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T. INTRODUCCION:

La osteoartrosis, es una de las enfermedades gue sc -
presentan con mayer frecuencia en 1a edad adulta y senec--
tud, slendo las articulaciones que soportan mayor peso las
mis afectadas, que en su etapa crénica trae consigo defor-
midades e inestabilidad y como consecuencia., dolor e impo-
tenclia funcional de la extremidad afectada, dande lugar a
una disminucidn prolongada de 1a actividad laboral y 1la in
capacidad para desarrollar las actividades hahituales en -
el hogar. Lo que ha motiﬁado a la biisqueda de diferentes -
tratamientos quirtrgicos.

En la actualidad la artroplastia total de rodilla es-
t4& tomando gran auge por demostrarse que es uno de los tra
tamientos quirfirgicos que ofrece esperanzas serias de ali-
vio a 1a rodilla con gonartrosis en etapas crénicas.

En otros palses, se han publicado estudics al respec-
to, situacidn que en nuestro pais no se ha dado.

En el afio de 1990,en los fGltimos dos meses, se inicié
por primera vez la colocacién de prétesis de rodilla en el
Servicio de Cirugfa Articular del Instituto Nacional de Or
topedia. En 1991 en un lapso de seis meses se realizaron -
veinticuatro artroplatfias totales de rodilia.

Por 1o anterior se considera importante e Interesante
el efectuar un seguimiento de estos pacientes postoperades,
aplicandoles un programa de rehabilitacién temprana, con 1la
finalidad de proporcionar al paciente la reincorporacién a
sus actividades cotidianas, con 1a mayor funcionalidad en
un tiempo lo mis corto posible, minimizar su sintomatologi
a, asegurando as{ el uso satisfactorio de la prétesis du--
rante dlez o mis afios y su pérdida por desgaste o afloja--
mienta.



II. ANTECEDENTES:

Existen reportes en otros paises, sobre los resulta--
dos que se han obtenido llevando una rehabilitacidn adecua
da y continua, después de un seguimiento a largo plazo en-
paclentes postoperados de artroplastfa total de roditla -~
con osteoartritis y artritis reumatoidea, revelando la du-
rabilidad de 1as prbétesis y funcionalidad de las rodillas-
intervenidas en mis de un 90% de estos pacientes en un pla

zo de 10 afios aproximadamente. (11).

Cuando se observa al paciente posterior a la interven
cibén quirfirgica en el servicio de rehabilitacién con fre--
cuencia 1a conducta motora del misculo con mal uso, se re-
fuerza con posterioridad mediante los traumatismos 6seos y
de los tejidos blandos durante el procedimiento de la sus-
titucibn articular y por el miedo del paciente, quien, por
10 general espera que el tratamiento postoperatorio sea do
lorose. (24).

S{ el rehabilitador realiza primero una evaluacién de
las extremidades no afectadas y luego inspecciona el miem-
bro afectado, la exploracién fi{sica tiende a ser menos ame
nazadora para el paciente. Asi mismo antes de iniciar 1a -
rehabilitacibn,se requiere de la revisién del informe ope-
ratorio y de las radiografias precperatorias y postoperato
rias de manera meticulosa, con 1a finalidad de determinar-
sl existen circunstancias no habituales que necesiten modi

ficaci6én del programa postoperatorio. (B,11).

Los pacientes deben de iniciar con un programa de e--
jerciclos con movimientos pasivos y activos, recomendados-
en el segundo o tercer dias después de la cirugia, con 1{-
mite razonable; al ser dado de alta hospltalaria.el pacien



- te debe ser instruido para realizar un programa de ejerci-
clos on su casa, si el rango de flexibén es limitado a me--
nos de 70¢ deberi aplicarse un programa de rehabilitacibn-
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 dia del postoperatorio el paciente estd en -
condiciones de iniciar la marcha con ayuda de andaderas,se
guidos al tercer y cuarto dfas de ejercicios pasivos inerg
mentandose el rango de movilidad 10° por dfa, asf como isg
métricos para obtener resultados favorables.(17}.

A los 10 dfas después se inspecciona la herida quirir
glca, si hay sefiales minimas de inflamacifn y 1a herida es
t4§ clcatrizando adecuadamente, se inician los ejercicios -
activos de flexién y extensiébn de rodilla. {17).

