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RESUMEN

Introduccidén: La gonartrosis es un proceso degenerativo e invalidante de elevada prevalencia.
Provoca dolores musculoesqueléticos cronicos, disminucion de la actividad fisica y dependencia.
Esta ligada a enfermedades frecuentes como obesidad, diabetes mellitus, EPOC... ademas de
sedentarismo y edad avanzada. Su intervencion quirurgica reduce el dolor y aumenta la
funcionalidad. Se producen mas de 100.000 artroplastias anuales en el Reino Unido y més de
700.000 en EEUU, sin contar las revisiones de éstas. Las clasificaciones de estas artroplastias se
distinguen segln el nimero de compartimentos afectados, la preservacion o no del ligamento
cruzado posterior y el uso o no de cemento como anclaje.

El tratamiento fisioterapéutico preoperatorio evita complicaciones asociadas y reduce el dolor.
Aumentar la funcionalidad y lograr la marcha precoz reducird encamamientos y aumentara la
actividad fisica tras la intervencion.

Objetivos de tratamiento: reducir el dolor y el edema, evitar adherencias cicatriciales, fortalecer
la musculatura periarticular y aumentar el rango articular para minimizar las secuelas.
Metodologia: estudio con paciente Unico. Mujer de 66 afios que acude a rehabilitacion tras
intervencion de prétesis total de rodilla izquierda. Se realiza valoracion visual, palpatoria, del dolor,
balance articular, balance muscular, perimetros de MMII y escala especifica WOMAC. El
tratamiento realizado fue electroterapia, terapia manual, crioterapia y cinesiterapia.

Resultados: con la valoracion se ha encontrado el éxito del tratamiento respecto a los objetivos
propuestos. Pero persiste limitacion en la extension de rodilla.

Conclusion: los objetivos se han logrado adecuadamente con el tratamiento pese a las limitaciones
del estudio.

Palabras clave: “Artroplastia de Reemplazo de Rodilla”, “Fisioterapia”, “Rehabilitacion”.



ABSTRACT

Introduction: Gonarthrosis is a degenerative and disabling process of high prevalence. It causes
chronic musculoskeletal pain, decreased physical activity and dependency. It is linked to frequent
diseases such as obesity, diabetes mellitus, COPD ... as well as sedentary lifestyle and advanced age.
Its surgical intervention reduces pain and increases functionality. More than 100,000 arthroplasties
occur annually in the UK and more than 700,000 in the US, not counting revisions. The
classifications of these arthroplasties are distinguished according to the number of compartments
affected, the preservation or not of the posterior cruciate ligament and the use or not of cement as
an-anchor.

Physiotherapeutic treatment before the operation avoids associated complications and reduces pain.
Increasing functionality and achieving early gait will reduce bedtime and increase physical activity
after surgery.

Treatment objectives: reduce pain and edema, avoid scar adhesions, strengthen the periarticular
muscles and increase the joint range to minimize sequelae.

Methodology: study with a single patient. 66-year-old woman who attends rehabilitation after total
left knee replacement. Visual, palpatory, pain assessment, joint balance, muscle balance, MMII
perimeters and specific WOMAC scale are performed. The treatment carried out was electrotherapy,
manual therapy, cryotherapy and Kinesitherapy.

Outcomes: with the evaluation the success of the treatment with respect to the proposed objectives
has been found. But limitation in knee extension persists.

Conclusion: the objectives have been adequately achieved with the treatment despite the limitations
of the study.

Key words: “Arthroplasty, Replacement, Knee”, “Physical Therapy Specialty”, “Rehabilitation”.



1. INTRODUCCION:

Muchos autores han identificado la importancia anatomica de la rodilla a lo largo de la historia. Entre
ellos destacamos Adalbert Ibrahim Kapandji! y Stanley Hoppenfeld®®, siendo ambos referentes en la

biomecanica.

De acuerdo con las investigaciones de Kapandji, la rodilla es una de las grandes articulaciones del
miembro inferior. Esta dotada de un principal grado de libertad de movimiento, la flexién-extension.
Este movimiento otorga al cuerpo la capacidad de regular su distancia con el suelo. Lo aproxima en
flexion y alejandolo en extension, por ello trabaja normalmente contra gravedad, sufriendo ademas su

compresion.

Ademas de la flexion-extension, la rodilla dispone de forma secundaria de un movimiento de rotacién
sobre el eje longitudinal del miembro inferior. Este solo aparece junto con la flexion, siendo imposible

encontrarla en extension maxima.

En tercer lugar, se pueden encontrar lateralizaciones, de hasta 1 6 2 centimetros, en la flexién de rodilla,
desde el inicio del movimiento. En la extensién completa estos movimientos se reducen completamente,
siendo potencialmente patoldgico su hallazgo. Para considerarlos como tal, siempre sera necesaria su

comparacion con el miembro inferior sano.

