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1. RESUMEN

Introduccion: El dolor crénico postquirirgico es una complicacion bastante
habitual especialmente en pacientes con multiples intervenciones quirdrgicas
de rodilla, suponiendo un impacto significativo en su calidad de vida. El
tratamiento habitual en pacientes con patologia que ha desembocado en un

sindrome de dolor crénico suele ser a partir de farmacos y medios quirdrgicos.

Objetivos: Evaluar el efecto de una intervencién de fisioterapia basada en la
educacion en el dolor, ejercicio terapéutico, terapia manual y flossing en un

paciente con dolor crénico tras multiples cirugias de rodilla.

Metodologia: Se trata de un estudio de un caso clinico. Se realizé6 una
valoracion inicial de su estado funcional, dolor y fuerza muscular. Se disefié
un programa de intervencion de 12 semanas combinando técnicas de
fisioterapia y se realizd una evaluacion final de las variables (intensidad del
dolor, funcion articular, balance muscular, calidad de vida y aspectos

relacionados con el dolor crénico).

Resultados: Se observo una disminucion de la intensidad de dolor y una
mejora en los factores psicoldgicos relacionados con el dolor crénico
(kinesiofobia y catastrofizaciéon), asi como un aumento en los rangos

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

Conclusion: La intervencién fisioterapica multimodal aplicada en este caso
clinico fue efectiva para reducir el dolor, mejorar la funciéon y aumentar la

calidad de vida en un paciente con dolor crénico postquirtrgico 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. INTRODUCCION

El dolor crénico se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable que persiste en el tiempo por un periodo mayor a 6 meses (1).
A menudo se asocia con una discapacidad funcional, una consiguiente
reduccién de la actividad fisica y, por tanto, un impacto negativo en la calidad
de vida. Desde un enfoque biopsicosocial, se considera una condicién en la
que intervienen factores fisicos, mentales y sociales generando limitaciones
a todos estos niveles, teniendo consecuencias individuales como

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

El coste social y econdmico del dolor crénico es superior al del cancer y al de
las enfermedades cardiovasculares, por lo que se trata de un problema real

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

La literatura remarca la importancia de comprender correctamente todas las
dimensiones que hay dentro del dolor crénico: el componente sensorial
(relacionado con la deteccion del estimulo doloroso y procesamiento del
dolor), el componente afectivo-emocional (emociones que despierta dicha
sensacion, pudiendo evolucionar a trastornos como ansiedad o depresion), 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 antialgicas, sedentarismo ...) (4,5).

Para el diagndstico del dolor créonico 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 ultimo el componente cognitivo (analizado en cuestionarios mas

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

La cirugia es una de las principales causas de los sindromes de dolor crénico.
Esto se debe a que la misma cirugia puede generar un proceso inflamatorio
persistente que facilita la sensibilizacidon periférica y central; o bien puede

dafiarse un nervio generando un dolor cronico de origen neuropatico (6).

El dolor crénico postquirdrgico se entiende como una complicacién que
aparece transcurrido un tiempo tras una cirugia, cumplido ya el tiempo

establecido de curacion del tejido (7). Su incidencia dependiendo de la cirugia



oscila entre 5-85 % (8), aunque en caso de cirugias 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 solucién (10,11). Hay
un porcentaje (de hasta un 30%) en el que aparecen complicaciones de las
gue se destaca el dolor persistente y la inestabilidad protésica (12,13). Estas
complicaciones anteriores tienen una mayor prevalencia a menor edad (<55
afnos) (12,14).

El prondstico del dolor créonico es complejo, ya que a menudo no depende de
factores fisicos, sino de factores emocionales y cognitivos que influyen en su
mantenimiento y respuesta al tratamiento. Su tratamiento fisioterapico
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 educacién en neurociencia del dolor y el entrenamiento
con restriccion del flujo sanguineo, que se centran en algo mas alla de lo fisico

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

Aunque existen multiples estudios sobre intervenciones conservadoras del
dolor croénico centradas en patologias mas relacionadas con este como
lumbalgias, cefaleas crdnicas o trastornos neuroldgicos, el abordaje del dolor
de origen postquirurgico continta siendo un area menos explorada.

