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Resumen

Introduccion: La terapia manual es efectiva en el aumento del rango de
movimiento (ROM), la disminucién del dolor y la mejora de la funciéon en
pacientes con artrosis de rodilla. La aplicacién de técnicas de traccion grado III
son las mas indicadas en este tipo de pacientes por sus caracteristicas clinicas:

dolor, rigidez, disminucion del ROM vy la capacidad funcional.

Objetivos: El objetivo de este estudio es disefiar y ejecutar un plan de
intervencion fisioterapico, basado en la evidencia cientifica. Se encamina a una
readaptacion funcional de la marcha y actividades de la vida diaria en la mayor
brevedad posible, en una paciente que acude a consulta con diagnéstico médico
de artrosis de rodilla, la cual ha recibido tratamiento de electroterapia
ambulatorio sin resultados. La limitada bibliografia acerca del abordaje de
terapia manual en este tipo de pacientes hace de este estudio una posible linea

de investigacion.

Metodologia: Disefo intrasujeto de un caso clinico (n=1) de tipo AB. Se realizd
una valoracion fisioterapica inicial junto con la ejecucion de pruebas funcionales
y cuestionarios para establecer un diagndstico fisioterapico y el consiguiente plan
de intervencidn en fisioterapia con fines de recuperacion funcional, el cual tuvo 7

sesiones en 4 semanas.

Desarrollo: Tras el plan de intervencidn fisioterapico se produjo un aumento del
rango de movimiento en la rodilla izquierda de 20°, en la rodilla derecha de 18°,
el EVA disminuyd de 5 a 0, el Tug test de 16 segundos a 10.2 y el WOMAC

disminuyd en sus tres apartados.

Conclusiones: El tratamiento en terapia manual en este sujeto fue efectivo para

ganar rango de movimiento, disminuir el dolor y mejorar la funcién.



1. Introduccion
1.1 Definicion

Segun la Sociedad Espafola de Reumatologia, la osteoartrosis de rodilla es una
patologia o artropatia degenerativa que radica en una enfermedad articular
créonica caracterizada por la alteracidon de las propiedades del cartilago y del
hueso subcondral, produciéndose un desequilibrio entre formacién y degradacién
en dichos elementos, que conlleva a areas de lesidn morfoldégica y a una

expresion clinica de dolor e incapacidad funcional en la articulacién. (1)

1.2 Etiologia

Segun un abordaje etiopatogénico de la artrosis hay una clasificacién en:
Artrosis primaria o anatémica: cuando el proceso degenerativo no tiene
relaciones con otros factores causales. Y por otra parte la Artrosis secundaria o
etiolégica: cuando el proceso degenerativo esta relacionado con otros factores
como traumas antecedentes, enfermedades congénitas o adquiridas (displasia
Osea, trastornos metabdlicos, anomalias anatdmicas congénitas, entre otras),
factores biomecanicos y locales (varo/valgo rodilla, sobrepeso, sobreuso articular
debido a una actividad diaria, escoliosis, dismetria); enfermedades de depdsito

de calcio y otras enfermedades articulares o sistémicas. (2)(3)

1.3 Epidemiologia

La artrosis es la enfermedad articular mas prevalente en los paises
desarrollados. Dentro de ella, la artrosis de rodilla ocupa un papel predominante.
Segun el estudio EPISER, realizado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia, el
29% de la poblacion espafiola de mas de 60 afos presentaba artrosis
sintomatica de rodilla.

Las cifras de prevalencia publicadas son muy variables, dependiendo de los
criterios de definicién de artrosis que se tengan en cuenta. Por lo tanto, segun
consideremos un criterio u otro, los datos de prevalencia varian entre el 7% vy el
14% en edades medias de la vida. Podemos concluir que la prevalencia de la

artrosis de rodilla es alta en la poblacién en general y que aumenta claramente
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con la edad y mas frecuente en el sexo femenino. (4)

1.4 Fisiopatologia

La OA es una afeccion multifactorial, pero los cambios patoldgicos observados en
las articulaciones osteoartrdsicas tienen rasgos comunes, independientemente
de las causas de la enfermedad en un individuo determinado. Estas
caracteristicas incluyen la degradacion del cartilago articular que comienza en la
superficie de la articulacion y progresa hasta la pérdida de todo el grosor, el
engrosamiento del hueso subcondral con acumulacion de matriz pobremente
mineralizada, formacion de osteofitos en los margenes de las superficies
articulares, grados variables de inflamacién sinovial con limitada formacion de
pannus, degeneracién de los ligamentos y, en la rodilla, los meniscos, con
eventual ruptura ligamentosa y extrusién meniscal, e hipertrofia de la capsula
articular que contribuye a la ampliacién de la articulacién.(5)(2)

En el cartilago articular, los cambios mas tempranos en la superficie de la
articulacion ocurren en las areas que reciben las mayores fuerzas mecanicas. A
medida que avanza la OA, la pérdida del cartilago articular afecta el movimiento
articular debido a la pérdida de una superficie lisa y lubricada responsable del
movimiento de deslizamiento normal de la articulacion. Los cambios patoldgicos
observados en los otros tejidos articulares también contribuyen a la pérdida de
la funcidon articular normal y, debido a que a diferencia del cartilago si contienen
fibras de dolor, estos tejidos son responsables del dolor experimentado por las
personas con OA. (5)

Existen varias teorias que intentan explicar por qué se produce el fallo articular.
La teoria mas generalizada defiende que es a nivel del cartilago articular donde
se produce la pérdida del equilibrio entre el programa catabdlico y anabdlico del
condrocito, lo cual origina el desequilibrio entre la sintesis y degradacién de la
matriz extracelular del cartilago articular. El resultado final, es la destruccion de
la matriz extracelular, debido a la accién de enzimas proteoliticas sintetizadas
por los propios condrocitos, seguida por alteraciones en el sistema de reparacién
del cartilago. (2)



