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RESUMEN

Introduccién: La meniscopatia o rotura meniscal es una de las lesiones mas
comunes de rodilla, con una incidencia de entre 12% y 14% con una prevalencia de
60 a 70 personas por cada 100,000.%2 El tratamiento de la meniscopatia se divide en
dos grandes grupos, el tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador, por lo que
varios estudios han comparado los resultados entre ambos tipos de intervencion.3>
Hoy en dia, sigue existiendo controversia acerca del tratamiento mas adecuado

debido a los resultados inconsistentes de la evidencia cientifica sobre el tema.®

Objetivo: Describir la evolucién clinica de un paciente con meniscopatia medial
posterior a la aplicacién de un protocolo de tratamiento con técnicas de terapia manual

ortopédica.

Metodologia: Se realiza un estudio de caso simple longitudinal prospectivo con un
disefio descriptivo desarrollado de acuerdo con la lista de verificacion de Case Report
Guidelines 2013 (CARE)®® en un paciente masculino de 52 afios de edad con
diagndstico de meniscopatia medial con un afio y dos meses de evolucion. Se lleva a
cabo una valoracion inicial y una final posterior al protocolo de intervencién para
observar los cambios de manera objetiva mediante el uso de escalas (KOOS, LEFS
y ENA), pruebas fisicas (JLT, Thessaly y Apley) y andlisis de fotografias para la
medicién de los ROM de rodilla a través del software Kinovea 0.9.5. El periodo de
intervencion consiste en 8 sesiones de 40 minutos aproximadamente distribuidas en
4 semanas. El protocolo consiste en la palpacion de los musculos popliteo,
semimembranoso, gastrocnemios y cuadriceps, seguido de masaje funcional a la
elongacion en los musculos mencionados, se continta con la aplicacion de maniobra
de desbloqueo meniscal, después se realizan movilizaciones ritmicas para favorecer
la rotacion axial interna de la rodilla afectada y se finaliza con tracciones femorotibiales

en posicion de reposo.

Resultados: Respecto a las escalas de funcionalidad se observd una evolucion
favorable ya que en la escala KOOS obtuvo un aumento del 31.92% en el resultado
compuesto, mientras que en la escala LEFS se observd un aumento de 22 puntos.
En cuanto a la sensacion de dolor se observd una disminucion en la escala ENA de

7 puntos. En relacidn con la sintomatologia, las pruebas fisicas resultaron negativas



posterior al protocolo de intervencion. Referente a la medicion de los ROM se registro

un aumento de rango en todos los movimientos evaluados.

Conclusion: Los resultados demostraron que la aplicacion de un protocolo de
técnicas de TMO administrado dos veces por semana durante cuatro semanas en un
paciente masculino con diagndstico de meniscopatia medial con un afio y dos meses
de evolucion, mejora los ROM de la rodilla, disminuye el dolor y aumenta la
funcionalidad del paciente, favoreciendo asi su desarrollo en sus actividades de la

vida diaria.

Palabras clave: Terapia Manual Ortopédica, meniscopatia, fisioterapia, terapia

convencional.



INTRODUCCION

La meniscopatia o rotura meniscal es una de las lesiones mas comunes de rodilla,
presentando una incidencia variable de la poblacion estudiada, siendo en la poblacion

general entre 12% y 14% con una prevalencia de 60 a 70 personas por cada 100,000.
1-3

En Estados Unidos, alrededor de 17 cirugias en meniscos por cada 100,000
habitantes son realizadas anualmente, mientras que en Corea se realizan 154
procedimientos por cada 100,000 habitantes.* Por lo que varios estudios
recientemente han comparado los resultados entre pacientes que recibieron una
intervencion quirdrgica y pacientes que recibieron tratamiento no operatorio para su

diagndstico de meniscopatia.®®

Actualmente el procedimiento quirargico mayormente utilizado es la meniscectomia
parcial artroscépica (MPA), principalmente en pacientes que refieren sintomatologia
mecdanica y no presentan desgaste articular; es también una alternativa en caso de
haber recibido tratamiento no operatorio y que este no haya mejorado la

sintomatologia del paciente.®

El tratamiento conservador o no operatorio consiste principalmente en la aplicacion
del protocolo R.I.C.E. (reposo, hielo, compresion y elevacion), carga progresiva sobre
el miembro inferior afectado y fisioterapia, cuyos objetivos principales son el disminuir
la inflamacién de la rodilla, mantener el rango de movimiento del miembro, fortalecer
la musculatura del cuadriceps e isquiotibiales, realizar entrenamiento propioceptivo

dindmico y aplicar técnicas de terapia manual ortopédica (TMO).5"

Hoy en dia, sigue existiendo controversia acerca de la mejor intervencion en la
meniscopatia debido a los resultados inconsistentes de la evidencia cientifica sobre
el tema. Sin embargo, para la aplicacion adecuada de tratamiento en este diagndstico
hay que realizar una evaluacion exhaustiva del paciente tomando en cuenta su edad,

el mecanismo de lesion, el tipo de lesién y los sintomas que presenta.®

El objetivo de este estudio es describir los efectos clinicos de la aplicacion de técnicas
de TMO en un paciente con meniscopatia con la finalidad de proponer una alternativa

al tratamiento conservador en meniscopatia.



MARCO TEORICO

Anatomia de los meniscos

Los meniscos son dos discos semilunares de tejido fibrocartilaginoso que se
encuentran posicionados entre las superficies articulares del fémur y de la tibia para
aumentar la congruencia entre ambas superficies principalmente (Fig. 1). El menisco
medial, a diferencia del lateral, presenta una forma de C mas abierta, con un mayor
espacio de separacion entre los cuernos posterior y anterior, y tiene una anchura de
10 mm aproximadamente; mientras que el menisco lateral presenta una forma de O
con una mayor cercania entre sus cuernos y con una anchura de entre 12 mm vy 13

mm.89

Por medio de los cuernos, los meniscos son capaces de mantener una conexion con
la tibia:©

Menisco lateral. Su cuerno anterior se inserta en la parte anterior de la cresta
intercondilea lateral a la insercién del ligamento cruzado anterior (LCA) y el cuerno
posterior se inserta en la parte posterior de la cresta intercondilea. El ligamento
meniscofemoral va desde el cuerno posterior del menisco lateral y se une al ligamento
cruzado posterior (LCP) hasta llegar al céndilo femoral interno.® En su zona
periférica, el menisco lateral se une a la capsula anterior y posterior de la rodilla, a

excepcion de la zona posterolateral donde se inserta el tendén del musculo popliteo.*!

Menisco medial. El cuerno anterior se inserta en el espacio intercondileo anterior al
cuerno anterior del menisco lateral, mientras que el cuerno posterior se inserta entre
la insercién del LCP y la inserciéon del cuerno posterior del menisco lateral.'? El
ligamento colateral medial se inserta en la zona periférica del menisco medial. En
cambio, el ligamento transverso de la rodilla o ligamento yugal une ambos cuernos

anteriores.!!



Ligamento
transverso de
la rodilla

Ligamento cruzado anterior

Menisco lateral

Ligamento
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Figura 1. Vista superior de la anatomia de los meniscos. Modificado de Markes et al. (2020)*3

La arteria poplitea se encarga de vascularizar los meniscos. No obstante, Gnicamente
entre el 10% y 30% de la zona periférica del menisco interno y del 10% al 25% del
menisco lateral reciben flujo sanguineo de manera directa, por lo que los meniscos se

consideran estructuras avasculares.13

Los meniscos son inervados por las ramas del nervio tibial posterior, el nervio
obturador, el nervio femoral y el nervio peroneo comun; la periferia de los meniscos y
los cuernos son los que se encuentran mayormente inervados. También estan
presentes tres tipos de mecanorreceptores: Ruffini, los cuales registran informacion
sobre los cambios de compresion y estiramiento; Pacini, que brindan informacion
sobre la deformacién en los movimientos dinAmicos; y 6rganos tendinosos de Golgi,

los que contribuyen a la inhibicién muscular.4

Biomecanica de los meniscos

Gracias a las investigaciones realizadas durante las ultimas décadas, se llego a la
conclusién de que los meniscos son estructuras esenciales para una correcta

biomecéanica de la rodilla.# Las funciones de los meniscos son:

e Aumentar la congruencia entre las superficies articulares y brindar estabilidad. El
area de contacto entre el condilo femoral medial y la meseta tibial medial es
minima debido a la gran convexidad del condilo y la ligera concavidad de la
meseta tibial, por lo que la congruencia aumenta gracias a la forma en C del
menisco medial y la estabilidad articular también es mayor debido a las
inserciones del mismo menisco. En cuanto a la parte lateral de la rodilla, hay muy

poca congruencia articular entre el condilo lateral del fémur y la meseta tibial



lateral ya que ambas superficies articulares son convexas, por lo que la forma en
O del menisco lateral se posiciona alrededor del céndilo aumentando la
congruencia y la estabilidad articular.?

