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RESUMEN

INTRODUCCION: La gonartrosis se ha convertido en una de las principales

causas de discapacidad en la poblacion. La artroplastia total de rodilla es una
opcidon muy utilizada en fases avanzadas de la patologia. Tras la intervencién,
la fisioterapia puede ayudar a la recuperacion de la funcionalidad del paciente,
sin embargo, no hay un plan de tratamiento establecido.

OBJETIVOS: Describir un plan de tratamiento fisioterapico para un paciente
intervenido de ATR constituido por evaluacion inicial, tratamiento fisioterapico
y evaluacién final. Analizar los resultados obtenidos al final del tratamiento.

METODOLOGIA: Se trata de un estudio de un Unico sujeto tipo AB (n=1)
sobre un hombre de 63 afos de edad intervenido de artroplastia total de

rodilla. Presenta dolor, edema, limitacién de la movilidad, pérdida de fuerza
generalizada en la extremidad inferior izquierda y acortamiento muscular de
recto femoral y gastrocnemios izquierdos. El plan de intervencidn fisioterapico
consiste en un programa de ejercicios domiciliarios junto con una sesion de

fisioterapia semanal encaminados a conseguir los objetivos terapéuticos.

DESARROLLOQ: Se vuelve a realizar una valoracién del paciente a los 3y a los

5 meses, presentando una disminucién del dolor y del edema, un aumento
del rango de movimiento de la rodilla tanto activo como pasivo, un aumento
de la fuerza muscular de la extremidad inferior izquierda, y una mejora de

los test aplicados.

CONCLUSIONES: El plan de intervencion fisioterapico ha resultado efectivo

en este paciente para conseguir los objetivos terapéuticos planteados. Sin
embargo, debido a la baja evidencia cientifica de este trabajo son necesarios
mas estudios para confirmar la efectividad del plan de intervencion

propuesto.
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1. INTRODUCCION
1.1 Concepto

En 1995 la OMS definid la artrosis como un proceso degenerativo articular
que se produce como consecuencia de trastornos mecanicos y bioldgicos que
desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacién del cartilago
articular, estimulando el crecimiento del hueso subcondral y con la presencia

de sinovitis cronica de intensidad level.

El cartilago articular estd formado por la matriz extracelular y unas células
llamadas condrocitos, las cuales se encargan de la formacién y el
mantenimiento de la matriz extracelular. En la artrosis, se ha comprobado
que el numero de condrocitos se reduce y que éstos producen mediadores
bioldgicos de la inflamacién. Por otra parte, la definicidon de artrosis incluye
los trastornos mecanicos entre las causas de la misma. Sin embargo, el estrés
mecanico en el cartilago dentro de niveles fisioldgicos favorece su
anabolismo. No obstante, un nivel bajo de estrés o un nivel por encima del

fisioldgico favorecen su catabolismo?3.

Ademads, otras estructuras articulares también se ven afectadas: la
membrana sinovial y el hueso subcondral. En la membrana sinovial se
produce una respuesta inflamatoria que se manifiesta con tumefaccién, calor
y rubor locales. En el hueso subcondral, hay defectos de mineralizacion y
cambios hipertréficos como la formacion de osteofitos. Esto puede acelerar la
enfermedad, aunque hay evidencia de que las alteraciones del hueso

subcondral preceden, en ocasiones, a la degeneracion del cartilago!-.
1.2 Epidemiologia

La artrosis ha cobrado gran importancia dentro de las patologias actuales mas
comunes, ya que en los paises industrializados, el 80% de la poblacién mayor
de 65 afos sufre artrosis*. Ademas, es la causa mas comun de incapacidad
en personas de edad avanzada®, y se considera la primera causa que obliga

a la cirugia de reemplazo articular®.

En Espafa se han realizado algunos estudios sobre la prevalencia de la
artrosis. Sin embargo, la mayoria de ellos estan limitados a la poblacion de

determinadas regiones y no ofrecen datos que engloben a todo el pais. El
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unico estudio hasta el momento que recoge a toda la poblacidon espaiola es
el estudio EPISER’, realizado por la Sociedad Espanola de Reumatologia. No
obstante solo recoge datos sobre la artrosis en rodilla y manos, junto con

otras enfermedades reumaticas.

La artrosis de rodilla o gonartrosis es una de las localizaciones mas
comunes®®, En Espafia afecta al 10,2% de la poblacién mayor de 20 afios.
Sin embargo, este porcentaje aumenta en gran medida en las personas

mayores de 60 afios’ como se muestra en la Tabla 1.

60-69 afios 28,1 %
70-79 anos 33,7 %
+80 anos 21,3 %

Tabla 1. Prevalencia de la gonartrosis en personas de edad avanzada segun el
estudio EPISER’.

1.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la artrosis se dividen en no modificables y
modificables. Dentro de los no modificables encontramos: la genética, la
edad, el sexo femenino y la raza blanca. Mientras que dentro de los
modificables aparecen: la obesidad, la debilidad muscular, la densidad
mineral Osea, los factores hormonales y nutricionales, la ocupacién y

actividad fisical/1011,
De todos ellos, los mas relacionados con la gonartrosis son:

o La obesidad, ya que aumenta el estrés mecanico del cartilago
favoreciendo su degeneracidon, aunque podria tener ademas un
componente metabdlico debido a que también se relaciona con la
artrosis de manos.

o El sexo femenino puesto que las mujeres presentan mayor frecuencia
de obesidad, menor tono muscular y mayor laxitud articular, lo que
favorece la inestabilidad articular®!?, y por tanto los micro traumas
repetidos en la articulacion. Se ha comprobado que el 61% de las

mujeres obesas padece artrosis, frente al 26% de las no obesas!.
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1.4 Caracteristicas clinicas

Clinicamente la artrosis se manifiesta con la presencia de dolor, pérdida de la

funcion articular, rigidez, crepitacién y posible derrame?.

La radiografia es un método que puede complementar la exploracion para el
diagnédstico de la artrosis de rodilla, sin embargo, se ha observado una
elevada discordancia entre los signos radiolégicos y las caracteristicas
clinicas: Unicamente la mitad de las personas con gonalgia presentan signos
radiolégicos de artrosis, y menos del 25% de las personas con signos
radiologicos presenta dolor?.

1.5 Técnicas de tratamiento

En cuanto al tratamiento de la artrosis, los objetivos principales son manejar
el dolor, reducir la inflamacién, retrasar la progresion de la enfermedad y
mejorar las limitaciones funcionales y la calidad de vida!3. En etapas
tempranas de la patologia se suele optar por tratamiento farmacoldgico,
especialmente de analgésicos y antiinflamatorios, y medios fisicos como

ejercicio o electroterapial3.

Cuando la enfermedad ya esta avanzada y los sintomas son mayores, lo mas
frecuente es optar por un tratamiento quirdrgico. La artroplastia total de
rodilla (ATR) es una técnica que consiste en el reemplazo de la articulacidon
natural por una articulacion artificial. Esta intervencién es mas fiable que
otros métodos como la osteotomia, en la cual el periodo de recuperacién es
menor y se precisa un menor alivio del dolor, o que el transplante meniscal,
en el cual solo se obtiene resultados a corto y medio plazo!3. Las indicaciones
para la realizacién de una ATR son el dolor refractario y el trastorno funcional
grave de la articulacién, siendo aconsejable que el paciente sea mayor de 65

anos!4.

Tras la intervencidn de la ATR, existe evidencia sobre la eficacia del
tratamiento fisioterapico a corto y medio plazo obteniéndose beneficios tanto
en la funcion fisica como en la reduccion del dolor; sin embargo, a largo plazo
no hay diferencias respecto a pacientes que no reciben tratamiento tras la

intervencion?>.
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En cuanto al tratamiento tras la ATR, se dispone de una amplia variedad de
métodos. El mas utilizado en Espafa es la fisioterapia ambulatoria
supervisada individual'®, aunque también aparece la variante de realizar este
tipo de fisioterapia de forma grupal!’. Unida a estas dos, se encuentra
también la fisioterapia domiciliaria como métodos en los cuales el

fisioterapeuta supervisa directamente al paciente.

Por otro lado, aparecen métodos de tratamiento sin la supervisién directa del
fisioterapeuta, como son la entrega de un folleto de ejercicios tradicionales y
recomendaciones, o la realizacion de un programa de fisioterapia que incluya

ejercicios funcionales!®,

Por ultimo, en un punto intermedio se encuentra la tele-rehabilitacién, en la
cual el fisioterapeuta supervisa los ejercicios realizados por el paciente por

via telefénica, videos, cartast’°...

