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RESUMEN 

El presente análisis de caso clínico titulado: “CIRUGÍA MENISCAL Y 

LIGAMENTARIA CON COMPLICACIONES DE ARTRITIS SÉPTICA 

EN PACIENTE FEMENINA FUTBOLISTA”, hace referencia a un paciente de 

22 de años edad, de sexo femenino, futbolista y estudiante de Ingeniería Civil. La 

paciente presenta rotura del LCA y compromiso meniscal tras un traumatismo 

directo durante un encuentro deportivo. La cirugía de reconstrucción de las 

estructuras antes mencionadas se ve comprometida por la presencia de  

microorganismos típicos de Artritis Séptica, razón por la cual la paciente es 

intervenida quirúrgicamente por repetidas ocasiones y concluyendo en la 

aplicación de un tratamiento fisioterapéutico tardío. Con el diagnóstico final de 

reconstrucción de LCA y con una eliminación total de las bacterias que 

ocasionaron inflamación en la rodilla la paciente comienza con un plan de 

tratamiento de Fisioterapia buscando reincorporarse a sus actividades cotidianas y 

en parte posible a sus habilidades deportivas con la menor cantidad posible de 

secuelas en la extremidad afectada.  
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SUMMARY 

The present clinical case study entitled "MENISCAL AND LIGAMENTARY 

SURGERY WITH COMPLICATIONS OF SEPTIC ARTHRITIS IN A FEMALE 

FOOTBOLIST PATIENT", talk about of a patient, she´s 22 years old, female, 

soccer player and student of Civil Engineering. The patient presented LCA 

rupture and meniscal involvement after a direct trauma during a sports match. 

Reconstruction surgery of the aforementioned structures is compromised by the 

presence of microorganisms typical of septic arthritis, which is the reason because 

the patient is surgically operated on several occasions and concluding in the 

application of a delayed physiotherapeutic treatment. With the final diagnosis of 

LCA reconstruction and with a total elimination of the microorganisms that 

caused inflammation in the knee the patient begins with a plan of treatment of 

Physiotherapy seeking to reincorporate to their daily activities and partly possible 

to their sports skills with the least possible sequels in The affected limb. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El siguiente análisis de caso tiene como fin el determinar las distintas causas por 

las cuales podría desencadenarse una Artritis Séptica, los riesgos y los daños que 

pueden provocar en un paciente, analizar el tratamiento fisioterapéutico y realizar 

una comparación con distintos métodos y técnicas que se han aplicado durante la 

evolución del paciente. Es importante realizar esta investigación ya que es un 

tema de basta importancia en lo que se refiere al correcto manejo de un paciente 

postquirúrgico con ciertas complicaciones, en este caso, el análisis del tema: 

Cirugía meniscal y ligamentaria con complicaciones de Artritis Séptica en 

paciente femenina futbolista. Se trata de una paciente de 22 años de edad que 

llega por el servicio de emergencia a un consultorio privado debido a un fuerte 

dolor en la región lateral de la rodilla con incapacidad para mantenerse de pie e 

inestabilidad en la marcha, tras la realización de una ecografía obtuvo un 

diagnóstico de Quistes de Baker, que son nódulos que se forman tras la 

acumulación de líquido sinovial inflamatorio y puede provocar el aumento de 

presión a nivel posterior de la rodilla, por lo que su médico solicitó realizarse una 

resonancia magnética mediante la cual se pudo constatar el diagnóstico de ruptura 

del ligamento cruzado anterior y menisco externo, lesiones que comúnmente 

suelen asociarse, ya que su mecanismo de lesión es similar, tanto por un 

traumatismo directo de alta energía o un traumatismo indirecto en la región 

posterior de la rodilla o cuando la misma se encuentra fija y ocurre un cambio de 

dirección brusca. La paciente fue sometida a una cirugía para reconstrucción tanto 

meniscal (por desbridación) como ligamentosa. Sin embargo, 9 meses después de 

su operación y de concurrir a un tratamiento fisioterapéutico vuelve a sentir 

fuertes síntomas de dolor, tras la visita a distintos médicos, realización de nuevos 

exámenes y variada manipulación recibe un diagnóstico de Artritis Séptica en la  

rodilla y estructuras cercanas y por lo tanto es  sometida nuevamente a cirugía. 

Acto en el que se le extirpó parte del ligamento cruzado anterior por encontrarse 

material purulento, tornillos y grapas de la cirugía anterior así como tejido 
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muscular y óseo necrosado. Una vez cicatrizado, se inició el tratamiento 

fisioterapéutico, el mismo que continúa hasta la actualidad persiguiendo una 

recuperación funcional de la rodilla y su reinserción a la Vida Diaria. 

Las lesiones de ligamento cruzado anterior y menisco externo son muy comunes 

en el deportista debido a las actividades de alto rendimiento y la velocidad que se 

necesitan para realizarlas, en el deportista las estadísticas corresponden a que por 

cada 100 jugadores 6 sufren lesiones del LCA en un período de 5 años, y de ellos 

el 67% son producidos por trauma indirecto, todo esto en un estudio realizado a 

ocho equipos de fútbol europeo. (1) 

Por otra parte un estudio realizado en México determinó que en mujeres 

deportistas hay entre 4 y 6 veces más la probabilidad que los hombres de una 

ruptura del LCA, esta situación ha ido en aumento con el pasar de los años de 

50,000 reconstrucciones a 175,000 de las cuales 38,000 han sido mujeres, con una 

incidencia de uno en cada 1,000 deportistas. (2) 

Se puede definir a la artritis séptica como la inflamación de una articulación a 

causa de una infección ya sea bacteriana o viral. Estos gérmenes que desencadena 

la artritis séptica llegan a la articulación mediante el transporte sanguíneo, la 

mayoría de las veces afecta directamente a la articulación o tejidos blandos. Las 

consecuencias si no hay un diagnóstico prematuro pueden ser graves causando la 

destrucción parcial de la articulación, la necrosis de tejidos adyacentes y secuelas 

irreversibles. 

Generalmente, la artritis séptica afecta a la cadera y rodilla, sin embargo no 

siempre se presentan de igual manera en todos los casos. Un estudio realizado en 

Costa Rica determinó que el dolor articular aparece en el 85% de los casos, 

procesos inflamatorios el 78%, fiebre 75%, escalofríos 27% y otros signos como 

la rigidez articular en un porcentaje menor al 27% de los casos. (3) 

Normalmente, dentro del tratamiento que se ha prescrito para la artritis séptica se 

menciona el uso de antibióticos y con respecto a la articulación afectada la 

fisioterapia está encaminada a aliviar el dolor y acelerar el proceso de 

recuperación de la función que se ha perdido. En cuanto a prótesis infectadas, se 



3 

deben retirar las mismas hasta que el sitio esté estéril y comenzar seguidamente 

con el tratamiento fisioterapéutico. Según artículos publicados la inmovilización y 

la disminución del dolor deben ser los puntos primordiales en cuanto a la etapa 

inicial del tratamiento. Finalmente, el pronóstico muestra que el índice de 

mortalidad es de 2 al 14% en una población general y en cuanto a la función 

articular existe un 34 a 50% de los pacientes. (4) 

La artritis séptica o también denominada artritis infecciosa es un caso poco 

frecuente en pacientes jóvenes, estimándose 10 casos por 100.000 habitantes y 

cerca de 70 por 100.000 en pacientes con artritis reumatoide o prótesis articular.  

En España, en el año 2015 se publicaron estadísticas de una de las poblaciones 

más vulnerables a padecer artritis séptica: la población de edad pediátrica. Existe 

una prevalencia de 4 casos en una población total de 100.000 niños. EL 50% de 

estos casos corresponden a niños menores a 5 años y el 25 % a niños menores de 

2 años. (5) 

En cuanto al deporte, las estadísticas muestran que de 1088 reconstrucciones 

artroscópicas 12 casos presentaron o desarrollaron artritis séptica representando al 

1,1% de la población general estudiada. (6) 

 

 Es por tal motivo, el interés del análisis de este caso acompañando de una 

propuesta de tratamiento fisioterapéutico que se caracterice por observar mejores 

resultados en la paciente a largo plazo, consiguiendo el retorno a sus actividades 

de la vida diaria y en lo posible a su vida deportiva. 

 

 

 

 

 

 



4 

CASO CLÍNICO 

 

I. TEMA 

 

“CIRUGÍA MENISCAL Y LIGAMENTARIA CON COMPLICACIONES 

DE ARTRITIS SÉPTICA EN PACIENTE FEMENINA FUTBOLISTA”. 

 

II. OBJETIVOS 

 

2.1.- OBJETIVO GENERAL 

 Identificar las distintas causas que retardan el proceso de recuperación y 

de rehabilitación de la paciente con el fin de diseñar un plan de tratamiento 

de Fisioterapia  

2.1.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analizar la situación funcional de la rodilla post cirugía de una manera 

técnica y minuciosa. 

 Describir los factores de riesgo que pueden desencadenar el desarrollo de 

una artritis séptica durante una cirugía meniscal y de LCA. 

 Proponer un plan de tratamiento fisioterapéutico a corto, mediano y largo 

plazo, que esté basado en las condiciones actuales y en las necesidades de 

la paciente para su pronta rehabilitación. 

 

 

 



5 

III. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLE 

 

DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

 Información obtenida de la historia médica de Clínica de 

Especialidades Tungurahua, donde se realizaron los primeros 

procedimientos quirúrgicos, los informes de consulta y controles de la 

paciente. 

 Información obtenida del Hospital de los Valles de la ciudad de Quito, 

la misma que permitió el análisis de los nuevos reportes de la paciente 

ya sean de mejora o retroceso en el proceso de recuperación. 

 La recopilación de los exámenes complementarios y sus resultados que 

junto con el cuadro clínico han ayudado a determinar el posible 

diagnóstico para establecer el tratamiento fisioterapéutico de la 

paciente.  

 Información proporcionada por parte del Centro de Rehabilitación de 

Terapia Física e Integral ¨C¨ con el plan de tratamiento fisioterapéutico 

que se le aplicó a la paciente. 

 

IDENTIFICACIÓN Y RECOPILACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN NO DISPONIBLE 

 

 Realización de entrevistas dirigidas a la paciente, a sus familiares más 

cercanos y al equipo multidisciplinario para esclarecer dudas y obtener 

información concisa y clara para la fundamentación de la información 

no encontrada. 
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3.2.1. ENTREVISTA CON LA PACIENTE 

 

La entrevista con la paciente fue realizada con el objetivo de conocer 

de mejor manera las condiciones físicas en las que se encontraba antes 

de sufrir la lesión, qué tanto conoció el procedimiento que se le fue 

aplicado y si en la actualidad conoce más acerca de su diagnóstico 

final. 

 

La paciente tuvo todo el apoyo de su madre durante el proceso de 

recuperación y rehabilitación, sin embargo las dos no sabían a que se 

sometían ya que lo que padecía la paciente era un caso muy poco 

probable. La condición actual de la paciente tuvo mucho que ver con el 

tratamiento que ella recibió que ha sido difícil en cuanto a la 

recuperación psicológica física y deportiva. 