1.5 Diagndstico y manifestaciones clinicas

En el abordaje clinico, la mayoria de los estudios toman como referencia los
criterios diagndsticos definidos por la American College of Rheumatology, que
habla de osteoartrosis de rodilla cuando en presencia de dolor articular se
cumplan 4 de los 6 criterios individuales: edad = 50 afios; crepitacion dsea
durante movimientos activos; rigidez matutina < 30 min de duracién; dolor a la
palpacidon sobre estructuras dseas articulares; hipertrofia dsea; y aumento de la
temperatura articular no apreciable (inflamacién). Otros hallazgos que mas se
detectan en la clinica son: limitaciones del rango de movimiento de la rodilla,
presencia de edema periarticular, dificultad al empezar el movimiento por la
mafana y al levantarse de pie, limitaciones funcionales en la vida diaria, mejora
de los sintomas con el reposo (en estadios iniciales de la patologia), presencia
de varo(+) o de valgo.(3)(6)(1)

Segun un abordaje diagndstico radiografico, los aspectos que mas se tienen en
consideracion son los criterios de clasificacién de Lawrence y Kellgren, la cual se
divide en 4 grados: grado 1 disminucion del espacio interarticular, grado 2
disminucidon moderada del espacio articular y esclerosis moderada subdural,
grado 3 disminucién del espacio articular en un 50%, circunferencia femoral
redondeada, esclerosis subcondral extensa, formacidn extensa de osteofitos y el
grado 4 destruccidon articular, espacio articular obliterado, quistes subcondrales

en la cabeza tibial y condilo femoral. (7)(1)(8)

1.6 Tratamiento en la actualidad

El tratamiento médico conservador de la osteoartrosis de rodilla se vale de
diferentes tipos de tratamientos que incluyen sobre todo antiinflamatorios,
infiltraciones intra-articulares de corticosteroides o sustancias condroprotectoras.
En los casos extremos de degeneracion artrésica y cuando los medios
conservadores no tengan efectos se elige la sustitucion de las superficies

articulares de fémur y tibia mediante intervencién artroplastica. (9)(3)

En la fisioterapia hay también muchas técnicas de tratamiento y muchos
estudios que apoyan una u otra eleccion terapéutica. Dentro de las terapias mas

utilizadas por esta patologia, en los varios protocolos redactados, hay que
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recordar: hidrocinesiterapia, electroterapia (ultrasonido, diatermia, corrientes
antialgicas, electroestimulacién de la musculatura de rodilla, magnetoterapia
entre otros), ejercicios de estiramiento de los musculos del miembro inferior, y
programas de fortalecimiento muscular. Muchas veces estos tratamientos son
asociados para obtener un efecto mayor o de duracion mas
larga.(10)(11)(12)(13)(14)

La terapia manual segun revisiones de Vermon y cols., “es una categoria
terapéutica genérica compuesta por una variedad de procedimientos directos
sobre las estructuras neuro-musculo- esqueléticas en el tratamiento del dolor
mecanico. Esta categoria la dividen en dos subcategorias: terapias en las que se
produce movimiento de las articulaciones (manipulaciones, movilizaciones y
traccion manual) y aquellas en las que no se produce movimiento (terapias de
tejidos blandos, como masajes, el tratamiento de puntos gatillo, entre otras)”
(13).

En el caso de una osteoartrosis se ha visto que se produce una disminucién del
espacio articular, rigidez de la capsula por inflamacién y otras estructuras
periarticulares; reduccién del R.O.M que favorece el descenso del nivel de
actividad y la inmovilidad de la articulacion. Todo eso conlleva a una disminucion
del juego articular que normalmente una articulacién debe de tener para

mantener una buena funcidn en las actividades de la vida diaria. (8)(15)

Las herramientas a disposicion de la terapia manual para restaurar el juego
articular normal son sobretodo movilizaciones en traccién o con movimientos de
deslizamiento, que son, ambos, los movimientos accesorios translatorios lineales

que componen el juego articular.

En el modelo de Terapia Manual Ortopédica segun Kaltenborn-Evjenth estas
técnicas pueden ser aplicadas con diferentes grados de fuerza, que corresponden

a diferentes niveles de puesta en tension de las estructuras articulares.(16)

El grado I y II dentro de la zona de slack (holgura de capsula y ligamentos) y en
posicidn de reposo articular, no elongan las estructuras articulares, simplemente

producen separaciéon de las superficies articulares, relajan los tejidos blandos
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generando una disminucién de las fuerzas compresivas intrarticulares y una
mejora del flujo del liquido sinovial. Son indicadas para aliviar los sintomas de

dolor y el espasmo muscular.(16)

Movilizaciones en grado III en posicién de reposo o en el punto de restriccion del
movimiento, utilizan una fuerza que supera la resistencia maxima ofrecida por
las estructuras articulares y periarticulares, que en el caso de la osteoartrosis
sufren cierto grado de acortamiento. Por eso es empleada para estirar capsula,
ligamentos y musculos también y es la técnica de eleccién para aumentar los
movimientos accesorios y entonces recuperar el juego articular normal. Ademas,
generando cierto grado de separacion de las superficies articulares y mejorando
como se ha mencionado antes la biomecanica articular en general, generando

efectos también sobre la reduccién de dolor y rigidez articular. (16)

Justificacion

Debido a que existe gran cantidad de estudios en los cuales aplican ejercicios, y
medios fisicos como tratamiento en la osteoartrosis y la poca bibliografia sobre
el tratamiento de terapia manual en esta patologia, se decidid realizar un
abordaje Unicamente con terapia manual, principalmente técnicas de traccion.
Tomando en cuenta que es una enfermedad en la cual se disminuye el espacio
articular y se produce dolor e inflamacién, las técnicas de traccién femorotibial
del concepto Kaltenborn grado I se emplea para disminuir la inflamacion, y
grado III esta indicada en hipomovilidades articulares y se utiliza para aumentar
el rango de movimiento. Existe solo un estudio realizado por Maher vy
colaboradores en el cual realiza traccién grado III en posicion ajustada a
pacientes con lesiones femorotibiales y con hipomovilidad y evalla el rango de
movimiento, en el cual si encuentra una diferencia estadisticamente significativa

al finalizar 7 sesiones de tracciéon. (16) (17)



2. Objetivos

El objetivo de este estudio es disenar y ejecutar un plan de intervencién
fisioterapico, basado en la evidencia cientifica. Se encamina a una readaptacion
funcional de la marcha y actividades de la vida diaria en la mayor brevedad
posible, en una paciente que acude a consulta con diagndstico médico de
artrosis de rodilla, la cual ha recibido tratamiento de electroterapia ambulatorio
sin resultados. La limitada bibliografia acerca del abordaje de terapia manual en

este tipo de pacientes hace de este estudio una posible linea de investigacion.

