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del contenido y conclusiones de la misma.
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titulado: “Revision bibliografica sobre los beneficios terapéuticos de Ila
movilizaciéon pasiva continua en fase temprana para mejorar el rango articular en
pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad postoperados de artroplastia de
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RESUMEN

Los procedimientos quirurgicos de remplazo articular son cada vez més frecuentes en
nuestra sociedad, por medio de la Fundacion Guatemalteca de Cirugia ortopédica
(FUNDAORTO), establecen que la prevalencia de cirugias de reemplazo articular de rodilla
corresponde al 64% de la poblacion, una intervencidn quirdrgica se presenta a consecuencia
de una patologia articular ¢ trauma directo en la rodilla, después de una artroplastia es
importante que el paciente pueda ser abordado en fase temprana ya que puede causar la
dificultad en la realizacion de sus actividades que influyen en mantener el equilibrio durante
la bipedestacion, caminar, subir y bajar escalones. Los pardmetros que guiaron a esta
investigacion fue nuestro objetivo general, explicar los beneficios terapéuticos de la
movilizacién pasiva continua en fase temprana para mejorar el rango articular en pacientes
geriatricos de 50 a 65 afios de edad postoperados de una artroplastia de rodilla, basado en
una revision bibliografica y nuestros objetivos particulares fueron; primero identificar
posibles complicaciones en tejidos adyacentes a la articulacion de la rodillas en pacientes
geriatricos de 50 a 65 afios postoperados de una artroplastia de rodilla, segundo evidenciar la
eficacia de las movilizaciones pasivas continuas en fase temprana en pacientes geriatricos de
50 a 65 afios de edad postoperados de una artroplastia de rodilla, Tercero describir los
beneficios terapéuticos y el fundamento fisiolégico que genera las movilizaciones pasivas
continuas en fase temprana en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad postoperados de
una artroplastia de rodilla. En la base de datos como Elsevier, Pubmed, Scielo, Ebsco de la
cual se utilizo la siguiente metodologia de acuerdo al enfoque cualitativo, tipo descriptivo,
método analitico sintético y disefio no experimental. El resultado del objetivo uno, demuestra
que las complicaciones mas comunes después de una intervencion quirdrgica de artroplastia
de rodilla, incluyen la ruptura del mecanismo extensor, fracturas periprotésticas, tendinitis y
rigidez articular. Segun el objetivo dos, destaca la efectividad del abordaje fisioterapéutico
de la movilizacion pasiva continua como tratamiento a corto y largo plazo, efectivos para la
independencia funcional del paciente. Segun el objetivo tres, los beneficios terapéuticos de
la movilizacion pasiva continua mejoran significativamente en el rango articular generando
una respuesta fisiologica en el incremento del flujo sanguineo en la zona, causando una

oscilacion sinusoidal en la presion intraarticular forzando un drenaje de la articulacion.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes generales

En este capitulo se encontrara la descripcion detallada de la anatomia de la rodilla asi

mismo la problematica que corresponde a la artroplastia de rodilla.

1.1.1 Anatomia de la rodilla

La articulacion de la rodilla consta de 3 estructuras dseas: fémur, tibia y rotula,
presenta una articulacion sinovial de tipo ginglimo que permite movimientos de flexion y
extension; no obstante, estos movimientos se combinan con otros de deslizamiento,

rodamiento y rotacion alrededor de un eje vertical, (Rohen, 2011).



La rodilla consta de tres articulaciones:

e Dos articulaciones femorotibiales (lateral y medial), entre los condilos femorales y
tibiales laterales y mediales.
e Una articulacion femororrotuliana (femoropatelar) intermedia, entre la rétula y el

fémur, (Rohen, 2011).
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Figura 1. Articulacion de la rodilla, (Richard,
Wayne & Adam, 2009).

La estabilidad de la articulacién de la rodilla depende de varios criterios
mencionados a continuacion.
e lapotenciay las acciones de los musculos circundantes y sus tendones
¢ ligamentos que conectan el fémur con la tibia, (Rohen, 2011).
De todos estos mecanismos de sostén, los musculos son los mas importantes, por lo
que mediante una preparacion y un entrenamiento adecuados se pueden evitar muchas

lesiones. ElI masculo mas importante en la estabilizacion de la rodilla es el gran cuadriceps



femoral, en especial las fibras inferiores de los vastos medial y lateral. La articulacion de la
rodilla funciona sorprendentemente bien cuando ha sufrido una distension ligamentosa si el
cuédriceps esta en buena forma, (Rohen, 2011).

La posicion extendida en bipedestacion es la mas estable de la rodilla, ya que en ella
la congruencia de las superficies articulares es méxima, (el contacto disminuye en todas las
demas posiciones), los principales ligamentos de la articulacion (colaterales y cruzados) estan
tensados y muchos de los tendones que rodean la articulacion ejercen un efecto de

entablillado, (Rohen, 2011).

1.1.1.1 Superficies articulares

Las superficies articulares estan cubiertas por el cartilago hialino y son los condilos
femorales con las superficies adyacentes de la cara superior de los condilos tibiales, platillos
tibiales. Las superficies de los condilos femorales son redondeadas en flexion de la pierna 'y
planas en extension. La Porcion distal del fémur y Condilos femorales medial lateral, fosa
intercondilea posterior, carilla rotuliana anterior, epicondilos medial y lateral. La Porcion
Proximal de la tibia, Condilos medial y lateral, la meseta tibial con dos platillos tibiales,
medial y lateral, eminencia intercondilea con dos tubérculos medial y lateral y dos areas
intercondileas que se ubican en la parte anterior y posterior, (Netter, 2010).
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Figura 2. Vista anterior, vista posterior de la rétula, (Richard, Wayne & Adam,
2009).



1.1.1.2 Rotula

Hueso sesamoideo del cuerpo, esta ubicado adentro del tenddn del musculo
cuédriceps femoral es de forma triangular, con el vértice hacia abajo, de su base superior es
de consistencia gruesa y de dimension ancha en la superficie superior y posterior se
encuentran las carillas medial y lateral separados por una carilla lateral mas amplia que la

carilla medial, (Netter, 2010).

1.1.1.3 Medios de unién

La cépsula articular, es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior
del fémur hasta el extremo superior de la tibia. Representa anteriormente una solucion de
continuidad que corresponde a la cara articular de la rétula, presenta una insercion femoral,
tibial y rotuliana. La cépsula articular es delgada y laxa en casi toda su extension, salvo en la
cara posterior de los céndilos que estan cubiertos por resistente casquetes fibrosos
denominados casquetes condilos. A los lados la capsula articular esta unida a la cara externa

de los meniscos, (Moore, 2012).
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Figura 3. Membrana fibrosa de la Capsula
articular, (Richard, Wayne & Adam, 2009).