Los ejercicioé‘activos en flexoextensién excesivos o-
vigorosos pueden provocar dafio en 1la herida quirfirgica con
ruptura de sutura o pérdida de la protesis. Si la flexién-
no es de aproximadamente de 70 a 90° o a caldo a un progrg
a0 significativamente menor al final de los 14 dfas, algu-
nos autores mencionan de 10 a 12 dfas, se puede realizar -
una manipulacidédn gentil bajo anestesia c¢on relajantes mus-
culares para la contractura del cuadriceps. Esto es impor-
tante va gque 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 continuari en este-
momento con su rehabilitacién en su casa. El uso de sopor-



tes o ayudas auxiliares como muletas o bastdn, se retira-

rin progresivamente. A los pacientes se les permite nadar,
andar en hicicleta, o bicicleta estacionaria, asi como rea
lizar sus actividades de la vida diarla. No se les permite
realizar labores pesadas, levantar ohjetos pesados o hacer
giros répidamente. (13,14).

Los aditamentos de estabilizacidén como inmovilizado--
res (rodilleras), no son usados rutinariamente, excepto en
la presencla de inestabllidad, deficiencia excesiva de los
ligamentos ¢ en injertos grandes de hueso utilizados en la
artroplastia total de rodilia. (6).

De ésta manera, instituyendo un régimen de rehabilita
¢ién, razonablemente eficiente se han logrado resultados -
exitosos. (12).



TTT.MATERIAL Y METODO:

En este estudio preliminar se revisaron 24 casos so-
metidos a artroplastia total de rodiila., en el Serviclae -
de Cirugfa Articular del Instituto Nacional de Ortopedia,
llevando su programa de rehabilitacidén en el Departamento
de Medicina Fisica del mismo Instituto. en et perfedo com
prendida de marzo de 1991 a enero de 1992.

De 1os 24 casos.se excluyeron 5 por presentar compli
cacidén postquirfirgica: 2 presentaron artrofibrosis, uno -
por luxacifn de rodilla, 1 por infeccibn de tejidos blan-
dos y 1 cursé con inestabilidad mediolateral aeentuada, -
todos ellos fueron reintervenidos quirrgicamente.

Los 19 pacientes incluidos en el estudio fueron some
tidos a un programa de rehabilitacién temprana, durante -
15 dfas intrahospitalario, para posteriormente continuar-
con el mismo en su domicilio por un lapse de 5 meses, rea
lizandolos 3 veces al dia, dicho programa consistié en:

ler. dfa.

a). Mantener vendaje tipo Robert Jones y drenovak en
extramidades afectadas y vendaje eléstico en ex-
tremidad contralateral para evitar trombosis ve-
nosa profunda.

b)., Mantener rodilla en extensién, decfibito dorsal -
con almohada en cabecera.

c). Ejerclcios resplratorios con isométricos a muscy

latura.
d)., Dorsiflexidn y flexoextensién de dedos.
e). Fortalecimientos por isométricos a cuadriceps.

20. dfa.
a), Retiro de vendaje de Robert Jones.
b)}. Compresas frias por 15 minutos a la rodilla ope-



rada cada 8 horas.

c). Movilizacién pasiva de rétula en sentidos verti-
cal y horizontal. i

d). Contlinuar con isométricos.

e}. Sedestacidn en cama y cambios de posicibn (ne sg
bre extremidad intervenida).

f£). Continuar ejercicios de miisculos respiratorios.

3er. dfa.

a}. Continuar colocacibn de compresas frias.

b). Movilizacién pasiva en flexoextensién de rodilla,
permitiendo de 15° a 20° de flexidn, sin forzar.

c}. Continuar con isométricos a cuadriceps y agregar
a isquiotiblales asi como a otros miisculos que -
estén afectados.

d)}. Movilizacidn activaasistida a cadera en todos --
sus arcos de movilidad para mantenerlos, dorsi--
flexibén y flexién plantar de tobillo.

e}. Sedestacidn en orilla de la cama o en silla man-
teniendo la rodllla en semiflexién.

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

40, dia.

a). Igual que el tercer dia.

b}. Iniciar marcha con ayuda de andadera, apoyo par-
cial.

50. dia.

a). Continuar la movilidad siendo ésta activa asisti
da, permitiendo 45° de flexibn.

b). Movilizacibn activa libre a cadera y tobillo asi
como a extremidad no intervenida.

c¢). Continuar la marcha con andadera no mis de 15 mi
nutos c¢on apoyo total.



