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Efectividad del taping rotuliano en el tratamiento del sindrome de

dolor patelofemoral.

RESUMEN

Existen diversas técnicas fisioterapicas utilizadas en el tratamiento del
sindrome de dolor patelofemoral. En este articulo se analiza, de acuerdo con la
evidencia bibliogréfica, la efectividad del taping rotuliano en el tratamiento del
sindrome de dolor patelofemoral. Tras el analisis se puede afirmar que el uso del
taping combinado con la electroestimulacién no produce cambios significativos; por
el contrario, si se combina con ejercicios pautados o si se utiliza de manera Unica en
el tratamiento, si mejora los sintomas de esta patologia. La evidencia cientifica no es
todavia suficiente para demostrar los mecanismos por los cuales mejora el dolor y la
funcién y asi poder evaluar la efectividad de dicho tratamiento. Entre las hipoétesis
gue se plantean, se encuentran aquellas que estudian los mecanismos por los
cuales disminuye el dolor, y éstos, estan intimamente relacionados con la mejora de
la funcién mediante el aumento de la activacion muscular y el realineamiento
patelofemoral. Por otro lado, los estudios afirman que el tratamiento fisioterapico
como metodo Unico de eleccion mediante ejercicios, mejoran la funcidén y permiten
qgue el paciente no tenga que someterse a la cirugia, pudiendo continuar con su
actividad mediante unas pautas. Es, por tanto, de especial importancia que se
desarrollen nuevos estudios de investigacion en el campo de la Fisioterapia aplicada
al tratamiento con taping rotuliano en pacientes con sindrome de dolor
patelofemoral, prestando especial atencion a la ejecucion de sus estudios para
garantizar la calidad de los mismos.
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Effectiveness of patellar taping in the treatment of patellofemoral

pain syndrome.

ABSTRACT

There are different physiotherapy techniques used in the treatment of
patellofemoral pain syndrome. This article analyzes, according to literature evidence,
the effectiveness of patellar taping in the treatment of patellofemoral pain syndrome.
After the analysis we can say that the use of taping combined with electrical
stimulation produced no significant changes on the contrary, if combined with
exercises or is ruled uniquely used in the treatment, improves the symptoms of this
disease. The scientific evidence is still insufficient to demonstrate the mechanisms
which pain decreases and function improves so you can evaluate the effectiveness of
this treatment. Among the hypotheses that arise, there are those who study the
mechanisms by which decreases pain, and these are closely related to the
improvement of the function by increasing muscle activation and the patellofemoral
realignment. On the other hand, studies show that physical therapy as a method of
choice only through exercises, improve function and allow the patient does not have
to undergo surgery, may continue with its business by guidelines. It is therefore
particularly important to develop new research in the field of physiotherapy treatment
applied to patellar taping in patients with patellofemoral pain syndrome, with special
attention to the implementation of their research to ensure quality themselves.

KEY WORDS

Patellofemoral pain syndrome, Physiotherapy, Patellar Taping.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de dolor patelofemoral constituye hoy en dia un problema de
salud que afecta tanto a deportistas como a personas sedentarias, aunque en los
primeros, es mucho mas frecuente. Se trata de un estado patolégico del cartilago
rotuliano que comienza en las capas mas profundas del mismo. Esta patologia tiene
un diagnostico dificil por lo que, aunque aproximadamente un 30% de la poblacion
sufrira esta patologia, puede que el porcentaje sea mucho mayor. La incidencia
aumenta con la edad y se ve con mayor frecuencia en el atletismo; en atletas
jovenes de quince a veinticinco afios.

Las causas pueden ser biomecanicas o bioguimicas aunque los casos mas
graves ocurren en pacientes con luxacion recidivante de rotula. La clasificacion mas
usada y la que tiene vigencia actualmente es la de Outerbridge ®.

