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RESUMEN

INTRODUCCION: La artrosis es una patologia articular degenerativa
caracterizada por alteracion en la integridad del cartilago y el hueso
subcondral. Es la artropatia mas frecuente en la poblacion (mas del 70% de
los mayores de 50 afos). La artrosis de rodilla o gonartrosis es una de las
localizaciones artrdsicas que mas discapacidad origina en las edades media
y avanzada de la vida. Los tratamientos conservadores se utilizan como
intervencion inicial y tienen caracter multidisciplinar. La artroplastia de
rodilla, es la técnica quirdrgica que se utiliza en los pacientes con
gonartrosis que no responden al tratamiento conservador. Es una técnica
eficaz que proporciona un alivio fiable de dolor y una mejor funciéon en
pacientes con una artrosis de rodilla avanzada. Son las patologias mas

frecuentes susceptibles de tratamiento de fisioterapia tras la cirugia

OBJETIVOS: El objetivo principal es desarrollar un plan de intervenciéon de
fisioterapia, en un caso clinico de una paciente con una protesis total de

rodilla, dirigido a recuperar la funcionalidad de la rodilla.

METODOLOGIA: Estudio intrasujeto de una mujer de 73 afos intervenida
quirurgicamente de prétesis total de rodilla por gonartrosis. A la exploracién
la paciente presenta dolor, limitacion del movimiento, disminucién de fuerza
e incapacidad funcional. Se le aplica un tratamiento de 30 sesiones y que
consta de medidas analgésicas, cinesiterapia activa y reeducacién de la

marcha.

DESARROLLO: Tras el tratamiento fisioterapico se produjo una reduccion
del dolor, en reposo al final de tratamiento no tiene dolor y en el
movimiento se desciende 3 puntos en la escala EVA, disminucion de la
inflamacion, una mejora de movimiento activo y pasivo alcanzando valores
funcionales, tonificacion adecuada y resultados satisfactorios en todos los

test aplicados.

CONCLUSION: El tratamiento fisioterapico propuesto en este trabajo se
considera efectivo y suficiente para alcanzar los objetivos propuestos,
consiguiendo la funcionalidad de la rodilla intervenida y mejorando asi su

calidad de vida.



INTRODUCCION

La rodilla es la articulacidn intermedia del miembro inferior. Es una
articulacion sinovial compleja formada por dos subarticulaciones, una
femoropatelar y otra femorotibial, pero funcionalmente son una sola. Por
otro lado, en la estabilidad de dicha articulacidon intervienen numerosos
elementos periarticulares, como meniscos, ligamentos y tendones, que le

confieren esta gran complejidad. (1) (2)

La artrosis es una patologia articular degenerativa caracterizada por

alteracion en la integridad del cartilago y el hueso subcondral.
Puede clasificarse:

« Etiolégicamente:

= Forma primaria (idiopatica)

* Forma secundaria a enfermedades metabdlicas, endocrinas,
artropatias microcristalinas, enfermedades articulares
inflamatorias de mecanismo inmune, enfermedad O&sea,
disfuncion articular interna, traumatismo y fracturas
articulares, osteocondrosis o miscelanea. (2)

« Topograficamente:

= Articulaciones afectadas predominantemente en artrosis
primaria: columna, mano, cadera, rodilla y pie

= Articulaciones afectadas en la artrosis secundaria: hombro,

codo, mufeca, tobillo y pie

Es la artropatia mas frecuente en la poblacién, hasta el punto de que mas
del 70% de los mayores de 50 afios tiene signos radioldgicos de artrosis en
alguna localizacién, un dato que debe ser considerado en poblaciones que
envejecen, como la nuestra. Es, ademads, la causa mas comun de

incapacidad en personas de edad avanzada. (2)

El sintoma fundamental es el dolor crénico, que empeora con la actividad y
mejora con el reposo. El dolor del paciente con artrosis se debe a
inflamacion de estructuras periarticulares, aumento de presion intradsea,

alteracion peridstica, sinovitis o contractura muscular. La crepitacién de la



articulacion es probablemente el signo mas indicativo de artrosis,
especialmente en la rodilla. La articulacion puede ser dolorosa a la palpacion
y en algunos casos puede apreciarse un derrame articular. Cuando el
proceso degenerativo evoluciona, podemos observar deformidad de la

articulacion y limitacién progresiva de la flexion pasiva. (2)

En general, se trata de una enfermedad de progresién lenta y continua o

bien salpicada de brotes de inflamacién de semanas o meses de duracion.

La artrosis de rodilla o gonartrosis es una de las localizaciones artrdsicas
gue mas discapacidad origina en las edades media y avanzada de la vida.
La discapacidad producida por el dolor y la pérdida de funcién reduce la

calidad de vida del individuo, aumentando el riesgo de morbi-mortalidad.

