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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de menisco son unas de las lesiones mas comunes de la
rodilla. Su incidencia y prevalencia varian segun la edad y el sexo. La cirugia es el
tratamiento principal después de una lesion, y la fisioterapia juega un papel crucial en la

rehabilitacion postoperatoria para el retorno al deporte.

Objetivos: Describir las consideraciones en el abordaje fisioterapéutico aplicado a una
paciente post artroscopia de menisco interno en septiembre 2022 a febrero 2023 en un

centro privado Lima-Peru.

Descripcion de la experiencia: Se llevo a cabo una intervencion fisioterapéutica a un
corredor aficionado de 40 afios post artroscopia de menisco medial. La rehabilitacion se
dividié en 4 fases en donde se incorporaron ejercicios de movimiento y carga de peso
tempranos, asi como, ejercicios fisioterapéuticos progresivos ligados al deporte y

fortalecimiento muscular.

Conclusion: Al disefiar un plan de rehabilitacion, es clave considerar el enfoque
personalizado del paciente y sus expectativas para un retorno seguro al deporte. Integrar
evidencia cientifica actualizada ayuda a optimizar el tratamiento y reducir el tiempo de
recuperacion. Aunque la informacion cientifica sobre nuestro tema fue dispersa, se

lograron cumplir los objetivos.

Palabras clave: artroscopia, menisco, rodilla, terapia fisica, volver al deporte



ABSTRACT

Introduction: Meniscal injuries are among the most common knee injuries. Their
incidence and prevalence vary according to age and gender. Surgery is the main treatment
after injury, and physiotherapy plays a crucial role in postoperative rehabilitation for

return to sport.

Objectives: To describe the physiotherapeutic approach applied to a patient after internal
meniscus arthroscopy in September 2022 to February 2023 in a private center in Lima-

Peru.

Description of the experience: A physiotherapeutic intervention was carried out on a
40-year-old amateur runner after medial meniscus arthroscopy. Rehabilitation was
divided into 4 phases where early movement and weight bearing exercises were
incorporated, as well as progressive physiotherapeutic exercises linked to sport and

muscle strengthening.

Conclusion: When designing a rehabilitation plan, it is crucial to consider the
personalized approach of the patient and their expectations for a safe return to sports.
Integrating up-to-date scientific evidence helps optimize treatment and shorten recovery

time. Despite the scattered scientific information on our topic, the goals were achieved.

Keywords: arthroscopy, knee, meniscus, physical therapy, return to sport



I. INTRODUCCION

Los desgarros de menisco son el segundo tipo de lesiones mas comunes que afectan la
rodilla (1). La incidencia de lesiones meniscales es de 61 casos por cada 100.000
personas-afio y tienen una prevalencia que oscila entre el 12% y 14% siendo mas
frecuente en hombres que en mujeres. De acuerdo con su etiologia, las lesiones de
menisco se dan de dos formas, de manera traumatica, lo que afecta principalmente a
individuos activos de 21 a 30 afios y, de manera degenerativas, que es mas comun en
hombres de 41 a 50 afios y mujeres de 61 a 70 afios (2). Ademas, los desgarros son de dos
a tres veces mas comunes en el menisco medial que en el lateral (3), ya que esta
firmemente unido a la tibia y al fémur mediante varios ligamentos, lo que hace que sea

relativamente inmovil durante los movimientos de la rodilla (4).

Dentro de los factores que predisponen una lesion de meniscal o lesion de menisco, se
encuentran la edad, el sexo y el indice de masa corporal (5,6). También estan asociadas
las posturas que incrementan la carga compresiva y la fuerza rotacional en la rodilla,
ocasionando lesion del menisco por las altas tensiones biomecanicas (7,8). Por otro lado,
los desgarros previos del ligamento cruzado anterior y posterior, la inestabilidad articular
e hiperlaxitud ligamentosa son otros factores que aumentan el riesgo de sufrir una lesién

de menisco (9,10).

Las alternativas vigentes para abordar una lesion de menisco incluyen el tratamiento no
quirdrgico, la reparacion y la meniscectomia (11). La cirugia es la intervencion habitual
para la mayoria de los casos de ruptura de menisco (9), enfocandose en la reparacion del
menisco mediante una sutura, como primera opcién, mientras que la meniscectomia

parcial o total es considerada una alternativa secundaria (12).

Como consecuencia, se generan alteraciones en la biomecanica y la funcionalidad
articular (13), tales como la disminucion del rango articular, debilidad de los musculos de
la rodilla con predominio del cuédriceps (14,15), inestabilidad dinamica, alteracion de la
propiocepcion y de la marcha (16,17). Esto conlleva al aumento de hasta 6 veces el riesgo
de desarrollar artrosis de rodilla (9,18). Estos resultados, refuerzan la necesidad de un

abordaje temprano de rehabilitacion (14,19).



