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RESUMEN

La presente investigacion del tema Cinesiterapia en la recuperacion funcional articular
de la condromalacia rotuliana del adulto.Centro de Rehabilitacion Fisica CENREFK.
Riobamba 2018 contando con una poblacién de 25 pacientes. Fue considerado conveniente
realizar esta investigacion, con el objetivo de demostrar que la Aplicacion de la Cinesiterapia
activa y pasiva ayudara a mejorar el estado funcional y la actividad fisica de los pacientes
que acuden a este centro, lo cual ayudara a prevenir la pérdida o desgaste del cartilago de las
rodillas en las personas que practican algin deporte de alto impacto, intentando que estas
personas puedan adaptarse de nuevo a su vida diaria. EI marco metodoldgico consta de un
tipo de investigacion transversal, retrospectiva o historica; con un disefio de investigacion
documental, de campo, deductiva, analitica y explicativa y el tipo de estudio cualitativo-
cuantitativo, técnicas como la de observacién que permitio obtener informacion real de las
caracteristicas de esta patologia que se da en nuestro entorno. Dicha observacion se realizd
utilizando la historia clinica y la etapa de interpretacion de resultados incluye la tabulacion
y representacion de los mismos. Como conclusion se demostré una mejoria en la fuerza
muscular, alivio del dolor e incremento en la amplitud articular. El protocolo de tratamiento
fisioterapéutico tuvo una duracién de 200 horas, el tiempo estimado de la terapia es de 45
minutos, la secuencia de ejercicios se realizé de la siguiente manera: cada técnica tendrd una
sucesion de 5 series- 10 repeticiones con un ritmo lento y en cada intervalo un descanso de

5 segundos.

Palabras Claves: Cinesiterapia activa y pasiva, ejercicios isométricos, actividad fisica.
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ABSTRACT

The present investigation called "CINESITERAPIA IN THE FUNCTIONAL
ARTICULAR RECOVERY OF THE ROTULIAN CONDOMALACIA OF THE
ADULT. CENREFK PHYSICAL REHABILITATION CENTER. RIOBAMBA
2018 ". With a population of 25 patients. It was considered convenient to carry out this
research, with the aim of demonstrating that the application of active and passive
kinesitherapy will help improve the functional status and physical activity of patients who
come to this center, it will help to prevent the loss or wear of the cartilage of the knees in
people who practice a high impact sport, trying that these people can adapt again to their
daily life. The methodological framework consists of a cross-sectional, retrospective or
historical type of research; with a documentary research design, field and qualitative-
quantitative type of study, techniques such as observation that allowed us to obtain real
information of the characteristics of this pathology that occurs in our environment. This
observation was made using the clinical reports and the stage of interpretation of results
includes the tabulation and representation them. In conclusion, an improvement in muscle
strength, pain relief and increase in joint range was demonstrated. The protocol of
physiotherapy treatment lasted 200 hours, the therapy estimated time was 45 minutes and
the sequence of exercises was performed as follows: each technique will have a

succession of 5 series - 10 repetitions with a slow rate and in each interval a 5 seconds

rest.
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1. INTRODUCCION

La condromalacia rotuliana es la degeneracion del cartilago de la superficie articular de la
patela, se evidencia con mayor frecuencia en la cara posterior, se la conoce también como
un cambio patoldgico del cartilago que choca contra fuerzas anormales en las capas mas
profundas del mismo, a este proceso normal se le considera parte del envejecimiento.

(Mifiambres, Premiummadrid, 2008)

Los grupos mas vulnerables son: los més jovenes debido a la mala alineacién o incremento
de la musculatura, a las personas de 60 afios en los cuales puede ser por degeneracion de la
articulacion de la rodilla. En las mujeres la incidencia es mayor debido al angulo Q (caderas
anchas) que forma el musculo cuédriceps con la tuberosidad de la tibia. (Mifiambres,
Premiummadrid, 2008)

El género femenino tiene mayor predominio entre las edades de 15 y 45 afios. Los sintomas
principales son: dolor, disminucién del musculo cuadriceps y ademas presenta chasquidos,

los cuales estuvieron presentes entre el 80 y 100% de los pacientes. (Rivera & Ramos, 2009)

En base a lo antes suscrito, efectuaremos el protocolo terapéutico para mejorar la
funcionalidad de la articulacién de la rodilla en los pacientes que acuden al centro de
rehabilitacién fisica Cenrefk en la ciudad de Riobamba, ofreciéndoles la oportunidad de

mejorar su calidad de vida.

La técnica a usar para tratar a los pacientes con condromalacia rotuliana seré la cinesiterapia
activa y pasiva poniendo énfasis en mejorar la amplitud articular, la fuerza muscular y el
alivio del dolor que son las principales caracteristicas de esta patologia; lo cual nos permitira
como resultado aliviar el dolor, fortalecer los musculos, mejorar la flexibilidad, la fuerza y

el arco de movimiento de la articulacion de la rodilla.



El doctor Villanueva nos dice que hay condromalacias de causas desconocidas, pero en
general, se considera que la causa principal son los deportes intensos y repetitivos que
representan en un 10% y el 25% de todas las consultas a especialistas, en traumatologia y

fisioterapia por problemas en rodillas que afectan adultos jovenes. (Dr, 2018)

Se ha comprobado que en el centro de rehabilitacion fisica Cenrefk, en los registros y anlisis
de las historias clinicas encontramos un 40% a 60% de pacientes diagnosticados con
condromalacia rotuliana debido a que practican deportes de alto impacto como el futbol o
debido a una lesion anterior lo que conlleva a la degeneracion del cartilago de la rotula, otras
de las causas que encontramos son: la obesidad, sedentarismo, actividades deportivas de alto

impacto, desbalance muscular, edad y angulo de las caderas.

Las lesiones en la articulacion de la rodilla han ido aumentando a nivel mundial, tomando
en cuenta que el ser humano esta propenso a sufrir lesiones traumaticas a causa de las
actividades de la vida diaria, tanto en los contextos sociales, laborales, deportivos y
congénitos, que son parte de su convivencia individual. En las décadas de los 60 y 70 el
mundo experimento avances en la ciencia y en la tecnologia con el objetivo de mejorar el

estilo de vida de las personas. (Luje, 2014).