(3)

Puede afectar a uno o mas de los tres compartimentos de la rodilla:
femorotibial interno, femorotibial externo y femororrotuliano. En las formas
mas evolucionadas casi siempre estd comprometida también la rodilla
contralateral y suele aparecer en el contexto de una poliartrosis primaria,

asociada a la artrosis de manos. (4)
Clinica (5)

« Dolor de tipo mecanico, muy caracteristico, denominado “de ritmo
atrosico”, que es mas intenso al iniciar el movimiento, disminuyendo
a medida que la articulacion se moviliza y reaparece con el ejercicio
mas o menos prologado. Cede bien con el reposo. El dolor nocturno
es raro.

Este dolor mecanico se alternara con periodos de dolor inflamatorio
que son debidos a pequefios brotes de inflamacién articular
secundaria a la propia alteracién mecanica.

« Limitacion de la movilidad, tanto activa como pasiva. Las causas
seran principalmente la incongruencia articular, la presencia de
osteofitos y cuerpos libres intraarticulares, la fibrosis y retraccidon
capsular y las contracturas musculares.

« Rigidez matutina de breve duracion.

e Derrames articulares.



« Deformidades articulares, secundarias a la reaccién osteofitica y que
es agravada por las subluxaciones y desaxaciones.

+ Contracturas musculares, que provocan actitudes viciosas muy
dificiles de recuperar sin tratamiento quirurgico.

» Atrofia muscular por desuso.

« Crujidos articulares. No tienen valor si no se acompafia de algunos de

los sighos anteriores.

Los tratamientos conservadores se utilizan como intervencion inicial y
tienen caracter multidisciplinar. Se incluye en ellos la medicacion, las
medidas ortopédicas y la terapia fisica. Estas intervenciones no invasivas
incluyen termoterapia, electroterapia y ejercicio terapéutico en diversas
modalidades. (3)

La artroplastia de rodilla, es la técnica quirdrgica que se utiliza en los
pacientes con gonartrosis que no responden al tratamiento conservador. Es
una técnica eficaz que proporciona un alivio fiable de dolor y una mejor
funcion en pacientes con una artrosis de rodilla avanzada. La indicacidn
fundamental de la artroplastia total de rodilla se produce en pacientes que
presentan gonartrosis degenerativas primarias o secundarias a cualquier
etiologia y se debe basar en la valoracién de parametros como el dolor
persistente e intenso, no controlable con medicacién, la limitacién
importante de la movilidad, las deformidades axiales y la pérdida funcional

importante con repercusiones personales y sociales. (2)

Recomendada para personas por encima de los 60 afnos. Es conveniente
retrasar su implante hasta el fin de la vida laboral activa. El control de peso

y la poca actividad contribuyen al éxito de la protesis. (6)
Tipos de prétesis de rodilla. Existen diferentes formas de clasificarlas.

« Segun el ndmero de compartimentos reemplazados:
unicompartimental, bicompartimental o tricompartimental. A las dos
Ultimas se les denomina prétesis totales.

« La utilizacién o no de cemento como anclaje. Pueden ser cementadas

0 no cementadas



Las solicitaciones mecanicas a que se someten las protesis:
constrefiidas o no constrefnidas
Segun se trate de una primera intervencién o no sobre la misma

rodilla, hablaremos de proétesis primaria o de proétesis de revision.

Contraindicaciones

Absolutas: mal estado general del paciente, infeccidon activa de la
articulacion, mala situacién de las partes blandas periarticulares,
incompetencia del aparato extensor, genu recurvatum de etiologia
paralitica, artropatia neuropdtica y la artrodesis previa de Ila
articulacion.

Relativas: pacientes muy jovenes, gran sobrepeso, insuficiencia
venosa profunda o insuficiencia arterial y grandes deformidades

axiales. (2)

Aparecen complicaciones en el 50-75% de los casos, aunque habitualmente

son de facil resolucion. (6)

COMPLICACIONES
COMPLICACIONES BIOLOGICAS COMPLICACIONES TECNICAS

Complicaciones cutaneas: Aflojamiento.

« Retraso de cicatrizacién Rigidez.

» Dehiscencia de la sutura Complicaciones femoro-patelares:

« Secrecion prolongada « Inestabilidad rotuliana

« Necrosis cutanea « Aflojamiento del componente patelar
Infeccidbn protésica - tiene una + Rotura cuadricipital o del tenddn
incidencia alrededor del 2%, puede ser: rotuliano.

« Infeccién precoz Fracturas:

« Infeccién tardia « Periprotésicas
Hematoma postoperatorio. « De estrés
Paralisis nerviosa. e Ruptura y desgaste de los
Sinovitis recurrente. componentes.
Dolor no filiado o hinchazén de rodilla. Mal alineamiento rotacional de los
Calcificaciones heterotépicas. componentes.
Complicaciones vasculares.




JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

He decidido hacer este trabajo sobre el tratamiento fisioterdpico tras la
colocacion de una prétesis total de rodilla, debido a que hay un aumento de
la esperanza de vida de nuestro pais y como consecuencia de ello,
prevalencia de las enfermedades reumaticas, entre las que se encuentran la
artrosis de rodilla y con esta la intervencion quirtrgica para la colocacién de
una artroplastia de rodilla ya que es hoy en dia una de las intervenciones
mas eficientes y consolidadas en el campo de la cirugia ortopédica,
obteniendo de ella, en la mayoria de los casos, unos buenos resultados

funcionales e importante mejoria del dolor.

La artroplastia de rodilla, junto con la de cadera, son las patologias mas
frecuentes susceptibles de tratamiento de fisioterapia tras la cirugia, por
ello, aunque no exista un protocolo Unico para todos los centros
hospitalarios, se puede leer en numerosos estudios consultados la eficacia
del tratamiento fisioterapico donde los procedimientos que se aplican suelen
guardar una serie de caracteristicas que van a orientar y definir el
tratamiento, que se debe adaptar o modificar a cada paciente de forma

individual.

Por todo lo indicado anteriormente, veo el interés de este estudio en aportar
una linea de tratamiento fisioterdapico que permita fijar una serie de
objetivos terapéuticos claros en el tratamiento de proétesis totales de rodilla,
asi como un riguroso control en la progresion del tratamiento basandose en

la evidencia actual.

OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO

El objetivo principal es desarrollar un plan de intervencion de fisioterapia,
en un caso clinico de una paciente con una proétesis total de rodilla, dirigido

a recuperar la funcionalidad de la misma.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio intrasujeto. La muestra es n=1. Sigue un modelo AB,
donde A es la variable dependiente inicial y B la variable dependiente final
después de haber aplicado la variable independiente que es el tratamiento

fisioterapico.
DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 73 anos que sufria una degeneracion articular importante con
impotencia funcional e ingresa el 8-12-2015 para ser intervenida
quirurgicamente y proceder a la colocacion de una proétesis total de rodilla

derecha.
La fecha de alta es el 23-12-2015.

Durante el ingreso se le realiza un tratamiento con artromotor 2 veces al
dia todos los dias de ingreso, el dia de alta tiene 85° de flexion y colocacidon

de hielo 3 veces al dia durante 15 minutos. (7)
VALORACION

* Anamnesis:
Paciente de 73 afios. Mide 1,60. Peso 72 kg.
El tratamiento medicamentoso: nolotil en caso de dolor y heparina
transcutanea 30 dias desde el alta.
Deambula con bastones ingleses.
Se mide el dolor mediante la escala EVA - Linea horizontal de 100
mm en cuyo extremo izquierdo figura la leyenda “ningun dolor”,
mientras que en el extremo derecho aparece “maximo dolor”. Se le
pide a la paciente que haga una linea vertical en el punto donde
situaria su dolor actual entre los extremos de la linea. (2)

REPOSO | MOVIMIENTO

EVA 2 4

Tabla 1. Resultados de la escala EVA obtenida al inicio del tratamiento



Inspeccion visual
Se observa inflamacién en la rodilla. La piel tersa y brillante. La
cicatriz no presenta grapas. Presenta una inflamacién general de la

pierna con una coloracién rojiza.

Imagen 1. Aspecto de la cicatriz el primer dia de tratamiento
fisioterapico

Se cuantifica el aumento de volumen mediante medidas centimétricas
de ambos miembros inferiores. Los 10 cm y 20 cm, son medidos
desde el polo superior de la rotula. (8)

MUSLO DERECHO MUSLO IZQUIERDO
10 cm 51 52

20 cm 54 56

Tabla 2. Medidas centimétricas obtenidas el primer dia de tto.

Palpacién

En la zona de la rodilla hay aumento de temperatura, se nota
presencia de edema y este es desplazable mediante presiones.

La cicatriz presenta una gran adherencia en la parte media e inferior

de la cicatriz pero buena movilidad en la zona mas superior.

Exploracion balance articular
Se utiliza un gonidmetro de plastico y se realizara la medicién de
flexion y extensidon de manera activa y pasiva, tanto en la pierna

afectada como la sana.
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ACTIVO PASIVO

DERECHA | IZQUIERDA DERECHA | IZQUIERDA

FLEXION 620 1200 740 1200°

EXTENSION -200 0o° -100 0o°

Tabla 3. Medidas goniométricas obtenidas el primer dia de tto.

« Exploracion balance muscular

Explorado segun la escala Daniel "s. (9) Anexo II

DERECHO IZQUIERDO
EXT. RODILLA 3/5 4/5
FLEX. RODILLA 3/5 4/5
ABD. CADERA 3/5 4/5
ADD. CADERA 3/5 4/5

Tabla 4. Resultados escala Daniel’s primer dia de tto.

