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RESUMEN:

Introduccion: la artrosis es una enfermedad generalizada muy frecuente
en la poblacion de edad avanzada y a pesar de que ha habido muchos
avances en el manejo de esta enfermedad reumatica, no existe evidencia
sobre el mejor tratamiento. Este articulo trata sobre un caso de gonartrosis
precoz que es intervenida mediante una artroscopia de rodilla en el que se
lleva a cabo un desbridamiento de los meniscos y su posterior tratamiento
fisioterdpico.

Objetivos: los objetivos del estudio fueron observar la evolucién de una
paciente con artrosis de rodilla tras una intervencion quirdrgica; disenar,
establecer y aplicar el plan de intervencion fisioterdpico adecuado a este
caso e intentar establecer unas pautas de tratamiento para casos similares.

Metodologia: se llevd a cabo el seguimiento de un caso con artrosis de
rodilla durante un periodo aproximado de 3 meses asociado a distintas
intervenciones fisioterapicas en las que se combinaba la electroterapia con
la terapia manual, el ejercicio especializado y el entrenamiento global.

Discusion-conclusiones: el tratamiento utilizado ha sido efectivo para
aumentar la movilidad, mejorar la sensibilidad y disminuir el dolor en
reposo, pero no ha sido util para eliminar el dolor a la carga. Hacen falta
estudios con una poblacidn mayor para poder disefiar un tratamiento
efectivo.

Palabras clave: artrosis de rodilla, fisioterapia, artroscopia de rodilla



1) INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad del aparato locomotor caracterizada por la
degeneracion y pérdida del cartilago articular, junto a la proliferacién
osteocartilaginosa subcondral y de los margenes articulares que incluye
degeneracion extensa de los meniscos, inestabilidad ligamentosa, defectos
localizados del cartilago articular, mala alineacién del miembro y oblicuidad

de la interlinea articular. )

Es la enfermedad articular mas frecuente, con una prevalencia en algunos
lugares de Espana de aproximadamente el 23%, que aumenta
progresivamente con la edad, llegando a estar por encima del 80% en los
mayores de 65 anos. Existe mucha bibliografia acerca de este proceso
patoldgico, y cada estudio nos revela porcentajes distintos de prevalencia;
pero lo que si parece que esta bastante claro es que el porcentaje es

distinto en ambos sexos y que varia mucho dependiendo de la edad. ¢

Dentro de esta enfermedad, la artrosis de rodilla, conocida también como
gonartrosis, es una de las mas comunes con una prevalencia del 10,2% en
la poblacidon general que se distribuye de la siguiente manera: 2,9% para la
poblacién entre 45 y 65 anos, del 15% entre las edades de 65-74 anos y
mas del 30% por encima de 75 afios. Esto supone un problema importante
de salud publica, tanto por su elevada prevalencia como por los costes que

genera. %

La gonartrosis puede ser de varios tipos dependiendo de las caracteristicas

que tengamos en cuenta:

Tipos de gonartrosis Prevalencia (%)

Dependiendo de la Fémoro-tibial 45-50%

localizacién Fémoro-rotuliana 35%
Combinacion de ambas 15-20%

Dependiendo de la Primitiva 73%

etiologia Secundaria a un 27%
desequilibrio estatico

Tabla 1: tipos y prevalencia de la gonartrosis




Como es de esperar en una patologia tan frecuente, existen muchos
estudios y revisiones bibliograficas acerca del mejor tratamiento, pero hay
que tener en cuenta, que la artrosis es un proceso degenerativo y de
momento no existe una cura para ello. Es por ello por lo que se van a
combinar tratamientos farmacoldgicos y fisioterapicos, teniendo ambos el
mismo fin paliativo, dirigidos a disminuir la sintomatologia y a mejorar las
AVD. ©

Respecto a la fisioterapia, actualmente existen diversas guias de practica
clinica sobre el manejo de la gonartrosis dependiendo de la fase en el que
se encuentre sin que exista unanimidad absoluta sobre el mejor
tratamiento. Lo que si parece estar indicado para todas las fases de
gonartrosis es el ejercicio fisico de mayor o menor intensidad dependiendo
de las caracteristicas personales (ANEXO 2) ya que aumenta la cantidad de
acido hialurdénico dentro de la articulacién disminuyendo asi los niveles de

dolor en las personas con gonartrosis. %

En las fases mas precoces en las que la sintomatologia no es muy severa,
aparte del ejercicio fisico comentado, se ha visto que el uso de aguas
termales junto con termoterapia local es efectivo para disminuir el dolor y

mejorar la habilidad para la marcha. %

Sin embargo, en fases mas avanzadas de gonartrosis el tratamiento de
eleccion fisioterapico ha sido el uso de aparatos de electroterapia como el
TENS o interferenciales, uso de frio (util sobre todo para el control del dolor
y la inflamacion), la educacién del paciente, los estiramientos, y el uso de

dispositivos ortopédicos. (1113

Cuando todos estos tratamientos fracasan y la sintomatologia del paciente
no mejora, incluso empeora, se suele recurrir a la cirugia que también
ofrece distintas opciones como son el desbridamiento artroscoépico, la
reconstruccién ligamentosa, la osteotomia de realineacion, la artroplastia

unicompartimental y la artroplastia total de rodilla. /1415

Actualmente se estan teniendo en cuenta otras opciones terapéuticas que

son el uso de aceclofenaco y la proloterapia con resultados bastante



satisfactorios. Sin embargo, cabe decir que estos estudios son muy nuevos

y que todavia no existe evidencia cientifica sobre su efectividad. (1617

Justificacion del trabajo: para escoger mi caso clinico me he basado en la
relevancia de la enfermedad. Es una patologia muy comudn y que genera
mucho gasto e incapacidad a la poblacién, ya que no existe una cura ni un
tratamiento concreto. Por eso me ha parecido interesante llevar a cabo un

estudio de un caso clinico de una paciente con una artrosis de rodilla.

2) OBJETIVOS

e Observar la evolucidn de una paciente con artrosis de rodilla
tras una intervencion quirudrgica.

e Diseflar, establecer y aplicar el plan de intervencion
fisioterapico adecuado a este caso.

e Establecer la evidencia clinica del plan de intervencion

aplicado.

3) METODOLOGIA

El método utilizado en este estudio ha sido el de N=1 (estudio de un sujeto)
que consiste en la narracion de la evolucidn de un caso asociado a las
sucesivas intervenciones del terapeuta. Es un estudio de caracter
longitudinal prospectivo en el que se realiza una valoracién inicial, 2
valoraciones intermedias y una valoracion final. Son muy utilizados en la
clinica cuando no se puede trabajar con grupos. Su validez externa es
limitada y se suele demostrar mediante distintas replicaciones de la

investigacion.

3.1) EVALUACION INICIAL

Anamnesis/Historia

Es una mujer de 55 afios que durante toda su vida se ha dedicado a las
tareas del hogar que acude al médico por dolor en la rodilla izquierda que le

incapacita la carga sobre esa pierna y por consiguiente la marcha.



Tiene una estatura de 1,58 y pesa 65kg lo que nos da un indice de masa
corporal (IMC) de 26,04 (sobrepeso). Antes del proceso, solia salir a ir en

bicicleta (30 minutos 2/3 veces por semana).

Estd mujer ya ha sido intervenida de su mufeca derecha (tunel carpiano),
de la mama derecha y de apendicitis. Ha sufrido 2 abortos y actualmente
tiene 2 hijos. Presenta antecedentes familiares de artrosis ya que tanto su

madre como su hermana la padecen.

Diagnédstico médico

Desgaste de menisco. Artrosis fémoro-tibial y fémoro-rotuliana. Deciden
intervenirla precozmente mediante una artroscopia de rodilla en el que

realizan un desbridamiento del menisco medial y lateral.

Figura 1: radiografia de rodilla con gonartrosis. Revista Maprfe.

Acude a consulta de fisioterapia el 5 de noviembre de 2013, un mes y
medio después de la cirugia que se llevd a cabo en el hospital Royo
Villanova el 16 de septiembre de 2013. La paciente explica que no ha
habido infeccidén post-operatoria. Durante este periodo de tiempo es
sometida a una extraccién de liquido por problemas de reabsorcién (15 de
Octubre de 2013).



Inspeccion

Figura 2: vista lateral de la rodilla izquierda del paciente.

