CRITERIOS DE DERIVACION EN DOLOR

Gonalgia cronica

Avalado por

/
7/ =0 [ ferrer

for good




(‘;%
5

ANTONIO MONTESPEREZ  FRANCISCAMARTINEZRIVAS B.VANESSADENIZSAAVEDRA

Jefe de Unidad del Dolor. Médico de familiaen MFYC. Facultativo lIPP.
Hospital del Mar (Barcelona) Centro de Salud LaRambla, Miembro del GT dolor
Area de Gestion Sanitaria Sur de y paliativos de Semergen
Coérdoba (Cordoba)

Este texto presentalainformacion fiel y honesta proporcionada por el autor, respetando los derechos de propiedadintelectual. Ferrer inicamente publicay difunde
estos contenidos

Cualquier forma de reproduccidn, distribucion, comunicacién publica o transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacion de sus titulares,
salvo excepcion prevista porlaley. Dirfjase a CEDRO (Centro Espafiol de Derechos Reprogréficos, www.cedro.org) sinecesita fotocopiar o escanear algun fragmento
deestaobra.

©2024 IpatiaMedical S.L. Edicion

pp— ipatia



Presentacion

Esta guia, avalada por SEMERGEN, ha sido disefiada para proporcionar alos mé-
dicos de Atencion Primaria (AP) las herramientas necesarias para una derivacion ade-
cuadadelospacientes conalgunos delos cuadros de dolormas habituales alos es-
pecialistas. Enella, se detallalainformacién esencial, junto alas pruebas funcionales
requeridas, que permiten optimizar el proceso de referenciay facilitar el regreso del
paciente almédico de AP para su seguimiento y control mas eficaz.

Gracias alapoyo de laboratorios Ferrer, ha sido posible la elaboracion de estava-
liosa guia, que incluye los siguientes temas:

» Lumbalgia aguda conradiculalgia

Lumbalgia aguda sinradiculalgia

Claudicacion porestenosis de canal lumbar

Cervicalgia

Gonalgiacronica

Enestaprimeraentrega, elfoco estaraenlalumbalgia, proporcionando unrecurso
esencial para el manejo de esta patologia en el @mbito de la Atencion Primaria.



CRITERIOS DE DERIVACION EN DOLOR

Gonalgia cronica

DEFINICION DE LA PATOLOGIA

La articulacidon de larodilla, pese a servolu-
minosa, es fragil, por su situaciony su anatomia.
Con el término gonalgia nos referimos al dolor
que aparece endichaarticulacion. La Internatio-
nal Associationforthe Study of Pain (IASP) define
eldolorcomo “una experiencia sensorialy emo-
cionaldesagradable, asociadaaundano tisular
real o potencial”.

Segun su duracion, el dolor puede ser agu-
do (menos de 3 semanas), subagudo (entre tres
semanasy tres meses)y crénico (mas de tres
meses). Segun las caracteristicas que presenta,
puede sermecanico (empeora conelmovimien-
to, mejoraenreposo, no suele presentarrigidez
matutinay, sila presenta, tiene una duracion me-
nor de 15 minutos) o inflamatorio (mejora con el
movimiento, empeora con elreposoy presenta
rigidez matutina de duracion mayor de 30 minu-
tos).

Entre las causas de gonalgia aguda encon-
tramos la artritis, la bursitis, la condromalacia
rotuliana, la tendinitis, el quiste de Baker, la si-
novitis, las crisis de gota, etc, pero sinembargo,
entre las causas de gonalgia crénica destaca
porsufrecuencialaartrosis derodillaque afecta
entorno al 25-30% de las personas mayores de
50 anos.
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Eldolores el sintoma caracteristico delago-
nalgia cronica, y portanto el principal motivo de
consulta en Atencion Primaria. También pueden
aparecerotros sintomas como lainflamacion, la
rigidez, la crepitacién, los bloqueos, etc.

