
modo de contraccion CON/CON.

e Calentamiento: Igual al de la valoracion isocinética inicial (4.3.1. p.15).
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e Colocacidn del paciente: Igual al de la valoracién isocinética inicial (4.3.1.
p.15).
e Refuerzo muscular isocinético (CCA en CON/CON):

Se ejecutan diferentes series (con pausas de 60s entre las mismas) de mayor a menor

velocidad angular:

- 5series de 5 repeticiones (intensidad submaximal) a una velocidad angular alta
(220°/s).
- 5series de 5 repeticiones submaximales a 200%/s.
- 5series de 5 repeticiones submaximales a 180°/s.
- 5series de 5 repeticiones submaximales a 150°/s.
- 5series de 5 repeticiones (intensidad maximal) a 120s.
- 5series de 5 repeticiones maximales a 90%s.
- 5series de 5 repeticiones maximales a una velocidad angular baja lenta (60°/s).
e Vuelta a la calma: Igual al de la sesion 1 de la reeducacion isocinética (4.3.2
pp.16-17).
Sesion 5: Trabajo isocinético en CCA en modo CONC/CONC para los grupos
musculares J/H del miembro inferior izquierdo. ldéntico procedimiento que en la
sesion 4, pero afiadiendo series y repeticiones (7 series de 10 repeticiones) para cada

una de las velocidades angulares.

Sesion 6: Trabajo isocinético en CCA en modo CONC/CONC para J/H del miembro
inferior izquierdo. lIdéntico procedimiento que en la sesion 5. A destacar que después
de esta sesion de reeducacion isocinética se pide al paciente que se pruebe a nivel
deportivo en los dias siguientes. Para ello, el paciente realizar un partido de padel (al
mejor de 3 sets), utilizando la rodillera con rodete rotuliano durante todos los juegos

del encuentro.

Sesion 7: Mediante la EVA se evalla el dolor indicado por el paciente después de su
actividad deportiva en los dias previos. El paciente sefiala dolor (EVA: 3) con una
duracion de ~1dia y expresa que no ha tenido sensaciones molestas ni inflamacion en
la cara lateral de la rodilla. A continuacion se realiza un trabajo isocinético en CCA en
modo EXC/EXC para los grupos musculares J/H del miembro inferior izquierdo.
Idéntico procedimiento que en la sesidn 4, pero programando el dinamdmetro en modo

de contraccidn excéntrica.
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Sesion 8: Trabajo isocinético en CCA en modo EXC/EXC para los grupos musculares
J/H del miembro inferior izquierdo. Idéntico procedimiento que en la sesion 7, pero
afiadiendo series y repeticiones (7 series de 10 repeticiones) para cada una de las

velocidades angulares.

Sesion 9: Trabajo isocinético en CCA en modo EXC/EXC para los grupos musculares

J/H del miembro inferior izquierdo. Idéntico procedimiento que en la sesion 8.

Sesién _10: Trabajo isocinético en CCA en modo EXC/CON para los grupos
musculares J/H del miembro inferior izquierdo. ldéntico procedimiento que en la
sesion 7, pero programando las contracciones en modo excéntrico para J y concéntrico

para H.

Sesion _11: Trabajo isocinético en CCA en modo EXC/CON para los grupos
musculares J/H del miembro inferior izquierdo. Idéntico procedimiento que en la
sesion 10, pero afiadiendo series y repeticiones (7 series de 10 repeticiones) para cada
una de las velocidades angulares. Nétese que después de esta sesidn de reeducacion
isocinética se pide al paciente que se pruebe a nivel deportivo en los dias siguientes.
Para ello, el paciente realizara un partido de padel al mejor de 3 sets, utilizando la
rodillera con rodete rotuliano en el primer set e intentando retirarla (si fuese posible)
en los sets restantes.

Sesién 12: Mediante la EVA se evalla el dolor indicado por el paciente, después de
su actividad deportiva en los dias previos. El paciente sefiala dolor leve (EVA: 2) con
una duracion de ~12horas y expresa que no ha tenido sensaciones molestas ni
inflamacion en la cara lateral de la rodilla. Asimismo, el paciente informa que ha
experimentado un buen control rotuliano sin rodillera, sin apreciar ninguna anomalia
de lateralidad patelar. Seguidamente se realiza un trabajo isocinético en CCA en modo
CONC/CONC para J/H del miembro inferior izquierdo, con idéntico procedimiento

que en la sesion 6.