Pese a encontrarse mas expuesta a fracturas articulares y lesiones ligamentosas, la rodilla encuentra su
méaxima estabilidad en la posicion de extensidn. Por otro lado, en flexion es mas susceptible a provocar

lesiones de los meniscos.

Kapandji a su vez encontré que los centros articulares de la cadera (C), rodilla (O) y tobillo (T) se
encuentran alineados formando la recta COT (representando el eje mecanico del miembro inferior).
Debido a la forma del cuello femoral, la diafisis femoral se sitla sobre la tibia formando un angulo
obtuso interno de cerca de 173°.! Esto general un valgo fisiolégico, mas marcado en mujeres que en
varones debido a la mayor amplitud pélvica de éstas. Al encontrar las caderas més alejadas que los

tobillos entre si, el eje mecanico del miembro inferior crea un &ngulo de 3° con la vertical.



Para suplir la discordancia ente los cdndilos femorales y las mesetas tibiales se dispone de dos meniscos
(Figura 1. Representacion esquematica de la articulacion de la rodilla). El interno con forma de Cy el
externo con forma de O. En el movimiento de extension, ambos meniscos se desplazan hacia anterior
mientras que en flexion éstos se desplazan hacia posterior. El externo se posterioriza debido a la accion

del musculo popliteo y el interno a la del semimembranoso.

En la cara anterior de la rodilla se encuentra la rétula (Figura 1. Representacion esquematica de la
articulacion de la rodilla), un hueso situado sobre la interlinea articular fijado por tendones en sus

extremos. En su extremo proximal el tenddn del cuédriceps, y en su extremo distal el tend6n rotuliano.

Acorde con la informacién aportada por el doctor Kapandji, la capsula articular de la rodilla es un
conjunto fibroso que rodea el extremo distal del fémur y el extremo proximal de la tibia, manteniéndolos
en contacto entre si y formando las paredes fibrosas de la articulacion. En su cara anterior se adhiere a
la rétula para unirla al resto del complejo. Sus bordes superior e inferior se insertan con el fémur y la
tibia respectivamente. Entre los ligamentos cruzados anterior y posterior la capsula se encuentra

discontinuada y la cavidad queda inundada por la sinovial (envoltura de los ligamentos cruzados).

Finalmente, se encuentran cuatro grandes ligamentos en la rodilla. Por un lado, estan los laterales externo
e interno; y por otro, los cruzados anterior y posterior. Estos proporcionan estabilidad a la articulacion

de la rodilla tanto en flexién (cruzados) como en extension (laterales).

Etiologia:

La gonartrosis es un proceso degenerativo del cartilago de la articulacion de la rodilla que puede afectar
a uno o varios compartimentos de la articulacion. Segun datos recientes, tiene asociada una prevalencia
del 17.4%.2 La prevalencia de ésta es mayor entre grupos de edades avanzadas (mas de 50 afios) y niveles
socioeconémicos bajos, pudiendo sufrirla un 30% menos de pacientes de niveles socioeconémicos
altos.? Ademas su incidencia y necesidad de revision estan asociadas a problemas cada vez mas
frecuentes en la sociedad: la obesidad, diabetes mellitus, EPOC, abuso de drogas, uso de opioides y

sedentarismo entre otros factores; ademas de poder provocar la necesidad de una artroplastia.s4ss,10



Sumada a su elevada prevalencia esté la discapacidad asociada a la gonartrosis. Esta artrosis es un origen
de dolores musculoesqueléticos cronicos, que suelen verse reducidos con la intervencién y su posterior

rehabilitacion.®

Aunque se reconoce la influencia de la degeneracion articular y de la inflamacion cronica, la
fisiopatologia del dolor ligado a gonartrosis sigue estando incompleta. En la actualidad, diversos
estudios muestran la influencia de los procesos nociceptivos centrales y periféricos alterados en la
aparicion del dolor. Esto es justificable por la discordancia entre la intensidad del dolor referido y el
dafio estructural articular encontrado, pero también por los resultados de la intervencion quirdrgica.
Ademas, cerca del 20% de pacientes intervenidos de prétesis de rodilla continda refiriendo dolor sin

relacion clinica determinada ni complicacion operatoria asociada.®

No se puede olvidar la gran cantidad de intervenciones y revisiones de las protesis totales de rodilla,
generando un elevado coste en los sistemas sanitarios®. Estudios recientes estiman en mas de 100.000
artroplastias de rodilla anuales en el Reino Unido* y el nimero de intervenciones quirlrgicas de este
tipo en Estados Unidos supera los 700.000 por afio, habiendo superado a las protesis de cadera.*? Esto

parece indicar un patrén al alza en todo el mundo del que se tienen datos.