1.1.1.4 Los ligamentos

Se dividen en dos intracapsulares e extracapsulares que son los que estabilizan el

movimiento de bisagra de la rodilla, entre ellos podemos encontrar:

e Ligamento colateral peroneo: posee una forma de cordon y es resistente este

ligamento se inserta en el epicondilo lateral femoral justo por encima del surco

popliteo, inferiormente se inserta en la superficie lateral de la cabeza del peroné, una

bolsa separa la capsula fibrosa.

e Ligamento colateral tibial: se inserta en la membrana fibrosa subyacente, anclado

superiormente al condilo medial femoral, inferiormente se inserta en el condilo medial de la

tibia, posteriormente se inserta en los tendones de los muasculos sartorio, gracil y

semitendinoso este es el mas debil que los anteriores.



Ligamento rotuliano: es la parte distal del tendon del musculo cuédriceps femoral, es
el ligamento que se ubica en la parte anterior de la articulacion de la rodilla, recibe
los retinaculos rotulianos medial y lateral — aponeurdticas de los musculos vasto
medial y lateral y fascia profunda-. Se encuentra el &ngulo Q entre el eje del tendon
rotuliano y el eje del musculo cuédriceps femoral.

Ligamento popliteo oblicuo: refuerza la capsula en la fosa intercondilea emerge
posteriormente al céndilo medial tibial y lateralmente hacia el condilo femoral.
Ligamento popliteo arqueado: refuerza la capsula articular en la parte posterior de la
cabeza peronea, sobre el tendon del popliteo a la superficie posterior de la rotula.
Ligamento cruzado anterior: se ubica en la carilla en la parte anterior del area
intercondilea de la tibia, se inserta en una carilla de la porcién posterior de la pared
lateral de la fosa intercondilea del femur.

Ligamento cruzado posterior: se encuentra en la cara posterior de area intercondilea

de la tibia a la pared medial de la fosa intercondilea del fémur, (Netter, 2010).
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Figura 4. descripcion de los ligamentos de la rodilla, (Moore &
Dailey, 2013).



1.1.1.5 Membrana sinovial

Recubre la cara profunda de la cépsula articular y se refleja en el hueso, desde la
linea de insercion de la cdpsula hasta el revestimiento cartilaginoso. Forma, en el contorno
de las superficies articulares femorales y tibiales, un receso o fondo de saco cuya profundidad
se mide segun la distancia que separa la insercion de la capsula de la superficie articular; en
la rétula la membrana sinovial termina directamente en la capsula, en el borde del

revestimiento cartilaginoso, (Moore, 2012).

1.1.1.5 Meniscos

Los condilos del femur a las cavidades glenoideas de la tibia no es perfecta, ya
que son demasiados convexos en comparacion con la somera concavidad que presentan las
cavidades glenoideas, por lo cual en cada una de estas existe un fibrocartilago peri articular
en forma de semianillo, mas grueso en la periferia que en el centro, ambos tienen cara
superior concava para adaptarse al condilo, por lo que el inferior, correspondiente a la
superficie de la cavidad glenoidea casi plana. El borde externo de los meniscos es mucho
mas grueso que el interno y se confunde con la capsula articular, a lo cual se adhiere

intimamente, (Moore, 2013).
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Figura 5. meniscos de la articulacion de la rodilla, (Richard, Wayne
& Adam, 2009).

Los meniscos también son Ilamados cartilagos semilunares o falciformes, siendo el
externo circular en tanto interno tiene la forma de una c. — La extremidad anterior del
fibrocartilago externo se inserta por delante de la espina de la tibia y en la parte externa el
ligamento cruzado anterior, mientras tanto la posterior se fija en el tubérculo interno de dicha
espina.

La extremidad anterior del fibrocartilago interno se une al borde anterior de la
tuberosidad de la tibia justamente por delante del ligamento cruzado anterior y su extremidad
posterior se inserta en la superficie retro espinal -. Ambos cartilagos se hallan unidos por el
ligamento transverso o yugal en forma de cinta fibrosa se extiende de la extremidad anterior
pasando por delante del ligamento cruzado anterior, dicho ligamento transverso se encuentra

recubierto por una masa adiposa anterior de la rodilla, (Moore, 2013).



1.1.1.6 Bolsas serosas

La articulacion esta compuesta por 12 bolsas serosas alrededor de toda la

articulacion de la rodilla recorriendo la mayoria de tendones un trayecto.

Bolsa

Localizacién

Suprarrotuliana

Entre el fémur y el tendon del cuadriceps

femoral.

Bolsa(receso) del musculo popliteo

Entre el tenddn popliteo y el céndilo lateral
de la tibia.

Anserina

Separa los tendones del sartorio, grécil y
semitendinoso de la tibia y el ligamento

colateral tibial.

Bolsa del musculo Gastrocnemio

Profunda con respecto a la insercién
proximal del tendon de la cabeza medial del

gastrocnemio.

Bolsa del masculo semimembranoso

Entre la cabeza medial del gastrocnemio y el

tenddn del semimembranoso.

Subcuténea Prerrotuliana

Entre piel y la cara anterior de la rétula

Subcutanea infrarrotuliana

Entre piel y la tuberosidad de la tibia

Infrarrotuliana Profunda

Entre el ligamento rotuliano y la cara

anterior de la tibia.

Tabla 1. Describe bolsas que rodean la articulacion de la rodilla, (Moore & Dailey, 2012).
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Figura 6. Descripcion de las bolsas serosas que rodean la
articulacion de la rodilla, (Moore & Dailey, 2013).

1.1.1.7 Biomecénica de la rodilla

Los principales movimientos de la rodilla son la flexion y la extension, rotacion
interna de la pierna con la articulacion de la rodilla en flexion de 90 grados, rotacion externa

de la pierna con la articulacion de la rodilla en flexion de 90 grados, (Moore, 2013).

A continuacion, se detallara la accion de los musculos durante el movimiento de

flexion y extension de rodilla asi mismo musculos secundarios que asisten el movimiento,

los grados de libertad de cada uno de los movimientos.
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Movimiento Grados posibles

Mdsculos primarios Musculos secundarios

Extension Las rodillas normales se

extienden  hasta O
grados, alineacion recta
de los ejes de la tibia y

el fémur

Cuadriceps femoral Tensor de la fascia lata.