El abordaje fisioterapéutico después de una reparacion artroscopica va a ser determinado
por el patrén de lesioén del menisco, lugar de reparacion y método quirdrgico empleado
(20). Por lo tanto, el protocolo de rehabilitacion se va a dividir en abordajes restrictivos y
acelerados (21,22), donde el plan de rehabilitacion restringido sugiere la aplicacion de
restricciones en el trabajo del rango articular y la ausencia de carga de peso, mientras que
el protocolo acelerado promueve la aplicacién temprana de carga de peso parcial y el
mantenimiento de un rango de movimiento sin restricciones. (17,23,24). Por ello, segun
sea el caso, se ira implementando ejercicios de propiocepcion, marcha, fortalecimiento y

resistencia (4,9).

A pesar de los avances en fisioterapia, persisten desafios en la rehabilitacion. La falta de
consenso en el protocolo rehabilitador postoperatorio del menisco es uno de los
obstaculos (25). En Peru, la escasez y dispersion de guias clinicas limitan el progreso
(26). EI miedo al movimiento, especialmente en la etapa aguda, reduce la movilidad en
las articulaciones operadas y adyacentes (27,28). La falta de adherencia a las citas por
parte de los pacientes también afecta los resultados del tratamiento (29).

Es entonces que la fisioterapia juega un papel fundamental en la intervencion temprana
de los pacientes tras una operacion por lesion de menisco, permitiendo su pronta
reincorporacion a las actividades cotidianas, siendo crucial la evaluacion y la
planificacién de un tratamiento que ofrezca estrategias y herramientas de abordaje
integral y personalizado (30). Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta
¢Cuales son las consideraciones en el abordaje fisioterapéutico aplicado a un paciente

postartroscopia de menisco interno?

Il. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

- Describir el abordaje fisioterapéutico de un paciente poslesion de menisco interno
en setiembre 2022 a febrero 2023 en un centro privado Lima-Perd

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la evaluacion inicial en la intervencion fisioterapéutica posterior a la
artroscopia meniscal

- Describir las estrategias realizadas durante el abordaje fisioterapéutico.
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- Describir los resultados obtenidos al final del abordaje fisioterapéutico.

1. DEFINICIONES TEORICAS

3.1 MENISCO

Los meniscos son dos estructuras fibrocartilaginosas semilunares dentro de la rodilla. El
menisco medial tiene forma de C y el lateral forma de U, lo que mejora la congruencia
entre el condilo femoral y la meseta tibial. Entre sus funciones se incluyen: la
transferencia de carga axial, la absorcion de impactos, la estabilidad articular, mejora de
la propiocepcion (31,32) y contribuyen a la lubricacién y nutricion del cartilago articular
(33).

3.2 LESIONES DE MENISCO

La lesidon de meniscos suele ocurrir debido a movimientos que combinan una carga axial

excesiva con fuerzas rotacionales, lo que produce una fuerza cortante (34,35).

El menisco medial es frecuentemente el méas afectado debido a la disposicién de las
inserciones ligamentosas para su fijacion, reduciendo su movilidad y volviéndolo mas

susceptible a fuerzas de compresion, torsién y cizallamiento (31).

3.2.1 Etiologia

e Lesion traumatica: Los desgarros traumaticos son frecuentes en personas que
practican actividades deportivas debido factores como: naturaleza del terreno,
alineacion de la persona, hiperlaxitud (34) y contacto directo con otros

jugadores (36).

e Lesion degenerativa: Los desgarros degenerativos son frecuentes en personas
de mediana o0 avanzada edad (37). Usualmente, se observan cambios
macroscopicos y microscopicos, como la erosion progresiva del tejido
meniscal, lo que afecta su resistencia a la carga. Estos desgarros suelen estar
asociados con la incorrecta alineacion, la obesidad y el esfuerzo excesivo de

la rodilla en actividades ocupacionales (35,38).

3.2.2 Tipos de desgarro



Los desgarros meniscales se clasifican segln su profundidad, patrdn, longitud, ubicacion
y calidad del tejido. Los tipos més comunes de desgarros son los traumaticos
longitudinales-verticales y los desgarros degenerativos (31).

3.3 TIPOS DE TRATAMIENTOS

3.3.1 Conservador

Se emplea cuando la rotura meniscal es parcial o pequefia y estable (menor a 5 mm),
especialmente en pacientes de edad avanzada y en aquellas lesiones con cambios
degenerativos avanzados. Las indicaciones van desde el reposo, la aplicacion de hielo y

la medicacion hasta fisioterapia (11).

3.3.1 Quirurgico

Cuando la lesion del menisco es mas compleja o el tratamiento conservador no ha tenido
éxito, se puede recurrir a una reparacion mediante la sutura del fragmento dafiado, con el

objetivo de preservar la mayor cantidad de tejido meniscal sano (11).

Otra alternativa es la meniscectomia parcial o completa, la cual se realiza cuando el
fragmento restante es de tamafio reducido, el tejido esta degenerado o no es viable para
la sutura (11,39).

El trasplante es una alternativa adicional que se sugiere cuando el paciente ha sido
sometido a una meniscectomia anterior y experimenta persistencia del dolor, sin presentar
una degeneracion excesiva del cartilago. Esta opcion es especialmente adecuada para

pacientes jovenes y/o activos fisicamente (11,30).

