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INTRODUCCION:

La gonartrosis es una enfermedad que predomina principalmente en mujeres a
partir de los 50 afios. El sintoma principal es el dolor, de caracteristicas
mecanicas, que cede bien con el reposo, es inicialmente unilateral y tiende a
bilateralizarse, predomina al bajar escaleras o al levantarse de los asientos y si
esta afectado e compartimento patelofemoral al ponerse de cuclilas No hay
signos inflamatorios y es frecuente el derrame articular de caracter mecanico, que
progresa lentamente, fimitando discretamente la fiexoextension y con tendencia a
ta progresiva desaxacion de la articulacion {deformidad en varo o valgo). La
exploracion fisica muestra la deformidad articular secundaria a las formagiones

osieofiticas, los crujidos y las imitaciones de la flexcextension(1).

La gonartrosis es en muchas ocasicnes secundaria a anomalias de disposicion
de los ejes de fas piernas {genu varu, genu valgun, genu flexum, genu recurvatum)
que disponen las presiones de forma irregular, sobrecargando uno u otro de los
compartimentos de la rodilla. Otros factores predisponentes de gonartrosis son el
pie cavo, los zapatos de tacdn excesivamente altos, pues obligan a la marcha con
un discreto flexus de redilla; otros son, la menisectomia, las afeccicnes

ligamentosas, etc.{1).

La gonartrosis es la principal causa de consulta en el servicio de rodilla de!
Hospitat de Ortopedia "Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del

Seguro Social, asi como también el primer motivo de cirugtas de dicho hospital,




tanto de lipo preventivo (osteotomias) como de tipo curativo {artroplastia total de
rodilla), realizandose en el ano de 1996 un total de 819 artroplastias, para las
cuales no existe un programa de rehabilitacion bien definido, sistematico e
individualizado que permita a los pacientes recuperar la funcionalidad de la rodilla
en el menor tiempo posible y con el méximo beneficio y para el hospital e abatir

costos optimizando el servicio{1).




ANTECEDENTES:

La artrosis de la rodilla (gonartrosis) es una artropatia no inflamatoria
caracterizada por la destruccion del cartilago articular y con cambios reactivos en
las epifisis Oseas subyacentes. Desde el punto de vista efiopatogénico se
consideran dos grupos a) primarias (sin ningin factor etioldgico preciso) y
b) secundarias (explicables a través de factores generales o locales). Es obvia la
relacion de arfrosis y envejecimiento. Esta puede ser motivada por el sobreuso
aricular, ademas, de faclores derivados de las alteraciones metabolicas
secundarias Otros factores son el genético, enfermedades metabdlicas como ia
ocronosis, Ja obesidad, agresiones locales de la  articulacion, trastornos
mecanicos, el sindrome de piemna larga (en la que la artrosis aparece por un valgo
en la extremidad mas larga).

La artrosis se caracteriza por una deformacion de la superficie arlicular,
iniciaimente con reblandecimiente del cartilago arlicular y desenmascaramiento de
las fibras de colageno, hay aparicion de numerosas fisuras en areas de erosion, a
causa de dicha erosién el hueso subcondral se convierte en superficie articular y la
friccian de dos superficies 0s&as provocan una gran esclerosis.

En zonas de la superficie articular cubierta por cartitago se produce osificacion
endocondral del tejido Sseo esponjoso formando asi una superficie articular con
apoyo en ia primitiva.

En los margenes de la superficie articular hay una reactivacién del proceso de

osificacion endocondral dando lugar a las exostosis marginales u osteofitos.



La primera publicacion sobre ariroplastia de rodilla se realizd entre los anos de
1856 y 1861 siendo atribuida a Ferguson, quien procedio a la escisién de la
ariculacion lesionada de una mujer joven(2). A Vernuil se le atribuye la primera
artroplastia de interposicion de la rodilla entre 1860 y 1863 (2,3). Entre 1920 y
1930, Campbell popularizé el uso de trasplante aponeurdtico tibre como  material
de interposicion. En 1940 Boyd y Campbell concibieron un dispositivo metalico
femoral para cubnr los condllos femorales en la hemiartroplastia de rodilla. En
1842 Smith y Peterson colocaron un dispositivo metalico femoral para la
hemiartroplastia de rodilla teniendo resultados insatisfactorios. Walldius, Shiers y
otros en 1950 desarroltaron implantes articulados con vastagos intramedulares
para fijacion, los cudles fueron biomecanicamente incompatibles por ser bisagras
simples La era moderna de la artroplastia total de rodilla inicia en 1971 con
Guston quien usa componentes minimamente restringidos y con el concepio de
baja friccién onginado por Charntey en artroplastia total de cadera que cansistia
en una superficie de acero articulada con una de polietileno de alta densidad(3).