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a la alta prevalencia de gonartrosis y al aumento de la esperanza de
vida, la ATR se ha convertido en un tratamiento habitual frente a esta
patologia, ya que el 89,3% de los pacientes intervenidos consiguen resultados
excelentes o buenos, y la mortalidad anual tras la intervencion es del 1,5%

(similar a la de la poblacion general mayor de 55 afios)?°.

En 2005, la Agencia Canadiense de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud?®
recomendaba dirigir los tratamientos hacia programas de rehabilitacidon
domiciliaria, aunque bajo la supervisién del fisioterapeuta mediante llamadas
telefénicas. La mayoria de los estudios de tratamiento tras ATR que han
surgido en los Ultimos afios se relacionan con la fisioterapia domiciliaria,
aumentando el interés de realizar tratamientos fuera de las instituciones
hospitalarias, algo Iégico si se tiene en cuenta la saturacion actual del sistema
sanitario. Sin embargo, todavia no hay un plan de intervenciéon definido y

consensuado para llevar a cabo en el hogar del paciente'®.

Es por ello, que surge el interés de plantear un plan de intervencién
domiciliaria para pacientes a los que se les ha implantado una prétesis de

rodilla.
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos del estudio son:

e Describir un plan de tratamiento fisioterdpico para un paciente
intervenido de ATR constituido por evaluacion inicial, tratamiento
fisioterapico y evaluacion final.

e Analizar los resultados obtenidos al final del tratamiento.

4. METODOLOGIA
4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio intrasujeto con muestra n=1, longitudinal y
prospectivo con disefio A-B, donde se valora la relacién existente entre la
evolucidon de un paciente intervenido de ATR y el plan de intervencion en
fisioterapia que se le ha aplicado.

El paciente aprobdé mediante consentimiento informado la participacidn en el

estudio (Anexo 1).

4.2 PRESENTACION DEL CASO
ANAMNESIS/HISTORIA CLINICA

En este caso se presenta a un hombre de 63 anos de edad, con un peso de
73 kg y una altura de 1,66 m, resultando un indice de masa corporal (IMC)
de 26,49 kg/m?. Es un albanil jubilado y no realiza actividad fisica. En sus
antecedentes médicos figura una fractura bimaleolar del tobillo derecho hace

6 afnos.

El paciente acudié a consulta tras haber sido intervenido de artroplastia total
de rodilla el 19/10/18. Se le aplicd6 movilidad pasiva continua desde el
21/10/18 hasta el 24/10/18, momento en cual el paciente consiguié alcanzar
los 900 de flexidn de rodilla. Ademas, el paciente recibid atencion fisioterapica
durante 5 dias. El 26/10/18 recibi6 el alta hospitalaria. Las recomendaciones

médicas que se le comunicaron al paciente son:

- Caminar con dos muletas y carga.
- Ejercicios de flexo-extension de la rodilla.

- Frio en la rodilla tres veces al dia durante 15 minutos.




- Analgésicos habituales si lo precisa.

- Curas en su centro de salud cada 2-3 dias.

- Retirada de puntos en su centro de salud a los 12-14 dias
postoperatorios.

-  RIVAROXABAN (10 mg. Comprimido): 1 comprimido oral antes de la
cena durante 30 dias.

- Continuar tomando su medicacidon habitual.

4.3 VALORACION FISIOTERAPICA

La valoracidn fisioterapica fue realizada el 28/10/18.
DOLOR

Para evaluar el dolor del paciente en reposo se empled la Escala Visual
Analdgica (EVA) numerada del 0 al 10, siendo 0 “nada de dolor” y 10 “el peor
dolor imaginable”. Se empled esta escala debido a que, como el estudio de
Boeckstyns y Marianne?! muestra, esta escala tiene una confiabilidad vy

validez mayor que algunos cuestionarios de dolor de rodilla.
El paciente refirid una puntuacién de 6.
INSPECCION VISUAL

La extremidad inferior afecta se encuentraba ligeramente edematizada y
presentaba hematomas especialmente en la zona posterior del muslo y en la
zona retromaleolar. Ademads, se observaba una disminuciéon de la masa

muscular del cuadriceps.

En cuanto a la marcha, el paciente realizaba una marcha lenta y alterada,

ayudado por dos muletas.

PALPACION RODILLA Y CICATRIZ (Valorada el 11/11/18 tras la
retirada de todas las grapas)

Tras la retirada de todas las grapas la rodilla sufrid un aumento de volumen.
El edema se podia desplazar aplicando presiones y la temperatura de la zona
estaba aumentada. La cicatriz tenia una longitud de 15 cm, estaba enrojecida
pero presentaba buen aspecto (Imagen 1). La piel de su alrededor se

encontraba seca.




Para la toma de medidas del volumen de la rodilla, se utilizé una cinta métrica
convencional®?. Las referencias que se tomaron fueron: 4 cm por encima del
polo superior de la rotula, el polo superior de la rétula, el polo inferior, y 4
cm por debajo del polo inferior de la rétula. Las medidas se muestran en la
Tabla 2.

Imagen 1. Aspecto de la rodilla y la cicatriz (11/11/18)

4 cm por Polo Polo 4 cm por

encima superior inferior debajo
Derecha 37,5 cm 37,7 cm 35cm 32,1 cm
Izquierda 43,7 cm 44 cm 39,5 cm 35,5cm

Tabla 2. Medidas cirtométricas de ambas extremidades en la primera valoracion.

Para valorar la movilidad de la cicatriz, se realizaron desplazamientos
transversales y longitudinales y tracciones de la misma. Se percibieron mas
adherencias en la zona central de la rétula y en la parte inferior de la cicatriz,

en la zona de la tuberosidad de la tibia.
BALANCE ARTICULAR

Esta parte de la valoracion siguid el método de valoracion de Terapia Manual
Ortopédica (OMT)23,

Articulacion femorotibial:

e Movimiento rotatorio: se midié el movimiento de flexiéon y extension,
tanto activo como pasivo, en ambas rodillas mediante un gonidmetro
de dos ramas.

La extensidn se midié en decubito supino, con un apoyo bajo el tobillo

para conseguir el maximo rango de movimiento. El centro del




gonidmetro se colocé en el epicondilo lateral del fémur, el brazo
proximal alineado con el fémur y el brazo distal alineado con la linea
media lateral del peroné?*,

La flexion se valoré de dos formas diferentes:

o La primera se realiz6 con el paciente en posicion de decubito
supino, llevando la cadera a 90° de flexion, y flexionando a
continuacion la rodilla manteniendo la cadera estable?*.

o La segunda forma se realizé con el paciente en decubito prono,
flexionando la rodilla y fijando la cadera para que no se flexione.
Este método se conoce como Test de Ely?*. Aunque este test
sirve para valorar la longitud del recto femoral, en este caso se
empled para valorar el rango de movimiento de la rodilla con el
recto femoral en una posicién de mayor elongacion, y asi poder

determinar si aparece una hipomovilidad de tipo muscular.

En ambos casos, la colocacidon del gonidmetro fue similar a la

extension de rodilla*.

Los resultados obtenidos son los siguientes (Tabla 3):

Extremidad Extremidad inferior
inferior derecha izquierda
Flexion activa en supino 135 98
Flexion pasiva en supino 150 106
Flexion activa en prono 123 92
Flexién pasiva en prono 140 97
Extension activa 0 3
Extension pasiva -1 2

Tabla 3. Resultados de goniometria de la rodilla en ambas extremidades en la

primera valoracion.

e La sensacion terminal (Anexo 2) de la extremidad afecta fue:
o Extensién: firme +
o Flexidn en decubito supino: firme +
o Flexion en decubito prono: blanda-elastica
e Movimiento traslatorio del juego articular:
o Traccién: alivio de sintomas y la sensacién terminal era firme.
o Compresidn: aparecieron molestias con sensacion terminal

dura.
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o Deslizamiento ventral: aparecieron molestias con sensacion
terminal firme.
o Deslizamiento dorsal: aparecieron molestias con sensacion

terminal firme.

Articulacidon patelofemoral: se valord con el paciente en decubito supino.

Presentd limitacién del movimiento en los movimientos laterales, y en mayor
medida en los desplazamientos craneal y caudal, con sensacion terminal

firme.
BALANCE MUSCULAR:

En cuanto a la valoracion muscular, se evalué tanto la fuerza como la

longitud.