« Exploracion postura estatica

Imagen 2 y 3. Postura estatica anterior y posterior de la paciente el primer
dia de tto.
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» Evaluacion funcional

Se realiza la escala Tinetti para evaluar la marcha y el equilibrio.

Anexo III
INICIO DE TRATAMIENTO
EQUILIBRIO 11/16
MARCHA 7/12
TOTAL 18/28

Tabla 5. Resultados escala Tinetti primer dia de tto.

También se realiza el indice Barthel para valorar la independencia
funcional. (10) Anexo IV

INICIO DE TRATAMIENTO
TOTAL 80/100

Tabla 6. Resultados indice de Barthel primer dia de tto.

« Evaluacion calidad de vida

Se realiza el cuestionario WOMAC para valorar la calidad de vida. (2)

Anexo V
INICIO DE TRATAMIENTO
DOLOR 2/20
RIGIDEZ 6/8
FUNCIONAL 34/68

Tabla 7. Resultados cuestionario WOMAC primer dia de tto.

DIAGNOSTICO

Paciente con hipomovilidad de rodilla derecha. Con presencia de edema
importante en todo el miembro inferior con hipotonia muscular generalizada
debido a la colocacidon de una proétesis total de rodilla. Todo ello limita la

marcha, que la realiza con dos bastones ingleses y un patrén alterado.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

Disminuir el dolor
Eliminar adherencias de la cicatriz

Recuperacién del rango articular y fuerza muscular

b=

Reeducacion de la marcha

PLAN DE INTERVENCION

El tratamiento tuvo una duracion de 6 semanas (30 dias). 5 dias a la

semana (L-V) durante 2 horas de tratamiento.

El tratamiento varia segun la obtencién de objetivos marcados previamente.

OBJETIVOS SESIONES DE TRATAMIENTO

e Disminuir el dolor
FASE 1 « Recuperacién rango articular tanto en
Dias 1 - 4 flexién como en extension

 Transferencias

e Disminuir el dolor

« Recuperacién rango articular

FASE 2
) » Reducir adherencias cicatriz
Dias 5 -16
e Aumentar fuerza muscular
» Reeducacion de la marcha
« Reducir adherencias cicatriz
» Ganar arcos de flexo-extension
FASE 3
, * Aumentar fuerza muscular
Dias 17 - 30

* Reeducacion de la marcha con una

muleta. Escaleras y rampa

Todos los ejercicios se realizaron en ambas piernas, la Unica diferencia fue

la resistencia puesta en cada ejercicio
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FASE

FASE

1-Dial-4

Crioterapia: Aplicacion de cold-packs durante 10 minutos (3) (11)
Ejercicios en decubito supino (6) (12) (13)
= Movimientos activo-asistidos de flexo-extension de rodilla
derecha.
= Movimientos activo-resistidos de flexo-extensién de rodilla
sana.
= “Bombeo” de tobillo. Contracciones estaticas del triceps,
fundamentalmente para la prevencion de TVP. Con la pierna
estirada se realiza una flexién plantar del tobillo. Se
recomienda mantener 5 s la contraccion. Realizar 10
repeticiones.
Transferencias sedestacion-bipedestacion. Se le indica al paciente
que se acerque al borde de la silla y cargue el peso del cuerpo sobre
el MI sano manteniendo estirado el MI intervenido. Se impulsa con
los MMSS agarrados en el reposabrazos y con el MI sano.

Crioterapia 10 minutos
2 - Dia5- 16

Crioterapia 10 minutos

Masaje de la cicatriz mediante técnicas manuales de Zig-Zag, pinzado

rodado y deslizamientos. (14)

Movilizacién rotuliana craneo-caudal y latero-medial

Ejercicios en decubito supino:

= Isométricos de cuadriceps. Contracciones estaticas para

fortalecer el cuddriceps y evitar contracturas en flexion. Se
contrae el cuadriceps intentando extender el miembro inferior
y tocar con la parte posterior de la rodilla la superficie de la
cama (al tener flexum no llegard hasta la cama). Tiene que
mantener la contraccién durante 5 segundos y realizara el

ejercicio 10 repeticiones y 3 veces (10 x 3).
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Elevacién del MI estirado. Su objetivo es fortalecer la
musculatura del miembro interior. Se flexiona el MI sano
apoyando la planta del pie sobre la cama, en esta posicién se
eleva el MI operado unos 15-25 cm. Se mantiene 5 segundos y
se desciende lentamente. Se realiza 10 veces seguidas y lo
repetimos 3 veces (10 x 3).

