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EDITORIAL

Rehabilitaciéon en artroplastia de rodilla:
modelo de 3 fases.

Rehabilitation in arthroplasty of the knee:
a 3 phases model

Pavel Loeza - Magaiia
Medicina Fisica y Rehabilitacién, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, México
Correo electrénico: doctor.pavel@hotmail.com

Es mi deseo e interés compartir esta informacién del modelo de aten-
cién generado en nuestro Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ubi-
cado en la ciudad de México, D.E

La artroplastia total de rodilla es efectiva como tratamiento definitivo
en la gonartrosis, existen muchos programas de rehabilitacién en los que
se busca la recuperacién funcional de la persona con protesis pero ningin
tratamiento estandarizado. En este trabajo se busca proponer un modelo
simplificado de 3 fases con orientacién a tareas especificas, basado en la
literatura y con el que de una manera ordenada se lleva al paciente al
méximo beneficio en corto tiempo.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla ha demostrado ser efectiva como trata-
miento definitivo de la gonartrosis con un 89.3% de efectividad!, este es el
principal factor que lleva a protetizacién junto con la artritis reumatoide
en hasta un 90% de los casos?, ademés de algunos otros asociados con la
obesidad?; los sintomas relacionados con este padecimiento son dolor y
limitacién funcional que cominmente no responden a tratamiento médico
conservador en casos avanzados!. Los programas de rehabilitacién basados
en fisioterapia han sido descritos como de nivel de evidencia grado III1
debido a la falta de estandarizacién de métodos, pero sin duda clinica de
que tienen efectividad en diferentes aspectos como la mejoria de la fuerza,
ganancia de flexibilidad y recuperacion funcional entre otros. Izquierdo
reporta en su seguimiento un promedio de 32 sesiones ambulatorias y otros
estudios apoyan la fisioterapia temprana para la mejoria del paciente prin-
cipalmente en flexibilidad, marcha y equilibrio*. Un aspecto a considerar es
el equilibrio biomecénico de las cadenas musculares, las cuales se podran
trabajar de manera abierta o cerrada segiin el objetivo, esto se logrard con
protocolos de fuerza méxima al final de la rehabilitacién con método iso-
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cinético o isoténico concéntrico — excéntrico™®.
En el aspecto de educacion al paciente, aunque
no existen estudios tipo ensayo clinico contro-
lado al respecto, se sabe que la informacién al
paciente acerca de su padecimiento, cuidados
y participacién influye positivamente en la ad-
hesion al tratamiento!’. Bandholm® propuso un
modelo temprano y progresivo de terapia consi-
derando una intensidad y un tiempo adecuado,
menciona que la progresién es un factor impor-
tante en la intensidad de la carga, el tiempo por
otro lado, serd determinante para prevenir las
principales complicaciones postquirtrgicas re-
lacionadas al movimiento como lo son la limi-
tacion articular y debilidad, soportado por otros
autores’. Recomienda el inicio de la terapia
antes de las primeras 2 a4 semanas del posto-
peratorio.

EL MODELO

En el servicio de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en la ciudad de México, se mane-
jan pacientes con artroplastia de rodilla con un
promedio de 6 nuevos ingresos mensuales se-
gun registro del servicio. Dada la frecuencia y
fundamentado en los logros y objetivos de cada

Figura 1. Esquema de las etapas de recuperacion.

revision clinica, se ha implementado un modelo
simplificado de rehabilitaciéon que abarca 3 fa-
ses con objetivos definidos con los que se busca
mejorar el cuadro clinico, reinsertar al paciente
a su vida cotidianay ademds disminuir el riesgo
de caidas asociadas a déficit propioceptivo o de-
bilidad muscular?, por lo que se llega a una fase
de entrenamiento de fuerza méaxima. Con este
modelo se ha trabajado en el periodo 2013 —
2015 donde el principal ajuste al programa fue
el cambio en el entrenamiento isocinético, pre-
viamente con un modelo de Ginicamente 60°/s y
actualmente combinando 60 y 180°/s°.

El modelo se estructuré con los siguientes
objetivos:

1. Disminucién de la sintomatologia posterior a
artroplastia de rodilla.

2. Mejoria de la funcionalidad del paciente en
post operatorio.

3. Disminucién del tiempo de recuperacion.
4. Integracion a las actividades de la vida diaria.

Para cumplir con esos objetivos y tomando
en cuenta los pasos de la reparacién y las etapas
de recuperacion, las 3 fases son las siguientes

(Figura 1):

1. Tratamiento agudo.
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2. Restauracién de la funcién.

3. Regreso a la actividad — Fortalecimiento
maximo.

Objetivos fase 1:

1. Manejo de la sintomatologia: medicamen-
tos analgésicos, electroterapia analgésica y
antiedema, corriente interferencial — micro-
corriente a 0.3 Hz modalidad alternante®?,
crioterapiat’,20 minutos de aplicacién de
medios fisicos.