2.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
El dolor crénico post-quirdrgico es una complicacidon de elevada prevalencia

que afecta de forma significativa a muchas esferas de la vida de quienes lo
padecen; desde la funcidon a nivel fisico hasta a nivel emocional, laboral y
social. Ademas, supone una alta carga socioecondmica importante debido a

las diversas intervenciones médicas que requiere y su dificil abordaje (1-3).

Aunque existen tratamientos fisioterapicos habituales para el dolor crénico
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 educacién del dolor y el flossing, las
cuales podrian 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 intervencion de

fisioterapia multimodal en un sujeto con dolor crénico tras una artroplastia
total de rodilla y multiples cirugias anteriores.

Objetivos secundarios:

o Evaluar a corto plazo los efectos de una intervencién de fisioterapia
que combine ejercicio terapéutico, terapia manual y entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo (“flossing”), sobre la intensidad del
dolor, la funcién articular, el control motor y la fuerza muscular.

« Valorar a medio plazo los cambios en la percepcién del dolor y la calidad

de vida tras una intervencion basada en la educacion en el dolor.

3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio de un caso clinico con dolor cronico en la rodilla

derecha asociado a sucesivas intervenciones quirurgicas.

Se realizd una intervenciéon 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 PRESENTACION DEL CASO

3.2.1 Perfil del paciente.

En este estudio ha colaborado un vardn de 53 afios, con varios antecedentes
de lesiones ligamentarias en su rodilla derecha y una intervencién meniscal
anterior al aflo 2017. Desde ese afio, ha sido intervenido quirdrgicamente en
la misma rodilla en 11 ocasiones, lo que ha obligado a suspender su actividad
laboral durante este periodo. Las dos ultimas intervenciones fueron un
recambio protésico en octubre de 2023 debido a una infeccién, y una
liberacién del nervio cidtico popliteo externo (CPE) en marzo de 2024 por

compresién a nivel de la cabeza del peroné.

Tras varias de las operaciones hubo complicaciones por infecciones, lo que
contribuyd a una mala evolucién clinica y una notable merma de su calidad

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



Ha recibido rehabilitacion tras seis de las intervenciones (tanto en ambito
publico como privado), pero en todas las ocasiones ha tenido que ser
suspendida por apariciéon de una nueva lesién que era motivo de intervencion

quirdrgica.

En 2021 fue diagnosticado de depresion 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 estd en proceso de
evaluacion por parte del tribunal médico, siendo valorada la concesion de una

incapacidad permanente.

3.2.2 Descripcion y localizacion de los sintomas.

El paciente presenta dolor en la zona antero-medial de la rodilla derecha a la
altura de la interlinea articular acompafiado de una sensacidn de inestabilidad
referida como una sensacion 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 FiSICO
3.3.1 Inspeccion estatica.

Se compararon ambos lados para identificar hallazgos relevantes. Se

observaron asimetrias y aparentes desequilibrios musculares.

Valoracion en descarga:

o Evaluacién de la cicatriz con la escala Vancouver (16) para valorar el
estado y la evolucién con puntuacidon de 0 (cicatriz normal) a 13
(cicatriz patoldgica).

o Valoracién de posible derrame articular femororrotuliano testando el
signo de choque rotuliano.

o Calculo del Insall Salvati Ratio para detectar alteraciones en la altura
patelar (normal de 0,8 a 1,2) (17).

3.3.2 Pruebas funcionales.
e 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 puntuacion menor a 19 puntos supondria que
existen dificultades motoras relevantes.

e Se emplearon el Step Down Test y el Single Leg Squat Test (20) para
valorar el control neuromuscular y estabilidad dindamica de rodilla, usando
una escala de 0 (ejecucién éptima sin compensaciones) y 5 (alteraciones

biomecanicas severas).