En cuanto a la terminologia ha habido cierta controversia durante afios que
aun existe actualmente ®. Algunos de los términos empleados en la actualidad son
los de condromalacia rotuliana, introducido por Koening en 1924 y sindrome de dolor
patelofemoral (SDPF). Segun el International Patellofemoral Study Group @,
deberiamos emplear el término lesion del cartilago para referirnos a esta entidad
clinica y a continuacion, dar datos descriptivos de la lesion. Tras este analisis
bibliografico tomaremos el término SDPF. Entre otros sintomas, el mas caracteristico
es el dolor en la cara anterior de la rodilla, relacionado con la actividad fisica, que
empeora con actividades como subir y bajar escaleras o tras una flexion mantenida
de rodilla. Destacan otros sintomas como la inestabilidad rotuliana, crepitacion,
amiotrofia; sobre todo del vasto interno, tumefaccién y bloqueo. Al examen fisico, el
signo mas importante es el de Zholen y desde el punto de vista radiol6gico se
describe el signo de Hanglund . Aunque la mayoria de las veces esta patologia es
tratada mediante cirugia, un tratamiento fisioterdpico adecuado podria aliviar y
mejorar su calidad de vida evitando el tratamiento quirurgico. La escala validada que
debe ser empleada para esta patologia es la Kujala patelofemoral score ©.

Dentro del tratamiento fisioterapico, diferenciamos dos etapas. La primera es
la terapia analgésica y antiinflamatoria en la fase aguda, en la que se utiliza la
electroterapia, la masoterapia e hidroterapia, la termoterapia y los consejos
posturales e higiene postural como medidas preventivas y de mejora de la economia

funcional de la rodilla. La segunda etapa consiste en un tratamiento reeducador y



potenciador en la fase subaguda, con el objetivo de aumentar la fuerza sin provocar
dolor o inflamacion. No obstante, también se propone un protocolo muy similar
segun McConnell ), que diferencia en tres fases. Encontramos en la evidencia® ® la
afirmacién de que un programa supervisado de fisioterapia, puede reducir el dolor y
mejorar la funcién en pacientes con SDPF, pero no detectan ninguna mejora
cuando se aplica electroestimulacion de acuerdo a un protocolo. Otros articulos ® *
0.1 han estudiado que pacientes con SDPF han evolucionado de forma satisfactoria
con un tratamiento fisioterapico adecuado.

Para evaluar la efectividad del taping rotuliano y sus efectos, se han tratado
diversos articulos.

En primer lugar, se realizaron diversos estudios 2 % 14 151611 an |os que el
objetivo principal era el de probar la hip6tesis de que el taping rotuliano reduce los
sintomas del SDPF; como la mejora del dolor y la funcién, y si estos permanecen a
largo plazo. Como técnica de aplicacion, la que ofrecia siempre mejores resultados
era la aplicacion del taping medial y no la aplicacién del taping lateral o neutral.
Como resultados positivos cabe destacar que si disminuia el dolor y mejoraba la
funcion en todos ellos, llegando en algunos casos a ser de hasta un 50% y los
resultados se mantenian durante tres semanas tras la interrupcion del tratamiento.
La escala comin que se empleaba para analizar los resultados era a escala
analégica visual (EAV). Otras escalas empleadas fueron la de WOMAC y SF-36.
Gerrard ®® realiza un estudio con deportistas con esta patologia que mejoran su
funcién pudiendo continuar con su actividad deportiva tras haber sido tratados con
taping rotuliano. En otro estudio ® se evalla si el taping tiene efectos en la mejora
de la propiocepcion en la articulacion de la rodilla, no obstante, no hay evidencia
suficiente para constatar que si mejora en sujetos con SDPF. Por otro lado
Whittingham et al ® realizé un estudio durante cuatro semanas en las que combin6
la aplicacién del taping con ejercicios y sus hallazgos tuvieron un gran éxito en la
mejora del dolor y la funciéon en pacientes con SDPF en contraposiciéon con la
realizacion sélo de ejercicios.