La estabilidad de la articulacion cominmente determina la seleccion de la prétesis
y la técnica quirdrgica, siendo las principales estructuras estabilizadoras los
ligamentos y los demas tejidos blandos. El disefio y desarrollo de las protesis es
esencial para conocer la magnitud y distribucion de las fuerzas que cruzan la
rodilla normat en una variedad de posiciones y actividades(3). Morrison calculd
que las cargas aplicadas a Ja articulacion de la rodilla durante ta marcha a nivel, es

igual a tres veces el peso corporal y al caminar en rampas y escaleras, ésta puede



incrementarse a mas de cuatro veces el peso corporal. Los resultados a largo
plazo de Ja artroplastia dependen en gran medida de! restablecimiento de la
alineacién normal de la extremidad inferior, llevande el eje transversal de la redilla
a una posicion paralefa al piso en la postura anatémica sobre ambas piernas y
restableciendo la distribucion normal del peso a través de la articulacion(3).

El dispositivo debe conservar los ligamentos normales toda vez que sea posible,
pero a su vez debe permitir que mediante hiberacion quirlrgica apropiada, los
tepdos blandos queden en un estado de tension determinado. La imposiblidad de
lograr una alineacidn precisa se traduce en aflojamiento de los componentes, la
cual, es la causa méas importante de fracaso de ta artroplastia total de rodilia(3)

Las indicaciones para este tipo de implantes son las rodillas dolorosas, con o sin
deformidad secundaria a arlritis reumatoide, osteoartrosis, artrosis trauméatica y
algunos olros tipos de artropatia aséptica, asi como en articulaciones no tratables
por otros métodos a excepcion de la artrodesis(2,3).

Las contraindicaciones absolutas son el mal estado general del pacients, la
infeccion articutar reciente o actual y la artropatia neuropatica(2,3).

Los objetivos de la artroplastia son eliminar el dolor, corregir la deformidad,
reconstruir la superficie articular destruida, obtener una fijacién segura y conseguir

una estabilidad estatica y dinamica de la articulacion(2).

El manejo rehabilitatorio posterior a la cirugia tiene ia finalidad de reducir el
dolor, manejar los arcos de movilidad, disminuir el tiempo de hospitalizacion y la

manipulacion postquirirgica, asi como abatir e costo del tratamiento(4).



Se han disefiado maquinas de movimiento continuo (MMC) las cudles se
comparan con |a terapia fisica convencional (TFC), obteniendo una diversidad de
resultados los cuales van desde el fiempo empleado en dichas maquinas (de 1 a
20 horas/dia) con un tiempo de estancia hospitalaria promedio de 12.7 dias (de 9
a 19.2 dias) para los fratados con MMC contra 15.5 dias {de 10 a 12.2 dias} para
los tratados con TFC. Movimiento de extension de 7.6° contra 7.0° para tratados
con MMC y TFC respectivamente, v flexion de 87.1% para el grupo de MMC y para

el TFC de 84.7° (4-).

Es importante tratar de lograr el méximo arco de movilidad de la rodilla, ya que
ello facilitara al paciente la realizacion de actividades comunes como caminar,
para lo que requiere una movilidad de 67°, subir escaleras con 93° descender
escaleras 90°, pararse de una silla 90° sentarse en una silla 93°, amarrarse los

Zapatos 106° y levantar objetos 117°(10,11).

&1 costo-peneficio de la utilizacion de la MMC y de la TFC fue calculado por
Ververeli ef cual es de $720 ddlares contra $217 ddlares para los manejados con
MMC y TFC respectivamente, teniendo ambos {ratamientos resultados
semejantes, por lo que hacemos énfasis en el tratamiento con TFC(4). Kim et al,
colocaron aparatos de yeso en flexién de 110° en el postquirirgico inmediato
cambiandolo a las 24 horas a extensién completa durante 2 a 5 dias dependiendo
de la tolerancia del paciente y aplicaron la MMC teniendo como resultado un

rango de movimiento de cero a 145°(12).



Es importante tener presente las complicaciones mas frecuentes en el
postquirdrgico como la trombosis venosa profunda y superficial, la infeccion de fa
rodilla, embolia pulmonar, el edema importante, la paralisis def nervic peroneo
{4-6), este dltimo debide principalimente a la elongacion del nervio en pacientes
con contractura en flexion importante (13).