3.3.3 Balance articular y juego articular traslatorio.

e Se evaluaron los rangos de movimiento activos y pasivos de las principales
articulaciones (cadera, rodilla y tobillo) a través de goniometria (21).

e Se valord el juego articular traslatorio de las articulaciones coxofemoral,
fémoro-patelar, fémoro-tibial y tibioperonea-astragalina siguiendo las

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

3.3.4 Evaluacion muscular (longitud y fuerza).

Se valoro la fuerza muscular subjetiva mediante la Escala Daniels (23,24) ,
puntuando de 0 (sin contraccién) a 5 (movimiento contra maxima resistencia)
permitiendo objetivar el progreso. Ademas, se utilizd6 un dinamoémetro

Activforce2 para realizar 3 intentos, promediando los resultados en Newton.
Se evalud la longitud muscular mediante 3 test validados para la rodilla.

 Thomas modificado (25,26): Evalta el acortamiento de recto femoral
midiendo la flexién de rodilla con goniometria, indicando acortamiento
si el angulo es > 100°.

e Ake (27): Evalta el acortamiento de isquiotibiales mediante
goniometria de flexiéon de cadera, considerando acortamiento si el
angulo es < 80°.

e Lunge (28): Detecta acortamiento de gastrocnemios evaluando con
centimetria la distancia entre pie y pared, considerando acortamiento

si es > 10cm.

3.3.5 Evaluacion neuroldgica.

Se valoraron las zonas de inervacién de los nervios ciatico popliteo interno y
externo (CPI y CPE) y del nervio sural debido a la reciente intervencion de
liberacién del nervio peroneo. Se explord la sensibilidad superficial (tactil,
dolorosa y térmica) y propioceptiva (mantenimiento de diferentes posiciones
corporales) (29,30).



Se valoré la fuerza por miotomas mediante pruebas funcionales; marcha de
talones (L4-L5) y marcha de puntillas (L5-S1) (31).

3.3.6 Evaluacion del dolor y calidad de vida.

Se evalud la intensidad del dolor con la Escala Visual Analdgica (EVA) en
situaciones cotidianas, por su buena correlacidon con los sintomas y baja
influencia de factores como depresion o catastrofizacion (32,33). Ademas. Se
registré la intensidad del dolor (de 0 a 10) en las actividades cotidianas

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

Dada la larga evolucién 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 crénico
(34-39).

CUESTIONARIO VARIABLES MEDIDAS VALORES NORMATIVOS
Presencia y severidad de sintomas
Inventario de Sensibilizaciéon | relacionados con la sensibilizacién
Central (CSI) (33) central diagnésticos médicos
relevantes para el dolor crénico

Puntuaciéon > 40 puntos sospecha
moderada de existencia de una
sensibilizacién central

Cuestionario de Estrategias cognitivas y No hay puntuaciéon normativa,
Afrontamiento del Dolor conductuales utilizadas para simplemente se observa en qué
(CAD) (34) afrontar el dolor crénico estrategias hay mayor puntuacién

Grado en que la persona dramatiza
la experiencia del dolor (factor
psicolégico que influye

Cuestionario de
Catastrofizacién del Dolor

Puntuaciéon > 21 comienza a
existir un cierto nivel de

(BCS)|(3S) neqgativamente a la evolucién) catastrofizacion
Cuesti rio de Kinesiofobi Miedo al movimiento o actividad Puntuacién > 37 kinesiofobia
(TSK-11) (36) fisica clinicamente significativa
Diferentes dimensiones sobre la 0% el peor estado posible
Cuestionario SF-36 (37) calidad de vida (componente fisico y 100% el mejor estado posible
mental) (>5 % clinicamente relevante)
Diferentes dimensiones sobre la 0% el peor estado posible
Cuestlonaaario Koos sintomatologia y funcionalidad en 100% el mejor estado posible
(38) personas con lesiones de rodilla (>5 % clinicamente relevante)

Estas variables mencionadas anteriormente se valoraron inicialmente el
18/12/2024 y tras 12 semanas de intervencion fisioterapica el 23/04/2025.
Ademas, se llevd a cabo un seguimiento durante el tratamiento para ver la

evolucidn del paciente (anexo 1).

3.4 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
Objetivos del tratamiento:

e Disminuir el dolor.
o Restaurar la funcion articular de la rodilla y el tobillo.
e Mejorar la estabilidad del miembro inferior durante actividades

funcionales.



3.5 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO (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 percepcion (42-44).

Ademas, durante las sesiones, se reforzaron estos contenidos mediante

pequefias dosis de educacién, recomendaciones sobre autocuidados y

recalcando la importancia del ejercicio terapéutico para el manejo del

dolor.

