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1. Resumen

Introduccion: La artrosis es la causa mas habitual de dolor, discapacidad y limitacion
funcional en los adultos mayores y se considera la primera causa de reemplazo
articular. La gonoartrosis ocupa, en particular, un papel predominante. Si el
tratamiento conservador no obtiene resultados satisfactorios se opta por el tratamiento
quirdrgico. La artroplastia total de rodilla (ATR) proporciona un alivio fiable del dolor y
una mejora funcional. El tratamiento fisioterapico posterior resulta imprescindible para
poder conseguir unos resultados 6ptimos. A pesar de ello, no existe un protocolo

estandarizado de intervencion fisioterapéutica.

Objetivos: Desarrollar y aplicar un plan de intervencion fisioterdpico precoz a un
paciente intervenido de ATR, con el fin de reducir la sintomatologia y conseguir la

maxima funcionalidad en las AVD.

Metodologia: Se trata de un estudio intrasujeto de una mujer de 66 afios que
presenta gonoartrosis izquierda y es intervenida quirirgicamente de ATR. La paciente
presenta una marcha alterada, inflamacion, dolor, limitacion del movimiento, pérdida
generalizada de fuerza, una dependencia funcional moderada y alto riesgo de caidas.
Se realiza un tratamiento basado en terapia manual, crioterapia, tonificacion muscular,

cinesiterapia, reeducaciéon de la marcha y trabajo propioceptivo y de equilibrio.

Desarrollo: Una vez aplicado el plan de intervencién la paciente ya no presenta
edema, disminuye notablemente el dolor en el miembro intervenido y desaparece en el
sano. Presenta una mejora en la calidad y cantidad de movimiento tanto pasivo como
activo y un aumento de la fuerza muscular en ambos miembros. Los tests aplicados

muestran resultados satisfactorios

Conclusion: El plan de intervencién fisioterdpico expuesto en este trabajo, se
considera efectivo para conseguir los objetivos propuestos. Dando mejoras
significativas en todos los aspectos valorados. La paciente presenta una rodilla

indolora, movil, estable y funcional, lo que supone una mejora en su calidad de vida.

Palabras clave: Artrosis. Artroplastia total de rodilla. Tratamiento fisioterapico.



2. Introduccion

La artrosis es una enfermedad crénica y degenerativa de etiologia multifactorial,
caracterizada por la pérdida gradual de cartilago articular con repercusion en el hueso
subcondral e inflamaciéon sinovial. Se trata de uno de los padecimientos
musculoesqueléticos mas comunes en la poblacién, hasta el punto de que el 70% de la
poblacion mayor de 50 afios presenta alteraciones radioldgicas tipicas de la artrosis en
alguna localizacion. La artrosis es la causa mas habitual de dolor y discapacidad en los
adultos mayores y se considera que es la primera causa que obliga a la cirugia de

reemplazo articular 2,

En la mayor parte de los casos no hay una causa conocida que origine la artrosis y
se denomina artrosis primaria (idiopatica). Cuando existe una causa que predispone a
la aparicién de artrosis, ésta recibe el nombre de artrosis secundaria. La etiologia de la
artrosis secundaria puede ser multiple y tanto de origen sistematico como local:
traumaticas (agudas o crénicas), congénitas (dismetrias, alteraciones axiales,
displasias), metabdlicas, endocrinas (hipotiroidismo, diabetes mellitus, obesidad,...),
enfermedades por depdsito de calcio, otras enfermedades d6seas y articulares (gota,
artritis reumatoide, enfermedad de Paget,...), neuropaticas (articulacién de Charcot),

endémicas u otras (congelacion, hemofilia...) 3.

El dolor y la limitacidon funcional causado por estas patologias son responsables de
invalidez y limitaciones graves en la autonomia de las personas, que es mas evidente
en las articulaciones de carga como la cadera y la rodilla®. La rodilla es la localizacion
mas frecuente de la artrosis (gonoartrosis) y puede afectar a los tres compartimentos

de la rodilla (patelofemoral, femorotibial medial y lateral en diferentes combinaciones)

4,5

La rodilla suele ser una de las articulaciones mas susceptibles a padecer lesiones,
debido a las constantes solicitaciones biomecanicas necesarias para la deambulacion y
para todas las actividades de la relacion humana en la cual se requiere un

desplazamiento®. (Imagen I)
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Imagen I. Gonoartrosis en ambos miembros inferiores

A continuacién se dan datos de la prevalencia e incidencia recogidos en la
bibliografia con nimeros de referencia 1,4, 5, 7 y 8. La prevalencia de la artrosis en la
poblacion espanola se ha estimado en el 43%, siendo el 29,4% en los hombres y el
53,3% en las mujeres. El estudio mas reciente para estimar la prevalencia en la
artrosis de rodilla es el estudio EPISER, llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, en el que se utilizaron criterios clinicos presentados por el American

College of Rheumatology para la clasificacion de la artrosis de rodilla:

o Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del mes previo.

. Crepitacion en la movilizacion activa de la articulacién.

. Rigidez matutina de 30 minutos o mas.

. Edad superior a 50 afios.

. Hipertrofia 6sea en la exploracién.

. Dolor 6seo a la presion.

. Sin calor local, no aumenta la temperatura cutanea en la rodilla.
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De acuerdo con esto se establecido que la prevalencia de la artrosis de la rodilla en
Espafia era del 10,2%, aumentaba con la edad y alcanzaba la méaxima prevalencia en
el intervalo de edad entre los 70-79 afos. Con respecto al sexo, los resultados
muestran que la artrosis de rodilla es mas frecuente en mujeres. De modo general, la
artrosis es la enfermedad articular mas prevalente en los paises desarrollados, v,
dentro de ella, la gonoartrosis ocupa un papel predominante. Segun el estudio EPISER,
el 29% de la poblacion espafiola de mas de 60 afios presenta artrosis sintomatica de

rodilla.

El conocimiento de los factores de riesgo de la artrosis tiene una gran relevancia
para prevenir su aparicion o detener su progresion. Se distinguen aquellos factores
sistematicos como la edad, el sexo, factores genéticos, densidad &sea, factores
metabdlicos, factores hormonales y tabaco, que confiere una susceptibilidad para el
desarrollo de la artrosis, de los factores locales que inciden sobre una articulacidn
determinada. En el caso de la gonoartrosis y dentro de los factores locales se pueden

destacar:

e Traumatismo o fractura en hueso proximo, puede provocar incongruencia

articular.
e La obesidad, debido a que es una articulacién en carga.

e Las alteraciones de la alineacion, como ocurre en el genu varo y en el genu

valgo.
¢ La debilidad muscular del aparato extensor cuadricipital
e El deterioro propioceptivo de la articulacion?! °:1°,

En la clinica de la gonoartrosis los sintomas son el dolor, la rigidez, la impotencia y
limitacion funcional y la deformidad articular. Su tratamiento es fundamentalmente
sintomatico, aliviar el dolor, mejorar la capacidad funcional y retardar la progresion de
la enfermedad. En la artrosis de rodilla que incluye dolor intenso nocturno o en reposo
y dificultad importante para la marcha o para realizar las labores cotidianas de la vida
diaria, esta indicado el tratamiento quirdrgico, siempre y cuando el tratamiento

farmacoldgico o el rehabilitador no farmacoldgico no obtenga resultados satisfactorios?
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Dentro del tratamiento quirdrgico se encuentra, por un lado, el no protésico, el cual
incluye: reposicion de liquido (viscosuplementacion); lavado y desbridamiento
artroscopico; abrasidén, perforaciones y técnica de microfractura; mosaicoplastia vy
aloinjerto osteocondral; condroplastia; autotrasplante de condrocitos de segunda

generacion; y osteotomia3.

Por otro lado, el tratamiento protésico de la artropatia degenerativa de rodilla,
incluye: la artroplastia unicondilea (implantes de sustitucion segmentaria disenados
para reemplazar sélo el compartimento femorotibial afectado, dejando intacto el resto
de la articulacién); artroplastia femororrotuliana (se aplica cuando la artrosis
femororrotuliana es aislada y hay una alineacion femororrotuliana normal); y la
artroplastia total de rodilla (ATR), que es una técnica eficaz que proporciona un alivio
fiable del dolor y una mejor funcién en pacientes con una artrosis de rodilla avanzada'-

3. (Imagenes II y III)

Diiiize a2

Imagen II. ATR izquierda. Vista lateral Imagen III. ATR izquierda. Vista
anteroposterior

Las indicaciones para realizar la ATR son las siguientes: dolor que limita las
actividades de la vida diaria que no responde al tratamiento conservador, pérdida del
espacio articular en la radiografia y edad avanzada. Sus contraindicaciones son:
infeccidn articular activa; aparato extensor incompleto, insuficiencia arterial o venosa;
deformidad en recurvatum por debilidad muscular; y artrodesis precia funcional e
indolora de rodilla. Son contraindicaciones relativas los pacientes con gran demanda
articular (obesidad modrbida, jovenes) y pacientes que no pueden realizar el

tratamiento rehabilitador posterior3.