1) Test de funcién

1.1) Movimientos activos y pasivos

Articulacion fémoro-tibial:

Activa Pasiva
Flexion de rodilla 1120 120
Extension de rodilla -10° -50

Tabla 2: movimientos activos y pasivos de la articulacién femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana:

Movimientos de la rétula aumentados en todos los sentidos (deslizamiento

caudal/craneal, medial/lateral).

1.2) Movimientos translatorios del juego articular

Articulacion fémoro-tibial:

Flexion Extension
Cantidad de Limitada Limitada
movimiento
Sensacion terminal Firme Firme
(ANEXO 3)

Tabla 3: movimientos translatorios de la artic. fémoro-tibial



Articulacion fémoro-rotuliana:

Cantidad de movimiento Aumentada
Sensacion terminal Esponjosa
(ANEXO 3)

Tabla 4: movimientos translatorios de la artic. fémoro-rotuliana

1.3) Movimientos resistidos

Para valorar los movimientos resistidos y la F muscular que presenta en el

momento de la inspeccidn, se utiliza la escala Daniels.*®

Misculo Puntuacion inicial
Cuadriceps 3

Gemelos y Séleo 4+

Isquiotibiales 4+

Abductores 5

Aductores 5

Tabla 5: movimientos resistidos segun la escala Daniels.

1.4) Movimientos del tejido blando

Muasculo Juego muscular Juego muscular
longitudinal transversal

Cuadriceps Parte proximal: normal | Presenta adherencias
Parte distal: en el tabique entre el

ligeramente disminuido | tensor de la fascia lata

y el vasto externo

Isquiotibiales Disminuido Disminuido

Tabla 6: juego muscular longitudinal y transversal del cuédriceps e isquiotibiales.

2) Test adicionales

A la paciente se le han realizado varios test adicionales para realizar una
valoracion de su estado general (Barthel, WOMAC, KOOS y SF-36).

Test funcional Puntuacion obtenida
SF-36 (ANEXO 4.1) 19,94




Barthel (ANEXO 4.2) 95 (grado de dependencia leve)

Encuesta de KOOS (ANEXO 4.3) 62,5%

Cuestionario WOMAC para artrosis | Dolor: 12
(ANEXO 4.4) Rigidez: 5

Capacidad funcional:28

Tabla 7: puntuacién de los test adicionales SF-36, Barthel, KOOS y WOMAC

3) Palpacioén

Presenta una rodilla inflamada tanto por la parte interna como de la externa
con aumento de la temperatura en toda la zona. No hay hematoma pero
presenta cierto enrojecimiento. La cicatriz es minima y esta bien curada, sin

adherencias.

Se le realiza una valoracidn centimétrica en ambas rodillas cogiendo como
referencia superior el punto que queda 5 cm por encima del borde superior
de la rétula y como referencia inferior el punto que queda 5 cm por debajo

del borde inferior de la rétula.

Valoracion cm Perimetro superior | Perimetro inferior
Rodilla sana 41cm 34cm
Rodilla afectada 43cm 34cm

Tabla 8: comparacién del perimetro superior e inferior de ambas rodillas.

Posicion Dolor (EVA)

Reposo (sentado con la rodilla a 90°)

Tumbado (con la rodilla extendida)

0
De pie 8
5
7

Dolor en flexién maxima (1200°)

Dolor en extension maxima (-5°) 7

Tabla 9: puntuacién subjetiva del dolor en distintas posiciones segtin EVA



4) Examen neuroldégico y vascular

Neurolégico: la funciéon de los nervios motrices es normal y los test
neurales son negativos. Presenta alteracion de la sensibilidad en la zona
delimitada entre el 1/3 distal del muslo y 1/3 proximal de la pierna, por
la cara interna. Zona inervada por el nervio femorocutaneo (L2-L3) y

nervio safeno interno (L3-L4).

Vasos: normales (no refiere sintomatologia vascular).

3.2) OBJETIVOS TERAPEUTICOS

1) Diagndstico fisioterapico:

Dolor e inflamacién en la rodilla izquierda con presencia de disfuncién artro-
muscular de las articulaciones fémoro-rotuliana y fémoro-tibial e

incapacidad funcional moderada.

2) Objetivos terapéuticos:

Generales:
-Disminuir el dolor y la inflamacién de la rodilla, asi como normalizar

la temperatura y estado de la piel.

-Restablecer la funcién articular de las articulaciones fémoro-tibial y
fémoro-rotuliana hasta alcanzar una cantidad y calidad de

movimientos fisioldgicos.
-Ganar la fuerza muscular necesaria para normalizar la marcha.
-Recuperar la maxima funcionalidad posible para esta paciente, que

la permita volver a realizar sus actividades laborales y recreativas

habituales.

10



3.3) PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICO

El plan de intervencion fisioterdpico se ha basado en el protocolo del libro

fisioterapia manual: extremidades; de Kaltenborn Evjenth. *®> (ANEXO 5)

Este protocolo se ha especificado en el siguiente plan especifico (ANEXO 6):

A) Alivio de sintomas y reducir inflamacion

e Electroterapia:

Corrientes interferenciales

Figura 3: paciente con los electrodos colocados. Vista frontal.

Ultrasonidos
¢ Crioterapia

Figura 4: paciente con el hielo colocado. Vista lateral.

e Tracciones grado I de la rétula

11



B) Para aumentar la movilidad

e Técnicas articulares:

Tracciones grado II/III de la fémoro-tibial

Deslizamientos grado II/III de la fémoro-tibial

e Técnicas musculares:

Masaje funcional del cuadriceps y de los isquiotibiales.
Estiramientos post-isométricos y mantenidos del

cuddriceps e isquiotibiales.

Ejercicio especializado:
e Propiocepcion:

Trabajo mediante pelotas de diferentes texturas vy

tamanos.

Figura 5 y 6: paciente trabajando la propiocepciéon desde la planta del pie con pelota de
pinchos. Vista lateral.

Discos de aire.
e Fuerza-resistencia:

Banco de Colson
Sentadillas

12



Figura 7 y 8: paciente realizando las sentadillas. Vista lateral.

C) Para entrenar

e Bicicleta estatica.

Figura 9: paciente en la bicicleta estética. Vista lateral.

e Reeducaciéon de la marcha.

13



Figuras 12 y 13: paciente realizando transferencias de carga adelante-atras.

D) Para mejorar la sensibilidad

e Tratamiento con diferentes texturas, presiones y distancias.

4) DESARROLLO:

4.1) EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

A la paciente se le ha tratado durante 3 meses en los que se le ha hecho un
seguimiento. Estos tres meses se han dividido en 3 periodos en los cuales
se han ido modificando los objetivos terapéuticos en dependencia de los
hallazgos que se han ido consiguiendo.

14



10 periodo: 15 de Noviembre a 10 de Diciembre

20 periodo: 11 de Diciembre 8 de Enero

30 periodo: 9 de Enero a 5 de Febrero

A) 19 periodo: 15 de Noviembre / 10 de Diciembre

En esta fase de tratamiento se han llevado a cabo 16 sesiones de 1 hora y

15 minutos, 5 sesiones semanales en las que los objetivos han sido los

siguientes: disminuir los sintomas y la inflamacién y optimizar la funcién de

la articulaciéon fémoro-rotuliana para posteriormente poder aumentar la

movilidad.

Al final de esta fase, se vuelve a valorar a la paciente donde se observan los

siguientes progresos:

1) Test de funcidn

1.1 ) Movimientos activos y pasivos

Articulacion fémoro-tibial:

Evaluacion periodo 1

Activa Pasiva
Flexion de rodilla 11609 1280
Extension de rodilla -80 -50

Tabla 10: movimientos activos y pasivos de la articulacién femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana: movimientos normalizados

1.2) Movimientos translatorios del juego articular

Articulacion fémoro-tibial:

Flexidon Extension
Cantidad de movimiento Limitada Limitada
Sensacion terminal Firme Firme

Tabla 11: movimientos translatorios de la artic. femoro-tibial
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Articulacion fémoro-rotuliana:

1.3) Movimientos resistidos

normalizados

Musculo Evaluacion periodo 1
Cuddriceps 3

Gemelos y Sdleo 4+

Isquiotibiales 4+

Abductores 5

Aductores 5

Tabla 12: movimientos resistidos segun la escala Daniels.