 

Finalmente la paciente dice estar consciente de los beneficios de la 

fisioterapia tanto en su vida cotidiana como en su vida deportiva, la 

fisioterapia ha sido uno de los momentos más importantes durante los 

dos años que ha pasado en cirugías, tratamientos, etc. 

 

3.2.2. ENTREVISTA CON LA MADRE 

 

La entrevista con la madre fue uno de los detalles más importantes 

durante la realización del caso clínico ya que ella ha aportado con 

detalles extras que no se ha podido constatar de otra manera.  

 

La madre de la paciente siguió estrictamente las indicaciones y 

recomendaciones proporcionadas por los médicos que trataron a su 

hija,  manifestó estar agradecida con la vida por permitirle ser el apoyo 

total en todo momento siendo hasta ahora el pilar fundamental y de 

apoyo en la recuperación psicológica y física de su hija. 

 



7 

Además considera que la fisioterapia ha sido de gran importancia en la 

recuperación de su hija, quien ha ido mejorando en su seguridad y en 

el proceso de reincorporación a su vida cotidiana. 

 

 

3.2.3. ENTREVISTA CON EL FISIOTERAPEUTA 

 

Con la entrevista al fisioterapeuta lo que se buscó fue aclarar algunos 

detalles de la condición final de la paciente, la importancia del 

diagnóstico médico vs. El diagnóstico fisioterapéutico el mismo que se 

enfatiza en la realización de pruebas manuales y distintas técnicas las 

mismas que se sustentan en el diagnóstico médico. 

 

También se recogió información sobre el tratamiento fisioterapéutico 

que realizó el fisioterapeuta para la recuperación de la paciente, se 

recopiló información de la opinión personal y profesional del 

fisioterapeuta acerca de la importancia y la influencia de la fisioterapia 

como tratamiento y recuperación en la vida de la paciente. 
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IV. DESARROLLO 

 

 

4.1. DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO 
 

 PRESENTACIÓN DEL CASO 

 

El caso que se presenta a continuación se refiere a una paciente de 22 años de 

edad de sexo femenino, estado civil soltero, estudiante de Ingeniería Civil, nacida 

y residente en la ciudad de Ambato, religión católica e instrucción educativa 

superior. Presenta como antecedente patológico una distención del ligamento 

cruzado anterior de rodilla izquierda. 

Paciente que, acude el 26 de Enero del 2015 al servicio de emergencia de una 

Clínica Privada en la ciudad Ambato tras presentar un fuerte dolor en la región 

lateral y posterior de la rodilla izquierda luego de haber sufrido un traumatismo de 

alta velocidad mientras se encontraba jugando fútbol hace 9 días atrás, a la 

exploración física se observó edema y dolor 10 de 10 en escala de EVA tras la 

movilización pasiva de rodilla izquierda. Se realizaron exámenes radiográficos 

que dan como resultado ruptura de ligamento cruzado anterior luego de 

observarse que el diámetro del cóndilo externo femoral es de más de 2mm, 

cuando lo normal es de menos de 1.5mm. Al existir un aumento de este diámetro 

se dice que existe una rotura del LCA, este signo es denominado ¨signo del surco 

profundo¨. Además se solicitó una tomografía axial multicorte con fecha del 26 de 

enero del 2015 que arroja como resultado la ruptura total del ligamento cruzado 

anterior y ruptura parcial en menisco lateral externo de rodilla izquierda. 

Horas después del 26 de Enero del 2015 la paciente es intervenida 

quirúrgicamente con un diagnóstico final de ¨Ruptura de ligamento cruzado 

anterior y ruptura meniscal en rodilla izquierda¨ y el procedimiento constó de una 

¨Plastia de ligamento cruzado anterior más Meniscectomía parcial artroscópica¨ 

de rodilla izquierda, junto con la exploración se realizó la remodelación de ruptura 

de cuerno posterior de menisco lateral externo e implante de un nuevo LCA con 
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colocación de grapas y tornillos. Dentro de la exploración y hallazgos quirúrgicos 

se evidenciaron la ruptura completa del LCA y la ruptura del cuerno posterior del 

menisco externo. Finalmente el 28 de enero del 2015 la paciente es dada de alta. 

El 2 de febrero del 2015 el médico tratante la remite al servicio de Fisioterapia de 

domicilio y además solicita a la paciente 30 días de reposo absoluto. 

Durante los 4 meses posteriores a la cirugía, la paciente realizó las sesiones de 

terapia física prescritas por el Médico, sin embargo las abandonó pues ella 

asegura decir que no observaba una mejoría, por el contrario, en muchas 

situaciones el dolor volvía a aparecer de forma leve. Así que decide mantener un 

reposo relativo y hacer actividad física moderada. 

Sin embargo, 7 meses después de la intervención y tras detener el tratamiento 

fisioterapéutico la paciente vuelve a presentar síntomas de dolor e impotencia 

funcional acompañado de tumefacción de la extremidad intervenida 

quirúrgicamente. 

El 16 de octubre del 2015 y sin observar mejora alguna se realiza una 

ecosonografía de rodilla izquierda en la que se concluye la existencia de líquido 

sinovial a nivel de la bursa suprarotuliana (derrame sinovial) y formaciones 

quísticas a nivel de los tendones del semimembranoso y gemelo interno (Quistes 

de Baker); el día 29 de octubre del 2015 se realizan los exámenes pertinentes con 

la muestra del líquido extraída de la rodilla  en la que arrojan resultados negativos 

en cuanto a la presencia de bacterias y cristales de ácido úrico. Sin embargo la 

paciente es intervenida nuevamente para identificar la causa de su desmejora. 

El 29 de octubre del 2015 a las 16:00 de la tarde la paciente entra nuevamente a 

quirófano en la Clínica de Especialidades ¨Tungurahua¨ y relata que durante la 

intervención le realizaron limpieza en la zona mediante la colocación de mechas y 

lavado con suero fisiológico, sin recibir más detalles por parte del médico y sin 

ninguna complicación postoperatoria es dada de alta el 03 de noviembre del 

mismo año. 

Con el pasar de los días se observó que el dolor y la hinchazón disminuyeron pero 

no por completo por lo que el médico decide realizar infiltraciones buscando 
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eliminar por completo los síntomas que perturbaban a la paciente. Se realizaron 

aproximadamente 5 sesiones de las cuáles en ninguna observó mejora alguna. 

Tras la preocupación de la madre de la paciente y luego de observar que ningún 

tratamiento surtía efecto a más de dolor y miedo en su hija decide visitar a un 

médico especialista el mismo que solicita la realización de nuevos exámenes para 

conocer el estado y la condición de la zona de dolor. 

El 22 de febrero del 2016 se realizaron exámenes radiológicos y ecosonográficos 

que mostraron resultados aún más complejos de tratar, una distensión del 

ligamento colateral interno, colateral externo y del ligamento cruzado posterior, 

fisura del menisco interno y tenosinovitis del tendón del cuádriceps de la rótula.  

El médico decide realizar un lavado articular en la rodilla izquierda, la paciente 

relata que le instalaron en una región lateral de la rodilla un conducto por donde 

ingresaba el suero fisiológico de manera continua y otro conducto de salida en 

otra región de la rodilla por donde se liberaba tejido necrosado, un líquido 

amarillo viscoso con apariencia de ¨papel molido¨, células y tejidos muertos que 

eran resultado de infección por lo que solicita realizar un examen de cultivo del 

líquido extraído, este proceso lo realizó dos veces durante el mes de Abril. 

El 05 de mayo del 2016 se realizan nuevos exámenes radiológicos los mismos que 

muestran que el tendón suprarotuliano se encuentra disminuido de ecogenidad y 

engrosado, similar hallazgo en el ligamento colateral interno, en el 

compartimiento medial, lateral y posterior se observó líquido periarticular; sin 

embargo en los exámenes de cultivo y un antibiograma no se identificó desarrollo 

bacteriano. Ese mismo día la madre de la paciente se pone en contacto con un 

familiar cercano quien tenía conocimiento de un Médico Traumatólogo en la 

ciudad de Quito por lo que decide reservar una consulta médica. 

El 12 de mayo del 2016  el médico traumatólogo del Hospital de los Valles decide 

comenzar de cero con el envío de nuevos exámenes traumatológicos y encontrar 

la causa del problema en la rodilla de la paciente. Se realiza una tomografía axial 

computarizada tridimensional, resonancia magnética y radiografía de rodilla 

izquierda en donde se aprecian cambios postquirúrgicos en el fémur y la tibia por 
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la plastia del LCA, los espacios articulares femoro- tibial y patelo- femoral 

conservados y los tejidos blandos periarticulares con edema.  

El 19 de mayo del 2016 la paciente es ingresada nuevamente al quirófano, el 

médico realiza cirugía para retirar material deteriorado (tornillo y grapa), tejido 

óseo y muscular necrosados y pus. Durante este proceso se encontraron los 

siguientes hallazgos: rodilla edematosa, presencia de líquido seroso turbio 

abundante, cartílago articular femoral deslustrado, hipertrofia sinovial 

degenerativa, presencia de grumos en líquido sinovial con aspecto seroso turbio, 

presencia de tejido desvitalizado, presencia de vincha, tornillo biodegradable e 

hilo. 

El 23 de mayo del 2016 nuevamente ingresa a quirófano para realizar un último 

chequeo de tejidos y cuerpos extraños en la rodilla y constatar si es necesario 

realizar otra intervención para perder el riesgo de una amputación de miembro 

inferior izquierdo. Dentro de  ésta, se evidencia lo siguiente: Escasa secreción sero 

hemática, escasos tejidos sospechosos, edema de tejidos blandos con burbujas de 

aire en tejidos suprarotulianos, morfología y densidad ósea  habitual y los signos 

de tratamiento quirúrgico. 

El 28 de mayo del 2016 el médico solicita examen radiográfico para conocer el 

estado de la paciente, en el estudio de control postquirúrgico se evidencia 

morfología y densidad ósea habitual con signos de tratamiento quirúrgico, edema 

en los tejidos blandos con burbujas de aire en los tejidos suprarotulianos y clips 

quirúrgicos en la piel. 

Dentro de estas dos semanas de constantes controles se realizaron además 

procedimientos terapéuticos como la aplicación de hielo local, control de 

circulación distal, elevación de miembro inferior afectado y finalmente la ingesta 

de medicamentos (omeprazol, ketorolaco, metamizol). 

Finalmente, la paciente es dada de alta 30 de mayo del 2016 y es remitida al 

servicio de Fisioterapia para recuperar todo lo que en casi dos años perdió, la 

paciente hasta la actualidad asiste a sus sesiones diarias de Fisioterapia y se 

encuentra en un mejor condición físico, la rodilla ha mostrado un avance en 
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cuanto a su estado funcional y morfológico, la paciente ha mejorado su seguridad 

y su visión personal. 

Diagnóstico final 

El 19 de mayo del 2016 se entrega la muestra de cultivo de secreción y líquido 

sinovial de rodilla izquierda dando como diagnóstico Artritis Séptica por 

desarrollo de pseudomona aeruginosa.  