Dentro de las complicaciones de la ATR destacan, entre otras la inestabilidad, el

aflojamiento o las infecciones, detalladas en el anexo I 312,
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En la actualidad, en el Sistema Nacional de Salud no existe un registro de implantes,
a pesar de la orden ministerial de 2003 por la que se creaban los Registros Nacionales
de Implantes, y es la iniciativa de las sociedades cientificas de las comunidades
autonomas la que estimula a la creacién de registros de artroplastias con el apoyo de
sus respectivas administraciones sanitarias (por ejemplo un estudio realizado en
Cataluna, relativo al periodo 2005-2010 sefala la realizacién de 36.951 artroplastias
de rodilla, de las cuales el 72% se intervino en mujeres; la edad media de los
pacientes era de 72 afios y las artrosis el motivo fundamental de la cirugia -98'4%-)!3.

A pesar de no existir un registro exhaustivo, parece claro que el nimero total de
protesis sigue aumentando y se estima que en Espana se realizan aproximadamente
25.000 artroplastias cada ano, con un coste estimado de 124 millones de euro/afio?.
La extension del tipo de pacientes susceptibles de indicacién, junto a los elevados
costes unitarios de estos tratamientos, supone una asignacién importante de recursos
para el tratamiento de estas patologias*. No obstante, el alivio del dolor y la mejora de
la funcién que se consiguen con este procedimiento hacen que la ATR sea una técnica
satisfactoria. En la mayor parte de los estudios se ha observado una supervivencia del

implante del 90-95% a los 10 afos, 80% a los 15 afios y 75% a los 20 afios!.

Justificacion del estudio

Segun la OMS, las enfermedades reumaticas representan el tercer problema de
salud mas importante en los paises desarrollados y, entre todas ellas, la artrosis es la
mas frecuente ya que afecta al 80% de la poblacidn mayor de 65 afios en los paises
industrializados. Se prevé que el aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento
de la poblacién haran de la artrosis la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020?°.

Por lo tanto, la presencia de este tipo de dolencias tiene una prevalencia muy elevada.

En La actualidad los procedimientos quirdrgicos de reemplazo articular total de
rodilla son cada vez mas frecuentes en nuestra sociedad, debido al alivio del dolor y la
mejora de la funcidon que se consigue con este procedimiento. Ello puede tener una
gran trascendencia si se considera que la esperanza de vida es cada vez mayor y las
enfermedades relacionadas con el aparato musculo esquelético van a tener una mayor

prevalencia entre la poblacién.

La evidencia cientifica muestra unos resultados satisfactorios en el tratamiento
fisioterapico precoz en la etapa de postoperatorio de la ATR. Este tratamiento resulta
imprescindible para poder conseguir los resultados 6ptimos. A pesar de ello, no existe
un protocolo estandarizado de intervencion terapéutica y de ahi el interés de este
estudio en aportar una linea de tratamiento racionalizada, basada en la evidencia

cientifica actual.



3. Objetivos del estudio

El objetivo de este trabajo es desarrollar y aplicar un plan de intervencién
fisioterapico precoz, en un caso clinico de una paciente intervenida de artroplastia total
de rodilla, con el fin de reducir la sintomatologia y conseguir la maxima funcionalidad

en las actividades de la vida diaria.

4. Metodologia:

4.1. DISENO DEL ESTUDIO APLICADO

Se trata de un estudio intrasujeto de medidas repetidas de caso Unico n=1. Sigue un
modelo AB, donde A es la variable dependiente inicial y B la variable dependiente final
después de haber aplicado la variable independiente, que es la aplicacion del

tratamiento fisioterapico.

Este estudio se ha llevado a cabo bajo el consentimiento informado de la paciente
(Anexo II).

4.2. MATERIAL
El material utilizado para la exploracion y el tratamiento es:

- Cinta métrica

- Gonidometro de plastico de dos ramas.

- Ganchos de fibrolisis diacutanea.

- Vendaje neuromuscular.
4.3. VALORACION

Una vez firmado el consentimiento informado se valora al paciente, tomando como
referencia el protocolo de valoracién de Kaltenborn!® (anexo III)
4.3.1. Anamnesis

o Datos personales: mujer de 66 afos, 81 kg de peso y 1,54 m de altura. Agricultora
jubilada, vive en el medio rural. Sin alergias medicamentosas conocidas.

o ElI IMC de la paciente al inicio del tratamiento alcanza el valor de 34,1 kg/m? que
permite clasificar de obeso el estado de la paciente, segun la OMS.

o Antecedentes médico-quirldrgicos: Hipertension arterial, apendicetomia, reseccidon
costal, tumor de recto (2003), dislipemia, hipotiroidismo y gonoartrosis bilateral.

o Actividad fisica reducida.

o Historia clinica:



— El 05/03/2015 ingresa de manera programada por gonoartrosis izquierda para
tratamiento quirdrgico y colocacion de protesis articular.

- ElI 06/03/2015 se realiza el procedimiento quirtrgico: artroplastia total de rodilla
izquierda cementada tipo APEX.

— El postoperatorio en planta cursa exento de incidencias por lo que, tras control
analitico y radioldgico satisfactorio, buena evolucién clinica y de la herida
quirurgica se decide alta hospitalaria. Durante el ingreso fue vista por el médico
rehabilitador quien determina necesidad de tratamiento ambulatorio.

- Recomendaciones terapéuticas:
= Deambulacion en carga con ayuda de bastones.

= Cura de herida cada 48-72h y retirada de los agrafes quirurgicos en 10-12
dias tras intervencion.

= CLEXANE 40mg (una inyeccién subcutanea cada 24h).
= PARACETAMOL (1gr cada 8h, via oral).
= NOLOTIL (575 mg cada 8h, via oral), alternando con Paracetamol.
* Medicacion habitual bajo control de su MAP.
- Empieza el tratamiento fisioterapico el 08 de abril de 2015.

4.3.2. Periodicidad

La paciente inicia las sesiones de fisioterapia en el Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa” (HCU) el 08 de abril de 2015 y es dada de alta el 29 de mayo de 2015.
Acude regularmente los lunes, miércoles y viernes de las semanas que dura el

tratamiento, realizando un total de 21 sesiones de fisioterapia.

4.3.3. Inspeccion visual

La paciente presenta una marcha lenta y alterada, ayudada por dos muletas. Se
observa una inclinacién de su tronco hacia el lado derecho, ademas de una limitacion
en la flexidon conjunta de rodilla-cadera, en la fase de oscilacidon del miembro inferior
afecto, lo que compensa con una abduccién mas rotacion externa de la articulaciéon

coxofemoral.

En la inspeccion estatica en bipedestacidén la paciente presenta una asimetria entre
ambos miembros inferiores. EI miembro inferior izquierdo presenta un ligero ascenso

y desviacién lateral de la rétula y un flexum de rodilla y cadera. (Imagenes IV y V)



Imagen IV: Inspeccion estatica. Vista Imagen V: Inspeccion estatica. Vista
anterior. Inicio tratamiento posterior. Inicio tratamiento

En la rodilla se aprecia inflamacidn y la piel estd seca y tersa. Presenta una cicatriz
sin grapas de 23 cm. Para cuantificar y valorar el aumento de volumen se emplea una
cinta métrica convencional'’. Se realizan mediciones suprarrotulianas, hacia craneal, a

10 cm y 20 cm del polo superior de la rétula, en ambos miembros inferiores. (Tabla I)

+10 cm +20 cm
Derecha 49 cm 57,5cm
Izquierda 51 cm 62,5 cm

Tabla I. Resultado de las medidas centimétricas suprarrotulianas a 10cm y a 20 cm, al inicio
del tratamiento.

4.3.4. Palpacién

Muestra un edema con hipertermia a nivel periarticular de la rodilla, el cual
presenta signo de févea y es desplazable mediante presiones. La cicatriz de la
intervencion presenta un color rojizo y esta cicatrizada casi por completo. Se realizan
técnicas de movilizacion transversal para valorar la movilidad y la posible adherencia a
planos profundos de la cicatriz. La cicatriz se encuentra adherida en planos profundos,
principalmente en sus extremos, pero sobre todo en la parte caudal al nivel del

tubérculo anterior de la tibia. (Imagen VI)
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Imagen VI: aspecto cicatriz 08/04/2015.

4.3.5. Balance articular (test funcionales)

o Articulacién femoro-tibia:

- Cantidad de movimiento rotatorio: en flexién y extension, primero de manera
activa y a continuacidén de manera pasiva. Para su exploracién se utiliza un

goniémetro de dos ramas'® (Anexo 1V). (Tablas II y III)

Movimiento Activo Derecha Izquierda

115 81
Flexion

0 -9
Extension

Tabla II. Resultado del movimiento activo de flexién y extensiéon de ambas rodillas, al

inicio del tratamiento.

Movimiento Pasivo Derecha Izquierda

138 85
Flexion

3 -7
Extension

Tabla III. Resultados del movimiento pasivo de flexion y extensién de ambas rodillas, al

inicio del tratamiento.

Calidad del movimiento rotatorio: presenta un movimiento poco fluido debido a la
aprension al movimiento y al dolor. Se valora la sensacién terminal, la cual es
elastica-blanda para la flexidon pasiva y es firme-elastica en la extension pasiva de

la rodilla izquierda.
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- Movimiento traslatorio del juego articular: ver Tabla IV.

Movimiento traslatorio del juego p <z .
Sintomas y sensacion terminal

articular:
Alivio sintomatico con sensacion terminal firme-

Traccion ,
elastica.