Fortalecimiento activo de gluteos. Contracciones estaticas para
fortalecer la musculatura glitea. Se indica al paciente que
contraiga y junte ambos gluteos manteniendo la contraccion
durante 5 segundos. También podemos colocar en flexion de
cadera y rodilla, apoyando los pies sobre la camilla, elevacién
de gluteo, aguantar arriba 5 segundos (10 x 3)

Movimiento activo -asistido de aduccion y abduccién de cadera
(10 x 3)

Movilizaciones pasivas para aumentar el rango de movilidad de

flexion y lograr la extensidn completa

Cinesiterapia - ejercicios de ABD resistida por 0,5 kg con poleas (12)

En sedestacion

Ejercicios de flexo- extensidn de rodilla ayudandose de la

pierna sana para forzar a la flexion (10 x 3)

Deambulacion por paralelas

Crioterapia 10 minutos

FASE 3 - Dia 17 - 30

Crioterapia 10 minutos

Masaje cicatriz

Ejercicios en decubito supino

Flexo-extension de rodilla activo asistidos
Contracciéon isométricas de cuadriceps

Elevacion de miembro inferior recto

En sedestacion

Ejercicios de flexo-extensién de rodilla contra resistencia

manual

Deambulacion por paralelas con obstaculos

Deambulacién con una Unica muleta

15



e Subir y bajar escaleras y rampa

« Crioterapia 10 minutos

A la paciente se le dan pautas de ejercicios para realizar en casa y asi

complementar la actividad realizada en el tratamiento (Anexo VI)
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DESARROLLO

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Tras finalizar el tratamiento fisioterapico de duracién de 30 sesiones, se

realiza una valoracion final.

Se le paso la escala EVA a la paciente:

INICIO DE TRATAMIENTO | FINAL DE TRATAMIENTO
REPOSO MOVIMIENTO | REPOSO MOVIMIENTO

EVA 2 4 0 1

Tabla 8. Comparacion escala EVA al inicio y final de tto
Inspeccion visual

Aspecto de la cicatriz

Imagen 4. Aspecto de la cicatriz ultimo dia de tratamiento

Se volvieron a tomar mediciones centimétricas de los miembros inferiores,

obteniendo los resultados descritos en la tabla 9.

INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
MUSLO DCHO | MUSLO I1ZDO | MUSLO DCHO MUSLO 1ZDO
10cm | 51 52 47 52
20cm | 54 56 51 56

Tabla 9. Comparacion medidas centimétricas al inicio y final de tto.

Palpacion

Sigue habiendo un ligero aumento de temperatura. La cicatriz ya no

presenta adherencias en ninguna zona de la cicatriz.
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Exploracion balance articular

Se volvié a realizar la exploracion articular de igual manera que al inicio de

tratamiento y se obtuvieron los resultados indicados en la tabla 10.

INICIO DE TRATAMIENTO
ACTIVO PASIVO
DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA
FLEXION 620 1350 740 1400
EXTENSION -200 00 -100 00
FINAL DE TRATAMIENTO
ACTIVO PASIVO
DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA
FLEXION 960 1350 1120 1400
EXTENSION -20 00 00 0o

Tabla 10. Comparacién B.A. al inicio y final del tto.
Exploracion balance muscular

Con respecto al balance muscular, hacemos una inspeccion visual y
palpacion muscular, el tono muscular se encuentra normalizado con
respecto a la primera valoracidon. Se aprecia un mayor tono muscular del

cuadriceps.

Hay un aumento de fuerza en todos los grupos musculares como se puede

apreciar en la tabla 11.

INICIO DE TRATAMIENTO | FINAL DEL TRATAMIENTO

DERECHA | IZQUIERDA DERECHA | IZQUIERDA
EXT. RODILLA 3/5 4/5 4/5 4/5
FLEX RODILLA 3/5 4/5 4/5 4/5
ABD. CADERA 3/5 4/5 4/5 4/5
ADD. CADERA 3/5 4/5 4/5 4/5

Tabla 11. Comparacién B.M. al inicio y final de tto.
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Exploracion postura estatica

La bipedestacion estatica ha mejorado, reparte mas equitativamente el peso

entre ambos miembros inferiores. Ya no se aprecia tanto flexus de rodilla.

Imagenes 5 y 6. Postura estatica anterior y posterior Ultimo dia de tto.
Evaluacion funcional

Realizaremos todas las escalas e indices realizadas al inicio de tratamiento,
como son para la evaluacion funcional la Escala Tinneti y el indice de
Barthel y para la evaluacion de la calidad de vida el cuestionario WOMAC.
En las tablas se puede observar la comparacion entre los resultados antes y

después del tratamiento.

 Tinetti
INICIODE TTO FINAL DETTO
EQUILIBRIO 11/16 15/16
MARCHA 7/12 10/12
TOTAL 18/28 25/28

Tabla 12. Comparacion escala Tinetti al inicio y final de tto.
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« Indice Barthel

INICIO DE TTO FINAL DE TTO

TOTAL 80/100 100/100

Tabla 13. Comparacion indice de Barthel inicio y final de tto.