Exámenes de control 

El 05 de julio del 2016 la paciente asiste a su primer control médico luego de la 

última cirugía, se realizaron exámenes ecográficos en los que se constata un 

incremento en la cantidad de líquido intraarticular en el comportamiento 

suprarotuliano,  edema en el tejido celular subcutáneo, integridad de los tendones 

y ligamentos visibles y la fosa poplítea mantenida. 

La siguiente cita fue el 15 de agosto del 2016, se realizan exámenes ecográficos 

en donde se observaron edema de tejido celular subcutáneo a nivel suprapatelar, 

engrosamiento y aumento de la vascularidad en el tendón del cuádriceps y 

rotuliano hasta su inserción tibial, ligamentos colaterales conservados. 

EL 16 de agosto se realizan exámenes radiográficos en donde se evidenció 

estigmas de la cirugía de LCA y las relaciones osteoarticulares conservadas. 

El 23 de septiembre del 2016 se realizan exámenes radiológicos donde se 

evidencia las relaciones osteoarticulares totalmente conservadas. 

Luego de estos 3 meses de constantes controles, el médico recomienda volver a la 

paciente dentro de 4 meses con nuevos exámenes radiológicos.  

El 30 de enero del 2017 se realizan los últimos exámenes radiográficos en donde 

se concluye que la forma, posición y estructura anatómica se encuentra 

conservada, superficies articulares lisas y regulares, existe una reducción del 

espacio articular intercondilar central e interno, y señales de cirugía de LCA y 

meniscos. 
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Hasta la actualidad, la paciente recurre a controles rutinarios en donde se realizan 

exámenes de laboratorio, sin embargo en cuanto a exámenes imagenológicos se 

determinó no realizarlos más debido  a la rápida mejoría de la paciente. 

Dentro del ámbito fisioterapéutico es importante destacar la evolución que ha 

tenido la paciente dentro de los últimos meses. Al comenzar con el tratamiento 

fisioterapéutico la articulación de la rodilla era totalmente inmóvil, pues perdió 

grados de movilidad tanto en flexión como en extensión,  en la comparación con 

el miembro contralateral era una extremidad sin volumen y fuerza y finalmente la 

marcha era imposible de ejecutarla ya que por indicaciones médicas debía 

mantenerse en reposo por algunas semanas, y recuperar un mínimo de 4 grados en 

cada movimiento articular a la semana. 

Las sesiones de fisioterapia constantes hasta el día de hoy han sido determinantes 

para el avance en cuanto a movilidad y recuperación funcional de la extremidad 

afectada. Se ha evidenciado un avance del 60% en cuanto a recuperación de arcos 

articulares y fuerza. Con respecto a la marcha, es un proceso aún difícil de 

completarlo al 100% ya que la secuela mecánica que dejó la alta manipulación 

quirúrgica y el lapso de tiempo de reposo han sido factores que interfirieron en la 

recuperación total de la misma, hasta el día de hoy el enfoque es recuperar en 

altos porcentajes una marcha funcional y que no deteriore con el paso de los años 

otras estructuras. 

 

4.2. DESCRIPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO 

 

4.2.1. BIOLÓGICOS 

 

 Infecciones focales, éstas pueden desarrollarse en sitios distintos a donde se 

desarrolla la artritis séptica, por lo general se dan en infecciones del aparato 

digestivo, vías respiratorias, aparato urinario. 

 Distensión del LCA y meniscopatía, dos afecciones que no fueron tratadas a 

tiempo y desencadenaron en una inestabilidad al momento de su lesión. 

 Empeoramiento de la infección, por el alto grado de esfuerzo físico en la 

rodilla, sin tomar precauciones en cuanto al cuidado y reposo de la misma. 
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 El alto grado de manipulación también es un factor de riesgo determinante ya 

que daña en gran parte a los tejidos que forman parte de la rodilla así como las 

estructuras adyacentes, y por otro lado el recurrir a intervenir una y otra vez la 

misma zona puede también influir en el desarrollo de bacterias o 

microorganismos en las articulaciones. 

 La Artritis séptica pos cirugía puede considerarse como una situación poco 

frecuente. Sobre todo porque el diagnóstico en la fase precoz es dificultoso. 

Existe una incidencia muy baja de entre el 0,01% y el 0,48% en cuanto al 

desarrollo de artritis séptica por distintos procedimientos artroscópicos, ya sea 

por osteosíntesis, injertos o la combinación de los dos. Normalmente, se la 

confunde con procesos inflamatorios, limitación articular, derrame articular, 

entre otros. 

En el caso de desarrollarse artritis séptica se recomienda la limpieza 

quirúrgica constante sin necesidad de la remoción del implante o injerto. Los 

antes mencionados no desarrollarían infección articular si la articulación se 

mantiene estable, no muestra dolor y la reparación ligamentosa ha sido la 

apropiada. (7) 

 Edad: La ruptura de ligamentos, mediante estudios ¨ es común en la edad 

promedio de 26 años¨, además ¨se reporta un aumento en la incidencia de 

fallas del injerto en la población menor a 20 y 25 años, respectivamente¨ (8) 

 Lesiones asociadas: Se concluye que ¨ existen más lesiones condrales y 

meniscales en las cirugías de revisión de plastias de LCA que en las primarias¨ 

y que  ¨las lesiones meniscales y la degeneración articular aumentan 

proporcionalmente con el número de artroscopias.¨ (9) 

 

4.2.2. SOCIAL 

 

 Se ve obligada a la realización de las AVD por sí sola ya que su madre 

trabajaba la mayoría del día y no podía ayudarle en ciertas actividades. 

 La situación económica personal de la paciente no es la suficiente como para 

afrontar por sus propios medios una cirugía, el control médico y el tratamiento 

fisioterapéutico que recibe. 
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 Por otra parte, sus familiares más cercanos (padres), han sido quienes han 

solventado los gastos médicos de la paciente. No aseguran encontrarse en un 

estrato social alto, sin embargo han hecho lo posible para dar el mejor 

tratamiento a su hija. 

 

4.2.3. ESTILO DE VIDA 

 

 La paciente manifiesta que durante su vida cotidiana y deportiva llevaba un 

estilo de vida saludable, mantuvo su peso y dieta en un rango aceptable, sin 

embargo, menciona que, luego de realizarse la primera cirugía la paciente 

subió de peso notablemente y que, luego de esta le resultó difícil volver al 

estilo de vida que tenía antes. 

 Las actividades deportivas que la paciente realizaba tuvieron que ser detenidas 

por el proceso largo de recuperación, el mismo que disminuyó la capacidad 

que tenía para realizar deporte. 

 Sus actividades de estudio también fueron detenidas debido a la demanda de 

esfuerzo que esto requiere. 

 

4.3. ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 

 

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA 

 

 La paciente se encuentra satisfecha con la atención en los Centros de Salud 

privados a los cuáles asistió, en cada uno de ellos el servicio fue inmediato en 

cuanto a la solicitud de exámenes y consulta médica. Sin embargo, sugiere el 

cuidado total en cuanto al tratamiento quirúrgico y postquirúrgico al paciente 

sea cual sea su caso. 

 Por otro lado, la paciente relata que por la urgencia de un diagnóstico y de un 

tratamiento, su madre optó por recurrir al servicio privado de Salud, puesto 

que, generalmente el servicio público a pesar de contar con profesionales y 
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con implementos de vanguardia están saturados por la gran cantidad de 

personas que acuden a ellos. 

 

4.3.2. ACCESO 

 

Como fue mencionado anteriormente, el acceso a los servicios de Salud Pública es 

difícil, pues la saturación de pacientes y las citas programas para días después solo 

empeorarían el cuadro clínico de la paciente, su madre, optó por recurrir a los 

servicios de emergencia de Centros de Salud Privados. Su madre menciona que, 

probablemente la innovación del servicio, implementos, equipos y otros 

suministros en la Salud Pública pudieron haber sido mejor que la atención 

privada, pero que al ver a su hija con demasiado dolor e incapacidad física, no lo 

pensó dos veces y recurrió de inmediato a un Centro de Salud Privada. 

La paciente no manifiesta dificultad en cuanto al acceso para su admisión en los 

distintos Centros de Salud Privados, ya que vive en una zona urbana en la ciudad 

de Ambato y durante su tratamiento en la ciudad de Quito era su madre quien le 

trasladaba en vehículo propio. 

 

4.3.3. CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN 

 

La paciente refiere que, la atención en el primer Centro de Salud fue algo buena, 

ya que no fue informada del procedimiento que se siguió para la reconstrucción de 

las estructuras afectadas, sin embargo en los centros Sanitarios a las que ella 

acudió tuvo una muy buena atención con respecto a la información que era 

importante ser mencionada para tener claro que procedimiento se aplicaría en ella. 

Por otro lado, en cuanto al servicio de fisioterapia,  la atención fue excelente, tuvo 

todo el control necesario y el tratamiento idóneo que permitió que la paciente 

pueda recuperarse de manera parcial, en base al tratamiento aplicado y con 

alternativas que pueden acelerar su proceso de recuperación es que se realiza este 

estudio de caso clínico. 
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4.3.4. OPORTUNIDADES EN LA REMISIÓN 

 

La remisión en todos los sentidos fue exitosa, fue necesario que la paciente asista 

a todas y cada una de las citas médicas, controles y solicitud de exámenes para 

conocer su estado salud, físico y los distintos procedimientos que se realizaría en 

ella. 

En la mayoría de las visitas médicas la paciente fue informada de la situación en 

la que se encontraba su miembro inferior, el propósito de la realización de 

exámenes, procedimientos de limpieza articular y procedimientos quirúrgicos para 

el tratamiento en su rodilla. Obtuvo la información necesaria acerca de las 

complicaciones que presentaría al no seguir el tratamiento al pie de la letra y al 

mismo tiempo, se puso en su conocimiento la finalidad y la importancia de tomar 

una decisión sobre el procedimiento que se seguiría. 

4.3.5. TRÁMITES ADMINISTRATIVOS 

 

La paciente presentó una demanda acudiendo al servicio legal a la Clínica 

¨Tungurahua¨ y al médico tratante debido a la falta de información que tenía 

acerca del procedimiento que se le realizó de primer plano y el tipo de material 

del que estaba fabricado el implante protésico en su rodilla, información que fue 

negada por parte del cuerpo personal y del propio médico especialista. 

Sin embargo, todos los trámites que restaron tanto en visita privada a médicos 

referidos como en el servicio del Hospital de los Valles fue aceptable, los 

procesos se realizaron de manera ágil y rápida permitiendo una buena atención y 

aceptación por parte de la paciente. 
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4.4. IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS 

 

4.4.1. PATOLOGÍA INICIAL (DISTENSIÓN LCA Y MENISCOPATÍA) 

NO TRATADA 

 

La paciente refiere que luego del diagnóstico que obtuvo de distensión del LCA y 

meniscopatía no realizó ningún tipo de tratamiento ya que días después y con 

medicamento para calmar el dolor ella no volvió a sentir molestia alguna por lo 

que continuó con sus actividades cotidianas y deportivas. 