4.3.3. Valoracién isocinética final

Se realiza el mismo procedimiento que en la valoracion isocinética inicial (4.3.1. p.15).
Las curvas MAP obtenidas (para ambos miembros) son regulares. Se ha reducido, de
manera significativa, la diferencia en el peak torque de J/H del miembro inferior

izquierdo en comparacion al miembro contralateral. La fuerza maxima de los
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isquiotibiales de la pierna izquierda se ha equiparado a los del miembro contralateral.
Los cuédriceps del miembro inferior izquierdo siguen estando un 5% mas debiles que
los del miembro contralateral, pero dentro de un rango fisiolégico normal, ya que el

miembro inferior dominante es el lado derecho [Anexo 2].

4.4.  Exploracion fisioterapéutica final

e Balance articular comparativo:
En ambos miembros se obtienen los mismos resultados goniométricos que en la
exploracidn fisioterapéutica inicial (ROM fisioldgico normal), tanto para la movilidad
pasiva como en la activa. Durante el examen de valoracién articular no se ha apreciado

ningun bloqueo de la rodilla ni dislocacion de la patela.
e Balance muscular comparativo:

Utilizando la escala de fuerza muscular modificada del Medical Research Council?,
se examina la contractibilidad de J y H de ambos miembros. Mediante dicha valoracion
manual no se aprecia déficit de fuerza muscular ya que se obtienen valores de 5 para

Jy 5 para H en ambas extremidades.

Por ltimo, utilizando una cinta antropométrica, se mide el volumen de los cuadriceps
de ambos miembros. Para ello se realizan tres mediciones perimétricas a 5, 10 y 20
cm. por encima del polo superior de la rétula (que sirve de referencia), obteniendo los
siguientes resultados:

- Rodilla izquierda: 45/49,5/59,5.

- Rodilla derecha: 45/50/60.

Sigue existiendo una pequefia diferencia antropométrica del cuéadriceps de la pierna

izquierda (la afectada) con respecto al miembro contralateral (dominante).
e Valoracién del dolor:

Mediante la escala visual analogica (EVA) se pide al paciente que sefiale el dolor que

presenta en la actualidad:

- En situacion de reposo deportivo: (EVA: 0). No refiere dolor.
- Durante la noche: (EVA: 0). No manifiesta cambios nocturnos.

- Después de realizacion de una actividad deportiva intensa: refiere dolor leve
(EVA: 2). Expresa que este dolor dura ~12 horas y que aumenta en posicion
de cuclillas (EVA: 4).
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° Examen funcional:

Se evala el SDFP mediante la escala de dolor anterior de rodilla de Kujala*® con una
puntuacion total de 94/100 [Anexo 4]. Dicho valor se ha aumentado en mas de 20
puntos, y unicamente sefiala dificultad y/o dolor para ponerse en cuclillas y saltar. La
funcionalidad del paciente no se encuentra alterada para las actividades de la vida
diaria ni para su trabajo. Globalmente, el paciente se encuentra satisfecho con los
resultados alcanzados y describe buenas sensaciones después de la practica deportiva,
incluso sin rodillera. Como objetivo pretende aumentar la frecuencia de dichas
précticas (tenis dobles y padel) y, a largo plazo, intentar jugar al tenis en simples. Sin
embargo, no considera conveniente realizar précticas deportivas mas intensas o con
mayor impacto para la rodilla, como futbol o baloncesto, puesto que no quiere asumir

riesgos innecesarios, ya que esta satisfecho con los objetivos alcanzados.
5. CONCLUSIONES

El protocolo de reeducacion para el tratamiento del SDFP mediante el isocinetismo,
que he descrito en este TFG, busca una via complementaria para pacientes que,
previamente, hayan realizado un tratamiento fisioterapéutico convencional y todavia
presenten una sintomatologia compatible con SDFP. Con ello pretendo proporcionar
otra opcion de rehabilitacion para el SDFP, el cual suele ser dificil de tratar debido a
su caracter multifactorial y, por consiguiente, dicha patologia puede llegar a

cronificarse.