e Transmitir las cargas. La fuerza axial que recibe la rodilla la reciben los meniscos
y la distribuyen alrededor de sus fibras de colageno. Cuando la rodilla se
encuentra en extension, el menisco medial transmite entre el 40% y 50% de la
fuerza, mientras que el menisco lateral entre el 65% al 70%. En cambio, si la
rodilla se encuentra en flexion, la carga aumenta al 90% en el menisco lateral.1®

e Amortiguar y absorber los impactos. Esta funcion es posible gracias a las
propiedades viscoelasticas de los meniscos y a la disposicion circular de las fibras
de colageno.?

e Promover la nutricion, lubricacion y termorregulacion de la articulacion a traves

de la movilizacién del liquido sinovial.°

La insercion del menisco lateral en la cdpsula de la rodilla es de menor amplitud
comparada con la insercion del menisco medial, lo que ocasiona que el menisco tenga
mayor posibilidad de desplazamiento durante el movimiento de la rodilla.*? La
insercion del tenddn del musculo popliteo en el menisco lateral también influye en su
movilidad y es uno de los motivos por los cuales el menisco medial tiende a lesionarse

en mayores ocasiones.!

El desplazamiento de los meniscos tanto en el movimiento de flexoextension como
en las rotaciones axiales de la tibia, es desigual, siendo de 6 mm en el menisco medial
y de 12 mm en el menisco lateral.'? Existen factores activos y pasivos los cuales son

responsables del movimiento de traslacién de los meniscos:®

e El factor pasivo es que los condilos generan un desplazamiento anterior de los
meniscos.?

e Los factores activos durante la extension son los alerones rotulianos, los cuales
se tensan por el movimiento cefalico de la rétula lo que ocasiona un
desplazamiento anterior de ambos meniscos y un arrastre del ligamento
transverso. Asimismo, el LCP y el ligamento meniscofemoral se ponen en tension
por lo que este ultimo desplaza hacia delante el cuerno posterior del menisco

lateral.®



e Los factores activos durante la flexion impulsan ambos meniscos hacia la parte
posterior. El masculo semimembranoso se expande y desplaza el menisco medial
por su insercién en su borde posterior; mientras que el LCA desplaza su cuerno
anterior. Al mismo tiempo, el musculo popliteo se expande y desplaza el menisco

lateral.®

Durante las rotaciones axiales de la tibia, los meniscos siguen el movimiento de los
condilos femorales, de modo que durante la rotacion interna de la tibia el menisco
interno avanza y el menisco externo retrocede. Por el contrario, durante la rotacion

externa de la tibia, el menisco interno retrocede y el menisco externo avanza.®*?

Clasificacion de meniscopatia

Existen diferentes clasificaciones para la meniscopatia. De acuerdo con su
mecanismo de lesion pueden ser de origen traumatico o degenerativo. También se

pueden clasificar conforme a su morfologia, tamafio y localizacién.®

Las lesiones de menisco de origen traumatico son mas comunes en personas jévenes
gue realizan alguna actividad fisica, mientras que la poblacion de edad avanzada es
mas propensa a presentar lesiones degenerativas de menisco. El mecanismo de
lesion de los meniscos es a través de una fuerza externa la cual provoca una torsion

de la rodilla sobre su propio eje.>

De acuerdo con la morfologia, las lesiones meniscales se pueden clasificar en los

siguientes tipos: (Fig. 2-3)7

e Rotura vertical (longitudinales y en “asa de balde”): el desgarro es en forma
perpendicular a las superficies articulares, pueden ser completas o incompletas.
Ocurre en el cuerpo del menisco evitando el borde del mismo y divide al menisco
en una mitad periférica y otra central.’

e Rotura radial: ocurre desde el borde interno del menisco hacia la periferia de este
en forma perpendicular a las superficies articulares. Si el desgarro presenta
también una forma curva se le denomina “pico de loro”.1"18

e Rotura horizontal: el desgarro es en forma paralela a las superficies articulares
del fémur y de la tibia; divide al menisco en la mitad superior y en la mitad

inferior.18



e Rotura en solapa o “flap”: el fragmento del menisco es ocasionado por una fisura
horizontal u oblicua y se desplaza hacia el espacio intercondileo.’

e Rotura compleja o mixta: es un desgarro con una combinacion de factores
verticales, radiales y horizontales. Generalmente es ocasionado por un evento
traumatico.1"1®

e Rotura de la raiz: son desgarros radiales localizados dentro de 1 cm de la

insercion del menisco. Puede presentarse en conjunto con un desgarro oblicuo,

vertical o una fractura por avulsion 6sea.’’

i

Vertical Transverso )
longitudinal Oblicuo Degenerativo (Radial) Horizontal

Figura 2. Clasificaciénvde rotura de meniscos. Modificado de Markes et al. (2020)13

' Desgarro

oblicuo de
laraiz

Fractura por
avulsién 6sea
de laraiz

Rotura
completade
la raiz

Figura 3. Clasificacion de rotura de la raiz de los meniscos. Modificado de LaPrade et al. (2015)1°

Diagndéstico

Para diagnosticar una meniscopatia se requiere realizar una entrevista adecuada para
la historia clinica, una exploracion fisica, estudios de imagen y la aplicacién de

pruebas fisicas especificas.®



Los pacientes que presentan una meniscopatia frecuentemente refieren dolor en la
linea articular de la rodilla, inflamacién y sensacion de chasquido, atrapamiento,

bloqueo y debilidad de la rodilla.?°

El estudio de imagen por resonancia magnética (IRM) es el método diagndstico de
eleccion para el diagnostico de meniscopatia con una sensibilidad del 77% y una
especificidad del 73% de acuerdo con un estudio realizado por LaPrade et al en
2015.2021

Las pruebas fisicas especificas que recomiendan realizar para el diagnéstico clinico
de meniscopatia son McMurray, Apley, Thessaly y la palpacion de la linea articular
(Joint Line Tenderness). No obstante, su precision y fiabilidad permanecen
deficientes, por lo que se sugiere realizarlas en conjunto para obtener un diagnostico

mas acertado.*22

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico es indicado en pacientes que presenten sintomatologia
mecdénica como bloqueo o atrapamiento, asi como una alternativa de tratamiento en
caso de que, tras la aplicacién de tratamiento conservador, el dolor no haya

disminuido.®

Existen diferentes enfoques como lo es la meniscectomia artroscopica, también
conocida como reseccion meniscal, esta puede ser parcial si se extrae hasta un tercio
del menisco, subtotal si se extraen hasta dos tercios del menisco o total si queda

menos de un tercio del menisco.?3

La meniscectomia total fue el tratamiento “gold standard” hasta la década de 1970,
pero fue gracias a estudios radiologicos en pacientes que les fue realizada esta
intervencion, que se confirmd la importancia de los meniscos y como su extraccion
total contribuye a cambios degenerativos tempranos en las rodillas.*® Por esta razén,

hoy en dia es una técnica practicamente obsoleta.?*

En cambio, la MPA es la cirugia ortopédica mayormente realizada en la actualidad.
No obstante, de acuerdo con estudios recientes, la MPA no es recomendada como la

principal linea de tratamiento, Ginicamente en casos muy especificos.*24



Otro método de intervencién quirtrgica es la reparacion meniscal, en la cual
Unicamente se realizan suturas artroscopicamente en la zona del menisco que es
encuentra dafiada.® Este método se divide en tres técnicas: dentro-fuera, fuera-dentro
e interna (all-inside). De acuerdo con el tipo de lesion que presenta el menisco,
realizan la técnica mas apropiada para su reparacion.?* En las investigaciones
realizadas en las ultimas décadas, se han observado resultados a corto y mediano
plazo mas favorables en los pacientes intervenidos con este método que en los

pacientes que les fue realizada algun tipo de meniscectomia.?®

Por ualtimo, la técnica de reconstruccion meniscal mediante la colocacion de un
implante de menisco o un aloinjerto, es utilizada en pacientes que les fue realizada
una meniscectomia parcial o total y el tratamiento conservador post-quirdrgico no fue

exitoso, por lo que optan por reemplazar la secciéon de menisco extraida.?>36

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador o no operatorio es indicado en lesiones traumaticas
agudas de menisco y en lesiones degenerativas en funcién de las caracteristicas
clinicas que el paciente presente. Generalmente, este tipo de tratamiento consiste en
la aplicacion del protocolo R.I.C.E., evitar descargas de peso sobre el miembro inferior
afectado, progresando a tolerancia del paciente; uso de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), inyecciones intraarticulares de
corticosteroides y fisioterapia.?*2’

El objetivo de la fisioterapia en el tratamiento conservador de acuerdo con la literatura
estudiada es el fortalecimiento de la musculatura del cuadriceps e isquiotibiales
principalmente, mejorar la flexibilidad muscular, recuperar el Rango de Movimiento
(ROM) completo y entrenamiento de la propiocepcion del paciente. Los métodos de
intervencion reportados en la literatura son el ejercicio terapéutico, la aplicacion de

agentes fisicos como electroterapia y crioterapia, y técnicas de TMO.228-32

Terapia Manual Ortopédica

De acuerdo con la International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical
Therapists (IFOMPT) la TMO se define como como el “ambito de especializacion de

la fisioterapia destinado al tratamiento de las afecciones neuromusculoesqueléticas.



