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I. INTRODUCCTON: 

La osteoartrosis, e~ una de las enfermedades que se -

presentan con mayor frecuencia en la edad adulta y senec-

tud, siendo las articulaciones que soportan mayor peso las 

más afectadas, que en su etapa cr6nica trae consigo defor

midades e inestabilidarl y como consecuencia, dolor e impo

tencia funcional de la extrnmidad afectada, dando lugar 

una disminuci6n prolonqada de la actividad laboral y la in 

capacidad para desarrollar las actividades habituales en -

el hogar. Lo que ~a motivado a la búsqueda de diferentes -

tratamientos quirúrgicos. 

En la actualidad la artroplast!a total de rodilla es

tá tomando gran auge por demostrarse que es uno de los tr~ 

tamientos quirúrgicos que ofrece esperanzas serias de ali

vio a la rodilla con gonartrosis en etapas crónicas. 

En otros paises, se han publicado estudios al respec

to, situaci6n que en nuestro país no se ha dado. 

En el año de 1990,en los Últimos dos meses, se inici6 

por primera vez la colocaci6n de pr6tesis de rodilla en el 

SP.rvicio de Cirugía Articular del Instituto Nacional de OL 

topedia. En 1991 en un lapso ñe seis meses se realizaron -

veinticuatro artroplat!as totales de rodilla. 

Por lo anterior se considera importante e interesante 

el efectuar un seguimiento de estos pacientes postoperados, 

aplicandoles un programa de rehahilitaci6n temprana, con la 

finalidad de proporcionar al paciente la reincorporación a 

sus actividades cotidianas, con la mayor funcionalidad en 

un tiempo lo más corto posible, minimizar su sintomatologl 

a, asegurando as! el uso satisfactorio de la pr6tesis du-

rante diez o más años y su pérdida por desgaste o afloja-

miento. 



II. ANTECEDENTES• 

Existen reportes en otros paises, sobre los resulta-

dos que se han obtenido llevando una rehabilitación adecu~ 

da y continua, después de un seguimiento a largo plazo en

pacientes postoperados de artroplast{a total de rodilla -

con osteoartritis y artritis reumatoidea, revelando la du

rabilidad de tas pr6tesis y funcionalidad de las rodillas

intervenidas en más de un 90% de estos pacientes en un pl~ 

zo de 10 afias aproximadamente. (11). 

Cuando se observa al paciente posterior a la interven 

ción quirúrgica en el servicio de rehabilitaci6n con fre-

cuencia la conducta motora del músculo con mal uso, se re

fuerza con posterioridad mediante tos traumatismos óseos y 

de tos tejidos blandos durante el procedimiento de la sus

tituci6n articular y por el miedo del paciente, quien, por 

lo general espera que el tratamiento postoperatorio sea dQ 

loroso. (24). 

Si el rehabilitador realiza prim~ro una evaluación de 

las extremidades no afectadas y luego inspecciona el miem

bro afectado, la exploración física tiende a ser menos amg 

nazadora para el paciente. Asi mismo antes de iniciar la -

rehabilitación,se requiere de la revisi6n del informe ope

ratorio y de las radiografías preoperatorias y postoperatQ 

rias de manera meticulosa, con la finalidad de determinar

si existen circunsta~cias no habituales que necesiten madi 

ficación del programa postoperatorio. (8,11). 

Los pacientes deben de iniciar con un programa de e-

jercicios con movimientos pasivos y activos, recomendados

en el segundo o tercer días después de la cirugía, con 1!

mite razonable; al ser dado de alta hospitalaria.el pacten 



te debe ser instruido para realizar un programa de ejerci

cios 0n su casa, si el rango de flexión es limitado a me-

nos de 70° deberá aplicarsP. un programa de rehahilitaci6n

mAs amplio o si ha caido a un progreso significativamente

menor del rango anterior. (1,4). 