Si comparamos el resultado obtenido mediante la escala de dolor anterior de rodilla de
Kujala®® en la exploracion fisioterapéutica final (94/100) con respecto a la puntuacion
registrada durante la exploracién fisioterapéutica inicial (71/100), se evidencia una
mejoria funcional considerable en el paciente al final del tratamiento isocinético.
Igualmente, esta evolucion favorable del SDFP coincide con un aumento de la de
fuerza maxima de J/H del miembro afectado, la cual ha sido cuantificada (de forma
objetiva) en la valoracion isocinética final. Los objetivos fisioterapéuticos que se
pretendian al inicio de la reeducacion isocinética han sido alcanzados por el paciente
de forma satisfactoria. Por ello, considero que el isocinetismo es un instrumento muy
apropiado para implementar un protocolo de reeducacion seguro, adaptado e
individualizado para pacientes activos con SDFP.
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Por otra parte, la mayor parte de estudios y bibliografia referidos a la dinamometria
isocinética describen, Unicamente, los test de evaluacién isocinéticos post-operatorios
de LCA de rodilla en los deportistas. Es por ello que, a mi juicio, los fisioterapeutas
deberiamos formarnos, investigar e innovar en isocinetismo para, con ello, aprovechar
al maximo las ventajas que las técnicas de evaluacion y entrenamiento isocinético
pueden proporcionarnos para mejorar nuestros tratamientos, tanto en lesiones

deportivas como en otras patologias tan frecuentes como el SDFP.

En el caso clinico expuesto en este TFG, dicha vertiente reeducativa del isocinetismo
para el tratamiento del SDFP ha resultado beneficiosa para el paciente, el cual ya habia
realizado, previamente, un tratamiento de rehabilitacion especifico para el SDFP, pero
sin obtener una mejoria evidente de la sintomatologia. El isocinetismo es una
herramienta eficaz para trabajar en fuerza maxima durante todo el ROM vy, por ello,
para determinados casos concretos de pacientes (activos, jovenes y deportistas) con
SDFP, resulta una metodologia de reeducacion muscular eficaz y complementaria con

un tratamiento convencional.

Sin embargo, para poder generalizar y demostrar la eficiencia de esta propuesta de
reeducacion isocinética, es necesario desarrollar estudios con un mayor numero de
casos. Ademas, dicho protocolo de reeducacion esta disefiado, de forma exclusiva,
para poder implementarse en el ambito hospitalario (Servicio de Medicina Deportiva)
o0 centros de alto rendimiento (CAR), debido al elevado coste que supone el material
isocinético.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Peak torque a 12 meses de la post-cirugia.

Sujet

[quipement:

"~ HUMAC NORM__

Dates des tests

Configuration : 0101 Genou Flexion/Extension CONC/CONC Mode opératoire: Isocinélique
N° de page: o
EXTS - 60 FLXS - 60
G/L Meilleur Moyenn Maximum GIL Meilleur Moyenn Maximum
D/s Mellleur Moyenne D/s Mellfeur Moyenne
400 F 400
320 320
£ 40 g 240
i ‘
S 160 S 160 |
80 80
4 b 25 50 76 100 135 0 [ 2 50 75 160 146

Position { )

Pasition (

Pic de couple (Nm)

400~

17 124
FLXS

Gauche/Droit

26

163 203
EXTS
Gauche/Droit



Anexo 2. Peak torque a la finalizacion de la reeducacion isocinética.

Wf)c de rapport: Isocinétique Graphique standard Bilatéral - Equipement: HUMAC NORM
Sujet Dates des tests
Configuration : 0101 Genou Flexion/Extension CONC/CONC Mode opératoire Isocinétique
N° de page: o - o
EXTS - 60 FLXS - 60
GIL Meilleur Moyenne Maximum GIL Mellleur M M Maximum
DIs Mellieur Moyenne D/s Meilleur Moyenne
400 “ 400
320 320
5 40 3 240
S 3
O 160 (3} 160
80 30
° 0 25 5 100 135 o 0 2% 50 7 160 %5
Position { )

Pic de couple (Nm)

400 e
—

300

126 127 195 205
FLXS EXTS
Gauche/Droit Gauche/Droit
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exploracion fisioterapéutica inicial.

Anexo 3. Valor de la escala de dolor anterior de rodilla de Kujala® en la

»
Douleur face antérieure au genou (code feuille _IKUTALA)

T Waad
Nom o Date : [ <.
] X
_ g (a) Aucune difficulté (10)
&g:w (®Légere difficulté (7)
4
Durée des symptomes sl années W 1 0 mols “f a5 e A zfi; a‘;‘:‘;:ﬂg;‘mu =
= £ pov
Pour chaque question, entourez 1a prop aux sy e vouf 8. Position assise prolongée avec les genous fléchis
ressentez actuellement au genou (a) Aucune difficulté (10)
o Douleur aprés l'exercice (8)

1. Boiterie ) (¢) Douleur constante (6)

Aucune (5) (d) Douleur obligeant a étendre les genoux temporairement (4)

Légere ou pénodique (3) (e) Incapable (0)
(c) Constante (0)