No sintomatico con sensacién terminal dura, no
Compresion .
elastica

Ligera molestia con sensacion terminal dura,

Deslizamiento dorsal .
elastica

Molesta con sensacion terminal mas firme de lo

Deslizamiento ventral A
normal y menos elastica.

Tabla 1IV: Sintomas y sensacion terminal de los diferentes movimientos traslatorios, al

inicio del tratamiento.

o Articulacién femoro-rotuliana
- Movimiento traslatorio del juego articular femoro-rotuliano: se valora la cantidad
de movimiento utilizando una escala de 0 a 3 y la calidad mediante la sensacion

terminal (Anexo IV). Los resultados se recogen en la Tabla V.

Movimiento traslatorio del juego Cantidad de movimiento Sensacion terminal

articular femoro-rotuliano

2 Firme
Craneal

1 Elastica-dura.
Caudal

1 Elastica-blanda.
Medial

2 Elastica-blanda.
Lateral

Tabla V: Resultados de la cantidad de movimiento y sensacion terminal en los

movimientos traslatorios del juego articular femoro-rotuliano, al inicio del tratamiento.
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4.3.6. Balance muscular

-Inspeccién visual y palpacién muscular: Se observa una atrofia muscular generalizada
en la pierna izquierda, con hipotono en la musculatura glitea, cuadriceps vy tibial
anterior. Presenta hipertono en la musculatura isquiotibiales, aductora, tensor de la
fascia lata y triceps sural. La palpacion resulta dolorosa en las inserciones musculares
proximas a la rodilla. Se valoran también una serie de puntos gatillos de los miembros
inferiores (vasto interno, vasto externo, gemelo interno, gemelo externo y popliteo) *°,
cuantificando el dolor mediante la EVA?°, descrita en el Anexo V. Ver resultados en la
Tabla VI.

EVA
Derecha Izquierda

Puntos gatillos

2 9
Vasto interno

4 7
Vasto externo

4 9
Gemelo interno

2 9
Gemelo externo

3 8

Popliteo

Tabla VI: Cuantificacion del dolor mediante la EVA de puntos gatillos, al inicio del

tratamiento.

-Fuerza muscular: Explorada mediante la Escala de Daniels 2!:??, descrita en el Anexo

VI. Los resultados se recogen en la Tabla VII.

Musculatura Derecha Izquierda
4 3-
Extensores
4 3-
Flexores
4 3-
Abductores
4 3-
Aductores

Tabla VII: Resultados de la escala de Daniels, al inicio del tratamiento.
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4.3.7. Exploracion vascular y neurolégica

El médico rehabilitador descarta Ila presencia de alteraciones neuroldgicas o

vasculares. Presenta edema posquirldrgico propio a la intervencién de ATR.

4.3.8. Evaluacion funcional

Se utilizan el indice de Barthel*32* para valorar la independencia funcional,
detallado en el Anexo VII, y la escala de Tinetti?> para evaluar el equilibrio y la marcha,
la cual se describen en el Anexo VIII. Los resultados se presentan en las Tablas VIII y
IX

Inicio del tratamiento

80/100 Dependencia moderada
Puntacion total

Tabla VIII: Resultados del indice Barthel, al inicio del tratamiento.

Inicio del tratamiento
11/16
Equilibrio

7/12
Marcha

18/28 Alto riesgo de caidas.
Puntuacion total

Tabla IX: Resultados de la escala de Tinetti, al inicio del tratamiento.

4.3.9. Evaluacion de la calidad de vida

Se emplea la escala visual analdgica (EVA) 2° para objetivar el dolor de la paciente
en la rodilla (Tabla X) y el cuestionario WOMAC para artrosis?® para evaluar la calidad
de vida (Tabla XI). Tanto la escala EVA como el cuestionario WOMAC se muestran en

los anexos V y IX respectivamente.
Inicio tratamiento

derecha izquierda
EVA 3/10 7/10

Tabla X: Resultados de la EVA, al inicio del tratamiento.
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WOMAC Inicio tratamiento

Dolor 12/20
Rigidez 6/8

Capacidad funcional 27/68
Total 45/96

Tabla XI: Resultados del cuestionario WOMAC para artrosis, al inicio del tratamiento.

4.4. Diagnostico fisioterapico

Tras una artroplastia total de rodilla izquierda la paciente presenta una
hipomovilidad en todos los movimientos rotatorios de la articulacion femoro-tibial y en
los movimientos traslatorios del juego articular femoro-rotuliano medial y caudal de la
rodilla izquierda. Todo ello acompafiado de un dolor 7/10 en la EVA y un edema
posquiruargico. Se percibe una pérdida generalizada de la fuerza musculatura de dicha
pierna, ademas de una dependencia moderada en la realizacion de actividades en su

vida diaria, un alto riesgo de caida y una alteracion de la marcha.

4.5. Plan de intervencion fisioterapico

Los objetivos generales del tratamiento son reducir la sintomatologia y conseguir la

maxima funcionalidad en las actividades de la vida diaria.

Se marca una serie de objetivos secundarios a corto plazo segun la fase de

tratamiento:

e 10 Fase: Disminuir la inflamacion, tratar la cicatriz, aumentar la fuerza muscular y
el rango articular, lograr analgesia y comenzar la reeducacién de la marcha y
actividades funcionales.

e 20 Fase: Seguir con el tratamiento de la cicatriz y el aumento del rango articular y
de la fuerza muscular. Continuar con la reeducacidon de la marcha y actividades
funcionales mas especificas.

e 30 Fase: Con el fin de conseguir la independencia de la paciente, disminuir el alto
riesgo de caidas y corregir la alteracion de la marcha, se planifica obtener un
correcto patron de la marcha, aumento de la intensidad de las actividades

funcionales, trabajo propioceptivo y de equilibrio.

La puesta en marcha del plan de intervencion detallado se describe en los

siguientes apartados.
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4.5.1. Fase:
Tratamiento del 08 al 17 de abril de 2015.

Al inicio del tratamiento se le entregd a la paciente el decalogo de recomendaciones

para pacientes con artrosis (Sociedad Espafiola de Reumatologia)!’, incluido en el

Anexo X. Se consideraron las siguientes actividades:

(a)

(b)
()

(d)
(e)
(f)

(9)

(h)
()

“Bombeo” de tobillo y drenaje postural: La paciente se coloca en decubito supino
con los MMII en posicién de declive y realiza flexo-extensién de tobillos, con
contracciones del triceps sural, con el de facilitar la circulacién. Se le indica este

ejercicio para su domicilio?®.

Drenaje linfatico manual?’.

Técnicas manuales de deslizamiento, zig-zag y pinzado rodado en las zonas
adyacentes a la cicatriz?®.Se le recomienda que se de rosa mosqueta en la
cicatriz®°.

Masaje funcional triceps sural e isquiotibiales. Estiramiento isquiotibiales3!-32,

Fibrélisis diacutanea en semitendinoso y gracil.

Contraccién isométrica de cuddriceps: Ejercicio indicado para su domicilio?®33,
(Anexo XI)

Se le ensena a realizar respiracion abdomino-diafragmatica y estabilizacion de la
zona lumbar: Paciente en decubito supino brazos estirados a lo largo del cuerpo,
las palmas de las manos en pronacién y con una almohada debajo de la cabeza.
Puede ponerse las manos sobre el abdomen para ayudar a la expulsion de aire. Se
realizaran de 6 a 10 repeticiones de la respiracién. Realizara retroversién a nivel de
la pelvis de manera activa3“.

Elevacion del miembro inferior en extensién?®34: (Anexo XI)

Flexion y extensién activa de rodilla: Ejercicio indicado para su domicilio, en

sedestacion?®34, (Anexo XI)

(j) Movilizacién pasiva de la articulacion femororrotuliana en sentido craneo-caudal y

(k)

latero-medial: Paciente en decubito supino, se realizan los deslizamientos de la
rotula en posicion ajustada. Favoreciendo los movimientos rotatorios de flexién
mediante el deslizamiento caudal y el de extension con el deslizamiento craneal.
Enfatizaremos en el estiramiento de los retinaculas retraidos y el fondo de saco
subcuadricipital®.

Tracciones y deslizamientos grado III de la articulacién femorotibial en posicidon
ajustada: Paciente en decubito prono, colocaremos una cincha alrededor de la cara
posterior y distal del muslo fijandolo contra la camilla. Con la mano derecha, toma
alrededor de la parte anterior y distal de la pierna, por encima del tobillo, y realiza
una traccién siguiendo la direccién del eje longitudinal de la pierna. Con nuestra
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mano izquierda, toma corta cerca de la rodilla, nos ayudara para realizar
deslizamiento posterior para ganar flexién y deslizamiento anterior en el caso de la
extension3°,

(1) Traccién grado I de la articulacion tibiofemoral: Paciente en prono con la rodilla en
la posicion de reposo actual. Parte distal del muslo del paciente fijo contra la
camilla mediante una cincha. Con ambas manos toma alrededor de la parte inferior
de la pierna del paciente por encima de la articulaciéon del tobillo. Realizamos una
traccion grado I durante 30 segundos siguiendo la direccidon del eje longitudinal de
la pierna. Repetimos 3 veces el proceso. Con el fin de disminuir el dolor de la
paciente3°,

(m) Al final de la sesion se aplica crioterapia, con fin antiinflamatorio y analgésico'
28,37 Se le indica que se aplique crioterapia en su domicilio, durante 15-20 minutos
cada 4-6 horas.