Entrelosfactoresderiesgo establecidos para
laprogresiondel dolorenpersonas con artrosis
se incluyenla edad avanzada, sexo femenino,
razano caucasica, mayorindice de masa corporal
(IMC)y enfermedad radioldgica avanzada®.

EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 5% del total de las
consultas en Atencion Primaria en adultos estan
relacionadas con dolor de rodilla (ello supone
unos 4 millones de consultas). Las causas mas
frecuentes de gonalgia a nivelmundial sonlaya
mencionada gonartrosis (30% en mayores de
40 anos), el dolorfemororrotuliano (prevalencia
aproximada del 25%)y lesiones meniscales (12%
delapoblaciéon adulta general).

Un metandlisis realizado en 2020 que incluyd
73 estudios con 9.440.250 participantes estimo
una prevalencia global de artrosis de rodilla del
23% enadultos mayores de 40 anos (654 millones
de personas aproximadamente) alcanzando en
torno al 45% enla poblacion mayor de 85 afios.
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FIGURA 1. Algoritmo diagndstico en gonalgia®®.

El 60% de los adultos mayores de 45 afos
presenta signos radioldgicos de gonartrosisyla
mitad de ellos tienen sintomas (el mas frecuente
eseldolor).

La prevalenciade artrosis derodillaseincre-
mentaconlaedad,ysupone aproximadamente
el 85% dela carga asistencial por osteoartrosis.
Enun metanalisis publicado en 2015 que incluia
3446 estudiosy 415.613 pacientes, los princi-
palesfactores deriesgo asociados ala artrosis
derodillafueron el sexo femenino, la obesidad
(25%) y haber tenido una lesion anteriorenla
rodilla(5%). Los trabajos o practicas deportivas
queimplicanusorepetido de dicha articulacion,
COMO COITer, aungue enmenor proporcion, tam-
biénsuponenunriesgo paraeldesarrollo de go-
nartrosis®@,

APROXIMACION AL PACIENTE CON
GONALGIA EN ATENCION PRIMARIA

Enla gonalgia crénica, laanamnesisy la ex-
ploracion fisicasonfundamentales paraprecisar
las caracteristicas deldolor. Ello es debido aque
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las conclusiones clinicas marcaranla solicitud de
exploraciones complementarias (Fig. 1).

Anamnesis

Esimportante determinarlaformade comien-
zo deldolor, caracteristicas delmismo, factores
desencadenantesy aliviadores, antecedentes
traumatoldgicos y respuesta a tratamientos
previos, enfermedades sistémicas (diabetes
mellitus, hipo o hipertiroidismo, etilismo, hipe-
ruricemia, etc)y sintomatologia generalasociada
(o.ej. lafiebre).

Exploracion fisica?-4

Inspeccidn

Observarsi el paciente precisa ayuda parala
deambulacién (bastdnomuleta), sihay alteracion
delamarcha(cojera, postura antialgica, disme-
tria en miembros inferiores).

Valorar si existen desviaciones enlos ejes
mecanicos de los miembros inferiores, como
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FIGURA 2. Signo del peloteo o choque rotuliano.

la presencia de genu valgo (lateral), genu varo
(medial), genu flexo (anterior) o genurecurvatum
(posterior). Esimportante recordar que puede
existirunvalgo fisioldgico de aproximadamente
5°,

Observartambiénlaposiciondelardtula(alta,
baja, lateralizada...) asicomo valorarla presencia
de aumento de partes blandas (edema, flebitis,
quiste meniscal, apofisitis de Osgood-Schlat-
ter, tofos gotosos, nddulosreumatoideos...)y el
estado delamasamuscular (atrofia), sobre todo
aniveldelcuadriceps (vastointerno),encompa-
racion conlarodilla contralateral.

Palpacion

Conelpaciente endecubito supino,y siempre
comparando ambasrodillas, valorarlocalizacion
deldolor,aumentolocalde temperatura, presen-
ciade derrame articular o crepitacion.