Es importante saber que una distensión se refiere a un sobre estiramiento de una 

estructura, en este caso del ligamento cruzado anterior, ligamento que conecta el 

fémur con la tibia, cuando esto sucede es permitido seguir con una actividad física 

moderada sin embargo ya existirá una inestabilidad que podría producir otros 

daños colaterales como la ruptura de éste. 

La paciente comenta que en pocas ocasiones sintió que ¨la rodilla se le salía ¨ pero 

al no sentir síntomas de dolor o incapacidad no lo tomó muy en cuenta, ella 

realizaba trabajo físico cuatro días a la semana, exponiendo a su rodilla a 

movimientos de alta velocidad al desarrollar actividades relacionadas con el 

fútbol. 

Por otra parte, la meniscopatía es cualquier tipo de lesión que se producen en los 

meniscos de la rodilla, este tipo de lesiones pueden o no ir acompañadas de dolor, 

una de las características típicas de las lesiones meniscales es el bloqueo de la 

articulación y, al igual que una distensión estas provocan inestabilidad a nivel de 

al rodilla y con el paso del tiempo el empeoramiento de la lesión puede conllevar 

al paciente a acudir el quirófano. 

¨Uno de los principales problemas como resultado de una distensión no tratada en 

relación con el retorno a las actividades deportivas y el ejercicio físico es la 

incidencia de recaídas o la lesión completa del ligamento y estructuras adyacentes 

(menisco, cartílago u otros ligamentos) ¨. (10) 
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4.4.2. CIRUGÍA CON MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS 

 

Generalmente, un alto porcentaje de infecciones del sitio quirúrgico ocurren 

cuando el paciente es dado de alta, por tal razón es importante el control rutinario 

para evitar daños mayores en la zona que puede desarrollar procesos infecciosos. 

Las ISO (infecciones del sitio operatorio) se encuentran entre la segunda causa 

que provocan infecciones nosocomiales.  

Así, se define a la infección del sitio quirúrgico como la infección en tejidos 

involucrados y que han sido manipulados durante un procedimiento quirúrgico y 

que a su vez han afectado a los planos ya sean profundos y superficiales, esto 

puede desarrollarse en un lapso de 30 días.  

De acuerdo a un estudio realizado en el año 2014 se determinaron  los factores de 

riesgo que pueden desarrollar infección durante el proceso quirúrgico. Entre las 

variables prequirúrgicas con altos porcentajes se encontraron el proceder de la 

sala de cuidados intensivos y la técnica inadecuada de lavados de manos.  

Entre los factores postquirúrgicos se encontraron la reintervención del o la 

paciente, la estancia mayor a 8 días en la unidad de cuidados intensivos, 

permanencia con catéter venoso por más de 8 días (11) 

Por otro lado, en otro estudio se muestran factores que podrían desarrollar una 

infección y entre los más predominantes se encuentran: una previa cirugía en la 

misma rodilla, artritis inflamatoria que no sea la reumatoide y el tratamiento con 

corticoides.  

Dentro de los hechos intraoperatorios se encuentran el tiempo quirúrgico 

prolongado en exceso, y la profilaxis antibiótica inadecuada. Finalmente, en los 

eventos postoperatorios, se muestran la secreción de la herida por más de 8 días, 

la presencia de un hematoma profundo y la necesidad de realizar una nueva 

cirugía. (12) 

Las infecciones que se asocian a material ortopédico se definen como 

complicaciones graves que ocurren con mayor incidencia como el resultado de 
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una contaminación transquirúrgica, cuando han existido problemas en la 

cicatrización o la presencia de un hematoma que se encuentra infectado. Por otra 

parte éstas pueden desarrollarse por la presencia de una neoplasia o finalmente por 

una artroplastia previa. (13) 

La paciente comenta que el dolor, edema e impotencia funcional aparecieron 

luego de la primera cirugía, además supone que las constantes infiltraciones y 

manipulación en la rodilla afectada pudieron ser los primeros signos de alarma 

para el desarrollo de Artritis Séptica, los médicos a los que ella visitó 

mencionaron que probablemente la bacteria se desarrolló con el implante de 

tornillo biodegradable, sin embargo no se tomó en cuenta la identificación de 

posibles focos infecciosos e incluso que el sitio quirúrgico ya pudo estar infectado 

antes de la colocación del implante.  

4.4.3. CUIDADOS POCO ESTRICTOS 

 

Es importante el cuidado luego de una cirugía de reconstrucción de estructuras, 

sobre todo en la articulación de la rodilla, el cuidado de la herida es fundamental 

pues de éste depende que no exista el desarrollo de bacterias que puedan ingresar 

a la articulación y por ende desencadenar una Artritis Séptica.  

Para esto, es importante mantener los vendajes limpios y secos, el uso de medias 

de compresión, y observar minuciosamente si puede presentar signos de infección, 

como por ejemplo enrojecimiento, pus o fiebre superior a los 38.3º centígrados. 

(14) 

Dentro del ámbito deportivo, se recomienda que durante las 6 primeras semanas 

luego de la intervención quirúrgica se evite la aplicación de tensiones sobre el 

15% de la tensión máxima ya que el injerto no lo soportaría, si se supera de este 

porcentaje se pueden desarrollar micro rupturas del injerto y por ende el mismo 

suele deformarse.  

El dolor y la inflamación son signos de alerta que indican que existe sobre carga 

sobre la rodilla. Sin embargo, algo que se pueden realizar son pequeñas 

movilizaciones que generan porcentajes bajos de tensión sobre el injerto. 
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Finalmente al tercer mes, el injerto puede soportar una tensión máxima del 50% y 

a este nivel se puede comenzar con la fase de fortalecimiento muscular y añadir a 

esto el trote. Todo esto debe ir de manera simultánea con la recuperación de la 

propiocepción ya que ésta se pierde cuando se corta el LCA. (15) 

Por otro lado, dentro del tratamiento específico en la Artritis Séptica es importante 

la inmovilización de la articulación afectada, el reposo absoluto sobre todo en las 

primeras semanas y finalmente la rehabilitación adecuada para la recuperación de 

la articulación.  

En la etapa de la niñez y la adolescencia la artritis séptica puede estar relacionada 

con la presencia o con antecedentes de haber padecido osteomielitis, el 30% de 

esta población refiere como antecedente el haber sufrido un traumatismo sobre la 

zona afectada. 

El desarrollo del germen denominado PSEUDOMONA se desarrolla con más 

prevalencia una población mayor a los 5 años de edad y luego de haber sufrido un 

traumatismo. (16) 

La paciente relata que, semanas después de haber sido intervenida, intentó 

retornar a las actividades deportivas que practicaba, comenta que, asistía a 

entrenamientos de tiempo corto y con pequeños requerimientos de esfuerzo, sin 

embargo en uno de esos entrenamientos sufrió un traumatismo directo sobre la 

rodilla afectada, días después comenzó con síntomas de dolor y edema y detuvo 

nuevamente sus entrenamientos y las sesiones de fisioterapia.  

4.4.4. INFECCIONES DESARROLLADAS POSTERIOR A CIRUGÍA 

 

Uno de los factores de riesgo que pueden desarrollar gérmenes responsables de la 

Artritis Séptica, estos gérmenes pueden llegar a las estructuras que conforman una 

articulación desde distintas localizaciones.  

Una de las vías suele ser la hematógena, los gérmenes se desarrollan en un foco 

distante a la articulación y viajan a través del torrente sanguíneo, generalmente se 

desarrollan en presencia de infecciones digestivas, urinarias y pulmonares. Un 

estudio determinó que de la totalidad de los casos, un 60 a 80% desarrolló 
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bacterias Staphylococcus aerus, éstas son las más comunes en el medio, aunque 

también existen el Staphylococcus epidermis que desarrollan infección sobre las 

prótesis articulares. (17) 

Por otra parte también se encuentran los Streptococcus pyogenes que se 

desarrollan por traumas y finalmente los estreptococos de los grupos B, G, C y F 

presente en pacientes que hayan padecido infecciones genitourinarias y 

gastrointestinales. La pseudomona aeruginosa es del tipo Gram negativo presente 

en un porcentaje inferior al 20% de todos los casos, microorganismo desarrollado 

en pacientes con prótesis articulares. 

Cuando las bacterias llegan a través del torrente sanguíneo a la articulación 

comprometida se proliferan rápidamente hasta activar una respuesta inflamatoria 

aguda al inicio pero que en poco tiempo comenzará con la infección y el daño del 

cartílago. (18) 

 Luego de que la paciente fue intervenida por primera vez recuerda haber tenido 

una infección en la garganta y días después también desarrolló una infección de 

vías urinarias, no recuerda el tiempo exacto de duración de cada una de ellas pero 

comenta que el tratamiento fue dificultoso pues no se encontraba con las defensas 

suficientes para contrarrestar las infecciones provocadas en su cuerpo. 

El desarrollo de las infecciones antes mencionadas pueden determinarse como 

puntos críticos dentro del desarrollo de bacterias responsables de la Artritis 

Séptica ya que son focos distantes en donde pudieron proliferarse bacterias que 

viajaron a través del torrente sanguíneo hasta llegar a la articulación de la rodilla 

en la que se había intervenido anteriormente. 

4.4.5. FISIOTERAPIA EN ETAPA TARDÍA 

 

Luego de la primera intervención quirúrgica la paciente fue remitida de inmediato 

a Fisioterapia, como ya ha sido mencionado antes ella cumplió con lo establecido 

pero no con el tiempo que había sido indicado para su recuperación. Luego de 

algunas semanas de haber asistido a las sesiones de Fisioterapia, ella las abandonó 

porque el dolor postoperatorio aumentaba con rapidez y por ende la inseguridad 

también. 
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Luego de varias intervenciones y manipulaciones por casi dos años, la paciente 

resultó con daños a nivel psicológico por lo que decidió no acudir con ningún otro 

especialista que le causara dolor en su miembro inferior. El impacto que tuvo al 

ser intervenida fue tan fuerte con por varios meses simplemente se dedicó a 

guardar reposo, indicación relativa por aproximadamente dos semanas según las 

recomendaciones del médico tratante, sin embargo el reposo prolongado y la 

inactividad física empeoró el estado de la rodilla. 

La fisioterapia dentro del tratamiento quirúrgico de reconstrucción de LCA debe 

ser inmediato incluso antes de la cirugía lo que garantiza la prevención de la 

atrofia muscular prematura manteniendo la homeostasis de los tejidos. Al realizar 

movilizaciones de la articulación afectada se reducen los riesgos que suelen darse 

luego de la operación como la artrofibrosis. 

