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1. RESUMEN 

Introducción: El dolor crónico postquirúrgico es una complicación bastante 

habitual especialmente en pacientes con múltiples intervenciones quirúrgicas 

de rodilla, suponiendo un impacto significativo en su calidad de vida. El 

tratamiento habitual en pacientes con patología que ha desembocado en un 

síndrome de dolor crónico suele ser a partir de fármacos y medios quirúrgicos. 

Objetivos: Evaluar el efecto de una intervención de fisioterapia basada en la 

educación en el dolor, ejercicio terapéutico, terapia manual y flossing en un 

paciente con dolor crónico tras múltiples cirugías de rodilla. 

Metodología: Se trata de un estudio de un caso clínico. Se realizó una 

valoración inicial de su estado funcional, dolor y fuerza muscular. Se diseñó 

un programa de intervención de 12 semanas combinando técnicas de 

fisioterapia y se realizó una evaluación final de las variables (intensidad del 

dolor, función articular, balance muscular, calidad de vida y aspectos 

relacionados con el dolor crónico). 

Resultados: Se observó una disminución de la intensidad de dolor y una 

mejora en los factores psicológicos relacionados con el dolor crónico 

(kinesiofobia y catastrofización), así como un aumento en los rangos 

articulares, fuerza muscular y una mejora de la calidad de vida del paciente. 

Conclusión: La intervención fisioterápica multimodal aplicada en este caso 

clínico fue efectiva para reducir el dolor, mejorar la función y aumentar la 

calidad de vida en un paciente con dolor crónico postquirúrgico de rodilla. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



1. ABSTRACT 

Introduction: Chronic postsurgical pain is a fairly common complication, 

especially in patients who have undergone multiple knee surgeries, 

significantly impacting their quality of life. The standard treatment for 

patients with conditions that have led to chronic pain syndrome usually 

involves pharmacological and surgical approaches.  

Objectives: To evaluate the effects of a physiotherapy intervention based on 

pain education, therapeutic exercise, manual therapy, and flossing in a 

patient with chronic pain following multiple knee surgeries.  

Methodology: This is a case study. An initial assessment was conducted to 

evaluate the patient’s functional status, pain, and muscle strength. A 12-week 

intervention program was designed, combining various physiotherapy 

techniques. A final assessment was then performed to measure variables 

such as pain intensity, joint function, muscle balance, quality of life, and 

factors related to chronic pain.  

Results: A reduction in pain intensity was observed, along with 

improvements in psychological factors associated with chronic pain 

(kinesiophobia and catastrophizing). Additionally, there was an increase in 

joint range of motion, muscle strength, and the patient’s overall quality of 

life.  

Conclusion: the multimodal physiotherapy intervention applied in this case 

study was effective in reducing pain, improving function, and enhancing 

quality of life in a patient with chronic postsurgical knee pain.  

 

 

 

 

 

 

 

 



2. INTRODUCCIÓN 

El dolor crónico se define como una experiencia sensorial y emocional 

desagradable que persiste en el tiempo por un período mayor a 6 meses (1). 

A menudo se asocia con una discapacidad funcional, una consiguiente 

reducción de la actividad física y, por tanto, un impacto negativo en la calidad 

de vida. Desde un enfoque biopsicosocial, se considera una condición en la 

que intervienen factores físicos, mentales y sociales generando limitaciones 

a todos estos niveles, teniendo consecuencias individuales como 

socioeconómicas reflejadas en el absentismo laboral (2,3). 

El coste social y económico del dolor crónico es superior al del cáncer y al de 

las enfermedades cardiovasculares, por lo que se trata de un problema real 

sobre el cual es necesario un abordaje desde la aparición (2). 

La literatura remarca la importancia de comprender correctamente todas las 

dimensiones que hay dentro del dolor crónico: el componente sensorial 

(relacionado con la detección del estímulo doloroso y procesamiento del 

dolor), el componente afectivo-emocional (emociones  que despierta dicha 

sensación, pudiendo evolucionar a trastornos como ansiedad o depresión), el 

componente cognitivo (forma en que la persona interpreta y maneja su dolor) 

y el componente conductual (manifestaciones observables causadas por este, 

como quejidos, posturas antiálgicas, sedentarismo …) (4,5). 