Flexion 120 grados cadera
extendida, 140 grados
cadera flexionada: 160

grados de forma pasiva.

Isquiotibiales

(semimembranoso, Grécil, sartorio,

semitendinoso, cabeza gastrocnemio, popliteo
larga del biceps, cabeza

corta del biceps.

Rotacion medial 10 grados con la rodilla

flexionada: 5 grados

con la rodilla extendida.

Semitendinoso,

semimembranoso Grécil, sartorio
cuando la rodilla esta
flexionada; Popliteo
cuando larodilla libre de

peso esta extendida.

Rotacion lateral 30 Grados

Biceps Femoral cuando

la rodilla esta flexionada

Tabla 2. Descripcion de los movimientos de la articulacion de la rodilla y los musculos que
la producen, (Moore, 2013).
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1.1.1.8 Mecanismo de blogueo

La articulacion de la rodilla es relativamente débil mecanicamente debido a la
incongruencia de sus superficies articulares, lo cual ha sido comparado con dos bolas situadas
en un tablero combado. La estabilidad de la articulacion de la rodilla depende de la fuerza 'y
acciones de los masculos de alrededor y de sus tendones. Los ligamentos que conectan el
fémury la tibia. De estos soportes los musculos son los méas importantes, por lo tanto, muchas
lesiones deportivas son prevenibles mediante acondicionamiento y entrenamiento
apropiados. El principal musculo estabilizador de la articulacién de la rodilla es el cuadriceps
femoral. Durante la bipedestacion, la articulacion de la rodilla esta bloqueada en su posicion,
lo que reduce el trabajo muscular necesario para mantenerla. El primer componente del
mecanismo de bloqueo es el cambio en la forma y tamarfio de las superficies femorales que
se articulan con la tibia. En flexion, las superficies son las areas curvas y redondeadas de las
caras posteriores de los condilos femorales, a medida que se extiende la rodilla, las
superficies se mueven hacia las areas anchas y planas situadas en las caras inferiores de los
condilos. En consecuencia, las superficies articulares se hacen mayores y mas estables en
extension. El segundo componente del mecanismo de bloqueo es la rotacion medial del fémur
sobre la tibia durante la extension. La rotacion medial y la extension completa tensan todos
los ligamentos asociados. La tercera caracteristica que mantiene la rodilla cuando se esté en
bipedestacion es que el centro de gravedad del cuerpo esta colocado a lo largo de una linea
vertical que pasa por delante de la articulacion de la rodilla.

El mdsculo popliteo desbloquea la rodilla al iniciar la rotacion lateral del fémur

sobre la tibia. Por lo anterior, la posicion recta y extendida es la posicién mas estable de la
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rodilla. En esta posicion las superficies articulares son méas congruentes se minimiza el
contacto en todas las otras posiciones, los ligamentos principales de la articulacion son
colaterales y cruzados estan tensos y los diferentes tendones que estan alrededor de la

articulacién proporcionan un efecto de entablillado, (Moore, 2013).

1.1.2 Artroplastia de rodilla

Es una cirugia que consiste en el remplazo total de la rodilla, por lo cual existen
diferentes disefios de endoprotesis conocido a si mismo como moduladores que corresponden
a las necesidades y variaciones que requiera el implante, asi como la disponibilidad del
cemento 0seo para su fijacion al hueso, la artroplastia es un procedimiento costo-efectivo que

se asocia con la mejoria de la funcion, (Orlando, 2008).

1.1.2.1 Resefa histérica de la artroplastia

El procedimiento quirdrgico se realizé por primera vez en 1963 cuando Verneuil,
conllevo la primera cirugia de rodilla al implantar una prolongacién de la capsula articular
entre dos superficies de la articulacion que habian sido resecadas, con la finalidad de impedir
se consolidaran una con otra. Durante 1920-1930 Campbell popularizo el uso de trasplantes
libres de la fascia como material de interposicion alcanzando resultados aceptables en rodilla
anquilosadas. En 1940 Boy y Campbell disefiaron un modelo metalico para cubrir los
condilos femorales. En el decenio de 1950 Walldius desarrollaron protesis para ambas
superficies articulares con bisagras y vastagos intramedulares a fin de proporcionar
estabilidad y alineamiento adecuado a la extremidad.

En la era moderna en 1971 inicia Guston el cual introdujo una protesis de friccion

basada en la experiencia, se trataba de dos superficies de acero que se articulaban contra una
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superficie de polimetilmetacrilato. A partir de entonces se desarrollaron nuevos implantes,

nuevas técnicas para la fijacion de los mismo, (Laverina & Alcerro, 2008).

1.1.2.2 Causas

Una de las causas mas frecuentes para esta intervencion son las diferentes patologias
articulares que afecta el cartilago progresivamente, posteriormente lesiones musculares,
Oseas, ligamentosas o tendinosas producidas por un trauma directo en el area articular de la
rodilla. Este proceso depende del grado de afectacion en cada una de las lesiones, hasta el dia
de hoy no se considera que estos tratamientos y procesos sean definitivos o curativos para
esta patologia, principalmente en este proceso buscan mejorar las condiciones clinicas de
cada paciente y disminuir asi el proceso evolutivo de una degeneracion articular producida

por las lesiones, (Zepeda et al., 2007).

1.1.2.3 Proceso quirurgico de artroplastia de rodilla

Esta intervencion se compone de dos piezas de metal de diferentes aleaciones que reemplazan
las superficies articulares del fémur y la tibia. Para evitar el roce metal con dicho material,
ambos componentes se colocan como superficies de deslizamiento una pieza intermedia de
polietileno en el componente tibial de al menos 8mm, esta pieza suele ser movil, la protesis
debe permitir su recambio sin mucha pérdida dsea o de partes blandas, este procedimiento en
la actualidad brinda resultados éxitos en cuanto a la funcionalidad, es importante que el
paciente sea educado en cuanto a los limites de una protesis y brindar asi mismo un programa

de rehabilitacion para la recuperacion, (Castiellana et al., 2007).
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1.2 Antecedentes especificos

En esta seccion se describe el protocolo de rehabilitacion fisioterapéutico efectos

fisiologicos, terapéuticos, pardmetros y contraindicaciones.

1.2.1 Movilizacioén pasiva continla

Segun el autor Heitkemper & colaboradores describen en el afio 2019, la
movilizacién pasiva continua es una alternativa de la fisioterapia que consiste en colocar la
articulacién afectada en un dispositivo motorizado, especialmente disefiado, que mueve la
articulacion de forma continua y pasiva en un grado de rango de movimiento establecido.
Esta movilizacion se suele iniciar inmediatamente después de la cirugia en una frecuencia de

aplicacion alterna.