En la Unién Europea alrededor de 125 millones de habitantes practican algin deporte y en
las Gltimas décadas se ha incrementado el profesionalismo en muchas disciplinas. Este
aumento de demanda sobre el aparato locomotor sobrelleva a un incremento de las lesiones
del mismo, principalmente en las partes mas activas durante el ejercicio, es decir: el musculo
y el tendon. (Sanchez, 2015).

La investigacion se enfocd en la aplicacidn de la cinesiterapia como técnica fisioterapéutica
para el tratamiento de los pacientes con condromalacia rotuliana que acudieron al centro de
rehabilitacion fisica Cenrefk, tomando en cuenta los diferentes factores que conllevan a esta
patologia.

La investigacién nos ayudd a mostrar mejoria y avances en los pacientes, nos enfocamos
también en aliviar el dolor, en recuperar la fuerza muscular y el arco de movimiento de la
rodilla y asi poder integrarse de nuevo a su vida cotidiana, ya que para tener buenos

resultados profundizaremos nuestros conocimientos tanto tedricos como practicos.
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2. OBJETIVOS:
2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la aplicacion de la cinesiterapia activa y pasiva mediante la escala de dolor, el
test goniomeétrico y el test de Daniels, para mejorar la fuerza muscular, amplitud articular y
aliviar el dolor, en pacientes de 40 a 50 afios de edad con condromalacia rotuliana en el

Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar la valoracion inicial a los pacientes que acuden al Centro de Rehabilitacion
Fisica Cenrefk y medir el grado de dolor, fuerza muscular, amplitud articular al inicio
y final de cada sesion fisioterapéutica.

e Aplicar la cinesiterapia activa y pasiva para mejorar el estado funcional y la actividad
fisica de los pacientes con condromalacia rotuliana que acuden al Centro de
Rehabilitacion Fisica Cenrefk.

e Realizar una evaluacion final para determinar la efectividad de la técnica.



3. ESTADO DEL ARTE
3.1. Anatomia de la articulacién de la rodilla

3.1.1. Osteologiay artrologia de la rodilla
Esta articulacion esta formada por tres huesos: fémur, tibia y rétula.

El segmento distal del féemur. - esta formado por dos superficies articulares, una anterior
destinada a unirse con la rétula y otra posterior que se articula con la tibia y se denomina
condilos femorales. La cara rotuliana del fémur presenta la forma de una troclea, también
presenta dos vertientes separadas por un surco, de las dos vertientes, la externa es méas ancha
y extensa que la interna de los condilos, el interno es mas prominente a la parte medial, toda
la superficie articular se halla recubierta por una capa de cartilago muy resistente. (Géngora
Garcia, 2003).

El extremo superior de la tibia. - esta formada por dos superficies articulares que estan
destinadas a articularse con los condilos femorales, la superficie articular interna es mas
céncava y larga que la externa, estas estan recubiertas por una capa de cartilago hialino, las
dos superficies en su parte interna presentan dos eminencias elevadas hacia arriba

denominadas eminencias intercondileas. (Rouviere, 2005).

Meniscos articulares. - entre la superficies articulares del fémur como la tibia y la rétula,
se encuentran recubiertas por cartilago articular , este es un tejido denominado conectivo,
muy resistente se nutre a través del liquido sinovial por un fendbmeno denominado
imbibicion, carece de vasos sanguineos, es por eso que cuando se lesiona es dificil su
recuperacion y termina en una degeracion de tejido llamado artrosis, la superficie articular
es poco congruente, pero se encuentra aumentado por unos fibrocartilagos denominadas
meniscos articulares, que son en nimero de dos uno interno en forma de una “c” y otro

externo en forma de “0”, los dos se insertan en las superficies pre y retro tibial,

Los meniscos tienen forma de cufia presentan 3 caras; la superior, la inferior y la externa que
aumenta la superficie de rodamiento y deslizamiento del juego articular, presenta una cara
externa en que esta relacionada con la capsula articular y un borde interno articular. Los
meniscos se unen entre si por el ligamento transverso, los alerones menisco-rotulianos unen

a la rétula a los meniscos, el ligamento menisco-femoral une el menisco externo con el

4



ligamento cruzado posterior. Su funcidn es estabilizar y amortiguar la articulacién y asi

evitar los movimientos exagerados de la rodilla. (Rouviere, 2005).

Rotula. — es un hueso sesamoideo que estd ubicado en la parte anterior de la rodilla, es
subcutaneo, su cara posterior forma parte de la articulacion de la rodilla, presenta una cresta
roma que separa dos carillas articulares que se corresponden con la tréclea femoral la cual

esta recubierta por una gruesa capa de cartilago. (Rouviere, 2005).
Medios de unién. —

1. Capsula articular. Es una membrana conformada de tejido conectivo que une los dos
huesos con una linea de insercidn cercana a la insercién del revestimiento cartilaginoso que

cubre a los huesos que forman la articulacion.
2. Ligamentos. Se dividen en anteriores, laterales y posteriores.

Ligamento anterior, esta dispuesto en 3 capas: Capsular, como son las aletas rotulianas y los
ligamentos menisco-rotulianos. Tendinoso, ligamento rotuliano, expansiones tendinosas del
cuadriceps, expansion pre-rotuliana del tensor de la fascia lata. Fascial constituido por las

fascias de recubrimiento de los musculos vecinos.

Ligamento colateral tibial, tiene dos partes principal y accesoria. La principal va de la cara
lateral interna del condilo al condilo medial de la tibia, después de expandirse hasta el borde
medial de la tibia.

Ligamento colateral peroneo, va desde la cara lateral externa del condilo externo y se inserta

en el vértice de la cabeza de perone.

Ligamentos posteriores, son los ligamentos cruzados y el plano fibroso posterior. Los
ligamentos cruzados son dos, uno anterior, que va de la fosa intercondilea anterior de la tibia
y va insertarse en la cara intercondilea del condilo lateral del fémur; el ligamento cruzado
posterior, se origina en la fosa intercondilea posterior de la tibia, de alli se dirige a la cara
intercondilea del condilo medial del fémur. Por ultimo, el plano fibroso posterior comprende

dos elementos fibrosos que son los denominados popliteos oblicuos y popliteos arqueados.