Se cuenta con el antecedente de un programa previo realizado en México en el
Instituto Nacional de Ortopedia con seguimiento a dos semanas durante el periodo
de hospitalizacion{14), el cual no es posible llevar a cabo dada la demanda de

pacientes para este procedimiento quirdirgico en el HOVFN,



OBJETIVOS:

Elaborar un programa de rehabilitacién en el periodo postquirGrgico inmediato
para pacientes con artroplastia total de rodilla,

Implementar un programa de rehabilitacion postquiriirgico en pacientes con
artroplastia total de rodilla.

Detectar la presencia de complicaciones postquirdrgica en pacientes con

artroplastia total de redilla.




HIPOTESIS:

Los pacientes con artroplastia total de rodilla quienes realizan un programa de
rehabilitacién mejoran ta funcion de a rodilla en comparacion de aquellos que no

lo realizan.



MATERIAL Y METODOS:

E[ disefio del estudio es descriptivo, longitudinal, observacional y prospectivo. Se
realizd en el hospital de Oriopedia “Victorio de la Fuente Narvaez” (HOVFN) del

Instituto Mexicano del Seguro Social, de Mayo a Octubre de 1997,

Se incluyeron para el estudio pacientes con tratamiento quirdrgico en el HOVEN,
programados para artroplastia total de rodilla unilateral o bilateral con o sin
artroplastia previas de cadera y/o rodifla, de género masculino o femenino con
edad de 20 a 90 afios derechohabientes del IMSS. Los criterios de exclusion
jueron el no asistir a citas subsecuentes. Y como criterio de eliminacion sl no

realizar el programa y defuncion.

Se realizo un programa de rehabilitacidn postquirargico, individualizado con una
valoracion de la funcionalidad residual en €l postguirirgico inmediato, en la sala de

operaciones.

Se realizaron mediciones en el preoperatorio, postoperatorio inmediato {en sala
de operaciones), alta hospitalaria y a tas 4 y 10 semanas del postoperatorio de la
artroplastia total de radilla, midiéndose arcos de movilidad pasivos y activos, con
un gonidmetra convencional. La fuerza muscular se midié con la escaia de
Williams y Daniels con graduacion de 0 a 5 meodificada por la escala de
Brunnstrom y Dennen de +{mas) y —{menos}(15). Las contraciuras se midieron
con un gonidmetro graduado en grados. Ef didgmetro de la rodilla se midio en el

centro de la rétula. El trofismo a los 5 cm, 10 ¢m y 15 om por arriba del borde

i0




superior de la rotula. Las deformidades en varo y valgo se midieron con un
goniémetro graduado en grados colocando un brazo en el eje mayor del fémur, el
fulcro en la rétula y el ofro brazo en el eje mayar de la tibia. Ei tipo da marcha se
clasifico como dependiente o independiente, con auxilio de ayudas o sin ellas asi
como el tipo de ayudas utlizado. El dolor se valoré por medio de una escala
analogo visual con graduacion de O (sin dotor) a 10 {dolor insoportable). Y se
realizo valoracion de las actividades de la vida diaria (AVD) solo vestido, higiene y
traslado. En el postquirdrgico inmediato solo se midieron los arcos de movilidad
pasivos.

Para la valoracion del programa se utlizaron escalas de funcionalidad
tomandose en cuenta la presencia de artroplastias previas de cadera y/o rodilla,
por lo gque se tomé la escala de la Sociedad Americana de ia rodilla (SAR)
{anexo 1) para la rodilla en estudio, la cual valora separadamente dos subescalas,
de ta rodilla y de funcion general, cada una con un méaximo de 100 puntos {200
punios totales). También se utllizd la escala del Robert B. Brigham Hospital
(RBBH) (anexo 2), que evalla la funcion de pacientes con artroplastia previa de
cadera y rodila, la puntuacion méaxima es de 100 puntos considerando 8

parametros funcionales(16,17).

E| programa inici¢ al siguiente dia de ia cirugia valorandose al paciente para la
continuidad del programa gue consistié en fa ensefianza dal mismo al paciente y al
familiar del mismo realizando 10 repeticiones de cada ejercicio por sesion,

repitiendo la sesion cada 2 horas durante el dia. Se revisd el programa dos veces
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al dia por el médico residente. El programa se realizé en fases, teniendo el
paciente que cumplir una fase para pasar a la siguiente, que s& resumen a

continuacion:

1° Movilizaciones activo asistidas de cadera, tobillo y pie en todo el arco de
movimiento. Reeducacion yfo fortalecimiento por grupes musculares de cadera,

tobillo y pie en posicion de decibito.

2% Movilizaciones activo asistidas {con ayuda de la gravedad) a rodilla teniendo
como meta el angulo de flexion alcanzado en el postquirdrgico inmediato. Se inicia
reeducacion muscular de cuadriceps en posicion de sentado y sedestacion en

cama con rodillas flexionadas.