La existencia de derrame articularlo valo-
raremos con el signo del peloteo o choque
rotuliano, que consiste en exprimir el fondo
de sacoconunamanoy ejercer presioncon el
dedoindice sobrela cara anterior de larotula
conlaotra. El desplazamiento del liquido pre-
sente se detectacomounchoque enlabolsa
suprapatelar. Al aliviarla presién sobrelardtula,
elliguido vuelve azonas mediales provocando
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FIGURA 3. Signo de Zéhlen.

la «ascension» y el golpeo de lardtula contra
los dedos (Fig. 2).

Palparlas eminencias 6éseas para descartar
posible fracturas.

Enregién posterior palpar el pulso popliteo
y detectar presencia de masas (p.ej. quiste de
Baker).

Movilidad

Larodillapermite los siguientes movimientos:
flexion, extensién, bloqueo, desbloqueo y una
ligerarotacion. Losligamentosy meniscos, junto
conlos musculos que atraviesan la articulacion,
impiden elmovimiento mas alla delo que permite
elrango de movimiento delarodilla. La movilidad
pasiva, conelpaciente ensupino sobrelacamilla,
presentalos siguientesvaloresnormales: 130°de
flexion, 0° de extension, 25° de rotacién externa
y10° derotacioninterna en flexion de 90°.

La movilidad activa de la rodilla en condicio-
nesnormales es 130° de flexiony O° de exten-
sidn. Un déficit de extension puede deberse a
contractura, aderrame articular o a blogueo.

Exploracion rotuliana

La presencia de edemay aumento de tem-
peratura prerrotuliana podria orientarnos hacia
una bursitis prerrotuliana.
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FIGURA 4. Signo del cepillo.

Una posible lesion en el cartilago rotuliano la
valoramos con el signo de Z&hleny con el “signo
del cepillo”. Para ello colocamos al paciente en
decubito supino conlas rodillas en extensién. En
elsigno de Zéhlen(Fig. 3), conel pulgary elindice
desplazamoslaroétula en sentido caudal. Mante-
niéndolasujetapedimos al paciente que contraiga
elcuadriceps (elevarlapiernasindoblarlarodilla).

Partiendo dela situacionanterior, el “signo del
cepillo” (Fig. 4) consiste en hacerdesplazamien-
tosdelardtulahacia elborde medialy lateraly
ensentido craneocaudal. La presenciade dolor
en ambas maniobras indica lesion del cartilago
rotuliano.

Otra maniobra para explorar larétula es el
signo de la aprensionrotuliana (Fig. 5). Con el
paciente en decubito supino y rodilla en exten-
sion, presionando elbordeinterno delardtula, la
desplazamos hacia fuera. Al flexionarlarodillay
encasodeinestabilidad patelar, el paciente tiene
la sensacion de que vamos a luxarle larotula.

Exploracion de los ligamentos laterales
Tenemos dos pruebas para explorarlos liga-
mentos laterales, que sonlade estrésenvaroyen
valgoylapruebadel 4 de Moragas. Enlaprueba
de estrésenvaroy valgo (Fig. 6), con el paciente
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FIGURA 6. Prueba de estrés envaroy envalgo.

endecubito supino, se apoyaunamano enlacara
interna de larodilla, la otramano sujetala pierna
porencima del maleolo peroneo y forzamos el
varo. Asisometemos atensionelligamento lateral
externo (LLE). Cambiando el apoyo ala cara ex-
ternade larodillayla otramano por encima del
maléolo tibial, forzando el valgo, sometemos a
estrés el ligamento lateralinterno (LLI), prueba
que serealizara conlarodillaenextensionyluego
a 30° de flexion (pararelajarlos ligamentos cru-
zadosylacéapsulaposterior). Siel bostezo articu-
lares mayor que enlarodillaopuesta, asistimos a
unaroturadel LLE o delLLI. Lalaxitudenextensién
completaimplica unalesion mas extensa (lesion
deligamento cruzado anterior [LCA] y posterior,
y capsulaposterior).
Lapruebadel4deMoragas(Fig.7)nos permite
unapalpacionmuy facildel LLE. Paraello, larodilla
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FIGURA 9a. Prueba del cajén anterior.

lesionada se flexionaa 90°y el pie de ese mismo
miembro se coloca sobre larodilla contralateral.
Asi, elligamento se tensay podemos palparlo en
todo surecorrido comprobando suintegridad.