Para el diagnóstico del dolor crónico es fundamental tener en cuenta sus 

diferentes dimensiones. Por un lado las cualidades sensoriales (entre ellas la 

intensidad del dolor evaluada con la Visual Analogue Scale, VAS); por otro las 

cualidades afectivas (evaluadas por ejemplo con el McGill Pain Questionnaire) 

y por último el componente cognitivo (analizado en cuestionarios más 

específicos como el Cuestionario de Afrontamiento del Dolor, CAD) (2,4). 

La cirugía es una de las principales causas de los síndromes de dolor crónico. 

Esto se debe a que la misma cirugía puede generar un proceso inflamatorio 

persistente que facilita la sensibilización periférica y central; o bien puede 

dañarse un nervio generando un dolor crónico de origen neuropático (6). 

El dolor crónico postquirúrgico se entiende como una complicación que 

aparece transcurrido un tiempo tras una cirugía, cumplido ya el tiempo 

establecido de curación del tejido (7). Su incidencia dependiendo de la cirugía 



oscila entre 5-85 % (8), aunque en caso de cirugías mayores como una 

artroplastia total de rodilla es de aproximadamente un 20% (9). 

En casos de personas en las que ha habido un fracaso sucesivo de los métodos 

conservadores para resolver un proceso degenerativo existente a nivel de la 

rodilla, se opta por la artroplastia total de rodilla como solución (10,11). Hay 

un porcentaje (de hasta un 30%) en el que aparecen complicaciones de las 

que se destaca el dolor persistente y la inestabilidad protésica (12,13). Estas 

complicaciones anteriores tienen una mayor prevalencia a menor edad (<55 

años) (12,14). 

El pronóstico del dolor crónico es complejo, ya que a menudo no depende de 

factores físicos, sino de factores emocionales y cognitivos que influyen en su 

mantenimiento y respuesta al tratamiento. Su tratamiento fisioterápico 

habitual incluye ejercicio terapéutico, terapia manual y técnicas analgésicas, 

pero en muchas ocasiones no es suficiente. Esto ha impulsado el uso de otras 

estrategias como la educación en neurociencia del dolor y el entrenamiento 

con restricción del flujo sanguíneo, que se centran en algo más allá de lo físico 

y han mostrado resultados prometedores para el manejo del mismo (15). 

Aunque existen múltiples estudios sobre intervenciones conservadoras del 

dolor crónico centradas en patologías más relacionadas con este como 

lumbalgias, cefaleas crónicas o trastornos neurológicos, el abordaje del dolor 

de origen postquirúrgico continúa siendo un área menos explorada. 

2.1 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
El dolor crónico post-quirúrgico es una complicación de elevada prevalencia 

que afecta de forma significativa a muchas esferas de la vida de quienes lo 

padecen; desde la función a nivel físico hasta a nivel emocional, laboral y 

social. Además, supone una alta carga socioeconómica importante debido a 

las diversas intervenciones médicas que requiere y su difícil abordaje (1–3). 
 

Aunque existen tratamientos fisioterápicos habituales para el dolor crónico 

post-artroplastia de rodilla basados en el ejercicio y terapia manual, estos no 

siempre resultan efectivos. Por ello, se evidencia la necesidad de aplicar 

estrategias complementarias como la educación del dolor y el flossing, las 

cuales podrían complementar al tratamiento habitual y mejorar las 

limitaciones funcionales y la calidad de vida de estos pacientes (14). 



2.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
Objetivo principal: Describir y evaluar el efecto de una intervención de 

fisioterapia multimodal en un sujeto con dolor crónico tras una artroplastia 

total de rodilla y múltiples cirugías anteriores. 

Objetivos secundarios: 

 Evaluar a corto plazo los efectos de una intervención de fisioterapia 

que combine ejercicio terapéutico, terapia manual y entrenamiento con 

restricción del flujo sanguíneo (“flossing”), sobre la intensidad del 

dolor, la función articular, el control motor y la fuerza muscular. 

 Valorar a medio plazo los cambios en la percepción del dolor y la calidad 

de vida tras una intervención basada en la educación en el dolor. 

3. METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio de un caso clínico con dolor crónico en la rodilla 

derecha asociado a sucesivas intervenciones quirúrgicas.  

Se realizó una intervención de fisioterapia multimodal llevada a cabo en la 

Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza y en el domicilio del paciente 

durante 12 semanas. Antes del inicio del estudio, el paciente fue informado y 

dio su consentimiento por escrito. 