Luego de la intervención quirúrgica la fisioterapia cumple un papel importante en 

la reducción de la inflamación postoperatoria, en la movilidad temprana para 

recuperación de movilidad de la rodilla y de la rótula, en el restablecimiento del 

control voluntario de la musculatura y la recuperación de la propiocepción. (4) 
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4.5. CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

PUNTO CRÍTICO OPORTUNIDAD DE 

MEJORA 

ACCIÓN DE MEJORA 

Patología inicial (distensión LCA y 

meniscopatía) no tratada 

 

Decisión oportuna de 

tratamiento cruento 

 

Cirugía resolutiva inmediata 

 

 

 

Cirugía con material de 

osteosíntesis 

 

Protocolo y 

consideraciones clínicas de 

cirugía con material de 

osteosíntesis y posibles 

complicaciones 

 

 

Seguir los parámetros adecuados 

dentro del protocolo de cirugías 

con material de osteosíntesis, 

considerar la zona a tratar, e 

identificar por medios de 

exámenes médicos si esta 

misma zona ya ha desarrollado 

previamente alguna infección o 

no.  

 

 

 

Cuidados poco estrictos 

 

Protocolo de tratamiento 

fisioterapéutico para 

recuperación de la paciente 

 

Seguimiento del protocolo del 

tratamiento y de la paciente con 

el fin de conocer si se han 

cumplido los parámetros 

establecidos para la 

recuperación. 

 

 

 

Infecciones desarrolladas posterior 

a cirugía 

 

 

Exámenes médicos 

constantes 

 

Detección de infecciones en el 

organismo a tiempo y control de 

las mismas para detener la 

proliferación de bacterias que 

puedan desarrollar artritis 

séptica. 
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Tabla 1 Oportunidades de Mejora 

Elaborado por: Mariana Espinosa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fisioterapia en etapa tardía 

 

 

 

Realización de protocolo de 

tratamiento de fisioterapia 

continuo 

 

Trabajo mancomunado entre el 

médico tratante, fisiatría y 

fisioterapia con el fin de 

informar al paciente la 

importancia de seguir con el 

protocolo establecido,  

asegurarse de que el tratamiento 

sea continuo y disciplinado con 

el fin de recuperar todo el 

tiempo perdido 
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V. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

 

Tomando en cuenta que, transcurridos dos años de inicio de las lesiones de la 

paciente y luego de todas las intervenciones quirúrgicas y fisioterapéuticas, la 

limitación funcional en su rodilla es de 30% y en su marcha 20%. 

Propongo un tratamiento alternativo que incluye una nueva visión de la patología 

así como técnicas innovadoras que permitan alcanzar la máxima recuperación de 

sus rangos de movilidad y flexibilidad con el fin de conseguir su reintegración 

social y en lo posible su reintegración deportiva. 

Por lo que, adjunto el siguiente cuadro comparativo de las actividades que se 

hicieron y se hará para cumplir el objetivo planteado. 

QUE SE HIZO QUE SE HARÁ 

 

- Movilidad pasiva para 

recuperación de rango articular 

 

- Deslizamiento y auto deslizamiento 

de la rótula que permite aumentar 

rango articular, el mismo que se ve 

limitado por la inmovilidad de la 

rótula. 

 

 

- Ejercicios isométricos 

 

- Técnica de RPI (Relajación 

postisométrica) con el que se busca 

aumentar la fuerza y realizar a 

posterior, un estiramiento eficaz. 

 

 

- Reeducación Postural y 

equilibrio mediante ejercicios 

con balancín y paralelas 

 

- Reeducación Mezieres, que trabaja 

a nivel de la conciencia corporal 

para mejorar la postura y el 

equilibrio. 
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- Liberación de puntos dolorosos 

con masaje profundo 

 

- Liberación de puntos dolorosos con 

la Técnica de ITARC (Instrumental 

Tense Active Ralease Concept) 

 

 

- Ejercicios de fortalecimiento 

con banda elástica y pesas 

 

- Ejercicios de fortalecimiento y 

potenciación con técnicas de 

Hidroterapia 

 

 

- Ejercicios de potenciación 

básicos 

 

- Trabajo de control neuromuscular y 

fase dinámica. 

 

Tabla 2 Propuesta de tratamiento alternativo 

Elaborado por: Mariana Espinosa 

 

 

5.1. PROPUESTA DEL PLAN DE TRATAMIENTO 

 

FASE Nº1: Reentrenamiento básico, fuerza y propiocepción 

Duración: 3 a 5 semanas  N° de sesiones: 3 días por semana 

Objetivos a corto plazo 

 Recuperación de movilidad 

  Recuperación de fuerza 

 Recuperar amplitud articular 

 Fortalecimiento de musculatura débil 

 Flexibilización de musculatura acortada 

 Recuperación del trofismo muscular 

 Reeducación de marcha 

 Reeducación postural 
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 Recuperación de la propiocepción 

 Liberación de puntos dolorosos 

 

Actividades 

 Movilizaciones pasivas 

 Movilizaciones de rótula 

 Ejercicios isométricos 

 TENS 

 Movilizaciones activas asistidas 

 Estiramientos antes y después de cada ejercicio 

 Estiramientos en músculos isquiotibiales, cuádriceps, tríceps sural, 

abductores y aductores de cadera. 

 Reeducación de Mezieres 

 Entrenamiento de propiocepción y equilibrio 

 Tratamiento de puntos gatillo mediante técnica ITARC 

 Plan de ejercicios para la casa 

 

Movilizaciones pasivas 

 

Las movilizaciones pasivas permitirán recuperar de a poco el rango de movilidad, 

es importante realizarlas respetando el umbral de dolor que el paciente pueda 

tolerar, por lo menos hasta comenzar, Se realizarán 4 series de 10 repeticiones en 

los primeros días y posterior a ello podremos incrementar el número de 

repeticiones hasta llegar a las 20. 

Las movilizaciones deberán realizarse en los dos movimientos que posee la 

articulación de la rodilla, es decir se trabajará tanto en flexión como extensión. 

El médico tratante solicitó en las indicaciones para el fisioterapeuta aumentar 10º 

de amplitud cada 4 días durante un período progresivo. Durante este tiempo, es 

importante que la rodilla por lo menos tenga una extensión casi completa y una 

flexión de 90º. 
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Ilustración 1 Movilización pasiva de rodilla  

 

Movilizaciones de la rótula 

 

Muchas veces el movimiento en la articulación de la rodilla se ve limitada por la 

inmovilidad de la rótula, se realizarán suaves movilizaciones para el despegue de 

la misma.  

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino, se colocará una toalla o 

una almohada por debajo de la rodilla afectada, el fisioterapeuta realizará la toma 

de contacto con una mano sobre la otra y se realizarán suaves movilizaciones en 

distintas direcciones. 

 

Ilustración 2 Movilizaciones de rótula 

 

 Autodeslizamiento de la rótula: Las movilizaciones patelares incluyen 

también ciertas maniobras que puede realizarlas el paciente en casa,  para 

lograr el autodeslizamiento el paciente se encontrará en posición de 

sedestación en el suelo, o en la cama con el pie de la extremidad afectada 

contra una pared, colocará una almohadilla o una toalla debajo de la 

rodilla, realizará una contracción de los muslos y con sus manos deslizará 

la rótula en distintas direcciones. 
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Ilustración 3 Autodeslizamiento de rótula 

 

Ejercicios isométricos 

 

Con los ejercicios isométricos se busca favorecer a la relajación y mejorar la 

circulación de los músculos, también se puede disminuir el espasmo muscular, y 

finalmente, permite mejorar la movilidad a través del desarrollo de fuerza incluso 

cuando el movimiento no es recomendable luego de haber tenido una lesión de 

tejidos blandos. 

Para aumentar la fuerza muscular tan solo se necesita del 60% de la resistencia, 

esta resistencia dependerá de la amplitud articular para completar un correcto 

entrenamiento isométrico. 

Gracias a los ejercicios isométricos aceleramos la reparación de tejidos, así mismo 

se evita la atrofia muscular y el deterioro prematuro de la articulación afectada. 

Se los puede realizar en un periodo de inmovilización con el fin de eliminar el 

fenómeno que adquiere el paciente de NO recordar como contraer el músculo, 

fenómeno que normalmente ocurre cuando existen periodos prolongados de 

inmovilización. 

Los ejercicios isométricos del músculo cuádriceps resultan importantes en cuanto 

al aumento de fuerza, la misma que a su vez es indispensable para mantener en 

posición fija y prepararla para el período de adaptación.  

Finalmente, es importante mencionar que los ejercicios isométricos son de gran 

utilidad desde la primera fase de la rehabilitación con el fin de no perder la fuerza 

muscular, sin embargo, la realización de los mismos con constancia en las demás 
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fases radica en el aumento de la fuerza por lo que se realizarán hasta que el 

paciente realice actividades en todo grado de movilidad. (19) 

 

El paciente se colocará en posición de decúbito supino y se colocará una 

almohadilla o una toalla enrollada debajo de la rodilla afectada justo en el hueco 

poplíteo. Es importante que la almohada no sea demasiado alta ya que la 

extremidad inferior afectada debe encontrarse en extensión. Se pedirá al paciente 

que presiona la almohada como si la empujara hacia el suelo manteniendo esa 

contracción de 6 a 10 segundos. Esto se repetirá 10 veces durante 4 series. 

 

Ilustración 4 Isométricos de cuádriceps 

 

- Ejercicios isométricos en isquiotibiales: Para la realización de este tipo de 

ejercicios el paciente se colocará en posición decúbito prono, se le pedirá 

contraer los músculos posteriores del muslo, como si quisiera levantar la 

pierna doblando la rodilla pero sin hacerlo, durante 6 a 10 segundos 

durante 10 repeticiones por 4 series. 

 

Ilustración 5 Ejercicios isométricos de isquiotibiales 

 

- RPI (Relajación postisométrica): La relajación postisométrica tiene el 

objetivo de obtener mejores resultados al momento de realizar un 

estiramiento eficaz, todo se logra con una adecuada respiración.  

Esta técnica basada en los principios de la FNP busca una inhibición 

neurológica de un músculo después de una contracción isométrica del 
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mismo, tiene como objetivo el impedir que se produzca un reflejo de 

estiramiento en el músculo en el que se esté trabajando. (20) 

Para nuestro caso la relajación postisométrica se realizará en los músculos 

que componen el tríceps sural. 

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino con las 

extremidades en completa extensión y relajadas. El fisioterapeuta realizará 

una dorsiflexión de pie pasiva sujetando el calcáneo hasta percibir la 

existencia de una resistencia. Lentamente, el paciente realizará una 

inspiración y luego intentará llevar el pie hacia una flexión plantar en 

contra de la mano del fisioterapeuta con una contracción isométrica 

máxima de 10 segundos mientras va espirando lentamente. 

 

Ilustración 6 Relajación postisométrica de triceps sural 

 

Aplicación de TENS 

 

La aplicación del TENS para el tratamiento del alivio del dolor suele ser muy útil 

en cuanto a los efectos que este equipo produce con el fin de eliminar en su 

totalidad las sensaciones dolorosas que pueden ser causadas por varios motivos. 

Los electrodos se pueden aplicar de diversas formas: 
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Ilustración 7 Colocación de electrodos en rodilla 

 

Para el tratamiento del dolor en la rodilla se usará el TENS en modo continuo, con 

una frecuencia de 80 a 100 HZ, con una duración de 50 a 100 microsegundos, 

nivel de intensidad baja o moderada y finalmente el tiempo oscilará entre 15 a 20 

min. 