Exploracion de los ligamentos cruzados

Para explorar el ligamento cruzado anterior
(LCA), la prueba de Lachman (Fig. 8) es la mas
sensible y especifica para demostrar la insufi-
cienciadelmismo. Con el paciente en decubito
supinoy larodilla flexionada 30°, la tibia, que la
tenemos sujeta porla carainterna de su tercio
proximal, se mueve hacia delante manteniendo
fijado elfémur. La prueba es positiva silatibia se
desplazamas de 5 mmy el final del movimiento
no es brusco, sino que hay un tope blando.

Laprueba del cajon anterior (Fig. 2a) también
valora el LCA, aungue es menos Util que la an-
terior, ya que resulta negativaen el 50% de los
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FIGURA 9b. Prueba del cajon posterior.

casos deroturas. Serealiza con el paciente en
decubito supino, lacadera flexionada 45°,laro-
dillaflexionada 90°,y el explorador sentado so-
bre el pie del paciente. Se coge la tibia proximal
conambasmanosy setraccionahaciadelanteen
posiciénneutra,y si el desplazamiento es mayor
de 10 mm, se considerarotura del LCA.

La prueba del cajon posterior (Fig. 9b) es |a
prueba mas sensible paravalorar el ligamento
cruzado posterior(LCP). Laposicionessimilarala
descritaenlapruebadelcajonanterior, peroem-
pujando latibia posteriormente sobre el fémur, y
se valora el desplazamiento que sies mayor de
10 mm se consideraroturadel LCP.

La prueba del pivote central (Fig. 10) también
valoraroturadel LCA. Serealiza con el pacien-
te en decubito supino, larodilla extendida, una
mano sobrelacaraexternafuerzaelvalgoylaotra
mano sujetando la piernaenrotacioninterna. En
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FIGURA12. Maniobra de Apley.

caso derotura del LCA hay una subluxacién an-
teriorde latibia. Alirflexionandolarodilla, sobre
los 30°, se apreciaundesplazamiento posterior
y subito de la tibia sobre el fémur, que indicala
reduccionde la subluxacion.

Exploracion de los meniscos.

La prueba de McMurray (Fig. 11) se realiza con
el paciente en decubito supino, se flexionan al
maximo la caderaylarodilla. Unamano sujetala
rodilla, la otrarota el pie hacia afueray se extien-
delarodillamanteniendo larotacionexterna. La
aparicion de chasquido y/o dolorindica lesién
delmeniscointerno. Se repite la maniobra con
el pie enrotacioninterna. Los sintomas aparecen
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FIGURA 13. Maniobra de Steinman.

enelmenisco externo encaso delesion. Impor-
tante tener en cuenta que el talén del pie indica
elmenisco lesionado.

Lamaniobrade Apley (Fig.12) serealizacon el
paciente en decubito pronoylarodilla flexiona-
da 90°. Hacemos presiényrotaciones internas
y externas del pie. La interpretacién es similara
la prueba de McMurray.

Lamaniobra de Steinman (Fig. 13) consiste en
colocar al paciente en decubito supino, conla
rodilla semiflexionaday sujetando el tobillo, rea-
lizamos movimientosrapidosy forzados derota-
cioninternay externa de la pierna. La presencia
de chasquido y/o dolor se interpretacomo en
las dos pruebas anteriores.
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FIGURA14. Clasificacionradioldgica de Kellgreny Lawrence

Exploraciones complementarias
Unavezrealizadalaanamnesisylaexploracion
fisicadelarodilla, éstasnos orientaranhaciauna
posible patologiay hacialasolicitud de explora-
ciones complementarias en caso de que sean
necesarias para confirmar el diagndstico.