3.2 PRESENTACIÓN DEL CASO 
3.2.1 Perfil del paciente.  

En este estudio ha colaborado un varón de 53 años, con varios antecedentes 

de lesiones ligamentarias en su rodilla derecha y una intervención meniscal 

anterior al año 2017. Desde ese año, ha sido intervenido quirúrgicamente en 

la misma rodilla en 11 ocasiones, lo que ha obligado a suspender su actividad 

laboral durante este periodo. Las dos últimas intervenciones fueron un 

recambio protésico en octubre de 2023 debido a una infección, y una 

liberación del nervio ciático poplíteo externo (CPE) en marzo de 2024 por 

compresión a nivel de la cabeza del peroné. 

Tras varias de las operaciones hubo complicaciones por infecciones, lo que 

contribuyó a una mala evolución clínica y una notable merma de su calidad 

de vida, siendo un factor clave para llevar a cabo nuevas cirugías. 



Ha recibido rehabilitación tras seis de las intervenciones (tanto en ámbito 

público como privado), pero en todas las ocasiones ha tenido que ser 

suspendida por aparición de una nueva lesión que era motivo de intervención 

quirúrgica.  

En 2021 fue diagnosticado de depresión siendo el principal motivo el dolor ya 

cronificado y la incapacidad funcional que le impidieron realizar su vida 

normal y retomar su actividad laboral. Actualmente está en proceso de 

evaluación por parte del tribunal médico, siendo valorada la concesión de una 

incapacidad permanente. 

3.2.2 Descripción y localización de los síntomas.  

El paciente presenta dolor en la zona antero-medial de la rodilla derecha a la 

altura de la interlínea articular acompañado de una sensación de inestabilidad 

referida como una sensación de movimiento lateral (valgo) con el apoyo al 

caminar. Este dolor se intensifica tras unos minutos de marcha o cualquier 

actividad de los miembros inferiores.  

Refiere caminar aproximadamente 5000 pasos diarios (4 km). Describe una 

pérdida de fuerza y fatiga precoz al realizar el gesto de levantar la punta del 

pie al caminar. Realiza marcha con muletas excepto en el domicilio.  

3.3 EXAMEN FÍSICO 
3.3.1 Inspección estática.  

Se compararon ambos lados para identificar hallazgos relevantes. Se 

observaron asimetrías y aparentes desequilibrios musculares. 

Valoración en descarga: 

 Evaluación de la cicatriz con la escala Vancouver (16) para valorar el 

estado y la evolución con puntuación de 0 (cicatriz normal) a 13 

(cicatriz patológica). 

 Valoración de posible derrame articular femororrotuliano testando el 

signo de choque rotuliano. 

 Cálculo del Insall Salvati Ratio para detectar alteraciones en la altura 

patelar (normal de 0,8 a 1,2) (17). 

3.3.2 Pruebas funcionales. 

 Escala de Tinetti para determinar alteraciones del equilibrio (16 pts.) y la 

marcha (12 pts.) validado para pacientes con alteraciones ortopédicas en 



la rodilla (18,19). Una puntuación menor a 19 puntos supondría que 

existen dificultades motoras relevantes.  

 Se emplearon el Step Down Test y el Single Leg Squat Test (20) para 

valorar el control neuromuscular y estabilidad dinámica de rodilla, usando 

una escala de 0 (ejecución óptima sin compensaciones) y 5 (alteraciones 

biomecánicas severas). 

3.3.3 Balance articular y juego articular traslatorio. 

 Se evaluaron los rangos de movimiento activos y pasivos de las principales 

articulaciones (cadera, rodilla y tobillo) a través de goniometría (21).  

 Se valoró el juego articular traslatorio de las articulaciones coxofemoral, 

fémoro-patelar, fémoro-tibial y tibioperonea-astragalina siguiendo las 

indicaciones de Kaltenborn en la posición de reposo articular (22).  

3.3.4 Evaluación muscular (longitud y fuerza). 

Se valoró la fuerza muscular subjetiva mediante la Escala Daniels (23,24) , 

puntuando de 0 (sin contracción) a 5 (movimiento contra máxima resistencia) 

permitiendo objetivar el progreso. Además, se utilizó un dinamómetro 

Activforce2 para realizar 3 intentos, promediando los resultados en Newton. 