1.2.1.1 Resena historica de la movilizacién pasiva continua

Esta técnica fue utilizada por primera vez en 1980 siendo en 1982 cuando se
determinaron inicialmente los beneficios de los mismo, la rehabilitacion de la rodilla tras una
artroplastia total de rodilla inicia desde la fase hospitalaria con mayor ndmero de
movilizaciones forzadas, mayor rango de movilidad articular a los 10 dias. La movilizacion
pasiva continua se utiliza mayormente en procesos postquirdrgicos de rodilla, (Sanchez et

al.,2015).
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1.2.2 Cinesiterapia
Es un conjunto de procedimientos terapéuticos que estudian el movimiento en relacién con
las fuerzas mecénicas que lo producen, se encarga del estudio del aparato locomotor y de las

alteraciones o cambios que en ellas ocurran, (Fernandez & Melian, 2013).

1.2.2.1 Historia de la cinesiterapia

El origen de las movilizaciones puede encontrarse paralelamente en China, India,
Egipto y Ameérica, una historia de mas de tres mil afios cuya experiencia se ha ido ampliando
y perfeccionando. Fueron los egipcios quienes mostrarian las primeras evidencias escritas
del uso de manipulaciones como tratamiento de dolencias en seres humanos. Evidencia de
ello Hipocrates (460 — 370 AC) describié algunas manipulaciones con las que, hacia la
diferencia entre luxacion y Subluxacion, utilizaba técnicas de suspension y sacudimiento para
tratar algunas disfunciones de la columna. Tiempo después Galeano (138 — 201 DC) elaboro
una descripcion segmentaria de la columna vertebral dividiéndola en las conocidas columnas
cervical, dorsal y lumbar. Siete siglos después, en el Medio Oriente Avicena (980 — 1037
DC) describid en uno de sus libros los fendmenos conocidos como ciaticas. Durante la edad
media la iglesia se encargd de asistir y controlar todos los procesos de curacién por lo que no
se manifiesta grandes cambios ni avances en la materia. En la polinesia en el afio de 1768
algunos navegantes refieren haber sido tratados de dolores de espalda por los indigenas con

técnicas manipulativas, (Fernandez & Melian, 2013).

1.2.3 Movilizacion

Comprende la ejecucion de movimiento segmentarios en su forma pasiva o activa
facilita las maniobras y permite un incremento gradual de la amplitud de movimiento, el

mismo comprende el mayor arco que resulte posible, (Hoppenfeld, 2013).

1.2.4 Tratamiento fisioterapéutico

Esta fase corresponde al periodo de hospitalizacion tras una artroplastia de rodilla,

el paciente presente alteraciones en las partes blandas debido a la cicatriz y puntos de sutura,
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debilidad muscular, rigidez en la movilidad, una limitacion de movimiento en la parte del
miembro afectado. El protocolo de rehabilitacion tiene como finalidad la recuperacion
funcional del paciente por medio de un abordaje postoperatorio, dando inicio con la
movilizacidn pasiva continua que se aplica mediante un aparato que es capaz de movilizar la
articulacion alternativamente en los movimientos de flexion y extension en un determinado
rango de movimiento segun a tolerancia del paciente.

El fisioterapeuta debe dosificar un nivel de movimiento prestablecido y un numero
de repeticiones en velocidad durante la movilizacion establecida en base al tiempo
determinado, (Heitkemper, Lewis & Dirksen, 2019).

En la fase temprana del tratamiento algunos autores destacan los beneficios del
Movimiento Pasivo Continuo, que actia como una bomba vascular que favorece el drenaje
del edema de la articulacion y tejidos circundantes, permitiendo el funcionamiento normal
delos tejidos periarticulares y evitando la formacion de adherencias. La movilizacion pasiva
continua es efectiva para prevenir la rigidez articular y mejorar el rango articular, este
tratamiento rehabilitador demuestra una mejora de la movilidad y de la fuerza muscular
facilitando una mejor dependencia para el paciente en sus actividades diarias, (Castiellana et

al., 2007).

1.2.5 Efectos fisiolégicos de la movilizacidn pasiva continua

Durante la movilizacién pasiva continua el primer efecto que se produce es Util
para minimizar la hemartrosis de la circulacion causando por una oscilacion sinusoidal en
la presion intraarticular, el drenaje es forzado de la sangre dentro de la articulacion, asi

como en los tejidos periarticulares, (Lopez et al., 2010).
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Evita la artrofibrosis después del trauma de la cirugia este puede provocar una
osificacion heterotrdfica y presencia de distrofia simpatico refleja.

Regenera el ligamento: facilitando la reorganizacion de las fibras de colageno y
recuperacion del tejido normal.

Mejorar la orientacion y resistencia de las fibras de colageno en el injerto, estas son
necesarias para la morfogénesis, remodelacion y maduracion colageno,
orientandoselos a los fibroblastos depositandose el colageno para la reaccién en el
tejido.

Incremento del flujo sanguineo y disminucion de incidencia de una tromboflebitis.

(Leodn, Guevara & Herazo, 2006), (Lopez et al., 2010).

1.2.6 Efectos terapéuticos

Evita la rigidez: formacion de tejido granular, en la fase de fibrosis,

Evita las adherencias intraarticulares: la proliferacion del tejido conectivo en el
espacio articular permite que los pliegues de la membrana sinovial provoquen un
desagarro de la superficie articular durante la movilizacion.

Edema: favorece el drenaje del liquido intersticial y activacion de la bomba que tiene
un efecto mecanico sobre el edema favoreciendo su evacuacion.

Movilizacién de los tejidos blandos: favorece la nutricion de los tejidos y provoca
un reclutamiento de las fibras de colageno en la direccién de la tensién aumentando

su resistencia (Sanchez, Rodriguez & Mansilla, 2015).

19



Parametros

Complicaciones

Contraindicaciones

Inicio precoz: postoperatorio
inmediato

El 4&ngulo de movimiento
pasivo y los limites de
movimiento establecido en la

intervencion.

Incremento del
sangrado, problemas
sobre la herida o el
proceso de
cicatrizacion,

compresidn nerviosa.

Estabilizacion pasiva
articular insuficiente.
Fijacion de la fractura

inestable.

Tabla 3. Describe los pardmetros, complicaciones y contraindicaciones de la movilizacion
pasiva continua, (Millares, Beceiro & Montull, 2007).