Radiografia simple

Constituye el examen de primera eleccion,
elmas barato, accesibley mas conocido. Esla
Unica exploracién complementaranecesariaen
lamayoria delos casos (> 60%). Portanto, esla
primera prueba arealizar en Atencion Primaria
teniendo en cuentasiempre su solicitudendos
planos del espacio (anteroposteriory lateral),
de ambasrodillas pararealizar comparativay
conapoyo paralasarticulaciones delos miem-
bros. Laradiografiaconlarodillaenflexiony el
rayo tangencial es la mejor forma de explorar
la articulacion femororrotuliana (afectada a
menudo).

Laradiografiaenincidenciade “schuss”esuna
proyeccionanteroposterior,conapoyoy 30° de
flexion. Solo es util en el contexto de la artrosis
femorotibial (la patologia més frecuente dela
rodilla), en presencia de una osteofitosis mode-
raday conpoco o ningun pinzamiento. Endicha

SUMARIO

proyeccion puede aparecer o incrementarse el

pinzamiento.

La signos radiologicos de la artrosis son:

» Osteofitos.

« Pinzamiento de lainterlinea, durante mucho
tiempo limitado a un solo compartimento
(mas frecuente el femorotibial interno).

o Esclerosis subcondral.

e Presencia de quistes subcondrales (infre-
cuentes).

La clasificacion de Kellgreny Lawrence (KL)
(Fig.14) se utiliza para evaluarla artrosis derodilla.
Evalla principalmente el grado de formacionde
osteofitos. Se divide en 5 grados:

o Grado O: Ausencia de osteofitos, estrecha-
miento o quistes.

o Gradol: Osteofitos dudosos.

o Grado2: Osteofitos minimos, posible disminu-
ciondelespacio articular, quistesy esclerosis.

o Grado 3: Osteofitos moderados o claros con
pinzamiento moderado de lainterlinea;

o Grado 4: Osteofitos grandes y claro pinza-
miento de lainterlinea.
Cabedestacarquelacorrelacionentrelagra-

vedaddelaartrosis porimagenesylapresencia

y/o intensidad del dolor es relativamente débil,

especialmente enlas primeras etapas de laen-

fermedad.
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TABLA |. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN ECOGRAFIA DE RODILLA

Localizaciéon delalesion Hallazgos ecograficos

Sinovitis, cuerpo extrafio, derrames y lesiones quisticas periarticulares

Trombosis venosa profunda (TVP) y patologia arterial

Tendinosa Rotura deltenddn del cuadricepsy rotuliano
Muscular Roturay hematoma muscular
Osea Avulsion 6sea, luxacion dsea, cuerpo extrafo
Articular
Vascular

Ecografia

Fuelaprimeratécnicadeimagenparaelestu-
dio delapatologia musculotendinosa. Superaa
los estudios con TC y RMN para estudios evolu-
tivos delesiones, serealizaentiemporeal, tiene
menor coste, no usa radiaciones, no esinvasiva
y porlo general, es de facil disponibilidad, pues
puede solicitarse enalgunas Unidades de Aten-
cién Primaria.

Puedendiagnosticarlesiones a nivel tendino-
so, muscular, 6seo, articulary vascular. Enla tabla
| se resumenlos principales hallazgos patolégi-
cosanivel ecografico.

Resonancia magnética (RM)

Método de eleccidn paradiagnosticary eva-
luar patologia del sistema musculoesquelético,
vascular, nervioso centraly periférico concortes
endiferentes planos sin el uso de radiaciones.
Estd contraindicada cuando existen aparatos
internosimplantados que puedendejar de fun-
cionar (marcapasos, desfibrilador, etc), y con
clips o dispositivos metalicos que se pueden
movilizar.