La TMO estd sometida al razonamiento clinico y aplica enfoques terapéuticos muy
especificos, sobre todo técnicas manuales y ejercicios terapéuticos. La TMO integra
y se apoya en la evidencia cientifica y clinica disponible, asi como en el contexto

biopsicosocial propio de cada paciente”.33

El objetivo de la TMO es disminuir el dolor, aumentar el ROM de la articulacion,
manipular y reducir la inflamacion del tejido blando, mediante la aplicacion de distintas
técnicas como movilizaciones y manipulaciones activas o pasivas de la articulacion,
drenaje linfatico y técnicas para la movilizacion del tejido blando. Existen diferentes
corrientes, como el método Cyriax, el concepto Kaltenborn-Evjenth, el concepto

Mulligan, entre otros.3+3%

Método Cyriax

James Henry Cyriax es conocido como el “padre de la medicina ortopédica”. Su
enfoque se basaba en el diagnostico clinico para localizar la estructura anatémica

causante del dolor y orientar su tratamiento con base en ello.36

La valoracion del método de Cyriax tiene como objetivo diferenciar entre estructuras
contractiles e inertes para conocer el origen del dolor, esto mediante pruebas de
contracciones musculares: activas, pasivas y resistidas.®®> Del mismo modo, este

método consta de tres principios:

e todo dolor proviene de un origen;
e todo tratamiento debe llegar a este origen;

e todo tratamiento debe ejercer un efecto beneficioso sobre el origen.3’

Ademas, Cyriax describio los “patrones capsulares” de cada articulacion, en los
cuales al realizar una sobrepresiéon en la evaluacion pasiva del ROM el evaluador

percibe una sensacion conocida como “end feel” para conocer el origen del dolor.3®

Las distintas técnicas de tratamiento utilizadas en el método Cyriax son técnicas de
manipulacion, movilizaciones pasivas y activas, técnicas de infiltracion, y masaje de

friccion transverso profundo.®®



Concepto Kaltenborn-Evjenth

En 1962 Freddy Kaltenborn se asocio con el fisioterapeuta Olav Evjenth y crearon el
Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth. Kaltenborn es uno de los primeros autores en

aplicar los fundamentos de la artrocinematica a la TMO.°

Este concepto realiza hincapié en la restauracion del deslizamiento articular para
generar un adecuado rodar/deslizar del mismo, lo que significa que una superficie
articular concava se mueve en relacion a una superficie convexa fija o viceversa, esto
depende de la regla concavo-convexa y de la curvatura de la superficie articular, es
decir, si la superficie articular movil es céncava el deslizamiento articular va en el
mismo sentido que el movimiento del hueso; en cambio, si su curvatura es convexa,

el deslizamiento va en sentido contrario.32

Asi mismo, Kaltenborn describe que el plano de tratamiento se ubica sobre la
superficie articular concava y explica los movimientos translatorios para el juego
articular los cuales son traccion-compresion (se realiza perpendicular al plano de
tratamiento) y deslizamiento (desplazamiento paralelo al plano de tratamiento),
ambos sirven como método de valoracion y tratamiento articular. Su objetivo como

tratamiento es generar analgesia y movilizar la articulacion.3
Este concepto explica como se encuentran las articulaciones posicionadas:3*

e Posicion cero. También conocida como posicién natural de las articulaciones, a
partir de esta se realizan las mediciones de los ROM.34

e Posicién de reposo. Es la posicién donde hay mayor juego articular debido a que
las caras articulares tienen el menor contacto posible entre ellas.?*

e Posicion actual de reposo. Debido a una alteracion patoldgica intraarticular o
extraarticular, la posicion real de reposo se encuentra modificada y es esta “nueva”
posicion donde la capsula esta relajada al maximo.34

e Posicion de bloqueo. En esta posicion existe la mayor congruencia articular
posible; la capsula articular al igual que los ligamentos se encuentran tensos y no

hay capacidad para movilizar la articulacion.3

Con el objetivo de explicar la traccién articular, Kaltenborn divide los grados de

traccion en tres:34



e Grado | — la fuerza de traccion realizada es suficiente para liberar la articulacion,
pero la amplitud de movimiento es minima.3440

e Grado Il — se elimina el “slack” que es el juego articular precedente a la tension
de la capsula articular y los ligamentos, y finaliza al alcanzar la “primera parada”
(first stop), la cual es una sensacion firme al final del movimiento. Se tracciona
hasta este grado cuando el objetivo es disminuir el dolor y relajar los tejidos
adyacentes a la articulacion. En este grado de traccion se puede realizar la técnica
de “bombeo” para aumentar la viscosidad del liquido sinovial.3#44°

e Grado lll — tras la “primera parada” se aplica mayor fuerza para elongar el tejido
blando adyacente a la articulacién. Este grado de traccion es indicado en
articulaciones hipomoviles y contraindicado en articulaciones hiperméviles. Las
técnicas utilizadas con este grado son la “traccion sostenida” y el “thrust” el cual
es una movilizacién de alta velocidad, baja amplitud, baja fuerza e impulso en linea

recta.344041

Concepto Mulligan

El fisioterapeuta de Nueva Zelanda, Brian Mulligan, disefié el Concepto Mulligan en
la década de 1970 bajo la tutela de importantes profesores como James Cyriax,

Freddy Kaltenborn, Geoffrey Maitland, Robin McKenzie y Robert Elvey.36

Al igual que en el Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth, este concepto realiza hincapié
en restaurar el deslizamiento articular para lograr un adecuado rodar/deslizar de la

articulacion y utiliza el concepto del plano de tratamiento.3°

Mulligan ha descrito diferentes técnicas de tratamiento, las cuales se aplican en los
movimientos restringidos por la presencia de dolor y cuya indicacion es realizarlos en
ausencia de este. La movilizacion con movimiento (MCM), es indicada en el
tratamiento de las articulaciones periféricas, mientras que los deslizamientos
apofisarios naturales sostenidos (DANS) y los deslizamientos apofisarios naturales

(DAN) son realizados en las articulaciones axiales.3°

La MCM es un deslizamiento perpendicular al plano del movimiento fisiolégico por el
terapeuta de manera pasiva simultdneo a una movilizacion activa del paciente con

sentido hacia el movimiento doloroso.29:36



Los DAN son deslizamientos pasivos de las facetas articulares al igual que los DANS,
con la diferencia que en estos ultimos se combina con movilizaciones activas por parte
del paciente al final del movimiento fisiologico. Al finalizar la intervencion, se realiza
la indicacion de un programa de ejercicios de automovilizaciones en casa y la

aplicacion de vendaje funcional para mantener y prolongar los efectos de la terapia.3®

Antecedentes

La MPA es la cirugia de rodilla mayormente realizada en Estados Unidos, por lo que,
durante los ultimos afos, se han realizado diferentes estudios para analizar la
diferencia en los resultados a corto y largo plazo entre la MPA y la reconstruccion
meniscal.*! Sin embargo, las conclusiones de las investigaciones no coinciden en

cuanto a una intervencion quirdrgica “gold standard”.?’