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

a.

b.

Mejorar el deslizamiento de la rétula: Se realizaron deslizamientos
craneo-caudales de la rétula en posiciones de flexion progresiva,
ajustadas segun la tolerancia del paciente (22).

Aumentar movilidad fémoro-tibial: Se realizaron movilizaciones activo-
asistidas, asi como tracciones y deslizamientos articulares para
mejorar el rango de movimiento y reducir la rigidez (22,45).

Elongar recto femoral y gastrocnemios: para flexibilizar se aplicaron
técnicas de masaje funcional, junto con ejercicios de contraccién-
relajacion y estiramientos tanto pasivos y activos, ajustando su
intensidad y duracidon segun sensacién del paciente (46,47).
Favorecer el deslizamiento tisular y la movilidad global mediante
ejercicios con flossing band, combinando movimiento articular con
restriccién vascular controlada con el objetivo de potenciar la movilidad

mediante el efeto de reperfusién posterior a la liberacion (48).

3. Mejorar la estabilidad del miembro inferior:

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

fortalecer el gluteo medio, el cuadriceps 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 activacién
muscular sobre todo en fases iniciales, favoreciendo el reclutamiento
motor. También se realizaron ejercicios especificos de equilibrio
(sentarse y levantarse sin usar manos, equilibrio en una pierna con
apoyo, caminar levantando rodillas y subir escaleras laterales) (54).

Durante las ultimas semanas, se incorpord progresivamente la técnica

de flossing, empleando bandas eldsticas para generar una limitacién



controlada del flujo sanguineo de la pierna. Esto permite obtener una
activacion muscular mas intensa con cargas moderadas, lo que resulta
atil para mejorar la fuerza sin generar una carga excesiva sobre la
articulacién. Cada ejercicio funcional se realizaba con la banda
colocada durante 2 minutos, y se retiraba de inmediato al terminar. A
continuacion, se mantenia la pierna en declive durante otros 2 minutos
para favorecer el retorno sanguineo. Este ciclo se repetia 3 veces cada
sesion (48,55,56).

4. RESULTADOS

4.1 EVOLUCION DE LA INTENSIDAD Y LOCALIZACION DE SINTOMAS
En la Tabla 2 pueden observarse los valores iniciales y finales relacionados

con la intensidad del dolor en diferentes momentos de su dia a dia,
observandose una disminucion generalizada. La localizacién de estos continué

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

El registro diario de dolor en la app “Manage my pain” mostrd, a través de
sus graficas una disminucidon 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. Predominé la descripcién de
pesadez, y el dolor se asocid principalmente a la deambulacién y a

permanecer en bipedestacion.

DOLOR (EVA) INTENSIDAD INTENSIDAD

PRE-TTO POST-TTO
VIDA DIARIA 7 S
MINIMO/EN REPOSO 4 2
AL INICIO DEL DIA/ACTIVIDAD 4 2
AL FINAL DEL DIA/ACTIVIDAD 7 5
DOLOR MEDIO 6 4
Caractoristicas
Intensidad promedio: 3.8 Pesadez 75:;
(74 Registros de dolor) Opresivo 54%

(=)

oON MO
gl T N T
B
X

Doloroso 44%
\ A 1 A 1 Factores agravantes
A P —

Caminar

11 ) Estar de pie 81%
T T 1
4 fed 2 mar 28 mar 23 abr Nada 10%
Factores aliviantes
Inactividad 100%

Figura 1: Registro diario "Manage my pain”.



4.2 RESULTADOS FINALES DEL EXAMEN FiSIco

4.2.1 Inspeccion estatica y dindamica (tabla 3).

Se pudo observar una correccion del flexo de rodilla, se normalizé la caida del

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

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

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

de Tinetti.