Permiten el diagnostico de numerosas pato-
logias:

« Patologia meniscal, ligamentosa, sinovial,
cartilaginosa, osteonecrosis, osteocondritis
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disecante, osteoporosis, condromalaciaro-
tuliana.

o Lesionde placa de crecimiento, fracturas
ocultas o porestrés.

o Tumores dseosode partesblandas,infeccio-
nes, etc.

Tomografia computarizada (TC)
LasindicacionesdelaTC enlaarticulaciénde

larodillason:

o Estudiode fracturas.

» Estudio paravalorarlacongruenciaarticular.

« Valorarestructurascalcificada(cuerposlibres,
lesiones blasticas, etc.).

« Estudiode orientacionde componentes pro-
tésicos.

« Estudiorotacional de miembro inferior.

« Biopsias.

« Tratamiento percutaneo.

Gammagrafia 6sea (GO)
Técnicadeimagenenlaque seusanisétopos
radiactivos para analizarlas diferencias fisiologi-
cas o bioldgicas mas que anatdmicas, de tejido
normal o andmalo.
Indicacionesy hallazgos de las técnicas gam-
magraficas:
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Medidas generales Tratamiento no farmacolégicos
Apoyo cognitivo/Educacién/Consejo ) Ejercicio-Calor/Frio Ayudas técnicas

) Medicacion de alta seguridad
Dolorpersistente Paracetamol

‘ Analgésicos topicos
Fitoanalgésicos

\

Sintomas persistentes/
Contraindicacion de medicacionde

alta seguridad (ausencia de factoresde ————————» Medicacion de baja seguridad
riesgo para toma de AINES) AINEs
\
Molestias gastricas AINE + misoprostol
Edad > 65 afios —_— AINE + INH-CO2
Uso de AINE > Tmes AINE + INHLbomba protrones
Paracetamol + codeina/
. Destropropcofenol
—> Dolorpersistente/Factores de Tramadol
riesgo paratomade AINEs
¢ —> Glucosamina oral v
Sintomas persistentes/
> Contraindicacion de medicacién Dificultad para
oral aprender o ejecutar
‘ ejerciciios
Dolor prolongado en el tiempo/dolor Dolor prolongado en el tiempo/
intenso/ impotencia funcional dolor moderado
Infeccion intraarticular Infeccion intraarticular
de glucocorticoides de acido hialurénico '
y
Aprendizaje en salas de
rehabilitaciony fisioterapia de
Atencion Primaria
Concordanciacon Ausencia de criterios
> signosradioldgicos quirtrgicos/
Discapacidad persistente — contraindiacion cirugia
» Discordancia
con signos
\
v v Derivacion a rehabilitacién
Ausencia de criterios Presencia de criterios
quirdrgicos quirdrgicos
¢ ¢ v
. i . o, L Dificultad para
> Derivacion areumatologia Derivacion a cirugia ortopédica realizar ejercicios

traumatologia

INH-CO2: Inhibidores de didxido de carbono, INHLbomba protones: Inhibidores de labomba de protones.

FIGURA15. Algoritmo de tratamiento y derivacién en gonalgia crénica®.
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NEUROMODULACION

4° escalon

DOLOR GRAVE

3erescalon

A

« Opiaceo potente
» Noopiaceo
« Farmaco adyuvante

Morfina

Siesnecesario,
terapia “enascensor”

S

DOLORMODERADO

2°escalon

DOLORLEVE

1erescalon

« Opiaceo débil

« Noopiaceo

« Farmaco adyuvante
« Noopiaceo
« Farmaco adyuvante

Codeinay se desaconseja

tramadol Paracetamol, AINE

R

ALIVIO DELDOLOR

FIGURA16. Escala analgésica de la OMS.