3.4 ABORDAIJE FISIOTERAPEUTICO POSTQUIRURGICO

El abordaje fisioterapéutico sigue un protocolo adaptado a la lesion y cirugia, dividido en
fases que abarcan la proteccion del menisco, el alivio del dolor, la restauracion del
movimiento, el fortalecimiento muscular y la reeducacion funcional. Los momentos mas

criticos incluyen la carga de peso y la inmovilizacion (21).

3.4.1 Agentes fisicos

Complementos para fisioterapia y rehabilitacién, que se enfocan en los tejidos para
modular sus funciones neurofisiologicas, musculoesqueléticas, tegumentarias,

circulatorias y metabdlicas (40), con el propdsito de disminuir la inflamacion, mitigar el
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dolor, favorecer la cicatrizacion (41) y reducir las limitaciones del movimiento. Estos
métodos abarcan el uso de calor, frio, agua, sonido, radiacion electromagnética y
corrientes eléctricas (42).

e Crioterapia: Aplicacion de frio en la piel que atenta la percepcion dolorosa al
disminuir la velocidad de la conduccién nerviosa induciendo vasoconstriccion, lo

que conlleva a una reduccion del edema tisular (43).

e Electroestimulacion: Modalidad terapéutica destinada a contrarrestar la debilidad
del cuadriceps que puede manifestarse tras una intervencion quirdrgica. Esta
técnica induce potenciales de accion en las ramificaciones nerviosas
intramusculares, desencadenando contracciones musculares involuntarias
(44,45).

e Ultrasonido: Usado para el alivio del dolor, la reduccion del edemay la reparacion
tisular. Este enfoque combina tanto modalidades térmicas como no térmicas para

lograr sus efectos terapéuticos (46).

3.4.2 Movilidad articular

Los ejercicios de movilidad articular son esenciales para garantizar una preparacion
integral del cuerpo antes de cualquier actividad fisica y, también, se ocupan de mejorar la

integridad estructural del organismo (47).

3.4.3 Carga de peso

Son las fuerzas fisicas que ejercen presion 0 generan requerimientos sobre el cuerpo.
Pueden ser descritas segln su intensidad, tiempo de aplicacién, frecuencia, velocidad de
desarrollo y manera en que se aplican y dirigen (1). Por ejemplo, la carga axial en la
rodilla distribuye las fuerzas entre los meniscos lateral y medial, reflejando sus areas de

contacto relativas en la articulacion femorotibial (48).

3.4.4 Propiocepcién

Es una forma especializada de sensibilidad tactil (49), implica el mecanismo mediante el
cual la rodilla proporciona informacion sobre su posicion y movimiento. Los
mecanorreceptores, presentes en estructuras como los ligamentos y meniscos,
desempefian un papel crucial en esta funcion propioceptiva, transmitiendo sefiales al

cerebro para los ajustes posturales de la rodilla. Por esta razén, la retroalimentacion



propioceptiva después de una lesion es esencial para los resultados funcionales y para la
estabilidad de la rodilla (50).

3.4.5 Reentrenamiento de la marcha

Busca restaurar la velocidad y la calidad del movimiento al caminar, reduciendo el
consumo energético, mitigando la falta de estabilidad y el riesgo de caidas, logrando el

mayor nivel posible de autonomia funcional en circunstancias especificas (51).
3.4.6 Fortalecimiento

Se enfoca en incrementar la fuerza muscular, mejorar la funcién fisica y reducir la rigidez.
Las modalidades de entrenamiento de fuerza abarcan principalmente el ejercicio
isocinético (cambios en la fuerza muscular sin alterar la velocidad de movimiento),
isométrico (tensién muscular y contraccién aumentan notablemente sin que la longitud
del musculo varie) e isoténico (contraccion muscular y tensién permanecen constante,
pero las fibras musculares se acortan o alargan, produciendo un movimiento visible en

las articulaciones) (52).
3.4.7 Resistencia

El entrenamiento de la resistencia mejora la fuerza muscular, la potencia, el aumento del
tamafio muscular y la capacidad fisica. La planificacion del entrenamiento de resistencia
involucra varias variables, como la carga, las repeticiones, la frecuencia, los periodos de

descanso, el tipo de contraccion muscular y la velocidad (53,54).

IV.ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Estudios recientes examinaron la rehabilitacion postoperatoria del menisco. El primero
evidencid que la movilidad y la carga de peso temprana no influyeron en los resultados
informados por los pacientes, ni en las tasas de fracaso. Donde 14 de 18 estudios
sugirieron alcanzar los 90° de flexion de rodilla entre la cuarta y sexta semana, ademas
de reincorporarse al deporte entre el cuarto y sexto mes (21). En el segundo, donde
participaron 612 pacientes, la rehabilitacion acelerada comparada con programas
restringidos mostré una mejoria significativa en la puntuacion de Lysholm (evalla la
funcionalidad) y KOOS (cuestionario de Lesiones de Rodilla y Artrosis) (55). El tercero

evalué protocolos de carga de peso restringida versus acelerada en 142 estudios.
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Obteniendo como resultado que ambos enfoques no mostraron diferencias significativas
en resultados clinicos ni tasas de fracaso (13% versus 10%). La rehabilitacion acelerada
demostrd éxito en el 64% a 96% de los casos analizados. Estos resultados sugieren que la
rehabilitacion acelerada podria ofrecer una recuperacion mas rapida y mejora de las

funciones, sin aumentar las tasas de fracaso o eventos adversos adicionales (22).