Después del postoperatorio se debe colocar un vendaje 

de Robert Jones con retiro del mismo entre las 36 y 48 hr. 

en el segundo d{a del postoperatorio el paciente está en -

condiciones de iniciar la marcha con ayuda de andaderas,sg 

guidos al tercer y cuarto días de ejercicios paAivos incrg 

mentandose el rango de movilidad 10° por d{a, as{ como isQ 

métricos para obtener resultados favorables.(17). 

A los 10 d{ae después se inspecciona la herida quirúr 

gica, si hay señales mínim~s de inflamaci6n y la herida e~ 

tá cicatrizando adecuadamente, se inician los ejercicios -

activos de flexi6n y extensi6n de rodilla. (17). 

Los ejercicios 1activos en f lexoextensi6n excesivos o

vigorosos pueden provocar daño en la herida quirúrgica con 

ruptura de sutura o pérdida de la protesis. Si la flexi6n

no es rle aproximadamente de 70 a 90° o a caldo a un progr~ 

so significativamente menor al final de los 14 días, algu

nos autores mencionan de 10 a 12 días, se puede realizar -
una manipulaci6n gentil bajo anestesia con relajantes mus

culares para la contractura del cuadriceps. Esto es impor

tante ya que la fuerza requerida puede ser mayor y, a menos 

que el paciente esté completamente relajado, el riesgo de

que se produzca una fractura puede estar presente.(2,4,6). 

Las suturas las retiran aproximadamente a las dos se

manas del postoperatorio y el paciente continuará en este

momento con su rehabilitaci6n en su casa. El uso de sopor-



tes o ayudas auxiliares como muletas o bast6n, se retira

rán progresivamente. A los pacientes se les permite nadar, 

andar en bicicleta, o bicicleta estacionaria, asi como re~ 

!izar sus actividades de la vida diaria. No se les permite 

r~alizar labores pesadas, levantar objetos pesados o hacer 

giros rápidamente. (13,14). 

Los aditamentos de estabilizaci6n como inmovilizado-

res (rodilleras), no son usados rutinariamente, excepto en 

la presencia de inestabilidad, deficiencia excesiva de los 

ligamentos o en injertos grandes de hueso utilizados en la 

artroplastía tot~l de rodilla. (6). 

De Asta manera, instituyendo un r6gimen de rehabilit~ 

ci6n, razonablemente eficiente se hnn logrado resultados -

exitosos. (12). 



TTT. MA'l'ERIAT. Y METODO: 

En este estudio preliminar so reviRaron 24 casos so

metidos a artroplastia total de rodilla, en el Servicia -

dn Cirugía Articular del Instituto Nacional de Ortopedia, 

llevando su programa de rehahilitaci6n en el Departamento 

de Medicina Física det mismo tnstituta, en el período com 

prendido de marzo de 1991 a enero de 1992. 

De los 24 casos sP. excluyeron ; por presentar compli 

caci6n postquirúrgica: 2 presentaron artrofibrosis, uno -

por tux~ci6n de rodilla, 1 por infecci6n de tejidos blan

dos y 1 curs6 cnn inestabilidad mediolateral acentuada, -

todos ellos fueron reintervenidos quirúrgicamente. 

Los 19 pacientes incluidos en el estudio fueron somg 

tidos a un programa de rehabilitaci6n ten1prana, durante -

15 d{as intrahospitalario, para posteriormente continuar

con el mismo en su domicilio por un lapso de 5 meses, re~ 

lizandotos 3 veces al d{a, dicho programa consisti6 en: 

ter. d{a. 

a). Mantener vendaje tipo Robert Janes y drenovak en 

extremidades afectadas y vendaje elástico en ex

tremidad contralateral para evitar trombosis ve

nosa profunda. 

b). Mantener rodilla en extensi6n, decúbito dorsal -

con almohada en cabecera. 

c). Ejercicios respiratorios con isométricos a muse~ 

la tura. 

d). Dorsiflexi6n y ftexoextensi6n de dedos. 

e). Fortalecimientos por isométricos a cuadriceps. 