Tabla 3. Diferencias pre-post tratamiento en inspeccion visual de rodilla afectada

INSPECCION PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

e  Flexum de 100 de su rodilla derecha (lado opuesto leve Posicién neutra de rodilla derecha
recurvatum de 59). Rétula lateralizada. Tibia vara pero mas cercana a una

e Tibia vara con pérdida del valgo fisiolégico posicién neutra

ESTATICA e Caida del arco plantar respecto al lado sano Arcos plantares simétricos

e Edema apreciable con test del choque rotuliano Edema continta siendo apreciable

. Escala Vancouver 6 y Salvati Insall Ratio 0,66 (patela Escala Vancouver 4 y Salvati Insall Ratio
baja) 0,72 (patela baja)

. En evaluaciéon de la marcha se observa déficit de Continda el déficit de extension de
extension de rodilla y flexion dorsal en el lado afectado, rodilla, aunque se aprecia ganancia de
con apoyo incompleto del calcaneo. flexion dorsal y buen apoyo calcdneo.

e Test funcionales: Step Down (4 puntos) y Single Leg Test funcionales: Step Down (2-3 puntos)

DINAMICA Squat (Imposibilidad mecédnica de hacer sentadilla por y Single Leg Squat (desviaciones
falta de fuerza muscular en cudadriceps y gliteo medio) laterales disminuidas). Posibilidad de

e Escala de Tinetti: 16 puntos para equilibrio y 10 puntos sentadilla con ligero apoyo.
en la marcha Escala de Tinetti: 19 puntos para

equilibrio y 12 puntos en la marcha

4.2.2 Valoracion articular.

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

movimiento que inicialmente estaban limitados, especialmente son la flexo-

extensién de rodilla, flexidon dorsal del tobillo y extensién de cadera (57).

Tabla 4. Balance articular activo y pasivo

MOVIMIENTO LADO SANO LADO AFECTO RANGO DE
ARTICULACION VALORADO INICIAL | FINAL | INICIAL | FINAL | MOUIMEENTO
e Activo 1350 1379 1300 1310
i [o]
i Pasivo 1380 1370 1320 1350 120-140
- Activo 200 230 12° 23° A0
Extension | pasivo 230 230 220 230 g
Activo 45° 450 450 450
. o
Abduccion | pagivo 470 450 450 450 s
CADERA Aduccis Activo 330 350 300 350 30-350
uedion 1 pasivo 360 350 320 360
Rotacion Activo 450 450 430 450
: . 45-500
interna Pasivo 530 500 490 450
o Activo 359 330 400 400
Rotacion 45-500
externa Pasivo 400 420 400 430
Activo 1350 13709 870 930 90-1200° (tras
.. proétesis)
Flexion | pasivo 1400 1390 950 103° 135-1500
RODILLA (normal)
Activo 00 0° -10° flexo 0°
= 00 en activo y
Extension X .
Pasivo 120 110 0o [ 100 en pasivo
- Activo 250 230 15° 220
Flexién
. 20-300
dorsal Pasivo 250 240 250 250
TOBIELO o Activo 400 440 420 450
Flexion 35-500
plantar Pasivo 430 450 450 450




Asimismo, al valorar el juego articular en la valoracidn inicial se observé una
limitacion importante en el deslizamiento craneo-caudal de la rétula, la cual
evolucioné hacia una movilidad mas 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 Valoracion muscular.

Para la valorar la fuerza se utilizd la Escala Daniels (subjetiva) y
posteriormente dinamometria para una valoracidn mas objetiva (tabla 5). Se
observaron valores por debajo de los normativos de los extensores de cadera
para su edad; aumentd 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).

Tabla 5. Valoracion de la fuerza con dinamémetro manual “Activeforce2”

- LADO SANO LADO AFECTO VALORES
B SCULOSIALORADOS INICIAL | FINAL | INICIAL | FINAL | NORMATIVOS
Hexores 205N | 240N 169N | 219N 245N
(psoas)
Extensores
CADERA (gliteo mayor) 120N 145 N 127 N 133 N 294 N
Abductores 130N | 247N 77N | 185N 196 N
(gliteo medio)
Aductores 100 N 105 N 113 N 164 N 176 N
(is FJ?;%S'ES) 191N | 221N 112N | 187N 294 N
RODILLA qutensores
Bl 186 N 243 N 119 N 153 N 270 N
(cuadriceps)
Flexores
dorsales (tibial 63 N 123 N 20N 107 N 98 N
TOBILLO anterior)
Flexores
plantares 185N 312 N 153 N 239 N 245 N
(gastrocnemios)

En cuanto a la longitud muscular, se observé al inicio un acortamiento
significativo del recto femoral y gastrocnemios de la pierna afectada y
disminuyé levemente tras el tratamiento. Sin embargo el acortamiento inicial
de gastrocnemios disminuyd hasta alcanzar valores normales tras el

tratamiento (tabla 6) (25-28).