3° Inicio de bipedestacién con ayuda de andadera y fortalecimiento de cuadriceps

en posicion sedents.

4° Una vez alcanzado lo anterior, reeducacion de la marcha con ayuda de
andadera (de preferencia posterior al retiro de soluciones parenterales, para evitar

la infiltracion de las mismas).

59 Marcha a libre demanda sin llegar a la fatiga corrigiendo los aspectos
necesarios con indicaciones para la realizacion del programa en su domicilio.
Insistiendo en la movilizacién activo asistida para mantener o mejorar la maxima

flexion posible y la extension lo mas cercano a cero grados (de acuerdo a las
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mediciones en la sala de operaciones). En pacientes que al alta hospitalaria
presentaron contractura en flexidén se indicaron ejercicios de estiramiento y
estiramiento pasivo con uso de peso (iniciando con 4 kilos) 30 minutos tres veces
al dia en su domicilio. Todos los pacientes se manejaron con crioterapia por 15

minutos cada 2 horas para disminuir el edema y el dalor.

En la primera valoracién posterior al alta (a las 4 semanas del postquirirgico) se
retird el material de sutura valoréndose las condiciones de la rodilla, y reviséndose
el programa domiciliario de acuerdo a las condiciones generales y particulares del

paciente. Se ensefid marcha con bastén y ascenso y descenso de escaleras.

En la segunda valoracién (10 semanas del postquirdrgico) ademas de lo
realizado en la primera valoracién, se modificaron o retiraron las ayudas para la
marcha dentro de su domicilio recomendando el uso de las mismas para la
marcha extradomiciliaria.

Se realizo andlisis estadistico mediante Chi cuadrada para variables nominales
(AVD) y t de Student en variables escalares (AMP, AMA, contracturas) con un

valor de significancia de 0.05.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 14 pacientes, con 15 rodillas tratadas quirdrgicamente con
artroplastia total de rodilia {una paciente con artroplastia bilateral} de las cuales se
eliminaron dos por abandono al tratamiento. La edad promedio fue de 66 afios con
rango de 36 a 82 afios. Doce pacientes fueron del sexo femenino y uno del
masculino, con diagnoéstico de gonartrosis grado IV en 10 rodilas, dos con
gonartrosis grado IV secundario a artritis reumnatoide y una con gonartrosis grado
lIl con subluxacién. Se estudiaron 6 rodillas derechas y 7 rodilias izquierdas, la
dominancia en 12 pacientes fue derecha y una izquierda. Diez rodillas presentaron
inestabilidad mediolateral, 2 rodillas multidireccional y una rodilla fue subluxable.

Cinco pacientes tenian antecedentes de artroplastias previas, dos de caderay
cuatro de rodilla (una de ellas con artroplastia de cadera ipsilateral y de rodilla
contralateral}

Se muestran los resultados obtenidos en las siguientes tablas:
TABLA N° 1. Datos de la exploracion fisica de los pacientes con artroplastia total

de redilla.

TABLA N° 2: Actividades de la vida diaria en paclentes con artroplastia total de

rodila

TABLA N° 3: Valoracion de dolor, deformidades, inestabilidad, marcha, tipo de

ayudas y escalas funcionales en pacientes con ariroplastia total de rodifla.
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TABLAN® 1

DATOS DE LA EXPLORACION FISICA EN PACIENTES
CON ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

PREQX [ TRAT QX |ALTA |1°EVAL 27 EVAL|VALOR DE p*
MOVILIDAD EXT PASIVA 4.2 0 2.3 2.6 26 NS
FLEX PASIVA 1203 117.3} 85.7) 91.8 93.8 NS
EXT ACTIVA 6.9 & 3.4 3.4 NS
EAT PASIVA 110.3 62.6 75 91.5 NS
FZA MUSCULAR {EXTENSORES 4 2- 4 4 NS
FLEXORES 4 3- 4 4 NS
CONTRACTURA [ISUIOTIBIALES 303 30 27.3 23.4 NS
TRICEPS SURAL 3.8 5 6.9 5.3 NS
DIAMETRO DE RODILLA 38.3 38.9 38.6 NS
TROFISMO 5CM 401 43.7] 41.3 40 4 NS
10CM 43.9 47.21 44.2 44.2 NS
15CM 48.5 50.5] 47.3 47.4 NS
FUENTE. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS RLVAY
* f de Student
TABLA N° 2
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES CON
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
PREQX|ALTA TPEVAL 2% EVA VALOR DE p™
AVD TRAS INDEP i1 2 11 13 NS
TRAS PAR DEP 2 11 2 0 NS
HIGIENE INDEP 11 2 8 9 NS
HIGIENE PAR 2 11 5 4 NS
VESTIDO INDEP 9 1 8 11 NS
VESTIDO PAR 4 11 5 2 NS
VESTIDO TOTA 0 1 0 0 NS
INDEP TOTAL g 1 6 9 NS