2o. d{a. 

a). Retiro de vendaje de Robert Janes. 

b). Compresas frias por 15 minutos a la rodilla ope-



rada cada 8 horas. 

c). Movilizaci6n pasiva de r6tula en sentidos verti

cal y horizontal. 

d). Continuar con isométricos. 

e). Sedestaci6n en cama y cambios de posici6n {no sg 

bre extremidad intervenida). 

f). Continuar ejercicios de músculos respiratorios. 

Jer. d!a. 
a). Continuar colocaci6n de compresas frias. 

b). Movilizaci6n pasiva en flexocxtensión de rodilla, 

permitiendo de 15° a 20° de flexi6n, sin forzar. 

e). Continuar con isométricos a cuadriceps y agregar 

a isquiotihiales asi como a otros músculos que -

estén afectados. 

d). Movilización activ~asistida a cadera en todos -

sus arcos de movilidad para mantenerlos, dorsi-

flexi6n y flexi6n plantar de tobillo. 

e). Sedestación en orilla de la cama o en silla man

teniendo la rodilla en semiflexi6n. 

f). Iniciar hipedestaci6n en la orilla de la cama. 

4o. d!a. 
a). Igual que el tercer d{a. 

b). Iniciar marcha con ayuda de andadera, apoyo par

cial. 

5o. día. 

a). Continuar la movilidad siendo ésta activa asisti 

da, permitiendo 45° de flexi6n. 

b), Movilizaci6n activa libre a cadera y tobillo asi 

como a extremidad no intervenida, 

e). Continuar la marcha con andadera no más de 15 mi 

nutos con apoyo total. 



60. y 7o. d{as. 

Las mismas indicaciones del programa aumentando el -

tiempo de ta marcha progresivamente. 

80. ~!a. 

Iniciar con movilizaciones activas libres en flexoe~ 

tensión de rodilla sin rebasar 90° de flexi6n con s~ 

pervisi6n. 

9o. y 100. d{as. 

continua mismo programa y se cambian compresas frias 

por compresas humedo calientes por 20 minutos cada B 

horas. 

\lo. d{a. 

a). Reeducar la marcha por fases en las barras para

lelas y con muletas axilares. 

120. d{a. 

Se inician los fortalecimientos por ejercicios de rs 

sistencia progresiva a cuadriceps e isquiotibiales -

sin forzar y a tolerancia del paciente, con 500 gr.

de peso. 

130. d{a. 

a). Se inicia la marcha con bast6n y se retiran las

muletas axilares. 

b). Realizan puntas y talones, a tolerancia del pa-

ciente. 

c). Continuar resto del programa. 

140. d{a. 

Subir y bajar escaleras, iniciando con 5 minutos, a~ 



mentando progresivamente. 

!So. d{a. 

a). Continuar los fortalecimientos de resistencia 

progresiva con el mismo peso. 

b). Enseñanza de marcha en terrenos irregulares. 

!60. d{a. 

se continúa el programa en su domicilio con las mis

mas indicaciones, con una flexi6n a no más de 110ª , 

no correr, brincar o hincarse. Dando enseñanza al f~ 

miliar del programa. 

Los 19 pacientes fueron valorados clínicamente, me-

diante una evaluaci6n funcional en el postoperatorio inm~ 

diato y posteriormente con intervalos de 15 d{as el primer 

mes y, mensualmente los siguientes cuatro meses. 

Se evaluaron los siguientes parámetros: dolor, movi

lidad, deformidad, funci6n, inestabilidad y fuerza muscu

lar. Tomando como base las escalas de evatuaci6n funcio-

nal propuestas por: British Orthopaedic Association y The 

Hospital for Special surgery of New York, (11,24), ambos

diseños estiman de una manera más objetiva los resultados 

de la rehabilitaci6n temprana en los pacientes postopera

dos de artroplast!a total de rodilla. 

ESTADO DE LA OTRA RODILLA: (ver apéndice). 