El TENS también puede ser utilizado como parte del entrenamiento de 

fortalecimiento muscular, a través de la aplicación de la corriente convencional 

del TENS, una frecuencia de 100 Hz  con la percepción de parestesias el paciente 

puede trabajar realizando movimientos articulares con o sin resistencia. (21) 

 

Movilizaciones activas asistidas 

 

A medida que las semanas transcurren es aún más notable la perdida de tono y 

fuerza muscular, alrededor de la sexta semana en donde gracias a las 

movilizaciones pasivas se ha logrado aumentar el rango articular, es 

recomendable comenzar con movilizaciones activas asistidas con el fin de 

comenzar el periodo de fortalecimiento, aumento de tono y masa muscular. 

 

- Técnica de triple flexión de miembro inferior: El paciente se encontrará en 

posición de decúbito supino, el fisioterapeuta realizará una toma a nivel 

del muslo con la mano proximal y con la mano distal sujetará el pie del 

miembro afectado. Solicitaremos al paciente que realice una inspiración 

profunda mientras lleva su extremidad lentamente a una flexión de cadera, 

flexión de rodilla y finalmente una flexión de tobillo, el fisioterapeuta 

guiará el movimiento en los últimos rangos articulares, el paciente 

mantendrá esa posición durante 5 segundos y finalmente realizará una 
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extensión de tobillo, extensión de rodilla y finalmente una extensión de 

cadera mientras espira lentamente. Realizaremos 4 series de 10 

repeticiones. 

 

 

Ilustración 8 Triple flexión de miembro inferior 

 

- Abducción y aducción de cadera: Para esta maniobra el paciente se 

encontrará en posición de decúbito supino intentando llevar la extremidad 

afectada hacia fuera y hacia adentro, el fisioterapeuta deberá asistir el 

movimiento de acuerdo a la capacidad del paciente. Realizaremos 4 series 

de 10 repeticiones. 

 

 

Ilustración 9 Abducción y aducción de cadera  

 

- Flexión y extensión de tobillo: El paciente se encontrará en posición de 

sedestación al filo de la camilla, con las extremidades colgando por fuera 

de la misma, el fisioterapeuta se colocará frente el paciente y asistirá en el 

movimiento de flexión y extensión de tobillo. Realizaremos 4 series de 10 

repeticiones. 
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Ilustración 10 Flexión y extensión de tobillo 

 

Estiramientos antes y después de cada ejercicio 

 

Al realizar estiramientos antes y después de cada sesión de fisioterapia 

preparamos al músculo tanto como para comenzar a realizar un ejercicio como 

también para relajarlo, por otro lado tiene como objetivo mejorar la flexibilidad y 

la movilidad articular así como mantener una buena actividad muscular. 

 

Estiramientos en músculos isquiotibiales 

 

- Estiramiento selectivo para bíceps crural: El paciente se encuentra en 

posición de decúbito supino con la cadera en flexión de unos 70º 

aproximadamente, por otro lado el fisioterapeuta se coloca junto al 

paciente, del lado que se efectuará el estiramiento sujetando con su mano 

proximal la cara medial del tobillo y con su mano distal sujetará el muslo 

en su porción inferior. 

Para la realización de la técnica el fisioterapeuta realiza una máxima 

flexión de cadera de forma pasiva mientras realiza una rotación interna de 

la misma. Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando 

3 a 4 series de 10 repeticiones. 
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Ilustración 11 Estiramiento del biceps crural 

 

- Estiramiento selectivo para semitendinoso- semimembranoso: El paciente 

se encuentra en posición de decúbito supino con la cadera en flexión de 

70º aproximadamente. El fisioterapeuta se coloca junto al paciente del 

lado que efectuará el estiramiento, con su mano proximal sujeta la cara 

medial del tobillo mientras que con la mano distal sujeta la porción 

inferior del muslo. El fisioterapeuta realizará una máxima flexión de 

cadera y al mismo tiempo realiza una rotación externa de la misma de 

forma pasiva. Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos 

realizando 3 a 4 series de 10 repeticiones. 

 

 
Ilustración 12  Estiramiento para semitendinoso- semimembranoso 

 

- Estiramiento pasivo para isquiotibiales en conjunto: El paciente se 

encuentra en posición de decúbito supino con la cadera en flexión de 90º. 

El fisioterapeuta por su parte, se coloca junto al paciente del lado que se 

efectuará la técnica, con la mano distal sujeta la región posterior de la 

pierna mientras que con la mano proximal sujeta la región posterior del 
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muslo.  Para la realización de la maniobra se efectúa una máxima flexión 

de cadera mientras se extiende la rodilla lentamente. Se mantendrá esta 

posición durante 15 a 20 segundos realizando 3 a 4 series de 10 

repeticiones. 

 

Ilustración 13 Estiramiento de isquiotibiales en conjunto  

 

Autoestiramiento de los músculos isquiotibiales: El paciente se coloca en 

posición de decúbito supino, al mismo tiempo realiza una flexión de 

cadera de 90º, con sus manos sujetará la extremidad afectada por debajo y 

detrás del muslo, mientras realiza el estiramiento respectivo intenta llevar 

el pie hacia arriba simulando querer tocar el techo con el mismo. Es 

importante tomar en cuenta que la extremidad que se encuentra en reposo 

no debe ser despegada de la camilla. Se mantendrá esta posición durante 

15 a 20 segundos realizando 3 a 4 series de 10 repeticiones. 

 
Ilustración 14 Autoestiramiento de isquiotibiales 

 

Estiramiento para músculo cuádriceps  

El paciente se coloca en posición de decúbito prono con la rodilla del 

miembro afectado en flexión de 90º. Por otro lado, el fisioterapeuta se 
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coloca junto al paciente del lado que realizará la maniobra, con una mano 

fijará la cadera del mismo lado mientras que con la otra sujeta la región 

distal de la pierna. El fisioterapeuta realiza una hiperflexión de rodilla 

lentamente mientras se fija la cadera con el fin de evitar la compensación. 

Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando 3 a 4 

series de 10 repeticiones. 

 

 
Ilustración 15 Estiramiento para cuádriceps 

 

Autoestiramiento para músculo cuádriceps: El paciente se encuentra en 

posición de decúbito prono sujetando sus pies por su cara dorsal, al mismo 

tiempo realiza un estiramiento mientras efectúa una ligera elevación del 

tronco. Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando 3 

a 4 series de 10 repeticiones. 

 

Ilustración 16 Autoestiramiento para cuádriceps 

 

Estiramiento para el músculo tríceps sural 

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino con los pies 

extendidos en el borde de la camilla. Por otro lado, el fisioterapeuta se 

encontrará al lado de la extremidad afectada sujetando ligeramente con 
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una mano el tendón de Aquiles, así el talón se encuentra protegido con la 

palma de la mano del fisioterapeuta. De esta manera se realiza el 

estiramiento llevando nuestra mano hacia arriba tirando de la plante del 

pie y manteniendo esa posición por varios segundos. Se mantendrá esta 

posición durante 15 a 20 segundos realizando 3 a 4 series de 10 

repeticiones. 

 
Ilustración 17 Estiramiento para triceps sural 

 

Autoestiramiento para abductores de cadera 

 

El paciente se encontrará en posición de decúbito lateral con las rodillas en 

flexión de 90º, colocando una extremidad sobre la otra y el miembro superior que 

se encuentra en contacto de la camilla con una flexión de 180º. 

Para la ejecución de la técnica el paciente llevará la rodilla que no se encuentra en 

contacto con la camilla hacia arriba tanto como sea posible siempre y cuando 

mantenga sus pies juntos. Mantener esa posición por 15 a 20 segundos y 

descansar. Se realizará  4 series de 10 repeticiones. 

 

 

 
Ilustración 18 Estiramientos para abductores de cadera  
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Autoestiramiento para aductores de cadera 

 

El paciente se encontrará en posición de sedestación con las extremidades en 

posición de ¨mariposa¨ es decir con una abducción de cadera y con los pies en 

contacto a través de sus plantas. El paciente sujetará con sus manos los pies 

tratando de llevarlos hacia los muslos. Cuando se logre esta posición se colocarán 

los codos sobre las rodillas y se realizará el estiramiento, tratando de llevar las 

extremidades hacia el suelo. Mantener esa posición por 15 a 20 segundos y 

descansar. Se realizará  4 series de 10 repeticiones. 

 

Ilustración 19 Estiramientos para aductores de cadera  

 

Reeducación de Mezieres 

 

Este tratamiento está basado en la flexibilización de musculatura a través de 

estiramientos activos, generalmente traba sobre cadenas musculares las mismas 

que sufren deformaciones posturales debido al acortamiento o debilidad de los 

músculos que conforman la cadena con el fin de recuperar el movimiento normal 

de las articulaciones y así mismo mejorar el equilibrio. 

 

Se realizan movimientos activos, ejercicios de respiración y la toma de conciencia 

que debe ser adquirida por parte del paciente para el desarrollo de este 

tratamiento.  

El principio en el que me he basado es el quinto, que dice que ¨Sin cuádriceps no 

hay buen sostén¨, según redacta Mezieres es importante el trabajo y el tono 

cuadricipital en la estática corporal. La máxima contracción de éste músculo evita 
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las lordosis además de las rotaciones internas en los miembros, lo que resulta en la 

importancia de este músculo ya que pone en tensión en todo el cuerpo, es tan 

importante para la flexión de 90 grados de rodilla en decúbito supino como para 

mantener erguido el tronco si de sedestación se trata. (22) 

 

 Estiramientos y trabajo postural 

 

Se realizan estiramientos activos de las cadenas musculares afectadas 

acompañando cada ejercicio con la respiración. En cuanto a la mejora de la 

postura la participación activa de la paciente permite una mejora en el reequilibrio 

y activación de cadenas musculares. 

 

 

Ilustración 20 Estiramientos activos de miembro inferior 

 

 Conciencia corporal 

 

Se encuentran técnicas como la respiración, los movimientos articulares, los 

desplazamientos del cuerpo, la relajación y la calidad del movimiento permiten a 

la paciente estimular los mecanismos de propiocepción que se encuentran en los 

músculos y en las articulaciones. 

 



42 

 

Ilustración 21 Desplazamientos y conciencia corporal 

 

 Técnicas manuales 

 

Se realizan técnicas de masaje fasciales, neuromusculares y maniobras para 

generar relajación muscular y puntos de dolor en las fascias, con esto se busca 

realizar los ejercicios de manera eficaz y progresiva. 