Estas revisiones de las protesis deben ser consideradas como complicaciones por parte del equipo de
fisioterapia, siendo éste relevante en su aparicién y tratamiento. Las causas mas comunes de revisién
son aflojamientos (36%), infecciones intraarticulares (22%) y fracturas (14%). Aunque existen otras
causas de menor prevalencia como la atrofibrosis (4%), el dolor (6%) o la inestabilidad articular (7%).°
Ademas, no pueden ser asociadas a un determinado grupo dado que un estudio reciente demostré que la
prevalencia de los remplazos articulares esta aumentando en todos los grupos de edad.’ Por otro lado, la
prevalencia de las protesis totales de rodilla y cadera aumenta en relacion con la obesidad en edad
temprana de los sujetos.® Para terminar, y en relacién con lo mencionado anteriormente; un reciente
estudio encontrd que sufrir sindrome metabdlico no era un factor estadisticamente significativo para

sufrir artrosis de rodilla, pero si era clinicamente relevante.®



Mecanismo lesional:

El motivo principal para realizar una intervencion de artroplastia total de rodilla es el dolor y la pérdida
de funcionalidad y calidad de vida en las artrosis de rodilla.!* Aunque pueden darse casos de menor

frecuencia como fracturas, infecciones, cancer....
Clasificacion de las protesis de rodilla:

Existen diversas clasificaciones, presentadas por Castiella-Muruzabal S et al*®, de las protesis de rodilla
(segun los compartimentos afectados, segin su actuacion sobre el ligamento cruzado posterior, el uso

de cemento como anclaje...).

Por un lado, existen las protesis parciales o unicompartimentales de rodilla. Estas, que suponen cerca

del 8% de los casos, sustituyen uno de los compartimentos (lateral, medial o patelofemoral).!*** Son de
eleccion cuando no se sospecha de progresion de la enfermedad a otros compartimentos dado que
reportan numerosos beneficios como menor tiempo de hospitalizacién, mejor funcionalidad, menos
complicaciones y rechazos; ademas de un menor coste econémico. Su principal inconveniente es la

dificultad para establecer que la artrosis no avanzara al compartimento no sustituido.*®

En segundo lugar, las prétesis bicompartimentales reemplazan los compartimentos externo e interno
femoral y tibial. Finalmente, las proétesis tricompartimentales sustituyen, ademas de ambos
compartimentos fémoro-tibiales, la cara posterior de la rétula. Estas son las mas utilizadas en

traumatologia.™®

Por otro lado, se puede diferenciar entre la preservacion o sustitucion del ligamento cruzado posterior
(LCP). Es habitual su retirada (protesis estabilizada posterior), pero no se han encontrado diferencias

significativas entre su conservacion o sustitucion.™

Para terminar, las protesis cementadas son empleadas en pacientes de avanzada edad con reducida
actividad fisica y no esté indicada en personas con larga esperanza de vida por su mala adaptacion. Sin
embargo, permiten la deambulacién precoz. Las prétesis no cementadas consiguen una mejor

osteointegracion que no se deteriora, siendo la indicada en jovenes. Suponen intervenciones mas cortas



y sin necrosis 0sea, pero su estabilidad primaria es reducida respecto a las cementadas y suponen mayor

riesgo de movilizacion protésica el primer afio.™
Tratamiento:

Acorde con la evidencia actual, se muestra que seria conveniente la intervencion del fisioterapeuta
previamente a la operacion. El trabajo de cinesiterapia, tratamiento postural, sensitivo y fortalecimiento
puede ayudar a que el paciente afronte la cirugia en las mejores condiciones posibles.** Aprovechando
la oportunidad preoperatoria se podria estar evitando parte de las recidivas, asi como de las

complicaciones perioperatorias.

Las protesis de rodilla siguen siendo un reto para la fisioterapia, provocando largos periodos de
rehabilitacion. El abordaje multidisciplinar postintervencion ha demostrado ser la mejor estrategia en
base a la evidencia actual, ademéas de evitar complicaciones asociadas como la trombosis venosa
profunda®®. Los tratamientos de electroterapia, crioterapia, terapia manual, cinesiterapia, ejercicio
activo, neuroestimulacion muscular e hidroterapia han demostrado ser una herramienta fiable en el

abordaje de esta patologia, logrando notables mejorias tras la intervencion quirdrgica.

Segun recientes estudios estas mejorias abarcan: la seguridad en la marcha, disminucién del dolor

durante la actividad, el aumento de la fuerza muscular y una mejor funcionalidad general.*®

Se evidencia la importancia del tratamiento precoz previo y tras la cirugia en las artroplastias de rodilla
aumentando la autonomia de los pacientes durante la marcha y reduciendo significativamente el dolor
presentado.® Segun reflejan recientes estudios, reducir la kinesiofobia (miedo al movimiento) y el dolor

aumenta el nimero de pasos por dia y la actividad fisica.*’

Lograr una marcha funcional y precoz evita los largos periodos de encamamiento, el aislamiento y la

dependencia del paciente de terceras personas.
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2. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Principal:

- Reducir algias.