“*Chi cuadrada

FUENTE HOJA DE RECQLECCION DE DATOS RLV/B7
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TABLA N° 3

VALORACION BE DOLOR, DEFORMIDAD, INESTABILIDAD, MARCHA Y ESCALAS
FUNCIONALES EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

PREQX JALTA 1°EVAQL2°EVA VALOR DE p*

DOLOR 4.1 37 23 0.7 NS
DEFORMIDAD  [VALGO 3 0 NS
VARO 1 | NS

NORMAL 9 13 NS

INESTABILIDAD |[MEDIOCLATERAL 10 0 NS
MULTIDIREC. 2 0 NS

SUBLUXACION 1 0 NS

MARCHA DEPENDIENTE 1 0 0 0 NS
AYUDA NINGUNO 5 0 0 2 NS
ANDADOR 2 13 11 2 NS

BASTON 5 0 2 9 NS

2 BASTONES 1 0 0 G NS

ESCALAS SAR 433f 755] 1254 NS
RBBH 24.4| 425! 646 NS

“Chi cuadrada

FUENTE. HQJA DE REGGLEGGION DF DATOS RLVAT
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De las complicaciones quirdrgicas gque se reportaron son: un caso con
hemartrosis debido al autorretire de los tubos de drenaje (Drencvac) de ia rodilla
en las primeras horas del postquirdrgico, oiro caso presentd dehiscencia parcial de
la herida quirGrgica con resolucién favorable a base de escarificacién de la herida.
El tiempo de estancia hospitalaria posterior a la cirugia fue de 6.9 dias. Como
problemas adicionales detectados para la elaboracién del programa de
rehabilitacion se encentraron la sobreproteccion de los familiares detl paciente en 2
casos, asj como la falta de cooperacion de los pacientes para la realizacion de su
programa en 6 casos, tanto en el hospital como en su domicilio, haciéndoseles
hincapié en la importancia de la realizacion del programa para mejorar el

pronéstico funcicnal de la rodilla.
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DISCUSION:

Desde la década de los setentas, se han publicado miltiples trabajos acerca de
la rehabilitacion de pacientes gue son sometidos a artroplastia total de rodilla con
el uso de maquinas de movimiento continuo (MMC) con terapia fisica convencional
(TEC) como un imporante complemento{4-9). En nuestro hospital no se cuenta
con fa MMC, sin embargo, los beneficios que se pudieran lograr son 'os mismos
que los alcanzados con la TFC y el costo-beneficic mencr que con el tratamiento
con fa MMC(4).

Durante el postquirdrgico inmediato es importante el lograr en el menor tiempo
posible, la mayor movilidad activa y pasiva de la rodila, ya que esto afecta el
pronéstico funcional de los pacientes. Se inicid el programa de TFC en las
primeras 24 horas del periodo postquirtirgico con movilizacién de la extremidad y
&n la mayor parte de los pacientes con movilizacion de la rodilla ai tercer dia
dependiendo de la presencia de dolor.

Afgunos autores (12} refieren ef uso de aparatos de yeso con buenos resuttados,
no obstante, se presentd un caso de una paciente con artritis reumatoide a quien
se le coloco un aparato de yeso en extension durante 5 dias, con extension
completa de la rodilla al momento del retiro, sin embargo, la extension volvié a los
valores obtenidos en el postquirdrgico inmediato rapidamente, por lo que puede
decirse, que los valores de la arfrometria de la rodifla en el postquirdrgico

inmediato seran la meta a alcanzar con el tratamiento rehabilitatorio,
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Dentro de los obietivos del tratamiento rehabilitatorio esta la recuperacion de los
arcos de movilidad, a este respecto, se observé que el método de movilizacion
asistido mas efectivo es el de ia movilizacion a favor de la gravedad, teniendo
mejores resultados que los reportados por Ververeli, Montgomery, Basso, Nadler y

Gose (4-8).

La causa principal por la que se realiza |a artroplastia total de rodilta es el dolor,
que presentd una disminucion importante a las 10 semanas del postoperatorio, sin
embargo, no presentd significancia estadistica al igual que en &l efstudio de
Ververeli(4), no siendo medido por ofros autores. L.os demas parametros no son
estudiades por ofros autores los cuales manejaron casi exclusivamente &l aspecto
de movilidad La gran mayoria de los estudios no presentaron significancia

estadistica en gran parte de sus variables{4-9).