En segundo lugar, se han analizado otros estudios para ver en la evidencia

cuales son los mecanismos que explican la mejora de los sintomas con el



tratamiento del taping rotuliano. En varios estudios @ 2* 27 28 g| propésito fue
investigar el efecto del vendaje patelar en la amplitud electromiogréafica del vasto
medial y del vasto lateral en pacientes con SDPF en la actividad de subir y bajar
escaleras. Se aplicé el taping en direccion medial y se vié que la pronta activacion
del vasto medial alteraba el movimiento de la rétula mejorando su trayectoria. No
obstante, no se determiné si la disminucion del dolor era debida a la alteracion de
los mecanismos neuroldgicos de control muscular, o por la disminucion del tiempo
en la activacion del vasto medial. Otros estudios ©®* ) dan una serie de
explicaciones a los cambios de activacion como la mejora del brazo de palanca del
cuadriceps a través de un cambio en el angulo de la rodilla en flexién que a su vez
coloca los vastos en un posicibn mas Optima para la generacién de fuerzas. Sin
embargo otros “* 3V dan una serie de explicaciones para entender porque se
produce la mejora de los sintomas, y proporcionan la evidencia para apoyar el uso
del taping como efecto analgésico. Asi mismo, explican como mejora la alineacioén
rotuliana y como consecuencia, evita el predominio de la degeneracion del
compartimento lateral, ademas de acortar el tejido blando de la almohadilla de
grasa retropatelar que es sensible al dolor. Ademas de esto, los pacientes en
ambos estudios, reportaron una sensacién de apoyo y bienestar al usar el taping y
asi mejoro su confianza en la rodilla para continuar con su actividad.

McConnell @V afirma que hay dos factores que son esenciales en el manejo
del SDPF: a través del andlisis del problema, identificando los factores que
contribuyen al problema y el de establecer un entrenamiento indoloro que aumente
el control muscular ya que el cuadriceps es inhibido por el dolor vy, si los ejercicios
son dolorosos, pueden perjudicar en lugar de mejorar la posicién de la rétula. La
evidencia clinica sugiere datos que afirman que es posible que cuanto mas se
mantenga el entrenamiento, mayores seran los efectos a largo plazo y asi, el
paciente podrd continuar en actividades que demanden la funcibn de esta
articulacion.

Los resultados inconstantes en la literatura hacen que sea necesario seguir
investigando porqué la aplicacion del taping mejora los sintomas del SDPF. Algunos
factores como las diferentes tareas en los estudios y los diferentes métodos
empleados para analizar los resultados, pueden ser un tema que analizar en

proximos estudios.



El objetivo principal de este articulo es analizar segun la evidencia cientifica la
efectividad de la técnica del taping rotuliano como otra técnica mas dentro del
tratamiento fisioterapico de esta patologia, de manera que mediante el estudio de
caso describiremos los beneficios que aporta la aplicacion del taping.



2. MATERIAL Y METODOS

La busqueda se realiza en Medline, PEDro, PubMed, Cochrane Database of
Systematic Review, Current Contents y revistas electronicas. Las palabras clave
introducidas fueron: physical therapy, patellofemoral pain syndrome, physiotherapy.
Se limité la busqueda segun idioma: castellano o en inglés; segun especie: en
humanos, y segun tipo de publicacion: review, systematic review, meta-analysis,
randomized clinical trials, practice guideline. Para trabajar con los articulos se trabajé
con el programa de lectura critica CASPe.

Hemos realizado un estudio de caso llevado a cabo en el C. S. Juan de
Austria; con un paciente varén de sesenta y siete afios. Estaba en tratamiento
farmacolégico por el dolor y no habia recibido previamente tratamiento fisioterapico.
Los datos subjetivos que el paciente describia eran “dolor” en la rodilla derecha; y en
la rodilla izquierda, de “sensacion de bloqueo y fallo de la rodilla al caminar”. En
ambas rodillas notaba “chasquidos” cuando caminaba y al subir y bajar escaleras.

Empleamos la EAV para cuantificar su dolor y la escala de valoracion de la

disfuncién de extremidades inferiores (Oberg) para valorar el grado de funcionalidad.

EVA (Escala analdgica visual)
MICIAL

Tabla n® 1: EAV 12 semana.



Escala de Valoracion de la Disfuncidn
de Extremidades Inferiores (Oberg)
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Tabla n® 2: Oberg 12 semana.