1.4) Movimientos del tejido blando

Misculo Juego muscular Juego muscular
longitudinal transversal
Cuddriceps Parte proximal: normal | Presenta adherencias

Parte distal:

ligeramente disminuido

en el tabique entre el
tensor de la fascia lata

y el vasto externo

Isquiotibiales

Disminuido

Disminuido

Tabla 13: juego muscular longitudinal y transversal del cuadriceps e isquiotibiales.

2) Test adicionales

Tras el primer periodo de tratamiento se le vuelven a realizar los test

adicionales para ver cdmo va evolucionando su estado general.

Test funcional

Puntuacion periodo 1

SF-36 39,4
Barthel 95
Encuesta de KOOS 65%

16




Cuestionario WOMAC para artrosis | Dolor: 10

Rigidez: 5

Capacidad funcional: 27

Tabla 14: puntuacién de los test adicionales SF-36, Barthel, KOOS y WOMAC

3) Palpacioén

La paciente presenta una rodilla con una inflamacion focalizada en la parte

externa con ligero aumento de la temperatura en la zona. La parte interna

va recuperando el relieve natural.

(rubor).

-Valoracion centimétrica:

No hay hematoma ni enrojecimiento

Evalucaion periodo 1

Perimetro superior

Perimetro inferior

Rodilla sana

41

34

Rodilla afectada

43

34

Tabla 15: comparacion del perimetro superior e inferior de ambas rodillas.

-Valoracion del dolor:

Evaluacion periodo 1
Posicion Dolor (EVA)
Reposo (sentado con la rodilla a 90°) 0
De pie 8
Tumbado (con la rodilla extendida) 5
Dolor en flexion de (1200°) 3
Dolor en flexion maxima 6
Dolor en extension de (-59°) 6
Dolor en extension maxima 6

Tabla 16: puntuacién subjetiva del dolor en distintas posiciones segin EVA

17



4) Examen neuroldégico y vascular

Neuroldgico: la paciente sigue presentando alteracion de la sensibilidad en
la zona delimitada entre el 1/3 distal del muslo y 1/3 proximal de la pierna
(nervio fémoro-cutaneo (L2-L3) y nervio safeno interno (L3-L4)), por la
cara interna, pero esta zona se ve ligeramente disminuida con respecto a la

valoracion inicial.

Tras este primer periodo de tratamiento, los cambios observados en la
paciente fueron minimos, ya que el dolor disminuyo muy poco y la
inflamacién persistia. Sin embargo, y aunque no fuese el objetivo
primordial, si se observaron pequenos cambios en la cantidad y en la
calidad de movimiento de la articulacidon fémoro-tibial y sobre todo en la

fémoro-rotuliana.

B) 2° periodo: 11 de Diciembre 8 de Enero

El segundo periodo se ha compuesto por 12 sesiones de fisioterapia de
lhora y media en el que los objetivos principales eran similares: reducir el
dolor y la inflamacién. Sin embargo en este segundo periodo también se ha

centrado en aumentar la movilidad y en el entrenamiento.

El dia 11 de Diciembre la paciente tiene consulta con el médico donde se le
lleva a cabo una extraccién de liquido sinovial de la rodilla sin que
aparezcan muestras de sangre. Este liquido es analizado y se descarta la

posible existencia de una infeccion.

Tras esta extraccidon a la paciente se le dan 4 dias de reposo y vuelve a

fisioterapia el dia 16 de Diciembre.

A partir del 16 de Diciembre el plan de intervencién que se sigue es el que
se ha especificado anteriormente y la paciente empieza ya a trabajar la
fuerza muscular del cuadriceps vy el entrenamiento aerdbico. Para ello,
realizara los ejercicios prescritos, con las pautas que se le irdn modificando

en funcidon de sus avances.

18



Tras finalizar esta segunda etapa, los resultados que se obtuvieron fueron

los siguientes:

1) Test de funcion

1.1 ) Movimientos activos

asivos

Articulacion fémoro-tibial:

Evaluacion periodo 2

Activa Pasiva
Flexion de rodilla 1200 1300
Extension de rodilla -50 -20

Tabla 17: movimientos activos y pasivos de la articulacion femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana: normalizados

1.2) Movimientos translatorios del juego articular

Articulacion fémoro-tibial:

Flexion Extension
Cantidad de movimiento Limitada Limitada
Seansacion terminal Firme Firme

Tabla 18: movimientos translatorios de la artic. femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana: normalizados

1.3) Movimientos resistidos

Misculo Evaluacion periodo 2
Cuadriceps 4-

Gemelos y Sdleo 4+

Isquiotibiales 4+

Abductores 5

Aductores 5

Tabla 19: movimientos resistidos segun la escala Daniels.
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1.4) Movimientos del tejido blando

Musculo Juego muscular longitudinal Juego muscular
transversal

Cuddriceps Normalizado Presenta adherencias
minimas

Isquiotibiales | Ligeramente disminuido Normalizado

(hipomovilidad estructural que

mejora con estiramientos

mantenidos)

Tabla 20: juego muscular longitudinal y transversal del cuddriceps e isquiotibiales.

2) Test adicionales

Tras el segundo periodo de tratamiento, a la paciente se le vuelven a

realizar los test adicionales para ver como va evolucionando su estado

general.
Test funcional Puntuacion periodo 2
SF-36 41,5
Barthel 95
Encuesta de KOOS 70%
Cuestionario WOMAC para artrosis Dolor: 8
Rigidez: 4
Capacidad funcional:22

Tabla 21: puntuacién de los test adicionales SF-36, Barthel, KOOS y WOMAC

3) Palpacion

La rodilla ya no presenta ninguna inflamacién y la temperatura en la zona
afectada es normal (similar a la rodilla sana). No presenta enrojecimiento ni

hematoma.

20



-Valoracion centimétrica

Evaluacion periodo 2

Perimetro superior Perimetro inferior
Rodilla sana 42cm 34cm
Rodilla afectada | 41cm 34cm

Tabla 22: comparacién del perimetro superior e inferior de ambas rodillas.

-Valoracion del dolor

Evaluacion periodo 2
Posicion Dolor (EVA)
Reposo (sentado con la rodilla a 90°) 0
De pie 6
Tumbado (con la rodilla extendida) 2
Dolor en flexidon de (1200°) 1
Dolor en flexion maxima 6
Dolor en extension de (-59°) 2
Dolor en extensidon maxima 5

Tabla 23: puntuacién subjetiva del dolor en distintas posiciones segun EVA

4) Examen neurolégico y vascular

Neuroldgico: la zona en la que presenta la alteracion de la sensibilidad es
una zona muy reducida y concreta que se focaliza en la cara interna de la
rodilla, ligeramente por debajo de la interlinea articular (nervio
femorocutaneo L2-L3). El resto de la zona que antes estaba afectada se va

normalizando y la sensibilidad es cada vez mas fina.

Al final de esta etapa de tratamiento, la paciente presenta una rodilla de
aspecto normal, con buena movilidad pero el dolor persiste, sobre todo al

cargar. Se consigue ganar tanto fuerza como resistencia del cuadriceps y
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hay una mejora de su estado general (bicicleta de 10 minutos iniciales a 15

minutos).

C) 39 periodo: 9 de Enero/ 5 de Febrero (Evaluacion final)

Este tercer periodo se compone de 20 sesiones de fisioterapia de 1hora y 30
minutos en los que el objetivo principal se mantiene: disminuir el dolor a la

carga, para poder conseguir una marcha adecuada y la vuelta a las AVD.

Se siguen trabajando técnicas de movilidad para llegar a conseguir la
extensidn activa completa y se trabaja mucho la propiocepcién y el

entrenamiento global.

= El dia 9 de Enero la paciente acude a la consulta del médico donde se
le realiza una infiltracidn con corticoides y vuelve a pasar revision el
dia 15 de Enero sin que exista mejoria de la sintomatologia.

1) Test de funcidén

1.1) Movimientos activos y pasivos

Articulacion fémoro-tibial:

Evaluacion final

Activa Pasiva
Flexion de rodilla 1230 1400
Extension de rodilla 0° oo

Tabla 23: movimientos activos y pasivos de la articulacién femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana: normalizados
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1.2) Movimientos translatorios del juego articular

Articulacion fémoro-tibial:

Flexion

Extension

Cantidad de

movimiento

Ligeramente limitada

Cerca de la normalidad
(llega a los 09, pero le

falta la hiperextension)

Seansacion terminal Firme

Firme

Tabla 24: movimientos translatorios de la artic. femoro-tibial

Articulacion fémoro-rotuliana: normalizados

1.3) Movimientos resistidos

Misculo Evaluacion final
Cuddriceps 4

Gemelos y Sdleo 4+

Isquiotibiales 4+

Abductores 5

Aductores 5

Tabla 25: movimientos resistidos segun la escala Daniels.