Secundarios:

- Ganar rango articular.

- Disminuir el edema.

- Aumentar tono muscular.

- Fortalecer musculatura periarticular.

- Liberar la cicatriz y evitar adherencias.

- Ganar autonomia en las actividades de la vida diaria.
- Evitar secuelas.

- Mejorar la funcién

11



3. METODOLOGIA

3.1 Disefio del estudio:

Este es un estudio de tipo caso clinico, cuya muestra es de un unico individuo (n=1). La intervencion
realizada sigui6 el protocolo de fisioterapia en protesis totales de rodilla junto con la evidencia cientifica

actual.

3.2 Presentacion del caso:

El sujeto del caso clinico es una mujer de 66 afios. Jubilada y casada, vive con su marido (también
afectado de artrosis de rodilla). Acude a la Unidad de Rehabilitacion del HGUE con el diagnostico de

prétesis total de rodilla izquierda por una avanzada artrosis de rodilla.

La paciente padece de hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus de tipo 1. Sin RAMC. Fue
intervenida de cataratas en el ojo derecho en diciembre de 2019; el ojo izquierdo estd pendiente de
operacion. El 26/11/2019 le fue implantada una prétesis total de rodilla izquierda. No hubo ninguna
complicacidn durante la intervencion ni tras el proceso de inmovilizacién. No ha recibido tratamiento

de fisioterapia previo a su derivacion a la Unidad de Rehabilitacion.

La sujeto del caso toma AINEs para el dolor actual, 3 tomas al dia de 600mg. Ademas, tiene pendiente

tomas de hierro por anemia.

Acude acompafiada y con baston inglés con apoyo en el lado izquierdo. Refiere inseguridad en la marcha,
sin otras actividades de su vida diaria afectadas. Presenta mucho dolor, tanto al movimiento como en
reposo; en todo el miembro, articulaciones vecinas y en la cicatriz. Ademas, refiere parestesia moderada

en la interlinea articular lateral de afios de evolucion.

12



3.3 Valoracién y examen fisico:

La primera valoracién de la paciente se realizé el 12 de febrero de 2020

Examen Visual:

- Marcado flexo de rodilla en el miembro afecto.

- Cicatriz engrosada y ruborizada.

- Se encuentra otra cicatriz blanca, mas antigua, por qguemadura.
- Tono disminuido en el miembro afecto.

- Presenta edema periarticular en la rodilla izquierda.

- Cuédriceps visiblemente atrofiado.

- Varices finas presentes en ambos MMII.

No se apreciaron alteraciones visuales en el miembro inferior sano (derecho).

Examen visual 22 VValoracién:

Extension casi completa, cicatriz levemente engrosada, caliente y roja, varices bilaterales, edema

reducido.

Inspeccién v palpacién:

- Lado izquierdo presenta edema blando.

- Palpacion dolorosa de la cara anterior del muslo izquierdo.

- Miembro afecto frio.

- Cicatriz caliente, en relieve, enrojecida y de palpacién dolorosa.
- No presenta fovea.

- Rétula adherida, leve movimiento hacia caudal, sin movimiento hacia craneal.
No se apreciaron alteraciones durante la palpacion del miembro inferior sano (derecho).
En la segunda valoracion se apreci6 una reduccion del edema, sin fovea ni aumento del dolor a la

palpacion de cuédriceps e interlinea articular.

13



Evaluacion del dolor:

La evaluacion del dolor se produjo con la Escala Numérica Verbal (ENV). Esta es una rapida sustitucion
de la Escala Visual Analdgica (EVA), considerandose como muy buena en el seguimiento
postoperatorio. Esta ha ofrecido mejores resultados en pacientes mayores de 65 afios. Sin embargo, la
ENV tiende a mostrar valores mas altos que la EVA. Pese a esto, resulta de eleccion por el ahorro de

tiempo, la facilidad de colaboracion de pacientes de avanzada edad.®
12 Valoracion:

El dolor referido en la rodilla izquierda de la paciente, medido en la ENV, fue de 9/10 con interferencia
del suefio y leve mejoria al inicio del movimiento. El dolor en las articulaciones vecinas es de 7/10 a la
palpacion del trocanter mayor izquierdo y 5/10 en ambas plantas de los pies; sin dolor referido en el

tobillo.
22 Valoracion:

El dolor referido en la rodilla izquierda de la paciente, medido en la ENV, fue de 5/10 sin interrupciones
del suefio. El dolor de la cadera izquierda fue de 3/10 en la EVN y el dolor en ambas plantas de los pies
es ahora inexistente. Todos éstos de forma continuada. No hubo incremento del dolor a la palpacién en

ninguna articulacion ni masculo.