Tabla 6. Valores obtenidos en los test ortopédicos para evaluar la longitud muscular

LADO SANO LADO AFECTO VALORES DE
e CORTE PARA
ORTOPEDICO | INICIAL FINAL INICIAL FINAL | O e o
TEST DE i
THOMAS 970 1000 1180 1120 Frlzzt'g”fe;ifgs
MODIFICADO
TEST DE AKE 1720 1670 1700 1670 < 1550 de
extension
TEST DE <10 cmde la
LUNGE SRR R0 8cm 9:5em | pared o <30-35°




4.2.4 Valoracion neuroldégica (tabla 7)
Se pudo observar una mejora de la marcha con talones y una disminucién de

la superficie de la zona de hiperalgesia.

Tabla 7. Evaluacion neuroldégica pre-post tratamiento

VARIABLE
NEUROLOGICA
VALORADA

VALORACION INCIAL VALORACION FINAL

Marcha de talones: puede dar
unos pasos manteniendo la
flexion dorsal completa
Marcha de puntillas continta
correctamente

Zona de hiperalgesia inicial es
de menor superficie que al
inicio del tratamiento

e Marcha de talones: no puede .
realizar flexion dorsal completa por
lo que le es muy complicado
Marcha de puntillas: no claudicay lo | e
hace fluidamente
¢ Sensibilidad superficial tactil y o
térmica sin hallazgos patoldgicos. Al
evaluar nocicepcidn se aprecia zona
de hiperalgesia en parte interna del
pie derecho.
e Sensibilidad profunda testada con
vibracién normal y simétrica

FUERZA (POR
MIOTOMAS) |
Y PROPIOCEPCION | »

SENSIBILIDAD

4.2.5 Evaluacion del dolor crénico y calidad de vida (34,38,39,44,59)

Tabla 8. Cuestionarios de valoracion del dolor, funcién y calidad de vida

CUESTIONARIOS PUNTUACION PREVIA AL TRATAMIENTO PUNTUACION POSTERIOR AL TRATAMIENTO
RELLENADOS
Inventario de Sensibilizacion central (CSI): 33 pts CSI: 27 pts.
Cuestionario de Afrontamiento ante Dolor Crénico CAD: Actualmente trata de evitar en la medida de
CUESTIONARIOS | (CAD): Busca afrontar el dolor mediante distraccién lo posible conductas maladaptativas para
SOBRE principalmente afrontarel dolor
ASPECTOS DEL
DOLOR Cuestionario de Catastrofizacién del dolor (PCS): 18 . 1
: PCS: 13 pts (b tastrof
CRONICO pts (rumiacién ++) (catastrofismo moderado) el
Cuesti ioKi iofobia (TSK-11): 32 pt ied
b |ne.5|o. difal ) Fsietio TSK-11: 21 pts (bajo miedo al movimiento)
moderado al movimiento)
Salud general: 70% Rol emocional: 66,6% Salud general: 75% Rol emocional: 100%
CUESTIONARIO S =4, P PP .

SOBRE LA Rol fisico: 10% Funcién fisica: 50% Rol fisico: 45% Funcién fisica: 65%
CALIGAD DE Funcién social: 75% Salud mental: 64% Funcién social: 75% Salud mental: 68%
VIDA (SF-36) Dolor corporal: 10% Vitalidad: 55% Dolor corporal: 67,5% Vitalidad: 65%

Evolucién de la salud: 50% Evolucién de la salud: 50%
CUESTIONARIO glcr)llt;rr.n:;éngldez articular:65% g;lt:rr‘ngsséngldez articular:69%
¢ . 0 . 0
ESPECIFICO DE Actividad cotidiana: 45% Actividad cotidiana:70 %
LA RODILLA e g " 3 oz o i . .
(K0OS) Funcién, actividad deportivay ocio: 15% Funcion, actividad deportivay ocio: 37%
Calidad de vida: 73% Calidad devida: 78%