3. Membrana sinovial. — tapiza la cara profunda de la capsula articular entre la capsula y el
revestimiento cartilaginoso, es responsable de la produccion del liquido sinovial.

3.1.2. Movimientos de la articulacion de la rodilla.

Consta de movimientos de 1.- flexion y extension, que se realiza por el deslizamiento de los
condilos femorales sobre la meseta tibial y la rotula con una amplitud de 135°, se acomparia
de movimientos de deslizamiento y rodamiento simultaneos y un ligero desplazamiento en
aduccion en la flexion y de abduccion en la extensidn, 2.- movimientos de rotacion, estos se

producen solamente cuando la articulacion se encuentra en 90° de flexion.

3.1.3. Miologia de la articulacion de la rodilla.

En la rodilla encontramos musculos que actdan en ciertos movimientos tales como: la

flexion, la extension e incluso rotacion interna y externa.

Musculos Origen Insercion Accidn Inervacion
Popliteo Parte anterior Cara Sin carga de Tibial L4, L5,
del céndilo posterosuperior | peso produce | S1.
externo del de la tibiay la rotacion
fémur y el fascia de interna y
ligamento cobertura del durante la
popliteo musculo. carga produce
oblicuo de la la rotacion
art. de la externa.
rodilla.

Cuadriceps Femoral

Recto Anterior

Porcion recta:
espina iliaca
anteroinferior.
Porcidn refleja:
por encima del
reborde del
acetabulo.

Extension  de
rodilla y flexion

de cadera.

Vasto Externo

Parte proximal
de la linea
intertrocantérea,
borde anterior e
inferior del
trocante mayor,




labio externo de
la tuberosidad
glutea, mitad
proximal del
labio externo de
la linea &spera 'y
tabique
intermuscular
externo.

Vasto Medio

Superficies
anteriores y
externa de los
dos tercios
proximales del
fémur, tercio

distal de la
linea aspera 'y
tabique
intermuscular
externo.
Vasto Interno Mitad distal de | En el borde Crural L2, L3.
la linea proximal de la L4.
trocantérea, rotulay a
labio interno de | través del
la linea aspera, | ligamento

porcién
proximal de la
linea
supracondilea
interna,
tendones de los
aductores
largos y mayor
y en el tabique
intermuscular
interno.

rotuliano hasta
la tuberosidad
de la tibia.

Biceps Femoral

Porcién larga:
parte distal del

ligamento
sacrotuberoso y
parte posterior de
la tuberosidad del
isquion.

Porcion corta:
labio externo de
la linea aspera,
dos tercios
proximales de la
linea

Cara lateral del
peroné, meseta
externa de la
tibia y fascia
profunda del
lado externo de
la pierna.

Las dos
porciones
producen
flexion y
rotacion
externa de
rodilla.

Porcién larga:
ciatico (rama
tibial) L5, S1,
S2, S3.

Porcién corta:
ciatico (rama
peronea) L5, S1,
S2.




supracondilea y
tabique
intermuscular
externo.

Semitendinoso Enla Porcion Flexiony Ciatico (rama
tuberosidad del | proximal de la | rotacion tibial) L4, L5,
isquion. superficie in interna de S1, S2.

terna de la tibia | rodilla.
y fascia

profunda de la

pierna.

Semimembranoso | Porcion Cara Flexiony Ciatico (rama
proximal y posterointerna | rotacion tibial) L4, L5,
externa de la de la meseta interna de la S1, S2.
tuberosidad del | interna de la rodilla.
isquion. tibia.

Fuente: (Florence Peterson Kendall E. K., Kendalls Musculos, pruebas funcionales,
postura y dolor, 2007).

3.1.4. Biomecanica de la rodilla

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, tiene un eje funcional que es el
transversal que permite los movimientos de flexo-extensidn en un plano sagital, la amplitud
de movimiento depende de la situacion en la que se encuentre la articulacion de la cadera,
es decir, si la cadera se encuentra en flexidn y se realiza una flexién de rodilla pasiva puede
Ilegar hasta 160°; con la cadera en extension, la flexion de rodilla apenas llegara a 120°. La

flexion activa tendrd una amplitud de 140°.

La rodilla presenta un denominado valgo fisioldgico de 170-175°, mas acentuado en la mujer
que en el hombre, por la mayor anchura de la cadera que presentan ciertas mujeres. La rodilla
trabaja en movimientos de compresion. Tiene un eje accesorio de rotacion, solo aparece en
flexion de rodilla, es imposible con la rodilla en extension completa. Desde el punto de vista
biomecanico la rodilla presenta dos condiciones contradictorias como son: estabilidad en
extension y movilidad en flexién. En posicion de extensidon la rodilla se expone por
sobreesfuerzo a fracturas, también puede presentar desviaciones laterales como son el genu
varo y genu valgo, los cuales predisponen a la artrosis; en posicion de flexion la rodilla se

predispone a lesiones ligamentarias y meniscales. (Kapandji, 2010).



La superficie articular del fémur forma una troclea que se articula con la tibia en su parte
inferior y por delante con la rétula estas se denominan condilos femorales, la superficie tibial
forma unas cavidades glenoideas, unidas por un tubérculo intercondileo medial, lo cual
facilitan los movimientos tanto de flexo-extension como de rotacion. El perfil condilo-
troclear depende de la relacion con los elementos como: el ligamento cruzado antero-
externo, el ligamento cruzado postero-interno y su incidencia en la parte posterior tibial del
contorno condilo-troclear, el ligamento rotuliano y los alerones rotulianos, que inciden en la

parte anterior rotuliana.

El movimiento de flexo-extension de la rodilla se realiza por rodamiento y deslizamiento al
mismo tiempo, en los primeros grados de la flexion predomina el rodamiento, luego

predomina el deslizamiento.