1.4) Movimientos del tejido blando

Musculo

Juego muscular
longitudinal

Juego muscular
transversal

Cuadriceps

Normalizado

Normalizado

Isquiotibiales

Normalizado

Normalizado

Tabla 26: juego muscular longitudinal y transversal del cuadriceps e isquiotibiales.

2) Test adicionales

Se realiza la evaluacidn final del paciente donde se le vuelven a pasar los

test que valoran su estado general.
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Test funcional

Puntuacion final obtenida

SF-36 45
Barthel 95
Encuesta de KOOS 83%
Cuestionario WOMAC para artrosis Dolor: 7
Rigidez:3

Capacidad funcional: 21

Tabla 27: puntuacién de los test adicionales SF-36, Barthel, KOOS y WOMAC

3) Palpacioén

La rodilla presenta un aspecto totalmente normal

-Valoracion centimétrica

Evaluacion final

Perimetro superior | Perimetro inferior
Rodilla sana 42cm 34cm
Rodilla afectada 41cm 34cm

Tabla 28: comparacion del perimetro superior e inferior de ambas rodillas.

-Valoracion del dolor

Evaluacion final
Posicion Dolor (EVA)
Reposo (sentado con la rodilla a 90°) 0
De pie 5
Tumbado (con la rodilla extendida) 0
Dolor en flexion de (1200°) 0
Dolor en flexion maxima 4
Dolor en extension de (-59°) 0
Dolor en extension maxima 2

Tabla 29: puntuacién subjetiva del dolor en distintas posiciones segin EVA
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4) Examen neuroldégico y vascular

Neuroldgico: sigue presentando una ligera alteracion de la sensibilidad en la
cara interna de la rodilla, centrada en la zona de la interlinea articular (raiz

L2-L3). El resto de la rodilla presenta una sensibilidad normalizada.
Tablas y graficos de resumen final:

1.1) Movimientos activos y pasivos:

Flexion de rodilla

160

140 —
120 - e e

100

80 Activa

60 e P3siva

40

20

Grafico 1: evolucién de la flexion activa y pasiva de la rodilla

Extension de rodilla

e ACtivO

-6

/ e P3asivo
-8 /
-10

-12

Grafico 2: evolucion de la extensidén activa y pasiva de la rodilla
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Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
inicial periodo 1 periodo 2 final
Activa | Pasiva | Activa | Pasiva | Activa | Pasiva | Activa | Pasiva
Flexion 1120 | 120° | 1169 | 1289 |120° |130° |123° | 140°
de rodilla
Extension | -10° | -50 -89 -50 -50 -20 o° o°
de rodilla

Tabla 26: evolucién de la flexo-extension de la rodilla

1.3) Movimientos resistidos

Fuerza muscular

6
5
4
3 M Evaluacidn inicial
2 M Evaluacion final
1
0
Cudadriceps Gemelosy Isquiotibiales Abductores Aductores
Séleo
Grafico 3: evolucion de la fuerza muscular segin Daniels.
Evaluacién Evaluacién | Evaluaciéon Evaluacion
inicial periodo 1 periodo 2 final
Cuadriceps 3 3 4- 4
Gemelos y Sdleo | 4+ 4+ 4+ 4+
Isquiotibiales 4+ 4+ 4+ 4+
Abductores 5 5 5 5
Aductores 5 5 5 5

Tabla 27: evolucién de la fuerza muscular segun Daniels.
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Test adicionales:

Test funcional | Puntuacion Puntuacion Puntuacion | Puntuacion
inicial obtenida | periodo 1 periodo 2 final
obtenida
SF-36 19,9 39,4 41,5 45
Barthel 95 (grado de |95 95 95
dependencia
leve)
Encuesta de | 62,5% 65% 70% 83%
KOOS
Cuestionario Dolor: 12 Dolor: 10 Dolor: 8 Dolor: 7
WOMAC para | Rigidez: 5 Rigidez: 5 Rigidez: 4 Rigidez:3
artrosis Capacidad Capacidad Capacidad Capacidad
funcional:28 funcional: 27 | funcional:22 | funcional:
21
Tabla 28: evolucién de las puntuaciones de los test adicionales.
Valoracion centimétrica:
Valoracion centimétrica (p.superior)
44
43
41 = Rodilla
40 afecta
39 = Rodilla sana
38
37
36 T T T 1

Grafico 4: evolucion de la valoracién centimétrica del perimetro superior de ambas rodillas.

Evaluacion inicial Evaluacion periodo | Evaluacién periodo | Evaluacidn final
1 2

Perimet | Perimet | Perimet | Perimet | Perimet | Perimet | Perimet | Perimet

ro ro ro ro ro ro ro ro

superior | inferior | superior | inferior | superior | inferior | superior | inferior
Rodilla | 41cm 34cm 41cm 34cm 42cm 34cm 42cm 34cm
sana
Rodilla | 43cm 34cm 43cm 34cm 41cm 34cm 41cm 34cm
afecta
da

Tabla 29: evolucién de la valoracion centimétrica de ambas rodillas
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Evaluacion del dolor:

Evaluacion del dolor (EVA)

B Evaluacion inicial

M Evaluacion final

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0 T T
Reposo  Depie Tumbado Doloren Doloren Doloren Doloren
(sentado (conla flexion de flexion extension extension
conla rodilla (1202) maxima de(-52) maxima
rodilla a extendida)
909)

Grafico 5: comparacion evaluacién inicial-final del dolor en distintas posiciones segtin EVA.

Evaluacion Evaluacion | Evaluacion | Evaluaci
inicial periodo 1 | periodo 2 | én final
Posicién Dolor (EVA) | Dolor Dolor Dolor
(EVA) (EVA) (EVA)
Reposo (sentado con |0 0 0 o
la rodilla a 900°)
De pie 8 8 5
Tumbado (con la o
rodilla extendida)
Dolor en flexién de |7 3 1 0
(1209)
Dolor en flexion | 7 6 6 4
maxima
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Dolor en extension de | 7 6 2 (1]
(-59)

Dolor en extension |7 6 5 2

maxima

Tabla 30: evolucidén de la sensacién subjetiva del dolor segin EVA

Tras la valoracién final se observa que la paciente ha ganado mucha
movilidad a nivel de la articulacidn fémoro-tibial y fuerza muscular del
cuadriceps, pero el dolor al cargar no disminuye por lo que no se consigue

que camine sin bastones y por consiguiente normalizar la marcha.

El dia 7 de Febrero pasa a consulta del médico donde le infiltran corticoides
y la vuelven a citar el dia 14 de Febrero. Tras observar que la
sintomatologia persiste y que la paciente es incapaz de caminar sin
bastones, le alargan un mes el tratamiento de fisioterapia y es citada con el
médico rehabilitador el Viernes 2 de Mayo donde si no hay disminucion de
sintomas se agregara a la lista de espera para una intervencién quirdrgica

donde se le pondra una prétesis de rodilla.