El diametro de la rodilla permanecid, practicamente sin cambic esto debido al
vendaje tipo Jones y a la aplicacién de cricterapia. Durante la medicién del
trofismo se observd un ligere aumento del misme en el postquinirgico, el cual
disminuyd a los valores prequirirgicos a las 10 semanas de la cirugia, esto debido
probablemente al edema, ademas, la fuerza muscular presentd una disminucion
importarte posterior a la cirugia alcanzando sus nivéles prequirirgicos a las 4
semanas.

En relacién a la valoracién de la funcionalidad de la rodilla, se encontrd que la

escala de la Sociedad Americana de 'a Rodilla es inadecuada para la vatoracién
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de pacientes con arroplastia porque pondera en gran medida la presencia de
dolor, dando poca importancia a la movilidad de la redilla, con lo que pacientes
con rodillas poco funcionales pero sin dolor (por ejemplo artrodesis) pueden
alcanzar puntuaciones altas en esta escala, mientras que la escala de RBBH

puede utlizarse como complemento de la anterior.
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ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE LA RODILLA
Modificada por Lépez-Vargas

Tipo de paciente:
A. Protesis unilateral o bilatral (contralateral protetizada con éxito)
8 Proétesis unifateral con redilla contralateral sintomatica
C. Afeccidn poliarticular u otra enfermedad asociada

|. Valoracion de la rodilla

Dolor Puntuacion
Ausente 50
Ligero u ocasionat 45
Ligero u pcasional solamente en las escaleras 40
Ligero v ocasional al caminar y en escaleras 30
Moderado ocasional 20
Maderado continuo 10
Grave 1]

Rango de movirniento

Cada 5° equivelen a un punto {de 0 a 25 puntos) 0-25
Estabikdad {rovimiento mé&xdmo en cualquier posicidn)
Anteroposterior
<Gmm i0
5-10mm 5
>10mm 0
Mediolateral
<h® 15
6-9° 10
10-14° 5
>152 a
Deducciones a esta puntuacién: Puntuacion
Contraccién en flexion:
<5° o
5-10° 2
10-15° 5
16-20° 10
>20° 15
Retardo o deficit de extensién:
0° 0
5-10° 5
10-2¢° 10
=20° 15
Almeacion (dngulo fémoro-tibial}
5-10° 0
0-4° (3puntos por cada grado) 3-6-9-12-15
11-15° (3 puntos por cada grado) 3-6-9-12-15
otros 20
Por arco de movimiento menocr de 70°
un punto por eada 5° menos de 70° (0 a 14 puntos) 0-14

TOTAL
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I} Valoracion de la funcién

Marcha
Limitada
Més de 10 manzahas 0 cuadras
Entre 5y 10 manzanas o cuadras
Entre 2 y 5 manzanas o cuadras
Menos de 2 manzanas o cuadras
Limitada a su domicilio
fmposible
{cada manzana scn aproximadamente 100mts)

Escaleras
Subir y bajar normal (es decir, sin usar pasamanos)
Subir normal; bajar usando pasamanos
Subida y bajada usando pasamanos
Subida usando pasamanos, descenso imposible
imposible subir y bajar

Deducciones a esta puntuacion:
Por ayuda de marchas
Un bastén
Dos bastones
Muletas ¢ andador

TOTAL

22
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20
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CONCLUSIONES:

+ Se reslizd e implementé un programa de rehabilitacion para pacientes

postoperados de artroplastia total de rodilla, con buenos resultados.

+ Los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacibn mejoran ia

funcionalidad de la reditla.

+ La medicién de la capacidad residual de la rodilla en sala de operaciones es ia

meta a alcanzar por el programa rehabilitatorio.

+ Es deseable gue el rehabilitador conozea la técnica quirdrgica y que esté
presente en la crugia ya que con ello obtendra maximos resultados con un

programa rehabilitatorio individualizado.

¢+ Es indispensable el manejo interdisciplinaric y multidisciplinario entre los
servicios de Ortopedia y Rehabilitacion, los cuales resultan en beneficic del

paciente.

23




BIBLIOGRAFIA

. Querol JR, Reumatologia clinica. Barcelona: ESPAXS Publicaciones médicas,

1983, 23340,

. Smille 1S, Enfermedades de ia articulacién de la rodilla. Barcelona: JIMS; 1981,

222-37.