Llevamos a cabo la valoracion en fisioterapia. En la observacién estéatica cabe
destacar: la hiperextension y el valgo de rodillas. Ambas rétulas estan ligeramente
desplazadas hacia fuera (divergentes). Radiograficamente se midié el &ngulo Q que
era de dieciséis grados en la rodilla derecha y de diecisiete grados en la rodilla
izquierda, en comparacién con el angulo Q normal en los varones, que es de doce
grados. El relieve del vasto interno estaba disminuido en ambos lados. En cuanto a
la observacion dinamica, observamos en descarga los movimientos de la articulacion

y no se observa ninguna limitacion. En la observacion de la marcha, vemos que a



nivel del miembro inferior derecho, durante las fases de paso y postpaso, aumenta la
flexion de la rodilla y a continuacion, lanza el miembro inferior con la rodilla
hiperextendida realizando el posterior apoyo con la rodilla bloqueada. Ademas, la
fase de apoyo la realiza apoyando toda la planta del pié al mismo tiempo sin
diferenciarse un apoyo de talébn en un primer momento y a continuacion el apoyo del
antepié. Durante la fase de apoyo, en la que el miembro inferior realiza la fase de
oscilacion, la rodilla se mantiene ligeramente hiperextendida y bloqueada y la pelvis
no queda estabilizada en el plano frontal cayendo ligeramente hacia el lado oscilante
lo que provoca un aumento en la flexiéon de la cadera. En la observacién del
miembro inferior izquierdo, el paso y el postpaso se realizan mediante el lanzamiento
del mismo con la rodilla flexionada y posteriormente, realizando de forma correcta la
fase de apoyo. Durante la fase de apoyo en la que el miembro inferior derecho
realiza la fase de oscilacién, ésta también se mantiene bloqueada en hiperextension.
Durante el squat (ponerse de cuclillas), el paciente baja de manera lenta en el primer
momento, pero a partir de aproximadamente veinte grados de flexion de rodilla,
aumenta la velocidad; y la calidad de movimiento no es Optima ya que los
chasquidos que se aprecian en la articulacién, hacen que su movimiento sea
discontinuo apreciandose también poco control excéntrico.

A continuacion, se le realiza un balance muscular segun la escala validada de
Kendall, en el que los hallazgos principales son la debilidad del cuadriceps y en
concreto, del vasto medial mas apreciable en el miembro inferior derecho. También
se realizan pruebas de extensibilidad en las que se aprecia una disminucién de ésta
en los isquiotibiales. Se le realizan varios test ortopédicos y los resultados son
positivos en el signo de Zohlen y el test de cepillo en ambas rodillas. Por ultimo,
destacar en la palpacion la tension en estructuras como la cintila iliotibial, el vasto
lateral, asi como en general del tensor de la fascia lata.

Las pruebas complementarias nos aportan datos de interés. En la resonancia
magnética (RM) destacar en la rodilla derecha una lateralizacion rotuliana,
disminucion del cartilago rotuliano en la parte lateral y derrame articular en relacion
condropatia de grado IV. En la rodilla izquierda un adelgazamiento del cartilago
rotuliano en la parte lateral y derrame articular en relacion con condropatia de grado
lll. En la radiografia se observa una disminucién en el espacio infrarrotuliano en la

parte lateral, mas apreciable en el lado derecho y ligera disminucién del espacio



fémoro-tibial.

Tras la valoracion se identificaron como problemas principales el dolor y la
inestabilidad rotuliana. Ademéas encontramos otro derivados de éstos: la alteracion
muscular y de la marcha, la alteracion de la postura y la propiocepcién y los malos
habitos posturales.

El tratamiento pautado se dirigi6 con unos objetivos de acuerdo a los
problemas encontrados: terapia manual, electroestimulacién, magnetoterapia,
estiramientos, ejercicios para tonificar y potenciar, ejercicios para reeducar la
marcha, trabajo de la propiocepcion, taping y consejos de higiene postural. No se
detallaran todos los ejercicios del tratamiento ya que el objetivo de nuestro estudio
solo se centra en la efectividad del taping. Por lo tanto, ademas de los ejercicios de
potenciacion, tonificacién y estiramientos, la electroestimulacién y magnetoterapia;
realizaremos un seguimiento en cuanto al dolor y a la funcionalidad del paciente tras
la aplicacion del taping y evaluaremos si obtiene beneficios. Basdndonos en el
estudio de McConnell, con la técnica del taping lo que queremos conseguir es el
alargamiento pasivo de las estructuras laterales rigidas, descargando otras
estructuras dolorosas y ayudar al musculo cuadriceps a mejorar su funciéon. El
procedimiento dependera de que componentes queremos corregir. En nuestro caso,
corregiremos el componente de deslizamiento y el de inclinacién. Ambas rétulas
estan desplazadas lateralmente y tienen cierta inclinacion lateral por lo que para
colocar la cinta de tape fijamos el tape en el borde lateral de la rétula y tiramos hacia
el lado interno al mismo tiempo que lo fiamos en la mitad de la rotula para asi
levantar el borde lateral de ésta. Al mismo tiempo intentaremos, con esta técnica,

disminuir el dolor que provocan actividades como subir y bajar escaleras y la

posicion de squat.