Para la mediciéon de la fuerza se empled la escala de fuerza muscular
modificada del MRC?°> (Medical Research Council)(Anexo 3), un método muy
empleado a pesar de que es una escala muy subjetiva, por lo que si la realizan
dos personas diferentes se pueden obtener distintos resultados. Los

resultados se recogen en la Tabla 4:

Grado
Cuadriceps 3
Isquiotibiales 3
Abductores 3+
Aductores 3
Gemelos 4-

Tabla 4. Resultados de la fuerza muscular segun la escala MRC?® en la primera

valoracion.

Para evaluar la longitud muscular, se realizaron test de longitud para los
musculos recto femoral, Tensor de la Fascia Lata (TFL), isquiotibiales y
gastrocnemios usando un goniémetro de dos ramas?* (Tabla 5). Los test se

explican en el Anexo 4.

Pierna derecha Pierna izquierda

Recto femoral 1400 90°
Isquiotibiales 1730 1720
TFL 140 120
Gastrocnemios 300 200

Tabla 5. Resultados de los test de longitud muscular en la primera valoracién.

11
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Se observé una diferencia en la longitud en los musculos recto femoral y
gastrocnemios entre la extremidad derecha y la izquierda. En ambos casos,
la sensacién terminal fue blanda-firme, por lo que puede tratarse de un

acortamiento muscular.
TEJIDO BLANDO:

En el tejido blando se valord tanto el juego muscular como el juego

intermuscular?3.

Respecto al juego muscular, se valord la presencia de puntos gatillo
miofasciales (PGM). La busqueda palpatoria se efectud siguiendo los patrones
de distribucidon de PGM descritos por Travell y Simons?®. Se encontré un PGM

latente en el vasto externo y un PGM latente en el recto femoral.

En cuanto al juego intermuscular se valoré la movilidad de los tejidos blandos,
moviendo las diferentes estructuras en sentido transversal, diagonal y
longitudinal a la fibra muscular?®. Se encontré que en el juego muscular
transversal aparecen adherencias entre el vasto externo y la cintilla iliotibial,
tanto por su parte anterior como posterior, y especialmente en la parte

central del muslo.
EVALUACION FUNCIONAL:

Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAQC): Se

realizé el cuestionario WOMAC para evaluar los resultados funcionales de la

rodilla, ya que hay evidencia de que es una herramienta util en pacientes

operados de artroplastia de rodilla?” (Anexo 5).

Para cuantificar la escala, las posibles respuestas a las preguntas se
puntuaron de la siguiente manera: “"Nada” = 0; “Poco” = 1; “Bastante” = 2;

“Mucho” = 3; “Muchisimo” = 4.

Los resultados fueron los siguientes (Tabla 6):

PUNTUACION
DOLOR 11/20
RIGIDEZ 5/8
CAPACIDAD FUNCIONAL 30/68

Tabla 6. Resultados de la escala WOMAC?” en la primera valoracion.

12
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INDICE DE BARTHEL: se empled para valorar el grado de independencia del

paciente, y se trata de una escala muy empleada en estudios tras

intervencion de proétesis de rodilla?® (Anexo 6).

El resultado fue de 100/100, por lo que el paciente es totalmente

independiente.

4.4 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO
Tras haberse sometido a una artroplastia de rodilla, el paciente presentd

hipomovilidad de la articulacion femoro-tibial, y en menor medida de la
femoro-patelar, del miembro inferior izquierdo. Aparecié edema e hipotonia
generalizada de la extremidad afecta, con una disminucion del juego
muscular transversal entre vasto externo y la cintilla iliotibial, ademas de un
acortamiento muscular en el recto femoral izquierdo y en los gastrocnemios

izquierdos.

5. PLAN DE INTERVENCION

El tratamiento que se le aplicoé al paciente consistid en una combinacién de
un programa de ejercicios domiciliario con una sesidn de fisioterapia a la

semana.
Los objetivos generales del tratamiento fueron:

- Conseguir una marcha normal y sin ayudas técnicas.

- Realizar las actividades basicas de la vida diaria sin limitaciones.

PERIODICIDAD

El programa de ejercicios domiciliario se realizé 2 veces al dia, 6 dias a la

S€mana.

La sesion de fisioterapia se realizd en el domicilio del paciente. La primera
sesion tuvo lugar el 04 de noviembre de 2018, realizandose un total de 20

sesiones de fisioterapia.
Se divide en 3 fases (Tabla 7, 8 y 9):

12 FASE: semana 1-2 (hasta la retirada de todos los puntos).
OBJETIVOS

13
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o Disminuir el dolor

o Aumentar el rango de movimiento

o Aumentar la fuerza muscular

o Disminuir el edema
PROGRAMA DE EJERCICIOS DOMICILIARIO

Cinesiterapia activa

En cada ejercicio se realizaron 3 series de 10 repeticiones.

Flexo-extensidn de tobillo: el paciente se ayuda de un theraband cogido

por sus manos resistiendo la flexiéon plantar y realiza el movimiento de
flexo-extensidn del tobillo.

Flexién de cadera: con la rodilla extendida, el paciente realiza el

movimiento de flexidon de cadera.

Flexo-extensién de rodilla: paciente colocado en decubito supino,

flexiona la rodilla y la cadera deslizando el taldn por la esterilla, y

posteriormente extiende la pierna completamente.

Posturas auto-asistidas

El fin de este ejercicio es mantener una posicidn para intentar conservar y/o

aumentar el rango de movimiento de la articulacion femoro-tibial. El paciente

coloca la articulacion en su maximo rango de movimiento sin dolor y mantiene

la posicidon durante 20 segundos. Se realizan 5 repeticiones de cada ejercicio.

El paciente se coloca sentado sobre una esterilla con la espalda apoyada
en la pared, flexionar la rodilla intervenida y ayudarse a mantener la
postura con un cinturdn.

En decubito prono, el paciente flexiona la rodilla intervenida y se ayuda

con el cinturén para mantener la posicion.

Ejercicios isométricos

En cada ejercicio se realizaron 3 series de 10 repeticiones, manteniendo la

contraccion 5 segundos, y posteriormente un reposo de 5 segundos. Todos

ellos se realizaron en decubito supino.

Cuadriceps: se coloca una toalla enrollada bajo el hueco popliteo del
paciente y el paciente realiza extensién de rodilla aplastando la toalla.

Isquiotibiales y gluteos: se coloca la rodilla flexionada a 60-70° con el

talon apoyado sobre la esterilla, y el paciente presiona la esterilla con el

pie.
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- Aductores: con ambas rodillas flexionadas, se coloca un cojin entre ellas
y el paciente aprieta el cojin con ambas piernas.

- Abductores: el paciente se coloca préximo a la pared, con la rodilla
intervenida flexionada, y un cojin que se interponga entre la pared y la
parte externa de la rodilla. El paciente ejerce fuerza contra la pared
realizando el movimiento de abduccién.

¢ Autoestiramiento de recto femoral:
El paciente se coloca en decubito prono con un apoyo bajo la parte distal del
muslo para conseguir la extensidon de cadera. A continuacidn, flexiona la rodilla
con la ayuda de un cinturdn hasta notar tensidén en la zona anterior del muslo.
Se mantiene el estiramiento entre 30 segundos y un minuto.

e Autoestiramiento de triceps sural:
El paciente se coloca en decubito supino con la rodilla totalmente extendida.
Con la ayuda de un cinturdn, se lleva el tobillo hacia la flexion dorsal, hasta
qgue note tension en la zona posterior de la pierna. Se mantiene el estiramiento
entre 30 segundos y un minuto.

e Crioterapia y elevacion del miembro inferior
Con fines analgésicos y antiinflamatorios, el paciente se aplica crioterapia en
forma de cold-pack durante 15 minutos con el miembro inferior intervenido en
elevacion. Se realiza 3 0 4 veces al dia??, siendo 2 de ellas tras la ejecucion de
los ejercicios.

e Practicar la marcha
Realizar la marcha, bien sea en el domicilio o en el exterior, con dos muletas

cargando un peso tolerable sobre la extremidad inferior afecta.

SESION DE FISIOTERAPIA

> Calentamiento

La sesidén se comienza con un pequefio calentamiento en el cual el paciente,
en decubito supino, flexiona y extiende la rodilla completamente realizando 20
repeticiones.

» Masoterapia
Incluyendo masaje funcional de cladriceps y amasamientos del mismo de una
duracion de 5 minutos, que forman también parte del calentamiento de la

Zona.
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Movilizaciones articulacion femoro-tibial

TRACCIONES

Estas movilizaciones se realizan con el paciente en decubito prono. El
fisioterapeuta fija con la mano proximal el muslo del paciente en su parte mas
distal, con el dedo pulgar palpando la interlinea articular; y con la mano distal
tracciona desde los maléolos en la direccién de la diafisis de la tibia.