3. Metodologia

3.1 Diseino de estudio

Estudio de un caso clinico con muestra n=1 de tipo experimental, longitudinal y
prospectivo e intrasujeto tipo A-B.

La variable independiente (V1) del estudio consiste en el plan de intervencién
fisioterapica y las variables dependientes (VD) consisten en una serie de
parametros obtenidos del paciente. Durante la fase A los parametros de las
variables dependientes son medidos sin realizar ningun tipo de tratamiento;
durante la fase B los parametros de las variables dependientes son medidos en

presencia de tratamiento.

Antes de comenzar el estudio, la paciente, la cual participé de forma voluntaria,
fue informada de todo lo relacionado con el estudio y firmd un consentimiento
informado (ANEXO I).

3.2 Presentacion del caso
Paciente mujer de 82 afios de edad con diagndstico médico de osteoartrosis de

rodilla grado III segln la escala de Lawrence y Kellgren con 4 afios de

evolucion, se encuentra en lista de espera para artroplastia total de rodilla.



3.3 Evaluacion fisioterapica inicial

La primera evaluacion fisioterdpica se realiza el 4 de abril de 2017, tras 10

sesiones de electroterapia ambulatoria.

« Anamnesis

Paciente mujer de 82 afos jubilada, 162 cm de talla y 82 kg de peso
(IMC=31,25 resultando en sobrepeso tipo I). Acude a consulta por dolor en
ambas rodillas con discapacidad funcional al caminar y realizar actividades de la

vida diaria como el gesto de sentarse.

No hay informacion relevante de antecedentes heredofamiliares. Presenta
diagnéstico médico por imagen de artrosis grado III en ambas rodillas. Toma
paracetamol para el dolor. Ha recibido tratamiento fallido de electroterapia.

Con respecto a los sintomas, relata dolor constante en la regién anterointerna,
con una puntuacion de 5 en la escala Escala Visual Analdgica (EVA) (ANEXO 1II)
gue se intensifica con la marcha y con el cambio de sedestacién a bipedestacién;

y rigidez matutina.

« Inspeccién visual
Estatica

Se realizé un estudio postural de la paciente colocandola en bipedestacion,

recogiendo los siguientes hallazgos:

- Valgo fisioldgico

- Deformidad en ambas rodillas y aumento de volumen en ambas rodillas.
Dinamica
- Dolor y crepitacidn al realizar la sentadilla bipodal moderado.

- Incapacidad de realizar la sentadilla monopodal.

- Presencia de crepitacion y dolor durante la marcha, que la realiza con muletas.
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+ Test de funcidon

Movimientos rotatorios

El rango de movimiento activo de la flexion de la rodilla se encuentra disminuido
junto con el rango de movimiento pasivo, la extensién se encuentra completa
tanto activa como pasiva.

Para la medicidn del rango de movimiento pasivo de la rodilla en la flexién (Fig.
1) y la extensién (Fig. 2) se utilizd un gonidmetro de dos ramas el cual esta
formado de un fulcro o eje.

Las mediciones del rango de movimiento fueron realizadas siguiendo las bases
de “Norkin y White” (18). Cada test se repitio tres veces y se tomd como valor

final la media de los valores registrados.

La medicion del arco de movimiento articular comienza con el gonidmetro
alineado sobre la articulacién de la rodilla que se examina en posicion 0, (Fig. 1).
Cuando se efectla el movimiento, el brazo fijo queda aplicado sobre la linea
media del segmento proximal tomando como referencia el reparo dseo palpable
proximal, mientras tanto, el eje del gonidmetro queda aplicado sobre el reparo
correspondiente al eje de movimiento articular, y el brazo mévil acompana el
movimiento del segmento distal, manteniendo la alineacién con la linea media

longitudinal y el reparo éseo distal.

‘osicion 0

s ol . -
Flexion

0-150° (AD) 0-135° (AAOS)

Fig. 1 Medicién del rango de movimiento articular de la rodilla a la flexién.
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Extension pasiva %
0-107 (AQ) 0-10° (AADS)

Fig. 1 Medicién del rango de movimiento articular de la rodilla a la extension.

RODILLA Rango activo Rango pasivo Sens terminal Sintomas
FLEXION 100 ° 110° Firme Si

DCHA

FLEXION 95° 105° Firme Si

1ZQ

EXTENSION | 0° 0° Firme No

Tabla 1. Resultados de valoracion del rango de movimiento articular.

Juego articular

Se valoro6 el juego articular segun Kaltenborn (16)obteniéndose en:
- Articulacién femoro-tibial: hipomovilidad en el deslizamiento dorsal y la
traccion.

- Articulacion femoro-rotuliana: hipomovilidad en el deslizamiento caudal.

Valoracion muscular

- Test resistidos: con una evaluacion de la fuerza de 4 segun la escala Daniels
(ANEXO III) en los flexores y extensores de rodilla, ademas de hallar dolor a la
flexion y a la extensiéon. Para realizarlo se coloca al paciente en decubito prono
intentando el fisioterapeuta romper la contraccién de la flexién de rodilla desde
la parte distal de la tibia y también de la extension en sedestacion (19).

- Juego intramuscular, se valord con el paciente en decubito supino realizando

una palpacion en direccién longitudinal y transversal de las fibras musculares del
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muslo(20) y se encontré una hipomovilidad del recto femoral e hipomovilidad
de vasto externo.