En estudios recientes se ha visto que no hay gran diferencia entre los resultados del
tratamiento conservador e intervencion quirdrgica.*? En la revision de Beaufils et al.
(2017), concluyen que la reparacion meniscal y el tratamiento no operatorio
(principalmente fisioterapia), deberian de ser la primera opcion de intervencion en una

lesion meniscal tanto traumatica como degenerativa.**

En la revision sistematica realizada por Giuffrida et al. (2020), mencionan que su
principal resultado es que en una evaluacién a mediano plazo no se observa gran
diferencia entre los efectos de la MPA y la aplicacion de ejercicio terapéutico.
Respecto al tratamiento conservador mediante la aplicacion de inyecciones
intraarticulares de diferentes sustancias como corticosteroides, acido hialuronico o
factores de crecimiento derivados de las plaquetas refieren que podrian aumentar el
efecto benéfico de la intervencion fisioterapéutica debido a que generan un cambio
en la zona intraarticular por sus componentes bioloégicos y esto ocasiona una
desinflamacion de la articulacion que deriva en la disminucion del dolor por lo que los

pacientes comienzan de manera mas temprana su proceso de rehabilitacion fisica.3°

En el ensayo clinico aleatorizado de Bjgrnar et al. (2021) refieren que el ejercicio
terapéutico es aplicado en pacientes con meniscopatia con el objetivo de fortalecer la
musculatura del miembro inferior y mejorar el rendimiento neuromuscular.** En este
estudio realizaron la intervencion descrita en el reporte de serie de casos de Stensrud

et al. (2012), donde mencionan que el fortalecimiento adecuado de la musculatura del



cuadriceps es importante para una correcta absorcion de fuerza durante la descarga
de peso sobre el miembro inferior y para brindar mayor estabilidad dindmica a la

articulacion de la rodilla.4®

Safran-Norton et al. (2019) realizaron un protocolo de intervencion fisioterapéutica y
ejercicios en casa (TeMPO) el cual consiste en el fortalecimiento de los grupos
musculares glateo mayor, gliteo medio, cuddriceps e isquiotibiales mediante la
aplicacion de ejercicio terapéutico y ejercicios funcionales para mejorar la estabilidad
dindmica de la rodilla, y la aplicacion de distintas técnicas de terapia manual como la
movilizacion articular, la movilizacion de tejido blando y el estiramiento de la
musculatura del cuadriceps, flexores de cadera, banda iliotibial, isquiotibiales y

gastrocnemios.’

En cuanto a la intervencion fisioterapéutica del ensayo clinico aleatorizado de Basar
et al. (2021) fue indicado el uso de agentes fisicos como electroestimulacion
transcutanea (TENS) y ultrasonido pulsado de baja intensidad, asi como la aplicacién
de ejercicio terapéutico, el entrenamiento neuromuscular y ejercicios de
fortalecimiento muscular de tipo concéntrico y excéntrico; con el objetivo de mejorar

la funcionalidad de los pacientes, asi como disminuir su dolor.*’

Reep et al. (2022) elaboraron una revision sistematica y metaandlisis donde
estudiaron los efectos de la aplicacion del Concepto Mulligan en una meniscopatia
utilizando distintas técnicas de MCM como la técnica “squeeze” y el deslizamiento de
la tibia en diferentes direcciones. Se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos en los estudios revisados respecto a la disminucién del dolor y el

aumento de la funcionalidad de los pacientes.?®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afios ha habido un incremento en los procedimientos quirdrgicos
en lesiones meniscales, siendo una de las intervenciones quirdrgicas ortopédicas
mayormente realizadas por todo el mundo, lo que implica un gasto econémico elevado

para el sistema de salud.?

Recientemente, diferentes ensayos clinicos aleatorizados, asi como revisiones

sistematicas han estudiado y comparado los beneficios de la cirugia y el tratamiento



no operatorio en una meniscopatia.**#8 Se han realizado estudios a corto, mediano y
largo plazo donde realizan la comparacién entre la intervencién mediante AMP vy
ejercicio terapéutico, y cuyos resultados no demuestran diferencias significativas

entre los grupos de ensayo.49-%¢

Sin embargo, la cantidad de intervenciones quirdrgicas en meniscopatias no ha
disminuido a pesar de que la evidencia cientifica no demuestra mayor relevancia en

sus resultados en comparacion con la intervencion fisioterapéutica.*®

Se ha demostrado en la evidencia cientifica revisada que en pacientes con presencia
de meniscopatia degenerativa con ausencia de sintomatologia mecéanica, se
recomienda como primera instancia el tratamiento conservador; si la intervencion en

el primer abordaje no resulta benéfica se opta por el tratamiento quirtirgico.30:47:48

Estudios antes mencionados, refieren que el costo global de las intervenciones
quirdrgicas en lesiones meniscales es de billones de délares anualmente de acuerdo
con la National Health Association (NHA) y algunos resultados a mediano y largo

plazo del abordaje mediante tratamiento conservador derivan en cirugia.32°7

A pesar del aumento en la investigacion respecto al tratamiento de las lesiones
meniscales en fisioterapia, no se ha logrado una sistematizacion respecto al
tratamiento “gold standard” o guias de practica clinica con especificaciones en cuanto

a la duracion, intensidad y frecuencia de la intervencion.?*

Por lo que se sugiere la busqueda de una alternativa de tratamiento de menor costo,
gue describa las especificaciones de la intervencion y que brinde resultados

favorables a largo plazo para la mejoria del paciente.

JUSTIFICACION

De acuerdo con la evidencia cientifica revisada para esta investigacion, el mayor
namero de los estudios realizan una intervencidon con ejercicio terapéutico o la
aplicacién de un procedimiento quirdrgico, pero el nUmero de reportes de la aplicacion

de técnicas de TMO es minimo.29:30:57



Se ha demostrado que el abordaje mediante técnicas de TMO en pacientes con un
diagndstico de lesion meniscal presenta resultados favorables como el aumento de

ROM de la rodilla, disminucién del dolor y aumento en su funcionalidad.?®

Respecto a la investigacion realizada para este estudio, la técnica de TMO con mayor
evidencia cientifica aplicada en pacientes con diagnostico de meniscopatia es el
Concepto Mulligan. En el actual reporte de caso se implementan distintos conceptos
y métodos del Concepto OMT Kaltenborn-Evjenth, cuyos resultados han demostrado
ser favorables en el aumento de ROM, en la disminucién de dolor y en la mejoria de

la funcionalidad en pacientes con capsulitis adhesiva.>8-60

El protocolo por realizar en la presente investigacion surge por la necesidad de
desarrollar un abordaje distinto al ya planteado en la literatura con distintos métodos
de TMO en un paciente con meniscopatia medial.

En este estudio de caso se busca describir un protocolo de intervencion
fisioterapéutico basado en la aplicacion de las técnicas de TMO, al igual que reportar
los resultados obtenidos posterior al abordaje manual ortopédico, con el fin de
proponer una nueva modalidad de tratamiento con costos mas bajos y mayores

beneficios en cuanto a la recuperacion del paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el efecto de la aplicacién de un protocolo de terapia manual ortopédica en
un paciente con meniscopatia medial de rodilla en el rango de movimiento, el dolor y

su funcionalidad?

HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de terapia manual ortopédica provoca una mejora en la

sintomatologia en un paciente con meniscopatia medial de rodilla.

La aplicacion de un protocolo de terapia manual ortopédica no provoca una mejora

en la sintomatologia en un paciente con meniscopatia medial de rodilla.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la evolucién clinica de un paciente con meniscopatia medial posterior a la

aplicacidon de un protocolo de tratamiento con técnicas de terapia manual ortopédica.

Objetivos especificos

e Reportar los valores del rango de movimiento de flexion, extension y rotaciones
axiales de rodilla previo y posterior a la aplicacion del tratamiento.

e Reportar el grado de dolor del paciente previo y posterior a la aplicacion de las
técnicas manuales.

e Comparar el nivel de la funcionalidad y calidad de vida del paciente, previo y
posterior a la aplicaciéon del protocolo de intervencion.

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realiza un estudio de caso simple longitudinal prospectivo con un disefio
descriptivo desarrollado de acuerdo con la lista de verificacion de Case Report
Guidelines 2013 (CARE) en un paciente en la Clinica de Fisioterapia de COMUDE

Ledn, Guanajuato, México.5?

Descripcion del caso

Paciente masculino de 52 afios de edad, refiere dolor intenso en rodilla izquierda que
inicia en noviembre de 2022, el cual tuvo un incremento progresivo sin identificar un
mecanismo lesivo especifico; como factores agravantes se presentan, la mudanza de
sedente a bipedo, las caminatas prolongadas, las posturas sostenidas y el subir
escaleras; ademas describe la presencia de un chasquido ocasional al realizar la
extension de la articulacion y sensacion de debilidad de la musculatura anterior de la

pierna al subir escaleras.