Tras el tratamiento, se observaron mejoras significativas en varios aspectos
relacionados con el dolor crénico y la calidad de vida. Disminuyeron las
puntuaciones en la sensibilizacién central (CSI) 6 puntos, el catastrofismo
(CPS) 5 puntos y el miedo al movimiento 9 puntos; ademas el afrontamiento
del dolor cambié positivamente, evitando conductas mal adaptativas. En
cuanto a la calidad de vida (SF-36) mejoré especialmente el dolor corporal y
el rol emocional. Finalmente, en cuanto a la funcion especifica de la rodilla

(KOOS) se registraron mejoras en la actividad cotidiana.



5. DISCUSION
El estudio se centré en evaluar el efecto de un programa fisioterapico

multimodal de 12 semanas, orientado para conseguir una reeducacion del
dolor y manejo del mismo, restaurar la funcidon articular y muscular vy
fortalecer la musculatura mediante ejercicio terapéutico. Los resultados
mostraron una mejoria clinica en cuanto a la disminucién del dolor, reduccién
de las restricciones articulares y ganancia de fuerza de grupos musculares

del miembro inferior afectado.

En cuanto al dolor, se pudo apreciar una disminucion de 2 puntos en la Escala
EVA en diferentes situaciones cotidianas con respecto a antes del tratamiento,
siendo este el valor minimo clinicamente relevante segun indicé el estudio de
Canovas et al. (60), mejorando asi la calidad de vida del paciente de manera
notable. En funcidn a los resultados, el estudio de Larsen JB. et al. (40) es
uno de los pocos que abordan el tratamiento de dolor crénico tras artroplastia
de rodilla combinando una reeducacién sobre la neurociencia del dolor junto
con ejercicio terapéutico. Sin embargo, su intervencion fue grupal y de mayor
duracién, mientras que en este caso se aplicé de forma mas breve e

individualizada, con resultados positivos, aunque menos significativos.

Pudo observarse en los resultados finales de los cuestionarios sobre aspectos
del dolor crénico una disminucién de la puntuacién destacando la reduccién
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
minimo cambio clinicamente relevante seguln los estudios de Marco M. et al.
(61,62). Esto podria deberse a una mejora en la comprension de las
diferentes dimensiones del dolor y reduccién de las conductas mal
adaptativas asociadas al dolor crénico como se observé en el estudio de Galan
M. et al. (43).

Respecto a la funcién articular, los datos finales mostraron una correccion
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 especificos para ganar
movilidad. Sin embargo, en este caso no se observaron grandes cambios en

parametros de movilidad en la rodilla aplicando la misma metodologia.



Por otro lado, en relacién al balance muscular, se observdé un aumento
significativo a nivel de abductores de cadera y musculatura flexoextensora
del tobillo alcanzando los parametros 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 activacion
muscular sin someter a la articulacion afectada a una carga excesiva, tal y
como se describe en el articulo de Wu S. et al (55). A diferencia del estudio
mencionado, centrado en poblacidn joven y sana, en este caso se observaron

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

La técnica de flossing presenta un doble efecto terapéutico, ya que como se
indica en Chen ] et al. (48) genera un estimulo muscular bajo restriccion
sanguinea que favorece la activacién y fortalecimiento, y por otro lado, la
posterior reperfusién mejora la nutricion y flexibilidad articular. Este enfoque
ha mostrado mejoras funcionales a nivel articular y una disminucion del dolor
en pacientes con patologia musculoesqueletica en sujetos con limitaciones

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

Respecto a la calidad de vida y la funcionalidad especifica de la rodilla,
los resultados de los cuestionarios SF-36 y KOOS mostraron mejoras
significativas en la percepcion del dolor, la funcionalidad y estado emocional.
Estos cambios parecen estar mas relacionados con cambios psicosociales
como indica en su estudio Davis et al. (39) que con parametros fisicos como

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

Finalmente, en cuanto al equilibrio, se observaron mejoras en la estabilidad
postural y capacidad de mantener el equilibrio estatico y dindmico, atribuibles
a la combinacién 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 intervencién, se distinguen
por el enfoque individualizado y aplicacién 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, sélo

permitié evaluar los resultados a corto plazo, impidiendo confirmar la

persistencia de estos a largo plazo.