Dos estudios de revisiones sistematicas del 2022 describieron como el entrenamiento
propioceptivo tuvo resultados significativos en la recuperacion de lesiones de miembro
inferior. En uno de ellos, mas del 46% de los estudios evaluados presentd mejoras del
rendimiento propioceptivo y motor. En donde 50 de 70 estudios aplicaron intervenciones
de movimiento multiarticular activo y de equilibrio (56). En otra revision sistematica, seis
de nueve articulos demostraron que el entrenamiento propioceptivo puede mejorar la
fuerza de extensién del musculo cuédriceps. En el grupo de intervencion se uso el
entrenamiento de equilibrio, entrenamiento propioceptivo, entrenamiento neuromuscular

adicional al entrenamiento convencional usado por el grupo control (57).

Dos estudios investigaron el efecto del entrenamiento excéntrico. En uno, se compararon
durante seis semanas el uso de entrenamiento excéntrico en el grupo experimental versus
el entrenamiento de fuerza tradicional en el grupo control en atletas post operados de
rodilla. El grupo experimental mostré mejoras significativas en fuerza de semi-sentadillas
(28.1%) y rendimiento de saltos (12% salto vertical, 23.8% en salto de una piernay 14.3%
en salto triple) comparado con el grupo control (58). En el otro estudio, luego de revisar
40 estudios con 1150 participantes, se encontrd que el entrenamiento excéntrico durante
10 semanas supero al tradicional concéntrico en mejorar la fuerza muscular y la potencia.
Ambos estudios resaltan la eficacia del entrenamiento excéntrico para optimizar la

rehabilitacion deportiva y el rendimiento atlético (59).

En una revision sistematica y de metaanalisis sobre la eficacia de la caminata hacia atras
como entrenamiento para personas con problemas musculoesqueléticos, se encontrd que
en 8 de 21 estudios este entrenamiento disminuyo el dolor, la discapacidad, mejoré la
fuerza del cuadriceps vy la calidad de pasos. Comparado con el grupo control que recibid
solamente entrenamiento de marcha convencional (60). Asimismo, en un ensayo
controlado aleatorizado realizado en China, 16 personas recibieron un tratamiento
convencional méas el entrenamiento de marcha hacia atras y 16 solo tratamiento
convencional. El grupo intervenido recibié un entrenamiento que inicio con 10 minutos
de marcha, pasando progresivamente hasta los 30 minutos, 3 veces por semana durante 4
7



semanas. Posterior a la reevaluaciéon se obtuvo una disminucién del dolor del 75%. En
cuanto a estabilidad estatica, hubo una disminucion del area de oscilacion del 36%.
Concluyendo que la adicion de este entrenamiento favorece a la disminucion del dolor y

aumento de la estabilidad (61).

Una revision sistematica enfocada en los criterios existentes para el retorno deportivo post
operacion meniscal, clasificd estos criterios en tres categorias. La categoria clinica
incluye la recuperacion completa del rango de movimiento, la ausencia de dolor, la
recuperacion de la fuerza muscular y la reduccion del derrame articular. La categoria de
fuerza se enfoca en el fortalecimiento del cuadriceps e isquiotibiales para alcanzar, al
menos, el 70-85% de la fuerza que tiene la pierna no afectada. Por altimo, la categoria de
rendimiento, el cual permitird completar distintas pruebas de propiocepcién (62,63).

Una revision sistematica sobre el retorno deportivo de atletas después de una operacion
meniscal concluyd que el tiempo de rehabilitacion necesario para reintegrarse al deporte
es de 4 a 6 meses después de la cirugia, aunque los desgarros meniscales mas complejos
pueden requerir mas tiempo (64). Otra revision sistematica encontré que, dentro de los 6
meses de rehabilitacion, el 90% de los atletas volvieron a la actividad deportiva y, de

estos, el 86% regreso al mismo nivel deportivo que tenian antes de la lesion (65).

Un estudio de revision sistematica sobre la influencia de la comunicacion con el paciente
sobre kinesiofobia realizada el 2024, obtuvo resultados significativos con respecto al
grupo control en cuanto a la disminucién del miedo al movimiento. Estos estudios
brindaron informacion proactiva y positiva al paciente, frente a informacion limitante o

negativa, adicionalmente, dieron sesiones de educacion con enfoque biopsicosocial (66).

Laausenciaa las citas médicas fue manejada consistentemente en un estudio de revisiones
sistematicas que uso recordatorios en sus pacientes. La ausencia a las citas disminuy6
cuando los recordatorios por mensajes de texto proporcionaban informacion adicional
como orientacion, informacion de salud y promociones, ademas de la fecha, hora y lugar
de la. cita. A estas notificaciones se las denomino “Recordatorio Plus”. Los recordatorios

por mensaje de texto tuvieron una tasa de éxito del 97%-99% (29).

De este modo, al considerar la evidencia cientifica, se rescata que el abordaje
fisioterapéutico postartroscopia de reparacion de menisco, debe contar con los siguientes

puntos:



1. Implementacion de ejercicios de rango articular y carga de peso en fases

tempranas en desgarros longitudinales.