En agosto de 2023, acude con médico traumatdlogo quien realiza pruebas fisicas
sospechando de meniscopatia; recomienda reposo y solicita estudio de imagen por
resonancia magneética, con la cual se confirma el diagndstico y sugiere intervencion

quirdrgica.

De acuerdo con la historia clinica, dentro de los antecedentes patoldgicos
heredofamiliares se encuentran diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica
(HAS), cancer de seno y leucemia. En cuanto a los antecedentes personales se
describe fractura de metatarsos derechos y esguince de primer grado en ambos
tobillos de 30 afios de evolucién. En cuanto a los antecedentes personales no
patolégicos realiza caminata de 5 km diariamente. Su ocupacion laboral es

representante médico desde hace 24 afos.

Descripcion de variables

Las variables por estudiar en la presente investigacion son el rango de movimiento de
flexoextension de la rodilla y las rotaciones axiales de la tibia, el dolor y la

funcionalidad del paciente; las cuales son descritas en la tabla 1.

VARIABLE DESCRIPCION

Rango de Es la medida en grados del arco de movimiento de una articulacién. Su
movimiento L . L, _ -

medicion inicia a partir de la posicion anatémica y en movimientos
especificos desde la posicion neutra y concluye al final del movimiento

en un plano especifico.®?

Dolor De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) el dolor es "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la asociada con un dafio tisular real

o potencial”.®®

Funcionalidad Es la capacidad de un individuo para realizar diferentes actividades y
tareas en diferentes entornos, las cuales son necesarias para el

correcto desarrollo de su vida diaria.®

Tabla 1. Descripcion de variables del estudio.



Aspectos éticos

Este estudio de caso se realizO de acuerdo con los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos establecidos en la Declaracion de
Helsinki (Articulo 16 y 17) y en la Ley General de Salud (Articulo 100) que lo establece
con un riesgo minimo para el paciente, asi como la no exposicion a riesgos ni dafios
innecesarios al sujeto de estudio y el registro del consentimiento informado por escrito

de este (Anexo 1).6566

La aplicacion del protocolo de intervencién fue aprobada previamente por las
autoridades correspondientes del area de fisioterapia de COMUDE Leo6n, Guanajuato,

México. (Anexo 2)

Procedimiento

Valoracion

Durante la primera sesién se realiza la valoracion del paciente brindando la
informacion necesaria respecto a la intervencién e implicaciones del protocolo, se
hace entrega del consentimiento informado (Anexo 1) el cual es aceptado y firmado
por el participante, y se procede a realizar el registro de la historia clinica y la

anamnesis correspondientes (Anexo 3).

Posteriormente, se inicia con la valoracion clinica, la cual, incluye la toma de
fotografias con un celular tipo iPhone 11, utilizando marcadores adhesivos sobre las
estructuras del trocanter mayor, el condilo lateral de ambas rodillas, maléolos
externos, el calcaneo sobre la zona plantar y sobre la cabeza del tercer metatarsiano,

para valorar los ROM objetivos a través del software de Kinovea 0.9.5.

Para la toma de fotografias se coloca al paciente en decubito supino sobre camilla de
exploracion y se le solicita realizar el movimiento activo maximo posible, de
flexoextension de la rodilla, una vez llegado a este, la terapeuta realiza una
sobrepresion para evaluar los ROM de manera pasiva. Para la evaluacion de las
rotaciones axiales de la tibia, se mantiene la misma posicién del individuo mientras la

terapeuta mantiene el miembro a evaluar en una flexién de cadera de 90° y una flexion



de rodilla de 90°, mientras de manera pasiva realiza las rotaciones axiales interna y

externa.

Se prosigue a la aplicacion de las pruebas especificas de Apley, Thessaly y palpacion
de la linea articular, las cuales son descritas mas adelante; asimismo, se emplean la
Escala de Funcionalidad de la Extremidad Inferior (LEFS) (Anexo 4) y el cuestionario
Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Anexo 5), ambas en su version

validada en espafiol, respondidas de manera independiente por el paciente.

Software Kinovea 0.9.5

Kinovea es un software gratuito que sirve para analizar y evaluar el movimiento en un
plano de segunda dimensién utilizado principalmente en el deporte y en los analisis
clinicos durante los entrenamientos o el proceso de rehabilitacion. Su uso es sencillo

y no requiere sensores fisicos para el andlisis de los videos o fotografias.®7:68

Es de gran utilidad para realizar la medicién del rango de movimiento de forma
objetiva, para lo cual, se colocan los marcadores (adhesivos reflejantes) en las
superficies 6seas establecidas y se realiza la toma de fotografias o videos. Una vez
obtenidas todas las imagenes necesarias para su analisis, deben ingresarse a la
aplicacién de Kinovea, donde se colocan marcadores sobre los adhesivos de la

fotografia y se realiza la medicién del angulo por medio del sistema.®®

Pruebas fisicas

Prueba de compresion de Apley

La prueba de compresion de Apley descrita por el cirujano ortopédico Alan Graham
Apley en 1947 es una maniobra de valoracion fisica utilizada para evaluar si hay
presencia de alguna lesibn meniscal. Se realiza con el paciente en decubito prono
con la rodilla a evaluar flexionada a 90°, el evaluador realiza una compresion axial
hacia la camilla y al mismo tiempo realiza una rotacion axial interna y externa de la
tibia. La prueba se considera positiva si el paciente refiere dolor durante la compresién
y la rotacion; si el dolor que presenta es en la cara medial de la rodilla esto significa
gue el menisco medial esta lesionado; en cambio, si el dolor lo presenta en la cara

externa de la rodilla, el menisco lateral es el que se encuentra lesionado.’®



Thessaly Test

La prueba de Thessaly es un examen fisico dinamico descrito por primera vez en
2005 por Karachalios et al para identificar si el paciente presenta rotura meniscal en
cualquiera de los dos meniscos. Se realiza con el paciente en apoyo monopodal
flexionando la rodilla a 20° mientras el evaluador sostiene al paciente de ambas
manos y se le solicita que gire su cuerpo y su rodilla hacia la derecha y después hacia
la izquierda 3 veces sin extender la rodilla. La prueba es positiva si el paciente refiere

dolor en la cara interna o en la cara externa de la rodilla.”172

Joint Line Tenderness Test

De acuerdo con Malanga et al, la prueba de palpacién en linea articular (JLT) es una
maniobra bésica para evaluar la presencia de alguna lesién meniscal. Se realiza con
el paciente en decubito supino con la rodilla a evaluar en flexion y con ligera rotacion
axial de la tibia, una rotacion medial permite evaluar el menisco medial y una rotacion
lateral permite evaluar el menisco lateral. La prueba se considera positiva si el
paciente refiere dolor a la palpacion, pero es necesario realizar mas pruebas para

confirmar el diagnéstico de lesiéon meniscal.”

Escalas

Lower Extremity Functional Scale

La escala Lower Extremity Functional Scale (LEFS) examina la funcionalidad de los
miembros inferiores respecto a la presencia de alguna alteraciébn musculoesquelética.
Consiste en una escala de 20 items con una puntuacion de 0 al 4, donde 0 equivale
a una dificultad extrema para realizar la actividad indicada en el item y 4 equivale a
ninguna dificultad.

El cuestionario es resuelto por el paciente de manera independiente y la interpretacion
del puntaje la realiza el terapeuta mediante la suma de los puntos de cada item,
siendo 80 el mayor puntaje posible el cual indica que no hay presencia de ninguna

limitacién funcional, por el contrario, 0 indica que hay una limitacién extrema.’*



Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

La prueba Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) tiene como objetivo
evaluar a personas jovenes, adultos y adultos mayores que padecen osteoartritis y/o
alguna lesion en las rodillas para conocer cinco aspectos del paciente: dolor;
sintomas; actividades de la vida diaria; funcidén, actividades deportivas y
recreacionales; y calidad de vida relacionada con las rodillas. Cada pregunta tiene
cinco opciones de respuesta con un puntaje de 0 al 4, donde O representa ningun

problemay 4 un problema extremo.