- Juego compartimental: se valord con el paciente en decubito supino y lateral
realizando una palpacién de los tabiques musculares (20): encontrando
hipomovilidad en el tabique recto anterior con vasto interno, recto anterior con
vasto externo, vasto externo con cintilla iliotibial, cintilla iliotibial con vasto
externo y vasto externo con biceps femoral.

- Movilidad fisioldgica: al movimiento fisioldgico pasivo en decubito prono con un
apoyo bajo la cadera para colocar en extension, se encontré una hipomovilidad
estructural de recto femoral. (20)

- Test musculares: Test de Ely; sirviendo para evaluar la longitud del musculo

recto femoral, el paciente se coloca decubito prono sobre la camilla. (21)
Procedimiento:

1- El fisioterapeuta se coloca del lado homolateral al paciente de la pierna a
evaluar, con una mano fija la cresta iliaca, con la otra mano sostiene la
pierna en el taldn el fisioterapeuta lleva la rodilla a flexion hasta sentir la
sensacion de tension del musculo recto femoral.

2- Se coloca el inclindmetro debajo de la tuberosidad anterior de la tibia y
realiza la medicion de flexién de la rodilla.

El ICC de este test es de .75 (22)
En nuestra paciente el test de Ely de la rodilla derecha fue de 95° vy la

izquierda de 92°.
« Palpacion
Se encontraron adherencias en la zona femorotibial y femororrotuliana, un

punto gatillo del recto femoral 2 dedos debajo de la espina iliaca anteroinferior y

presencia de varios puntos gatillo en el vasto externo.(23)
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e Cuestionario de funcionalidad, WOMAC Test: (Anexo IV)

Es un cuestionario utilizado mucho en la evaluacién de la osteoartrosis de cadera
y rodilla. Se compone de 24 puntos: 5 relativos al dolor, 2 a la rigidez y 17 al
nivel de funcion del paciente en su vida diaria. Las opciones de respuesta son 5
y van del 0 al 4, en orden creciente de severidad/ disfuncién. Entonces el test
prevee una puntuacion maxima de 100.Cuanto mas alto sea el valor resultante
del indice WOMAC, mayor sera la discapacidad causada al paciente por la
osteoartrosis. No hay valores estandarizados para clasificar a los pacientes pero
en muchos estudios, valores superiores a los 30 puntos son indice de cierto
grado de discapacidad. En este estudio el WOMAC Test se aplico 2 veces, al
principio y al final de todo el proceso de intervencién.

Segun la American College of Rehumatology el Womac Test tiene una fiabilidad
intraextraminador p= 0.53 - 0.78 y una fiablidad interexaminador p= 0.62 -
0.97. Ademas tiene una sensibilidad de 34 y una especificidad de 97
(24)(25)(26).

Después de la realizacién del cuestionario de WOMAC, los resultados fueron los

siguientes.

Valoracion Puntuacion
Dolor 17/20
Rigidez 6/8
Funcion 60/68

Tabla 2. Resultados del Test de WOMAC
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Test de Funcion Tug Test: (9)(27)(28)(29) (Anexo V)
Este test sirve para ver la funcidn de los pacientes, es una prueba utilizada en
artrosis y nos da informacién sobre el riesgo de caidas. La paciente dio un

resultado de 16 segundos,segun la bibliografia consultada este resultado nos

demuestra que la paciente tiene riesgo de sufrir caidas.

Variable Tipo de Variable | Unidades Rangos
EVA Cuantitativa Intensidad 0-10
Discreta
WOMAC Test Cuantitativa Puntos a)Ninguno
b) Poco
c) Bastante
d) Mucho
e) Muchisimo
TUG Test Cuantitativa Segundos
Continua Normal < 10
>10 Patoldgico
>14 Riesgo de
caidas
ROM Flexién Cuantitativa ° de Movimiento | 0°- 135 °
Discreta
ROM Extension Cuantitativa ° de Movimiento | 0°- 135 °
Discreta
ELY Cuantitativa Grados 130°
Continua

Tabla 3. Variables, tipo de variable, unidades y valores normales.
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3.4 Diagnostico fisioterapéutico

Después de la valoracion realizada se establecid el siguiente diagndstico

fisioterapéutico:

Paciente con dolor y disminucidon del rango de movimiento a la flexidon de rodilla

activa y pasiva, hipomovilidadad femoro-tibial a la traccion y deslizamiento

dorsal, hipomovilidad estructural del recto femoral, hipomovilidad intermuscular

en el tabique recto anterior con vasto interno, recto anterior con vasto externo,

vasto externo con cintilla iliotibial, cintilla iliotibial con vasto externo y vasto

externo con biceps femoral y puntos gatillo activos en recto femoral y vasto

externo.

Variables Valores obtenidos
ROM Flexién Derecha 110°
ROM Flexién Izquierda 105
Tug Test 16 Segundos
EVA Antes del tug test 5
EVA Despues del tug test 7
Ely Derecha 95¢°
Ely Izquierda 92°
WOMAC Test Dolor 17/20
WOMAC Test Rigidez 6/ 8
WOMAC Test Funcion 60 / 68

Tabla 4. Resultados después de la primera valoracion fisioterapéutica
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3.5 Objetivos Terapéuticos

1- Corto plazo: disminucién del dolor y rigidez articular percibida por la

paciente.

2- Objetivos a medio plazo: reducir la hipomovilidad del recto femoral y
mejorar la funcion, desactivar los puntos gatillos, y mejorar el rango de

movimiento.

3- Objetivos a largo plazo: reincorporarse a las actividades de la vida diaria y

mejorar la marcha.

3.6 Plan de intervencion fisioterapico

Se realizd la técnica de fibrdlisis diacutédnea en la cara anterior y externa del
muslo y también en la rodilla.
El paciente se colocd en decubito supino, las zonas que se trataron fueron:

1- Espina iliaca antero-superior: aqui se realizé6 una técnica de rascado
medial hacia la insercién del sartorio y lateral hacia el tensor de la fascia
lata.