Balance articular (BA)*°: (Tabla 1)

12 Valoracion:

Se encuentra una extension de la rodilla izquierda de -20° (Figura 2. Rodilla de la paciente tras primera
valoracion y aplicacion de crioterapia.), tanto de forma activa como pasiva, buscando evitar en medida
de lo posible la flexion de cadera. El movimiento de extension es doloroso en todo su rango. Por otro
lado, la flexion de la rodilla mostré 100° de flexién activa y 110° de pasiva medidos en sedestacion, con

90° de flexién de cadera.

No se apreciaron restricciones en la movilidad del miembro sano.

14



No se encontraron alteraciones en el BA de las articulaciones vecinas, siendo éste similar en ambos

miembros inferiores.

22 Valoracion:

En la segunda valoracion se encontr6 una extension de -10° de forma activa y pasiva, medidas en
decubito supino. Por otro lado, la medicién de la flexion de rodilla, medida en decubito prono obtuvo

un resultado de 100° de activa y 115° de pasiva.

No se encontraron alteraciones en el BA del miembro sano ni de las articulaciones vecinas del miembro

afecto.

Balance muscular (BM)?:

Ambas valoraciones fueron realizadas midiendo primero el lado sano y posteriormente haciendo la

comparacion con el lado afecto siguiendo la escala de Daniels. (Tabla 2)

12 Valoracion:

El BM registrado en los flexores de rodilla fue de 3+ sobre 5 en la escala Daniels. Por otro lado, el BM

de los extensores de rodilla fue de 3 sobre 5 en la escala Daniels.

No se encontraron alteraciones en el BM de la musculatura periarticular de las articulaciones vecinas

con respecto al lado sano.

22 Valoracion:

En la segunda valoracion, el BM de los flexores de rodilla fue de 4 sobre 5. EI BM de los extensores de

rodilla fue de 4 sobre 5 en la escala Daniels.

No se encontraron alteraciones en el BM de la musculatura periarticular de las articulaciones vecinas

con respecto al lado sano.

15



Perimetros miembros inferiores: (Tabla 3)

La medicidn de los perimetros fue realizada en el extremo superior de la rétula, 5¢cm por encima de este
punto y 10cm por encima del extremo superior de la rétula en la medicion craneal. Por otro lado, se

midié 5cm por debajo del extremo superior de la rétula.

La medida de los perimetros permite ver posibles atrofias ademéas de edemas en los miembros afectos
con respecto al sano. Los valores obtenidos son meramente orientativos, puesto que el perimetro de un
miembro puede cambiar por el grosor de la protesis, diferencias de tono muscular, diferencias en el
trofismo de la piel, el grosor propio de la prétesis, etc. Por ello, de forma orientativa se puede teorizar

la presencia de edema en el MMI|I afecto.

Finalmente, fue aplicada al cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) (Anexo 1), especifico para artrosis de cadera y rodilla. Este cuestionario valora 3
puntos en subescalas el dolor, la rigidez y la funcionalidad. Es la recomendada por diversos organismos

nacionales e internacionales como la SEROD (Sociedad Espafiola de la Rodilla).

Los resultados obtenidos en la primera valoracion con el cuestionario fueron WOMAC de dolor = 13/20,
WOMCA rigidez = 6/8 y WOMAC capacidad funcional = 38/68. Las puntuaciones mas altas indican

peor prondstico.

La segunda valoracion de la WOMAC asi como la tercera valoracion completa no fueron realizadas por

causa de fuerza mayor (Declaracion del Estado de Alarma).

Resultados del 1° examen fisico (CIF):

Por un lado, la sujeto muestra una deficiencia grave en forma de dolor de una extremidad inferior.
También presenta una deficiencia moderada en la movilidad de una articulacion. Ademas, presenta una
deficiencia grave de cambios cualitativos en la articulaciéon de su rodilla izquierda. Asimismo, la
paciente presenta una deficiencia moderada en la estructura de la piel en forma de discontinuidad en la

rodilla izquierda. Finalmente, la paciente muestra una limitacion grave para andar distancias largas,

16



generando por ello una restriccion moderada para la realizacién de asociaciones informales y

ceremonias.

3.4 Plan de intervencion.
La paciente del caso acude 3 dias a la semana a rehabilitacion. Aproximadamente una hora diaria.

El plan de actuacion en fisioterapia se adaptara a la paciente de acuerdo con su condicion fisica. De este
modo, el tratamiento progresara en esfuerzo y dificultad acorde a la mejoria fisica de la paciente. Por

ello, se avanzara continuadamente y no en fases divididas. En la 102 sesion se le retira el baston inglés.

Dado que la paciente no mostraba contraindicaciones para los tratamientos propuestos, éstos se le

aplicaron de la siguiente forma:

- Magnetoterapia®*:

Aplicacion, con un solenoide de 30cm de didmetro, de 100G a 10Hz con una intensidad del 10% (10G)
durante las primeras 10 sesiones. En la siguientes 10, la aplicacion es de 100G a 20Hz con un 35% de

intensidad (35G).