Tracciones grado I y II: con el objetivo de disminuir el dolor, inhibir los

espasmos musculares y reducir el edema. Se realizan en la posicion de reposo
de la articulacién (25-40° de flexion), efectuando 10 repeticiones de 20
segundos de duracién.

Tracciones grado III: con el objetivo de elongar los tejidos periarticulares y

aumentar la movilidad de la articulacién. Se realizan 10 repeticiones de 30
segundos de duracion en posicién de reposo; y 10 repeticiones de entre 20 y
30 segundos de duracién segun la tolerancia del paciente en el la posicién del
limite de flexion.

DESLIZAMIENTOS

Se realizan con el objetivo de mejorar el grado de movilidad de la articulacién.

Deslizamiento en posicion de reposo: el paciente se coloca en decubito supino

con la extremidad inferior afecta por fuera de la camilla, de forma que el borde
de la misma quede justo en la flexura de la rodilla. El fisioterapeuta sitla su
mano proximal en la parte anterior de la parte proximal de la tibia, y la mano
caudal en la zona de los maléolos para estabilizar la pierna, y coloca la rodilla
del paciente en posicidn de reposo. A continuacion, realiza un empuje hacia
dorsal de la tibia.

Deslizamiento en posicion limite de flexion: el paciente se coloca en decubito

supino con la rodilla de la extremidad inferior afecta flexionada en su limite y
el pie apoyado en la camilla. El fisioterapeuta con la mano proximal fija el
muslo en su parte anterior, y con la mano distal realiza un deslizamiento dorsal
de la tibia empujando desde su parte anterior.

Movilizaciones de la articulacion femoro-patelar

Se realizan deslizamientos en direccion caudal, lateral y medial. El paciente se
coloca en decubito supino, con un pequefio apoyo bajo el hueco popliteo para

mantener la rodilla en flexion. Con una mano se abarca toda la rétula y se
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empuja en la direccion del movimiento, la otra mano fija el fémur o acompana
a la mano del empuje.

En el caso del deslizamiento caudal se realiza también en la posicion limite de
flexion. El paciente colocado en decubito supino, la rodilla flexionada hasta su
maximo y el pie apoyado sobre la camilla. El fisioterapeuta empuja con una
mano la rétula en sentido caudal.

Masaje compartimental

Entre el musculo vasto externo y la cintilla iliotibial, tanto por su parte anterior
como por su parte posterior. El objetivo es disminuir las adherencias de los
tejidos blandos y mejorar su movilidad.

Drenaje linfatico manual

Se emplea el método de Leduc, con el objetivo de disminuir el edema de la
extremidad inferior afecta.

Electroterapia analgésica

Se emplea TENS convencional con el objetivo de disminuir el dolor del
paciente. Se coloca un electrodo en la parte externa de la rodilla y el otro en
la parte interna. Se aplica con una frecuencia de 80 Hz, una amplitud de pulso
de 180 ps, y una duracién de 20 minutos.

Crioterapia y elevacion del miembro inferior

Se aplica crioterapia?® durante 15 minutos tras finalizar la sesion.

Tabla 7. Plan de tratamiento de la 12 Fase.

22 FASE: semana 3-4 (tras la retirada de todos los puntos).
OBIJETIVOS

o Disminuir el dolor

o Aumentar el rango de movimiento
o Aumentar la fuerza muscular

o Mejorar la movilidad de la cicatriz
o Mejorar la propiocepcién

o Disminuir el edema

PROGRAMA DE EJERCICIOS DOMICILIARIO

Cinesiterapia activa
En cada ejercicio se realizan 3 series de 10 repeticiones.

- Flexo-extension de tobillo: similar a la 12 Fase.
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- Flexién de cadera: paciente en decubito supino con un theraband que

rodea ambas piernas a la altura de las rodillas. A medida que el paciente
gane fuerza se colocard mas distal. El paciente flexiona la cadera con la
rodilla extendida.

- Extensién de cadera y rodilla: paciente en decubito supino. Agarra un

extremo del theraband con cada mano, y la parte central del theraband
se coloca en la planta del pie. Se realiza una flexién de cadera y rodilla,
y a continuacion se extienden ambas articulaciones contra la resistencia
que ofrece el theraband.

- Abduccidn de cadera: paciente en decubito supino con las caderas y

rodillas flexionadas y los pies apoyados sobre la esterilla. Sus rodillas
estan rodeadas por el theraband. Con la extremidad inferior sana fija,
realiza abduccién de la extremidad inferior afecta.

- Aduccién de cadera: paciente en bipedestacién junto a una mesa. Se

rodea con un theraband la pata de la mesa y la extremidad inferior
afecta del paciente a la altura de la rodilla. El paciente realiza aduccién
de cadera.

- Extension de cadera: paciente en decubito supino con las caderas y

rodillas flexionadas y los pies apoyados en la esterilla. El paciente realiza
extension de cadera despegando la zona lumbar y glitea de la esterilla,
quedando apoyada la zona escapular y los pies.
Posturas auto-asistidas
Similar a la 12 Fase.
Ejercicios propioceptivos
El paciente se coloca en bipedestacion frente a un mueble en el que se pueda
apoyar. Con los pies separados, el paciente comienza a cargar el peso corporal
en la extremidad afecta. No debe ser doloroso, cargando el peso tolerable por
el paciente.
Si el paciente es capaz, se comienza a trabajar el equilibrio manteniéndose con
apoyo monopodal con la extremidad afecta, con la rodilla ligeramente
flexionada. Se realizan un total de 10 veces, manteniéndose el maximo tiempo
posible, o hasta llegar a 20-30 segundos.

Autoestiramiento del recto femoral
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El paciente se coloca en apoyo monopodal sobre la extremidad inferior sana,
y la extremidad inferior afecta se apoya sobre la rodilla en una silla. En la
extremidad inferior afecta la rodilla debe situarse mas posterior que la cadera,
para conseguir que la cadera se encuentre en extensién. A continuacién, el
paciente se flexiona la rodilla con la ayuda de sus brazos o de un cinturdn
hasta notar tension en la parte anterior del muslo. Se debe mantener el
estiramiento entre 30 segundos y 1 minuto.
¢ Autoestiramiento del triceps sural
El paciente se coloca en bipedestacién frente a una pared. Se apoya con las
manos en la pared y retrasa la extremidad inferior afecta. A continuacién, se
inclina hacia delante, sin despegar el talén del suelo, realizando flexién dorsal
del tobillo de la extremidad afecta con la rodilla extendida. Se mantiene el
estiramiento durante 30 seg y 1 minuto.
e Masaje de la cicatriz
Los 2-3 dias tras la retirada de los puntos, el paciente simplemente realiza
roces continuos para desensibilizar la cicatriz, junto con aceite de rosa
mosqueta.
Tras pasar los primeros dias, se le ensefa al paciente a realizar masoterapia
sobre la cicatriz para mejorar su movilidad y evitar adherencias. Se le
muestran las siguientes técnicas, que realizara junto con la aplicacién de aceite
de rosa mosqueta:
- Zig-zag: con los pulgares, se realizan movimientos de zig-zag en sentido
transversal y longitudinal.
- Levantamiento: cogiendo la cicatriz con todos los dedos se tracciona de
la piel hacia arriba para despegarla.
- Levantamiento mas rotaciones: a la vez que se levanta la cicatriz, se
rota en ambos sentidos.
e Crioterapia®’y elevacion del miembro inferior
¢ Practicar la marcha y la subida y bajada de escaleras
Realizar la marcha y practicar la subida y bajada de escaleras empleando una
sola muleta en el lado contrario a la extremidad afecta.
SESION DE FISIOTERAPIA

En esta 22 fase se emplean las mismas técnicas que en la 12 fase, afadiendo el

tratamiento de la cicatriz.
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> Todas las técnicas empleadas en la 12 fase.

> Tratamiento de la cicatriz

o

@)

o

o

O

Masaje de la cicatriz: se emplean las mismas técnicas ensefiadas al

paciente: zig-zag, levantamiento y levantamiento con rotaciones de la
cicatriz.

Kinesiotaping: se aplica kinesiotape para mejorar la movilidad de la

cicatriz. Para ello, se disponen tiras en sentido transversal a la cicatriz,
alternando la direccién de las mismas. Se coloca la base de la tira sin
tension, la parte central con una tension del 25%, y se pega el extremo
final de la tira con una tensiéon del 10%.