» Evaluacion calidad de vida - cuestionario WOMAC

INICIO DE TTO FINAL DE TTO
DOLOR 2/20 3/20
RIGIDEZ 6/8 5/8
FUNCIONAL 34/68 23/68

Tabla 14. Comparacién cuestionario WOMAC al inicio y final de tto.

Con respecto al dolor, no es que haya un aumento, si no que en la primera
medicion, al estar de pie no le dolia porque no echaba el peso sobre la

pierna operada por miedo.

DISCUSION

Como he podido leer en varios articulos, el uso del artromotor junto con un
tratamiento fisioterapico da muy buenos resultados, en nuestro caso a la
paciente se le coloco el aparato de artromotor en la estancia hospitalaria
pero no se le realizaba un tratamiento fisioterapico a la vez. Por lo que la
paciente recibid el alta con 85° de flexién mientras que cuando comenzd el
tratamiento fue con 62° de flexién. Por lo que se demuestra la importancia
de un tratamiento combinado para que los buenos resultados perduren mas
en el tiempo. Investigadores afirman que el uso de movilizacién pasiva

continua tiene un efecto a corto plazo. (3) (15) (16)

No existe un protocolo de actuacidon estandarizado para la rehabilitacidon de
protesis total de rodilla pero hay numerosos estudios donde podemos
encontrar la importancia y eficacia de un tratamiento fisioterapico
postoperatorio inmediato - 24 h tras intervencién (13) (17). Otros autores
indican la importancia de un tratamiento preoperatorio de educacion del
paciente y ensefanza de ejercicios pero como indican Florez et al. (13) y

Rdédenas et al. (18) el tratamiento preoperatorio no parece aportar un
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mayor beneficio que el tratamiento habitual hospitalario. En nuestro caso, la
fisioterapia tuvo lugar 15 dias después de recibir el alta hospitalaria, aun asi

pudimos conseguir los objetivos marcados.

Con respecto a la frecuencia ideal de las sesiones de tratamiento
encontramos estudios que indican que son 2 sesiones al dia, durante 5-7
dias. En nuestro caso Unicamente se hacia una sesion de tratamiento, 5
dias a la semana y con una duracién total del tratamiento de 30 dias. Ante
la imposibilidad de realizar dos sesiones al dia como indican Flérez et al.
(13) y Trebon et al. (17) se obtuvieron buenos resultados porque aunque se

le indicaran ejercicios para casa, la paciente no los realizaba.

La utilizacién de hielo como medida antiinflamatoria y analgésica la avalan
diferentes autores. (3) (11) (19)

En el caso de la cicatriz, existen técnicas que combinadas con la terapia
manual podrian dar buenos resultados como afirman autores como Bishara
S. (14) como son el laser, pero en nuestro caso Unicamente con la terapia

manual se consiguieron buenos resultados.

Los ejercicios para un aumento del tono perdido de cuddriceps tras la
intervencion quirdrgica descritos por Florez et al. en su guia de practica
clinica (13) han resultado ser suficientes para conseguir recuperar la
pérdida de fuerza y atrofia muscular de cuddriceps causada por la
intervencion quirdrgica. A estos ejercicios se podrian afiadir como indican
Avramidis et al. (20) y Abbey et al. (21) la electroestimulacion
neuromuscular pero como indica Florez et al. (13) no hay suficientes datos

para recomendar de forma rutinaria el empleo de estimulacién eléctrica.

Gracias al tratamiento fisioterapico realizado a la paciente se han podido
conseguir un rango de movilidad necesario para realizar las actividades
basicas de la vida diaria. Un buen resultado es el que se consiguen los 90°
de flexién. Para subir escaleras son necesarios 83°, para sentarse 939, para
atarse los zapatos 106° y para levantar un objeto del suelo 1179, como
indica Castiella-Muruzabal et al. (6) en nuestro caso Unicamente hemos
llegado a 1120 de flexiéon pero no le limita en nada a esta paciente ya que

hace compensaciones para poder alcanzar todos los objetos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se debe al reducido tamano de la muestra, ya que es un estudio intrasujeto
n = 1, por lo que pese a que se hayan obtenido resultados satisfactorios,
este estudio goza de poca validez externa ya que no puede generalizarse al

resto de la poblacién.
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CONCLUSIONES

El tratamiento fisioterapico realizado en este estudio se considera efectivo y
suficiente para alcanzar los objetivos propuestos anteriormente y en el

tiempo estimado.

Existe una notable mejoria en el rango articular, ahora es suficiente para la
realizacién de las actividades basicas de la vida diaria haciendo que este
tratamiento haya sido efectivo para recuperar la funcionalidad total de la

rodilla.
La cicatriz ha obtenido una buena elasticidad.