- Ultrasonoterapia®?;

Aplicacién de una vibracién mecanica ultrasénica de frecuencia 1Mhz, potencia 0,8W/cm? a un duty
cycle (DC) de 20% con una frecuencia de pulso de DC de 100Hz en las primeras 2 sesiones. Esta
aplicacién se realiza en el tenddn cuadricipital y alrededor de la rétula. Cada 2 sesiones de tratamiento,
si era soportado bien por la paciente se aumentaban 0,2W/cm? hasta llegar a la dosis techo. Tras la

segunda valoracion, se cambia la frecuencia a 48Hz para mayor efecto antiinflamatorio.

17



- Masaje descontracturante®?;

Paciente en decubito supino, aplicacion de diferentes técnicas de masaje en cuadriceps con crema
hidratante. Seguidamente, paciente en declbito prono con aplicacién del masaje en triceps sural y

musculatura isquiotibial con direccion caudo-craneal.

- Cinesiterapia activa, pasiva y resistida®?:

Paciente en decubito supino (DS) con leve flexion de tronco para mayor comodidad del paciente. El
objetivo de las movilizaciones es aumentar el recorrido articular de la paciente y se realizara hasta la

barrera del dolor.

Desde la posicion de DS se realizan de forma pasiva primeramente y activa y resistida después, los
movimientos de: flexo-extension de tobillo, flexo-extension de rodilla, movilizaciéon rotuliana
craneocaudal, flexion de cadera con posicion de flexion de rodilla (seguidamente con extension de
rodilla) y abduccion de cadera con extension de rodilla. Finalmente se realizarian movilizaciones en

triple flexion de miembro inferior activo-resistidamente.

- Fortalecimiento de musculatura extensora de rodilla** con estimulacion eléctrica:

Paciente en decubito supino con una cufia en el hueco popliteo. Aplicacién de una corriente de
fortalecimiento muscular (TENS bifasico simétrico cuadrado con frecuencia de 65Hz, duracién de pulso
de 400us) durante 20 minutos. En este tiempo habia descansos de 8s y contracciones de 4s. Los
electrodos se colocaran para trabajar selectivamente el vasto interno y el recto anterior, logrando asi una
mayor estabilidad de rodilla (Figura 3. Disposicion de los electrodos en la cara anterior del muslo de
la paciente.). Durante los 3 primeros dias no se realiz contra mayor resistencia que la de la gravedad.
Tras esto se aplicé la segunda semana resistencias bilaterales de 1Kg y la segunda de 2Kg sin variar la

corriente ni sus parametros de descanso y contraccion.

- Crioterapia®*;

Aplicacion de crioterapia analgésica durante 10 minutos. Causando asi disminucion de la temperatura

de la cicatriz, de la articulacion y analgesia generalizada; facilitando asi la marcha a casa.
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4. RESULTADOS

Tras 13 sesiones, el tratamiento fue suspendido por la declaracion del Estado de Alarma en todo el

territorio nacional (12 de marzo).

Se consiguid alcanzar el objetivo principal y todos los objetivos secundarios en la tltima valoracion. Se
ha logrado aumentar la flexion pasiva en 5°, sin cambios en la flexion activa. La extension ha aumentado
en 10° de forma activa y pasiva; sin embargo, ain estan bajo los niveles normales segiin Kapandjit. En
base a la situacién actual de la paciente se toma como positivo el rango articular alcanzado, logrando

unas AVD mas funcionales.

Por otro lado, el BM reporté mejoria en 1 nivel de Daniels; tanto en flexion como en extension, pero sin

llegar al 5 marcado por Daniels en el miembro sano.

No se pudo objetivar con el cuestionario WOMAC por la abrupta interrupcion, estando éste planteado

para la tercera valoracion.

Finalmente, en la segunda valoracion, el dolor medido en ENV disminuy6 en 4 puntos en la rodilla y
cadera del miembro afecto y en 5 puntos en las plantas de ambos pies, ademas el dolor ya no causaba

interrupcién del suefio.
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5. DISCUSION

Como se ha reflejado en la introduccion, la prevalencia de casos de artrosis de rodilla es elevada y
aumenta anualmente, suponiendo un elevado gasto econémico para los sistemas de salud.?>!112 Ademas,
se relaciona con malos habitos de salud y con enfermedades al alza en nuestra sociedad como la
obesidad, diabetes mellitus, EPOC...34580 |_a sustitucion de la rodilla artrésica por una prétesis mejora

la funcion y la actividad fisica general.®

Sin embargo, pese a no existir un consenso claro en el tratamiento de fisioterapia, si se establece la
necesidad de una historia clinica completa, una valoracion integra y un abordaje multidisciplinar. Este
abordaje disminuye las estancias hospitalarias y las complicaciones asociadas a las artroplastias.'® Se
evidencia como id6neo el tratamiento en fisioterapia tanto previo a la intervencion quirdrgica como tras

ésta.14

En el caso actual, no ha realizado preparacion multidisciplinar ni tratamiento preoperatorio, pero su
recuperacién ha sido ideal. El tratamiento de la paciente ha sido terapia manual, electroterapia,

crioterapia y fortalecimiento muscular.