Tabla 8. Plan de tratamiento de la 22 Fase.

33 FASE: De la semana 5 en adelante
OBJETIVOS

Aumentar el rango de movimiento

Aumentar la fuerza muscular de forma mas intensa

Mejorar la movilidad de la cicatriz

Mejorar la propiocepcién

Disminuir el edema

PROGRAMA DE EJERCICIOS DOMICILIARIO

Cinesiterapia activa

En cada ejercicio se realizan 3 series de 10 repeticiones.

Sentadilla: el paciente se coloca en bipedestacion, con los pies
separados y alejados de la pared. La espalda permanece en contacto
con la pared. El paciente comienza realizando media sentadilla, y a
medida que gane mas fuerza, se complica el ejercicio realizando la
sentadilla completa y alejando mas los pies de la pared. Por ultimo, en
el final de la progresion se realiza una sentadilla completa sin apoyo en
la pared.

Extensién de cadera: mismo ejercicio que en la 22 Fase. La progresion

en el ejercicio se consigue realizandolo con las rodillas mas extendidas,
y finalmente, apoyando solo la extremidad inferior afecta, manteniendo

la extremidad inferior sana extendida a la altura del muslo contralateral.
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- Aducciéon de cadera: similar al ejercicio de la 22 Fase. La progresién

consiste en colocar el theraband mas distal para que ofrezca una mayor
resistencia.

- Abduccidn de cadera: el paciente se coloca en bipedestacién junto a la

mesa, y rodea su extremidad inferior afecta a la altura de la rodilla y la
pata de la mesa con el theraband, realizando abduccién de cadera. La
progresion consiste en colocar el theraband mas distal.

- Flexién de cadera: el paciente se coloca en bipedestacion junto a la

mesa, y rodea su extremidad inferior afecta a la altura de la rodilla y la
pata de la mesa con el theraband, realizando flexion de cadera. La
progresion consiste en colocar el theraband mas distal.

- Flexién plantar de tobillo: el paciente se coloca en bipedestacidén sobre

un escalén, con las puntas de los pies apoyados, quedando la mitad
posterior del pie en el aire. Realiza flexion plantar de tobillo, poniéndose
“de puntillas”. La progresion consiste en realizarlo exclusivamente con
la extremidad inferior afecta.

Posturas auto-asistidas

Similar a la 1@ y 23 Fase.

Ejercicios propioceptivos

Se progresa con los ejercicios realizados en la 22 Fase. Al paciente se le

presentan diferentes opciones de trabajo propioceptivo, todos ellos con la

rodilla ligeramente flexionada:

o Apoyo monopodal con los ojos cerrados.

o Apoyo monopodal con lanzamiento de balén frente a la pared. Consiste
en lanzar un baldn contra la pared en diferentes direcciones y cogerlo
tras el rebote, intentando mantener el apoyo monopodal.

o Apoyo monopodal con theraband. El paciente ata un extremo del
theraband a una mesa, y sostiene el otro extremo con la mano.
Manteniéndose en apoyo monopodal, tracciona y pone a tension el
theraband en diferentes direcciones, evitando perder el apoyo
monopodal.

Bicicleta estatica (a partir de la semana 6)
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Se realizan 20-30 minutos de bicicleta estatica. La periodicidad de este
ejercicio varia con respecto al resto, realizandose una vez al dia, 3 dias a la
semana.
¢ Autoestiramiento del recto femoral
Similar a la 22 Fase.
¢ Autoestiramiento del triceps sural
Similar a la 22 Fase.
¢ Masaje de la cicatriz
Similar a la 22 Fase.
e Crioterapia®’ y elevacion del miembro inferior
¢ Practicar la marcha y la subida y bajada de escaleras
Efectuandolo sin ayudas técnicas si el paciente es capaz.
SESION DE FISIOTERAPIA

Calentamiento

Masoterapia

Movilizaciones de la articulacion femoro-tibial

Movilizaciones de la articulacion femoro-patelar

Masaje compartimental entre vasto externo y cintilla iliotibial

Drenaje linfatico manual

V V V VYV VYV V

Crioterapia®’ y elevacion del miembro inferior

Tabla 9. Plan de tratamiento de la 32 Fase.

6. EVOLUCION Y RESULTADOS

Tras la valoracion inicial y durante el desarrollo del tratamiento, se volvié a

valorar al paciente tras haber transcurrido 3 meses y 5 meses.
DOLOR
Segun la escala EVA?! (Tabla 10)(Grafico 1):

Inicio 3 meses 5 meses
6 EVA 0 EVA 0 EVA

Tabla 10. Evolucién escala EVA durante el seguimiento.
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Escala dolor EVA

[y
o

Puntuacion
L e S S " A = A I B ¢« R N

Inicio 3 meses 5 meses

Grafico 1. Evolucion del dolor segun la escala EVAZL,

INSPECCION VISUAL

- Tras 3 meses, el paciente caminaba sin ayudas técnicas pero con
una marcha lenta y con una ligera cojera.
- Tras 5 meses, el paciente presentaba una marcha sin ayudas

técnicas y sin alteraciones, con una velocidad normal.
PALPACION RODILLA Y CICATRIZ

- Tras 3 meses, la cicatriz presentaba un buen aspecto y no era
dolorosa. Su movilidad respecto a planos profundos era buena,
presentando ligeras adherencias en la parte central de la cicatriz
(Imagen 2).

- Tras 5 meses, la cicatriz tenia un buen aspecto y su movilidad era

buena, sin apenas adherencias en su totalidad (Imagen 3).

Imagen 2 y 3. Aspecto de la cicatriz a los 3 y 5 meses de comenzar el

tratamiento, respectivamente.
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En cuanto a las medidas cirtométricas de la extremidad inferior izquierda, se
recogen en la Tabla 11 (Grafico 2):

4 cm por Polo superior Polo inferior 4 cm por
encima rotula rotula debajo
Inicio 43,7 cm 44 cm 39,5 cm 35,5cm
3meses 42,9cm 43,5 cm 39,1 cm 35,3 cm
5meses 42,3cm 42,9 cm 39 cm 35 cm

Tabla 11. Evolucion de las medidas cirtométricas.

Medidas cirtométricas

.

4 cm encima Polo superior Polo inferior 4 cm debajo

46
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H Inicio H3 meses M5 meses

Grafico 2. Evolucidon de las medidas cirtométricas.

BALANCE ARTICULAR
Se volvio a valorar el rango de movimiento de la rodilla y el juego articular.

Articulacién femorotibial: la evolucidon del rango de movimiento de la rodilla
se recoge en la siguiente tabla (Tabla 12)(Grafico 3 y 4):

Inicio 3 meses 5 meses
Flexion activa supino 98 112 128
Flexion pasiva supino 106 133 140
Flexion activa prono 92 100 104
Flexion pasiva prono 97 122 127
Extension activa 3 0 0
Extension pasiva 2 -1 -1
[ )



Tabla 12. Evolucion del rango de movimiento de la rodilla de la extremidad inferior

afecta durante el seguimiento.

Rango de movimiento de flexion de rodilla
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140 —
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=
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Inicio 3 meses 5 meses
=== Flex. Act. Sup. ==@==Flex. Pas. Sup. Flex. Act. Pro. ==@==Flex. Pas. Pro.

Grafico 3. Evolucion del rango de movimiento de flexion de rodilla.

Rango de movimiento de la extension de rodilla

]
meses 5 meses

Grados de movimiento
=

Inicio

== [Fxt. Act. =—=@=Ext. Pas.

Grafico 4. Evolucion del rango de movimiento de extension de rodilla.

Tras 3 meses, en la flexidon en decubito supino se obtuvo un aumento de 14°
en el movimiento activo y de 27° en el movimiento pasivo. En la flexion en
decubito prono se produjo un incremento del rango de movimiento de 8° en
el movimiento activo y de 25° en el pasivo. En la extension hubo un aumento

de 39 tanto en el movimiento activo como en el pasivo.
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Tras 5 meses respecto al inicio, en la flexidon en decubito supino se obtuvo un

aumento de 30° en el movimiento activo y de 34° en el movimiento pasivo.

En la flexion en decubito prono se produjo un incremento del rango de

movimiento de 12° en el movimiento activo y de 30° en el pasivo. En la

extension hubo un aumento de 3° tanto en el movimiento activo como en el

pasivo

La sensacion terminal de la extremidad afecta fue:

o Tras 3 meses es:

= Extension: firme-elastica
= Decubito supino: firme +

= Decubito prono: blanda-elastica

o Tras 5 meses fue:

= Extension: firme-elastica
= Decubito supino: firme +

= Decubito prono: blanda-elastica

Movimiento traslatorio del juego articular:

o Traccién: Tanto a los 3 como a los 5 meses, la traccién produjo

alivio y la sensacién terminal fue firme-elastica.