2. Ejecucion complementaria de las intervenciones con ejercicios de propiocepcion

y marcha.

3. Reincorporacion a la actividad deportiva con un gran porcentaje de fuerza

muscular en el muslo y un aumento en la estabilidad de rodilla.

V. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

a. LUGAR Y PERIODO DONDE SE REALIZO EL TSP
Lugar: Centro privado de fisioterapia en Lima, Per0.

Periodo: Setiembre 2022-febrero 2023

b. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL Y ESTRATEGIAS
APLICADAS

Presentacion del caso clinico: El paciente es un corredor aficionado de 40 afios que fue
derivado por el cirujano ortopedista tras una artroscopia de reparacion de menisco medial
derecho realizada 2 semanas atras. Refiere que la lesion se produjo durante un cambio de
direccién brusco durante una carrera. Acude a la sesion de terapia fisica luego de ser
evaluado por el médico fisiatra en el centro de rehabilitacion. A su ingreso, se evidencia
dependencia de muletas para la marcha y porta una rodillera en la extremidad inferior
derecha. Durante la evaluacion fisica y funcional, se observan las suturas y una
inflamacion moderada en la region de la rodilla derecha, acompafiada de un leve
incremento de la temperatura local. Asimismo, presenta rigidez articular, restriccion del
rango articular con una semiflexion de rodilla derecha de aproximadamente 10°, se
observa atrofia muscular en el muslo derecho, fuerza muscular -3/5 en la escala de Daniels
y dolor periarticular de rodilla calificado como 10/10 en la escala de Escala numérica del
Dolor (END).

La intervencion se dividio en 4 fases:

Cuadro 1. Fase 1: preparatoria



Fase 1: preparatoria

Frecuencia | 3 veces por semana, 1 hora cada sesion, durante aproximadamente 5
semanas.

Objetivos e Modular el dolor.

« Incrementar la amplitud de movimiento hacia la extension de la
rodilla derecha.

o Flexibilizar y fortalecer la musculatura de ambos miembros
inferiores, con mayor énfasis en el derecho.

e Mejorar la tolerancia de carga de peso en el miembro inferior
derecho.

Intervencion « Se realizaron las sesiones en una camilla con el uso de agentes
fisicos (electroterapia, ultrasonido y crioterapia).

« Ejercicios de elevacion de los miembros inferiores (flexion de
cadera, con extension de rodilla y dorsiflexion plantar), ademas
de movilizaciones libres pasivas de flexion y extension de
rodilla, progresando con movilizaciones activas-asistidas y, por
ultimo, movilizaciones activas de la rodilla derecha (extension
y flexion de rodilla).

e Movilizacion de tejidos blandos a nivel de los masculos
cuédriceps, isquiotibiales y triceps sural. Luego, se incluyen
ejercicios de contraccion isométrica de cuadriceps en la camilla
y progreso con ejercicios de contraccion concéntrica.

o Ejercicios de carga de peso de la pierna derecha en sedente vy,
luego, en bipedestacion, apoyandose con las muletas.
Progresando a la marcha con muletas en la Gltima semana.

Elaboracion propia.

Cuadro 2. Fase 2: ejercicios de leve intensidad

Fase 2: ejercicios de leve intensidad

Frecuencia | 3 veces por semana, 1 hora cada sesion, durante aproximadamente 5

semanas.
Objetivos e Alcanzar la amplitud total de movimiento articular de la rodilla
derecha.

e Aumentar la carga de peso del miembro inferior derecho.
e Mejorar el equilibrio.
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Mejorar el patrén de marcha.
Fortalecer la musculatura del miembro inferior.

Intervencioén

Uso de bicicleta estacionaria sin resistencia con asiento elevado
(por encima del trocénter del paciente) por un tiempo de 5
minutos las primeras 2 semanas. Posteriormente, con el asiento
en altura normal durante 10 minutos en las 3 semanas siguientes

Ejercicios de flexo extension de rodilla en posicion sedente con
el uso de pelotas y rodillos.

Actividades en bipedestacion sin desplazamiento y sin el uso de
muletas, progresando a ejercicios de transferencia de peso de
miembro inferior bilateral.

Reeducacion de la marcha en barras paralelas sin muletas en
distintas direcciones (hacia adelante, atras y laterales). Ademas
de realizar el traslado de objetos ligeros.

Rutina de ejercicios enfocado en miembros inferiores: ejercicio
de empuje ligero en supino con balén terapéutico, actividad
puente, sentadilla tipo zancada, actividades en apoyo unipodal
bilateral con movimientos de cadera contralateral en todos los
planos de movimiento y, por ultimo, peso muerto rumano.

Elaboracion propia.

Cuadro 3. Fase 3: ejercicios de moderada intensidad

Fase 3: ejercicios de moderada intensidad

Frecuencia | 2 veces por semana, 1 hora por sesion, aproximadamente 5 semanas.

Objetivos

Potenciar la resistencia a la carga.

Mejorar la propiocepcion.
Reeducar la marcha.
Mejorar la resistencia a las actividades.

Intervencioén

Bicicleta sin resistencia durante 10 minutos por 2 semanas y
luego con resistencia por 3 semanas.