2- Surco tensor de la fascia lata/ sartorio: bajo la EIAS se sitla un pequefio
surco entre el tensor de la fascia lata y el sartorio, con el gancho se tomo
el tensor de la fascia lata y se movio hacia lateral, también se tomd el
sartorio y se ganched hacia medial con el objetivo de la liberacién del
recto anterior.

3- Punto de maxima del tensor de la fascia lata/ recto anterior/ sartorio:
Aqui se alcanzd la confluencia del tensor de la fascia lata, recto anterior y
sartorio, estos son 3 musculos con funciones muy parecidos pero que
trabajan en direcciones diferentes, por lo que es necesario que exista un
buen equilibrio y movimiento entre ellos.

Es un punto que suele ser muy doloroso, especialmente a la palpacion.
Para valorar cudl musculo de los 3 es el mas afectado se realizo el
siguiente test con el paciente en decubito supino haciendo presion sobre
el punto de maxima.

Sartorio: Flexion, abduccion y rotacién externa de cadera con flexién

de rodilla.
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Tensor de la fascia lata: Flexidon, abduccidn y rotacidon interna de
cadera.
Recto Femoral: Flexién de cadera en extension de rodilla.

4- Surco tensor de la fascia lata/ recto anterior: este surco se trabajé de
ambos lados con la técnica clasica. El musculo que dolié mas fue el recto
femoral, por lo tanto se decidié primero rascar hacia el recto femoral,
después hacia el tensor de la fascia lata y por ultimo al sartorio que fue el
orden que aparecieron los sintomas.

5- Punto de maxima tensor de la fascia lata/ vasto externo/ recto anterior,
para distinguir el muisculo que estd mas implicado en el punto de maxima

tensidn se realizo el siguiente test.

Vasto externo: extension de rodilla

Recto Anterior: flexién de cadera con rodilla extendida.

Tensor de la fascia lata: flexién, abduccién y rotacion interna de

cadera.
El musculo que provocé mas dolor fue el recto anterior, después el vasto
externo y a lo ultimo el tensor de la fascia lata.
6- Surco recto anterior/ vasto externo: en este surco que presenta

frecuentemente adherencias, se realizaba una palpacién de adherencias y
posteriormente se hacia la técnica clasica. (30)

1 Espina Iliaca antero-superior

2 Surco Tensor de la fascia lata con sartorio

3 Punto de Maxima Sartorio/ Recto Anterior/ Vasto Externo

4 Surco Tensor de la fascia lata- Recto femoral

5 Punto de maxima Tensor de la fascia lata/ recto femoral/ vasto
externo.

6 Surco Recto Femoral y vasto externo.

Tabla 5. Zonas de Tratamiento de Fibrolisis Diacutania.

Imagen. 3 Zonas de tratamiento con Fibrdlisis Diacutanea Muslo Anterior
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Para el muslo externo, el paciente se colocé en decubito lateral y las zonas

tratadas fueron las siguientes:

1- Bordes cintilla iliotibial: la cintilla iliotibial cruza superficialmente el vasto
externo formando dos surcos con este musculo, uno anterior y otro

posterior. En ambos surcos se realizo la técnica clasica.

2- Punto de maxima gluteo mayor/ biceps femoral/ vasto externo:
Este punto de maxima se trata en decubito prono, en zona posterior del
muslo, para determinar el musculo mas afectado, se realiza el siguiente
test presionando con el dedo sobre el punto de maximay pidiendo la
contraccion aislada de cada musculo.
Biceps femoral: flexién de rodilla.
Gluteo mayor: extension de cadera con la rodilla flexionada.

Vasto externo: extension de rodilla.(30)

7 (kk\l\\\\m)|.

(/////////

‘s \ \ 1 Espina Iliaca antero-superior
8 \QL \ \ 2 Surco Tensor de la fascia lata con sartorio
@ Tabla 6. Zonas de Tratamiento de Fibrolisis

Imagen. 4 Zonas de tratamiento con Fibrdlisis Diacutanea Muslo Posterior
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Muslo posterior, se trataron los siguientes tabiques:

1- Borde inferior del gluteo mayor: la liberacién de este borde, permite
liberar tensiones de los isquiotibiales, por lo que suele preceder al trabajo
de éstos. Frecuentemente suele ser la primera estructura que se libera
ante problemas de la regidén posteroexterna del muslo, se utilizd la técnica
clasica.

2- Borde vasto externo con biceps femoral: es el surco mas importante ya
gue separa dos musculos con funciones antagdnicas. Se utilizé la técnica

clasica a lo largo de este. (30)

1 Espina Iliaca antero-superior

2 Surco Tensor de la fascia lata con sartorio

Tabla 7. Zonas de Tratamiento de Fibrolisis

Imagen. 5 Zonas de tratamiento con Fibrdlisis Diacutanea Muslo Posterior
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Rodilla, el paciente en decubito supino se realizd técnicas de rascado en las

zonas que se palparon adherencias en alerdn rotuliano, rétula y pata de ganso.

NI

(3

@ /}//[// I [ Rotula
€D

s\- : ' 2 Cara posterior de la rotula
3

Aleron Rotuliano (Interno y Externo)

A Data da Canca

1 Tabla 8. Zonas de Tratamiento de Fibrolisis

@

=

Imagen. 6 Zonas de tratamiento con Fibrdlisis Diacutanea Rodilla

Estiramiento del recto femoral:

1- El paciente se coloca decubito prono, la bibliografia refiere que debe tener
la pierna contraria fuera de la camilla, nuestra paciente no pudo sacar la
pierna por lo tanto se adaptd el estiramiento. La cadera se colocé en
extension colocando un apoyo en forma de cufia.

2- El fisioterapeuta se coloca de lado del paciente a nivel del segmento
inferior de la camilla, la mano derecha toma la cara ventral de la pierna,
proximal al tobillo del paciente. La mano izquierda estabiliza el muslo
derecho del paciente distal a la tuberosidad isquiatica.