2. Movilidad inicial: movilizaciones activo
asistidas a rodilla en flexoextensién por
debajo del umbral del dolor, movilizacio-
nes a la patela, ejercicio isométrico a cua-
driceps e isquiotibiales, técnica troisier?,
movilidad activa de articulaciones no
operadas*8,

3. Marcha con auxiliar: andador o bastén’.

4. Total de 10-15 sesiones en hospital, 10 en
domicilio (solo crioterapia como medio
fisico).

Criterios de progresién: Dolor en escala
visual andloga de 4 o menor, arco de
movilidad funcional (extensién minimo de
-10° flexiéon minimo 90°), edema y calor
local minimo.

Objetivos fase 2:

1. Movilidad en rango completo: movilizacién
activo asistida a rango completo en rodilla,
estiramientos a miusculos isquiotibiales y
otros grupos necesarios’.

2. Fortalecimiento: isoténico resistido manual
sin dolor, ejercicios isométricos mAximos
en extensiéon para fijacion de la rétula,
fortalecimiento isoténico con propio peso
en cadena cinética cerrada, 3 series de 10
repeticiones cada uno’.

3. Propiocepcién: ejercicios de propiocepcion
en bipedestacién, coaptaciones rapidas a
rodillas*’.

4. Equilibrio: ejercicios de equilibrio en
sedestacion en balon terapéutico, equilibrio
en bipedestacion®”.

5. Reintegracién funcional: reintegracién a
actividades de la vida diaria, autocuidado’.
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Total de sesiones: 10 en hospital, 20 en
domicilio.

Criterios de progresion: incremento de la
movilidad, fuerza minima de 4 en rodilla por
escala MRC, equilibrio de 40 puntos o mas
en escala de Berg.

Total de sesiones: 10 en hospital, 20 en
domicilio.

Criterios de progresién: incremento de la
movilidad, fuerza minima de 4 en rodilla por
escala MRC, equilibrio de 40 puntos o més
en escala de Berg.

Objetivos fase 3:

1. Fortalecimiento miximo y potencia: fortale-
cimiento maximo bajo prescripcién indivi-
dualizada con evaluacién previa: Isocinético
60°/s y 180°/s en cadena cinética abierta, 0.1
m/s y 0.3 m/s en cadena cinética cerrada’;
entrenamiento con 2 series a de 10 repeti-
ciones a 60°/s y 2 a 180°/s. De no contar-
se con dinamometrfa isocinética se podrdn
trabajar 3 series de 10 repeticiones a 80%
de la 1RM, modalidad concéntrica y excén-
trica, cualquiera de los dos a tres veces por
semana, 16 — 20 sesiones totales®. Se debera
respetar un periodo de 1 a 3 minutos entre
cada serie para mantener un adecuado ren-
dimiento evitando que por fatiga disminuya
la fuerza realizada'®. Guilhem6 propone que
no hay cambios significativos en la adapta-
cién neuromuscular y del sistema miotendi-
noso entre ambos tipos de ejercicio.

2. Marcha sin asistencia: educacién de marcha
sin asistencia’.

Las principales ganancias obtenidas cua-
litativamente con este programa han sido las
siguientes:

1. Reduccién del tiempo de recuperacion de 6
meses en promedio a 4 meses.

2. Incremento en la percepcién de seguridad
de los pacientes al caminar en terrenos ines-
tables o lugares no conocidos y al utilizar es-
caleras.

3. Retiro de ayuda para marcha en muchos casos.
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4. Mejoria del equilibrio entre ambos lados
en la fuerza, medidos por dinamometria
isocinética.

5. Incremento en el equilibrio, medido por es-
cala de balance de Berg.

Cabe mencionar que estos hallazgos han
sido clinicos sin haber realizado un anlisis es-
tadistico al respecto. Los factores clave que se
han considerado para lograr el apego a este pro-
grama son la educacion al paciente acerca de la
importancia de la rehabilitacién, la constancia
al acudir a su rehabilitacién y posteriormente
continuarla en su domicilio y la disponibilidad
de recursos materiales.

CONCLUSION:

Este programa ha sido disefiado con orienta-
cién a tareas especificas y con fines totalmente
funcionales, considerando que las personas so-
metidas a artroplastia total de rodilla son perso-
nas mayores con factores de riesgo osteoarticu-
lar especificos y con un bajo nivel de actividad
fisica, para los cuales la protesis es una medida
de intervencién para resolver predominante-
mente dolor y limitacién articular. El simplificar
las fases de tratamiento ayuda a determinar las
prioridades de manejo favoreciendo una recu-
peracién acelerada y una efectiva adhesion al
tratamiento.

No existen conflictos de intereses que decla-
rar.
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