Caminata en trotadora sin inclinaciéon durante 5 minutos por 2
semanas y las semanas siguientes por 10 minutos alternando
con inclinacion.

Ejercicios en step (subida y bajada anteroposterior y lateral).
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o Sentadillas normales y en zancada, peso muerto rumano con
pesas (bipodales y monopodales).

e Flexion de rodilla en prono contra resistencia de ligas,
fortalecimiento excéntrico de cuédriceps con ligas.

o Marcha con obstaculos.

o Ejercicios anti rotatorios con liga en bipedo y en posicion de
maraton.

Elaboracion propia.

Cuadro 4. Fase 4: ejercicios de alta intensidad

Fase 4: ejercicios de alta intensidad

Frecuencia | 3 veces por semana, 30 minutos por sesion, planificado para 4 semanas,
sin embargo, el paciente dej6 de acudir aproximadamente 5 sesiones y
por ello se extendid el tratamiento 3 semanas mas.

Objetivos e Mejorar la técnica de carrera.
o Mejorar la técnica de saltos y cambios de direccion.
e Incrementar la resistencia y potencia.

Intervencion « Bicicleta con resistencia 10 minutos, progresando a 15 minutos,
trote plano y en vertical durante 10 y 15 minutos
progresivamente.

o Desplazamientos laterales aumentando la velocidad, ejercicios
de cambios de direccion con conos, trotes con cortes, saltos en
el suelo y desde step. Skipping bajo (elevacion de rodillas
debajo de caderas con desplazamiento anterior).

« Ejercicios de fase 3 con mayor peso y resistencia.
« Ejercicios en discos de equilibrio.

e Marcha con pesas progresivas desde 1kg hasta 5kg por cada
mano.

Elaboracion propia.
c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFIOS
En el siguiente cuadro, se proporciona informacion sobre los principales retos y desafios

que surgieron durante el proceso de rehabilitacion con el paciente, asi como las estrategias

utilizadas para abordar estos retos.
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Cuadro 5. Retos, desafios y estrategias

Retos y desafios

Estrategias

Falta de un consenso en la literatura
actual sobre la rehabilitacion
dependiendo del tipo de lesion de
menisco o patron de desgarro.

Se utiliz6 en lo posible evidencia de méas

alto nivel, como metaanalisis y revisiones
sistematicas para la toma de decisiones
(67).

Ausencia de una guia de préctica clinica
nacional basada en la evidencia
relacionada a las lesiones de menisco.

Recurrimos al uso de guias clinicas
extranjeras basadas en la evidencia como
(68,69).

Discrepancia con el médico fisiatra del
centro de rehabilitacion, sobre todo con el
uso de agentes fisicos que ya no cuentan
con evidencia sélida para su uso.
Ocasionando que el paciente sienta la
necesidad de usarlos en cada sesion.

Se educd al paciente para limitar los
agentes durante el primer mes, ademas de
explicar la importancia del ejercicio fisico
como principal herramienta para su
recuperacion (70).

El temor/inseguridad del paciente durante
las primeras semanas de rehabilitacion.

Comunicacion constante a través de
mensajes de motivacion y
empoderamiento, educacion continua, asi
como, establecer metas realistas para el
disefio del plan de tratamiento en
coordinacidn con el paciente (66).

Inasistencia  esporadica cuando el
paciente empez6 a sentir mejoria y el
retorno a la rehabilitacion con reaparicion
de sintomatologia.

Se record6 al paciente la importancia de
seguir el plan de tratamiento y la relevancia
de su participacion activa para que la
rehabilitaciébn sea oportuna. Ademas,
brindarle recordatorios a través de
Ilamadas y mensajes de textos (71,72).

Elaboracion propia.
d. PRINCIPALES HALLAZGOS

Fase 1: preparatoria

e Disminucién del dolor de 10/10 a 5/10 en la END.

o Aumento de ROM de 5° en la extension de rodilla (evaluado con el gonidémetro).
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o Aumento flexibilidad de los isquiotibiales, mostrando una mayor amplitud del

movimiento de la flexo-extension de rodilla.
o Aumento en la fuerza del cuadriceps de 3 a 4, con la prueba manual de Daniels.

e Mejora en la tolerancia de carga de peso, refiriendo el paciente menos dolor

durante la transferencia de sedente a bipedo y mejor estabilidad en el trayecto.

Fase 2: ejercicios de leve intensidad

o Aumento del ROM de extension de rodilla (-2°) y flexion de (120°).

o Aumento de la tolerancia a la carga de peso en bipedestacion sin muletas, con

tiempos mas prolongados en tareas con miembros superiores y mejor estabilidad.

o Mejora del equilibrio con un menor balanceo en bipedestacion al solicitarle que
extienda los brazos hacia adelante y cierre los 0jos.

o Se logro realizar las fases de la marcha sin muletas apoyando primero el talon y

no la planta del pie.

Mayor fuerza en musculatura del cuadriceps, isquiotibiales, gliteo mayor y gliteo
medio; logrando vencer una resistencia durante la mayor parte del rango de

movimiento.

