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PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA DE LAS FRACTURAS DE RODILLA

DEFINICIÓN


Consideramos fracturas de rodilla, ya sean intraarticulares o próximas a la articulación:

· las de la extremidad inferior del fémur:

· unicondíleas

· supracondíleas

· intercondíleas

· la extremidad superior de la tibia:

· espinas tibiales

· platillos tibiales

· la rótula:

· patelectomía parcial

· patelectomía total

OBJETIVOS

· Atender problemas trófico.
· Lucha contra el dolor y contracturas de defensa.
· Recuperación de arcos articulares.
· Recuperación de la fuerza muscular.

· Reajuste propioceptivo.
· Tratamiento fisioterápico precoz y continuado, indicando para ello pautas domiciliaria.
QUIÉN

El Fisioterapeuta, en colaboración con el equipo asistencial.

MATERIAL
· Camillas, taburetes, sillas, colchonetas...

· Cinchas, cuñas, rulos,...

· Aparatos de mecanoterapia (banco de cuádriceps, pesas, útiles de poleoterapia, plato de Freeman, minitramp, banco...)

· Aparatos de electroterapia ( T.E.N.S., electroestimulador,...)

· Cloretilo, crema para aplicar el masaje... 

PROCEDIMIENTO

·  PROBLEMAS TRÓFICO:
· Posición de drenaje:
· Pies elevados, combinados con movimiento de flexo-extensión y circunducción de tobillos.
· No permanecer en pie durante largo tiempo.
· Contenciones compresivas: medias, vendas colocadas antes de levantarse.

· Amasamiento, ayuda a mantener el trofismo de la masa muscular, teniendo en cuenta que el masaje en fase temprana debe de aplicarse a distancia del foco de fractura y de las partes blandas lesionadas (riesgo de osificación)

· Baños de contrate (muy indicado si existe edema distal)

· Trabajo muscular, combinado con apoyo

· LUCHA CONTRA EL DOLOR Y CONTRACTURAS DE DEFENSA

· Relajación

· Masajes descontracturantes de la musculatura.

· Masoterapia en cicatriz.

· Crioterapia

· Electroterapia analgésica, si estuviera indicada.

· RECUPERACIÓN DE ARCOS ARTICULARES

· Movilización pasivas manuales de la articulación femoropatelar y femorotibial (analítica, ( dolor, fijación del muslo, empleo de cojín suprarrotuliano o suprapoplíteo para el confort de la rodilla) 

· Movilizaciones autopasivas (ANEXO 1)

· Peso de la pierna, con o sin cargas

· Circuitos de poleas

· Movilizaciones mecánicas (férulas eléctricas motorizadas)

· Posturas:

· Posturas manuales:   (contracción-relajación

      (estabilizaciones rítmicas

· Posturas segmentarias (ANEXO 2)

· Posturas instrumentales: (con carga directa, 

                                                                                  (sistemas de poleas (ANEXO 3),

           (aparatos de yeso, férulas   crurotibiales       

· Ejercicios flexibilizantes (sobre todo de cuádriceps, isquiotibiales, gemelos) (ANEXO 4)

· Movilizaciones activas (lentas durante todo el recorrido articular)

· RECUPERACIÓN DE LA FUERZA MUSCULAR

· Técnicas de facilitación (ANEXO 5)

· Patrones F.N.P. (Método Kabat)

· Electroestimulación, si estuviera indicada

· Verticalización (1º sedestación ( deambulación sin apoyo con paso simulado, empleando calzado con algo de tacón en la pierna sana)

· Marcha con apoyo parcial y total (bajo indicación facultativa), insistiendo en el empleo adecuado de calzado.

· REAJUSTE PROPIOCEPTIVO

· En cadena cinética abierta:
· Movimientos globales (F.N.P., ...).
· Movimientos analíticos.
· En cadena cinética cerrada:

· Apoyo estable: bipodal, unipodal afecto, antepie-retropie...

· Apoyo inestable: salto de base dura a base blanda, minitramp, banco,...
· PAUTAS DOMICILIARIAS (ANEXO 6)

PROCEDIMIENTO FISIOTERÁPICO DE LAS FRACTURAS ARTICULARES DE RODILLA TRATADAS CON YESO

· Atención a las complicaciones:
· Cutáneas: úlceras por presión.
· Circulatorias: retorno venoso, tromboembolismo.
· Neurológicas: compresión del C.P.E.
· Fisioterapia:
· Movilizaciones pasivas y activas de cadera y dedos.

· Movilizaciones pasivas femoropatelares.

· Contracciones musculares bajo yeso.

· Estiramientos bajo yeso (modificando la posición de la cadera)

· Trabajo con los miembros superiores (( muletas)

· Deambulación sin apoyo (es útil el empleo de tacón en el miembro sano)

PROCEDIMIENTO FISIOTERÁPICO DE LAS FRACTURAS ARTICULARES DE RODILLA TRATADAS CON TRACCIÓN SUSPENSIÓN

· Atención a las complicaciones:

· Cutáneas: úlceras por presión.