Figura n°1: Técnica de aplicacion del taping 8



3. RESULTADOS

Se llevé a cabo un tratamiento diario de veinticuatro sesiones. Durante las dos
primeras semanas, el principal objetivo fue el de tonificar y potenciar, reeducar la
marcha, ademas de los consejos de higiene postural. A continuacion, incluimos en el
tratamiento la aplicacion del taping de la cual, se obtuvieron muy buenos resultados.

Vamos a analizar cuales han sido los resultados referentes al dolor y a la
funcion con los que tenia al principio, mediante el analisis de los resultados
obtenidos con la EVA, y con los resultados obtenidos en la Escala de Oberg.

A continuacion se exponen los resultados y conclusiones derivados del

estudio de caso.

EVA (Escala analdgica visual)
3#semana

Tabla n°® 3: EAV 32 semana.
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Tabla n°® 4: Oberg 32 semana.

EVA (Escala analdgica visual)
42 semana

Tabla n® 5: EVA 42 semana.
10



Escala de Valoracion de la Disfuncion
de Extremidades Inferiores (Oberg)
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Tabla n® 6: Oberg 42 semana.

En cuanto a la efectividad en la mejora del dolor mediante la aplicacion del
taping, varios estudios evallan los mecanismos encargados de producir una
reduccién del dolor. Algunos autores hacen hipétesis de que la aplicacion del taping
puede reducir la inhibicién neural del cuadriceps y modular los estimulos de la via
aferente del dolor ©®* 3, Esto puede ser atribuido a que las sefales por las vias
aferentes viajan mas rapidamente al cerebro que las sefiales del dolor como se
descubre en la teoria de la compuerta. Herrington ©2 propone que el taping puede
alterar la sefal aferente del asta posterior, disminuir la percepcién del dolor y asi,
contribuir a la inhibicién del cuadriceps. Con la reduccion del dolor, Herrington 11



sugiere que hay un potencial de restauracion de la funcion del cuadriceps que
incrementa la excitaciéon de la motoneurona alfa. Muchos autores informan de una
reduccioén significativa del dolor mediante la aplicacion del taping; sin embargo, la
evidencia de que la causa sea el aumento de la excitacion de la motoneurona alfa no
esta esclarecida.

De acuerdo con la literatura, la aplicacion del taping en nuestro caso, mejoré
notablemente el dolor reduciéndose a valores que no eran comparables con la
sensacion subjetiva que tenia los primeros dias.

Si analizamos la efectividad en la mejora de la funcién, en los resultados
obtenidos observamos que si mejora cuando realiza sus actividades basicas de la
vida diaria y él subjetivamente se encuentra mejor, por lo que deducimos que el
taping también mejora la funcion. No obstante, la realizaciébn al mismo tiempo de
ejercicio y de pautas de higiene postural como tratamiento fisioterapico si influyé
positivamente y no podemos atribuir todos los beneficios de la mejora del dolor y la
funcién a la aplicacion anica del taping.

En cuanto a la evidencia cientifica para la mejora de la funcién algunos
autores han sugerido que la ventaja mecanica del cuadriceps es mayor porque
incrementa la influencia de la rétula a través de la transferencia medial como si
volviese al surco troclear del fémur. Sin embargo, Worrell et al ®® usan la imagen de
la RM, y se dice que altera el posicionamiento de la rétula y la congruencia
femoropatelar después del taping aunque no estaba asociado con una mejora del
dolor. Aungue la ventaja mecéanica podia ser lograda por el cuadriceps cuando la
rotula estd recolocada, la asociacion de la disminucion del dolor como una
experiencia subjetiva que pueda permitir una contraccion mas comoda del
cuadriceps.