4.2) DISCUSION

Para algunas de las valoraciones que se han realizado durante el estudio, se
han utilizado las escalas VAS, WOMAC, Barthel, KOOS y SF-36. Todas ellas
han demostrado tener un alto nivel de validez en diferentes estudios que se
han llevado a cabo en pacientes con procesos artrdosicos y en nuestro
estudio han reflejado los cambios positivos obtenidos en la calidad de vida y
las capacidades funcionales. Estos cambios hallados en la escala WOMAC

han sido similares a los reflejados en estudios previos. (%39

En la primera fase, el tratamiento se ha centrado en disminuir el dolor y la
inflamaciéon. Para ello se utilizaron corrientes analgésicas y ultrasonidos,
coincidiendo con Cristina Mascarin Naryana et al. en un estudio prospectivo
que llevaron a cabo con 40 mujeres con artrosis de rodilla en el que
obtuvieron unos resultados totalmente satisfactorios. Sin embargo, en esta
fase también se hizo uso de la crioterapia y su eficacia esta todavia sin

demostrar en casos de artrosis, ya que si bien es cierto que disminuye el
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dolor y mejora los tiempos de recuperacion en esguinces de tobillo y
lesiones de tejidos blandos, no existe evidencia sobre su efectividad en

osteoartritis de rodilla. 3134

Todo esto se podia haber solidarizado a un programa de disminuciéon de
peso, ya que esta pérdida se asocid con un menor grado de desarrollo de
artrosis de rodilla en la mujer, lo cual, quizd, hubiera mejorado los

resultados obtenidos. >

Las técnicas de Kaltenborn (OMT) utilizadas para la movilizaciéon de la
articulacion fémoro-rotuliana y la fémoro-tibial estan basadas en la
evidencia y han mostrado su eficacia en estudios similares realizados. Las
movilizaciones de grado I ayudan a disminuir los sintomas y a reducir la
inflamaciéon mientras que las de grado III son eficaces para ganar amplitud
de movimiento tal como nos explica Freddy M. Kaltenborn en su libro de
extremidades. La eficacia de la terapia manual para el tratamiento de la
artrosis de rodilla ha sido reconocido en documentos de consenso
internacional como la gquia "Guide for the clinical management of

osteoarthritis of the hip and the knee”. (3%

En la segunda fase, uno de los objetivos del tratamiento ha sido el
fortalecimiento muscular, principalmente del cudadriceps ya que la
inflamacion y la inmovilizacién pueden hacer perder los primeros 7 dias
hasta un 30% de la fuerza muscular y tras 27 dias después de una
operacién hasta un 40%. Asimismo, la pérdida de masa muscular y
aumento de grasa contribuyen a la discapacidad, el dolor y la morbilidad
asociada con la osteoartritis de rodilla. Para conseguir este objetivo, al
principio la paciente realizo ejercicios con el banco de Colson o el banco de
cuadriceps, pero este ejercicio no parece estar muy indicado ya que se
trabaja en cadena cinética abierta, siendo mejor los ejercicios en cadena
cinética cerrada como lo demostraron David A et al. Por ello se descartd
este ejercicio y se le indicaron las sentadillas que tienen mayor evidencia
cientifica. Al principio se realizaron sobre superficie firme, pero luego esto
se fue modificando, ya que en un estudio realizado por Hyong IH et al. se
vio que la actividad de los vastos era significativamente mayor en los discos

de aire y de goma que cuando las sentadillas se realizaron en placas
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duras. Por su parte, Osugi T et al vieron en un estudio que las sentadillas
en una terapia combinada con las vibraciones de todo el cuerpo ayudan a

mejorar el equilibrio corporal y las habilidades de la marcha. 54049

La ganancia de movilidad pasiva sigue siendo uno de los objetivos
importantes en esta fase, tanto articular como muscular. Para mejorar el
juego muscular longitudinal, se utiliza el masaje funcional dénde se
combinan las movilizaciones de la musculatura afecta con las de
articulaciones relacionadas. Asi se obtiene una mayor disminucién del tono

ademas de favorecer la reeducacidon del movimiento articular normal. (384>

La longitud muscular se recuperé hasta los niveles que permitié la movilidad
articular gracias a los estiramientos con facilitacion muscular propioceptiva,
que han mostrado su capacidad para el alargamiento muscular en el

estudio. ¢

En la tercera fase ademas de consolidar los cambios obtenidos se tratd de
integrarlos con mas eficacia en todas las actividades funcionales que
requeria la vida diaria de la paciente, mediante actividades propioceptivas

mas complejas y de entrenamiento. “”

A pesar de todo ello y tal y como ha quedado reflejado en los resultados, los
sintomas no remitieron por completo lo que ha llevado al traumatdlogo a

valorar la posible necesidad de una intervencidn quirurgica.

Por ultimo afiadir que en los pacientes con enfermedades reumaticas es
muy importante la readaptacién a la vida cotidiana, y para ello las técnicas
educacionales han demostrado tener efectividad. Se incluyen dentro de
estas técnicas educacionales los programas individualizados de educacién,
llamadas telefénicas regulares, grupos de apoyo y entrenamiento en la
adquisicién de habilidades en los cuales se les ensefia a los pacientes a vivir
de acuerdo con sus limitaciones. Quizad alargar la fase de tratamiento
conservador con medidas de estas caracteristicas podria haber mejorado la

sintomatologia y retrasado la decisidén de intervenir. ¢

La persistencia del dolor tuvo repercusiones negativas en el estado
psicoldgico de la paciente, este fendmeno fue observado ya por otros

autores, en cuadros clinicos similares. “*®

31



4.3) LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las posibles limitaciones para la obtencién de resultados clinicos
completamente satisfactorios en este estudio pudo ser el comienzo tardio

del tratamiento.

La finalizacidon precoz del mismo, dado que no se pudo tener acceso a un
periodo mas largo de entrenamiento y medidas educacionales como las
mencionadas que podrian haber mejorado la calidad de vida y retrasar la

cirugia.

Aparte de esto, hay que tener en cuenta las limitaciones de las
circunstancias de la investigacion como son las carencias materiales

frecuentes, como la falta de espacio y material adecuado.

Las medidas del estudio han sido tomadas siempre por el mismo

investigador por lo que puede haber cierto sesgo de medicion.

Al ser un estudio de caso unico los resultados no se pueden generalizar, no

tiene validez externa.

5) CONCLUSIONES

Con nuestro estudio, podemos concluir que el tratamiento realizado no ha
sido del todo satisfactorio ya que aunque se hayan cumplido los objetivos
de aumentar la movilidad y reducir la inflamacién, el objetivo principal
desde el principio era disminuir y eliminar el dolor para asi poder normalizar
la funcion, la calidad de vida y las actividades de la vida diaria de la

paciente, y esto no se ha conseguido completamente.

Las técnicas utilizadas han servido para aumentar la movilidad activa y

pasiva, pero no para disminuir completamente el dolor.

Los ejercicios especializados que se han realizado han sido efectivos ya que
la paciente ha ganado fuerza muscular y resistencia, aunque los valores no

se igualan a los del miembro contralateral.
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Las dificultades encontradas para la remisién del dolor han imposibilitado la
recuperacion completa de la calidad de vida y la funcionalidad, a pesar de
las actividades de entrenamiento programadas, de una complejidad préoxima

a sus necesidades.

La persistencia del fendmeno doloroso impactdé negativamente el entorno

biopsicosocial de la paciente.

La bibliografia que existe es muy amplia y compleja y con un estudio de
caso Unico no se puede individualizar la eficacia de una u otra técnica o

tratamiento, ya que se ha establecido un protocolo con distintos métodos.

Hacen falta estudios con una muestra mayor para poder establecer pautas o

protocolos concretos.
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ANEXOS

ANEXO 1.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./DA@ e , de ... anos de edad y con DNI no° ............. ,
manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios y perjuicios que
podria suponer la participacion como paciente en un caso clinico para cubrir
los objetivos del trabajo titulado “Fisioterapia en menistectomia de rodilla”.
Acepta también que se le realicen fotografias y videos y que éstas sean
expuestas en dicho trabajo.

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del
trabajo.

Zaragoza, 12 de diciembre de 2013.

Fdo. D/Dfha
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ANEXO 2.

En el afio 2005 se publicé un documento de consenso de recomendaciones,
segun la medicina basada en pruebas, sobre el papel del ejercicio fisico en
el tratamiento de la gonartrosis donde se concluyeron varias pautas (8)

e Los ejercicios aerdbicos y los de fortalecimiento pueden reducir el
dolor y mejorar la funcion.

e Hay pocas contraindicaciones para la prescripcion de ejercicios
aerdbicos o de fortalecimiento en la artrosis de rodilla o cadera.

e La prescripcion de ejercicios es un aspecto esencial en el abordaje
global del paciente con artrosis de rodilla o cadera.

e Los ejercicios deben individualizarse y adaptarse a las caracteristicas
del paciente, teniendo en cuenta la edad, la comorbilidad y nivel de
actividad fisica previo.

e Para ser eficaces, los programas de ejercicios deben incluir educacién
y consejos para promover cambios positivos en el estilo de vida e
incrementar el nivel de actividad fisica.

e Los ejercicios en grupo y los domiciliarios parecen efectivos. En la
seleccidn, deben considerarse las preferencias del paciente.

e La adherencia al tratamiento es el principal predictor del resultado a
largo plazo, y se deben introducir estrategias para mejorar y
mantener el cumplimiento (monitorizacién, motivacién...)

e La efectividad del ejercicio es independiente del grado de afectacién
radiolégica

e La mejoria en la propiocepcidon y en la fuerza muscular con los
programas de ejercicios pueden reducir la progresion de la artrosis.