Compresion: A los 3 meses, en la compresidn aparecieron
ligeras molestias con sensacion terminal dura. Tras 5 meses, fue
asintomatica con sensacion terminal dura.

Deslizamiento ventral: Tanto a los 3 como a los 5 meses, fue
asintomatico, con sensacidn terminal firme.

Deslizamiento dorsal: A los 3 meses, aparecieron ligeras
molestias con sensacion terminal firme. A los 5 meses, fue

asintomatico con sensacion terminal firme.

Articulacion patelofemoral:

Tras 3 meses, la movilidad de la rétula mejoré aunque presentaba
peqguenas limitaciones en el movimiento hacia medial y hacia lateral, y
con mayor limitacién hacia el movimiento caudal.

Tras 5 meses, la rotula presentaba una movilidad normal, muy similar

a la rétula contralateral.

26

——
| —



BALANCE MUSCULAR

En cuanto a la fuerza muscular segun la escala MRC?>, los resultados fueron

los siguientes (Tabla 13):

Inicio 3 meses 5 meses

Cuadriceps 3 4+ 5
Isquiotibiales 3 4 4+
Aductores 3+ 4+ 5
Abductores 3 4 4+
Triceps sural 4- 4+ 5

Tabla 13. Evolucion de la fuerza muscular de la extremidad inferior afecta durante
el seguimiento.

Respecto a los test de longitud muscular, los resultados obtenidos se recogen

en la siguiente tabla (Tabla 14):

Inicio 3 meses 5 meses

Recto femoral 90° 1100° 1169
Isquiotibiales 1720 1730 1730
TFL 120 120 130
Gastrocnemios 200 240 270

Tabla 14. Evolucién de los test de longitud muscular de la extremidad inferior
afecta durante el seguimiento.

Tras 3 meses de tratamiento, se produjo una mejora de 20° en el recto

femoral y de 49 en los gastrocnemios.

Tras 5 meses, se produjo un incremento de 26° en el recto femoral y de 7°©

en los gastrocnemios.

TEJIDO BLANDO
Se volvidé a evaluar tanto el juego muscular como el juego intermuscular.

En el juego muscular se redujo el dolor de los dos PGM encontrados a los 3
meses, y a los 5 meses no se encontraron PGM.

Respecto al juego intermuscular:

- Tras 3 meses, el juego muscular transversal entre el vasto externo
y la cintilla iliotibial era bueno, presentando pequefias adherencias
en la zona central y posterior de la cintilla iliotibial.

- Tras 5 meses, el juego muscular transversal entre ambas

estructuras era normal.

EVALUACION FUNCIONAL

Se volvid a realizar el cuestionario WOMAC y el Indice de Barthel.
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- WOMAC: los resultados se muestran en la siguiente tabla (Tabla

14):
Inicio 3 meses 5 meses
DOLOR 11/20 2/20 0/20
RIGIDEZ 5/8 1/8 0/8
CAPACIDAD FUNCIONAL 30/68 4/68 1/68

Tabla 14. Evolucién del cuestionario WOMAC durante el seguimiento.

- INDICE DE BARTHEL: la puntuacion tanto a los 3 meses como a los
5 meses fue de 100/100.

7. DISCUSION

La artroplastia total de rodilla es un tratamiento habitual en pacientes que
padecen gonartrosis. Ademas, seguir un plan de tratamiento fisioterapico tras

la intervencidn puede proporcionar buenos resultados a corto y medio plazo®>.

En el caso presentado, se obtuvieron mejoras en todas las variables
estudiadas, excepto en el Indice de Barthel en el cual la puntuacién ya era
maxima al inicio del tratamiento. Es necesario mencionar que el paciente no
sufrid ninguna complicacién y que se trataba de un paciente joven para este
tipo de intervencién, sin comorbilidades, lo que ha pudo influir de manera

positiva en el tratamiento y en los resultados obtenidos.

En cuanto al dolor, el paciente refirid una disminucién de 6 puntos en la escala
EVA al final del tratamiento, obteniéndose resultados similares a otros
pacientes que siguieron un programa de ejercicios domiciliario en el estudio

de Mozo et al.3%, en el cual la disminucién media fue de 5,1 puntos.

En el rango de movimiento destacd la mejora de 30° en la flexion activa y
340 en la flexion pasiva en decubito supino, y el aumento de 30° en la flexion
pasiva en decubito prono. La mejora en la flexién activa en decubito prono
fue de 129. El rango de movimiento final no era similar a la extremidad
inferior sana, pero permitia al paciente realizar las actividades de la vida
diaria. Excepto en la flexion activa en decubito prono en la cual aparecen
resultados similares, se obtuvo una gran mejora en todos los movimientos de
flexion en comparacion con otros estudios3!-33, y se encuentran resultados
similares respecto al estudio realizado por Lenssen et al®*. La extension de
rodilla también se vio aumentada obteniéndose resultados similares a los

estudios mencionados.
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Respecto a la escala WOMAC, el paciente experimentd una reduccién de 39
puntos (40,6%) a los 3 meses, y de 45 (46,8%) puntos a los 5 meses. Para
considerar que los resultados han sido buenos, se debe obtener una reduccién
del 20% en la puntuaciéon del dolor y funcién3°, algo que se cumple en este
caso. Si se compara con otros estudios343%37 que incluian fisioterapia
ambulatoria, domiciliaria o un programa de ejercicios, se obtuvo una
reduccién de la puntuacidon mayor en el paciente presentado en este caso.
Sin embargo, en un estudio realizado por Kramer et al.3?2 se obtuvo una

reduccién de la puntuacién ligeramente superior a este caso.

También se encontré una mejora de los resultados en otras variables del
estudio como son la movilidad de la rétula, la fuerza muscular o la longitud
muscular, sin embargo, no se encontraron estudios que midan estas variables

o emplearon escalas diferentes para su valoracion.

En los ultimos afios han surgido numerosos estudios con el fin de determinar
qué tipo de tratamiento es mas efectivo y cual consigue mejores resultados
tras una ATR. Henderson et al.?® afirman en su revisién que la fisioterapia
precoz donde se moviliza al paciente dentro de las primeras 24 horas tras la
cirugia es la intervencion mas eficaz dentro de la estancia hospitalaria.
Ademas, los pacientes que reciben movilidad pasiva continua obtienen
mejores resultados si ésta se combina con fisioterapia3®. El paciente
presentado en el caso cumple estos criterios, ya que fue movilizado dentro
de las primeras 24 horas tras la intervencién, ademas de recibir movilidad
pasiva continua junto con fisioterapia en el centro hospitalario, lo que pudo
influir positivamente en los resultados obtenidos, especialmente en el rango

de movimiento.

Tras recibir el alta hospitalaria, se le comunica al paciente el tipo de
tratamiento que recibira. Existe evidencia sobre la efectividad del tratamiento
fisioterapico tras la intervencion a corto y medio plazo respecto a no realizar

ningun tipo de rehabilitacion?®.

Comparando la fisioterapia ambulatoria respecto a un programa fisioterapico
de ejercicios realizados en casa aparecen varios estudios!®30:32:39,
coincidiendo todos ellos en que no existen diferencias en los resultados

obtenidos entre ambos tipos de tratamiento, aunque en un estudio3' se
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encontr6 mayor rango de movimiento en los pacientes que recibian
fisioterapia ambulatoria, pero sin diferencias estadisticamente significativas.
Como ya se ha comentado anteriormente, en este estudio se obtuvieron
mejores resultados en el rango de movimiento y en el dolor en comparacién

con otros articulos que incluian fisioterapia ambulatoria o domiciliaria.

Ademas, en la revision realizada por Lopez-Liria et al.'® la mayoria de estudios
coinciden en que el coste econdmico y el tiempo de espera para recibir
tratamiento (18 dias de media en fisioterapia ambulatoria frente a 3 dias en
fisioterapia domiciliaria) son mayores en la fisioterapia ambulatoria. En el
presente caso el tiempo que transcurrid hasta que el paciente recibié atencién
fisioterapica domiciliaria fue de 2 dias, en concordancia con los resultados de

Lopez-Liria. Sin embargo, no se analizé el coste econdmico.