(n) Comienzo de la reeducacion de la marcha y actividades funcionales:

Comenzamos por la deambulacién en paralelas, para corregir las alteraciones de la
marcha3’:38, Por otro lado realizaremos ejercicios propioceptivos en carga3*3°40;
Paciente en bipedestacion sobre colchoneta, brazos estirados a lo largo del cuerpo,
las palmas de las manos en posicion neutra. Con respiracién abdomino-
diafragmatica y estabilizaciéon de la zona lumbar. Se le indica realizar una ligera
flexion de rodilla y que traslade gran parte del peso sobre el miembro sano,
mantener la posicidon durante cinco segundos, por cinco repeticiones intercalando
piernas de apoyo (derecha-izquierda). A continuacién se le indicara realizar una
flexion de rodilla, con apoyo bipodal, mantener 5 segundos antes de llegar a la
sensacidn de dolor, por cinco repeticiones.

*Se le indica a la paciente realizar en el domicilio los ejercicios y recomendaciones

sefaladas, 3 veces al dia o 2 veces al dia los dias de tratamiento.

4.5.2. Fase:
Tratamiento del 20 de abril al 15 de mayo de 2015.

(a) Continuamos con las técnicas de la cicatriz?® ya expuestas y se realizara fibrolisis
diacuténea en los extremos y se aplicara un vendaje neuromuscular®!,

(b) Masaje funcional triceps sural e isquiotibiales. Autoestiramiento isquiotibiales
(recomendado para casa), estiramiento de psoas-iliaco y cuadriceps3'-32.

(c) Fibrdlisis diacutanea musculos que se inserta en la pata de ganso y gemelos.

(d) Técnica de inhibicién de Jones sobre el punto del ligamento popliteo arqueado.

(e) Respiracién abdomino-diafragmatica y estabilizacion de la zona lumbar: En esta
fase se realiza en bipedestacion y se le indica al paciente tomar una pelota llevando
los brazos con extensién de codos hacia el frente, acompafiado de una semiflexién
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de rodilla. Mantener esta posicidon durante cinco segundos por cinco repeticiones.
Mantendremos la respiracion en los ejercicios musculares3.

(f) Contracciéon isométrica de cudadriceps y contraccion concéntrica contra
resistencia?8:33,

(g) Fortalecimiento de gluteo y aductores: Ejercicio indicado para su domicilio?®33:34,
(Anexo XI)

(h) Fortalecimiento de gluteo e isquiotibiales: Ejercicio indicado para su domicilio?®33:34,
(Anexo XI)

(i) Fortalecimiento de abductores: Ejercicio indicado para su domicilio?833:3%, (Anexo XI)

(j) Elevacién del miembro inferior en extension?834;

(k) Flexion y extension activa-asistida de rodilla?®34, aplicando contraccién-relajaciéon y
contraccion del antagonista3?, con tomas proximales.

(I) Movilizacion pasiva de la articulacidn femororrotuliana: insistiendo mas en los
deslizamientos caudal y medial, los cuales presentan mas restriccion?t®,

(m) Tracciones y deslizamientos grado III de la articulacidon femorotibial en posicion
ajustada’®.

(n) Traccién grado I de la articulacién tibiofemoral, en funcion del dolor de la
paciente3®.

(R) Al final de la sesién se aplica crioterapia, con fin antiinflamatorio y analgésico!:?837

(o) Reeducacion de la marcha y actividades funcionales mas especificas:
Seguiremos con la deambulacién en paralelas, pero colocaremos obstaculos, con el
fin de conseguir que realice la flexidn conjunta de rodilla-cadera durante la fase de
oscilacion de la marcha3’ 38, Ademas de iniciar el trabajo de subir y bajar escaleras.
Al bajar se bajaran de una en una, comenzando por el miembro intervenido, debido
a que aun faltan grados de flexion. Al inicio de esta fase se comienza la
deambulacién con ayuda de un solo bastén inglés.

(p) Continuamos con los ejercicios propioceptivos en carga planteados en la fase
anterior e incluiremos nuevos343949;
Mantenemos la misma postura de salida, realizamos el ejercicio de traslado de
peso con ojos abiertos y ojos cerrados. La flexidon de rodilla con apoyo bipodal se
hard con un baldén entre las rodillas, mantener 5 segundos antes de llegar a la
sensacién de dolor, por cinco repeticiones. Con baldn entre las rodillas, también
realizaremos recepcion y lanzamiento de baldén. Se le indica a la paciente realizar
en el domicilio los ejercicios y recomendaciones sefaladas, 3 veces al dia o 2 veces

al dia los dias de tratamiento.
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4.5.3. Fase:
Tratamiento del 18 al 29 de mayo de 2015.

(a) Autoestiramiento isquiotibiales, psoas-iliaco y cuadriceps. Indicado para su

domicilio31- 32,
(b) Contraccion excéntrica y concéntrica de cuadriceps, contra resistencia?® 33,

(c) Fortalecimiento de gluteo y aductores; de gluteo e isquiotibiales; de abductores.
Ejercicio indicado para su domicilio?® 33:3%, (Anexo XI)

(d) Flexion y extensidn activa-asistida de rodilla?® 34, aplicando contraccién-relajacion y
contraccion del antagonista3?, con tomas proximales.

(e) Movilizaciéon pasiva de la articulacidon femororrotuliana: insistiendo en el medial?®.

(f) Al final de la sesidn se aplica crioterapia, con fin antiinflamatorio y analgésico! 28 37,

(g) Deambulacién en paralelas, con obstaculos y colocaremos una colchoneta de
gomaespuma encima de estos, aumentando el trabajo propioceptivo y de
equilibrio®” 38, La paciente no presenta ningun impedimento en los ejercicios de
escaleras, ni para subir ni para bajar. Se realiza deambulacién sin ayudas técnicas
por diferentes terrenos.

(h) Avanzamos en los ejercicios propioceptivos en carga planteados en la fase

anterior34 39:40;

Realizaremos los ejercicios en apoyo bipodal de la fase anterior e incluiremos
ejercicios en apoyo monopodal con ojos abiertos/ cerrados; recepcién y lanzamiento de
baldn.

Se le indica a la paciente realizar en el domicilio los ejercicios y recomendaciones

seflaladas.

5. Desarrollo

5.1. Evolucion y Seguimiento
5.1.1. Obesidad

IMC al final del tratamiento: 76,5 kg/1,54m?= 32,2 kg/m?2.

El indice de la masa corporal de la paciente ha descendido casi dos puntos respecto
a los resultados al inicio del tratamiento (IMC=34,1).
5.1.2. Inspeccidn visual

La paciente presenta una marcha fluida, sin ayudas técnicas. No se observan
alteraciones en el patron de la marcha. Ademas es capaz de subir y bajar escaleras y

rampas sin dolor.
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En la inspeccion estatica en bipedestacién observamos que ha disminuido la
asimetria entre ambos miembros inferiores. La rétula se encuentra mas centrada y se

ha reducido el flexo de cadera y de rodilla. (Imagenes VII y VIII)

Imagen VII: Inspeccion estatica. Vista  Imagen VIII: Inspeccion estatica. Vista
anterior. Final tratamiento posterior. Final tratamiento

Se vuelven a realizar las medidas centimétricas suprarrotulianas a 10 cm y a 20 cm, en

ambos miembros inferiores, al final del tratamiento (Tabla XII).

+10cm +20cm

Inicio tratamiento 49 cm 57,5 cm
Derecha
Final tratamiento 46 cm 54 cm

Inicio tratamiento 51 cm 62,5 cm

Izquierda
Final tratamiento 47 cm 54 cm

Tabla XII. Resultado de las medidas centimétricas suprarrotulianas a 10cm y a 20 cm, al
inicio y al final del tratamiento.
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En la rodilla no se aprecia edema, la piel esta hidratada y con buen aspecto. Los
resultados de las medidas centimétricas finales muestran un volumen semejantes
entre ambos miembros inferiores, demostrando la disminucion del edema. Por otro
lado la pérdida de volumen en ambos miembros puede ser debida también a la pérdida

de peso. (Grafica I)

70

=

=0 W Derecha inicio del
tratamiento

40 u Derecha final del
tratamiento

30 @ zquierda inicia del
tratamiento

20

o lzquierda final de

tratamiento

10

10 cm 20em

Grafica I: Valores de las medidas centimétricas suprarrotulianas a 10cm y a 20 cm, al inicioy
al final del tratamiento.

5.1.3. Palpacion

La paciente no muestra signos de edema y ha disminuido la hipertermia a nivel
periarticular de la rodilla. La cicatriz presenta un buen aspecto, morfologia, color y han
desaparecido las restricciones de movimiento en los planos profundos, queda un poco

de limitacién en la parte caudal a nivel del tubérculo anterior de la tibia. (Imagen IX)

Imagen IX: aspecto cicatriz 29/05/2015
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5.1.4. Balance articular (test funcionales)

Se volvié a realizar el balance articular de igual manera que al inicio del tratamiento.

o Articulacion femoro-tibial movimiento rotatorio: La evolucidon de los resultados

obtenidos se muestran en las Tablas XIII y XIV y en la Grafica II. La paciente

presenta una clara ganancia articular, un movimiento fluido y una sensacién
terminal firme tanto en flexidn como en extension.