La marcha se normaliza, gracias al aumento de fuerza muscular ya no tiene

la marcha patoldgica por déficit del gliteo medio.
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ANEXO I - Consentimiento informado

D. /DA@.iiiiicieece e , de...... afios de edad vy con
DNI...ooiiiiie e manifiesta que ha sido informado/a sobre los
beneficios y perjuicios que podria suponer la participacién como paciente en
un caso clinico para cubrir los objetivos del trabajo realizado por Marta
Villacampa Garcia con DNI 73017880 X .

Acepta también que se le realicen fotografias y videos y que estos sean

expuestos en dicho trabajo.

Tomando ello en consideracion OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del

trabajo.
Zaragoza, 14 de enero de 2016.

Fdo. D/Dna.
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Anexo II - Escala Daniel s (9)

Puntuacidén establecida segun Daniel ‘s

PUNTUACION NUMERICA PUNTUACION CUALITATIVA

5 NORMAL (N)

BUENO (B)

ACEPTABLE (A)

DEFICIENTE (D)

VESTIGIO (V)

NULO (AUSENCIA DE ACTIVIDAD) (0)

O R NWSbH




Anexo III - Test de Tinetti (22)

Consta de 16 items y permite valorar el equilibrio estatico y equilibrio
dindmico o marcha, cuyo valor maximo es de 28 puntos. Este instrumento
permite clasificar el equilibrio en tres categorias: normal, adaptado o
regular y anormal. La marcha es clasificada como: normal, regular y

anormal. La puntuacién determina el riesgo, a mayor puntuacién menor

riesgo.

Riesgo alto <19
Riesgo moderado 19- 25
Riesgo leve > 25
Sin riesgo 28
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Escala de Tinetti para equilibrio

Equilibrio (el sujetc esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazoes)

1/

0 -se inclina o se desliza de la silla
1 — esta estable y seguro
2. Levantarse de la silla
4] - s incapaz sin ayuda
1 — se debe ayudar con los brazos
2 — se levanta sin usar log brazos
3. En el intento de levantarse
4] - 85 incapaz sin ayuda
1 — es capaz pero necesita mas de un intento
2 — es capaz al primer intento
4. Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)
4] - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — estable gracias al bastén u otro auxilic para sujetarse
2 — estable sin soporte ¢ auxilios
5. Equilibrio de pie prolongado
0 - Inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tfronco)
1 — estable pero con base de apoyo amplia (maléclos mediales mayor a
10 em) o usa auxiliar
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios _
6. Romberg sensibilizado ( con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la palma de la mano sobre el esternon del sujeto en 3 oportunidades )
0 - Comienza a caer
1 — oscila, pero se endereza solo
2 — estable
7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 — estable
8. Girar en 360°
0 - con pasos disminuidos 0 movimiento no homogéneo
1 — £on pasos continuos 0 movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 — estable
8. Sentarse
0 - inseguro {equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 — usa los brazos o tieng movimiento discontinuo
2 — seguro, movimiento continuo.
Puntaje de equilibrio: _ /16

Equilibrio sentado
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Escala de Tinetti para la marcha

MARCHA (el paciente esta de pié; debe caminar a |o largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un pasc mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios),

10. Inicio de la deambulacion (inmediatamente despues de la panida)

0 - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 — ninguna inseguridad

11. Longitud y altura de paso
Pie derecho
o -durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1 —el pie derecho supera al izquierdo
0 - gl pig derecho no se levanta completamente del suelo
1 - el pie derecho se levanta completamente del suelo
Pié izquierdo
0 -durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 —el pié izquierdo supera al derecho

0 - gl pig izquierdo no se levanta completamente del suelo
1 - gl pie izquierdo se levanta completamente del suelo
12. Simetria del paso
0 - gl paso derecho no parece igual al izquierdo
1 — el paso derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso

0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 — continuo

14. Trayectoria
0 - marcada desviacion
1 — leve o moderada desviacion o necesita auxilios
2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios

15. Tronco
0 - marcada oscilacion
1 - ninguna oscilacién, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la

marcha

2 — Ninguna oscilacion ni flexion ni uso de brazos o auxilics

16. Movimiento en la deambulacion
o - |os talones estan separados
1 — |os talones casi se tocan durante la marcha

Puntaje marcha: __ /12

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: _ /28

MNotas:

31



Anexo IV - Indice de Barthel (10) (23) (24)

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 10 items tipo Likert. El
rango de posibles valores del indice de Barthel estd entre 0 y 100, con
intervalos de 5 puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor
puntuacion, mas independencia. Ademas el Indice de Barthe ‘| puede usarse
asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias - las
posibles puntuaciones para las actividades son 0,1, 2 o 3 puntos -
resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos por

algunos autores para facilitar la interpretacién son:

+ 0-20 dependencia total

+ 21 - 60 dependencia severa
* 61-90 dependencia moderada
* 91 - 99 dependencia escasa

+ 100 independencia
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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 ofra persona
5 | Necesita ayuda 5{:;& cortar la came o el pan, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de comer
0 | Dependiente Mecesita ser alimentado por ofra persena
Lavarse — bafarse —
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 | MNecesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 | Independiente |colocarse ofros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corse, etc) sin
ayuda)
5 |Mecesita ayuda |Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razenable
0 |Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por ofra persona
0 |Dependiente |Mecesita alguna ayuda
Deposicion
10: | Citingita Minguin le;l:nsndm de |nt:un?|nen1:|a. Si necesita enema o supositorios es capaz
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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Miccién - valorar la situacién en la semana previa —

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

10 | Coniinente 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

1] Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de guitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de |a 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

. Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la
5 Hocesita dyuis ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
1] Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon { cama

15

Independiente.

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

10

Minima ayuda

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

5

Gran ayuda

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

0

Dependiente

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

Deambulacion

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

15 |Indepandianie {bastones, muletas, etc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela solo
= supenvision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
10 [Necesia ayuda metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 Lmdzm;r;‘l;ente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esguinas
SR solo
0 Dependiente Si utiliza silla de nuedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
10 |Independiente Capaz dg subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
que precisa para andar (baston, muletas, étc) v el pasamanos
5 Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal
1] Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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Anexo V - Cuestionario WOMAC (25) (26)

Cuestionario especifico para artrosis de rodilla y cadera. Contiene 24 items

agrupados en 3 escalas:

« Dolor - 5 items
+ Rigidez - 2 items

« Capacidad funcional - 17 items

Ha demostrado buenas propiedades clinimétricas (17-20), en cuanto a
validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio. Estas propiedades estan bien
establecidas para las escalas de dolor y capacidad funcional, aunque los

hallazgos para la escala de rigidez son mas controvertidos.

Primer paso: codificar los items: Cada item se contesta con una escala tipo

verbal o Likert de 5 niveles que se codifican de la siguiente forma:
NINGUNO = 0; POCO = 1; BASTANTE = 2; MUCHO = 3; MUCHISIMO = 4

Segundo paso: sumar los items de cada escala: para cada escala se obtiene
la suma de los items que la componen. De esta forma las posibles

puntuaciones para cada escala seran:

+ Dolor - 0-20
+ Rigidez - 0-8
+ Capacidad funcional 0-68

Existen 2 estudios publicados de adaptacién y validacién del cuestionario
WOMAC en espafol.
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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
situacién indique cuanto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuesias con una “X".)

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

u [ [ [ i

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

i il L] [ [

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Porla noche en la cama.

[ m [ [ [l

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

O [ L] [ [

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.
[ L] [l [] []

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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Apartado B
INSTRUCCIONES

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, margue sus respuestas con una “X".)

1. ;Cuania rigidez noia despues de despertarse por la manana?

[ L L [ [

MNinguna Poca Bastante Mucha Muchisima

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

[ O O [ []
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes pregunias 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 Gltimos 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: ¢;Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

O L O [ [

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras

O L] L] [ [

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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10.

Levantarse después de estar sentado.

[ O O
Minguna Poca Bastante
Estar de pie.

[ il O
Ninguna Poca Bastante

Agacharse para coger algo del suelo.

al [ L]

Minguna Poca Bastante

Andar por un terreno llano.

I ] O O]

Ninguna Poca Bastante

Entrar y salir de un coche.

[ [ O

Ninguna Poca Bastante

Ir de compras.

al [ L]

Minguna Poca Bastante

Ponerse las medias o los calcetines.

[l O O

MNinguna Poca Bastante

Levantarse de la cama.
L] il O
Ninguna Poca Bastante

]
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

[l

Muchisima

]

Muchisima

]

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

]

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

38



11. Quitarse las medias o los calcetines.

L [ [

MNinguna Poca Bastanie

12. Estar tumbado en la cama.

L [ [

MNinguna Poca Bastanie

13. Entrar y salir de la ducha/bariera.
Ol L] ]

MNinguna Poca Bastanie

14. Estar sentado.

L [ 1

MNinguna Poca Bastante

15. Sentarse y levantarse del retrete.

L [ [

MNinguna Poca Bastanie

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

[ n [

MNinguna Poca Bastanie

17. Hacer tareas domeésticas ligeras.

L [ [

MNinguna Poca Bastante

L]
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

B

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

[l

Muchisima

B

Muchisima
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Anexo VI - Tabla de ejercicios dada a la paciente

Ejercicios de flexo-extension de tobillo

~f—

—

Potenciacién de cuadriceps

Flexo-extension de rodilla

En sedestacion: Flexo-extension de rodilla

whhh

/
Fig 2 Fig 3 Fig 4