3- El fisioterapeuta realizaba una flexion de rodilla del paciente, una vez en
la posicion final se pedia contraccién relajaciéon y se aumentaba la flexién
hasta la siguiente senacion de tirantez.

4- Una vez que ya no ganabamos rango de movimiento se mantenia durante
15 segundos. El procedimiento se repetia 3 veces.

5- El dltimo paso era que mantuviera la flexion activa de la rodilla para que
mantuviera la activacién de los antagonistas, esto para ver la actividad de

contraccion de estos musculos.(20)
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Traccion Grado III en posicion de reposo

Se aplicd una traccion grado III de la articulacién femoro-tibial en posicion de
reposo. El paciente se acuesta en posicién prona y se le fija el muslo contra la
camilla con una cincha puesta en el tercio distal del fémur, cerca de la
articulacion. El fisioterapeuta toma con las dos manos la pierna del paciente por
encima de los maléolos y busca la posicién de reposo de la articulacién de la
rodilla, justo en el punto en que hay mas juego articular (25°-40° en el rango
normal). Manteniendo la posicibn de reposo aplica la traccion,
perpendicularmente a la superficie articular de la tibia, llevando su propio peso
hacia atras. Se mantuvo la traccién durante unos 30 segundos, con 10 segundos
de descanso entre una traccién y otra. El tiempo total de tratamiento fue de 10

minutos.(16)

Traccion Grado III en posicidon ajustada.

Se aplicd una traccién grado III en la articulacién femoro-tibial, en posiciones
ajustadas de flexion. El paciente sentado con el muslo dentro del borde de la
camilla, se colocaba un tractor en la pierna, el fisioterapeuta realizaba una
traccion con la rodilla en flexidon, posteriormente se palpaba la interlinea
articular y se realizaba la traccidon haciendo una fuerza caudal con el tractor. Se
mantuvo la traccion durante unos 30 segundos, con 10 segundos de descanso

entre una traccidn y otra. El tiempo total de tratamiento fue de 10 minutos. (16)

Masaje funcional

Se coloca a la paciente en sedestacién con la interlinea articular de la rodilla al
borde de la camilla (las tibias quedan por fuera de la camilla). El fisioterapeuta
con su toma distal en el tercio distal de la tibia del lado a tratar, masajea con su
toma craneal el recto anterior y vasto externo para dar movilidad a las fibras
hipomoviles. La piel se desliza hacia la articulacidon, se hace una presion y se
lleva a flexion pasiva de rodilla para realizar el masaje hasta que se siente que la
tensién llega a las fibras que estan por debajo de la mano del fisioterapeuta.
(16)
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Inhibicion por presion de los puntos gatillo

Consiste, segun la técnica propuesta por Fryer y Hodson, en presionar hasta
provocar un dolor de grado 7 en una escala de 0 a 10, mantener la presion hasta
que el dolor se reduzca a un grado 3, lo que suele ocurrir al cabo de 20 a 30
segundos; incrementando la presidon hasta alcanzar un grado 7 nuevamente y
volver a mantener hasta que el dolor se reduce de nuevo. Cada punto gatillo de
recto anterior y vasto externo encontrado en la evaluacidon se presiona unos 60

segundos.

4. Desarrollo

4.1 Evolucion y Seguimiento

La paciente fue tratada 7 veces tomando como referencia de la primera sesion la
tabla 4, las mediciones del rango de movimiento, el tug test y el EVA se
realizaban antes y después del tratamiento. El test de Ely se media Unicamente
al inicio de cada sesion.

El Test de WOMAC se pasd Unicamente en la primera sesién y antes de iniciar la
octava sesion.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Rango de Movimiento:

DIA

1

2

3

4

5

6

7

ROM

110/112

111/115

114/118

117/119

119/124

123/125

125/128

Tabla 9. Rango de Movimiento Articular Pasivo Derecha (antes/después)

DIA

1

2

3

4

5

6

7

ROM

105/107

106/109

108/112

112/116

115/118

117/122

120/125

Tabla 10. Rango de Movimiento Articular Pasivo Izquierdo (antes/después)
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Test de Funcidn (Tug Test)

DIA 1 2 3 4 5 6 7
Segundos 16 15.2 13.2 12.9 12.5 11.3 10.5
Antes
Segundos | 14.39 13.4 12.8 12.2 11.6 10.6 10.2
Después

Tabla 11. Tiempo en segundos del Tug Test (antes/después)

EVA
DIA 1 2 3 4 5 6 7
EVA 5 5 4 3 2 1 1
Antes
EVA 4 3 3 1 1 0 0
Después

Tabla 12. Dolor en Escala Visial Analdgica antes y después del test funcional.

El acortamiento muscular del Recto Femoral mediante el test de Ely mostré los

siguientes resultados:

DIA 1 2 3 4 5 6 7
Derecha 95° 97° 99° 110° 115° 119° 122°
Izquierda | 92° 93° 97° 105° 109° 114° 119°

Tabla 13. Test de Ely Pierna Derecha e Izquierda antes del tratamiento.
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El cuestionario de WOMAC se aplicé al inicio y antes de la ultima sesidn, se

mostré una disminucion en la puntuacién de dolor, rigidez y funcion.

Apartado Antes Después
Dolor 17/20 3/20
Rigidez 6/ 8 2/20
Funcién 60/ 68 23/68

Tabla 14. Resultados del cuestionario de WOMAC en sus tres apartados antes y

después.