Fase 3: ejercicios de moderada intensidad

El paciente realizé actividades con bandas elasticas y mancuernas, mientras

realiza transferencias de peso.

o Se alcanz6 una mejor propiocepcion mediante ejercicios de equilibrio y

movimiento con carga.

o En cuanto a marcha, se logré6 un mejor desplazamiento en superficie plana e
inclinada, observandose una mejor alternancia de extremidades superiores, mayor
longitud y ancho de paso. Ademas, la tolerancia de tiempo en la caminadora en

plano inclinado paso6 de 5 a 10 min.

« El paciente reporta mejor tolerancia y menor dificultad al subir y bajar escaleras
hasta el quinto piso en el trabajo.

Fase 4: ejercicios de alta intensidad

14



« El paciente paso de apoyo plantar a apoyo de antepié durante el trote, sin sujetarse

de los apoyabrazos de la trotadora.

o Evolucioné de detenerse para el cambio de direccion a continuar con el trote al

momento de girar.
« El paciente mejoro la estabilidad para el salto con apoyo bipodal y monopodal.

o En el test de sentadillas para la resistencia, aument6 de 15 a 25 sentadillas por

minuto.

o En el test de salto vertical, para medir la potencia de miembros inferiores, inicié
con una distancia de 10 cm de salto vertical con flexion de hombro a 180° vy, al

finalizar, aumenté la distancia a 45 cm.

Cuadro 5. Resultados

Medidas ‘ Evaluacién inicial ‘ Fase 1 ‘ Fase2 Fase3 Fase4

*Dolor 10 5 3 1 0
*Rango articular
rodilla
e Flexién 90° 110° 120° 120° 130°
e Extension -10° -5 -2 -2 -2
*
FEJQI’_Z& muscular 3 3 4 5 5
cuédriceps
*Resistencia 15 rep. 25 rep
*Potencia 10 cm 45 cm

Nota. *Revisar Anexos 1, 2, 3,4y 5.
Elaboracion propia.

VI.COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS

En esta seccion se exponen los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera
universitaria y como es que ayudaron en el manejo de nuestro paciente con lesion de

menisco, desde su evaluacion, hasta el alta.

Cuadro 6. Cursos y competencias utilizadas en el TSP

Competencias y aptitudes e,
P yap Justificacion

adquiridas
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Biomecanica del
Movimiento Humano

Anélisis del movimiento
corporal  humano que
abarca la interaccion de las
fuerzas sobre el cuerpo, asi
COmo en sus segmentos y
tejidos.

Permitio analizar y
comprender la cinematica
articular de los miembros
inferiores 'y como las
cargas impactan en el
menisco reparado durante
diferentes actividades.

Evaluacion Funcional en
Fisioterapia

Su capacitacion es
necesaria en la valoracion
fisioterapéutica de
personas de diferentes
edades, utilizando pruebas
y escalas para evaluar
aspectos como el dolor, la
postura, el estado articular,
la fuerza muscular, Ila
actividad motora y la
marcha. Esto ayuda en el

diagndstico
fisioterapéutico 'y la
planificacion del

tratamiento.

realizar  una
evaluacion en la etapa
aguda post cirugia de
menisco, identificando los
déficits en la funcion y la

Permiti6

movilidad de la
articulacion de la rodilla y
las estructuras

circundantes.

Esto, posteriormente,
habilita a los estudiantes
para monitorear el progreso
del paciente, ajustando el

tratamiento  segin  sea

necesario.
Fisioterapia Musculo- Evaluar, planificar vy | Brindé el conocimiento
Esquelética'y ejecutar programas de | necesario para disefiar un

Tegumentaria

tratamiento
fisioterapéutico destinados
a prevenir y promover la
recuperacion de trastornos
funcionales en pacientes
con diversas patologias,
tales como
traumatoldgicas,
reumatolégicas, y dermato-

plan de tratamiento que nos
permita  recuperar la
funcionalidad de la rodilla
tras la artroscopia. Esto se
logr6 mediante ejercicios
especificos para reducir el
dolor y la inflamacion,
mejorar la  movilidad,
fortalecer la musculatura y

funcionales. proporcionar  educacién
sobre la lesiobn y su
prevencion.
Modalidades Cinéticas | Proporciond los| Nos ayudé en |la

conocimientos

fundamentales 'y  los
principios fisiologicos de
diversas técnicas fisio

implementacién de un
programa de ejercicios
basados en el razonamiento
clinico, con objetivos
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cinéticas. Estas técnicas
son opciones y estrategias
en el tratamiento de
diferentes alteraciones o
disfunciones asociadas con
el movimiento corporal
humano.

funcionales, el cual incluyd
el uso de la terapia manual
ortopédica, ejercicios de
coordinacion,
propiocepcion y el
equilibrio.

Elaboracion propia.

VII.

APORTES A LA CARRERA (COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EN LA

PRACTICA PROFESIONAL NUEVAS O COMPLEMENTARIAS)

Se presentan los aportes utilizados durante la rehabilitacion y en nuestra vida profesional.

Cuadro 7. Aportes del TSP a la carrera

Curso

Implementacion de un
taller de discusion basado
en la evidencia (por
Ccurso).