Por ende, de acuerdo con la informacion encontrada hoy en dia y en soporte de la practica clinica, la
terapia manual combinada con electroterapia y un programa de fortalecimiento avanzado es una 6ptima

forma de abordaje fisioterapéutico.
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6. CONCLUSION

Pese a no encontrar un absoluto consenso en las guias de practica clinica sobre la rehabilitacion de
artroplastias de rodilla ni encontrar un protocolo estandarizado, se ha logrado en este caso una buena
estabilidad de la prétesis, una reduccion significativa del dolor y del edema, el aumento de la fuerza

muscular, la liberacion cicatricial y la autonomia en la marcha y demés AVD.

Por otro lado, se han producido cambios en la situacion del caso que han afectado a su tratamiento y por

ello pueden afectar a su calidad de vida.

Primero, el tiempo de espera desde la operacion hasta su valoracion en fisioterapia fue de 2 meses y 2
semanas, una espera elevada. Pese a que la rehabilitacién ha sido satisfactoria, podria haber habido

mayor mejoria.

Segundo, las condiciones de la paciente han propiciado el tratamiento en casa y el seguimiento de las

indicaciones sobre ejercicio, tratamiento cicatricial y AVD.

Finalmente, los efectos de la brusca interrupcion del tratamiento de la paciente, asi como la imposibilidad
de realizar una 32 valoracion por la imposicion del Estado de Alarma en todo el territorio nacional, son
desconocidos. Sin embargo, en base a los progresos mostrados en la segunda valoracién, la recuperacion

sin esta interrupcion habria sido més notable.

Seria ideal el uso de todos los recursos del HGUE (plataformas de equilibrio, piscina...) y el

establecimiento de un protocolo para el tratamiento de las artroplastias.
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12 Valoracion

(12/02/2020)

7. TABLAS, FIGURAS Y ANEXOS

TABLA 1: Balance articular de la rodilla izquierda. 1% y 22 valoracién

22 Valoracion

(26/02/2020)

Movimiento Movimiento
pasivo
activo
Extension -20° -200
Flexion 100° 110°
Movimiento Movimiento
pasivo
activo
Extension -10° -100
Flexién 100° 115°
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TABLA 2: Balance muscular de la rodilla izquierda. 12 y 22 valoracion

12 Valoracion 22 Valoracion

(12/02/2020) (26/02/2020)
Extensores de rodilla +3/5 3/5
Flexores de rodilla 4/5 4/5
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TABLA 3: Perimetros miembro sano y afecto 12 y 22 valoracion.

Miembro sano

Miembro afecto

12 valoracioén

Miembro afecto

22 valoracion

Extremo superior 35cm 36,5cm 35,6cm
rotula

5cm por encima 38,5cm 40,5cm 40,1cm

10cm por encima 43,5cm 45cm 43cm

5cm por debajo 32,5cm 32cm 32,7cm
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Figura 1. Representacion esquematica de la articulacion de la rodilla.

Menisco

interno Menisco

externo
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Figura 2. Rodilla de la paciente tras primera valoracion y aplicacion de

crioterapia.
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Figura 3. Disposicion de los electrodos en la cara anterior del muslo de la
paciente.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO WOMAC PARA LA ARTROSIS:

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS’

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se
muestra a confinuacién. Usted debe comestarlas poniendo una “X” en una
de las casillas.

1. 5iusted pone la “X" en la casilla que esta mas a la izquierda

X [ | U L]
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone la “X" en la casilla que esta mas a la derecha
L] Ll 0l (H X

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tenga en cuenta:
a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X" mas dolor siente usted.

b) que cuanto mas a la iZquierda ponga su “X” menos dolor siente
usted.

) Ho marque su X" fuera de las casillas.
Sa le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga
la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

' Traoucido v adaptad: por E. Batie Gualda v J. Estove Vivos
Batlle-Gualaa E, Estve-Vives . Piera MC, R. Cafis J. Adaptacion ransculiural dal
cuastionana WOMAL ospocilion para armosis do rodila y catera. Rov E2p Rournaml 1969, 25 3948

Pagina 1 do 5
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Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ¢Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano,

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

3. Por la noche en la cama.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

(o)

. Al estar de pie.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

Pagna2de 5
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Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los Ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. ¢Cuanta rigidez nota despues de despertarse por la mahana?

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

2. ;Cuénta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

Apartado C
INSTRUCCIONES
Las sigulentes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los Ultimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su arrosis de
caderas y/o rodillas, (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)
PREGUNTA: (Que grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las escaleras.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
2. Subir las escaleras

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

Pagna3d 5
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IS

o

. Levantarse después de estar sentado,

O
Ninguna

. Estar de pie.