La cara posterior de la rotula se desliza sobre la troclea femoral y la fosa intercondilea en la
cara superior de la rétula se inserta los muasculos cuédriceps femorales, la direccion con la
que este musculo ejerce traccion sobre la rétula tiene una direccion oblicua hacia arriba y
ligeramente hacia afuera. Pero la rotula se desliza verticalmente a través de su eje en la
garganta de la rotula primero y luego sobre la fosa intercondilea, la rigidez de la capsula tras
traumatismos o infecciones, especialmente de los fondos de saco de la capsula, impide el
juego articular normal de la rotula, o sea, el deslizamiento y rodamiento fisioldgicos
provocando lesiones. Mientras mas flexionada este la rodilla, més traccion ejerce el
cuédriceps sobre la articulacion femoropatelar, existiendo compresion articular, al contrario,
en la extensién completa, la rotula se separa de su superficie de contacto y puede lujarse en
caso de atrofia de la vertiente externa de la tréclea o de un desgaste en caso de aumento del

valgo de rodilla ocasionando la condromalacia rotuliana. (Reverte, 2015).
3.2. Patologias mas comunes en la rodilla

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo humano y es la que esta mas propensa a
sufrir traumatismos directos, importante para la carrera y la marcha, cubierta por piel en su
cara anterior y lateral. La funcion de la rodilla es dar estabilidad a los ligamentos, provoca
movimientos de cizallamiento y valgo o varo excesivo que lesionan ligamentos o huesos,

denominado a este mecanismo indirecto de lesion. (Dra. Ledia H, 2003).



e Tendinitis rotuliana o rodilla del saltador.
e Rotura de meniscos, rotura ligamento, artrosis.
e Condropatia o condromalacia rotuliana

Condromalacia rotuliana
Concepto

Conocido también como sindrome de dolor femoropatelar o condritis rotuliana, es una lesion
degenerativa que afecta al cartilago de la superficie articular de la rétula. (Mifiambres,
Premiumadrid, 2008).

Prevalencia

La condromalacia rotuliana aumenta con las actividades deportivas en la poblacién, mas
frecuente entre las edades 15 y 30 afios con predominio en el género femenino. En un 40%

de los casos la afectacion suele ser bilateral. (Dr. Alberto Queipo de Llano Giménez, 2016).

En el departamento de Ortopédico Rosario entre junio 1997 al 2000 se evaluaron 1084
pacientes en un porcentaje de varones 57.65% y en mujeres 42.35% en los cuales
predominaba la condromalacia patelar en pacientes que oscilan entre 15 y 65 afios, promedio
de 40 afios con sobrepeso corporal, alteraciones del angulo Q y altura de la patela. Otras
lesiones secundarias que encontramos fueron: contusiones femorotibiales, lesiones fomoro

patelar, quistes de Baker entre otros. (Stur, 2001)

Se realiz6 un estudio explicativo en un nimero de trece pacientes diagnosticados y tratados
por condromalacia de rétula mediante artroscopia en el Hospital Provincial Docente Manuel
Ascunce Domenech de nuestra ciudad. Se encontrd una mayor incidencia en el sexo
femenino con un 61, 5 %. EIl grupo de edades con mayor afeccién fue el de mas de 45 afios
para un 38, 4 %. Predomind la condromalacia grado Il en el 46, 1 %. Las lesiones de menisco
fueron las afecciones asociadas mas frecuentes en un 38, 4 %. El indice de complicaciones
en este proceder es muy bajo con solo un 15, 3 %. (L6pez, Ortega, Baesso, Lorenzo, &
Lopez, 202)
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Epidemiologia

La incidencia de esta patologia aumenta con la edad, es decir, a partir de la tercera década
de la vida. Se presenta con mayor frecuencia en deportes de alto conflicto como los
corredores que practican carreras de larga distancia y se desarrollan sobre terrenos duros. La
condromalacia rotuliana no traumaética se da en atletas jovenes entre las edades de 15 a 25

afios, sin discrepancias de género. (Malvar J. A, s.f.).
Fisiopatologia

La rodilla es la articulacion méas grande del cuerpo humano, sus funciones son: soportar todo
el peso del cuerpo y ofrecer gran movilidad para la marcha y la orientacion del pie. La
articulacién femoropatelar se encarga del movimiento de la rétula y facilita la funcién
fisiolégica del mecanismo extensor de rodilla. Los sintomas que conllevan a la
condromalacia rotuliana son: dolor profundo en la cara posterior de la rétula que se agrava
al subir y bajar gradas, al arrodillarse y levantarse después de permanecer sentado en un
tiempo prolongado. También puede provocar inestabilidad en la articulacion de la rodilla al
realizar actividades de carga. (Corbi Peidro, 2016-2017).

3.2.1. Clasificacion de la condromalacia rotuliana

Se han propuesto varios métodos de clasificacion, uno de lo mas usado es el de Outerbridge,
quien clasifico la condromalacia en grados diferentes basado en la artroscopia: (Ramirez,
2014).

Tabla 1 Escala de Outerbridge

GRADO 0O Normal

GRADO | Reblandecimiento y edema del cartilago articular.

GRADO |1 Fragmentacion y fisuracidn en zonas de 1.25 cm o
menos.

GRADO llII Zona afectada mayor a 1.25 cm.

GRADO IV Erosion del cartilago que llega hasta el hueso.

Fuente: (Ramirez, 2014)
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3.2.2. Causas probables de la Condromalacia Rotuliana

Las causas que conllevan a esta patologia son las siguientes:

e Mala alineacioén de la troclea femoral que genera una traccion lateral oblicua.

e Sobreutilizacion debida a un desequilibrio muscular entre los masculos cuadriceps y
los isquiotibiales.

e Desequilibrio muscular entre el tensor de la fascia lata y el gluteo mediano

e Desequilibrio muscular entre el vasto interno y el vasto externo.

e Traumatismo directo de la rétula.

e Aumento de la lordosis lumbar o de la pronacién astrdgalo—calcaneo, podrian

favorecer al sindrome femoropatelar. (Giménez, 2016).
3.2.3. Sintomas

El principal sintoma es el dolor en la cara anterior de la rodilla que aumenta tras una flexion
prolongada de rodilla y se empeora con la actividad fisica, al subir y bajar escaleras, aumento
de peso o al correr por superficies duras, El dolor puede ir acompafio de rigidez y dificultad

para extender la rodilla. (Perrino, Fisioterapia en la condropatia rotuliana, 2012).

e En los movimientos de flexo- extension de rodilla, se producen roces y chasquidos
de la rotula sobre el fémur.

e Debilidad de los musculos cuadriceps, especialmente del vasto interno

e Acortamiento de la cadena muscular posterior, lo que contribuird a una mala
biomecénica fémoro-rotuliana, en los isquiotibiales, triceps sural y fascia lata.