O
Derecha Izquierda
Inicio del Final del Inicio del Final del

Movimiento tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento

Activo

115 122 81 106
Flexion
0 0 -9 1

Extension

Tabla XII. Resultado del movimiento activo de flexion y extension de ambas rodillas, al inicio y

al final del tratamiento.

Izquierda
Derecha
Inicio del Final Inicio del Final del

Movimiento tratamiento del tratamiento tratamiento

Pasivo tratamiento

138 140 85 110
Flexion
3 3 -7 1

Extension

Tabla XIII. Resultados del movimiento pasivo de flexion y extension de ambas rodillas, al inicio

y al final del tratamiento.
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Grafica II. Resultados del balance articular en la extension al inicio y al final del tratamiento.
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M Flexidn izquierda inicio

M Flexidn izquierda final

Griéfica III. Resultados del balance articular en la flexion al inicio y al final del tratamiento.

- Movimiento traslatorio del juego articular:

Los deslizamientos del complejo femorotibial ya no son molestos y presentan una

sensacion terminal firme, al igual que la traccién. La compresion sigue manteniendo

una sensaciéon terminal dura, no elastica, sin molestias.

o Articulacion femoro-rotuliana:

Todos los deslizamientos son indoloros y presentan una sensacion terminal firme.

Los resultados de la Tabla XIV muestran una recuperacion de la movilidad de la
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articulacion femoro-rotuliana, al final del tratamiento, excepto en el deslizamiento

medial que presenta una leve limitacion.

Inicio del tratamiento Final del tratamiento
Cantidad de Sensacion Cantidad de Sensacion
movimiento terminal movimiento terminal
2 Firme 3 Firme
Craneal
1 Elastica-dura 3 Firme
Caudal
1 Elastica-blanda 2 Firme
Medial
2 Elastica-blanda 3 Firme
Lateral

Tabla XIV: Resultados de la cantidad de movimiento y sensacion terminal en los movimientos

traslatorios del juego articular femoro-rotuliano, al inicio y final del tratamiento.

5.1.5. Balance muscular

-Inspeccidén visual y palpacion muscular: Se observa una mejora generalizada en el
tono muscular. La palpacion resulta dolorosa a nivel de las inserciones musculares de
la pata de ganso. Se valora de nuevo los puntos gatillos de los miembros inferiores,
Tabla XV.

EVA
Izquierda Derecha

Inicio del tratamiento Final del tratamiento Inicio y final de tratamiento
Puntos gatillos

9 4 2
Vasto interno
7 5 4
Vasto externo
9 6 4
Gemelo interno
9 5 2
Gemelo externo
8 4 3

Popliteo

Tabla XV: Cuantificacién del dolor mediante la EVA de puntos gatillos, al inicio y al final

del tratamiento.
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-Fuerza muscular: La paciente presenta un aumento de fuerza muscular en ambos
miembros inferiores al final del tratamiento, siendo algo menor en el miembro
intervenido, Tabla XVI.

Derecha Izquierda

Inicio del Final del Inicio del Final del

Musculatura . . . .
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento

4 4+ 3- 4
Extensores

4 4+ 3- 4

Flexores

4 4+ 3- 4
Abductores

4 4+ 3- 4
Aductores

Tabla XVI: Resultados de la escala de Daniels, al inicio y al final del tratamiento.
5.1.6. Evaluacion funcional

Se vuelve utilizar el indice de Barthel (Tabla XVII) y la escala de Tinetti (Tabla

XVIII), y se comparan los resultados al inicio y al final del tratamiento:

Inicio del tratamiento Final del tratamiento

; 80/100 Dependencia moderada 100/100 Independencia
Puntacion total

Tabla XVII: Resultados del indice Barthel, al inicio y al final del tratamiento.

Inicio del tratamiento Final del tratamiento

16/16

Equilibrio 11/16
11/12

Marcha 7712
18/28 Alto riesgo de caidas. 27/28

Puntuacion total

Tabla XVIII: Resultados de la escala de Tinetti, al inicio y al final del tratamiento.
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Se observa una evolucién favorable tanto en la marcha como en el equilibrio,
disminuyendo asi el riesgo de caidas. Ademas de una independencia funcional al
finalizar el tratamiento.

5.1.7. Evaluaciéon de la calidad de vida:

Se vuelve a emplear la EVA (Tabla XIX), para cuantificar el dolor, y el cuestionario

WOMAC para artrosis, para evaluar la calidad de vida (Tabla XX).

Derecha Izquierda
Inicio del Final del Inicio del Final del
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento
EVA 3/10 0/10 7/10 2/10

Tabla XIX: Resultados de la EVA, al inicio y al final del tratamiento.

WOMAC Inicio tratamiento Final del tratamiento
Dolor 12/20 4/20
Rigidez 6/8 2/8
Capacidad funcional 27/68 3/68
Total 45/96 9/96

Tabla XX: Resultados del cuestionario WOMAC para artrosis, al inicio y al final del tratamiento.

El dolor ha disminuido 5 puntos en la EVA en el miembro intervenido y ha
desaparecido en el miembro sano, al final del tratamiento. La paciente presenta una
puntuacién de 9/96 en el Cuestionario WOMAC para artrosis, al final del tratamiento, lo
gue supone una mejoria respecto al 45/96 del inicio del tratamiento. Lo que denota la

mejora en su calidad de vida.

5.2. Discusion:

La artrosis es la causa mas habitual de dolor, discapacidad y limitacién funcional en
los adultos mayores y se considera la primera causa de reemplazo articular!?. La
limitacion grave de la autonomia es mas evidente en la gonoartrosis®. El conocimiento
de factores de riesgo como: la obesidad (articulacién en carga), la debilidad muscular
del aparato extensor cuadricipital y el deterioro propioceptivo, tiene una gran

relevancia para prevenir su deterioro progresivo!s°.

Si el paciente presenta dolor nocturno o en reposo y dificultad importante en la
marcha o en las labores de las AVD, esta indicado el tratamiento quirldrgico siempre
que el tratamiento conservador no haya obtenido los resultados deseados!’:!. Dentro

del tratamiento quirdrgico la ATR se considera una técnica eficaz y satisfactoria que
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proporciona un alivio fiable del dolor y una mejora funcional en pacientes con una

artrosis de rodilla avanzada?s3.

No estd mas justificada la eficacia de un programa de rehabilitacion tras ATR, que
incluya educacion preoperatoria, comparandolo con un tratamiento menos frecuente y
sin educacion previa, debido a que este programa de formacidon previa supone un
mayor coste*?. Ademas de que la extensidon del tipo de pacientes susceptibles de
indicacion, junto a los elevados costes unitarios de estos tratamientos, supone una

asignacion importante de recursos®.

Por otro lado el tratamiento fisioterdpico es eficaz en pacientes intervenidos de ATR
ya que en la mayoria de los estudios se alcanzan los objetivos planteados*. La
fisioterapia de instauracion precoz post-ATR genera una mejora significativa no solo en
el rango articular, sino también en la ganancia muscular y en la disminucién del

dolor?s,

A pesar de ello, no existe un protocolo estandarizado de intervencion terapéutica. En
este estudio se desarrolla y aplica un plan de intervencion fisioterapico precoz, dirigido
potencialmente a pacientes intervenidos de ATR. Consiguiendo los objetivos planteados

de reducir la sintomatologia y conseguir la maxima funcionalidad en las AVD.

Algunos autores sefialan que la frecuencia ideal de las sesiones del tratamiento
postoperatorio son de dos sesiones/dia de tratamiento durante cinco a siete dias a la
semana**. Otros indican, que la frecuencia de las sesiones debe ser de una sesidn
durante cinco dias a la semanal4. En este estudio se inicid el tratamiento un mes
después de la intervencion quirdrgica y no se han podido cumplir estas frecuencias de
tratamiento pero se han alcanzado los objetivos previstos, Unicamente con unas tres

sesiones por semanas durante 8 semanas, realizando un total de 21 sesiones.

El tratamiento fue completado mediante el decdlogo de recomendaciones para
pacientes con artrosis’” y un programa basico de ejercicios para el domicilio?833:34,
Diversos estudios sefialan que un programa basico de ejercicios domiciliarios puede
mejorar de forma significativa el dolor de la rodilla, acelera la consecucién de logros
funcionales a corto y medio plazo, conllevando estancias hospitalarias mas breves y
reduccion de costes. Ademdas es tan efectivo y aceptable como la recibida

ambulatoriamente?>46,

El tratamiento fisioterapico propuesto estd basado en medidas antiinflamatorias y
analgésicas, cinesiterapia activa y pasiva, terapia manual, potenciacion muscular,

estiramiento, reeducacion de la marcha y actividades funcionales, trabajo propioceptivo
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en carga y equilibrio. Todo ello, con el fin de conseguir la independencia de la paciente,

disminuir su alto riesgo de caidas y corregir la alteracion de la marcha.