_ Crenshaw AH. Campbell cirugia ortopédica/72.ed Buenos Aires: Editorial

médica panamericana 1988.3V,1132-39

 Ververeli P. Sutton D. Hearn S. Booth R. Hozack W. Rothman R. Continuous

passive motion after total knee artroplasty. Ciin Orthop, 1995; {321).208-15

. Gose J. Continuous passive motion in the postoperative treatment of patients
with total knee remplacement, a refrospective study. Phys Ther,

1987,67(1):162-5

_ Nadler S. Malanga G. Zimmerman J. Continuous passive motion in the

rehabilitation setting. Am J. Phys Med Rehabil, 1993;72(3):162-5

. Montgomery F. Eliasson M. Continuous passive motion compared to active
physical therapy after knee arthroplasty. Similar hospitalization times in a

randomized study of 68 patients. Acta Orthop Scand, 1996,67(1):7-9

Basso M. Knapp L. Comparison of two continuous passive motion protocols for
patients with total knee implants. Phys Ther, 1987, 867(3): 360-3

24




9 Kumar P. McPherson E Dorr L. Wan Z. Baldwin K. Rehabilitation after total

knee arthroplasty. Clin Orthop, 1996;(331):93-101

10. Norkin, Cynthia C. Measurement of joint motion a guide to goniometry-2? ed-

Philadelphia:FA Davis, 1995,139

11 Nordin, Margareta. Basic Biomecanics of the musculoskeletal system-27 ed-

Philadelphia: Lead & Febiger;1988-116-7

12 Kim J-M. Moon M-S. Squatting following total knee arthroplasty. Clin Orthop,

1995:{313).177-85
13. Lundborg G. Intraneural microcirculation. Orthop Clin Nort Am, 1988;19(1%.1-12

14. Hurtado-Gomez B. Evaluacion de la rehabilitacion temprana en pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla. Estudio preliminar. Tesis, México

D.F. Universidad Nacional Autbnoma de México,1992

15. Lacdte M. Valoracidn de la funcién muscular normal y patologica. Barcelona:ed

Masson,s.a.1984,125-5

16.Insall J. Dorr L. Scott N. Rationale of the knee Society Clinical rating sistem.

Clin Orthop,1989;248:13-4

17.Garcia F. Florez M.T. Sistema de valoracion de resultados tras protesis de

rodilla. Rehabilitacion{Madr), 1995,29:304-14

25




ANEXD 1
ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE LA RODILLA

Tipo de paciente:
A Prétesis unilateral o bilatral (contratateral protetizada con &xito)
B. Prétesis unitateral con rodilla contrafateral sintormatica
C. Afeccién poliarticular u ofra enfermedad asociada

| Valoracion de ia rodilla

Botor Puntuacion
Ausente 50
Ligero u ocasional 45
Ligero u acasional solamente en las escaleras 40
Ligero u gcasional al caminar y en escaleras 30
Moderado ocasional 20
Moderado cordinuo 10
Grave \]

Rango de movimiento

Cada 5° equivalen & un punto {de O a 25 puntos) 0-25
Estabitdad (movimiento méximo en cualguier posicion)
Anteroposterior
<5mm 10
5-10mm 5
>10mm 0
Madiolateral
<5° 15
6-9° 10
10-14° 5
>15° 0
Deducciones a esta puntuacién: Puntuacidn
Contraccion en flexion: )
5-10° 2
10-15° 5
16-20° 10
»20 1%
Retardo o deficit de extension:
<10 5
10-20° 10
>20° 15
Alineacién (angulo fémoro-thbial)
5-10° 0
0-4° (3puntos por cada grado} 36-9-12-15
11-15° {3 punios por ¢ada grado) 3-6-9-12-15
Otros 20

TOTAL
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i Valoracién de la funcién

Marcha
Limitada
Mas de 10 manzanas o cuadras
Entre 5 y 10 manzanas o cuadras
Menos de 5 manzanas
Limitada a su domicilio
Imposible
(cada manzana son aproximadamente 100mts}

Escaleras
Subir y bajar normal {es decir, sin usar pasamanos)
Subir normal; batar usando pasamanos
Subida y bajada usando pasamanos
Subida usando pasamanos, descenso imposible
Imposible subir y bajar

Deducciones a esta puntuacion:
Por ayuda de marchas
Un baston
Dos bastones
Muletas o andador

TOTAL,

27
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ANEXO 2
ESCALA DE VALORACION DE RESULTADOS DE ARTROPLASTIAS DE RODILLA DEL
ROBERT B. BRIGHAM HOSPITAL (RBBH)

PUNTUACION

Maxima distancia caminada (15 puntos)

igual a superior a 4 blogues o manzanas 15

De 2 a 3 bloques o manzanas 8

Por interiores 4

Imposible t]
Uso de ayudas de marcha {15 puntos)