Ligeramente afectada 

Moderadamente afectada 

Gravemente afectada 

Reemplazada 

ESTADO DE LAS CADERAS: DER. IZQ. 

Igual que el anterior. 



ESTADO DE LOS PIES: DER. IZO, 
Igual que el anterior. 

SF.C1tlTMTENTO DE LA RODILLA REEMPLAZADA (MESES)· 

\. ESTADO DE LA PIEL 
Edema, sensibilidad, cicatriz quirúrgica: adherencias 

infecci6n. 

2. DOLOR Puntuaci6n 
5 

3. 

Sin dolor en ning6n momento 
Sin dolor en la daambulaci6n 

Dolor ~iRcreto en la deambulaci6n 
3 

Dolor moderado en la deambulaci6n 1 

Dolor intenso en la deamhutaci6n O 
Sin dolor en reposo 
Dolor discreto en reposo 
Dolor moderado en reposo 
Dolor intenso en reposo o 

FUNCION 
Marcha claudicante o 
Marcha no claudicante 

AYUDAS PARA LA MARCHA 
Ninguna 4 

Bast6n atuera 

Bast6n siempre 2 

Andadera o muletas 

Incapacidad para caminar o 

CAPACIDAD PARA DEAMBULAR 
Deambulaci6n y bipedestaci6n ilimitadas 5 

Distancia de deambulaci6n de 5 a 10 calles 3 

y bipedestaci6n intermitente (mayor \/2 hora) 

Deambulaci6n de 1 a 5 calles y bipedestaci6n 2 

hasta 1/2 hora 



Deambulaci6n de menos de una calle o dentro 

de la casa 

Incapacidad para deambular o 

CAPACIDAD PARA SUBIR ESCALERAS 

Normal 4 

Un esca16n por vez 
Solo con bast6n, barandal o ambas cosas 

CAPACIDAD PARA LEVANTARSE DE UNA SILLA 

Con facilidad 4 

Con dificultad J 

Solo con ayuda de los brazos 2 

4. DEFORMIDAD EN FLEXION 5. FLEXION MAXIMA 

Sin deformidad (O•) 4 Mayor de 100° 4 

Menos de 5° 90° a 100° 

5° a 10° 61° a 89° 

Mb de 10' o Menos de 60° 

6. EXTENSION 

o• 4 Menos de 20• 2 
Menor de 10° J Mayor de 20• 

7. ANGULO DE VALGO e. ANGULO DE VARO 

0° a 10° 4 o• 5 

Menos de 20• J Menos de 10' 4 

Menos de JO• 2 Menos de 20• J 

Mayor de JO• Henos de JO• 2 
Mayor de JO• 

9. POTENCIA MUSCULAR 10. INESTABILIDAD 

Excelente (5) 4 Ninguna 4 

Buena (4) 3 Discreta 0°-5° J 

Regular (3) 2 Moderada 5°-15° 

Defectuosa (0-2) Acentuada + 15° 



11. ESTADO DE ANIMO DEL PACIENTE 
Entusiasta 4 
Satisfecho 

No consignado 2 

Frustrado 

APENDICE: 
ESTADO DE OTRAS ARTICULACIONES 
LIGERAMENTE AFECTADA 

Dolor infrecuente 
Rigidez de grado menor- sin déficit fun

cional 
Marcha mínimamente afectada 

MODERADAMENTE AFECTADA 
Dolor moderado 
Rigidez articular que produce cierto dé

ficit 
Marcha interrumpida y requiere soporte 

GRAVEMENTE AFECTADA 
Dolor severo 
Rigidez con marcada in~apacidad funcional 
No puede caminar o camina con dificultad 
y soporte. 

Se realiz6 una valoraci6n preoperatoria de cada pa
ciente, considerando los par~metros antes mencionados y-

se compararon con las evaluaciones finales obtenidas en -
el seguimiento. 