Como medida antiinflamatoria y analgésica, diversos autores senalan la crioterapia
como una técnica que obtiene resultados!#3. Respecto a la traccion, como expresan
diferentes fuentes, incide en la disminucién del dolor y el aumento del rango articular'®
35 36 Los ejercicios de potenciacion muscular y ejercicio excéntricos de cuadriceps
también se considera que obtienen resultados favorables, tanto en la disminucion del

dolor como en el aumento de la estabilidad activa de la rodilla2843.:47,

Un protocolo de ritmo de vida fisiolégico de ayuda al tratamiento bdsico de
fisioterapia aplicado en pacientes con sobrepeso, recién intervenidos de protesis de
rodilla ocasiona mejoras significativas en el dolor y la disminucion de peso*®. Por otro
lado hay estudios que demuestran que los ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps
disminuyen el dolor en los paciente con gonalgia a los dos afios del tratamiento mas
que la entrega de un folleto explicativo o que una dieta de pérdida de peso o ambas

juntas*’.

No se debe utilizar ninguna técnica agresiva y los métodos de fortalecimiento
muscular deben otorgar privilegio a la cadena cerrada. Los ejercicios propioceptivos en
carga son fundamentales para garantizar la funciédn de marcha y la longevidad del
implante protésico3#3°4%, Hay autores que demuestran los beneficios de los

estiramientos y los ejercicios de equilibrio3!:32:43,

Existe evidencia cientifica que apoya la utilizacion de otras técnicas de tratamiento,
las cuales no se han utilizado debido a que no han sido indicadas por el médico

rehabilitador. Entre ellas destacan:

e La estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM). Esta considerada entre una de las
técnicas que obtienen mejores resultados dentro del tratamiento fisioterapico.
Reduce el déficit de extensidon de rodilla, mejora la funcion muscular y aumenta la
velocidad de la marcha*3 42,

e La hidroterapia y la realizacion de entrenamiento de resistencia acuatica también
esta entre las técnicas que obtienen mejores resultados dentro del tratamiento
fisioterapico. Consigue una mejora en los resultados de coordinacion y fuerza, en
la reeducaciéon de la marcha y la carga de peso/apoyo. Ademas de relajacion

muscular y sedacion del dolor#? 43,

A pesar de no poder contar con estas técnicas, se han cumplido los objetivos

planteados y se ha conseguido una rodilla funcional, con una marcha sin claudicacién ni
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dolor, una flexion de casi 110°, un bloqueo activo del cuadriceps y un control adecuado

de los cuatro cuadrantes de la rodilla>°.

5.3. Limitaciones del estudio

A pesar de los resultados favorables obtenidos, el estudio presenta poca validez
externa, al ser un estudio intrasujeto n=1 que no puede generalizarse al resto de la
poblacion. Seria necesario una muestra y un ensayo clinico para avalar los beneficios

de este plan de intervencidn. Otro factor limitante es el inicio tardio del tratamiento.

A pesar de todo, este estudio puede servir como fuente de informacion para
investigaciones futuras relacionadas, pero debe tenerse en cuenta su baja evidencia

cientifica.

6. Conclusiones:

El plan de intervencion fisioterapico tras artroplastia total de rodilla expuesto en este
trabajo, se considera efectivo para conseguir los objetivos propuestos de reduccién de
la sintomatologia y recuperacion funcional de las AVD. Dando mejoras significativas en
todos los aspectos a valorar: disminucion del dolor e inflamacién, aumento del balance

articular y de la fuerza muscular y mejora del equilibrio y la marcha.

A pesar de no poder contar con tratamientos como la hidroterapia o |la
electroterapia, recomendados por algunos autores. La paciente presenta una rodilla

indolora, movil, estable y funcional, lo que supone una mejora en su calidad de vida.
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Anexo I
Las complicaciones de la ATR:

o Inestabilidad: el 1-2% de las prétesis tienen inestabilidad sintomatica, la causa mas
frecuente es el desequilibrio ligamentoso o la colocacién de un implante de tamafio
inadecuado. El paciente refiere dolor y sensacién de fallo con las actividades y, a la
exploracidon, se puede apreciar la inestabilidad. La exploracion bajo radioscopia

puede ayudar a aclarar casos dudosos.

e Aflojamiento: En algunas series, aparece como la primera causa de fracaso. Se
diagnostica por la existencia de una linea radiolucente periprotésica progresiva y

dolor mecanico en la zona del componente aflojado.

¢ Desgaste del polietileno: suele asociarse a inestabilidad de la rodilla y a aflojamiento
del implante.

e Problemas del aparato extensor: Dolor anterior. Inestabilidad. Sindrome del clunk
rotuliano (nddulo fibroso en la cara posterior del tenddn cudadriceps, justo encima del

polo superior de la rotula). Rotura del aparato extensor.

e Complicaciones de la herida quirdrgica: hay que evitar la formacion de hematomas

postoperatorios en la herida quirdrgica. Un drenaje prolongado tiene un riesgo

33



significativamente mayor de precisar reintervencion o de sufrir una infeccidn

periprotésica.

Rigidez: Si los pacientes presentan menos de 90° de flexoextension durante las
primeras 6 semanas postoperatorias sin signos de mejoria, se recomienda la

manipulacién bajo anestesia.

Lesién neuroldgica: es rara, pero es 10 veces mayor en deformidades importantes

en valgo (3-4%), sobre todo, si se asocia a una contractura en flexion.
Neuromas en el abordaje quirdrgico.

Lesion vascular: es rara. Habitualmente se produce por traumatismo indirecto.
Hemorragia.

Sindrome de dolor regional completo (algodistrofia): Se presenta como un dolor mal
sistematizado de rodilla que aparece unas semanas después de la intervencion, o

como rigidez progresiva de rodilla.

Osificacion heterotdpica: puede ser signo de una infeccidn periprotésica de bajo

grado. Si se da en la cara anterior del fémur distal, limitaria la flexion articular.
Fractura periprotésica:

-Fractura periprotésica de fémur: Tiene una incidencia del 0,3-2,5%; es mayor en

protesis de revision.

-Fractura periprotésica de tibia: Su incidencia es del 0,7%; mayor en protesis de

revision.

-Fractura periprotésica de rétula: La incidencia es del 0,7% en las prétesis primarias
y del 1,8% en las prétesis de revisidon; dos tercios se producen menos de dos afos

después de la cirugia, normalmente, por osteonecrosis de la rétula.

Infeccién: La incidencia de infecciones en la protesis primaria se situa en torno al
0,8% y es mayor en artroplastias de revisién, diabéticos, hemofilicos y obesos, o
con otras causas de inmunodepresion. El empleo de cemento impregnado con
antibiotico puede reducir la tasa de infecciones en los grupos de riesgo. Se considera
que hay infeccidén si hay un trayecto fistuloso activo, se observa tejido purulento en
la cirugia, se detectan mas de 10 polimorfonucleares por campo en tejido fresco
congelado o se obtienen dos o mas cultivos positivos procedentes de artrocentesis o

de muestras tisulares!-3:10,
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Anexo 11

Declaracion de consentimiento informado:

Para poder realizar este trabajo fin de grado, es necesario el consentimiento
informado de la paciente que sera analizado y nombrado en dicho trabajo.

Su nombre y edad pueden ser utilizados para fines informativos o analisis estadistico.
Ademas, podran ser utilizadas fotografias con el rostro tapado para exponer ciertos
puntos del trabajo.

Se someterd a la paciente a diferentes test para valorar su estado inicial y su
evolucion. Su tratamiento consistird en conseguir una evolucidon positiva hasta que su
miembro intervenido cumpla todos los requisitos para realizar las actividades de la vida
diaria. Cualquier modificacién de su tratamiento o prueba/test le sera comunicada con

antelacion.

Paciente:

D./Dfa. de afios de edad y con DNI ,

Manifiesto que he sido informada sobre los beneficios y perjuicios que podria
suponer la participacion como paciente en un caso clinico para cubrir los objetivos del
trabajo titulado “Plan de intervencidn fisioterapica tras artroplastia total de rodilla”.
Declaro no tener ninguna contraindicacion que me impida realizar el tratamiento
pautado. Entiendo que tengo derecho a rehusar a parte o a todo el tratamiento en
cualquier momento. Ademas consiento ser tratada por un fisioterapeuta en practicas.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta

participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del trabajo.

Zaragoza, 10 de abril de 2015.
Fdo. D/Dfa.

35



Anexo III
Valoracion especifica OMT:

Objetivo: delimitacién de los posibles diagnédsticos. Formulacién de un diagndstico
provisional que debe confirmarse o refutarse mediante el tratamiento de prueba.
Decidir si los sintomas son causados por el aparato locomotor y si se pueden tratar
mediante OMT.

1. Anamnesis:

-Molestias actuales y evolucién hasta la fecha.

-Estado general e historia clinica

-Anamnesis social y de salud.

-Anamnesis familiar e investigacion de los sistemas y sus érganos.
2. Inspeccion:

La valoracidon se centra en la postura (y respiracion), forma, piel, necesidad de apoyos,
AVD.

3. Valoracion funcional:

Se diferencian problemas articulares y extraarticulares, se identifican estructuras

mediante movimientos.
4. Palpacion:

Se identifican estructuras mediante palpacion en reposo: Palpacién superficial
(temperatura, humedad, pulso, etc.) y palpacién especifica de estructuras (hueso,

ligamentos, musculos, nervios, vasos, etc.
5. Valoracion neuroldgica y vascular:
Musculos clave, reflejos, sensibilidad, funciones vegetativas, movilidad, etc.