(9)
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ANEXO 3

Sensacion terminal fisiolégica normal (Kaltenborg pag 39)

Cada movimiento articular tiene una sensacidén terminal caracteristica, que
depende de la anatomia de la articulacién y del sentido del movimiento
valorado. La sensacion terminal también varia con cada individuo,
dependiendo de la edad y el morfotipo corporal. Después de que se alcance
la primera resistencia significativa al movimiento pasivo (primera parada),
apligue cuidadosamente una pequefia fuerza adicional para determinar si la
sensaciéon terminal es blanda, firme o dura.

Blanda: caracteristica de la aproximacion de tejidos blandos (p.e en
la flexion de rodilla) o del estiramiento de los tejidos blandos (p.e flexidon
dorsal de tobillo).

Firme: caracteristica del estiramiento capsular o ligamentaria. La
sensacion terminal capsular es menos firme (firme-) y la ligamentaria
normal es mas firme (firme+). La sensacion terminal firme varia de una
persona a otra dependiendo de muchos factores como el tamafo y la edad
del individuo y la extension de los cambios degenerativos.

Dura: se produce cuando el hueso o el cartilago contactan (p.e en la
extension de codo).

Sensacidon terminal patoldgica: (Kaltenborg pag.40)

Una sensacion terminal articular es anormal cuando la calidad de parada no
es caracteristica de la articulacidon que esta siendo valorada.

Sensacién terminal esponjosa: el edema intra-articilar produce una
suave resistencia justo antes o en vez de la sensacion terminal normal del
movimiento.
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ANEXO 4

4.1) CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

1.- En general, usted diria que su salud es:

1 0 Excelente
2 O Muy buena
3 O Buena

4 O Regular

50 Mala

2.-éComo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afo

3 0O Mas o menos igual que hace un afo
4 O Algo peor ahora que hace un afo

5 0O Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3.-Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada
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4.-Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

5.-Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

6.-Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

7.-Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

8.-Su salud actual, éile limita para agacharse o arrodillarse?

1 0 Si, me limita mucho
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2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

9.-Su salud actual, éle limita para caminar un kilbmetro o mas?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

10.- Su salud actual, ¢éle limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0 No, no me limita nada

11.- Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

12.- Su salud actual, éle limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1 0 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado
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al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 Si

20 No

14.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

10 Si

20 No

15.- Durante las 4 Ultimas semanas, {tuvo que dejar de hacer algunas

tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud

fisica?

10 Si

20 No

16.- Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo

o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a
causa de su salud fisica?

10 Si

20 No

17.- Durante las 4 ultimas semanas, {tuvo que reducir el tiempo dedicado

al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

10 Si

20 No

18.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera

querido hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, 0 nervioso)?
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10

20 No

19.- Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

Si

10

20 No

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Si

1 O Nada

2 O Un poco

3 0O Regular

4 [0 Bastante

50 Mucho

20.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas

semanas?

1 0O No, ninguno

20

30

4 0O

50

60

21.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

Si,

Si

Si,
Si,

Si

!

muy poco
un poco
moderado
mucho

muchisimo

domésticas)?



1 0 Nada

2 O Un poco
3 0O Regular
4 [1 Bastante

50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

22.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid lleno de
vitalidad?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0O Solo alguna vez

6 O Nunca

23.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sélo alguna vez

6 O Nunca

24.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié tan bajo de
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moral que nada podia animarle?

1 0 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0O Solo alguna vez

6 O Nunca

25.- Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid calmado y

tranquilo?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0 Sodlo alguna vez

6 O Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez

6 O Nunca

27.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sinti6 desanimado

y triste?
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28.-

29.-

30.-

1 0 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0O Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Sélo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢é cuanto tiempo se sintié feliz?

10O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0 Sodlo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?

1 0 Siempre
2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
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4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez

6 O Nunca

31.- Durante las 4 uUltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1 0 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Algunas veces
4 O Solo alguna vez

50 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

32.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 O Totalmente cierta
2 0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 O Bastante falsa

50 Totalmente falsa

33.- Estoy tan sano como cualquiera.

1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta

30 Nolosé
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34.-

35.-

4 O Bastante falsa

50 Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar.

1 O Totalmente cierta
2 0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 O Bastante falsa

50 Totalmente falsa

Mi salud es excelente.

1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé

4 O Bastante falsa

5 0 Totalmente falsa
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4.2) CUESTIONARIO BARTHEL ESPANOL:

Actividades basicas de 1a vida diaria. | Forma en que lo hace Puntuacién
Comer Independiente 10
Mecesita alguna ayuda 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente 5
Depeondionte o
Vestirse Independiente 10
Noceosita alguna ayuda 5
Dependiente 0
Arroglarse Indopondiente 5
Dependiente 0
Deposicién Continente 10
Accideme ocasional 5
Incontinente 0
Miccion Continente 10
Accidente ocasional 5
Incontinente o
Ir Iz retrote indopendiente 10
Necesita alguna ayuda S5
Deopendionto o
Traslado 3! silldnfcama Independients 15
hlinima ayuda 10
Gran ayuda 5
Dependiente o
Deambulacibon Independients 15
Necesita ayuda 10
Independiente 5
Dependionto 0
Subir ¥ bajar escaleras Indeépengiene 10
Mecesita alguna ayuda 5
Dependiente 0
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4.3) KNEE INJURY AND OSTEOARTHRITIS OUTCOME SCORE (KOOS),
VERSION ESPANOLA.

Fecha actual: / / Fecha de
nacimiento: / /
Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su rodilla. Esta
informacion nos mantendra informados de cdmo se siente acerca de su
rodilla y sobre su capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a
cada pregunta haciendo una marca en la casilla apropiada. Marque sélo una
casilla por cada pregunta. Si no estd seguro(a) de cdmo contestar la
pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

Sintomas
Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en
su rodilla durante los ultimos siete dias.

S1. ¢éTuvo hinchazon en la rodilla?
Nunca
Rara vez Algunas veces
Frecuentemente
Siempre

S2. ¢Sentia friccidn o escuchd algun sonido o ruido en su rodilla cuando la
movia?

Nunca

Rara vez

Algunas veces

Frecuentemente

Siempre

S3. ¢Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?
Nunca
Rara vez
Algunas veces
Frecuentemente
Siempre

S4. ¢Podia enderezar totalmente su rodilla?
Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Rara vez
Nunca

S5. ¢Podia doblar totalmente su rodilla?
Siempre
Frecuentemente
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Algunas veces
Rara vez
Nunca

Rigidez
Las siguientes preguntas son en relacién a la intensidad de la rigidez que ha
sentido durante los Ultimos siete dias en su rodilla. Rigidez es la sensacion
de restriccion o lentitud que siente cuando mueve la articulacion de su
rodilla.

S6. ¢Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la
mafana?

Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

S7. En el transcurso del dia, équé tan severa ha sido la rigidez en su rodilla
al estar(a), sentado(a), recostado(a) o haber descansado?

Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

Dolor
¢Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los Ultimos siete dias durante las
siguientes actividades?
P1. {Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?
Nunca
Una vez al mes
Una vez a la semana
A diario Siempre

P2. Torciendo/rotando su rodilla
Ninguno
Un poco
Moderado
Severo
Extremo

P3. Enderezando totalmente su rodilla
Ninguno
Un poco
Moderado
Severo
Extremo

P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno
Un poco
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Moderado
Severo
Extremo

P5. A

caminar en una superficie plana
Ninguno

Un poco

Moderado

Severo

Extremo

P6. A

subir o bajar escaleras
Ninguno

Un poco

Moderado

Severo

Extremo

P7. Por la noche, al estar en la cama
Ninguno
Un poco
Moderado
Severo
Extremo

P8. A

estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno

Un poco

Moderado

Severo

Extremo

PO. A

estar de pie
Ninguno

Un poco
Moderado
Severo
Extremo

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general
osea, a su habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo(a). Para
cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de
dificultad que ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos
siete dias debido a su rodilla afectada.

Al. Al bajar las escaleras
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
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Extrema

A2. Al subir las escaleras
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de
dificultad que ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos
siete dias debido a su rodilla afectada.