6a. y 7o0. dlas.
Las mismas indicaciones del programa aumentando el =
tiempo de la marcha progresivamente.

80. dAfa.

Iniclar con movilizaciones activas llbres en flexoex
tensioén de rodilla sin rebasar 90° de fiexién con su
pervisién.

90. y 100. dfas.

Continua mismo programa y se cambian compresas frias
por compresas humedo calientes por 20 minutos cada 8
horas. -

1lo. dfa.
a). Reeducar la marcha por fases en las barras para-
lelas y con muletas axlilares.

120. dfa.

Se {inician los fortalecimientos por ejercicios de rg
sistencia progresiva a cuadriceps e isquiotibiales -
sin forzar y a tolerancia del paciente, con 500 gr.-
de peso.

130. dfa.

a). Se inicia 1a marcha con bastén y se retiran las-
muletas axilares.

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

e). Continuar resto del programa.

l140. dfa.
Sublr y bajar escaleras, iniciando con 5 minutos, au



mentando progresivamente.

150. dfa. )
a). Continuar los fortalecimientos de resistencia --
progresiva con el mismo peso.

b). Ensefianza de marcha en terrenos irregulares.

160. dfa.

se continfia el programa en su domicilio con 1as mis-
mas indicaciones, con una flexifén a no m&s de 110° ,
no correr, brincar o hincarse. Dando enseflanza al fa

miliar del programa.

Los 19 pacientes fueron valorades cl{nicamente, me--
dlante una evaluacibdn funcional en el postoperatorio inme
diato y posteriormente con .intervalos de 15 dfas el primer

meg y, mensualmente los siguientes cuatro meses.

Se evaluaron los sliguientes pardmetros: dolor, movi-
1idad, deformidad, funcién, inestabilidad y fuerza muscu-
lar. Tomando como base las escalas de evaluacién funcio--
nal propuestas por: British Orthopaedic Association y The
Hospital for Special Surgery of New York, (11,24), ambos-
disefios estiman de una manera mis objetiva los resultados
de la rehabiljtacién temprana en los pacientes postopera-
dos de artroplastfa total de rodilla.

ESTADO DE LA OTRA RODILLA: (ver apéndice).
Ligeramente afectada
Moderadamente afectada
Gravemente afectada
Reemplazada

ESTADO DE LAS CADERAS: DER. I12Q.
Igual que el anterior.



ESTADO DE LOS PIES: DER. 1720,
Iguat que el anterior.

SEGUIMIENTO DE LA RODILLA REEMPLAZADA (MESES).

1. ESTADO DE LA PIEL
Edema, sensibilidad, cicatriz quirGrgica: adherencias
infeccidn.

2. DOLOR Puntuacibn
Sin dolor en ningfin momento
Sin dolor en la deambulacién
Dolor discreto en la deambulacién
Dolor moderado en la deambulacién
Dolor intenso en la deamhulacibn
Sin dolor en reposo

w

Dolor discreto en reposo
Polor moderado en reposao
Dolor intenso en reposo

O = N WO =~ W

3. PUNCION
Marcha claudicante [}
Marcha no claudicante

—

AYUDAS PARA LA MARCHA
Ninguna

Bastédn afuera

Bastédn siempre
Andadera o muletas

QO ~ N W b

Incapacidad para caminar

CAPACIDAD PARA DEAMBULAR

Deambulacibn y bipedestacién 1limitadas 5
Distancia de deambulacién de 5 a 10 calles 3
y bipedestacibn intermitente (mayor 1/2 hora)
Deambulacidn de 1 a 5 calles y bipedestacién 2
hasta 1/2 hora



Peambulacibén de menos de una calle o dentro

de la casa

Incapacidad para deambular

CAPACIDAD PARA SUBIR ESCALERAS

Normal

Un escalbén por vez

Solo con bastén, barandal o ambas cosas

CAPACIDAD PARA LEVANTARSE DE UNA SILLA

Con faclilidad
Con diffcultad

Solo con ayuda de los brazos 2

DEFORMIDAD EN FLEXION
Sin deformidad (0°)