Los resultados obtenidos se catalogaron ~e la alguien 
te manera: 

Para el dolori excelentes, sin dolor en ningún mamen 
to1 buenos, si presentaban dolor discreto en reposo o du-



rante el apoyo y; malos, en dolor moderado a intenso en -

el reposo, en el apoyo o en am~os. 

Movilidad: excelentes, si la flexi6n era mayor de --

100º1. buenos, con una flexi6n de 90° a 100° y; malos, fl~ 

xi6n de 60° a 89°. Para la extensi6n excelentes, si se 12 

graron de 0° a-10° y malos, si eran de -11° a más de -20°. 

En cuanto a la deformidad: se consideraron buenos, -

aquellos casos que después de la correcci6n quedaron con

un valgo o varo de 0° a 10° y, como malos tos que presen

taron deformidad de más de 10°. 

Respecto a la tunci6n: se consideraron como excelen

tes aquellos casos que al final del seguimiento ya no prg 

sentaron claudicaci6n en la marcha, que su capacidad para 

deambular era por más de media hora o una distancia ilim! 

tada, que al subir escaleras lo hacian normalmente y que

al levantarse de una silla lo hicieron con facilidad; co

mo bu~nos, los caBos que no presentaban claudicación, que 

su capacidad de deambulaci6n fué de 5-10 calles o por más 

de •edia hora, la capacidad para subir escaleras fué nor

mal y1 matos, aquellos casos que continuaron con claudic~ 

ci6~ en la marcha, su capacidad de deambulaci6n se limit6 

a menos de media hora o dentro de la casa, que para subir 

escaleras requerían de ayudas auxiliares (bast6n, muletas 

o barandal) y para levantarse de una silla lo hisieron -

con dificultad o con ayuda de los brazos. 

Referente a la inestabilidad: se catalogaron como -

buenos, los que no p~esentaron ninguna inestabilidad y; -

malos aquellos casos que persistieron con inestabilidad -

discreta a moderada anteroposterior y/o mediolateral. 



Para la fuerza muScular: Los casos que presentaron

músculos normales en (5) fueron excelentes: como buenos,

los músculos que presentaron movimiento contra gravedad y 

resistencia menor a la del lado sano (4) y; malos, los -

que presentaron movimiento contra gravedad sin resistencia 

o en ausencia completa de contracci6n (3-0). 

Se calific6 con puntuaci6n de O a ~' para sacar los

porcentajes de cada parámetro y el porcentaje general del 

estudio. 

Finalmente si hizo una valoraci6n radiol6gica en el

preoperatorio, postoperatorio y al 5o mes posterior a la

cirug{a, con proyecciones en AP y LAT de las rodillas op~ 

radas, para valorar el estado de la articulaci6n afectada 

y de la pr6tesis o alguna complicaci6n asociada que con-

lleve a retraso de la e~oluci6n satisfactoria de la reha

bilitaci6n. 

Se investigaron los siguientes hallazgos: 

Esclerosis Alineaci6n 

Osteofitos 

Geodaa 

Osteoporosis 

Disminuci6n o p~rdida 

del espacio articular. 

Restos de cemento 

Afloja_miento 

Hundimientos 

Desplazamientos 



IV. RESULTADOS: 

De los 19 pacientes incluidos en el estudio, 16 ca-

responden al sexo femenino y 3 al sexo masculino, con 11-

mi tes de edad de 55 a 7~ años con un promedio de 65.6 a-

ñas, con un peso que fluctu6 entre 60 y 85 Kg., con un -

promedio de 70.6 Kg.; 17 pacientes se diagnosticaron como 

gonartrosis severa y 2 como artritis reumatoidea, el lado 

más afectado fué el derecho en 11 pacientes y el lado iz

quierdo en 8 pacientes. 