Otra hip6tesis son aquellas que asocian la aplicacién del taping a la mejora de
la propiocepcion y la estabilidad de la rotula, al mismo tiempo que promueve una
funcion normal de la rodilla. Bajo la influencia del taping se alteran las sefiales
aferentes de los muasculos, ligamentos y estructuras cutaneas que estan alrededor
de la articulacién y pueden mejorar las funciones propioceptivas de pacientes con
SDPF. No obstante, se necesita todavia mas investigacion para comprender los
mecanismos de este fendmeno. Ademas la estimulacion cutanea del taping puede
cambiar el orden y el tiempo del reclutamiento de unidades motoras ?”. Cambios en
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la actividad electromiografica del vasto medial y el vasto lateral después de la
aplicacion del taping ha sido presentada en varios estudios ® 29,

Los hallazgos de Whittingham et al ® contradicen la teoria de que la sefial
cutanea al aplicar el taping mejora la funcién de la rodilla, aunque si mejoré el
momento extensor y redujo el dolor, en comparacion con la aplicacién del taping
placebo. Si la sefial cutanea mejorase la funcion de la rodilla, se esperarian similares
resultados entre el taping aplicado como placebo o en cualquiera de sus formas.
Como con otras hipoétesis, la evidencia es insuficiente para sostenerlas y la revision

de la literatura necesita de mas investigacion.
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4. DISCUSION

Se desprende de todo lo expuesto que, en general, la efectividad de la
aplicacion del taping rotuliano en el tratamiento de pacientes con SDPF, tiene
bastantes beneficios en la mejora de los sintomas, pero los mecanismos
responsables de éstos aun necesitan ser investigados; ya que hasta el momento, no
se han desarrollado estudios de calidad suficiente como para poder evaluar la
eficacia de esta técnica.

El haber restringido la busqueda a articulos en inglés y en castellano puede
provocar que se pierdan otros articulos con hallazgos positivos o negativos que
estén escritos en el idioma de origen.

Aunque la técnica de McConnell es la que mas se emplea, y es la que hemos
empleado para realizar este articulo; ésta varia en longitud, angulo y fuerza de
aplicacion asi como en los materiales. En futuras investigaciones se deberia
estandarizar la técnica de aplicacion para que los resultados sean validos.

En relacion a nuestro caso, se podria haber empleado el taping desde el
principio a la vez que se llevaban a cabo los ejercicios de tonificacion y potenciacion
y los estiramientos y no solo a partir de la tercera semana. Ademas tras el andlisis
bibliogréfico, pudimos comprobar que existe una escala especifica para esta
patologia, citada anteriormente, que no es la que se empled.

Gran parte de los hallazgos que aporta la literatura hasta el momento, tienen
ciertas carencias que impiden la extraccion de conclusiones sélidas. Entre los
principales problemas que se han encontrado destacan la heterogeneidad en las
muestras escogidas dentro de la poblacion para su estudio y la heterogeneidad de
las variables de resultados y de los métodos de medicion elegidos. Muchos estudios
emplean métodos validos y fiables aunque siempre aparecen carencias y
limitaciones en relacién a otros aspectos como la técnica de aplicacion empleada.
Una amplia variedad en las medidas de los resultados incrementan la dificultad de
encontrar un factor Unico que contribuya como causa principal de los sintomas del
SDPF. Otra limitacion en los estudios realizados hasta ahora son las técnicas de
aplicacion y eso puede limitar la validez de los resultados. Frecuentemente se
comparan distintos tratamientos entre si, lo que no nos permite conocer si la
aplicacion de esta técnica como tratamiento Unico puede conseguir beneficios por si

misma.