) 9. Douleur
2. Se tenir debout . (a) Aucune (10)
(@ Station debout compléte sans douleur (5) Légere et occasionnelle (8)
(b) Station debout douloureuse (3) ©) Perturbe le sommeil (6)
(c) Station debout impossible (0) —g_‘ ove ” } 1 100 (@ ccasiomellenentsévze (3
A Wiasiae (e) Constante et sévere (0)
(a) Nlimité (5) 10. Gonflement
S 5

Pl:ls de .’km 3) (a) Aucun (10)
©1-2 kmb(l;) . (® Aprés un effort mntense (8)
(d) Incapable (0) () Apres des activités quotidiennes (6)
— (d) Tous les soirs (4)
(a) Sans difficulté (10) © i

(b) Légere douleur en descendant les marches (8)
Douleur en montant et en descendant les marches (5)
(d) Incapable (0)

5. S'accroupir

(a) Sans difficulté (5)

(b) Dx quand les

() Douloureux 2 chaque fois (3)
Possible avec décharge partielle du poids du corps (2)

¢) Incapable (0)

sont répétés (4)

6. Courir
(a) Aucune difficulté (10)
Douleur aprés plus de 2 km (8)
) Légere douleur dés le début (6)

(d) Douleur sévere (3)
(e) Incapable (0)

11. Douleur rotulienne anormale lors des mouvements (subluxations)
(a) Aucune (10)

Q()ccaswnneﬂemem dans les activités sportives (6)

(c) Occasionnellement dans les activités quotidiennes (4)

(d) Au moms un épisode de luxaton documenté (2)

(e) Plus de deux luxations (0)

12. Fonte musculaire de la cuisse
(a) Aucune (5)

@ Légeére (3)

(c) Sévere (0)

13. Perte de flexion
(a) Aucune (5)

®Leégere 3)
(c) Sévere (0)

exploracion fisioterapéutica final.

Anexo 4. Valor de la escala de dolor anterior de rodilla de Kujala® en la

»
Douleur face antérieure au genou (code feuille KUTALA)

W

ScoRE”
Nom Date
Age:
gf::’ des Lol années s 4 B
Pour chaque question, entourez la P aux sy

ressentez actuellement au genou

1. Boiterie
| Aucune (5)
) Légere ou pénodique (3)
(c) Constante (0)

2. Se tenir debout
Station debout compléte sans douleur (5)
) Station debout douloureuse (3)
(c) Station debout impossible (0)

3. Marcher
Tlimité (5)
) Plus de 2 km (3)
(©) 1-2km (2)
(d) Incapable (0)

4. Escaliers
9 Sans difficulté (10)
) Légere douleur en descendant les marches (8)
(c) Douleur en montant et en descendant les marches (5)
(d) Incapable (0)

5. S'accroupir
(a) Sans difficulté (5)

D quand les
() Douloureux a chaque fois (3)
(d) Possible avec décharge partielle du poids du corps (2)
(e) Incapable (0)

sont répéteés (4)

6. Courir

) Aucune difficulté (10)

Douleur aprés plus de 2 km (8)
(c) Légere douleur des le début (6)
(d) Douleur sévere (3)
(e) Incapable (0)

1)

Siee3 W /4 00

L .

(a) Aucune difficulté (10)
© Legere difficulté (7)

s & res ve ‘;w (¢) Douleur constante (2)

(d) Incapable (0)

8. Position assise prolongée avec les genoux fléchis
Aucune difficulté (10)
(b) Douleur apres l'exercice (8)
(c) Douleur constante (6)
(d) Douleur obligeant a étendre les genoux temporarement (4)
(e) Incapable (0)

9. Douleur
Aucune (10)
) Légere et occasionnelle (8)
(c) Perturbe le sommeil (6)
(d) Occasionnellement sévere (3)
(e) Constante et sévere (0)

10. Gonflement
Aucun (10)
) Apres un effort intense (8)
(c) Aprés des activités quotidiennes (6)
(d) Tous les soirs (4)
(e) Constant (0)

11. Douleur r le lors des
 Aucune (10)
) Occasionnellement dans les activités sportives (6)
(c) Occasionnellement dans les activités quotidiennes (4)
(d) Au moins un épisode de luxation documenté (2)
(e) Plus de deux luxations (0)

12. Fonte musculaire de la cuisse
Aucune (5)

(b) Legere (3)

(c) Sévere (0)

13. Perte de flexion
(a) Aucune (5)

@Legm 3)
(c) Sévere (0)
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