Tanto en el tratamiento como en la prevencion es importante también la educacién

del paciente, a partir de los cambios observados e implicaciones para la fisioterapia podemos

deducir las técnicas fisioterapéuticas que podrian estar justificadas de ser aplicadas en casos

de rigidez, siempre adaptandolas a cada paciente en particular. Debemos concientizar al

paciente de la importancia del movimiento en su proceso de rehabilitacion para evitar cuadros

algidos anadidos, (Miralles, Beiceiro & Montull, 2007).
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este capitulo se encontrara el planteamiento del problema, la justificacién por lo

cual se realiza este abordaje asi mismo el objetivo general y los objetivos particulares.

2.1 Planteamiento del problema

De acuerdo a los estudios realizados a nivel Nacional del pais de Guatemala
aproximadamente el 2% de poblacion mayor a 50-65 afios sufren lesiones de artroplastia de
rodilla que puede requerir de un tratamiento quirdrgico, (Jacho, 2017).

Segun la Fundacién Guatemalteca de cirugia Ortopédica Avanzada
(FUNDAORTO) en el afio 2016 en el pais se realizaron mas de 4000 cirugias de remplazé
total de rodilla, con una prevalencia del 64% en mujeres y el 36% en hombres, originarios de

la capital un 52%, en departamentos y municipios el 48%.
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Anualmente segun el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el afio
2019 se realizaron mas de 500 cirugias de artroplastia de rodilla, este procedimiento
quirdrgico tiene un costo aproximado de Q80,000 quetzales en hospitales privados.

Una Artroplastia de rodilla consiste en el remplazo total del segmento; es un
procedimiento quirdrgico que restablece el movimiento articular de musculos, ligame”
otras estructuras de tejidos blandos que controlan la articulacion. Una intervencion quirurgica
se presenta, cuando la articulaciobn no responde a tratamientos conservadores 0 a
consecuencia que conduce el envejecimiento y destruccion o una patologia articular
degenerativa, (Sanchez et al., 2011).

Esta investigacion analiza la eficacia del tratamiento de las movilizaciones pasivas
continuas que proporciona el movimiento regular de la rodilla a través de una méaquina,
después de una intervencion de cirugia total de rodilla, a partir de las 24 horas es importante
iniciar su abordaje desde la fase temprana del paciente y evitar la rigidez de la rodilla, ya que
puede causar la dificultad para la realizacion de actividades que influyen en sentarse en una
silla, kinesiofobia, mantener el equilibrio durante la bipedestacion, caminar, bajar y subir
escalones asi como la limitacion de entrar o salir del vehiculo, amarrarse los zapatos,
presentando alteraciones clinicas como pérdida de fuerza muscular, inestabilidad vy
propiocepcion, (Harvey et al., 2014).

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion.
¢ Cuéles son los beneficios terapéuticos de la movilizacidn pasiva continua en fase temprana
gue ayudan a mejorar el rango articular en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad post

operados de artroplastia de rodilla?
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2.2 Justificacion

los procedimientos quirdrgicos de remplazo articular son cada vez mas frecuentes
en nuestra sociedad, se realiz6 una investigacion donde se revisaron expedientes clinicos de
pacientes que fueron intervenidos con una artroplastia de rodilla segun el Hospital General
de Accidentes Ceibal Guatemala, donde los datos recolectados muestran que el 52% afecta
a hombres y el 18% en mujeres la mayoria corresponde a una edad superior de los 60 afios,
en el periodo de afio 2015 al 2019 afectd el 80% total de la poblacion, derivados de una serie
de cambios en el aparato osteoarticular, traumatismos de impacto directo, patologias de
origen articular que generan alteraciones biomecanicas en los huesos y articulaciones creando
un efecto en las actividades funcionales de la vida diaria, (Sanchez, Rodriguez, Gonzalez
2015).

La intervencion consiste en una correccion quirargica de las desviaciones del eje
articular y el recambio articular de la rodilla artificial a este tipo de intervencion se le
denomina artroplastia, la cirugia protestica es un procedimiento habitual a convertirse
probablemente en una de las intervenciones mas realizadas en cualquier servicio de cirugia
ortopédica, el nimero de candidatos a esta intervencion es cada vez mas elevado, (Sanchez,
2011).

En la actualidad, el tratamiento fisioterapéutico posoperatorio de una artroplastia de
rodilla favorece la recuperacion funcional de la articulacion disminuyendo el rango de
complicaciones, uno de los abordajes propuestos es la movilizacion pasiva continua que debe
implementarse en la fase temprana hospitalaria después de la cirugia, el enfoque principal de
esta rehabilitacion es brindar la recuperacion del rango de movimiento de la rodilla para

poder tener una mejor dependencia, (Cuellar et al., 2017). .
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La movilizacion pasiva continua se trata de una técnica de rehabilitacion que
consiste en mover la articulacion afectada en el rango de movilidad natural con una maquina
disefiada para este fin: Artromotor, lo cual favorece la prevencion de la rigidez articular, este
tipo de aparato permite la regularizacién de la fuerza movilizadora, la velocidad del
movimiento, el tiempo de reposo, el nimero de repeticiones y el limite de la amplitud
articular, (Séanchez et al., 2015).

Es importante que el uso adecuado de esta técnica se adapte y se pueda aplicar al
paciente con el principal objetivo de mejorar su calidad de vida, ademas de ser una técnica
que favorece al paciente posoperatorio desde su estadia hospitalaria. En el estudio que se
realiz6 en el afio 2015 los investigadores demostraron los efectos positivos en el incremento
del rango articular, en aquellos pacientes que han recibido tratamiento de fisioterapia con
aplicacion de la movilizacion pasiva continua consiguiendo 5 a 6 grados méas de amplitud
articular durante el periodo de tratamiento, esta técnica es una alternativa de abordaje
fisioterapéutico para pacientes geriatricos post operados de una artroplastia de rodilla

mostrando beneficios en su funcionalidad articular, (Sanchez etal., 2015).
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Explicar los beneficios terapéuticos de la movilizacion pasiva continua en fase
temprana para mejorar el rango articular en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad,

postoperados de artroplastia de rodilla

2.3.2 Objetivos Particulares

¢ Identifica posibles complicaciones en tejidos adyacentes a la articulacion de rodilla
en postoperados de artroplastia de rodilla en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de
edad.

e Evidenciar la eficacia de las movilizaciones pasivas continuas en fase temprana en
pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad postoperados de artroplastia.

e Describir los beneficios terapéuticos y el fundamento fisioldgico que generan las
movilizaciones pasivas en fase temprana en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de

edad postoperados de artroplastia de rodilla.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

En este capitulo se encontrara la descripcion detallada de los pasos realizados de
una revision bibliografica asi mismo se encontrara las variables de investigacién, enfogque
de la investigacion, tipo de estudio, método de investigacion, disefio de investigacion,

criterios de inclusién y de exclusion.