Menos de 5°
5¢ a 10°
Mis de 10°

EXTENSION
o° 4
Menor de 10° 3

ANGULO DE VALGO
0° a 10°

Menos de 20°
Menos de 30°

Mayor de 30°¢

- N WS

POTENCIA MUSCULAR
Excelente (5)

Buena (4)
Regular (3)
Defectuosa (0-2)

=N WA

5. FLEXION MAXIMA
Mayor de 100°
90° a 100°
61° a 89°
Menos de 60°

Menog de 20° 2
Mayor de 20° 1

8. ANGULO DE VARO
00
Menos de
Menos de

10°
20°
30°
30°

Menos de
Mayor de

10. INESTABILIDAD
Ninguna
Discreta 0°-5¢
Moderada 5°-15°¢
Acentuada + 15¢

W

N WA

4
3

2
1



11. ESTADO DE ANIMO DEL PACIENTE

Entusiasta 4
Satiafecho 3
Ho consignado 2
Frustrado 1
APENDICE:

ESTADO DE OTRAS ARTICULACIONES
LIGERAMENTE AFECTADA
Dolor infrecuente
Rigidez de grado menor- sin déficit fun-
cionai
Marcha minimamente afectada

MODERADAMENTE APECTADA
Dolor moderado
Rigidez articular que produce cierto dé-
ficit
Marcha interrumplda y requiere soporte

GRAVEMENTE AFECTADA
Dolor severo
Riglidez con marcada incapacidad funcional
No puede caminar o camina con dificultad
y soporte.

Se realiz6 una valoraclbdn preoperatoria de cada pa~
ciente, considerando los parimetros antes mencionados y--
se compararon con las evaluaciones finales obtenidas en -
el seguimiento.

Los resultados obtenidos se catalogaron de-la siguien
te maneras ’ .

Para el dolor: excelentes, sin dolor en ningin momen
to; buenos, si presentaban dolor discreto en reposo o du-



rante el apoyo y; malos, en dolor moderado a intenso en -
el reposc, en el apoyo 0 en amhos.

Movilidad: excelentes, sl la flexibén era mayor de --
100°; buenos, con una flexién de 90° a 100° y: malos, fle
xi6n de 60° a 89°, Para la extensién excelentes, si se 1g
graron de 0°® a-10° y maios, si{ eran de =11° a mis de -20°.

En cuanto a la deformidad: se consideraron buenos, -
aquellos casos que después de la correccidn quedaron con-
un valgo o varo de 0° a 10° y, como malos 1los que presen-
taron deformidad de més de 10°,

Respecto a l1la funclén: se consideraron como excelen-
tes aquellos cagos que al final del seguimiento va no pre
sentaron claudicacién en 1a marcha, que su capacidad para
deambular era por mis de media hora o una distancia ilimi
tada, que al subif escaleras lo hacian normalmente y que~
al levantarse de una silla lo hicieron con facilidad; co-
mo buénos, los casos que no presentaban claudicacién, que
su capacidad de deambulacién fué de 5-10 calles o por més
de media hora, la capacidad para subir escaleras fué nor-
mal y; malos, aquellos casos gue continuaron con claudica
ci6n en la marcha, su capacidad de deambulacibn se 1imitd
a ﬁénoa de media hora o dentro de l1la casa, que para subir
escaleras requerfan de ayudas auxiliares (bastén, muletas
o barandal) y para levantarse de una silla 1o hisieron --
con dificultad ¢ con ayuda de los brazos.

Referente a la inestabliidad: se catalogaron como --
buenos, los que no presentaron ninguna inestabilidad y; -
malos aquellos casos que persistieron con inestabilidad -
discreta a moderada anteroposterior y/o mediolateral.



Para la fuerza muscular: LOS CaS0S que presentaron-
misculos normales en {5) fueron excelentes; como buenos,-
los mliscules que presentaron movimiento contra gravedad y
regsistencia menor a la del lado sano (4) y; malos, los --
que pregentaron movimiento contra gravedad sin resistencia
o en ausencia completa de contraccién (3-0).

Se caliticd con puntuacidén de 0 a 5, para sacar los-
porcentajes de cada parimetro y el porcentaje general del
estudio.

Finalmente si hizo una valoracién radiolégica en eil-
preoperatorio, postoperatorio y al 50 mes posterior a la-
cirugfa, con proyecciones en AP y LAT de las rodillas ope
radas, para valorar el estado de la articulacién afectada
y de la prétesis o alguna complicacién asociada que con--
lleve a retraso de la evolucibn satisfactoria de la reha-
bilitacibn.