Se evaluó la longitud muscular mediante 3 test validados para la rodilla.  

 Thomas modificado (25,26): Evalúa el acortamiento de recto femoral 

midiendo la flexión de rodilla con goniometría, indicando acortamiento 

si el ángulo es > 100º. 

 Ake (27): Evalúa el acortamiento de isquiotibiales mediante 

goniometría de flexión de cadera, considerando acortamiento si el 

ángulo es < 80º. 

 Lunge (28): Detecta acortamiento de gastrocnemios evaluando con 

centimetría la distancia entre pie y pared, considerando acortamiento 

si es > 10cm. 

3.3.5 Evaluación neurológica. 

Se valoraron las zonas de inervación de los nervios ciático poplíteo interno y 

externo (CPI y CPE) y del nervio sural debido a la reciente intervención de 

liberación del nervio peroneo. Se exploró la sensibilidad superficial (táctil, 

dolorosa y térmica) y propioceptiva (mantenimiento de diferentes posiciones 

corporales) (29,30). 



Se valoró la fuerza por miotomas mediante pruebas funcionales; marcha de 

talones (L4-L5) y marcha de puntillas (L5-S1) (31). 

3.3.6 Evaluación del dolor y calidad de vida.  

Se evaluó la intensidad del dolor con la Escala Visual Analógica (EVA) en 

situaciones cotidianas, por su buena correlación con los síntomas y baja 

influencia de factores como depresión o catastrofización (32,33). Además. Se 

registró la intensidad del dolor (de 0 a 10) en las actividades cotidianas 

realizadas utilizando la app 'Manage My Pain' al final de cada día. 

Dada la larga evolución del dolor, se aplicaron varios cuestionarios validados 

en pacientes con alteraciones ortopédicas; Central Sensitization Inventory 

(CSI), Cuestionario de Afrontamiento del dolor (CAD), Pain Catastrophizing 

Scale (PCS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11), Short Form Health 

Survey (SF-36) y Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

(tabla 1) para evaluar las diferentes dimensiones asociadas al dolor crónico  

(34–39).  

 

 

 

 

 

 

 

Estas variables mencionadas anteriormente se valoraron inicialmente el 

18/12/2024 y tras 12 semanas de intervención fisioterápica el 23/04/2025. 

Además, se llevó a cabo un seguimiento durante el tratamiento para ver la 

evolución del paciente (anexo 1). 

3.4 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO 
Objetivos del tratamiento: 

 Disminuir el dolor.  

 Restaurar la función articular de la rodilla y el tobillo.  

 Mejorar la estabilidad del miembro inferior durante actividades 

funcionales.  



3.5 TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO (anexo 1) 
Las técnicas utilizadas para conseguir los objetivos anteriores fueron: 

1. Disminuir el dolor: se realizaron 2 sesiones de Pain Neuroscience 

Education (PNE) (40,41) con objetivo de cambiar las conductas 

maladaptativas del dolor para reconceptualizar su percepción (42–44). 

Además, durante las sesiones, se reforzaron estos contenidos mediante 

pequeñas dosis de educación, recomendaciones sobre autocuidados y 

recalcando la importancia del ejercicio terapéutico para el manejo del 

dolor. 

2. Restaurar la función articular de la rodilla y el tobillo:  

a. Mejorar el deslizamiento de la rótula: Se realizaron deslizamientos 

cráneo-caudales de la rótula en posiciones de flexión progresiva, 

ajustadas según la tolerancia del paciente (22). 

b. Aumentar movilidad fémoro-tibial: Se realizaron movilizaciones activo-

asistidas, así como tracciones y deslizamientos articulares para 

mejorar el rango de movimiento y reducir la rigidez (22,45). 

c. Elongar recto femoral y gastrocnemios: para flexibilizar se aplicaron 

técnicas de masaje funcional, junto con ejercicios de contracción-

relajación y estiramientos tanto pasivos y activos, ajustando su 

intensidad y duración según sensación del paciente (46,47). 

d. Favorecer el deslizamiento tisular y la movilidad global mediante 

ejercicios con flossing band, combinando movimiento articular con 

restricción vascular controlada con el objetivo de potenciar la movilidad 

mediante el efeto de reperfusión posterior a la liberación (48).  