El cuestionario es realizado por el mismo paciente y después el terapeuta se encarga
de interpretar las respuestas. Para realizar la interpretacion del puntaje, en cada
aspecto evaluado se suman los puntos y se obtiene el promedio del puntaje el cual
es multiplicado por 100 y dividido entre cuatro, este resultado se resta a 100 y es asi
como en una escala del 0 al 100, donde 0 es problema extremo de rodilla y 100 sin
problema de rodilla, obtenemos el porcentaje de afectacion en cada aspecto evaluado
(Figura 4).7

100 - [ Promedio de c;da item x 100 }

Figura 4. Ecuacion para realizar célculo del porcentaje de cada subescala de KOOS.

Escala Numérica Anéloga

La Escala Numérica Analoga (ENA) es una escala unidimensional descrita por
Downie en 1978, donde el paciente elige un nimero del 1 al 10 de acuerdo con la
intensidad con la que percibe su dolor, en la cual 1 es ausencia de dolor y 10 es dolor

de méxima intensidad.’®



Linea de tiempo

El padecimiento actual inicié en noviembre del 2022, el dolor en su rodilla izquierda
fue aumentando de manera progresiva limitando la realizacion de sus AVDH. En
agosto de 2023 acudié con médico traumatélogo, quien diagnostic6 meniscopatia
medial y solicité RM para confirmar diagndstico. El dia 09 de enero de 2024 acudio a
la clinica de fisioterapia de COMUDE Ledn, se realizo la valoracion inicial, la toma de
fotografias inicial, la firma del consentimiento informado y la primera intervencion. El
dia 03 de febrero de 2024 se realiz6 la ultima intervencidn, la valoracion final y la toma

de fotografias final (Figura 5).

Inicio de e - Valoracion y 1° 8° intervencion y
sintomataologia Rn:wgggon;gggca intervencion valoracion final
2022 g 09 enero 2024 03 febrero 2024

Figura 5. Descripcion de la linea de tiempo durante la atencidbn médica y la intervencion

fisioterapéutica.

Intervencion terapéutica

El periodo de tratamiento fue de 8 sesiones, distribuidas en dos sesiones semanales

durante 4 semanas con una duracion aproximadamente de 40 minutos cada una.
Cada sesion consistio en:

1. Palpacion de musculos popliteo, semimembranoso, gastrocnemios vy
cudédriceps.

2. Masaje funcional a la elongacion en los musculos durante 4 minutos por
musculo.
Aplicacion de maniobra de desbloqueo meniscal 3-5 repeticiones.
Movilizaciones ritmicas para favorecer la rotacion axial interna de la rodilla
afectada, con el paciente en decubito supino con flexion de cadera a 90° y flexion
de rodilla a 90°; se combinan las rotaciones ritmicas con una flexo-extension
aproximada de 10°, durante 10 minutos (1 min x 30 seg descanso).

5. Tracciones femorotibiales en posicion de reposo, se coloca al paciente en

decubito prono, la rodilla se mantiene entre los 25° y 40° de flexion, se realiza



una traccion grado Il en intervalos de 15 segundos de traccion por 15 segundos
de descanso iniciando con 15 minutos de aplicacién en las primeras 3 sesiones,

12 minutos en las 3 siguientes y 10 en las ultimas 2 sesiones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se muestran a continuacion, describiendo cada uno de ellos

en la evaluacion previa y posterior a la intervencion terapéutica.

Rango de movimiento

- MMII DERECHO MMII IZQUIERDO

Valoraciéon Valoracién Valoracién Valoraciéon
inicial final inicial final

Flexién 131.1° 134.7° 118.9° 129.3°
Extension -0.3° 0.1° 0° 0.2°
Rotacién axial 16.6° 13.8° 11.5° 12.6°
interna
Rotacion axial 21.6° 21° 10.6° 25.4°
externa

Tabla 2. Comparacion de resultados de valoracion previa y posterior a intervencion terapéutica en la
medicion de ROM de rodilla mediante el uso de Kinovea 0.9.5

Previo a la intervencion terapéutica, se observaron ROM limitados en todos los
movimientos de la articulacion de la rodilla izquierda en comparacion con la rodilla
derecha del paciente. En cuanto a la flexion de la rodilla izquierda se registra un
aumento de 10.4° posterior a la intervencion. Referente a la extensién de la rodilla
izquierda en la valoracion final se observa un aumento de 0.2° en comparacion con la
valoracion inicial. Con respecto a las rotaciones axiales de la tibia, en la rotacion
interna se identifica un aumento de 1.1° y en la rotacion externa de 14.8° en la

valoracién posterior a la aplicacion del protocolo (ver Tabla 2).

Se observa una comparativa entre las fotografias realizadas en la valoracién inicial y
la valoracion final en la Tabla 3 del MMII derecho y en la Tabla 4 del MMII izquierdo,

el cual fue el miembro que recibi6 la intervencion terapéutica.



- Valoracion inicial Valoracion final

Flexion

Extension

Rotacion interna

Rotacion externa

|

Tabla 3. Fotografias para evaluar el ROM de MMII derecho con andlisis mediante software Kinovea
0.9.5



- Valoracion inicial Valoracion final

Flexion

Extension

Rotacion interna

Rotacion externa

Tabla 4. Fotografias para evaluar el ROM de MMII izquierdo con andlisis mediante software Kinovea
0.9.5

Pruebas fisicas

- VALORACION INICIAL VALORACION FINAL

Apley Positiva a lesion de menisco interno Negativa
Thessaly  Positiva a lesion de menisco interno Negativa
JLT Positiva a lesion de menisco interno Negativa a la palpacion

Tabla 5. Comparacion de resultados de valoracion previa y posterior a intervencién terapéutica en la
aplicacion de pruebas fisicas de Apley, Thessaly y JLT.



Previo a la intervencion, las pruebas fisicas Apley, Thessaly y JLT resultaron positivas
a meniscopatia interna de rodilla izquierda. En la prueba de JLT el paciente referia
dolor a la palpacion en la parte anterointerna de la rodilla izquierda. Posterior a la
intervencion, las pruebas de Apley, Thessaly y JLT resultaron negativas. Debido a
esto podemos inferir que la sintomatologia evaluada mediante las pruebas fisicas
mejoro positivamente (ver Tabla 5).

Funcionalidad del paciente

- VALORACION INICIAL VALORACION FINAL

LEFS 56/80 78/80
Sintomas: 71.42% Sintomas: 89.28%
Dolor: 63.88% Dolor: 91.66%
AVDH: 72.05% AVDH: 98.52%
KOOS
Deporte: 35% Deporte: 85%
Calidad de vida: 37.5% Calidad de vida: 75%
COMPUESTO: 55.97% COMPUESTO: 87.89%

Tabla 6. Comparacion de resultados de valoracion previa y posterior a intervencién terapéutica en la
aplicacion de los cuestionarios LEFS y KOOS.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observa que la puntuacién del paciente
aumentd de 56 a 78 puntos en la escala LEFS donde 80 es el mayor puntaje posible
el cual indica que no hay presencia de ninguna limitacién funcional, demostrando una

mejora en la funcionalidad del miembro inferior afectado por meniscopatia.

Respecto a los resultados obtenidos en la prueba KOOS, la cual indica en una escala
del 0 al 100, donde 0 es problema extremo de rodilla y 100 sin problema de rodilla, se
observa que el paciente tuvo una mejoria del 17.86% en la subescala de sintomas,
26.47% en la de actividades de la vida diaria, 50% en la de actividades deportivas y
recreacionales, y 37.5% en calidad de vida relacionada con las rodillas. En cuanto al

resultado compuesto, se observa un aumento del 31.92%.



Debido a estos resultados se concluye que el paciente obtuvo cambios positivos en
su funcionalidad y su calidad de vida (ver Tabla 6).

Dolor

- VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
ENA 7/10 0/10
KOOS Dolor: 63.88% Dolor: 91.66%

Tabla 7. Comparacion de resultados de valoracion previa y posterior a intervencién terapéutica en la
aplicacién de la ENA y en la subescala de dolor de la prueba KOOS.

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala ENA se observa una disminucion
de 7 puntos en la sensacion de dolor percibida por el paciente posterior a la aplicacion
del protocolo. Del mismo modo, en la subescala de dolor del test KOOS se registra
un aumento en el resultado de 27.78%, lo que significa que se consiguié una mejora

en la percepcion del dolor posterior a la intervencién (ver Tabla 7).

DISCUSION

Durante los ultimos afios, la investigacion respecto a la intervencion fisioterapéutica
en pacientes con diagnéstico clinico de meniscopatia ha aumentado debido al
incremento en la evidencia cientifica que sugiere la importancia de mantener al

menisco para prevenir la aparicion temprana de osteoartritis.*3

En relacion con la bibliografia estudiada, existe evidencia cientifica donde analizan el
efecto del ejercicio terapéutico en meniscopatia en comparacién con el tratamiento
quirdrgico, pero los estudios con aplicacion de técnicas de TMO en un diagnadstico de

meniscopatia degenerativa son escasos.