Ninguna 15

LJn bastén o muleta en ocasicnes 12

{Un bastén o muteta siempre 8

Dos bastones o muletas siempre 6

Andador 4

Sita de ruedas +]
Incorporarse de una sifla (15 puntos)

Esfuerzo normal o ligero 15

Esfuerzo maximo 8

Imposible 0
Subida de escaleras (15 puntos)

Normal 15

Escalén a escalin 12

Apoyandose en ayudas de marcha o barandilla 8

Imposible Q
Estado laboral {10 puntos)

Trabaja a tiempo parcial ¢ completo. 10

Ninguno 0
Tareas domésticas (10 puntos}

Posible la mayoria, incluso ir de compras 10

Limitadas 6

imposible 1]
Uso de transporte (10 puntos)

Todos {coche, autobils, Ies) 10

Sélo coche 6

Ninguno 0
Cuidados de la extremidad inferior {10 puntos)

independiente 10

Sélo con ayudas 8

Imposible 0

28



ANEXO 3

PROGRAMA DE REHABILITACION POSTQUIRURGICO EN PACIENTES
CON ARTROPLASTIA TOTAL BE RODILLA

FASE 1:

Los pacientes inician su programa de rehabilitacion al siguiente dia de la
cirugia, con movilizaciones activo asistidas en posicion de supina de cadera,
tobillo y pie, y posteriormente, reeducacion yf/o fortalecimiento por grupos
musculares de los mismos segmentos, realizando 10 repeticiones en todo el
arco de movimiento cada 2 horas, se valoran las condiciones def paciente tanto
generales como particulares para pasar a la etapa siguiente (la cual puede ser
el mismo dfa), siempre bajo supervision del médico ortopedisia y del

rehabilitador.
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FASE 2:

Se realizan movilizaciones activo-asistidas por gravedad, en posicién supina,
con miembro pélvico con cadera a 90° , se co!oc_a un apoyo en la cara posterior
del muslo teniendo cuidadoe de no interferir con el movimiento de fa rodilia,
pudiendo ser el brazo del terapeuta y se pide en esta posicion flexién de rodilla, se
espera que se agote la fuerza del mdsculo cuadriceps, siendo este el momento en
el que se alcanza la maxima flexién de la rodilla, llegando a valores del
postquirlrgico inmediato, se realiza dos veces al dia. Inicia reeducacion yfo
forlalecimiento de cuadriceps en posicién de sentado, 10 repeticiones cada 2
horas y sedestacion en la cama con las rodillas flexionadas, realizando ademas, lo

de la fase anterior.
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FASE 3:

Al lograr la fase anterior se inicia bipedestacion con ayuda de andadera auxiliado
por & médico, terapeuta o familiar, 3 veces al dia como minimo a tolerancia
suspendiéndose al presentar mareo o falla de fuerza muscuiar y se insiste en

fortalecimiento del musculo cuadriceps como se menciond anteriormente.
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FASE 4:

Se inicia reeducacién de la marcha con ayuda de andador, de preferencia
posterior al retiro de las soluciones parenterales, o en su defecto se utiliza andador
con porta soluciones sin llegar al cansancio del paciente, en un inicio dos veces al

dia supervisado por €l médico o terapeuta.
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FASE 5:

L a marcha la realizan g libre demanda, siempre sin llegar a la fatiga, se corrigen
los aspecitos necesarios para la realizacién del procgrama en su domicilio,
insistiendo en las movilizaciones activo-asistidas con ayuda de la gravedad para
mantener o mejorar los arcos de movilidad; para la extensitn, ejercicios de
estiramiente pasivo con ayuda de peso iniciando con 4 kilos, 30 minutos, 3 veces
al dia en posicién de sentado con el talén colocadoe en otra silla y el peso colocado
en la rodilla (con ayuda de una pafoleta, panuelo, etc.). Posteriormente se le
ensefia marcha con ayuda de bastén, ascenso y descenso de escaleras. Se
recuerda que el programa es individualizado, y para realizar una fase se requiere

de haber superado la anterior, sin importar el tiempo gue este requiera.
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TIEMPO

Algo abstracto y tan reat,
elucubramos sobre él, ;qué tan grande sera?,
tal vez tan grande como una pequefia vida inmortal,
como un infinito que termina en un ya,

sera simplemente el tiempo.

PERFECCION

Es todo el mundo de nuestro ambiente,
es una realidad innegable,
es el Unico fin que nos hace existir,
la cual nos lleva a la irrenunciable imperfeccion,

en la que estamos inmersos sin ir mas alla de la imperfecta perfeccién.

Regerio Lopez Vargas
17 - julio - 1996