3. Mejorar la estabilidad del miembro inferior: 

a. Para mejorar la estabilidad se diseñó un plan de ejercicios para 

fortalecer el glúteo medio, el cuádriceps y los flexores dorsales del pie 

(49,50). Estos ejercicios se combinaron con técnicas de masoterapia 

(51,52) y kinesiotape (53) utilizado para facilitar la activación 

muscular sobre todo en fases iniciales, favoreciendo el reclutamiento 

motor. También se realizaron ejercicios específicos de equilibrio 

(sentarse y levantarse sin usar manos, equilibrio en una pierna con 

apoyo, caminar levantando rodillas y subir escaleras laterales) (54). 

Durante las últimas semanas, se incorporó progresivamente la técnica 

de flossing, empleando bandas elásticas para generar una limitación 



controlada del flujo sanguíneo de la pierna. Esto permite obtener una 

activación muscular más intensa con cargas moderadas, lo que resulta 

útil para mejorar la fuerza sin generar una carga excesiva sobre la 

articulación. Cada ejercicio funcional se realizaba con la banda 

colocada durante 2 minutos, y se retiraba de inmediato al terminar. A 

continuación, se mantenía la pierna en declive durante otros 2 minutos 

para favorecer el retorno sanguíneo. Este ciclo se repetía 3 veces cada 

sesión  (48,55,56).  
 

4. RESULTADOS 

4.1 EVOLUCIÓN DE LA INTENSIDAD Y LOCALIZACIÓN DE SÍNTOMAS 
 En la Tabla 2 pueden observarse los valores iniciales y finales relacionados 

con la intensidad del dolor en diferentes momentos de su día a día, 

observándose una disminución generalizada. La localización de estos continuó 

en la región antero-medial de la rodilla, en el espacio articular. 

El registro diario de dolor en la app “Manage my pain” mostró, a través de 

sus gráficas una disminución progresiva con el avance del tratamiento. 

Durante el mes de febrero se identificaron 2 registros sin dolor, mientras que 

en los meses de marzo y abril el dolor estuvo presente de forma constante, 

sin registrarse ausencias completas del mismo. Predominó la descripción de 

pesadez, y el dolor se asoció principalmente a la deambulación y a 

permanecer en bipedestación. 

 

 



4.2 RESULTADOS FINALES DEL EXAMEN FÍSICO 

4.2.1 Inspección estática y dinámica (tabla 3). 

Se pudo observar una corrección del flexo de rodilla, se normalizó la caída del 

arco plantar y hubo una mejora en los test funcionales, con menor desviación 

y posibilidad de realizar sentadilla con apoyo. Además, hubo una mejora en 

el equilibrio y marcha apreciable en el aumento de puntuación en la escala 

de Tinetti. 

 

4.2.2 Valoración articular. 

En la siguiente tabla (tabla 4) se muestra el aumento de los rangos de 

movimiento que inicialmente estaban limitados, especialmente son la flexo-

extensión de rodilla, flexión dorsal del tobillo y extensión de cadera (57). 

 

 



Asimismo, al valorar el juego articular en la valoración inicial se observó una 

limitación importante en el deslizamiento cráneo-caudal de la rótula, la cual 

evolucionó hacia una movilidad más simétrica respecto al lado contralateral. 

Por otro lado, el deslizamiento ventral de la tibia se mantuvo limitado, con un 

tope firme, sin cambios relevantes al volver a evaluar. 

4.2.3 Valoración muscular. 

Para la valorar la fuerza se utilizó la Escala Daniels (subjetiva) y 

posteriormente dinamometría para una valoración más objetiva (tabla 5). Se 

observaron valores por debajo de los normativos  de los extensores de cadera 

para su edad; aumentó la fuerza de los flexores y extensores de rodilla 

siguiendo debajo de los valores ideales; finalmente la fuerza de tobillo, 

abductores-aductores y flexores de cadera mostraron una mejora significativa 

(58). 

  

  

  

 

 

 

 

 

En cuanto a la longitud muscular, se observó al inicio un acortamiento 

significativo del recto femoral y gastrocnemios de la pierna afectada y 

disminuyó levemente tras el tratamiento. Sin embargo el acortamiento inicial 

de gastrocnemios disminuyó hasta alcanzar valores normales tras el 

tratamiento (tabla 6) (25–28). 

 

 

 

 

 

 

 



4.2.4 Valoración neurológica (tabla 7) 

Se pudo observar una mejora de la marcha con talones y una disminución de 

la superficie de la zona de hiperalgesia. 