Se investigaron los sigulentes hallazgos:

Esclerosis Alineacién
Osteofitos Regtos de cemento
Geodas Aflojamiento
Osteoporosis Hundimientos
Disminuciédn o pérdida Desplazamientos

del espacio articular.



IV, RESULTADOS:

De los 19 pacientes incluidos en el estudio, 16 co--
responden al sexo femenino y 3 al sexo masculino, con 1{-
.mites de edad de 55 a 75 afios con un promedio de 65.6 a-~-
flos, con un peso que fluctud entre 60 y 85 Kg., con un --
promedio de 70.6 Kg.; 17 paclentes se diagnosticaron como
gonartrosis severa y 2 como artritis reumatoidea, el lado
mds afectado fué el derecho en 11 pacientes y el lado iz-

quierdo en 8 pacientes.

Tomando eﬂ cuenta la forma en que se catalogaron los
diferentes parimetros tenemos:

Renmpecto al dolor: 10 pacientes (53%), con resultados
excelentes, 8 pacientes (42%) buenos y, 1 paciente (5%) =
malos, es decir en un (95%) de los pacientes se eliminé -
el dolor, tomando en cuenta que el 89% de lcs pacientes -
presentaban dolor de moderado a intenso en el preoperato-
rio. (Gréfica 1). Para el dolor los resultados de la reha
bilitacidén fueron significativos.

Referente a la moviildad: La flexién antes de la ci-
rugfa se encontraba de 90° a mis de 100° en el 95% de los
pacientes y 5% con menos de 90°¢; (tomando como parémetro -
de funcionalidad 90° de flexién), resultaron excelentes 6
pacientes (31%), como buenos 9 paclentes (47%) y malos 4-
pacientes (21%). En cuanto a la extenslén 4 pacientes pre
ron limitacién para la extensién mayor de 10°, 2 de ellos
{11%) continuaron igual despubs de 1la rehabilitacidn y 17
pacientes (B89%) presentaron extensidén completa es decir -
buenos resultados. (Grdfica 2). En la movilidad los resul
tados de la rehabilitacién no fueron significativos.

Para la deformidad: 13 pacientes presentaban varo y-



6 valgo en el preoperatorio, la correccién que se obtuvo--
en el postoperatorio del varo fué del 100% es decir bue--
nos y, para el valgo 5 pacientes (83%) buenos. 1 paciente
(17%) malos. {(Grifica 3). Resultados fueron significati--
vos.

En cuanto a la funcién: En el preoperatorio los 19 -
pacientes presentaban claudicacién, en la evaluacién final
9 dn ellos (47%) persistieron con la claudicacidn, y 10 pa
ctentes {(%3%) con buenos resultados rliminandose la claudi
cacién; en lo que se reflere a la capacidad para deamhular
9 pacientes (47%) excelentes, su deambulacidn fué ilimita-
da en distancia y tiempo, B pacientes (42%) buenos y 2 pa-
cientes (11%) malos:; en el preaperatorio 4 pacientes {21%)
con incapacidad para deambular, 12 pacientes (63%) buenos-
y+ 3 pacientes (16%) con deambulacibén 1limitada es decir -
excelentes. En la capacidad para subir escaleras: hubo bug
nog regultados en 13 pacientes (68%) realizandolo de mane-
ra normal, en 6 pacientes (32%) malos requiriendo ayudasi-
en el preoperatorio todos los pacientes subian escaleras -
de manera defliciente requirliendo de ayudas auxiliares. La-
capacidad para sentarse en una silla en el 100% de los pa-
cientes fué con facilidad es decir buenos resultados, al--
igual que en el preoperatorio con un 100% buenos. Los re--
sultados fueron significativos. (Grificas 4 y S).

De los 19 paclentes estudiados 4 presentaban inestabi
1idad antes de 1la cirugfa, 2 de ellos (11%) al final de 1la
evaluacidn continuaron con inestahliidad discreta antero--
posterior, es declr malos resultados y, 17 pacientes {(89%)
con buenos resultados. (Gr&fica 6). Fueron significativos.