(Mifiambres, Premiummadrid, 2008).
3.2.4. Diagnostico

Mediante la aplicacién de la historia clinica y la exploracién, el medico realizara una serie
de pruebas para confirmar el nivel afectado y nos permitira diagnosticar una posible
patologia sobreafiadida a la condromalacia rotuliana. (Malvar J. A., CONDROPATIA
ROTULIANA, Sf).
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Estas pruebas son:

e Resonancia Magnética: Son utilizadas para observar tendones, musculos y tejidos,
pero su uso solo esta indicado cuando el tratamiento conservador ha fracasado.
e La artroscopia: Permite certificar, localizar y cuantificar la lesion. (Malvar J. A.,

Servicios Médicos. Real Federacion Espafiola de Atletismo , S.f)

3.3. Cinesiterapia

Conjunto de procedimientos terapéuticos que se basan en el tratamiento de enfermedades
empleando el movimiento tanto activo, pasivo o mediante algin medio externo. También
son movilizaciones que realiza el paciente con o sin ayuda bajo indicacion fisioterapéutica.
(Miranda, 2018).

3.3.1. Cinesiterapia Pasiva

Son aquellas movilizaciones en las que el paciente no moviliza de forma voluntaria el
segmento afectado. Por ejemplo, si la lesion es en la pierna, no moviliza activamente la
pierna, sino que es el fisioterapeuta realiza el movimiento, sin participacion voluntaria del

paciente. (Monasterio, El Blog de Fisioterapia, 2018).

La cinesiterapia pasiva se divide en movilizaciones, traccion articular, posturas

osteoarticulares, estiramientos musculotendinosos y manipulaciones.

Movilizacion pasiva analitica especifica: esta movilizacion implica una Unica articulacién
al movimiento, se la utiliza cuando existe limitacion de la amplitud articular; el objetivo
principal es la recuperacion de la movilidad donde se aplicara deslizamientos vy

compresiones que dependera de las caracteristicas de cada articulacion a tratar.

Traccion articular: es una técnica que consiste en ejercer esfuerzos de traccion sobre las
piezas articulares con el fin de buscar una disminucion de las presiones articulares
compresivos respetando la fisiologia del paciente, las tracciones se pueden emplear sobre el

raquis y extremidades.
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Posturas osteoarticulares: consiste en el mantenimiento de una o varias articulaciones en
una posicion aplicada cuyo objetivo es prevenir o corregir. Estas posturas van enfocadas a
las articulaciones donde la amplitud esta limitada por alteraciones de diferentes estructuras

periarticulares: ligamentos, capsula, tendones, musculos y planos de deslizamiento.

Estiramientos musculo-tendinosos: son maniobras manuales, pasivas 0 autopasivas,
destinadas a colocar en trayectoria externa maxima la estructura musculo-tendinosa, cuyo
fin es lograr un alargamiento de estructuras anormales acortadas o un aumento de la
extensibilidad tanto en el campo deportivo como terapéutico para prevenir una disfuncion

neuromuscular (calambre o espasticidad).

Manipulaciones: es una movilizacion pasiva forzada que se realiza a través de un
movimiento fuerte, no violento y no doloroso para el paciente que tiende a llevar los
elementos de una articulacion o un conjunto de ella hasta el limite de su posible movilidad
anatomica. (C.Genot, 2005).

3.3.2. Cinesiterapia Activa

Cuando el paciente realiza el movimiento de forma voluntaria y entra en juego la
movilizacion del segmento afectado con la necesaria contraccion voluntaria de los masculos.

Existen varios tipos de movilizacién activa: (Pareja, 2014).

« Cinesiterapia activa asistida: El paciente puede realizar la movilizacion, pero no pueda
completar todo el arco de movimiento, puede ser por falta de fuerza, o porque le duele
hacerlo sin ayuda. Aqui el fisioterapeuta ayuda a completar el arco de movimiento, para
ir ganando fuerza y movilidad, evitando siempre que no aparezca dolor o que aparezca

el minimo. (Zavarce, 2013).

« Cinesiterapia activa libre: El paciente realiza el ejercicio por si mismo, movilizando la

articulacion afectada sin ayuda externa. (Gonzalez, 2012).

« Cinesiterapia activa resistida: Es donde el paciente realiza el ejercicio mientras que el
fisioterapeuta aplica una resistencia en el sentido contrario para aumentar la demanda de
fibras musculares, utilizando pesos u otros elementos que ofrezcan resistencia al

ejercicio como: gomas elasticas o pesas. (Urbano, 2016).
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Las técnicas a usar fueron los ejercicios isométricos: hace referencia a la tension de un
masculo y su mantenimiento en una posicion estacionaria al tiempo que se mantiene la

tension.

Técnica de Muller Hettinguer o Contracciones Isométricas Breves
Se trabaja con el 50% de la fuerza maxima,

La contraccion muscular debe durar 3 seg,

La fase de reposo 3seg,

Se trabaja de 30 a 45 repeticiones,

Tres veces al dia.