 

4.2.5 Evaluación del dolor crónico y calidad de vida (34,38,39,44,59) 

Tras el tratamiento, se observaron mejoras significativas en varios aspectos 

relacionados con el dolor crónico y la calidad de vida. Disminuyeron las 

puntuaciones en la sensibilización central (CSI) 6 puntos, el catastrofismo 

(CPS) 5 puntos y el miedo al movimiento 9 puntos; además el afrontamiento 

del dolor cambió positivamente, evitando conductas mal adaptativas. En 

cuanto a la calidad de vida (SF-36) mejoró especialmente el dolor corporal y 

el rol emocional. Finalmente, en cuanto a la función específica de la rodilla 

(KOOS) se registraron mejoras en la actividad cotidiana. 

 

 



5. DISCUSIÓN 

El estudio se centró en evaluar el efecto de un programa fisioterápico 

multimodal de 12 semanas, orientado para conseguir una reeducación del 

dolor y manejo del mismo, restaurar la función articular y muscular y 

fortalecer la musculatura mediante ejercicio terapéutico. Los resultados 

mostraron una mejoría clínica en cuanto a la disminución del dolor, reducción 

de las restricciones articulares y ganancia de fuerza de grupos musculares 

del miembro inferior afectado. 

En cuanto al dolor, se pudo apreciar una disminución de 2 puntos en la Escala 

EVA en diferentes situaciones cotidianas con respecto a antes del tratamiento, 

siendo este el valor mínimo clínicamente relevante según indicó el estudio de 

Cánovas et al. (60), mejorando así la calidad de vida del paciente de manera 

notable. En función a los resultados, el estudio de Larsen JB. et al. (40) es 

uno de los pocos que abordan el tratamiento de dolor crónico tras artroplastia 

de rodilla combinando una reeducación sobre la neurociencia del dolor junto 

con ejercicio terapéutico. Sin embargo, su intervención fue grupal y de mayor 

duración, mientras que en este caso se aplicó de forma más breve e 

individualizada, con resultados positivos, aunque menos significativos. 

Pudo observarse en los resultados finales de los cuestionarios sobre aspectos 

del dolor crónico una disminución de la puntuación destacando la reducción 

de 11 puntos en el cuestionario TSK-11 de kinesiofobia y de 8 puntos en la 

Pain Catastrophizing Scale superando los 6 y 8 puntos respectivamente del 

mínimo cambio clínicamente relevante según los estudios de Marco M. et al. 

(61,62). Esto podría deberse a una mejora en la comprensión de las 

diferentes dimensiones del dolor y reducción de las conductas mal 

adaptativas asociadas al dolor crónico como se observó en el estudio de Galán 

M. et al. (43). 

Respecto a la función articular, los datos finales mostraron una corrección 

del flexo de rodilla y un aumento de los rangos de movilidad del tobillo, lo 

cual concuerda con los resultados descritos en los estudios de Paul A. et al. 

(47) y Guidey G. et al. (63) que demostraron la eficacia de las movilizaciones 

articulares combinadas con movimiento y ejercicios específicos para ganar 

movilidad. Sin embargo, en este caso no se observaron grandes cambios en 

parámetros de movilidad en la rodilla aplicando la misma metodología. 



Por otro lado, en relación al balance muscular, se observó un aumento 

significativo a nivel de abductores de cadera y musculatura flexoextensora 

del tobillo alcanzando los parámetros de normalidad; los aumentos 

observados en la musculatura de la rodilla no fueron significativos. Esto pudo 

deberse al protocolo de ejercicios progresivos adaptados al paciente y al uso 

de la técnica de flossing, la cual ha permitido conseguir una mejor activación 

muscular sin someter a la articulación afectada a una carga excesiva, tal y 

como se describe en el artículo de Wu S. et al (55). A diferencia del estudio 

mencionado, centrado en población joven y sana, en este caso se observaron 

cambios en un contexto clínico, lo que destaca la versatilidad de la técnica. 

La técnica de flossing presenta un doble efecto terapéutico, ya que como se 

indica en Chen J et al. (48) genera un estímulo muscular bajo restricción 

sanguínea que favorece la activación y fortalecimiento, y por otro lado, la 

posterior reperfusión mejora la nutrición y flexibilidad articular. Este enfoque 

ha mostrado mejoras funcionales a nivel articular y una disminución del dolor 

en pacientes con patología musculoesqueletica en sujetos con limitaciones 

articulares y dolor persistente al igual que ocurrió en este caso. 