4.2 Discusion

El estudio mas relevante sobre la técnica de traccion manual de la articulacion
femoro-tibial grado III es el que han hecho Sara Maher y cosl.; que han
analizado los efectos de una traccion grado III hecha en posicién de maximo
rango posible de flexién de rodilla, en pacientes que sobretodo tenian
diagnédstico de osteoartritis y lesidn meniscal. A los 36 pacientes se aplicaba en
cada sesion 6 dosis de traccién grado III en 6 minutos de tratamiento y de 30
segundos de duracién por cada traccion. Los resultados obtenidos al cabo de 6
sesiones de tratamiento han puesto en evidencia una mejora del R.0.M articular
de 25° como media. En nuestro sujeto la técnica de tratamiento era de una
dosis mayor, de 30 segundos de traccion con 10 segundos de descanso y
durante 10 minutos, el rango de movimiento de nuestro sujeto en la rodilla
derecha fue de 18 grados y en la rodilla izquierda de 20. En nuestro paciente la
ganancia del rango de movimiento fue menor comparada con el estudio, esto
posiblemente se deba a la edad de nuestra paciente que supera la media de
edad del estudio de Sara y Maher, y el tiempo de evolucién de la enfermedad

puede que no favoreciera la ganancia del rango de movimiento.(17)
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En un estudio Penny Moss han observado una mejora del Tug Test en un grupo
de pacientes que han recibido movilizacién antero-posterior de la femoro-tibial,
comparado con un grupo que ha recibido solo contacto manual y otro que ha
recibido tratamiento placebo(31). En nuestro sujeto tratado con terapia manual
ortopédica nuestra paciente disminuyd el riesgo de sufrir una caida al descender

el tiempo de realizacion del Tug test de 16 segundos a 10.2.

El estudio de Evgeniya Dimitrova utilizé técnicas de Mulligan, con una mejora de
la reduccién del dolor y también de la funcion de los pacientes con osteoartrosis
de rodilla(32). Aunque solo se realizé en un sujeto, los resultados obtenidos

después de las técnicas de terapia manual son similares.

Deyle y cols.; han hecho un estudio que compara un grupo que realiza en casa
un protocolo de ejercicios por tratamiento conservador de osteoartrosis de
rodilla y otro que recibe el mismo protocolo, controlado por el fisioterapeuta, y
terapia manual y han detectado significativas mejoras en el WOMAC en el grupo
de terapia manual.(33) Por lo cual indica que el tratamiento con terapia manual
especifico en las articulaciones afectadas en miembros es mas eficiente y mejora

la funcidon que otras alternativas de tratamiento.

J.Krauss y cols; utilizan una técnica de movilizacion en deslizamiento dorsal de
tibia en pacientes con dolor patelar y con restriccidon de movimiento de flexién de
rodilla y han visto una sensible disminucion del dolor y un aumento del rango de
movimiento de la articulaciéon(34). El estudio de Krauss indica resultados
similares a los que muestran este estudio en la mejora del rango de movimiento
a la flexién y la disminucién del dolor. En este caso clinico, el sujeto también
gand rango de movimiento y disminuyd el dolor, a pesar de que se utilizd una
técnica diferente y en otra patologia, es otro estudio que comprueba que la

terapia manual es efectiva en la articulacion de la rodilla.

Cheraladhan y cols; comparan un grupo de pacientes con osteoartrosis de rodilla
tratado con técnicas manuales de Mulligan mas calor, ejercicios fortalecimiento;
otro que recibe técnicas de Maitland mas calor, ejercicios fortalecimiento y otro
mas que recibe solo calor y ejercicios de fortalecimiento y han visto una mejora

apreciable en el Test de WOMAC y en el aumento del rango de flexiéon de rodilla
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en los dos grupos con intervencion de terapia manual, en particular en el grupo
tratado con técnicas de Mulligan.(35) El metodo Kaltenborn- Evjeth es también
eficaz comparado con Cheraladhan y Cols ya que también se ve una mejora del

rango de movimiento y una mejora en el test de WOMAC.

La mayoria de los estudios anteriormente mencionados utilizan técnicas
combinadas de tratamiento: técnicas articulares-musculares, terapia manual-
ejercicios, terapias manuales de diferentes métodos, entre otros. Ademas las
técnicas articulares mas evaluadas son los deslizamientos de articulacion
femoro-tibial y de la femoro-patelar. Poca relevancia tiene el analisis de los
efectos de las técnicas de traccidon realizadas de manera aislada y en correlaciéon

a otras variables de dolor, R.O.M y tests funcionales.

Los resultados de nuestro sujeto muestran mejoras del ROM, dolor evaluado en
EVA, Tug Test, y WOMAC test, coincide con la mayoria de la bibliografia
encontrada sobre técnicas de traccion femoro-tibial y terapia manual en rodilla

en pacientes con osteoartrosis.

4.3 Limitaciones

Al tratarse de un caso clinico con muestra n=1 no pueden establecerse
relaciones causales ni generalizarse al resto de la poblacidn.
La edad avanzada de la paciente, el sobrepeso y el grado avanzado de artrosis
son factores posibles de que los sintomas sean recidivantes.
No se realizaron ejercicios adaptados a la paciente, existe bibliografia donde los
pacientes con ejercicios tienen mejor evolucién, posiblemente un programa en

un futuro con ejercicios adaptados seria favorable para la paciente.
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5. Conclusiones

1- El tratamiento de terapia manual en osteoartrosis de rodilla mostré ser
efectivo para disminuir el dolor y aumentar el rango de movimiento.

2- El Cuestionario WOMAC disminuyd considerablemente comparado con la
primera sesion, eso sugiere que disminuyd el dolor, la rigidez y aumentd
la funcion.

3- El tug test bajé de 16 segundos a 10.2 lo cual es indicativo que disminuye
la posiblidad de sufrir una caida , el tiempo esta dentro del rango

patoldgico.
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ANEXO I. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOM@ tiieii e con DNI ........ooeeees
presto libremente mi conformidad para participar en el estudio del caso clinico
correspondiente al Trabajo de Fin de Grado de la alumna del Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza ....... DORIAN BUILES EGEA con DNI
72978276N

« He leido el documento de informacién que se me ha entregado.

« He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente

informacion sobre el mismo.

« Comprendo que mi participacion es voluntaria.

« Doy mi conformidad para que se realicen fotografias necesarias, en las
cuales no se mostrara el rostro del paciente con el fin de que no pueda ser

identificado.