Aunque nuestra revision produce resultados positivos relacionados con el
efecto del taping en el control neuromuscular, la actividad muscular, y el dolor; los
mecanismos encargados de atribuir dichos beneficios a la aplicacion del taping no
estan claros. Unas pocas hipétesis han sido ofrecidas a través de la literatura que
explican como el taping puede mejorar el dolor, la fuerza, la funcion y el alineamiento
rotuliano en la articulacién de la rodilla. No obstante, en todos ellos, aparecen
limitaciones que no validan los resultados y se hace precisa una nueva busqueda
bibliografica mas amplia y nuevos estudios que tengan calidad metodoldgica para
poder obtener nuevos resultados que permitan comparar y analizar resultados
anteriores de forma que sean validos y aporten nuevas evidencias de que la

aplicacion del taping aporta beneficios y reduce los sintomas del SDPF.
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6. ANEXOS

A. Kujala Patelofemoral Score

Phase I - In-Patient Physiotherapy

Day 0-1

Exercises

Active and active assisted flexion encouraged using a sliding board/sheet once
the patient feels comfortable Patient is to increase range of movement as much
as tolerated. Static, mner range quadriceps and straight leg raises taught to
patients to promote gquadriceps strength. Active ankle dorsiflesion and
plantarflexion instructed.

Exercises

Fxercizes reviewed and encouraged to independently perform.

Cryotherapy

Ice applied interrouttently if knee 15 grossly swollen.

(Crait

From 2 hours post-operatively: FIWE mobilization with 2 elbow crutches. Heel-
toe gait and reciprocal gait patiern encouraged. An extension splint 15 appled for
walling if the patient is unable to straight leg raise. Step and stairs practice with
elbow crutches for safe discharge.

Out-Patient

Arrange follow-up out-patient physiotherapy to begin as soon as possible,
preferably within the first post-operative weels,

Phase II - Out-Patient Physiotherapy

Day 4 -
3 weeks

Assessment

Full objective and subjective musculoskeletal assessment, particularly assessing
fuadriceps function, soft tizsue length and range of moverment.

RO

Feview active, active assisted and passive knee flexion exercises. Introduce
double-leg wall-slide and longes. Cotmence low resistance static bike exercises.
Teach hamstring, quadriceps, gastrocnenmus and soleus stretches as indicated.
Ilarmal therapies such as MMaitland mohilisations, Mulligan mobilisations-with-
tnovernent and Proprioceptive Neuromus cular Facilitation.

Strength

Fewiew isometric hamstring and quadriceps exercizes. Teach straight-leg raises;
active and resisted hip extension and abduction; double-leg runi-dips and step-
up/down exercises, hiasing operated leg,

(Crait

FProgress from 2 crutches to | crutch to no crutches az soon as possible,
matntaining correct gait pattern. Improwve confidence and fear awoidance of
further patellar dislocations.

Cryotherapy

Ice for swelling as indicated.

Phase III — Late Out-Patient Physiotherapy

Weeks 3 -
Discharge

RO

Contirme active knee flesdon; double-leg weall squats; full lunges, progressing to
single-leg exercises. Sfatic bike activities, increasing distance. Continue knee dip
exercizes and stretches as indicated.

Strength

Increase static hike resistance, distance and introduce speed interwals Stair
walleer and stepping activities, mcreasing speed and repetitions, with and without
rucksack Leg press. Resisted SLE and hamstring exercise-band exercises.
Flyornetric activities — two legs, one leg, jmping, hopping; triple jump. W
tramp — wallang, rnning, jwaping whilst throwing and catclung; Prone knee
hatigs with and without weight and hamstring curls. Standing heel raizes - double
to single leg support. Progress double-leg mini-dips and step-up/down exercizes
to single-leg dips, increasing size of dip, speed, repetition and direction of step-
up/down activities.

(Crait

Acceleration/deceleration shuttle test. Quick walls to jogging to munning. Interal
traiming, Walking and nnning on waried surfaces, uphill, downbill and slopes.
Change of direction activities.

Sport Related
R.ehab

Indiwidualized to patients but may include more: - plyometrics with and without
ballfracketibat as indicated. Drills such as jogging, rnning, spiriting, cone and
slalorn activities. Cuthing, twisting and twrning activibies recreating sporting
scenarins. Bpecific sporting activities such as rughy scrumaging, football
taclding, tenmis serving, cricket bowling, worldng on endurance, technigque, and
speed as required. Fear awoidance with respect to apprehension of patella
dislocation during recreational and sporting actiwities. Return to contact or non-
contact sports when patient feel comfortable and confident with operated knee.

FWE — Full Weight-Bearing

ROM - Range of Movement  SLE - Straight Leg Raize
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