Otra revisién'’ sugiere que la rehabilitacién domiciliaria sin la supervisién de
los pacientes podria suponer problemas de seguridad y aumentar el riesgo de
complicaciones o ralentizar su deteccién, aunque tras analizar diferentes
estudios se observan unas tasas de efectos adversos similares en todos los
grupos. El paciente de este caso clinico Unicamente recibid fisioterapia
supervisada una vez a la semana y no sufrié ninguna complicacién a lo largo

del tratamiento.

Respecto a los programas de ejercicios domiciliarios, existen estudios!®33 que
comparan un programa de ejercicios funcionales con un programa de
ejercicios tradicionales, concluyendo que se obtienen mayores beneficios a
corto y medio plazo en el rango de movimiento y la funcidn mediante
ejercicios funcionales, pero que no hay diferencias al cabo de un afo. En el
plan de intervencién que se ha disefiado se optd por ejercicios funcionales
que se puedan asemejar a los gestos que realice el paciente en su vida
cotidiana, sin embargo el seguimiento ha sido de 5 meses, por lo que no se

pueden realizar comparaciones mas alla de este periodo de tiempo.

Por ultimo, Pérez-Porta et al.!” realizaron una revision en la que incluyen
comparaciones de todos los tipos de tratamiento mencionados anteriormente,
apoyando la idea de que todos las formas de tratamiento obtienen mejoras

en el rango de movimiento y en la funcion.
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Tras analizar la bibliografia y obtener buenos resultados de todos los métodos
de tratamiento, el plan de intervencion fisioterapica mas éptimo puede ser
aquel que mejor se ajuste a las necesidades del paciente. Para una persona
con un buen nivel cognitivo y buena comprensién un programa de ejercicios
domiciliario sin supervision puede dar buenos resultados. Por otro lado, un
paciente con problemas cognitivos o dificultades para entender o memorizar
los ejercicios podria beneficiarse de fisioterapia ambulatoria individual o
grupal, o domiciliaria supervisada si existen problemas de desplazamiento.

Sin embargo, para los pacientes que realizan tratamiento domiciliario como
es el del caso presentado, puede ser importante la supervisiéon de un
fisioterapeuta al menos una vez cada dos semanas, siendo preferible una vez
a la semana especialmente en las fases iniciales del tratamiento, para evitar
o detectar la posible aparicion de complicaciones y lograr una mejor
explicacion y compresién de los ejercicios por parte del paciente. De este
modo el fisioterapeuta puede valorar el estado del paciente y dar su
aprobacién para pasar a la siguiente fase del tratamiento si considera que
esta preparado para ello. La sesion de fisioterapia semanal que se propone
en este estudio estd encaminada a la realizacidn técnicas que no pueda
realizar el paciente en su domicilio y que complementen el tratamiento para
lograr maximizar los resultados obtenidos. Aunque la sesion fisioterapica que
se realizo en este caso fue domiciliaria, una sesidn ambulatoria podria tener

los mismos resultados.

Para futuras lineas de investigacidon seria interesante estudiar el modelo de
tratamiento propuesto en este caso, incluyendo una muestra mayor de
pacientes y analizando el coste econdmico respecto a otras formas de
tratamiento, ya que se trata de un modelo que busca disminuir la saturacion
del sistema sanitario ofreciendo a su vez al paciente mayor seguridad y

control sobre su estado.

7.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Las principales limitaciones de este estudio son que se trata de un caso clinico

por lo que no se pueden establecer relaciones causa-efecto; la imposibilidad
para coincidir con el paciente en algunas semanas alternas para realizar la
sesion de fisioterapia semanal; la duracion del seguimiento, ya que en otros

estudios éste se alarga hasta 12 meses; y el uso de algunas variables
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valoradas que no han podido ser comparadas porque no eran incluidas y

analizadas en otros estudios o por ser diferentes a las empleadas en otros

estudios.

7.2 CONCLUSIONES

El plan de intervencién de fisioterapia produjo una mejora en dolor, rango de

movimiento, fuerza muscular, longitud muscular y capacidad funcional en un

paciente con artroplastia total de rodilla.
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9. ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./DA@ oo , de ... afios de edad y con DNI .......cceeeeeuee. ,
manifiesta haber sido informado/a de los beneficios y perjuicios que podria
suponer la participacion como paciente de un caso clinico para el Trabajo de
Fin de Grado titulado “Plan de intervencién fisioterapico domiciliario tras

artroplastia total de rodilla: a propdsito de un caso”.

Acepta que se le realicen fotografias y que éstas sean expuestas en el trabajo,

manteniendo su rostro oculto.

Los datos personales seran tratados con el grado de proteccién legalmente
exigible para garantizar la seguridad de los mismos y evitar su alteracion,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado. Asiste a la persona que participe
voluntariamente el derecho de retirar el consentimiento para su participacion

en cualquier momento.

Tomando ello en consideracién, otorgo mi consentimiento a que esta

participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del trabajo.
Lodosa, 19 de octubre de 2018.

Fdo. D/Dfa

ANEXO 2: SENSACION TERMINALZ

La sensacién terminal es la sensacidon que percibe el fisioterapeuta en la

valoracion en la parada definitiva del movimiento de la articulacién.
Las sensaciones terminales fisioldgicas que podemos encontrar son:

1. Blanda: es caracteristica de la aproximacion de los tejidos blandos o
del estiramiento de los tejidos blandos.

2. Firme: es caracteristica del estiramiento de las capsulas o los
ligamentos. La sensacion terminal capsular es menos firme (“firme-"),
la sensacién terminal ligamentaria es mas firme (“firme+").

3. Dura: es caracteristica de la aproximacion o compresion de los huesos

o los cartilagos.
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La sensacién terminal fisioldgicas normal es indolora.

En la sensacion terminal patoldgica el limite de movimiento llega antes o
después a la caracteristica de la articulacidén, y el tipo de sensacion terminal
es diferente al normal en la articulacién. Un tono muscular aumentado
transmite una sensacion menos blanda, y el acortamiento de tejido conjuntivo
en las fascias, capsulas o ligamentos transmite una sensacién mas firme y

menos elastica.

ANEXO 3: ESCALA DE FUERZA MUSCULAR MRC

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council)
0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccién muscular visible sin movimiento

2 Escasa; movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial slo contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

4- Buena - movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena: movimiento
completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.

Fuente: Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve
Injuries, Memorando No.45. London, Pendragon House 1976;6-7.

ANEXO 4: TEST DE LONGITUD MUSCULARES

TEST DE LONGITUD DEL RECTO FEMORAL*

El paciente se coloca en decubito prono, con la extremidad afecta sobre la
camilla, y la extremidad inferior sana por fuera de la misma y apoyada en el
suelo. El paciente debe tener una buena alineacion de la columna y pelvis sin

desviaciones. La cadera se coloca a 0° de abduccién y aduccion y de rotacién
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externa e interna. El fisioterapeuta estabiliza con una mano la cadera del

paciente en su parte posterior para evitar que se flexione.

El movimiento de la prueba consiste en flexionar la rodilla hasta que aparece

tension en el muslo anterior o se comienza a flexionar la cadera.

El centro del gonidémetro se coloca en el epicondilo lateral del fémur, el brazo

proximal alineado con el fémur, y el brazo distal alineado con el peroné.

Los siguientes test se encuentran explicados en el libro de Norkin y White?*,

TEST DE LONGITUD DE LOS MUSCULOS ISQUIOTIBIALES

El paciente se coloca en decubito supino, con la cadera del lado que se va a
examinar en flexién de 909, y en posicién de 0° de abduccion, aduccién y
rotacion, y la rodilla se coloca relajada en flexidn. La extremidad inferior no
explorada permanece extendida en reposo sobre la camilla. El examinador

debe estabilizar el fémur para evitar los movimientos de la cadera.

El movimiento de la prueba consiste en elevar la pierna extendiendo la rodilla
hasta que aparece tension en el muslo posterior o hasta que comienza a
extenderse la cadera. La sensacion de tope final es firme debido a la tension

de los musculos semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral.

El centro del gonidmetro se coloca en el epicondilo lateral del fémur, el brazo

proximal alineado con el fémur, y el brazo distal alineado con el peroné.

TENSOR DE LA FASCIA LATA: TEST DE OBER

El paciente se coloca en decubito lateral, apoyado sobre la camilla con la
extremidad inferior que no va a ser explorada. El examinador se coloca por
detras del paciente. Inicialmente, el paciente extendera la rodilla de la
extremidad en posicion superior, y colocara la cadera correspondiente en 0°
de flexion, extensidén, aduccién, abduccidon y rotacidon. El paciente debe
flexionar la rodilla y cadera de la extremidad apoyada con el fin de estabilizar

el tronco, colocar recta la region lumbar y mantener la pelvis con una ligera
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inclinacion en sentido posterior. El examinador colocara una mano sobre la

cresta iliaca con el fin de inmovilizar la pelvis.