Cabe anadir que, a la hora de tomar algunas mediciones en la evaluacién,
como la valoracién de la fuerza mediante dinamometria manual o la
goniometria, podria presentar cierta variabilidad inter e intraobservador.
Asimismo, la hiperalgesia no fue evaluada mediante procedimientos

instrumentales, ya que no se utilizé algometria para ello.

6. CONCLUSION
La intervencion fisioterapica multimodal asociada a educacién del dolor y

técnicas de flossing aplicada a este caso clinico de dolor crénico
postquirdrgico de rodilla, demostrd ser beneficiosa principalmente para la
disminucién del dolor y mejora de la calidad de vida. La combinacién de la
educacion en el dolor, ejercicio terapéutico progresivo, técnicas manuales y

terapia con flossing, contribuyé positivamente a la evolucién del paciente.

A nivel fisico se observaron ligeras mejoras en el rango de movimiento de la
rodilla y tobillo afectos, favoreciendo a un patréon de marcha mas estable.
También, se pudo apreciar un aumento de fuerza en grupos musculares
especificos, como flexores y extensores del tobillo y abductores-aductores a
nivel de la cadera. Sin embargo, los cambios mas relevantes se dieron en el
ambito psicosocial: se redujeron notablemente los niveles de kinesiofobia y
catastrofizacion, mejoré el afrontamiento ante el dolor crénico y disminuyd la
intensidad del dolor percibido, lo que permitid al paciente retomar una vida

mas activa y satisfactoria.

Por tanto, la asociacién de una educacion 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
crénico después de una cirugia de artroplastia de rodilla, especialmente en la

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

An

exo 1: cronograma del tratamiento.

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

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

realizaron 2 dias/ semana tratamiento fisioterapico, 3 dias/ mantenimiento

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

Neurosciencie Education, evaluacion inicial, evaluacién final y flossing 5 dias

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

A2,

figura A3, figura A4, figura A5).

Evaluacion inicial

Evaluacion final

Charla de Pain Neuroscience Education (PNE)
Tratamiento presencial

Mantenimiento en casa

Flossing

Figura Al: leyenda del cronograma

DICIEMBRE

MIERCOLES

18

Evaluacion inicial

Figura A2: cronograma mes de diciembre.

FEBRERO
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2
Tratamiento
presencial

3 4 5 6 7 8 9
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa prasencial

Charla introduccidn
de Pain
MNeuroscience
Education (PNE)

10 11 12 13 14 15 16
Mantenimiente en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa presencial

17 18 19 20 21 22 23
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa prasencial

24 25 26 27 28
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en
casa presencial casa

Figura A3: cronograma mes de febrero.




MARZO

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNMNES SABADO DOMINGO
1 2
Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial
3 4 3 ] 7 8 9
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa presencial
10 11 12 13 14 15 16
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa presencial
17 18 19 20 21 22 23
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en Mantenimiento en | Tratamiento
casa presencial casa casa presencial
24 25 26 27 28 29 30
Flossing Flossing Flossing Flossing Mantenimiento en Flossing
Tratamiento Mantenimiento en casa Tratamiento
presencial casa presencial
31
Flossing
Figura A4: cronograma mes de marzo.
ABRIL
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5 b
Flossing Tratamiento Flossing Mantenimiento en Flossing
Mantenimiento en presencial Mantenimiento en casa Tratamiento
casa Flossing casa presencial
Charla evolucién
de Pain
Neuroscience
Education {PNE)
7 8 9 10 11 12 13
Flossing Flossing Flossing Flossing Mantenimiento en Flossing
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en casa Tratamiento
casa presencial casa presencial
14 15 16 17 17 19 20
Flossing Flossing Flossing Flossing Mantenimiento en Flossing
Mantenimiento en | Tratamiento Mantenimiento en casa
casa presencial casa Tratamiento
presencial
21 22 23
Flossing Flossing Evaluacion final
Tratamiento Mantenimiento en
presencial casa

Figura A5: cronograma mes de abril.