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

A4. A

estar de pie
Ninguna

Un poco
Moderada
Severa
Extrema

A5. A

agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

A6. A

caminar en una superficie plana
Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

A7. A

subirse o bajarse de un carro
Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

A8. A

ir de compras
Ninguna

Un poco
Moderada
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Severa
Extrema

A9. Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

A10. Al levantarse de la cama
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Al11l. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

A12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la
posicion de la rodilla)

Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Extrema

A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Al4. Al estar sentado(a)
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

A15. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema
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Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de
dificultad que ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos
siete dias debido a su rodilla afectada.

A16. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso,
etc.)

Ninguna

Un poco

Moderada

Severa

Al7. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta
haciendo actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en
el grado de dificultad que ha sentido durante los ultimos siete dias debido a
su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

SP2. Corriendo
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

SP3. Saltando
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
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Extrema

SP5. Arrodillandose
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Calidad de vida

Q1. {Con qué frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?
Nunca
Una vez al mes
Una vez a la semana
A diario
Constantemente /Siempre

Q2. éHa cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser
peligrosas para su rodilla?

De ninguna manera

Un poco

Moderadamente

Seriamente

Totalmente

Q3. {Qué tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Seriamente
Totalmente

Q4. Generalmente, {cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna
Un poco
Moderada
Severa
Extrema

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario
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4.4) CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las preguntas de los apartados A, B y G se plantearan de la forma que se

muestra a continuacian. Usted debe contestaras poniendo una “X™ en una
de las casillas.

1. Siusted pone la “X” an la casilla que esta mas a la izquierda
O O O O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisirmo

indica que MO TIENE DOLOR.

2. 5i usted pone la "X an la casilla que esta mas a la derecha
O O Il O K]
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIEME MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tanga en cuenta:
a) gue cuanio mas a la derecha ponga su “X” mas dolor sienta usted.

b) gue cuanto mas a la izquierda panga su “X" menos dolar siente
ustad.

¢) Mo marque su “X” fuera de las casillas.
Se 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.

" Traducido y adaptado por E. Batilke-Gualda y J. Esleve-Vives
Batlie-Gualda E, Esteve-Vives J, Piera MC, Hargreaves B, Cults J. Adaptacidn tanscubural del
cuestionano WOMALS especifion para arross de rodilla y cadera. P Esp Aeumatol 1999, 26: 38-48,
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Apartado A
INSTRUCCIONES
Las siguiantes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente uwsted en las
caderas y'o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indique cuanto DOLOR ha nolado en los dltimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuesias con una “X".)
PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiena?
1. Al andar por un terreno llano.

O O O Il O
Minguno Poco Bastanta Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O O O Il O
Minguno Poco Bastanta Mucho Muchisimo

3. Porla noche en la cama.

O (l 1 Il O
Minguno Poco Bastanta Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

O O O O O
Minguno Paco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

O O O O O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Piging 2 de 5
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Apartado B
INSTRUCCIOMES

Las siguisnies preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas yo rodillas en los Ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sansacion de dificullad inicial para mover con faciidad las articulacionas.
{Por favor, margue sus respussias con una “X)

1. ¢Cuanta rigidez nola después de despertarse por la mafana?

O O O O O
Minguna Poca Bastanta Mucha Muchigima

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

O O O O O
Minguna Poca Bastanta Mucha Muchigima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocar su CAPACIDAD FUNCIOMAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cudnta dificultad ha notado en los Gitimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes aclividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por lavor, marque sus respuestas con una “x™)

PREGUNTA: ; Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.
O (| O O O
Minguna Poca Bastante bucha Muchisima

2. Subir las escaleras

O O d d o
Minguna Poca Bastante bucha Muchisima
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3. Levantarse después de estar sentado.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

4. Estar de pie.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

6. Andar por un terreno llano.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

7. Enfrar y salir de un coche.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

8. Ir de compras.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

10.Levantarse de la cama.

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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11.Quitarse las medias 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/banera.

O O O
Ninguna Poca Bastante

14.Estar sentado.

O O O
Ninguna Poca Bastante

15.Sentarse y levantarse del retrete.

O O O
Ninguna Poca Bastante

16.Hacer tareas domésticas pesadas.

O O O
Ninguna Poca Bastante

17.Hacer tareas domeésticas ligeras.

O O O
Ninguna Poca Bastante
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Mucha

Mucha

Muchisima

Muchisima

Muchisima

Muchisima

Muchisima

Muchisima

Muchisima
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ANEXO 5

1) Para aliviar los sintomas (mas a menudo el dolor)

a. Inmovilizacién
i. General (reposo en la cama)
ii. Especifico: corses, férulas, yesos, vendajes.
b. Termo-hidro-electroterapia
c. Movilizaciéon articular para aliviar el dolor (grado I-II
zona de Slack, en la posicion de reposo actual)
i. Traccion manual intermitente
ii. Vibraciones, oscilaciones
d. Procedimientos especiales (se incluyen la acupuntura, la
acupresion, la movilizacién del tejido blando...)

2) Para aumentar movilidad

a. Movilizacion del tejido blando
i. Movilizacion pasiva del tejido blando
1. Masaje clasico funcional y de friccion
ii. Movilizacion activa del tejido blando
1. Contraccidn relajacién, inhibicién reciproca,
estiramiento muscular
b. Movilizacién articular
i. Movilizaciones articular de relajacion (grado I-II):
1. Movilizaciones tridimensionales,
preposicionadas
ii. Movilizacion articular de estiramiento (grado III)
1. Movilizacibn manual en la posicién de
reposo articular actual.
2. Movilizacion manual en el limite de la
restriccién.
iii. Manipulacién
1. Alta velocidad, corta amplitud, movimiento
de thrust lineal.

c. Movilizacion del tejido neural. Aumentar la movilidad de
la duramadre, de las raices nerviosas y de los nervios
periféricos.

d. Ejercicio especializado. Aumentar o mantener la longitud
y movilidad articular y del tejido blando.

3) Para limitar el movimiento

Estabilizacién pasiva

Estabilizacién activa

c. Tratamiento para aumentar el movimiento en las
articulaciones adyacentes.

[@ )
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4) Para informar, instruir y entrenar. Ejercicios y educacién para
mejorar la funcién, compensar las lesiones y prevenir las
recidivas. Instruccién en la ergonomia y las técnicas de
autocuidado necesarias: automovilizacién, autoestabilizacion,
autoestiramiento, escuela de espalda...
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ANEXO 6

A) ALIVIO DE SINTOMAS Y REDUCIR INFLAMACION

Electroterapia:

Corrientes interferenciales bipolares (15-20 minutos a 12,8mA
20 sesiones).

Ultrasonidos (3-4 minutos a 1HZ, 0,8W/cm 20 sesiones)
Crioterapia (15 minutos).

Tracciones grado I de la rétula:

Posicién de paciente: decubito supino con la rodilla en
extension (con un apoyo debajo del hueco popliteo para quitar
el flexum de rodilla).

Toma: con la mano intrinseca se agarran los bordes laterales
de la rétula y se tracciona de ella.

B) PARA AUMENTAR LA MOVILIDAD

Técnicas articulares: tracciones y deslizamientos grado III

Las movilizaciones de estiramiento Grado III son una de las formas mas
efectivas para restaurar el juego articular normal. El estiramiento del tejido
conjuntivo acortado de los musculos, capsulas articulares y ligamentos
puede incrementar y mantener la movilidad y retrasar la progresiva rigidez
y pérdida de rango de movimientos en las alteraciones artro-neuro-
musculares.

La movilizacién de estiramiento Grado III se indica sdlo y sdlo es efectiva, si
se presenta una hipomovilidad asociada a una sensacion terminal anormal,
y se relaciona con los sintomas del paciente.

La fijacion de una superficie articular es absolutamente esencial para una
movilizacion de estiramiento efectiva.

Mantenga la movilizacion de estiramiento al menos un minimo de siete
segundos, hasta un minuto o mas, tanto como el paciente pueda tolerar
confortablemente el estiramiento. (Aplicar 30-40 segundos de estiramiento,
y continuar el tratamiento 10-15minutos).
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-Tracciones grado II/III de la fémoro-tibial

Posicién del paciente: paciente estd en decubito prono

con la cara anterior del muslo sobre la superficie de

tratamiento.

Posicién de rodilla: en su posicion de reposo.