Respecto a la calidad de vida y la funcionalidad específica de la rodilla, 

los resultados de los cuestionarios SF-36 y KOOS mostraron mejoras 

significativas en la percepción del dolor, la funcionalidad y estado emocional. 

Estos cambios parecen estar más relacionados con cambios psicosociales 

como indica en su estudio Davis et al. (39) que con parámetros físicos como 

la fuerza o rango articular, donde los cambios fueron más limitados. 

Finalmente, en cuanto al equilibrio, se observaron mejoras en la estabilidad 

postural y capacidad de mantener el equilibrio estático y dinámico, atribuibles 

a la combinación de ejercicios de fortalecimiento y equilibrio. Estos resultados 

concuerdan con los del estudio de An J. et al. (54), donde se reportaron 

mejoras en la estabilidad postural en pacientes con artroplastia de rodilla 

combinando un entrenamiento del equilibrio combinado con fortalecimiento 

muscular. Aunque se coincide en la eficacia de la intervención, se distinguen 

por el enfoque individualizado y aplicación de técnicas de flossing que no 

fueron contempladas en el estudio anterior, pudiendo estas tener influencia 

en el aumento de la estabilidad conseguido por el fortalecimiento muscular. 



5.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Por otra parte, el periodo de seguimiento, limitado a 12 semanas, sólo 

permitió evaluar los resultados a corto plazo, impidiendo confirmar la 

persistencia de estos a largo plazo. 

Cabe añadir que, a la hora de tomar algunas mediciones en la evaluación, 

como la valoración de la fuerza mediante dinamometría manual o la 

goniometría, podría presentar cierta variabilidad inter e intraobservador. 

Asimismo, la hiperalgesia no fue evaluada mediante procedimientos 

instrumentales, ya que no se utilizó algometría para ello. 

6. CONCLUSIÓN 

La intervención fisioterápica multimodal asociada a educación del dolor y 

técnicas de flossing aplicada a este caso clínico de dolor crónico 

postquirúrgico de rodilla, demostró ser beneficiosa principalmente para la 

disminución del dolor y mejora de la calidad de vida. La combinación de la 

educación en el dolor, ejercicio terapéutico progresivo, técnicas manuales y 

terapia con flossing, contribuyó positivamente a la evolución del paciente.  

A nivel físico se observaron ligeras mejoras en el rango de movimiento de la 

rodilla y tobillo afectos, favoreciendo a un patrón de marcha más estable. 

También, se pudo apreciar un aumento de fuerza en grupos musculares 

específicos, como flexores y extensores del tobillo y abductores-aductores a 

nivel de la cadera. Sin embargo, los cambios más relevantes se dieron en el 

ámbito psicosocial: se redujeron notablemente los niveles de kinesiofobia y 

catastrofización, mejoró el afrontamiento ante el dolor crónico y disminuyó la 

intensidad del dolor percibido, lo que permitió al paciente retomar una vida 

más activa y satisfactoria. 

Por tanto, la asociación de una educación en el dolor y técnicas de flossing, 

asociada a un tratamiento de fisioterapia habitual, puede tener un efecto 

beneficioso en la intensidad de dolor percibida para pacientes con dolor 

crónico después de una cirugía de artroplastia de rodilla, especialmente en la 

mejora de variables psicosociales y de la calidad de vida. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1: cronograma del tratamiento. 

A continuación, aparece el cronograma de las sesiones realizadas con el 

paciente durante las semanas de tratamiento. En ellas se observa cómo se 

realizaron 2 días/ semana tratamiento fisioterápico, 3 días/ mantenimiento 

en casa (ejercicios de fortalecimiento y equilibrio), 2 charlas de Pain 

Neurosciencie Education, evaluación inicial, evaluación final y flossing 5 días 

a la semana a partir de la séptima semana de tratamiento (figura A1, figura 

A2, figura A3, figura A4, figura A5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A1: leyenda del cronograma 

Figura A3: cronograma mes de febrero. 

Figura A2: cronograma mes de diciembre. 



 

 

 

Figura A4: cronograma mes de marzo. 

Figura A5: cronograma mes de abril. 