Se utilizo bandas elasticas para los estiramientos musculotendinosos para mejorar la
flexibilidad, para aumentar fuerza muscular los ejercicios isométricos excéntricos de
cuédriceps e isquiotibiales en lo cual se utiliz6 pesas y el rodillo, trabajamos en la
inestabilidad de la rodilla con ejercicios de propiocepcion utilizando el bosu y también se

afiadié un agente fisico que es el ultrasonido para aliviar el dolor. (Valderas, 2017).
3.4. Escala Visual Analdgica (EVA)

Es una escala que nos permite medir la intensidad del dolor, que consiste en una linea de
10cm de longitud con un extremo que nos indica “sin dolor” y otro extremo que indica “dolor
maximo”. El paciente debera sefialar en la escala el punto de intensidad del dolor que

presente. La intensidad se mide en milimetros o centimetros. (Clarett, 2012).

e Dolor leve si la escala es menor de 3
e Dolor moderado si la escala se sitGa entre 4 y 7

e Dolor severo si la escala es igual o superior a 8.
ESCALA DE EVA

| I 1 | 1 | I I | i

[
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

09000

lustracion 1 Escala del Dolor
Fuente: (Bonilla, 2017)
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3.5. Test Goniométrico

Técnica que nos permite estudiar la medicion de arcos de movimiento en las articulaciones
del cuerpo humano. Para medir dichos arcos de movimiento necesitamos una herramienta
denominada Gonidémetro, que es un transportador con una escala de 180° 0 360° en los cuales
posee dos brazos o ramas, uno rigido y otro movil y un punto central denominado eje o axis.
(Quilarque, 2016).

llustracion 2 Goniémetro
Fuente: (Taboadela, 2007)

3.6. Test de Daniels

Es una escala de 5 niveles que nos permite valorar la fuerza y la funcién muscular, también
incluye los componentes primordiales del movimiento, postura y actividades en personas
normales, con lesiones musculares, esqueléticas y neuroldgicas. (Monasterio,
VALORACION MUSCULAR, 2016)

Tabla 2 Test de Daniels

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR

GRADO 5 Es normal, gama total de movimientos
100% contra la gravedad y total resistencia.

GRADO 4 Gama total de movimientos contra la
75% gravedad y cierta resistencia, pero débil.

GRADO 3 Gama total de movimientos contra la
50% gravedad, pero no contra la resistencia.

GRADO 2 Gama total de movimientos, pero no contra
25% la gravedad (movimientos pasivos).

GRADO 1 Vestigios de movimientos.

GRADO 0 Ausencia de contractilidad.

Fuente: (Monasterio, VALORACION MUSCULAR, 2016)
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4. MARCO METODOLOGICO

Esta investigacion fue de tipo: TRANSVERSAL, esta implico la recoleccion de
datos en el periodo comprendido entre abril a septiembre del 2018 en el Centro de
Rehabilitacion Fisica Cenrefk. RETROSPECTIVA O HISTORICA, nos permitié
describir las causas y consecuencias de la condromalacia rotuliana basandose en
fuentes historicas y documentos elaborados. DESCRIPTIVA, nos ayuddé a describir
las fisionomias principales de la condromalacia rotuliana como el dolor, fuerza
muscular y amplitud articular, que afectara al paciente en las actividades de la vida
diaria.

En la investigacion el disefio fue: DOCUMENTAL, se baso en los analisis de las
historias clinicas de los pacientes que acuden al centro de rehabilitacion fisica
Cenrefk. DE CAMPO, la poblacién esta conformada por 25 pacientes, en un rango
de edades de 30-40 afos, pertenecientes a ambos géneros que presentan
condromalacia rotuliana. DEDUCTIVO, el cual nos permitio presentar definiciones,
escalas de valoracion tanto inicial como final para que sea analizada, comparada y
demostrada en la discusion. EXPLICATIVA, porque se estudio los hechos causa y
efecto; las causas que conllevan a la condromalacia rotuliana en los pacientes adultos
y de la misma forma evidenciar el efecto que tiene la aplicacion de la Cinesiterapia
activa y pasiva. ANALITICA, nos permiti6 conocer el origen, causas, consecuencias
e incluso nos ayudara a encontrar una posible solucion al problema.

En la investigacion el estudio fue: INVESTIGACION CUALITATIVA-
CUANTITATIVA, en la cualitativa nos permite establecer las causas y
consecuencias que produce la condromalacia rotuliana; y la cuantitativa mediante
datos estadisticos y tabulaciones nos permitira valorar el dolor, la fuerza muscular y
la amplitud articular.

Se utilizo como técnica la observacion directa verificando mediante la inspeccién y
palpacion el area de la rodilla afecta en la cual se evidencio edema y enrojecimiento,
mientras los instrumentos aplicado fueron la escala visual analogica EVA para
evaluar el dolor, el test de Daniels para evaluar la fuerza muscular y el test
goniometrico para la amplitud articular en donde los datos de los test aplicados han
sido anexados en la historia clinica realizada, permitiendo verificar el estado inicial

y final de los pacientes que han sido tratados con la cinesiterapia.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Anadlisis Estadisticos

Tabla 3 Género

Género NuUmero de Pacientes | Porcentaje
Femenino 10 40%
Masculino 15 60%
TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Analisis explicativo e Interpretacion

De acuerdo al enunciado del Dr. Queipo nos dice que en el género femenino la incidencia
es mayor dando a corroborar que en el estudio realiz6 se demostraron que la incidencia es
mayor en el género masculino debido a que acuden pacientes del Centro Deportivo Olmedo
quienes al tener una préactica deportiva de alto impacto conlleva al desgaste del cartilago de

la superficie articular de la rotula.

Tabla 4 Edad

Edad Numero de Pacientes | Porcentaje
40-45 16 64%
45-50 9 36%
TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Analisis explicativo e Interpretacion

De acuerdo al Dr. Lépez nos dice que encontramos también incidencia de condromalacia
rotuliana en los pacientes 45 afios, por lo tanto, se comprueba en los datos recolectados de

la poblacion que en estas edades padecen de condromalacia rotuliana ya sea por deportes de

alto impacto o por llevar una vida sedentaria.
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Tabla 5 Ocupacion

Ocupacion NuUmero de Pacientes Porcentaje
. 2 8%
Comerciante
0
Deportista 19 6%
Secretaria 4 16%
TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Analisis explicativo e Interpretacion

Al considerar la ocupacién de los pacientes podemos decir que el mayor porcentaje se debe
a la practica de deportes de alto impacto como: el futbol, baloncesto, tenis, entre otros, lo

cual conlleva a un desgaste articular.