Finalmente, los estudios diagndsticos médicos ayudaran junto con el diagnédstico y

tratamiento de prueba a comprobar la eficacia del tratamiento aplicado.
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Anexo IV

e Balance articular (test funcionales)

Cantidad de movimiento rotatorio de la articulacion femoro-tibial

Fue realizado mediante goniometria, para la cual se utilizé un goniémetro de plastico
de dos ramas!®. Para realizar la mediciéon del rango de movimiento, la paciente se
coloca en decubito prono, cinchada a nivel de las espinas iliacas postero-superiores con
las rodillas por fuera de la camilla. El centro del gonidmetro se coloca en la tuberosidad
del céndilo externo femoral. La rama fija, sigue el eje longitudinal del muslo por su
cara externa en direccion al trocanter mayor. La rama movil, sigue el eje longitudinal
de la pierna en direccion al maléolo peroneo. Se solicita a la paciente la extension
activa de la rodilla, se mide; y, a continuacién, se mide la pasiva. Para la flexidn, se le
solicita que lleve taldn hacia isquion, se mide; y, a continuacidn se mide la flexién

pasiva.

Cantidad de movimientos traslatorios del juego articular de la articulacidon femoro-
rotulianal®:

Se realiza en decubito supino con una almohadilla en el hueco popliteo. En estos
casos, se puede valorar mediante una escala (del 0 al 3), la cantidad del movimiento
pasivo y el juego articular. Hipomovilidad: 0=sin movimiento (anquilosis). 1=
reduccion significativa del movimiento. 2=reduccién leve del movimiento. 3= movilidad

normal.

Calidad de movimiento se valora de manera pasiva mediante la sensacién terminal
del movimiento; se valora en todas las direcciones. Nos da informacién sobre el factor

limitante del movimiento® 36:

- Sensacién terminal blanda, elastica: la resistencia tope es de origen muscular por
contractura o retraccion.

- Sensacion terminal dura, no elastica: la resistencia final se halla en parada “hueso
contra hueso” (en el caso que se trata puede ser en relacién con la posicidon de la
protesis).

- Sensacién terminal mas firme de lo normal y menos elastica: es de origen
intraarticular

— Sensacion terminal vacia: se produce por dolor o espasmo muscular durante la
valoracion.

- Sensacion terminal dura, elastica: es de origen capsulo-ligamentoso por retraccion.
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Anexo V
Escala visual analdgica graduada?®°:

La escala visual analdgica (EVA) fue ideada por Scott-Huskinson en 1976. Se
compone de un dibujo con una linea continua con los extremos marcados por 2 lineas
verticales que indican la experiencia dolorosa. Esta escala se denomina analdgica
solamente cuando se emplean palabras en sus 2 extremos, tales como “no dolor” y el
“maximo dolor imaginable”. Al paciente no se le indica que describa su dolor con
palabras especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la
intensidad de su sensacion dolorosa en relacidén con los extremos de ésta. Se han ido
introduciendo modificaciones con el fin de aumentar su sensibilidad. En este caso se ha
escogido la escala analdgica graduada, en la que aparecen una serie de marcas o

gradaciones, aisladas o acompafiadas de numeros o términos descriptivos ordinales.

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 S 6 ra 8 9 10

Mo El peor
dolor dolor
imaginable
et —
1 cm
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Anexo VI
Escala Daniels 21:22;

Es una escala validada internacionalmente; ésta se encarga de la valoracién
muscular de forma manual, es una escala de seis niveles. Esta escala fue propuesta

por Daniels, Williams y Worthingham en 1958.
-Grado 0: ninguna respuesta muscular.

-Grado 1: el musculo realiza una contraccion palpable aunque no se evidencia el

movimiento.

-Grado 2: el musculo realiza todo el movimiento de la articulacidn un vez que se libera

el efecto de la gravedad.

-Grado 3: el musculo realiza todo el movimiento contra la accién de la gravedad pero

sin sugerirle ninguna resistencia.

-Grado 4: el movimiento es posible en toda la amplitud, contra la accion de la

gravedad y sugiriéndole una resistencia manual moderada.
-Grado 5: el musculo soporta la resistencia manual maxima.

Estos seis grados se completan adecuandoles a cada uno un signo <<+>> cuando
supere el grado explorado o <<->> si se ve que no consigue realizarlo

adecuadamente.
Anexo VII
Indice Barthel?3:24;

Se trata de asignar a cada paciente una puntuacion en funcién de su grado de
dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Las AVD incluidas en el
indice original son diez. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose
asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente
dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). El IB aporta informacion
tanto a partir de la puntuacién global como de cada una de las puntuaciones parciales
para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuales son las deficiencias especificas

de la persona y facilita la valoracién de su evolucién temporal.
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Comer

Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{independients comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
. Para cortar la came o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
5 | Necesita ayuda pan, q ' - pe P
solo
0 | Dependiente MNecesita ser alimentado por ofra persona
Lavarse — bafiarse —
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 | Independients | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye enfrar v salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependients MNecesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones v
10 | Independiente |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 | Necesita ayuda |Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 | Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 |Dependiente |Mecesita alguna ayuda
Deposicion
10 | continents Mingldn episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por =i solo
5 | Accidente ocasional | Mencs de una vez por semana o necesita ayuda para enemas ¢ supositorios
0 | Incontinents Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Mingin episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier

10 | Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
hotella, &tc) es capaz de utilizara v vaciarla completamente sin ayuda v sin
manchar

5 Necesita ayuda Capaz de man&jar;e u:_crn pequenafar_.'uda en el eqml!t‘rnn, quitarse ¥ ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de wtilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor
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Trasladarse sillon

[ cama

153 | Independiente.

Sin ayuda en todas las faszes. Si ufiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
frena, desplaza el apoya pies, ciema la silla, s2 coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda

10 |Minima ayuda

Incluye supervision verbal o pequenia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamiento

5 Gran ayuda

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse

0 Dependiente

Mecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado

Deambulacion

153 | Independients

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquisr ayuda
(bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo v quitdrsela solo

10 |MNecesita ayuda

supervision o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

Independiente
5 en silla de
ruedas

En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puerias y doblar esquinas
solo

0 Dependiente

Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10 | Independients

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervizion. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (bastan, muletas, &tc) v &l pasamanos

5 Necesita ayuda

Supervision fisica o verbal

0 Dependiente

Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacion

Valoraciéon

0-20 Dependencia total
21-60 Dependencia severa
61-90 Dependencia moderada
91-99 Dependencia escasa
100 Independencia
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Anexo VIII:

Test de Tinetti?>:

PAUTA DEL TEST DE TINETTI

Apellido Nombre Edad Fecha test

EQUILIBRIO
Instrucciones: Se sienta al sujeto en una silla dura sin brazos y luego se nuden las
siguientes maniobras

1.- Equilibrio al sentarse:
- Seinclina o se desliza en la silla 0
- Firme. seguro 1

2.- Incorporacion:
- Incapaz sin ayuda
- Capaz. pero usa los brazos como avuda
- Capaz sin usar los brazos

9 = O

3.- Intento de incorporacion:
- Incapaz sin ayuda
- Capaz, pero necesita mas de un mtento
- Capaz al prnimer intento

9 = O

4 - Equilibno inmediato al levantarse (primeros 5 segundos):
- Inseguro (tambalea, mueve los pies, inclinacion marcada de tronco)
- Firme, pero usa baston o se afirma de otros objetos
- Firme sm baston u otra ayuda

9 = O

5.- Equilibrio en bipedestacion:
- Inseguro
- Firme, pero con separacion > 8 cm entre los talones o usa baston u otro
apoyo
- Leve separacion de pies v sin apoyo

19 e O

6.- Recibe un ligero empujon (sujeto con sus pies lo mas cerca que pueda. examinador
lo empuja suavemente por la espalda con la palma de la mano 3 veces):

- Empieza a caer

- Tambalea, se afirma

- Se mantiene firme

W - O

7.- Con los ojos cerrados (sujeto con los pies lo mas cercano posible):

- Inseguro
- Firme

_—0

8.- Giro en 360°:
a) - Pasos discontinuos
- Pasos continuos
b) - Inseguro (e agarra, se tambalea)
- Seguro