Tomando en cuenta la forma en que se catalogaron los 

diferentes parámetros tenemos: 

Respecto al dolor: 10 pacientes (53%), con resultados 

excelentes, e pacientes {42%) buenos y, 1 paciente (5%) -

malos, es decir en un (95%) de los pacientes se elimin6 -

el dolor, tomando en cuenta que el 89% de los p3cientes -

presentahan dolor de moderado a intenso en el preoperato
rio. (Gráfica 1). Para el dolor los resultados de la reh~ 

bilitaci6n fueron significativos. 

Referente a la movilidad: La flexi6n antes de la ci

rugía se encontraba de 90° a más de 100° en el 95% de los 

pacientes y 5% con menos de 90°1 (tomando como parámetro -

<le funcionalidad 90° de flexi6n), resultaron excelentes 6 

pacientes (31%), como buenos 9 pacientes (47%) y malos 4-

pacientes (21%). En cuanto a la extensi6n 4 pacientes prg 

ron limitaci6n para la extensi6n mayor de 10°, 2 de ellos 

(11%) continuaron igual después de la rehabilitación y 17 

pacientes (89%) presentaron extensión completa es decir -

buenos resultados. (Gráfica 2). En la movilidad los resu1 

tados de la rehabilitaci6n no fueron significativos. 

Para la deformidad: 13 pacientes presentaban varo y-



6 valgo on el preoperatorio, la correcct6n que se obtuvo-

en el post6peratorio del varo fué del 100% es decir bue-

nos y, para el valgo , pacientes (A1%} buenos, 1 paciente 

(17%) matos. (Gráfica 3). Resultados fueron significati-

vos. 

En cuanto a la funci6n: En el preoperatorio los 19 -

pacientes presentaban claudicaci6n, en la evaluaci6n final 

9 dP. ellos (47%) persistieron con la claudicación, y 10 p~ 

cientes (,3%) con buenos resultados eliminandose la claudi 

caci6n; en lo que se refiere a la capacidad para deamhular 

9 pacientes (47%) excelentes, su deambulación fué ilimita

da en distancia y tiempo, e pacientes (42%) buenos y 2 pa

cientes (11%) malos; en el preoperatorio 4 pacientes (21%) 

con incapacidad para deambular, 12 pacientes (63%) buenos

y, 3 pacientes {16%) con deamhulaci6n ilimitada es decir -

excelentes. En la capacidad para subir escaleras: hubo bu~ 

nos resultados en 13 pacientes (68%) realizandolo de mane

ra normal, en 6 pacientes (]2%) malos requiriendo ayudas;

en el preoperatorio todos los pacientes subian escaleras -

de manera deficiente requiriendo de ayudas auxiliares. La

capacidad para sentarse en una silla en ~l 100% de los pa

cientes fué con facilidad es decir buenos resultados, al-

igual que en el preoperatorio con un 100% buenos. Los re--

9ultados fueron significativos. (Gráficas 4 y 5). 

De los 19 pacientes estudiados 4 presentaban inestabi 

lidad antes de la cirugía, 2 de ellos (11%) al final de la 

evatuaci6n continuaron con inestabilidad discreta antero-

post~rior, es decir malos resultados y, 17 pacientes (89%) 

con buenos resultados. (Gr&fica 6). Fueron significativos. 

Respecto a la fuerza muscular: En 5 pacientes (26%) -

fueron buenos y en 14 pacientes (74%) excelentes, compara-



dos con la ft1erza muscular que presentaban antes de la c! 

rug{a, siendo 11 pacientes (58%) malos y 8 pacientes (42%) 

buenos. (Gráfica 7}. Resultados significativos después de 

la rehabilitación. 

Antes de la cirug{a los 19 pacientes presentaban edg 

ma discreto a moderado, al final de la eva1uaci6n el 100% 
de los pacientes se encontró sin edema, sin a1teraciones

sensitivas y el estado de la cicatriz quirúrgica rué nor

mal. 