Tabla 6 Escala del Dolor

ESCALA INICIAL FINAL
0 - - - -
1 - - - -
2 - - 10 40%
3 - - - -
4 - - 15 60%
5 - - - -
6 3 12% - -
7 - - - -
8 20 80% - -
9 - - - -
10 2 8% - -
TOTAL 25 100% 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Anélisis explicativo e Interpretacion

En la escala inicial se comprueba un nivel alto de dolor, dando como respuesta un 80% en
un grado 8 EVA, una vez aplicado el tratamiento se demuestra que el dolor disminuye un
60% en un grado 4, esta disminucién considerable habla del efecto de la aplicacién de la
cinesiterapia.
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Tabla 7 Test Goniométrico de Extension Rodilla

RANGOS | EXTENSION INICIAL | RANGOS | EXTENSION FINAL
135°a0° 12 48% 135°a0° 15 60%
100° a 0° 8 32% 110°a 0° 5 20%
95°a0° 5 20% 100° a 0° 5 20%
TOTAL 25 100% TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Anélisis explicativo e Interpretacion

En la valoracién inicial goniométrico en extension de rodilla podemos decir que los pacientes
presentaban disminucién en la amplitud articular por lo que mostraban dolor, acortamiento

muscular y rigidez articular mientras que al final de la valoracion se demostrd que al aplicar

la cinesiterapia los pacientes recuperan parte de su arco de movilidad.

Tabla 8 Test Goniométrico de Flexion de Rodilla

RANGOS | FLEXIONINICIAL | RANGOS | FLEXION FINAL
0a135° 15 60% 0a135° 18 72%
0 100° 8 32% 0a110° 5 20%

0a95° 2 8% 0a100° 2 8%
TOTAL 25 100% TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Andlisis explicativo e Interpretacion

En la goniometria inicial en flexion de rodilla podemos indicar que los pacientes presentan
disminucion en la amplitud articular por lo que presentaban dolor, rigidez articular y

acortamiento muscular en especial del cuadriceps mientras que al final del tratamiento al

aplicar la técnica de cinesiterapia se logré recuperar parte de su arco de movilidad.
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Tabla 9 Test de Daniels de Flexion de Rodilla

RANGOS FLEXION INICIAL RANGOS FLEXION FINAL
Regular 10 40% Regular (3) 1 4%
©)
Bueno (4) 15 60% Bueno (4) 7 28%
Normal - - Normal (5) 17 68%
TO('?')AL 25 100% TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Analisis explicativo e Interpretacion

En el test de Daniels en flexion de rodilla podemos constatar que los pacientes presentan
disminucion de la fuerza muscular a nivel de cuadriceps mientras que al final de la valoracién

mediante la aplicacion de los ejercicios isométricos se alcanzd un incremento de la fuerza

muscular.

Tabla 10 Test de Daniels de Extension de Rodilla

RANGOS | EXTENSION INICIAL | RANGOS | EXTENSION FINAL
Regular 7 28% Regular (3) 1 4%
©)
Bueno (4) 18 2% Bueno (4) 10 40%
Normal - - Normal (5) 14 56%
TO('?')AL 25 100% TOTAL 25 100%

Fuente: Centro de Rehabilitacion Fisica Cenrefk

Andlisis explicativo e Interpretacion

En la fuerza muscular en extension de rodilla podemos decir que los pacientes presentan
debilidad muscular a nivel de isquiotibiales y popliteo mientras que al final de la valoracion

gracias a la aplicacidn de los ejercicios isométricos y estiramientos musculotendinosos hubo

gran incremento en la fuerza muscular.
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5.1. DISCUSION

La investigacion se habia llevado a cabo en el centro de rehabilitacion fisica CENREFK, se
utilizé todos los implementos necesarios para cumplir el protocolo establecido, en el presente
andlisis estadistico participaron 25 personas diagnosticadas con condromalacia rotuliana en
el cual se evidencio un mayor porcentaje de incidencia en el género masculino con un 60%,
la causa de esta alta incidencia en el género masculino se debe a que ellos practicaban
deportes de alto impacto para la rodilla como el futbol, ciclismo y voley ball ademas, la
préactica deportiva la realizaban sin las protecciones adecuadas, sin calentamiento y sin un
tratamiento adecuado, los cuales les llevaron a un sobreesfuerzo en la rodilla que les produjo
la degeneracion temprana de los tejidos, como son el cartilago articular de la articulacién

femoropatelar.

Estadisticas sobre el dolor de rodilla revelan que la prevalencia global de dolor en la rodilla
para los hombres de todas las edades es de entre 15y 20. Un estudio realizado en los EE.UU.
mostré que aproximadamente el 18% de los hombres mayores de 60 afios 0 mas presentan
dolor en la rodilla mientras que la prevalencia global de dolor de rodilla en las mujeres de
todas las edades es aproximadamente el 20% y un estudio realizado en los EE.UU. mostrd

que aproximadamente el 23% de las mujeres mayores de 60 afios presentd dolor en la rodilla.

En el andlisis en cuanto a la edad podemos decir que entre los 40 a 45 afios los pacientes
presentaban un 64% de condromalacia rotuliana mientras que el 32% correspondian a las
edades de 45 a 50 debido a que estos pacientes realizaban deportes de alto impacto o

presentaban una lesion anterior lo que conlleva al desgaste del cartilago de la rétula.

En cuanto a la profesidn de los pacientes tenemos: comerciante 2 pacientes que corresponde
el 8%, secretaria 2 pacientes con el 16% y por ultimo el porcentaje mayor es de deportistas
que practican deportes como futbol, tenis, voleyball, etc. e incluso se debe al sobreuso de la

articulacion

Al realizar la valoracion fisioterapéutica, mediante la historia clinica realizada al paciente
con condromalacia rotuliana se registré datos informativos como: datos de afiliacion
(Apellido y nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, estado civil, ocupacion); motivo de

consulta, enfermedad actual, antecedentes patoldgicos personales y familiares, examen
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fisico (inspeccidn y palpacion), valoracion del dolor (Escala de EVA), test muscular (Test
de Daniels), test goniometrico tiempo y frecuencia para seguir todo el proceso de tratamiento
de cada paciente y asi realizar un seguimiento adecuado, tomando en cuenta que en cada
paciente variara el tiempo e intensidad del tratamiento puesto a que cada persona no se

encontrara en el estado fisico similar a comparacion de otra persona con la misma patologia.