ﬁeapecto a la fuerza muscular: En 5 pacientes (26%) -
fueron buenos y en 14 pacientes (74%) excelentes, compara-



dos con la fuerza muscular que presentaban antes de la ci
rugf{a, siendo 11 pacientes (58%) malos y 8 pacientes (42%)
buenos. (Grdfica 7). Resultados significativos después de
la rehabilitacién.

Antes de la cirugfia los 19 pacientes presentaban edg
ma discreto a moderado, al final de la evaluacién el 100%
de los pacientes se encontré sin edema, sin alteraciones~
sensitivas y el estado de la cicatriz quirfirgica fué nor-
mal.

Regpecto al estado de otras articulaciones en 8 pa--
cientes se encontraron las rodillas contralaterales a las
operadas discretamente afectadas, 2 pacientes con afecta-
cién moderada de las caderas y 3 paclentes con todbillos -
discretamente afectados. En 2 pacientes se encontrd acor-
tamiento de extremidades inferiores, uno del lado afecta~
do y otro del lado contralateral, clinicamente y radioléd-
glcamente fué de 18 mm. y 25 mm. respectivamente.

En lo que se refiere a la valoracibén radioldégica, los
estudios en el preoperatorio mostraron: datos francos de-
artrosis severa: en cuanto a la valoracibn postoperatoria
como a los 5 meses después: en 1as correspondientes a 4 -
pacientes se encentrd desplazamiento medial del componen-
te tibial sobre los platillos tiblales de 5 mm. a 12 mm.~
en los diferentes casos. En las radiograffas de 3 pacien-
tes se encontrd fragmentos de cemento intrarticular, no -
se ohservaron datos de aflojamiento o hundimientes, tampgo
co datos de infeccidn o fractura, los 19 casos mostraron-
adecuado alineamiento femorotibial.

Finalmente los resultados generales obtenidos en el-
estudioc son los siguientes:



Excelentes: 5 pacientes (25%).

Buenos: 11 pacientes (61%).

Malos: 3 pacientes {14%). (Gré&fica B).

Los resultados por puntuacién fueron iguales a ios-

obtenidos en los porcentajes.

Estos datos comprueban la hipbtesis del.estudio.
P<0.05 :



EVALUACION DEL DOLOR EN 18 PACIENTES
ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA
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7o : 8 No. DE PACIENTES
MODERADO A INTENSO DISCRETO SIN DOLOR
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V. DISCUSION:

La experiencia de algunos autores, en 1o que se refig
re a la rehabilitacién posterior a un remplazo articular -
total de rodilla, sefiala que las metas del tratamiento de-
rehabiiitacién en el postoperataric deben concordar con --
los fines de la cirugfa reconstructiva total, que son: ali
viar el dolor, desarrolle de las funciones musculoesquelé-
ticas cémodas y desarrollo de hdbitos vitales que eviten -
el stress excesivo del remplazo articular total.(1l1}.

La experiencia de algunos autores, han demostrado el-
alivio del dolor en un 85.95% de los casos estudiados des-
pués de llevar una rehabilitacibn adecuada y temprana; en-
éste estudio se encontrd que en el 95% de los pacientes es
tudiados se elimind el dolor a partir de los 2 meses total
mente y, en el 5% fué discreto, no interfiriendo en sus ac
tividades cotidianas.

Eﬁ 1o que se refiere a 1a movilidad, varios autores -
mencionan que, existen factores que pueden limitar el movi
miento articular postquir@rgico, como son la reduccién de-
los componentes protésicos, factores técnicos, las adheren
cias que limitan la extensidén completa activa formandeose -
con rapidez entre el mecanismo del cuadriceps y los tejidos
circundantes; estas adherenclas pueden estirarse, reducir-
se y eliminarse con mayor facilidad mediante el peso de la
pierna durante la flexidn asistida desde 1la extensidn com-
pleta que mediante el empuje proximal de los cuadriceps, en
direccidédn proximal si la rodilla se ha mantenido con ante-
ricridad en flexién, de tal manera que éstas adherencias -
bloquean eficazmente la transmis;én de la fuerza del cua--~
driceps para una extensidn completa de l1la rodilla al ten—--
d8n patelar y la tibia. Por ésta razén recomiendan inmovi-



1izacidn postoperatoria de 1a rodilla en extensibén. Sin -
embargo, una movilizacién en flexién de 90° a 100° y una-
extensién de 0° a -10° son suficientes para que se reali-
ze una funcién adecuada (11, 19, 22). Los pacientes estu-
diados en el 83% presentaron de 90° a mds grados, no hubo
diferenciasg significativas respecto al preoperatorio, sin
embargo éste rango de movilidad les permitié reincorporar
gse a sus actividades cotidianas, tomando en cuenta la po-
ca actividad que realizan en edad avanzada. Précticamente
l1os resultados coincidieron con otras publicaciones.