Respecto al estado de otras articulaciones en 8 pa-

cientes se encontraron las rodillas contralaterales a las 

operadas discretamente afectadas, 2 pacientes con afecta

ci6n moderada de las caderas y 3 pacientes con tobillos -

discretamente afectados. En 2 pacientes se encontró acor

tamiento de extremidades inferiores, uno del lado afecta

do y otro del lado contralateral, clínicamente y radioló

gicamente rué de 18 mm. y 25 mm. respectivamente. 

En lo que se refiere a la valoración radiológica, las 

estudios en el preoper~torio mostraron: datos francos de

artrosis severa; en cuanto a la valoración postop~ratoria 

como a los 5 meses después: en las correspondientes a 4 -

pacientes se encontr6 desplazamiento medial del componen

te tibia! sobre los platillos tibiales de 5 mm. a 12 mm.

en los diferentes casos. En las radiografías de 3 pacien

tes se encontró fragmentos de cemento intrarticular, no -

se observaron datos de aflojamiento o hundimientos, tampQ 

ca datos de infecci6n o fractura, los 19 casos mostraron

adecuado alineamiento femorotibial. 

Finalmente los resultados generales obtenidos en el

estudio son los siguientes: 



Excelentes: 5 pacientes (2~%). 

Ruenos: l1 pacientes (61%). 

Malos: 3 pacientes (14%), (Gráfica B). 

Los resultados por puntuaci6n fueron iguales a los

obtenidos en los porcentajes. 

Estos datos comprueban la hip6tesis del estudio. 

Poe:0.05 • 
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V, DISCUSION• 

~ 
~ M 

La experiencia de algunos autores, en 10 que se refig 

re a la rehabilitaci6n posterior a un remplazo articular -

total de rodilla, señala que las metas del tratamiento de

rehabil ltaci6n en el postoperatorio deben concordar con -

los fines de la cirugía reconstructiva total, que son: al! 

viar el dolor, desarrollo de las funciones musculoesquelé

ticas c6modas y desarrollo de hábitos vitales que eviten -

el stress excesivo del remplazo articular total.{11). 

La experiencia de algunos autores, han demostrado el

alivio del dolor en un 85-95% de los casos estudiados des

pués de llev~r una rehabilitaci6n adecuada y temprana: en

éste estudio se encontr6 que en el 95% de los pacientes e~ 

tudiados se eliminó el dolor a partir de los 2 meses tata± 

mente y, en el 5% fué discreto, no interfiriendo en sus a~ 

tividades cotidianas. 

En lo que se refiere a la movilidad, varios autores -

mencionan que, existen factores que pueden limitar el movl 

miento ~rticu1ar postquirúrgico, como son la reducción de

los componentes protésicos, factorP9 técnicos, las adhcren 

cias que limitan la extensi6n completa activa formandose -

con rapidez entre el mecanismo del cuadriceps y los tejidos 

circundantes; estas adherencias pueden estirarse, reducir

se y eliminarse con mayor facilidad mediante el peso de la 

pierna durante la flexi6n asistida desde la extensión com

pleta que mediante el empuje proximal de los cuadriceps, en 

dirección proximal si la rodilla se ha mantenido con ante

rioridad en flexión, de tal manera que éstas adherencias -

bloquean eficazmente la transmis~ón de la fuerza del cua-

driceps para una extensión completa de la rodilla al ten-

d6n patelar y la tibia. Por ésta razón recomiendan inmovi-



lizaci6n postoperatoria rie la rodilla P-n extensi6n. Sin -

embargo, 11na movllizaci6n en flexi6n de 90° a 100° y una

extensi6n de 0° a -10° son suficientes para que se reali

ze un~ funci6n adecuada (11, 19, 22). Los pacientes estu

diados en el 81~ presentaron de 90° a más grados, no hubo 

diferencias significativas respecto al preoperatorio, sin 

embargo éste rango rln movilidad les permiti6 reincorpora~ 

se a sus actividades cotidianas, tomando en cuenta la po

ca actividad que realizan en edad avanzada. Prácticamente 

los resultados coincidieron con otras publicaciones. 