Se valoro el dolor inicial, se obtuvo, el 80% en la escala de 7-8; la causa de esta cuantia de
dolor se debié a la mala mecanica de ejecucion del movimiento, a las contracturas
musculares, asi como el acortamiento del tejido conectivo periarticular el cual atornilla y
presiona la articulacion femoropatelar produciendo un circulo vicioso “dolor-espasmo-

dolor”.

En los datos estadisticos del dolor final fue el siguiente: 60% presento un dolor de 3-4 y el
40% restante un dolor de 1-2 en la escala numérica. Demostrando que el programa de
ejercicios propuesto en la presente investigacion fue positivo y evidencié un alivio del dolor
significativo. Las causas atribuibles a la disminucién del dolor, son: la eliminacion de las
contracturas musculares, la flexibilizacion de los tejidos, los cuales favorecen la nutricion

del cartilago y disminuye la compresion articular.

En la valoracion goniométrico, se evidencio que de una amplitud inicial de flexion de rodilla
es de 60% y en la extension es de 48% y aumentd la amplitud en tantos grados en un
porcentaje final de flexion de rodilla en un 72% y en extension en un 72% considerandolos
en un grado normal, lo cual demuestra que las técnicas de traccién y estiramiento
musculotendinosos fueron efectivas el aumento de laamplitud articular y a su vez en el alivio
del dolor. En cuanto a la fuerza muscular, los pacientes empezaron con una fuerza en flexion
de rodilla en un 64% y en extension en un 60% considerandolos a los dos en un grado regular
y terminaron la intervencion terapéutica con un incremento de la fuerza en flexion de rodilla
en un 68% y en extension en un 68% considerandolos en un grado normal ; se evidencio que
las técnicas de cinesiterapia, especialmente la de isométricos sumada a un plan de
fortalecimiento autonomo con bandas elasticas (thera-band) y con resistencia de pesas
progresiva; dio resultado significativo en el incremento de la fuerza muscular, en la
disminucion del dolor por la aplicacion del ultrasonido como agente fisico y se puede decir

que no se recuperd totalmente la amplitud articular debido a desgastes del cartilago.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. Conclusiones

e Al utilizar los distintos test en la valoracion se determiné el grado de dolor, la fuerza
muscular y la amplitud articular, al inicio y al final del tratamiento, al realizar los
movimientos de flexion y extension de rodilla los pacientes recuperaron la
funcionalidad normal.

e Se logré aplicar el tratamiento fisioterapéutico mediante la cinesiterapia pasiva y
activa en los pacientes con dicha patologia que asisten al centro de rehabilitacion
fisica CENREFK logrando mejorar la actividad fisica y las actividades de la vida
diaria en los pacientes con condromalacia rotuliana durante el tratamiento.

e Enlaevaluacion final mediante los test aplicados se demostré que hubo disminucion
del dolor, se recuperd la fuerza muscular y el arco de movilidad articular en los

pacientes con condromalacia rotuliana.
6.2. Recomendaciones

e Serecomienda utilizar técnicas alternativas como la cinesiterapia para el manejo
de los pacientes con condromalacia rotuliana del centro de rehabilitacion fisica
CENREFK ya que a mas de demostrar su efectividad resulto ser econémica.

e Capacitar a las personas para que realicen estiramientos y fortalecimientos de
rodilla con el fin de evitar contracturas, dolor y lesiones que conlleven a esta
patologia.

e Esrecomendable que los pacientes realicen los ejercicios en casa con la finalidad
de contribuir en la rehabilitacion desde el hogar y asistir a las sesiones para
favorecer su pronta recuperacién y asi ayudarle a que se incorpore a sus

actividades de la vida diaria.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

llustracion 3Movilidad Pasiva de Rodilla llustracion 4Ejercicios Isométricos de Rodilla
47, YW ,
» ‘.“ \ N \

Fuente: Centro de rehabilitacidn fisica Cenrefk Fuente: Centro de rehabilitacion fisica Cenrefk
Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez

llustracion 5Movilidad Activa Asistida de Rodilla

Fuente: Centro de rehabilitacion fisica Cenrefk Fuente: Centro de rehabilitacion fisica Cenrefk
Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez
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llustracion 7Movilidad Activa Libre de Rodilla lustracion 8Masaje Relajante
o i

Fuente: Centro de rehabilitacion fisica Cenrefk Fuente: Centro de rehabilitacion fisica Cenrefk
Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez Elaborado por: Verdnica Tatiana Lagua Pérez
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Paciente
Sra./ Sr. C.l
He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracién y tratamiento. Firmando abajo
consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de forma suficiente y
comprensible para la Condromalacia rotuliana que padezco.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier momento.
Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un estudiante de fisioterapia.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en este
documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de mi
persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a realizar. Asi mismo decido, dentro
de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los
tratamientos que se me han informado.

, de de

Estudiante de Fisioterapia

Srta. C.l

Estudiante de Fisioterapia de la Universidad Nacional de Chimborazo ubicada en
....................................................... Declaro haber facilitado al paciente, toda la
informacién necesaria para la realizacion de los tratamientos explicitados en el presente
documentos y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de la técnica de
Cinesiterapia pasiva y activa, que el paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicacion
relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para que
la aplicacion de los tratamientos sea correcta para la condromalacia rotuliana que padece.

, de de

Firma del consentimiento informado de los datos personales y tratamiento del paciente

Firma Paciente Firma Practicante
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HISTORIA CLINICA APLICADA.

FECHA:
ESTABLECIMIENTO NOMBRES APELLIDOS SEXO EDAD HISTORIA CLINICA
M F
FECHA DE N. DE
RESIDENCIA NACIMIENTO CEDULA | OCUPACION TELEFONO/CELULAR
MOTIVO DE CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL
ESCALA DEL DOLOR (1-10)
TEST MUSCULAR:
TEST GONIOMETRICO:
PRE-TEST, REFLEXOLOGIA, OTROS:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

ZONA PREFERIDA DEL DOLOR




ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

IMPRESION DIAGNOSTICA

MEDICO TRATANTE

HABITOS:

PLAN DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:

FECHA
HORA
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