—_0 - O

9.- Sentarse:
- Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)
- Usa los brazos o se mueve bruscamente
- Seguro. se mueve suavemente

o = O

PUNTAJE DEL EQUILIBRIO (Menos que 10 = Alto nesgo de caida) ...[16
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MARCHA
Insmrucciones: El sujeto se mantiene de pie con el examunador, caminan por la
habitacion primero a paso “normal” y luego a paso “rapido” pero seguro. utilizando los apoyos
habituales para caminar (baston o andador)
10.- Inicio de la marcha (inmediatamente después de la orden)
- Con vacilacion o miltiples mtentos para empezar
- Sin vacilacidon
11.- Longitud y altura del paso:
a) Oscilacion del pie derecho
a.l. - No sobrepasa pie 1zquierdo
- Sobrepasa pie 1zquierdo
a.2. - Pie derecho no se levanta completamente del suelo al caminar
- Pie derecho se levanta completamente del suelo al caminar
b) Oscilacion del pie izquierdo
b.1. - No sobrepasa pie derecho
- Sobrepasa pie derecho
b.2. - Pie 1zquerdo no se levanta completamente del suelo al caminar
- Pi1e 1zquierdo se levanta completamente del suelo al canunar
12 - Simetria de los pasos:
- La longitud del paso derecho y del 1zquierdo son diferentes (estimado)
- Lalongitud del paso derecho y del 1zquierdo parecen iguales
13.- Continuidad de los pasos:
- Paradas o discontinuidad entre los pasos
- Pasos continuos
14 - Trayectona (estumada en relacion a las baldosas. observe la trayectoria de uno de
los pies en una distancia de 3 metros de recomdo):
- Marcada desviacion
- Desviacion moderada o usa ayuda al caminar
- Recta sin ayuda
15.- Tronco:
- Marcado balanceo o usa ayuda para caminar
- Sin balanceo, pero flexiona las rodillas, arquea la espalda o extiende los |1
brazos al camunar
- Sin balanceo. no flexiona ni emplea los brazos n1 usa avudas para caminar |2
16.- Separacion de los tobillos al caminar:
- Tobillos separados
- Tobillos cas: tocandose 1
PUNTAJE DE LA MARCHA (Menos que 9 = Alto niesgo de caida) .12

-0

-0 = O

-0 O

—0

-

19 e O

PUNTAJE TOTAL (puntaje equilibrio + puntaje marcha) (Menos que 19 = Alto

.
riesgo de caida) .28

Escala heteroadministrada, cuya duracidn oscila entre 8 y 10 minutos. El evaluador
debe revisar el cuestionario previamente a la administracion. Durante la valoracion de
la subescala de equilibrio, el fisioterapeuta permanece de pie (enfrente y a la derecha);

en el caso de la subescala de la marcha, el fisioterapeuta camina detras de la paciente.

En la valoracién de la escala, a mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima
puntuacién para la subescala de marcha es 12, para la de equilibrio 16. La suma de
ambas puntuaciones da la puntuacién para el riesgo de caidas. A mayor puntuacién

menor riesgo de caida.
<19: Riesgo alto de caidas.

19-24: Riesgo de caidas.
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Anexo IX

Cuestionario WOMAC para la artrosis?®:

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

1. 5Siusted pone la “X” en la casilla gue esta mas a la izquierda
X] [] ] ] W

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha
d ] ] ] (X

MNinguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Porfavor, tenga en cuenta:
a) gue cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.

b} gue cuanto mas a la izquierda ponga su “X" menos dolor siente
usted.

c) Mo margue su “xX" 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.

44



Apartado A

INSTRUCCIONES

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

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiena?

1. Al andar por un terreno llano.

O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Por la noche en la cama.

O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4, Alestar sentado o tumbado.
O O O O O

Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Alestar de pie.

O O O O O
Minguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Apartado B
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sinven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los Gltimos 2 dias. RIGIDEZ =5 una
sensacidn de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Paor favor, margue sus respuestas con una “xX".)

1. jCuénta rigidez nota después de despertarse por la mahana?
O O O O O

Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima

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

O O O] O O

Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismao.
Indigque cuanta dificultad ha notado en los Gtimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o radillas. (Por favor, marque sus respuestas con una ")

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

1. Bajar las escaleras.

O O O O O

MNinguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras
O O O O O

Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima

3. Levantarse después de estar sentado.

O O O O O
Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima
4. Estar de pie.
O O O O O
Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.
O O O O O

Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima

6. Andar por un terreno llano.

O O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

7. Entrar y salir de un coche.
O O O O O

Minguna Poca Bastante Mucha Muchisima

8. Ir de compras.

O O O O O

Minguna Poca EBastante Mucha Muchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.

O O O O O

Minguna Poca EBastante Mucha Muchisima
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11.Cluitarse las medias o los calcetines.

O O O
Minguna Poca Bastante

12 Estar tumbadoen la cama.

O O O
Minguna Poca Bastante

13. Entrar y salir de la ducha'banera.

O O O
Minguna Poca Bastante

14, Estar sentado.

O O O
Minguna Poca Bastante

15.Sentarse y levantarse del retrete.
O O O

Minguna Poca Bastante

16.Hacer tareas domesticas pesadas.
[l | O

Minguna Poca Bastante

17.Hacer tareas domésticas ligeras.

O O O

Minguna Poca Bastante

O
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima

O

Muchisima
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Anexo X:

De
Re
1-

10-

calogo de recomendaciones para pacientes con artrosis (Sociedad Espafiola de
umatologia)® 7:
Mantenga un peso corporal correcto. La pérdida de peso influye en la mejoria
sintomatica en la artrosis de rodilla
Calor y frio: El calor local relaja la musculatura y alivia el dolor articular, pero en
un brote inflamatorio es mejor el frio local.
Medicacion: Se dispone de muchos tipos de analgésicos, antiinflamatorio, geles,
cremas, infiltraciones locales y de farmacos. Ha de ser su médico o reumatdlogo el
que decida en cada momento de la evolucién, cual es el tratamiento adecuado para
usted.
Habitos posturales: Duerma en cama plana. Evite sentarse en sillones o soféas
hundidos y use sillas con respaldo recto, donde sus caderas y rodillas mantengan
una posicion natural y sus pies estén en contacto con el suelo.
Ejercicio: protege la articulacion y aumenta la fuerza de los musculos. Disminuir al
maximo la movilidad hace que la persona artrosica se convierta en dependiente de
los demds. Es bueno caminar, ir en bicicleta y practicar la natacién, pero los
deportes de contacto o de gran sobrecarga fisica son menos recomendables.
Reposo: No es contradictorio con el ejercicio, debido a que la artrosis cursa con
periodos intermitentes de dolor, y durante las fases con mayor dolor el reposo
relativo es beneficioso. También es bueno intercalar pequefios periodos de reposo
durante las actividades de la vida diaria.
Evite sobrecargar las articulaciones. No coja pesos excesivos, procure no caminar
por terrenos irregulares y no estar de pie excesivamente sin descansar. Use carrito
para llevar las compras. Si padece artrosis de rodilla el empleo de un baston para
caminar disminuye la sobrecarga de esa articulacion.
Calzado adecuado: Calzado de suela gruesa que absorba la fuerza del impacto del
pie contra el suelo al caminar. Esto también se puede conseguirse con plantillas o
taloneras de silicona. No use zapatos con tacdén excesivo. Es preferible emplear
zapato plano o con un ligero tacén.
Balnearios y spa: Las aguas termales y sus minerales alivian el dolor y relajan la
musculatura contracturada.
Mantenga una actitud positiva: la artrosis, a pesar de todo, permite mantener

una vida personal y familiar completa, con muy escasas limitaciones.

48



Anexo XI
-Contraccion isométrica de cuadriceps?® 33:

Pierna afecta estard en extension y la contralateral en flexién. Colocaremos una
almohadilla entre el hueco popliteo y la camilla de la pierna en extension, el paciente
deberda aplastar la almohadilla con el fin de conseguir asi un contracciéon del cuadriceps
al realizar la extensién de rodilla. Se realizaran 10 repeticiones de 5 segundos.
-Elevacién del miembro inferior en extension?® 34:

En decubito supino, la pierna afecta estara en extensién y la contralateral en flexién,
se realiza una flexion de cadera manteniendo la extensién de rodilla (se puede ayudar
de una cincha). . Se realizaran 10 repeticiones de 5 segundos.

-Flexion y extensiéon activa de rodilla?®34;

Se colocard en decubito supino, con una cuifa debajo de las rodillas, con el fin de
conseguir una semiflexién. Se le pedird la paciente una extension de la rodilla.
Trabajando los ultimos de la extensidén favoreciendo la contraccién del vasto interno.
Se realizaran 10 repeticiones de 5 segundos. Intercalando con flexion activa, también
manteniendo 5 segundos (isométrico isquiotibiales).

- Fortalecimiento de gluteo y aductores?® 33:34;

Paciente en decubito supino, con flexion de ambas rodillas y de la cadera, con los
pies apoyados en la camilla y un baldn entre las rodillas. Se realizard una presion del
balén entre ambas rodillas y una activacion del gliteo (notando que ha corregido la
lordosis lumbar). Se realizaran 10 repeticiones manteniendo 5 segundos la presion del
balén con 5 segundos de descanso entre repeticiones.

-Fortalecimiento de gluteo e isquiotibiales?® 33:34;

Paciente en decubito supino, con flexion de ambas rodillas y de la cadera, con los
pies apoyados en la camilla, se le pedird que primero corrija la lordosis lumbar y
después levante la pelvis hacia arriba. Se realizaran 10 repeticiones manteniendo 5
segundos la elevacion de la pelvis con 5 segundos de descanso entre repeticiones.
-Fortalecimiento de abductores?® 33:34;

En este caso paciente colocada decubito contralateral, miembro en contacto con la
camilla en triple flexién. Se le pedira que eleve el miembro inferior que no estd en
contacto con la camilla con extensién de rodilla. Se realizaran 10 repeticiones
manteniendo 5 segundos la elevacion del miembro inferior con 5 segundos de

descanso entre repeticiones.
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