El movimiento de la prueba consiste en sostener la extremidad que va a ser
examinada con la mano en la cara medial de la rodilla y la pierna. Flexionar
la cadera y la rodilla a 90°. Mantener la rodilla flexionada y desplazar la
cadera en el sentido de la abduccion y extensidn, hasta colocar el tensor de
la fascia lata sobre el trocanter mayor del fémur. Comprobar la longitud del
tensor de la fascia lata haciendo descender la pierna en el sentido de aduccidn
de la cadera, aproximandola a la superficie de la camilla. Evitar que la pelvis
bascule lateralmente o que el paciente flexione la cadera, ya que estos
movimientos hacen que el musculo se relaje. Cuando el muslo desciende
ligeramente por debajo de la linea horizontal (10° de aduccion de cadera), el
resultado de la prueba sera negativo.

El centro del gonidmetro se coloca en la espina iliaca sueprior anterior de la
extremidad examinada, el brazo proximal alienado con una linea imaginaria
gue une las espinas iliacas anteriores superiores, y el brazo distal alineado

con la linea media anterior del fémur.

TEST DE LONGITUD DE LOS MUSCULOS GASTROCNEMIOS

El paciente se coloca de pie, con la rodilla extendida y el pie en posicién de
00 de inversién y eversién. El pie esta alineado (plano sagital) con la pierna
y la rodilla. El sujeto permanece de cara a una pared o a la mesa de
exploracidon que puede usarse para sostenerse o apoyarse. La rodilla debe
mantenerse en extensién completa y el calcaneo en contacto con el suelo (el

examinador puede sostener el talén).

El movimiento de la prueba consiste en que el paciente flexione dorsalmente
el tobillo inclinando el cuerpo hacia delante. El final del movimiento se
produce cuando el paciente nota tension en la parte posterior de la pierna o

cuando una mayor flexion dorsal produce la flexion de la rodilla.

El centro del gonidmetro se coloca sobre la cara lateral del maléolo lateral, el
brazo proximal alineado con el peroné, y el brazo distal paralelo a la cara
lateral del quinto metatarsiano.
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ANEXO 5: ESCALA WOMAC

CUESTIOMARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Les preguniss de los apartados A, B y C se plantearan de la forme gue s
muestra a contineacion. Usted debe conlestarlas poniendo une X~ en una
de |es casillas.

1. Siused pone |2 “X" en |3 casille gue 2&ia mas a la izquierda
Xl O | O O
Hinguno Pozo Bastenia Mucho Muchisimo
indica qua MO TIENE DOLOA.

2. 5iused pone |2 *X" en |3 casille gue 2=23 mas a la derecha
1 a 1 [l (%]
Hinguno Pozo Bastenia Mucho Muchisimo
indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tenge en cuenta
8} gue cuanio mas & la derecha ponga su “X"™ mds dolor siente usied.

bl ‘gue cuanio mas & |3 Eguierda ponga su X" menos dolor siente
Lsieed

c) Mo marque su X" fuera de las casillas.

Sale pedlmqmlrdlmmmummhdem tipo cudnio delor, rigidez o
incapacidad sienie usied. Recuerde gue cuanto mas a la derecha ponga
la X" mdlmqmmmddw rigidez o incapacidad.

" Tracucido y adapiadc por E. Eafle-Gualcay J. ExoreVies
EHIID-&I.!.I:IE EsigveVives | Piera MC, Hugreaves AL Cutis ). Adapobn rensculural del
uesticran 'WOMAC sspeciioo pam ardrsls o rodilay cadera. ey Esp Reumaisl 1995; 26 3845,

Pégina 1 do &




Apartado A

INSTRUCCIONES

Les siguenies pregunies tratan sobee cugnto DOLOR sienie usted en las
caderas Wo rodillas como consecuencia de su artrosis. Pare cada
situacion indique cugnio DOLOR ha nolade en los ditimos 2 diss. (Por
favor, marque sus respuestas conuna ")

PREGUNTA: pCuanto dolor tiene?

1. Al ender por un temano Bano.

N O N N O
Minguno Pozo Bastenta Mucho  Muchisimao

2. Al subir o bajar escaleras.

N O N O O
Minguno Pozo Bastenta Mucho  Muchisimao

3. Porlanoche en la cama

N O N O O
Minguno Poco Bastenia Mucho  Muchisimo

4. Al astar santado o tumbedo.
1 O 1 O O

Minguno Pozo Bastenta Mucho  Muchisimao
5. Al estar da pis.

N O N O O
Minguno Poco Bastenia Mucho  Muchisimo

Péging 2 da 5
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Apartade B
INSTRUCCIONES
Les siguienies pregunies sirven pare conocer cudnta RIGIDEZ (no dolor) ha
noiedo en sus caderas yo rodillas en los ditimes 2 dias. RIGIDEZ &= una

sensacion de dificulied nicial para mover con faclided las arficulaciones.
(Par fevor, marque sus eepuesies con ung X"

1. ;Cuénis rigider nota después de despertarse por la mahana?

1 O 1 O O
Minguna Poca Bastanie Mucha Muchisima

2. ;Cuénta rigidez nota duranie el resto del dia después de ester sentado,
tumbedo o descansando?

1 O 1 O O
Minguna Poca Bastanie Mucha Muchizima

Apartado G
INSTRUCCIONES
Les siguisntes pregunias sireen para conocer su CAPACIDAD FUNCIOMAL.
Es decir, su capacidad pera moverse, desplararse o cuidar de si mismo.
Indique cueanta dificultad ha notado en los Gltimos 2 diss el eelizar cada
una de las siguiendes actividades, como consecuenciz de su artrosis de
caderas wo rodillas. (Por favor, mergue sus espuestas conuna “X.)
PREGUNTA: ;Que grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las esceleras.

I:| O I:| O O
hinguna Pooa Bastants Mucha  Muchisima
2. Subir lzs esceleres

| a | O a
hinguna Pooa Bastants Mucha  Muchisima
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. Levantarse después de esier senizdo.
| O O

Minguna Poce Bastenia
. Estar de pia.
| O O

MNinguna Poze Bastenis

. Agacharse para coger ehgo del suslo.

] O O
Minguna Poce Bastenia

. Andar por un femena Bano.

| O O
Minguna Poce Bastenia
. Entrar y salir da un coche.
| O O
Minguna Poze Bastenis
. Ir de compras.
| O O

Minguna Poce Bastenia

. Ponerse las medias o los celicatines.

H O O
Minguna Poce Bastenia
10. Lavantarss da |z cama.
H O O

Minguna Poce Bastenia
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11.Cuitarss las madias o bos caleetines.
1 O 1

[Minguna Poce Bastenta
12.Estar wmbads en la cema.
N O N
Minguna Poca Bastenia
13.Entrar y salir de la ducha'bafers.
l O l
Minguna Poce Bastenia
14. Estar sentado.
l O l

Minguna Poce Bastenia

15. Sentarse y leventarse del reinede.

1 O 1
[Minguna Poce Bastenta

1. Hacer tareas domésticas pesadas.

N O N
[Minguna Poce Bastenia

17.Hacer tareas domésticas garas.

N O N
Minguna Poce Bastenia

Péging 5 da 5
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ANEXO 5: INDICE DE BARTHEL

(M) Servicie Andaiuz de Saku:
BUUEITE) CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL-

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos

por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{ndependiente | 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
5 | Necesita ayuda ::';a cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
0 | Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona
Lavarse — banarse -
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
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 caray
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 |[Dependiente |Necesita alguna ayuda
Deposicion
s Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
10; | Continenie de administrarselos por si solo
5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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SRS Servitie Arcaluz de Saks
BULEIEE) CONSEJERIA DE SALUD

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

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,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 Necesita avada Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la

yu ropa, pero puede limpiarse solo. Ain es capaz de utilizar el retrete.
0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 |Independiente.| frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
e Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
10 | Minima ayuda persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran:aviida Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
Y o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 Dependiente Necesita griia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer

sentado

Deambulacion

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda

15 | Independiente (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sélo
: supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
10 Pecosits ayida metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 Ln::m:n:;ente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas solo
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por ofro
Subir y bajar escaleras
i Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
10 | ndependionts que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
5 |Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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