3.1.1 Materiales

Para el proceso de la investigacion se utilizaron base de datos que fueron
recolectadas mediante Scielo, Elsevier, Pudmed, Ebsco, también informacion que se extrajo

de fuentes como libro, tesis, paginas oficiales.

La siguiente grafica muestra el material utilizado.



revistas
13%

Libros

o <{E
(]
Paginas Oficiales
7%
Pudmed
23% Elsevier

14%

M Libros M Paginas Oficiales mElsevier MPudmed M Scielo M revistas

Figura 7. Se describe el material informativo consultado durante la basqueda que se
extrajo de las diferentes bases de datos. Elaboracién propia

3.1.1 Método

Los articulos consultados exponen estudios realizados por profesionales de

fisioterapia en distintos paises del mundo.

Las siguiente grafica describe los diferentes paises de la extraccion de base de datos
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Pery; 1%

Guatemala; 3%

México; 4%

Cuba; 3%

Estados Unidos; 3%

Espafia; 6%

B Guatemala ™ Cuba ®Espafia & Estados Unidos M México M Peru

Figura 8. Paises en que fueron publicados los documentos. Elaboracion propia

3.1.2 Variables

En la presente investigacion se valoraron los distintos parametros en el desarrollo

de este estudio que se detalla a continuacion.
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Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual Operacional
Independiente Movilizacién Consiste en colocar Esta técnica

Pasiva Continua

la articulacién
afectada en un
dispositivo
motorizado,
especialmente
disefiado para
mover la
articulacion de
forma continua y
pasiva en un grado
de rango de
movimiento
determinado.

permite movilizar

la articulacién en

un grado de

movimiento (Collen,
gradualmente, 2019).
recuperando

estructuras

adyacentes,

mejorando el rango
articular y

restableciendo el
movimiento tras

una intervencion

quirdrgica en su

fase inicial.

Dependiente

Rango de
movimiento
articular

Es el &ngulo
maximo descrito
entre dos
segmentos del
cuerpo, con un
plano de referencia
el cual una
articulacion es
capaz de moverse.

Un reemplazo

articular procede en

afectar el movimiento (Pefia et
de la articulacién, la  al, 2018).
recuperacion se

enfoca en la

utilizacion de la

movilizacion pasiva

continua en sus

distintas

modalidades,

llegando a conseguir

mejorar el rango de

movimiento articular.

Tabla 4. Se muestran las variables dependientes e independientes. Elaboracion propia.
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3.2 Enfoque de la investigacion

Durante el desarrollo de la investigacion se utilizo el enfoque cualitativo, este se
utiliza la recoleccion de datos y andlisis de datos para afinar las preguntas de investigacion o
relevar nuevas interrogantes en el proceso de la interpretacion; busca principalmente la
“dispersion” o “expansion” de los datos e informacion en la investigacion cualitativa se
adquiere descripciones, puntos de vista de los investigadores, reconstrucciones los hechos,
tomando en cuenta el contexto natural tiene una perspectiva analitica. Utilizando diversas
técnicas de investigacion, de acuerdo con los requerimientos de la situacion no define las

variables ni las manipula experimentalmente, (Sampieri, 2014).

3.3 Tipo de estudio

Con base a la investigacion el autor de esta tesis, utilizo el estudio explicativo va
mas alla de la descripcién de conceptos, fendmenos o del establecimiento de relaciones de
los mismos, estan dirigidos a respuesta sobre las causas de los eventos, sucesos y fendmenos
fisicos o sociales. Las investigaciones explicativas son mas estructuradas que las demas
clases de estudios e implican los propoésitos de ellas ya que por los mismos se esclareceran

varias ideas y contextos que dieron resultados acerca de lo investigado, (Sampieri, 2014).

Por lo que se eligi6 el tipo de estudio explicativo ya que se ajusta al problema de
investigacion del autor, ya que permite explorar los diferentes contextos de la recoleccion de
datos analizar a profundidad la informacion seleccionada basados en paginas, documentos y
fuentes sin influir el tipo de investigacion, su interés se centra en explicar porque ocurre el

fendmeno y qué condiciones se da en este o porque dos o mas variables estan relacionadas.
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3.4 Método de investigacion

En esta investigacion se utilizd dos procesos intelectuales inversos que operan en
unidad: el andlisis y la sintesis, el analisis es un procedimiento l6gico que posibilita
descomponer mentalmente un todo en sus partes y cualidades en sus maltiples relaciones,
propiedades y componentes permitiendo el estudio de cada parte. La sintesis es una
operacion inversa, que establece mentalmente la union o combinacion de las partes
previamente analizadas y posibilita a descubrir relaciones y caracteristicas generales entre

los elementos de la realidad, (Sampieri, 2014).

Ecuacion de busqueda Resultados
Movilizacion pasiva continua 5
Artroplastia de rodilla 5
Anatomia de rodilla 8
Fisiologia de rodilla 2
Movilizacion pasiva continua + rodilla 7
Efectos terapéuticos + movilizacién 5
pasiva
Efectos fisiologicos + rodilla+ 2
movilizacién pasiva
Total 34

Tabla 6. Criterios de busqueda arrojaron diversos resultados. Elaboracion propia
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3.5 Disefio de investigacion

Este disefio no experimental, claramente no manipula deliberadamente las variables
a estudiar, lo que hace este tipo de investigacion es observar fendmenos tal y como se dan en
su contexto actual, para después analizarlo. En un estudio no experimental no se construye
ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes. Existen diferentes criterios
para clasificar la investigacion no experimental, adoptaremos la dimension temporal, es decir
de acuerdo con el nimero de momentos o puntos en el tiempo en los cuales se recolectan los
datos, las investigaciones no experimentales tienen dos fundamentos importantes para el
estudio los cuales pueden ser Investigacion transversal e Investigacion longitudinal.

Investigacion transversal, la cual consiste en la recoleccion de datos en un solo
momento y debido tiempo para describir su propésito a través de variables y asi poder
analizar la incidencia y su interrelacion en un momento dado. Este tipo de investigacion sera
como una fotografia en un momento dado del problema al cual se esta estudiando este podria
ser descriptivay correlacional, a segin del problema sobre el estudio dado, (Rodriguez, Pérez

& Alipio, 2017).