« Artritis, osteomielitis einfecciones de partes
blandas.

» Lesionesdetejidosblandosytumores dseos
o de partes blandas.

« Fracturas de fatiga, contusiones dseasy ci-
rugiasrecientes.

« Osteonecrosis espontanea, osteoporosis
transitoria o el sindrome deledema transitorio.

« Enfermedadmetastasica.
Sinembargo, estas tres ultimas pruebas com-

plementarias (RM, TCy GO)porreglageneralno

pueden solicitarse en Atencién primariay porlo

gue precisarian derivacion a Atencion hospita-

laria®-7.

TRATAMIENTO
Tras el diagnodstico o sospecha diagndstica,
en el caso de gonartrosis cronica elmédico de
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Atencion Primaria iniciara tratamiento o inten-
sificara el ya existente (Fig. 15), segun la escala
analgésicadelaOrganizaciénMundial dela Salud
(OMS) (Fig. 16).

Los farmacos de accidn sintomatica lenta
(SYSADOA, porsussiglaseninglés Symptomatic
Slow Acting Drug for OsteoArthritis) sonun gru-
po de medicamentos también conocidos como
condroprotectores, utilizados en artropatias y
condropatias, que incluyen: glucosamina, con-
droitin sulfato y diacereina. Durante afios han
sido motivo de discusion por su escaso valor
terapéuticoy escasa evidencia cientifica, pero
aunasiestanfinanciados porel Servicio Nacional
de Salud en Espana.

La infiltracion intraarticular con corticoide
(triamcinolona acetdnido) y/o anestésico sin
adrenalina (p.ej. mepivacaina al 2% o lidocaina
al1%) estariaindicada en pacientes con gonalgia
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cronicarefractaria a tratamiento oral. Se puede
realizar en Atencion Primaria y Hospitalaria@ 7.8,

SITUACIONES Y CRITERIOS DE DERIVACION
DESDE ATENCION PRIMARIA A LA CONSULTA
DE ATENCION ESPECIALIZADA®

Elmédico de Atencidn Primaria, tras la historia

clinicay exploracion fisica tomarala decision de
derivar a Atencionhospitalaria en pacientes con
gonalgiacronicaenlos siguientes casos(Tabla 3).

Derivaciona Cirugia Ortopédicay Traumato-

logia (COT):

- Artrosis sintomaticayradiolégica severacon
dolorrefractario a tratamiento y limitacion
progresiva.

- Indicacion de tratamiento quirdrgico (pro-
tesis primariay recambios).

- Paciente intervenido de proétesis de rodilla
previamente, que presenta dolorendicha
articulacion no controlado.

- Indicacion de ortesis y/o ayudas teécnicas.

Derivacion a Rehabilitacion:

- Limitacién funcional mantenida en pacien-
tes con gonartrosis leve o moderada.

- Contraindicacién al tratamiento farmaco-
I6gicoy/o al ejercicio.

- Indicacién de tratamiento fisioterapico tras
tratamiento quirdrgico.

- Realizaciéndeintervenciones terapéuticas
(infiltracion con acido hialurénico) cuando
no responde al tratamiento adecuado.

Derivacion a Reumatologia:

- Sospechadeenfermedad inflamatoria.

- Realizacion de artrocentesis en casos de
efusionarticular o ante dudas diagndsticas.
- Realizaciéndeintervenciones terapéuticas
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(infiltracion con acido hialurénico) cuando
no responde al tratamiento adecuado.

Derivacion a Unidad del Dolor:

- Gonartrosis severay/o gonalgiarefractaria
atratamiento médico, intraarticulary fisio-
terapico, no candidato a cirugia (general-
mente por edad avanzada o comorbilidad
importante asociada).

- Paciente con protesis de rodilla con dolor
refractario a tratamiento y/o limitacion fun-
cional, no candidato arecambio protésico.

- Paciente candidato a tratamiento invasivo
neuromodulador.
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