Aportes y cambios que se sugieren

Se sugiere incluir un taller de discusiones de casos clinicos
por cada curso, segun las disfunciones o temas vistos en
clase empleando la mejor evidencia disponible para
sustentar la toma de decisiones. Esto generaria un sélido
respaldo de las intervenciones fisioterapéuticas y teniendo
un pensamiento mas critico (73-75).

Implementacion de un
laboratorio del
movimiento.

La institucion debe invertir los recursos necesarios para
una infraestructura de primer nivel que permita realizar un
analisis del movimiento y de la fisiologia del ejercicio.
Esto no solamente promoveria un aprendizaje mas
objetivo, sino que también despertaria el espiritu
investigador en nuestra area y haria mas atractiva a nuestra
casa de estudios (76,77).

Curso de Fisioterapia
Musculoesquelética y
Tegumentaria:

Aplicacion de técnicas de
manipulacion
musculoesquelética en
casos clinicos planteados

Se propone la reestructuraciéon el curso de Fisioterapia
Musculoesquelética y Tegumentaria para incluir la
aplicacion de técnicas de manipulacion
musculoesquelética en base a ejemplos de casos clinicos
planteados por el docente. El proposito es que los futuros
profesionales de fisioterapia cuenten con el conocimiento,
las habilidades y la seguridad necesaria para elegir de
forma asertiva y aplicar correctamente las principales
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técnicas de manipulacion por segmentos (miembros
superiores, miembros inferiores y tronco) y asi, brindar una
atencion de calidad y mejorar los resultados en la
evolucion de los pacientes (78).

Curso de Agentes
electrofisicos
terapéuticos: Aplicacion
basado en la evidencia

En la actualidad, existen estudios cientificos que en sus
resultados muestran discrepancia en la aplicacion de
ciertos agentes fisicos como la crioterapia, la termoterapia,
ultrasonido, TENS, para el abordaje de disfunciones
neuro-musculo-esqueléticas y, por ende, ciertos protocolos
de intervencion han sido modificados. Esta actualizacion
deberia incluirse durante el curso de pregrado (79-81).

Exposicidn de clases con
referencias basadas en la
evidencia

Se propone actualizar el material didactico de las clases
que se encuentren desfasadas, ya que existe evidencia
cientifica actualizada, de relevancia, que modifica
conceptos, técnicas y/o herramientas a incluir en las
intervenciones fisioterapéuticas (73,79,82).

Elaboracion propia.

VIIl. CONCLUSIONES

En conclusion, el plan de rehabilitacion debe respaldarse por evidencia cientifica,

abordando de manera integral y personalizada las necesidades del paciente para el

retorno seguro a la actividad deportiva, garantizando su adherencia al tratamiento. Es

importante realizar mas investigaciones cientificas y desarrollar guias de practica

clinica a nivel nacional. Se logr6 cumplir los objetivos planteados, como la

modulacion del dolor, el fortalecimiento muscular, reeducacion de la técnica para

correr y el retorno del paciente a la actividad deportiva.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Escala numérica de dolor

0 1 2 > 4L 5 6 9 9

| | | | | | | | |

| | | | I | | | |

i | 1 I | 1 1
Sin daolar Suave Crolor moderadao Dralor intenzo
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Anexo 2. Escala valoracion de la fuerza de Daniels

5: Arco completo de movimiento contra gravedad y maxima
resistencia.

4+: Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia
sostenida.

4: Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia.

4-: Arco de movimiento contra gravedad y mediana resistencia.

3+: Arco de movimiento contra gravedad y ligera resistencia.

3: Arco completo de movimiento contra gravedad.

3-: Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad.

2+: Inicia movimiento contra gravedad.

2: Arco completo de movimiento sin gravedad.

2-: Mitad o dos tercios del arco de movimiento sin gravedad.

1+: Inicia movimiento sin gravedad.

1: Contraccion sostenida, no movimiento.

0: No se palpa contraccion (paralisis).
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Anexo 3. Evaluacion del ROM de rodilla

VALORES TRADICIONALMENTE CITADOS PARA LOS

ROM NORMALES DE LAS ARTICULACIONES DE LA

EXTREMIDAD INFERIOR EN ADULTOS

ARTICULACION VALORES DE ROM
AAQOS, 1965 AMA, 1993
RODILLA
Flexion 0°-135° 0°-150°
Extension 0°-10° 0°
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Anexo 4. Evaluacion de resistencia: Test de sentadillas

EDAD HOMEBRES
Excelente Bueno Promedio |Regular Deficiente

20-29 48 43 -47 37-42 33-36 0- 32
30-39 40 35-39 29-34 25-28 0-24
40-49 35 30-34 24-29 20-23 0-19
EDAD MUJERES

20-29 a4 39-43 33-38 29-32 D-28
30-39 36 31-35 25-30 21-24 0-20
40-49 31 26-30 19-25 16-18 0-15
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Anexo 5. Evaluacion de potencia: Test de salto vertical

Por encima de la

Excelente .
media
Hombre >70 cm 56-70cm
Mujer >60 cm 46 -60 cm

30

Enla

media

41 -55

cm

31-45

cm

Por debajo de la

media

31-40cm

21-30cm

Pobre

<30

cm

<20

cm
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