 

Ilustración 22 Técnicas de masaje de miembro inferior 

 

 Ritmo corporal 

 

Seguidamente luego de la rutina es importante realizar movimientos armoniosos 

que permitan mejorar la postura, estos ejercicios no deben crear posturas viciosas, 

por el contrario es importante que se respete la postura corporal, así, la paciente 

recuperará el equilibrio. 
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Ilustración 23 Ritmo corporal y otros movimientos 

 

Reeducación de la propiocepción y equilibrio 

 

Marcha talón- punta y propiocepción 

 

Sesión 1 (Introducción a la propiocepción) 40 min aproximadamente 

 

Durante la primera sesión se realizarán ejercicios en sedestación tratando de 

realizar el contacto adecuado de talón y punta en suelo y así mismo con 

lateralizaciones. Este mismo ejercicio se realiza con los ojos abiertos y cerrados 

para la mejora del equilibrio 

 
Ilustración 24 Equilibrio y lateralizaciones 

 

Sesión 2 (Ejercicios de propiocepción) 40 min aproximadamente 

 

Al final de la 7ma semana la paciente se encuentra ya con la capacidad de 

comenzar con la reeducación de marcha, tratando de apoyar ya la extremidad 

afectada en el suelo. En esta sesión se realizan ejercicios de marcha normal, 
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marcha sobre las puntas y talones de los pies, y lateral. Se realizan 1 minuto de 

marcha x 1 minuto de descanso con periodos progresivos. 

 

Ilustración 25 Puntillas, talones y lateralizaciones 

 

Sesión 3 (Adaptación y mantenimiento) 

 

Durante las siguientes sesiones se trabajará de la misma forma, lo que la 

diferencia de las otras sesiones es el aumento en cuanto al número de series y con 

disminución del tiempo de descanso entre ejercicio y ejercicio. 

Al finalizar la 8va semana y la 3ra sesión la paciente debe encontrarse en 

capacidad de realizar una marcha en tándem y mantener la postura correcta sobre 

el mismo. 

 
Ilustración 26 Marcha en tándem 

Tratamiento de puntos gatillo mediante técnica ITARC 

 

Debido a que la paciente ha vuelto a la actividad se produce una sobrecarga 

muscular lo que conlleva el desarrollo de puntos gatillo, estos por lo general se 

producen en las porciones distales del cuádriceps e isquiotibiales. 

 

El concepto (Instrumental Tense Active Release Concept) ITARC consiste en la 

aplicación de una fricción de alta frecuencia y baja amplitud, la misma que se 



45 

realiza directamente en la piel en tejidos que requieran tratamiento. Para el 

desarrollo de esta técnica se usan ganchos denominados crochets. 

Se trata de la realización de un masaje repetitivo y con presión en un solo sentido 

a través de una herramienta que posea un borde liso sobre un área lubricada con el 

fin de activar receptores que permitan la relajación generando un drenaje linfático 

instrumental. (23) 

 

 
Ilustración 27 Crochets 

 

 
Ilustración 28 Técnica ITARC en rodilla 

Plan de ejercicios para la casa 

 

La realización de actividad física dentro del hogar cumple un papel importante 

para el alivio del dolor y sobre todo para recuperar y mantener la condición física, 

los ejercicios que se muestran a continuación pueden ser desarrollados por el 

mismo paciente luego de terminar las sesiones de fisioterapia fuera de casa sin 

correr riesgo alguno, estos son los siguientes: 

 

- Ejercicios isométricos (4 series de 10 repeticiones) 

- Autodeslizamiento de rótula (durante 5 minutos) 

- Movilizaciones activas (4 series de 10 repeticiones) 

- Estiramientos antes y después de cada ejercicio (4 series de 10 

repeticiones, 15 segundos de sostén 
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FASE Nº2: Mantenimiento de la fuerza dinámica y neuromotora, la resistencia 

y la coordinación 

Duración: 2- 3 semanas  N° de sesiones: 3 días por semana 

Objetivos a mediano plazo 

 

 Fortalecimiento muscular 

 Mejorar el control neuromuscular 

 Mantener la flexibilidad   

 Desarrollar la función dinámica  

 

Actividades 

 

 Ejercicios activos resistidos 

 Ejercicios de Potenciación muscular 

 Ejercicios con descarga de peso 

 Ejercicios para crear fuerza dinámica neuromotora 

 Programa de ejercicios para la casa 

 

Durante este periodo transcurrido la paciente ya tiene la capacidad para realizar un 

apoyo total de su extremidad afectada, se ha completado el rango articular y la 

paciente puede realizar movilizaciones activas. Además, se puede observar el 

aumento en cuanto al tono, fuerza y masa muscular, por lo tanto ya ha 

abandonado el uso de férulas y muletas por completo. 

 

Ejercicios activos resistidos 

 

- Ejercicio en cadena facilitadora contralateral 

 

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino con los miembros 

inferiores flexionados, por otra parte, el fisioterapeuta se encontrará al lado del 

paciente colocando una de sus manos en la zona distal del muslo y con la otra 

a manera de copa en la parte distal y posterior del muslo contralateral. 
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Para el desarrollo de esta técnica se pedirá al paciente que con una de sus 

extremidades realice una flexión completa mientras que con la otra realiza una 

extensión. Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 

 
Ilustración 29 Cadena facilitadora contralateral  

 

- Ejercicios en cadena de triple retracción 

 

El paciente se encuentra en posición de decúbito supino con la cadera y rodilla 

en semiflexión y el tobillo en posición neutra, el fisioterapeuta coloca su mano 

en la región distal del muslo y la otra en la cara anterior del pie. Se solicita al 

paciente que realice una flexión dorsal de tobillo, seguido de una flexión de 

rodilla y finalmente una flexión de cadera, al mismo tiempo el fisioterapeuta 

se opone a la realización del movimiento. Se realizarán 4 series de 20 

repeticiones. 

 

 
Ilustración 30 Cadena de triple retracción 
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- Ejercicio en cadena de triple extensión 

 

El paciente se coloca en posición de decúbito supino con el miembro que se 

tratará en triple retracción, por otro lado, el fisioterapeuta colocará una mano 

en la cara palmar y distal del pie y con la otra sujetará la región posterior del 

muslo. Se solicitará al paciente que realice una flexión de los dedos del pie, 

una flexión plantar de tobillo y finalmente una extensión de rodilla mientras el 

fisioterapeuta se opone a este movimiento. Se realizarán 4 series de 20 

repeticiones. 

 

 
Ilustración 31 Cadena de triple extensión 

 

- Ejercicio resistido con banda elástica 

 

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino colocando la banda 

elástica alrededor del pie de la extremidad afectada y sujetándola a la altura de 

los hombros. Realizará simultáneamente ejercicios de flexión y extensión de 

rodilla sin dejar de mantener la resistencia de la banda elástica. 

Otra variante es sujetar la banda elástica alrededor de las dos extremidades 

mientras se intenta realizar movimientos de abducción y aducción. 

Finalmente, con el paciente en posición de decúbito prono, sujetamos la banda 

al pie de la extremidad afectada y realiza movimientos de flexión y extensión 

de rodilla. Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 

 

 



49 

 

Ilustración 32 Ejercicio resistido con banda elástica  

 

Ejercicios de Potenciación  

 

- Ejercicio para cuádriceps + (tonificación) 

 

El paciente en posición de sedestación sobre una alfombra con las 

extremidades completamente estiradas. Se le solicitará que levante una 

extremidad con la punta del pie hacia atrás sobre la punta del dedo del 

miembro contralateral, adicional a esto se colocará una pesa de velcro en el 

tobillo y realizará una flexión de cadera. 

Se puede realizar una variante colocando un balón en la zona poplítea 

provocando una semiflexión y se realizará una extensión completa de rodilla. 

Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 

 

 

Ilustración 33 Ejercicio Nº1 cuádriceps + tonificación  
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Ilustración 34 Ejercicio Nº2 cuádriceps + tonificación  

 

- Ejercicio para isquiotibiales + (tonificación) 

 

El paciente se encuentra en posición de decúbito supino sobre una alfombra 

con las rodillas en semiflexión, se solicita al paciente que despegue la cadera 

del suelo y mantenga esa posición durante 15 segundos.  Seguidamente, el 

paciente realizará el mismo ejercicio pero con un soporte unipodal levantando 

la cadera del suelo y realizando una elevación y extensión de rodilla completa. 

Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 

 

Ilustración 35 Ejercicio para isquiotibiales + tonificación  

 

- Extensión de rodilla al borde de la mesa 

 

El paciente se encuentra en posición de sedestación al filo de la camilla y con 

las rodillas en flexión. Se coloca una pesa con velcro que puede ser de 4 a 6 kg 

y que se puede aumentar progresivamente. Se realizará una extensión de 

rodilla en distintos ángulos, manteniendo 15 segundos y bajando a la posición 

de inicio. Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 
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Ilustración 36 Extensión de rodilla con pesa de velcro  

 

- Ejercicio para musculatura extensora de rodilla 

 

Con el paciente en posición de sedestación al filo de la camilla y con una 

flexión de rodilla, sujetaremos su pie con una cinta de resistencia la misma 

que estará sujeta a la camilla, se solicita al paciente que realice una extensión 

de rodilla. Se realizarán 4 series de 20 repeticiones. 

 

 

Ilustración 37 Ejercicio para musculatura extensora con banda elástica  

 

 

Ejercicios con descarga de peso 

 

Al término de la décima semana y luego de haber aumentado el control 

muscular a través de los ejercicios de fortalecimiento y potenciación podemos 

comenzar a realizar descargas de peso. Para lo siguiente, la paciente deberá 

tener un buen apoyo monopodal con la extremidad afectada y de igual manera 

con la sana.  
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La paciente se encuentra en posición de bipedestación sujetándose de barras 

paralelas o del filo de la camilla. Realizará una flexión de rodilla con la 

extremidad sana mientras que la otra extremidad se encuentra fija. A 

continuación, le solicitamos que eleve el talón del suelo como si quisiera 

ponerse en ¨puntillas¨ sin bajar la extremidad sana.  

 

 
Ilustración 38 Bipedestación en puntillas 

 

Al terminar esta rutina, se realizará un movimiento contrario elevando los 

dedos del suelo, como si quisiera ¨andar en talones¨. 

 

 
Ilustración 39 Bipedestación en talones 

 

Finalmente podemos trabajar con las dos extremidades, con el fin de no 

ejercer una tensión excesiva en el LCA de la extremidad afectada. 

Se trabajará de la misma forma, despegando los talones y luego los dedos; con 

los pies orientados hacia fuera o hacia dentro se repetirá la misma rutina. Cada 

ejercicio debe ser realizado por 4 series y 20 repeticiones en cada uno. 
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Ilustración 40 Ejercicios de descarga de peso 

 

Ejercicios para fuerza dinámica neuromotora 

 

Hacemos referencia al control neuromuscular como una parte primordial dentro 

de la propiocepción, es importante ya que preparamos al musculo a reaccionar 

anticipatoriamente a cualquier respuesta con el fin de mantener un mismo ritmo 

articular. Gracias al control neuromuscular preparamos a una articulación a 

soportar cargas mayores incluso a las que puedan soportar sus ligamentos. (24) 

 

- Ejercicios de balance 

- Ejercicios con un balón de futbol sosteniéndose sobre la extremidad 

afectada para mejorar equilibrio 

- Ejercicios de pases de balón sosteniéndose sobre la extremidad afectada 

para mejorar equilibrio 

- Golpes de balón hacia arriba simulando jugar voleibol sosteniéndose sobre 

la extremidad afectada para mejorar equilibrio 

 

Ilustración 41 Fuerza neuromotora con balón  
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Por otro lado, el sentido dinámico o también llamado Cinestesia, es aquel 

que permite obtener información sobre el grado de movilidad de las 

articulaciones cuando éstas cambian de posición. (24) 

 

Con la realización de estas actividades, tanto de control neuromuscular y 

de dinámica preparamos al paciente para las actividades de impacto, 

además de lograr una alineación correcta en las primeras actividades en las 

que se requiere de velocidad de reacción y de acción también.  