En el ensayo controlado aleatorizado de Hudson et al. (2018), se realiz6 una
investigacion sobre los efectos de la aplicacion de un protocolo con técnicas de TMO
del concepto Mulligan (CM) en un periodo de 14 dias donde Unicamente los pacientes
recibieron un maximo de 6 sesiones, en cambio, en el actual reporte de caso se
llevaron a cabo 8 sesiones durante 4 semanas. Se realiz6 una comparativa entre el
grupo que recibié la aplicacion de la técnica “squeeze” (12 participantes, 6

presentaron lesion aguda y 6 lesion crénica) y el grupo que recibio el tratamiento de



manera simulada (11 participantes); los resultados fueron analizados a través de las
escalas ENA, Patient-Specific Functional Scale (PSFS), Disability in the Physically
Active (DPA) y KOOS; del mismo modo, en el presente estudio fueron utilizadas las
escalas ENA y KOOS, al igual que la escala LEFS. Respecto a la ENA en el grupo de
la técnica “squeeze” de CM, se observd una diferencia de resultados entre el inicio
del protocolo (2.64 [+ .89]) y al final del protocolo (.44 [+ .44]), mientras que en los
resultados del actual estudio se observo un cambio de 7 al inicio de la intervencion y
0 al finalizarla. En cuanto a la escala KOOS al finalizar el ensayo en el grupo de la
técnica “squeeze” del CM se obtuvo un puntaje compuesto de 79.32 (x 15.23)
comparado con 65.50 (+ 12.26) del inicio del tratamiento, lo cual es concordante con
nuestros hallazgos, ya que se puede observar en el presente estudio un cambio
positivo en los resultados de la misma escala, siendo 55.97 el valor inicial y 87.89 el
valor final. La evaluacion fisica, en ambos estudios se realiz6 mediante las pruebas
fisicas de JLT, Thessaly y Apley, asi mismo, en el estudio de Hudson et al. agregaron
la prueba de McMurray. Respecto a la prueba JLT, el grupo de la técnica “squeeze”
del CM inicialmente los 12 participantes resultaron positivos a la palpacién (4 en
menisco lateral y 8 en menisco medial) y tras el protocolo de intervencion Unicamente
4 participantes permanecieron con el resultado positivo. En cuanto a la prueba de
Thessaly previo a la intervencion 10 participantes resultaron positivos y al finalizar, la
muestra total del grupo sali6é negativa a la prueba. En relacion con la prueba de Apley,
Unicamente 5 participantes resultaron positivos al inicio de la intervencién y posterior
al protocolo todos los participantes resultaron negativos a la prueba; estos resultados
coinciden con los nuestros, los cuales indican que el paciente resulté negativo en las
tres pruebas fisicas realizadas posterior al tratamiento, lo que sugiere que tras la
intervencion con un protocolo con técnicas de TMO, los sintomas de los pacientes
cambian favorablemente. Es importante sefalar que en el ensayo aleatorizado
realizaron mencion también de los sintomas mecanicos como la sensacion de
chasquido y/o estallido (clicking/popping) los cuales fueron referidos en el grupo de la
técnica “squeeze” del CM por 10 participantes al inicio del protocolo y unicamente por

2 participantes al finalizar el tratamiento.”’

Kasturi et al. (2020) realizaron un ensayo controlado aleatorizado donde registraron
los cambios en los grupos control y experimental tras un protocolo de 6 semanas. La

intervencion en el grupo control consistié en la aplicacion de terapia convencional, la



cual fue conformada por ejercicio terapéutico para el fortalecimiento de cuadriceps,
isquiotibiales y vasto medial, asi como ejercicios para el aumento de ROM de cadera,
rodilla y tobillo, mientras que en el grupo experimental se realizo la técnica “squeeze”
del CM en conjunto con terapia convencional. Los resultados fueron evaluados a
través de la escala PSFS para conocer la funcionalidad, la escala ENA para registrar
el dolor y la medicion del ROM de flexién de la rodilla mediante goniometria; por el
contrario, en nuestro estudio la medicion de los ROM se realiz0 a través del analisis
de fotografias mediante el software de Kinovea 0.9.5 para una mayor precision de los
grados y fueron evaluados los movimientos de flexo-extensién asi como las
rotaciones axiales interna y externa de la tibia, y la funcionalidad del paciente fue
analizada a través de las escalas KOOS y LEFS. En el ensayo controlado los
resultados de la medicion del ROM en el grupo experimental arrojaron al inicio un
promedio de 99° (£18.5) y al final de 128.5° (+3.66); este punto coincide con los
resultados obtenidos en la medicion del ROM de flexion de rodilla del presente
estudio, donde se aprecia un aumento de rango de 118.9° al inicio de la intervencion
y 129.3° al finalizar el protocolo. Con la informacion recabada de ambos estudios se
infiere que el uso de técnicas de TMO benefician la funcionalidad del paciente, el
aumento de ROM y la disminucién de dolor. 8

CONCLUSION

La aplicacion de un protocolo de técnicas de TMO administrado dos veces por
semana durante cuatro semanas en un paciente masculino con diagnostico de
meniscopatia medial con un afio de evolucion, demostré una mejora en los ROM de
la rodilla, una disminucion en el dolor y un aumento en la funcionalidad del paciente,

favoreciendo asi su desarrollo en sus actividades de la vida diaria.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a que esta investigacion fue un reporte de caso, se sugiere ampliar el nUmero
de muestra para conocer los efectos de la aplicacion de técnicas de TMO y obtener
resultados mas fiables, como aumentar la evidencia cientifica respecto a la Terapia
Manual Ortopédica en pacientes con diagndstico de meniscopatia con el objetivo de

brindar otra alternativa de tratamiento.



PERSPECTIVA DEL PACIENTE

El paciente refiere que durante las primeras sesiones presentaba dolor e inflamacion

de su rodilla izquierda, por lo que suponia que la aplicacion de las técnicas de la TMO

seria dolorosa y molesta, en cambio las técnicas le resultaron “reconfortantes y libres

de dolor”. Del mismo modo, indica que tras cada sesion mostraba mejoria tanto en la

movilidad de su rodilla, como en la disminucion del dolor y de la inflamacién. Al

finalizar el protocolo, las molestias cesaron y logré el retorno a sus actividades diarias

y deportivas sin dolor.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIDAD LEON

Leodn, Gto.a ____de del20__ .

Yo,
manifiesto mi consentimiento por medio del presente documento para ingresar al estudio
“Aplicacion de técnicas de terapia manual ortopédica en un paciente con
meniscopatia: un reporte de caso” realizado por Susana Alexia Jaime Moncayo,
egresada de la licenciatura en fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores
UNAM unidad Leén.

El protocolo tiene como objetivo describir la evolucién clinica de un paciente con
meniscopatia posterior a la aplicacion de un protocolo de tratamiento con técnicas de
terapia manual ortopédica en el miembro inferior afectado. Este estudio se llevara a cabo en
la clinica de fisioterapia de COMUDE Leén.

La duracién de dicha intervencién sera de 4 semanas, con 2 sesiones por semana, cada
una con una duracion aproximada de 40 minutos. Cada sesion consiste en realizar la
palpacion de los musculos afectados y posteriormente realizar masaje funcional a la
elongacion sobre cada musculo, después la aplicacion de maniobra de desbloqueo
meniscal, seguido de movilizaciones ritmicas, y finaliza con tracciones femorotibiales.

Como parte de la intervencion fisioterapéutica, estan incluidas las valoraciones inicial y final,
las cuales consisten en el registro de ficha clinica e historial clinico, la aplicacién de
cuestionarios y pruebas fisicas, y la realizaciéon de toma de fotografias para evaluar el rango
de movimiento.

De acuerdo con los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
establecidos en la Declaracion de Helsinki (Articulo 16 y 17) y en la Ley General de Salud
(Articulo 100) esta investigacion es declarada con un riesgo minimo para el paciente asi
como la no exposicion a riesgos ni dafios innecesarios.

Me han explicado que la informacion registrada sera confidencial, y que solo sera utilizada
para la recaudacion de la informacién para el estudio y pueden ser difundidos con fines
cientificos y académicos.

Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados, sin embargo, me harén
participe de la informacién obtenida al final de la intervencion, cada sesion tendra su costo
normal y que no habré retribucion por la participacion en este estudio, sé que esta
informacién podra beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la
sociedad dada la investigacion que se esté llevando a cabo.

Asimismo, sé que puedo negarme a la participaciéon o retirarme en cualquier etapa de la
misma, sin expresion de causa ni consecuencias negativas para mi. Declaro haber leido y
comprendido la informacion anterior y acepto voluntariamente participar en este estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del fisioterapeuta



Anexo 2. Carta de aprobacion de aplicacién de protocolo por parte de COMUDE
Ledn.

7) COMUDE & | LEON

AYUNTAMIENTO 2021-2024

Led6n Gto; a 19 de Febrero del 2024

A quien corresponda; ;

Por medio de este documento hago constar que la alumna Susana Alexia Jaime Moncayo
perteneciente a la ENES UNAM Le6n realiz6 su servicio social en esta institucién y por ello se le
autoriz6 llevar a cabo su protocolo dentro del drea de fisioterapia en COMUDE Leén para el proceso
de titulacién llamado “Aplicacion de técnicas de terapia manual ortopédica en un paciente con

meniscopatia, un reporte de caso” en el periodo comprendido del 09 de enero de 2024 al 03 de
febrero de 2024.

Sin més por el momento me despido con un cordial saludo.

ATENTAMENTE

“El Trabajo Todo lo Vence”

“Somos Grandes, Somos Fuertes, Somos Leén”

"2024, a 200 afios, instalacién del Primer Congreso Constituyente de Guanajuato”

Ced. Prof. 11515976
Jefe de Fisioterapia de COMUDE Le6n

“La administracion publica municipal de Ledn, y las personas que formamos parte de ella,
nos comprometemos a garantizar el derecho de las mujeres a vivir libres de violencia”

Comision Municipal de Cultura Fisica y Deporte

- )7°COMUDE T. 477788 0000 | leén.gob.mx
el LEON ‘ Plaza Principal S/N, Cantro, Leon, Gto. C.P. 37000




Anexo 3. Historia clinica y valoracion fisioterapéutica

HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO EDAD OCUPACION
PESO ESTATURA SEXO TELEFONO
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
DIABETES HAS ARTRITIS CANCER
ENF RESPIRATORIAS ENF. CARDIACAS ENF NEURO
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
DIABETES HAS ARTRITIS CANCER
ENF RESPIRATORIAS ENF. CARDIACAS ENF NEURO
TRAST. PSIQUIATRICO ALERGIAS TRASTORNO VASCULAR
CIRUGIAS ACCIDENTES ESGUINCES FRACTURAS
HOSPITALIZACIONES OTRO:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

CONSUMO DE ALCOHOL SI/NO
CONSUMO DE TABACO SI/NO
CONSUMO DE DROGAS SI/NO
CONSUMO DE CAFEINA SI/NO
¢ACTIVIDAD FISICA? SI/NO

ANAMNESIS

¢HACE CUANTO PASO?

¢COMO PASO?

¢QUE PARTE DE LA RODILLA MOLESTA?

¢EL DOLOR SE IRRADIA?

¢HAY PRESENCIA DE CREPITACION?

¢HAY PRESENCIA DE BLOQUEO?

¢SIENTES DEBILIDAD DE CUADRICEPS?

¢HAY DOLOR AL SUBIER ESCALERAS?

¢HAY DOLOR AL REALIZAR ALGUNA ACTIVIDAD?
DEL 1-10 ¢ CUANTO DUELE?

¢HAY MOMENTOS QUE AUMENTA EL DOLOR?
¢HAY MOMENTOS QUE DISMINUYA EL DOLOR?

VALORACION FISICA
OBSERVACION
INSPECCION
PALPACION
FLEXION D: I EXTENSION D: I:
ARCOSDE MOVIMIENID END FEEL  D: I: END FEEL  D: I:
ROT.INT.  D: I: ROT.EXT. D: I:
ENDFEEL  D: I ENDFEEL  D: I:
i PALPACION
PRUEBAS ESPECIFICAS APLEY THESSALY {INEA AaTlc

ESCALAS (PUNTAIE) KOOS BEES
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Anexo 5. KOOS

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish version LK1.0, November 2012 1

ENCUESTA KOOS PARA LA EVALUACION RODILLA

Fecha actual: / / Fecha nacimiento:

Nombre:

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinion sobre su rodilla intervenida o
lesionada. La informaciéon que nos proporcione, servird para saber como se
encuentra y la capacidad para realizar diferentes actividades.

Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada y solo una casilla por
pregunta. Sefale siempre la respuesta que mejor refleja su situacion.

Sintomas
Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la
rodilla durante la ultima semana

S$1. ;Se le hincha la rodilla?

Nunca Rara vez Aveces Frecuentemente Siempre
O O O O |
8$2. ; Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?
Nunca Rara vez Aveces Frecuentemente Siempre
(m} O O | O
83. Al moverse, ¢siente que la rodilla falla o se bloquea?
Nunca Rara vez Aveces Frecuentemente Siempre
O O O O m}
S4. ; Puede estirar completamente la rodilla?
Siempre  Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
O | O m| O
85. ;Puedo doblar completamente la rodilla?
Siempre  Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
O | O O |

Rigidez aricular

La rigidez o entumecimiento es una sensacion de limitacion o lentitud en el
movimiento de la rodilla. Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez
que ha experimentado, en la rodilla, durante la Ulima semana.

S6. ;Cual es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la mafiana?

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O

S7. ;Cudl es el grado de rigidez de la rodilla después de estar sentado,
recostado o descansando?
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
m O O O O




Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish version LK1.0, November 2012 2

Dolor
P1. ;Con qué frecuencia ha tenido dolor en su rodilla?
Nunca Mensual Semanal Diario Continuo
O O a a a

éCuanto dolor ha tenido en la rodilla en la Gltima semana al realizar las
siguientes actividades?

P2. Girar o pivotar sobre su rodilla

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O ]
P3. Estirar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
P4. Doblar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
PS5. Al caminar, sobre una superficie plana
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O m
P6. Al subir o bajar escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
P7. Por la noche, en la cama
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O (] O O
P8. Al estar sentado o recostado
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O (] O O
P9. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
m} O O O m|

Actividades cotidianas

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, su
capacidad para moverse y valerse por si mismo.

Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado
de dificultad experimentado en la ultima semana a causa de su rodilla

A1. Al bajar escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O ) O O O

A2. Al subir escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
) ) O O m
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A3. Al levantarse de una silla o sillon

No tengo Leve Moderado
O O O
A4. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado
O O (]
AS5. Al agacharse o recoger algo del suelo
No tengo Leve Moderado
O O O
A6. Al caminar, sobre una superficie plana
No tengo Leve Moderado
O O O
A7. Al subir o bajar del coche
No tengo Leve Moderado
m} ) O
A8. Al ir de compras
No tengo Leve Moderado
O (m] O
A9. Al ponerse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado
O
A10. Al levantarse de la cama
No tengo Leve Moderado
O O O
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado
m} ) O

Intenso
(m]

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Muy intenso
a

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso

Muy intenso
O

Muy intenso
O

A12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiene la

rodilla en una posicion fija

No tengo Leve Moderado
O O O
A13. Al entrar o salir de la bafera
No tengo Leve Moderado
O O O
A14. Al estar sentado
No tengo Leve Moderado
m} O O

A15. Al sentarse o levantarse del inodoro

No tengo Leve Moderado
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
a

Intenso
(m]

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso
O

Muy intenso
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A16. Realizando trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, lavar al

suelo, etc.)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
A17. Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
m} O O O O

Funcioén, actividades deportivas y recreacionales

Las siguientes preguntas indagan sobre su funcién al realizar actividades que
requieran un mayor nivel de esfuerzo. Las preguntas deben responderse
pensando en el grado de dificultad experimentado con su rodilla, en la ultima
semana

SP1. Ponerse en cuclillas

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
(m | | O m| m|
SP2. Correr
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
(m} O O O O
SP3. Saltar
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
m} O O O O
SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O m| O O |
SPS5. Arrodillarse
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O

Calidad de vida

Q1. ;Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
O (m | O a m|

Q2. ;Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan
lesionar su rodilla?

No Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
O O O m} O
Q3. ;En qué medida esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?
Nunca Levemente Moderadamente Mucho Excesivamente
m} ) O O O
Q4. En general, ¢ cuantas dificultades le crea su rodilla?
Ninguna Algunas Pocas Muchas Todas
] O O O O

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas de este cuestionario