La correcci6n de la deformidad de varo y valgo asi -

como de la inestabilidad, son ños de los parámetros que -

no mostraron cambios con la rehabilitaci6n, ya que su co

rrecci6n está dAterminada desde el momento de la cirugía; 

es posible corregir variaciones de deformidad hasta 30° a 

una posici6n aceptable de alineación: la elasticidad de -
los ligamentos colaterales y cruzado posterior, es deter

minante para proveer la estabilidad de la rodilla operada; 

durante el seguimiento de los pacientes no mostraron mayor 

detormidad o inestabilidad. (16). 

El fortalecimiento de la extremidad afectada, es la

Última prioridad a considerar debido a las contracciones

musculares asociadas e intensas que son potencialmente d2 

lorosas y posiblemente nocivas para las estructuras peri

articulares recién operadas. Deben realizarse actividades 

funcionales diarias durante los primeros tres o seis me-

ses tras la operaci6n, debido a la gran incidencia relat! 

va del aflojamiento de los componentes de la pr6tesis. -

Cuando las extremidades afectadas se exponen a un stress

mecánico intenso, el fortalecimiento formal a un grado --

. mSximo, puede ser inecesario, e incluso en algunos casos

contraindicado.(24). Si es necesario el fortalecimiento -

se debe posponer hasta que pueda realizarse con comodidad. 



El dolor es un inhihidor muy potente de la contracción -

muscular y con frecuencia puede evitar el fortalecimiento. 

El registro de la mejoría funcional estuvo basado en 

las actividades de la vida diaria y cotidianas, mejorando 

significativamente después de los 3 meses de estar llevan 

do la rehabilitación temprana; permitiendo a los pacientes 

subir y bajar escaleras normalmente, caminar, subir a au

tomóviles, vestirse y desvestirse. Solo en el porcentaje

de pacientes que persistieron con claudicación y dificul

tad para subir escaleras requiriendo ayudas auxiliares, -

influyeron otros factores como la afectación de otras ar

ticulaciones (caderas, rodilla contralateral y tobillos), 

y los acortamientos registrados en los hallazgos clínicos 

y radiol6gicos. Otros estudios publicados indican mejoria 

funcional importante, dando cifras del 73% de mejoría. -

(10, 23}, siendo semejantes los resultados obtenidos en -

este estudio. 

La información del analisis de edad y sexo no demos

traron características estadísticamente significativas; -

no asi el sobrepeso que presentaron los 19 pacientes,es -

una condicionante muy importante que contribuye a una fai 

ta de progreso de su independencia funcional y en conse-

cu~nct~ al d~sg~st~ o deterioro prematura de l~s pr6tesis. 

Es importante señalar que los pacientes que han sido 

sometidos a un programa de rehabilitaci6n temprana, des-

pués de la artroplast!a totai de rodilla han mostrado sa

tisfacci6n y pleno entusiasmo. 



vr. CONCLUSIONES: 

1 .- Un programa de rehahilitaci6n temprana nos lleva a -

la mejor!a funcional de la rodilla operada y con ello 

a una más r~pida recuperaci6n de sus actividades de

la vida diaria de los pacientes, permitiendo su ind~ 

pendencia. 

2.- Un seguimiento durante 5 meses es suficiente para v~ 

!orar la funci6n de las rodillas intervenidas, sin -

embargo es insuficiente para detectar compli~aciones 

originadas por la cirugía a largo plazo. 

J.- El porcentaje de pacientes en los que no se obtuvo -

los resultados deseados, se debi6 a los siguientes -

factores: irregular asistencia del paciente a su prQ 

grama de rehabilitaci6n asi como a deficiencias en -
la técnica empleada durante la cirugía. Influyeron -
también en forma directa el diagn6stico preoperatorio 

las condiciones de la extremidad, el estado físico -

general y, la motivaci6n del paciente. 

4.- Los resultados obtenidos en los parámetros de éste-

estudio, hacen valedera la hip6tesis del mismo. 
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