· Estasis sanguíneo.

· Desadaptación al esfuerzo.

· Desadaptación cardiovascular al ortoestatismo.

· Fisioterapia:

· Masoterapia circulatoria y  trófica a distancia del foco de fractura.

· Isométricos de la musculatura de la rodilla, por su efecto trófico,  circulatorio y por su efecto para luchar contra la rigidez.

· Ejercicios respiratorios.

· Programa de ejercicio en general.

· Programa adecuado de verticalización.

· Movimientos articulares libres:

· Articulación femoropatelar para disminuir el riesgo de rigidez en el fondo de saco subcuadricipital y de los alerones rotulianos.

· Cadera:  lucha  contra el flexo de cadera.

· Pie: lucha contra equino.

· Movimientos activos y pasivos de la rodilla, precoz en caso de fractura de tibia y a partir de las 6 semanas en las de  fémur.

PARTICULARIDADES DE LAS FRACTURAS DE RODILLA

· FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL FÉMUR:

1. FRACTURAS UNICONDILEAS:
· Dificultad para recuperar la flexión.

· Respetar las reglas de prudencia, debido a la relativa precariedad del montaje

· Para el aumento de amplitud articular:

+++ Movilizaciones manuales pasivas dosificadas.

+++ Posturas segmentarias manuales

+++ Movilizaciones con férulas motorizadas

((( Técnicas autopasivas

((( Posturas instrumentales con carga

· Indicación de férula articulada regulable para el mantenimiento de las posturas.

2. FRACTURAS SUPRA E INTERCONDÍLEAS DEL FÉMUR

Pueden ser fracturas muy graves, pudiendo existir riesgo de: 

· adherencias a nivel del callo de fractura y en el fondo del  saco cuadricipital.

· Desorganización de la superficie articular (tróclea femoral)

· Fractura de rótula , asociada o no a rotura del tendón cuadricipital.

· Gran afectación de las partes blandas, sobre todo en la intercondíleas.

· Evitar flexum

· Movilización precoz. Movilizaciones autopasivas, posturas segmentarias en la zona de seguridad (inferior a 60º antes de la tercera semana)

· Trabajo para eliminar la inhibición del cuádriceps, que requerirá una larga rehabilitación

· Las resistencias importantes no son oportunas antes de la consolidación (90-120 día).

· Importancia de ejercicios flexibilizantes:

                                               +++ gemelos





+++ isquiotibiales





+++ cuádriceps

· FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA

1. FRACTURA DE LAS ESPINAS TIBIALES

· El objetivo fundamental que se persigue es la recuperación de la máxima flexión (3 meses por término medio), aunque a menudo persiste un déficit de unos 10º.

2. FRACTURA DE LOS PLATILLOS TIBIALES

En general, la rigidez es menos frecuente que en las fracturas de las extremidad distal del fémur.

· Movilización precoz

· Durante los primeros 45 días, se realizarán decoaptaciones del platillo fracturado, para no provocar el hundimiento de una zona aún frágil.

· En la fase de  musculación tardía, es útil trabajar los estabilizadores laterales:

· Lesión del compartimento externo( trabajar la pata de ganso

· Lesión del compartimento interno( trabajar el tensor de la fascia lata.

· FRACTURAS DE RÓTULA

· El tratamiento fisioterápico debe proteger al máximo la superficie cartilaginosa rotuliana. Ello implica la preferencia del trabajo estático sobre el dinámico.

· No superar los 60º de flexión en las 3 primeras semanas.

· A partir del día 15, movilizaciones pasivas de rótula, realizadas de forma prudente.

· La condropatía rotuliana y la artrosis femoropatelar son consecuencia a prever a medio y largo plazo  por lesión directa del cartílago en el trauma o reducción imperfecta de la superficie articular.

1. PATELECTOMÍA PARCIAL Y OSTEOSÍNTESIS

· Evitar la compresión femoro-patelar:

· No forzar la flexión durante las tres primeras semanas.

·  En las primeras fases, no trabajar el cuádriceps contra resistencia más que en los últimos grados de extensión.

2. PATELECTOMÍA TOTAL

· La recuperación de la fuerza del cuádriceps es el problema principal como consecuencia de la pérdida de la palanca rotuliana. Frecuentemente, la extensión completa es imposible, a pesar de que existe una buena reeducación del cuádriceps y la extensión pasiva esté libre.

· Se debe prolongar el tratamiento rehabilitador para conseguir un “atornillamiento” estabilizador activo de la rodilla.

· Movilización en flexión se emprenderán siguiendo el criterio médico, mientras que la extensión deberá ser completa en pasivo desde un principio. 

· Movilización prudente de la rodilla.
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