3.6 Criterios de inclusion y exclusion

Se tomaron en cuenta para la presente investigacion publicaciones obtenida de la

base de datos Pudmed, Elsevier, Ebsco, Scielo relacionados con el tema de investigacion.
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Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Documentos encontrados en base de
datos, Elsevier, Pudmed, Scielo.

Aurticulos sobre personas que no
cumplieran con la edad.

Articulos relacionados con la
movilizacion pasiva continua.

Libros mayores de 15 afios

Libros con menos de 15 afios de
antigliedad .

Articulos mayores a 5 afios

Articulos relacionados con artroplastia
de rodilla.

Articulos que mencionaran jovenes.

Libros que contengan anatomia de
rodilla

Articulos que mencionaran otros lugares
que no sea rodilla

Articulos con menos de 5 afos de
publicacion.

Articulos que no incluyen postoperados

Articulos que mencionen el rango de
edad es de 50 a 65 afios

Articulos que no mencionaran fase
temprana.

Acrticulos que mencionen un protocolo
de rehabilitacion de la movilizacion
pasiva continua

Aurticulos que no mencionaran
artroplastia de rodilla

Articulos publicados en inglés y
espafiol

Articulos que no mencionaran la
movilizacién pasiva continua

Articulos que mencionaran los efectos
de la movilizacién pasiva continua

Tabla 7. Descripcion de los criterios de inclusion y exclusion. Elaboracion propia.
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CAPITULO IV

Resultados

En este capitulo presentaremos los resultados del analisis de datos obtenidos de la
evidencia cientifica, discusion de los resultados, conclusién y perspectivas, por lo que se
encontraron 12 articulos de los cuales se incluyeron 6, porque cumplian con los criterios de

inclusion y apoyaban nuestros objetivos planteados.
4.1 Resultados

Durante el proceso de investigacion se destacaron los beneficios de las
movilizaciones pasivas para mejorar el rango articular en pacientes geriatricos de 50
afios de edad postoperados de una artroplastia de rodilla.
o Identificar posibles complicaciones en tejidos adyacentes a la articulacion de la
rodilla postoperados de una artroplastia en pacientes geriatricos
En base a la literatura se destaca que las complicaciones mas comunes de la
artroplastia (ATR), incluyen aflojamiento aséptico, inestabilidad, infeccion, desgaste del

polietileno, enfermedad de particulas conocida como osteolisis, ruptura o falla del
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mecanismo extensor y fracturas periprotésticas, sindrome de dolor regional crénico y
tendinitis por sobre uso, (Penagos, 2018).

En una revision sistematica menciona que se estudiaron un total de 121 pacientes de
ambos sexos, con diagndstico de gonartrosis primaria y secundaria, a su valoracion funcional
después 7 dias de la intervencion quirdrgica de rodilla, presentaron complicaciones mediatas
tales como; fracturas periprotésticas, rigidez articular y aflojamiento protésico, (Duran et al.,
2018).

Con base al estudio prospectivo se sometieron un total de 140 pacientes a una
artroplastia de rodilla las cuales tres pacientes que representan el 2,2% presentaron fracturas
di&fisaria de fémur, peritrocantérica, un paciente que representa el 0,73% comenzd con
trastornos de la marcha por patologia neuroldgica y una paciente correspondiente al 0,73%

tuvo un infarto agudo de miocardio en el postoperatorio inmediato, (Francescoli, 2014).

e Evidenciar la eficacia de las movilizaciones pasivas continuas en fase temprana

Durante la investigacién se elabor6 una tabla donde autores destacan la efectividad del

abordaje de la movilizacidn pasiva continua como tratamiento para una artroplastia total en

pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de edad, las cuales tuvieron diferentes formas y analisis

de estudio.

Tabla 8. Descripcion de la eficacia de las movilizaciones pasivas continuas en base a articulos

cientificos. Elaboracion propia.
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Autor Objetivo de Tipo de Medidas, Resultados
estudio intervencion evaluacion e
instrumento

Herbolad, Determinar  Seincluyerona 70 ROM activade Movilizacion

2014 los efectos del pacientes con la flexiony pasiva  continua
uso de un utilizacion del extension proporciona  un
movimiento  CPM 2 horas al dia Estancia beneficio a corto
pasivo con flexion activa  hospitalaria plazo en los
continuo de rodilla de 75 Evaluacion: movimientos de
(CPM) enel grados. Postoperatorio  flexion y
rango de 8 dias. extension
movimiento Instrumento: alcanzando 6
(ROM) tras Goniémetro grados de ROM.
una (ART) de
rodilla

Moeller,  Comparar los Grupo control: Medidas: La movilizacién

2014 efectos intervenido por 19 ROM pasiva pasiva continua es
producidos muestras recibio  flexiony eficaz  en un
por CPM, en fisioterapia extension, periodo de corto
comparacion  convencional mas  Control plazo alcanzando
con CPM 30 minutos  postural, significativamente
fisioterapia  al dia desde 6 grados de
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convencional

tras una ATR

postoperatorio
durante 3 semanas.
El grupo
experimental:

con 19 muestras,

recibio fisioterapia

Estancia
Hospitalaria,
Estado
funcional
Evaluacion:

Al dia siguiente

amplitud de

movimiento, los
resultados apoyan
que el ejercicio de

entrenamiento

parecen tener un

convencional, de lacirugiay efecto beneficioso
ejercicios durante 3 meses en comparacion
30 minutos al dia  despuésdela  del CPM
durante 3 semanas. cirugia. alcanzando 12
Instrumento: grados de
Gonidmetro amplitud de
Eva movimiento
después de una
artroplastia de
rodilla
Bakirhan, Comparar los Se sometieron a 84 Medidas la aplicacion de
Unver, efectos de dos pacientes con ROM flexiony CPM de angulo
Karatosun, protocolos aplicacion de extension de bajo produjo
2015. diferentes de  movilizacion rodilla. mejores
aplicacion de pasiva continua sin  Evaluacion: resultados en
movimiento  interrupcién auna postoperatorio  términos de
pasivo velocidad entre Dia2aldia6. velocidad de la
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continuo
(CPM)
(&ngulo bajo
y alto) en las
actividades
funcionales
de fase
temprana de
pacientes
hospitalizados
con
artroplastia
total de

rodilla.

1.5, 3.5 segundos
con angulo alto e
bajo durante 1 hora
2 veces al dia
durante 6 dias.