Dentro de las actividades dinámicas se realizarán: 

 

- Brincos hacia adelante, atrás, a los lados. 

 

 

Ilustración 42 Brincos hacia adelante, atrás, a los lados 

 

- Deslizamiento a los lados 

 

 

Ilustración 43 Deslizamiento con obstáculos 
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- Back pedal 

 

Ilustración 44 Back Pedal 

 

- Marcha lateral con obstáculo 

 

Ilustración 45 Marcha lateral con escalerilla 
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FASE Nº3: Rendimiento físico  regreso a la actividad deportiva 

Duración: 3 semanas Nº de sesiones: 3 días por semana 

Objetivos a largo plazo 

 Fortalecimiento muscular 

 Potenciación muscular 

 Rehabilitación de la paciente e incorporación a actividades deportivas 

Actividades 

 Ejercicios en Gimnasio 

 Hidroterapia 

 Mantener fuerza neuromotora y dinámica 

Ejercicios en gimnasio 

- Uso de tapiz rodante 

Se recomienda el uso de tapiz rodante comenzando con una rutina de caminata 

lenta, la misma que puede ser progresiva siempre y cuando no cause fatiga en 

el paciente, de igual forma la inclinación del tapiz rodante puede comenzar 

desde una superficie totalmente plana hasta una inclinación de unos 40º. Se 

realizan caminatas de 7 a 10 minutos diarios. 

 

 

Ilustración 46 Caminata en tapiz rodante 

 

Ilustración 47 Caminata en tapiz rodante inclinado  
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- Uso de bicicleta estática 

El uso de bicicleta estática permite no solo mejorar el movimiento de la rodilla 

sino también el fortalecimiento muscular y de las estructuras articulares. Se 

realizan sesiones de 10 a 15 minutos máximos realizando la mitad de la sesión 

el pedaleo que normalmente se realiza y la otra mitad restante el pedaleo hacia 

atrás, lo que favorece al fortalecimiento de ambas cadenas musculares. 

 

Ilustración 48 Uso de bicicleta estática 

 

- Uso de escaladora 

Al realizar ejercicio en una escaladora simulamos la acción de subir y bajar 

escalones, o de trepar pendientes altas, de esta manera favorecemos al trabajo 

de los músculos cuádriceps, isquiotibiales, tríceps sural, glúteos y flexores de 

cadera. Gracias a este equipo generamos una buena estabilidad en la rodilla. 

Se realizará una sesión de 10 minutos. 

 

 
 

Ilustración 49 Uso de escaladora 
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Hidroterapia 

 

INICIACIÓN 

 

Durante el proceso de iniciación simplemente se solicita al paciente una caminata 

normal dentro del agua, seguidamente caminará en puntillas, en talones, 

intentando llevar las rodillas hacia el pecho, intentando llevar los talones hacia los 

glúteos, marcha lateral y marcha en tijera. 

 

 

Ilustración 50 Caminata rodillas a pecho 

 

Ilustración 51 Caminata en tándem 

 

 

Ilustración 52 Caminata alternando rodilla flexionada  
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EJERCICIOS DE MOVILIDAD 

 

En este periodo el paciente sujeta su extremidad y realiza una flexión de 

rodilla máxima, así mismo en posición de espaldas y sujetado del bordillo de 

la piscina realizar movimientos de flexión. 

 

Ilustración 53 Caminata sujetando rodilla con mano  

 

Ilustración 54 Flexoextensión de rodilla en bordillo de piscina  

 

 

POTENCIACIÓN 

 

- Primera fase de potenciación 

Se realizan ejercicios con la ayuda de una pelota o de una esponja colocándola 

en la región posterior de la rodilla, el paciente realiza una flexión y extensión 

de cadera y rodilla. 
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Ilustración 55 Rodilla hacia el pecho sujetando el soporte 

 

- Segunda fase de potenciación 

 

En esta etapa se realizarán saltos a diferentes profundidades realizando un 

trabajo igualitario con las extremidades inferiores y luego solo con aquella que 

está afectada, se realizarán ejercicios de tijeras, realizar patada de Crawl. 

 

 
Ilustración 56 Marcha en tijeras 

 

 

Ilustración 57 Patada de Crawl 



61 

VI.CONCLUSIONES 

 

 

- Durante la realización de este análisis de caso clínico se identificaron 

cinco puntos críticos que se encuentran directamente relacionados con el 

retardo el proceso de recuperación y de rehabilitación de la paciente; la 

patología inicial no tratada, la cirugía con material de osteosíntesis que 

puede generar un rechazo por parte del organismo, los cuidados poco 

estrictos, las infecciones desarrolladas posterior a la cirugía y la elección 

de tratamiento fisioterapéutico en etapa tardía, los mismos que han sido 

detallados en el transcurso de este trabajo donde se determinó como éstos 

han influido en la incorporación de la paciente a sus actividades cotidianas 

y deportivas. 

 

- Se identificaron varios factores de riesgo que se presentan durante una 

cirugía meniscal y de LCA y que por medio de esta puede desencadenar 

una Artritis séptica, considerando como principal riesgo biológico se 

encuentran las infecciones focales, sin embargo otros autores mencionan 

que el alto grado de manipulación, el exceso de actividad física, la edad y 

las lesiones asociadas pueden ser factores desencadenantes para el 

empeoramiento del cuadro clínico de la paciente; factores sociales como la 

realización de las AVD por parte de la paciente sin tomar precauciones y 

finalmente algunos factores económicos. 

 

- El plan de tratamiento propuesto en este análisis de caso clínico se enfocó 

en desarrollar un programa de rehabilitación el cual estuvo encaminado 

principalmente a mejorar la calidad de vida de la paciente, tomando en 

cuenta las condiciones físicas actuales y tratando de que retorne a sus 

actividades en el periodo de tiempo más corto posible, fue importante 

trabajar de mejor manera en los objetivos a largo plazo, sobre todo en el 

fortalecimiento y potenciación muscular, fue necesaria la participación de 

la paciente en esta etapa con el fin de reincorporarla casi totalmente a sus 
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actividades deportivas tratando de disminuir el impacto de las secuelas que 

generó el problema en la extremidad afectada.  

 

- Es importante el trabajo mancomunado entre el equipo multidisciplinario 

de la Salud, en donde la comunicación sea el eje que permita trabajar con 

eficacia en un tratamiento con el fin de evitar complicaciones y retrasos en 

la rehabilitación de un paciente. 
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ANEXO 1 

Historia Clínica Hospital Básico Tungurahua 
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ANEXO 2 

 Indicaciones postoperatorias 
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ANEXO 3 

Resultados 16-oct-2015 
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ANEXO 4 

Resultados de Laboratorio 26-oct-2015 
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ANEXO 5  

Resultados 22-feb-2016 
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ANEXO 6  

Resultados 05-may-2016 
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ANEXO 7 

Resultados 12-may-2016 
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ANEXO 8 

HISTORIA CLÍNICA HOSPITAL DE LOS VALLES 
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ANEXO 9 

Resultados 28 de mayo del 2016 
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ANEXO 10 

Control Médico JULIO 
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ANEXO 11 

Control Médico AGOSTO 
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ANEXO 12 

Control Médico SEPTIEMBRE 
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ANEXO 13 

Control Médico ENERO 2017 
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ANEXO 14 

1era cirugía 
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ANEXO 15 

Cirugía Final 
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ANEXO 16 

ENTREVISTAS 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

 

 

Entrevista a la paciente 

 

1. ¿Hace cuanto tiempo comenzó el dolor en su rodilla que arrojó como 
diagnóstico la distención de LCA? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

2. ¿Durante su primera intervención quirúrgica, se le explicó todos los 
procedimientos que se aplicarían en su rodilla? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

3. ¿Cuándo noto usted que su rodilla no respondía de la misma manera y que 
presentaba características anormales con respecto a la otra? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

4. ¿Conoce usted cuál fue la actuación del los médicos tras conocer la 
situación que se encontraba pasando? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

5. ¿Actualmente, conoce información importante sobre la Artritis Séptica y 
qué la desarrolla? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 
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UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

 

Entrevista a la madre 

 

1. ¿Se le puso en consideración los procedimientos que se le realizarían a su 
hija en su primera intervención? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

2. ¿Siguió al pie de la letra las indicaciones proporcionadas por el médico 
tratante sobre la ayuda a su hija para su recuperación? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

3. ¿Tras conocer las complicaciones de cirugía que tenía su hija cuál fue su 
primera reacción? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

4. ¿En la última intervención quirúrgica, el médico tratante le informó de los 
procedimientos que se le realizaría a su hija? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………. 
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5. ¿Conocía los riesgos y las complicaciones que presentaría su hija tras 

someterse a una última cirugía? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 
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UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

 

Entrevista al Fisioterapeuta 

 

1. ¿En qué estado físico y psicológico recibió usted a la paciente? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

2. ¿Cuál fue su primera impresión diagnóstica? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

3. ¿Obtuvo usted la información correspondiente y necesaria sobre los 
antecedentes y tratamientos que tenía la paciente ? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

4. ¿Realizó usted una historia clínica fisioterapéutica y seguimiento clínico 
desde el momento que la paciente ingresó a sus servicios? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 
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5. ¿Tenía usted el suficiente conocimiento de los riesgos y complicaciones 

que pueden desarrollarse tras una Artritis Séptica? 
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 
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ANEXO 17 

Consentimiento informado 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, ACOSTA ESCOBAR ANDREA LIZET de 24 años de edad, con C.C. 

180454949-9 , mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y 

voluntariamente; 

EXPONGO: 

Que he sido debidamente informado por el estudiante del Décimo semestre de la Carrera 

de Terapia Física ESPINOSA NAVAS MARIANA CONSUELO, en entrevista 

personal realizada en día 17 DE ABRIL DEL 2017, que es necesario que se efectúe el 

Desarrollo del Análisis de Caso Clínico denominado ¨CIRUGÍA MENISCAL Y 

LIGAMENTARIA CON COMPLICACIONES DE ARTRITIS SÉPTICA EN 

PACIENTE FEMENINA FUTBOLISTA¨ 

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas, sobre la naturaleza y 

propósito del procedimiento, habiendo tenido ocasión de aclarar las dudas que me han 

surgido. 

MANIFIESTO: 

Que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones recibidas 

sobre el proceso citado Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que se acceda a la 

documentación necesaria, para dicha investigación. 

FECHA: 17 DE ABRIL DEL 2017 

 

 

_____________________________                  _____________________________  

ESTUDIANTE TERAPIA FISICA                                    PACIENTE 