La correccidn de la deformidad de varo y valgo asi -
como de la inestabilidad, son dos de los parimetros que -
no mostraron cambios con la rehabilitacibn, ya que su co-
rreccibén est4d determinada desde el momento de la cirugfa;
es posible corregir varlaciones de deformidad hasta 30° a
una posicién aceptahle de alineacién; la elasticidad de -
los ligamentos colaterales y cruzado posterior, es deter-
minante para proveer la estabilidad de la rodilla operada;
durante el segulmiento de los pacientes no mostraron mayor
deformidad o inestabilidad., (16).

El fortalecimiento de la extremidad afectada, es la-
iltima prioridad a considerar debido a 1as contracciones-
musculares agociadas e intensas gue son potenclialmente do
lorosas y posiblemente nocivas para las estructuras peri-
articulares recién operadas. Daeben reallzarse actividades
funcionales diarias durante los primeros tres o seis me--
seg tras la operacidén, debido a 1la gran incidencia relati
va del aflojamiento de los componentes de ia prétesis. --
Cuando las extremidades afectadas se exponen a un stress-
mecénico intenso, el fortalecimiento formal a un grado --

_méximo, puede ser inecesario, e incluso en algunos casos-
contraindicado.(24). si es necesario el fortalecimiento -
se debe pogponer hasta que pueda realizarse con comodidad.



El dolor es un inhibidor muy potente de la contraccién --
muscular y con frecuencia puede evitar el fortatecimiento.

El registro de 1a mejoria funcional estuvo basado en
las actividades de la vida diaria y cotidianas, mejorandeo
significativamente después de los 3 meses de estar llevan
do 1la rehabilitacién temprana; permitiendo a 10s pacientes
subir y bajar escaleras normalmente, caminar, sublr a au-
tomdviles, vestirse y desvestirse. Solo en el porcentaje-
de pacientes que persistieron con claudicacidn y dificul-
tad para subir escaleras requiriendo ayudas auxiliares, -
influyeron otros factores como la afectacidn de otras ar-
ticulaciones (caderas, rodilla contralateral y tobillos),
Y los acortamientos registrades en los hallazgos clinicos
y radiolégicos. Otros estudios publicados indican mejoria
funcional importante, dando cifras del 73% de mejoria. --
(10, 23}, siendo semejantes los resultados obtenidos en -
este estudio.

La informacién del analisis de edad y sexo no demos-
traron caracteristicas estadisticamente significativas; -
no asi el sobrepeso gque presentaron los 19 pacientes,es -
una condicionante muy importante que contribuye a una fal
ta de progresc de su independencia funcional y en conse--
cuencia al desgaste o deterioro prematura de las prétesis.

Es lmportante sefialar que los pacientes que han sido
sometidos a un programa de rehabilitacién temprana, des--
pués de la artroplastia total de rodilla han mostrado sa-
tisfacclén y pleno entusiasmo.
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CONCLUSTONES:

Un programa de rehabilitacibén temprana nos lleva a -

la mejorf{a funcional de la rodilla operada y con ello
a una més r&pida recuperacién de sus actividades de-

1a vida diaria de los paclentes., permitiendo su inde

pendencia.

Un seguimiento durante 5 meses es suficiente para va
lorar la funcién de las rodillas intervenidas, sin -
embargo es Insuficiente para detectar complicaciones
originadas por la cirugfa a largo plazo.

El porcentaje de pacientes en los gue no se obtuvo -
los resultados deseados, se deblé a los sigulentes -
factores: irregular asistencia del paciente a su prgo
grama de rehabilitacién as!i como a deficiencias en -
la técnica empleada durante la cirugfa. Influyeron -
también en forma directa el diagnéstico preoperatorio
las condiciones de la extremidad, el estado fisico -
general y. la motivacién del paciente.

Los resultados obtenidos en los pardmetros de éste--
estudio, hacen valedera la hipdtesis del mismo.
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