Colocacion de las manos vy fijacion:
Fijacién: fije la parte distal del muslo del paciente
contra la superficie de tratamiento con una cincha.
Manos moviles del fisioterapeuta: tome por
encima de la articulacién del tobillo del paciente
con ambas manos; para tratamientos de mayor
duracién, refuerce su toma usando un tractor y/o
una cincha alrededor de su cuerpo y sus manos.

Procedimiento: apligue un movimiento de traccion de

Grado III siguiendo la direccién de la pierna trasladando

su cuerpo hacia atras.

-Deslizamientos grado I1/III de la fémoro-tibial

Deslizamiento anterior de la tibia (posterior del fémur)
para ganar extension.

Objetivo: aumentar el rango de movimiento de flexién
de la rodilla (regla céncava).
Posicion del paciente: sentado o decubito con la pierna
sobre el borde de la superficie de tratamiento.
Posicion de la rodilla: en su posicidon de reposo
Colocacion de las manos vy fijacion:
Fijacién: el muslo del paciente se fija contra la
superficie de tratamiento.
Manos moviles del fisioterapeuta: mantenga la
pierna desde ventral-medial con ambas manos;
tome su mano derecha por encima del tobillo y su
mano izquierda por debajo de la rodilla.
Procedimiento: aplique un movimiento de deslizamiento
dorsal Grado III sobre la parte medial de la tibia
descargando el peso de su cuerpo a través de sus brazos
extendidos y flexionando sus rodillas.

Deslizamiento posterior de la tibia para ganar flexién.

Objetivo: aumentar el rango de movimiento de extensién

de la rodilla.

Posicién del paciente: decubito prono con la rodilla

proxima al borde de la superficie de tratamiento.
Posicion de la rodilla: en su posicion de reposo
Colocacion de las manos y fijacion:
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Fijacidn: el muslo del paciente se fija contra la superficie
de tratamiento.

Manos moviles del fisioterapeuta: mantenga la pierna del
paciente contra su cuerpo con ambas manos; tome con
su mano izquierda proximal al tobillo desde medial y con
su mano derecha distal a la rodilla; coloque su eminencia
hipotenar derecha sobre la tibia.

Procedimiento: aplique un movimiento de deslizamiento
ventral Grado III sobre | aparte proximal medial de la
tibia descargando el peso de su cuerpo a través de su
antebrazo derecho y flexionando sus rodilla; mueva
tanto sus manos y como su cuerpo como una unidad.

Técnicas musculares:

Masaje funcional: es una técnica fisioterapéutica, que combina la
movilizacion pasiva de las articulaciones y de la musculatura funcionalmente
relacionada con éstas. Es una técnica de masaje que asocia
simultdneamente la compresion muscular con el estiramiento del musculo
gue provoca la movilizaciéon articular.

Por tanto, esta técnica integra tanto los beneficios del masaje como los
de la movilizacién articular pasiva, por lo que se convierte en una
herramienta muy Uutil tanto para el tratamiento del tejido contractil y no
contractil como para la valoracion de la movilidad analitica de estas
estructuras.

-Cuadriceps:

Posicién del paciente: decubito supino, con la rodilla fuera de la
camilla.

Colocacion de las manos y aplicacién: con la mano proximal se
realiza una presion sobre el vientre muscular, y con la mano
distal se lleva el musculo a estiramiento mediante la flexion de
rodilla. En cuanto notamos el estiramiento debajo de la mano
que ejerce la presidon paramos.

-Isquiotibiales:

Posicion del paciente: decubito supino.

Colocacion de las manos y aplicacién: con la mano proximal se
realiza una presion sobre el vientre muscular, y con la mano
distal se lleva el musculo a estiramiento mediante la extensién
de rodilla. En cuanto notamos el estiramiento debajo de la
mano que ejerce la presidn paramos.

Estiramiento post-isométrico y mantenido: tras un breve periodo de
contraccion muscular, hay un breve periodo de relajacion en el que el

musculo puede ser facilmente estirado. Durante la fase de relajacion, el
terapeuta estira los tejidos blandos separando las inserciones musculares de

73



forma maxima y mantiene esta posicidén. Este tipo de estiramiento pasivo
puede ser desagradable e incluso doloroso en los tejidos estirados, pero no
deberia aumentar los sintomas primarios de los pacientes. El paciente debe
ser capaz de relajarse a pesar de la molestia.

-Cuadriceps:

Posicién del paciente: decubito prono con la pierna a estirar
fuera de la camilla. Con una cincha se le sujeta la pelvis.
Colocacion de las manos y aplicacion: con la mano proximal
controlamos la posicién de la pelvis y con la mano distal
llevamos el musculo a estiramiento mediante la flexién de
rodilla.

Procedimiento: cuando lleguemos a la primera sensacién de
estiramiento le pedimos que haga fuerza para estirar la rodilla
(esta fuerza debe ser aproximadamente del 20% de su
capacidad, por lo puede regular dandole un mensaje “no dejes
gue te lleve”), se mantiene la contraccidn 6-7segundos, y se
progresa. Esto se repetird tantas veces como sean necesarias
(al hacer una contraccidén-relajacion, si no progresa mas el
estiramiento es que ya estamos en el tope). En este momento
se mantiene el estiramiento 30 segundos para eliminar
acortamientos estructurales. Para terminar el estiramiento se
realizara una activacién de los antagonistas (flexién de rodilla o
extension de cadera).

-Isquiotibiales:

Posicién del paciente: decubito supino.

Colocacion de las manos y aplicacién: la mano proximal en la
parte distal del muslo y la mano distal en la parte distal de la
pierna. De manera que primero se realice una flexion de cadera
y a continuacion la extension de rodilla para llevar el musculo
al estiramiento completo.

Procedimiento: cuando lleguemos a la primera sensacién de
estiramiento le pedimos que haga fuerza para doblar la rodilla
(esta fuerza debe ser aproximadamente del 20% de su
capacidad, por lo puede regular dandole un mensaje “no dejes
que te lleve”), se mantiene la contraccidn 6-7segundos, y se
progresa. Esto se repetira tantas veces como sean necesarias
(al hacer una contraccidén-relajacion, si no progresa mas el
estiramiento es que ya estamos en el tope). En este momento
se mantiene el estiramiento 30 segundos para eliminar
acortamientos estructurales. Para terminar el estiramiento se
realizara una activacion de los antagonistas (extension de
rodilla o extension de cadera).

Ejercicio especializado:
Propiocepcion:
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Trabajo mediante pelotas de diferentes texturas y
tamafos (primero sentada y luego de pie). 5 minutos
con cada pelota. Consiste en pisar la pelota con el talon
y deslizarla por la planta del pie hasta llegar a la altura
de la articulacién metatarsofalangica.

Discos de aire (5 minutos haciendo transferencias de
carga hacia delante-atras/ izquierda-derecha).

Fuerza-resistencia:
Banco de colson (3 series de 10 repeticiones con 1kg, un
minuto de descanso entre una serie y la otra)

Sentadillas (3 series de 10 repeticiones, un minuto de
descanso entre una serie y la otra)

C) PARA ENTRENAR

Bicicleta estatica (10 minutos a resistencia media-baja, con
el sillin a la altura justa para no forzar demasiado la flexo-
extension).

Reeducacion de la marcha (pasos delante del espejo,
primero en la misma posicion adelantando la pierna y
volviéndola a retrasar. Mas tarde ya la marcha completa).

D) PARA MEJORAR LA SENSIBILIDAD

Tratamiento con diferentes texturas, presiones y
distancias: después de una lesidon o intervencién quirdrgica,
es comun que la zona afectada presente un aumento de
sensibilidad, lo que puede ocasionar molestias al entrar esa
zona en contacto con objetos cotidianos.

La desensibilizacion es wun tratamiento para reducir la
sensibilidad mediante la exposicion de la zona a diversas
texturas y presiones. Una vez que la incisién haya cicatrizado,
podrd comenzar a hacer los ejercicios como segun se lo haya
recomendado su terapeuta.
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Ejercicios:

Frotar la zona sensible con materiales textiles de distintas texturas.
Se comienza con materiales mas suaves y se va progresando hacia
materiales mas asperos. Ejemplos de materiales textiles:

Bolas de algodén
Tela de algoddn
Gancho de velcro
Franela

Tela de toalla
Lazo de velcro

Dar golpecitos en la zona sensible con una goma de borrar o la punta
de los dedos. Hay que aumentar lentamente la presiéon. Se pueden
dar golpecitos con la zona sensible en una almohada o cojin.

76



77