+ Todos los datos del paciente seran tratados bajo la vigente normativa de

la Ley de proteccion de datos.
« Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. cuando quiera
2. sin tener que dar explicaciones
3. sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO II. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la
ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con
una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.
(36)

Sin dolor Maximo dolor

ANEXO III. ESCALA DE DANIELS

Se utiliz6 la escala Daniels y Worthingham para valorar el balance muscular de
la musculatura de ambos miembros inferiores. Los grados de esta prueba
muscular manual se expresan como puntuaciones numéricas a partir de cero
(0), que representa la ausencia de actividad, y hasta cinco (5), que representa
una respuesta «normal» o la mejor respuesta posible en la prueba, o bien el
mayor nivel de respuesta que se puede evaluar por medio de una prueba
muscular manual. Este sistema de gradacion numérico de 5 a 0 es la escala mas
utilizada por los distintos profesionales sanitarios. Cada grado numérico puede
asociarse a una palabra que describe el resultado de la prueba en términos
cualitativos, pero no cuantitativos. Estos términos cualitativos se expresan por
escrito con una letra mayuscula, lo que indica que también representan una
puntuacion. El grado asignado depende de factores subjetivos y objetivos. Entre
los primeros cabe citar la impresién del terapeuta sobre la magnitud de la
resistencia aplicada antes de llevar a cabo la prueba real y, después, la
magnitud de la resistencia que el paciente tolera realmente durante la

realizacién de la prueba.
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[0 Grado 5 (normal): capacidad para conseguir toda la amplitud de movimiento
o de mantener la posicion final de amplitud de movimiento contra una

resistencia maxima.
[0 Grado 4 (Bueno): capacidad de efectuar toda la amplitud de movimiento
contra la gravedad pero es incapaz de mantener la posicién de prueba contra

resistencia maxima.

[0 Grado 3 (Regular): capacidad de realizar toda la amplitud de movimiento solo

contra la resistencia de la gravedad.

[0 Grado 2 (deficiente): consigue toda la amplitud de movimiento en una

posicidon que disminuye al minimo la fuerza de la gravedad.

[0 Grado 1 (vestigios de actividad): el terapeuta puede ver o palpar cierta

actividad contractil.

O Grado 0 (nulo): completamente inerte a la palpacion o a la inspeccion visual.
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ANEXO IV. CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

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

casillas.

1. Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la izquierda

] ] ] ] ]
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR.

2. Si usted pone la “X” en la casilla que estda mas a la derecha

1 1 1 1 IZI
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

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

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

c) No marque su “X” fuera de las casillas.

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez
o incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha

ponga la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion

indique cuanto DOLOR ha notado en los altimos 2 dias. (Por favor, marque sus
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respuestas con una “X".)

PREGUNTA: éCuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano
(! (! (!
Ninguno Poco Bastante

2. Al subir o bajar escaleras
O O O
Ninguno Poco Bastante
3. Por la noche en la cama
(! (! (!
Ninguno Poco Bastante
4. Al estar sentado o tumbado

O O O
Ninguno Poco Bastante

5. Al estar de pie

O O O
Ninguno Poco Bastante
Apartado B
INSTRUCCIONES

|
Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

O
Muchisimo

O
Muchisimo

O
Muchisimo

O
Muchisimo

O
Muchisimo

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha

notado en sus caderas y/o rodillas en los Ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una

sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por

favor, marque sus respuestas con una “X".)

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

O O O
Ninguna Poca Bastante

(]

Mucha

O
Muchisima

2. ¢(Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,

tumbado o descansando?

O O O
Ninguna Poca Bastante

(]

Mucha

O
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 mismo. Indique
cuanta dificultad ha notado en los altimos 2 dias al realizar cada una de las
siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o

rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)
PREGUNTA: éQué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

1 O 1 1 1
Ninguna Poca Bastante  Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras.
] ] ] ] ]
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
3. Levantarse después de estar sentado.
1 1 1 1 1
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
4. Estar de pie.
1 1 1 1 1
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
5. Agacharse para coger algo al suelo.
1 1 1 1 1
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
6. Andar por un terreno llano.
] ] ] ] ]
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
7. Entrar y salir de un coche.
1 1 1 1 1
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

8. Ir de compras.
1 1 1 1 1
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Ninguna Poca Bastante Mucha
9. Ponerse las medias o los calcetines.
O | O O
Ninguna Poca Bastante  Mucha
10. Levantarse de la cama.
O O O O
Ninguna Poca Bastante  Mucha
11. Quitarse las medias o los calcetines.
O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha
12. Estar tumbado en la cama.

O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha

13. Entrar y salir de la ducha/banfera.

O O O O 1

Muchisima

O
Muchisima

O
Muchisima

O
Muchisima

O
Muchisima

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

14. Estar sentado.

(I (I (I (I (I

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

15. Sentarse y levantarse del retrete.
] ] ] ] ]

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

O O O O 1

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

17. Hacer tareas domésticas ligeras.

(I (I (I (I (I

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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ANEXO V. TIME UP AND GO TEST(Test de funcion)

El Time Up and Go test es utilizado para evaluar la estabilidad, el equilibrio y el
riesgo de caidas de los pacientes. Se utilizd una silla de 45 cm de altura y con
los brazos de 65 cm. El paciente parte de una posicién sentada, con la espalda y
los brazos apoyados a la silla. El fisioterapeuta mide con crondmetro el tiempo
que emplea el paciente para levantarse de la silla cuando recibe la orden vocal,
llegar a un punto a 3 metros de distancia marcado en el suelo, dar la vuelta y
volver a sentarse. Se para el crondmetro cuando las caderas del paciente estén
apoyadas sobre la silla. Valores superiores a los 10 segundos se consideran
patoldgicos y superiores a los 14 segundos pueden ser indices de riesgo de
caidas. Por lo que se refiere a la fiabilidad del test se ha visto que tiene un ICC
de 0.95- 0.97 y una desviacidon estandar en el error de medicién de 1.73
segundos en un estudio sobre pacientes con artroplastia de rodilla. Sensibilidad=
83 Especificidad= 61. (9)(27)(28)(29)
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