O
Ninguna

O

O

Poca Bastante

O

O

Poca  Bastante

. Agacharse para coger algo del suelo.

O O O
Ninguna Poca Bastante
6. Andar por un terreno llano.
O O O
Ninguna Poca Bastante
7. Entrar y salir de un coche.
O O N
Ninguna Poca Bastante
8. Ir de compras.
O O O
Ninguna Poca Bastante
9. Ponerse las medias o los calcetines.
O O O
Ninguna Poca Bastante
10.Levantarse de la cama.
O | O
Ninguna Poca Bastante

Pigina4do 5
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11. Quitarse las madias o los calcetines.

O O O
Ninguna Poca Bastante

12. Estar tumbado en la cama.

O O O
Ninguna Poca Bastante

13.Entrar y salir de la ducha/bafera.

O O O
Ninguna Poca Bastante
14, Estar sentado.
O O O
Ninguna Poca Bastante

15. Sentarse y levantarse del retrete.

a O O
Ninguna Poca Bastante

16. Hacer tareas domeésticas pesadas.

O O a
Ninguna Poca Bastante

17.Hacer tareas domésticas ligeras.

O O O
Ninguna Poca Bastante

PaginaSdo 5
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ANEXO 2: Consentimiento informado de la paciente.

CONSENTIMIENTO INFORMADOC

1.- Identificacién, descripcion y objetivos de la utilizacidn de informacién personal,

Dentro de la tilulacion del Grado en Fisioterapia, of Area de Fisiolerapia de la Unbeersidad
Miguel Harnandaz coordina, entre ofras, [as asignaturas de Estancias Clinicas. Estas se
basan an la rodacian da los alumnos por dferentes sendcios de Frsoberapia con el fin ofrecer
una formacidn practica que permita la adguisicidn do destrezas manualkes frente 8 un
pacenie en & realzacin de un tralamiento ante una situacion real y soobrne cualquiar caso
climico asignado a zu tutor Msioterapauta.

Al finalizar su rolacidn de practicas el alumno debord entregar una memona del trabajo
realizado en la que debera detallar, ontre olros aspectos, el estada analitice v funcional del
paciente al inicio y al final de esas practicas, asl como ol tratamiento aplicado.

La informacian roflejada en esa memora servird para que e profesor pueda valorar el
dosampofio realizads y la adquesicion de las competencias programadas. Por tanio, debe
antandarss oomo una heramiania de valoraciin dooente que permilid al tutor v profesor
poder mondorizar k& evoluckin de aza patologia sagin la visidn dal alumng,

2. Proteccidn de datos personales y confidencialidad.

La informacién sobre sus datos personales v de salud serd incorporada v brateda
cumpiendo con las garantias que establece la Ley de FProfeccidn de Dales de Cardcler
Porgonad ¥ 1o ipgislacion saniania,

Asimisme, usted tienc la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancaacian ¥ oposiciin al tratamiento de datos de cardcler persanal, en los Marmenos
provisios on ke noemative aplicabls,

Por tanto, entiendo que mi parlicipacion eén este proyecio &s voluntaria, y que puedo
revocar mi consentimienio en cuaiquier momento, sin tener que dar explicacionas y sin que
esio repercuta en la calidad de mis cuidados sanilarios.
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De este modo, otorgo mi consentimiento para que &l alumno/a:

ulilice nformacktn personal derada de los dalos correspondentes a a palologia por & que
esloy sienda tralado’a en este centro, dnicamente con fines docentes, menteniendo siempre
mi anonimato v la confidencialidad de mis dates, con el objetivo de realizar una memaona de
praclicas clinicas an lag que se me incluird como un caso clinico con al que &l alumnofa en
practicas ha tenido contacto.

La informacion y el presente documento s& me ha facitado con suficienle antelacién para
reflexionar con calma v tomar mi decisidn de forma libre y responsable.

Ha comprendido las explicaciones que, tanto e fisiterapeuta-tidor como el alumno
utelado por éste, me han ofrecido v s me ha permitido reslizar todas las observaciones
que he credo conversente con &l fin de aclarar odas las posibles dudas planteadas.

Por ello,
nfﬂnaﬁnﬁamSﬂ-MhﬁHwtfﬂu

manifiasto que estoy safisfecho’a con la informaciin recibida v CONSIENTO colaborar an
la forma en la gue s& me ha explicado.

en. Mo, 14 g Febem B de 2023 ...

F'dn @‘EMM}’:‘:‘?—; o

RESPONSABLE DE DOCENCIA
Profa Drfia. M® Isabel Tomés Rodriguez
Prod, Colaborador. Div, Fralolerapia.
Tino. 965 $19512 - Fax, 965 815459
L A Ll s T an
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