El angulo bajo se
inici6 con 30 a 40
grados
incrementando 10
grados hasta
conseguir 110
grados de flexion
de rodilla.

El 4ngulo alto
configurado a 60-
70 grados para
conseguir la
flexion de la

rodilla a 90 grados.

Instrumento:

Goniémetro.

marcha,

obteniendo como
ROM 80 a 90
grados de flexion
de rodilla, la
aplicacion de
CPM de angulo
alto fue superior
en términos de
niveles de
independencia de
las  actividades
funcionales en el
periodo posterior
a la cirugia,
obteniendo un
ROM de 110
grados respecto a
la  flexion de

rodilla
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Boese et  Evaluar los Los sujetos Medidas: La movilizacion
al, efectos de uso intervenidos ROM activade pasiva continua no
2014 acorto plazo  después de la flexion y proporciona
de la cirugia se extension de beneficio tras una
movilizacién  sometieron al rodilla, intervencion  de
pasiva CPM, 5 horas perimetro de la  artroplastia de
continua durante 2 dias. rodilla. rodilla, no se
hasta alcanzar 90  Evaluacion: obtiene  ninguna
grados de flexion Al dia siguiente diferencia
activa. de la operacion. significativa  de
A las 3semanas grados en la
Instrumento: movilidad
Goniémetro
Cinta métrica
Chun, evaluar los Se sometieron 374 Medidas Los pacientes de
Huang, efectos del sujetos que ROMen progreso rapido
recibieron terapia  flexiony
Fong, etal movimiento CPM extension son 119 sujetos
2016 pasivo inmediatamente Evaluacion: las cuales se
: después de la Al siguiente dia :
continuo, en obtuvieron con
cirugia ART se de la operacion,
la flexion - una mejora
clasificaron en y a los 6 meses
acelerada grupos de progreso despuésde la  significativa en la

después de la

rapido, normal y
lento de acuerdo

cirugia

flexion de rodilla
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artroplastia
total de
rodillay si las
medidas de
aplicacion de
CPM es decir,
angulo inicial
e incremento
diario, estan
asociadas con
resultados

funcionales.

con su respuesta a
CPM en flexion
pasiva de la rodilla
y la funcion de la

rodilla

Instrumento:

Goniometro

mayores que los
del grupo de
progreso lento
siendo un total de
103 sujetos en el
seguimiento de 3
meses, la
diferencia de las
medias (DM) son
=10.3° grados
con un intervalo
del 95% y
seguimiento de 6
meses (DM) con
=10.9° grados se
observaron que
las diferencias
significativas en
la entre los grupos
de progreso
rapido y lento,
son los angulos

iniciales de CPM
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y el progreso
rapido predijeron
que los resultados
sona cortoy
largo plazo en
flexion de rodilla,
Se evidenci6 que
cuando se utiliza
CPM durante la
aplicacion
temprana con alta
flexion inicial y
progreso rapido
beneficia la
funcion de la
rodilla hasta 6
meses después de

la ATR.
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e Describir los beneficios terapéuticos y el fundamento fisioldgico que generan las

movilizaciones pasivas continuas en fase temprana

En los estudios analizados mencionan la amplitud articular como mejoria
significativa en la flexion y extension de rodilla, se han visto ligeros efectos positivos en el
incremento del rango articular consiguiendo 5 a 6 grados méas durante el periodo del
tratamiento durante 6 semanas, por lo tanto, los investigadores afirman que el uso de la
movilizacién pasiva continua tiene un efecto a corto plazo en movilidad articular, (Sanchez
etal., 2015).

Los autores del estudio establecieron que la aplicacion de la movilizacion pasiva
continua en el postoperatorio temprano puede resultar Gtil para la consecucion de un mejor
rango de flexion temprana tras la artroplastia total de rodilla, (Bennett &Moller, 2014).

Segun la literatura sistematica menciona que existe evidencia entre los efectos
obtenidos que generan las movilizaciones pasivas continua donde evita la artrofibrosis,
mejorando la resistencia de las fibras de colageno durante la primera semana incrementando
el flujo sanguineo y diminucion de la tromboflebitis, asi mismo causando una oscilacién
sinusoidal en la presion intraarticular forzando un drenaje de la articulacién, (Sanchez et al.,

2015).
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4.2 Discusion

La efectividad del abordaje en base a las movilizaciones pasivas continuas funciona
como tratamiento de alternativa de la fisioterapia en pacientes geriatricos de 50 a 65 afios de
edad postoperados de una artroplastia total de rodilla que ha sido examinada por diferentes
autores donde confirman el impacto de su uso y de lo que se obtiene utilizando este abordaje.

Por lo que los resultados obtenidos en esta investigacion tuvieron el mismo objetivo
y algunos autores difieren si es efectivo tanto a corto plazo como a largo plazo, en cuanto al
amplitud de movimiento.

A pesar que la movilizacién pasiva continua data en 1980, existen pocos ensayos
clinicos en lo que se haya investigado sobre los beneficios que aportarian durante su
aplicacion en este aspecto la revision bibliogréafica solo ha encontrado 6 en los Gltimos 5
afios, aunque las investigaciones encontradas son escasas, la mayoria de los estudios que
componen esta revision son de una buena calidad metodoldgica, (Sanchez, 2015).

Los estudios presentados mostraron que las complicaciones después de una
artroplastia de rodilla se clasificaban como mediatas, afirmaban los autores Duran &
colaboradores (2018), Francescoli, (2014) presentando, tales como fracturas periprotésticas,
rigidez articular y aflojamiento protésico. Agregando a los argumentos anteriores el autor
Penagos, (2018), coincide con las complicaciones siguientes; ruptura del mecanismo
extensor, sindrome de dolor regional cronico y tendinitis por sobre uso.

Los estudios clinicos mostraron diferencias significativas respeto a la amplitud del
movimiento de rodilla, donde los autores Moeller, (2014) & Herboland, (2014). Afirmaba en
el estudio que el uso de este tratamiento era efectivo a corto plazo en el aumento del ROM,

el autor Boese & coautores, (2014) mencionaban que segun su evidencia el tratamiento no es
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efectivo ya que no aportaba ningun tipo de beneficio en mejorar la movilidad. Los autores
Bakirhan & colaboradores, (2015) sugirieron una propuesta utilizando la movilizacion pasiva
continua en alto angulo y bajo &ngulo combinados siendo efectivo para la independencia de
las actividades funcionales del paciente.

Sanchez & coautores, (2015). Mencionan que en los estudios analizados
evidencian que los efectos terapéuticos de las movilizaciones mejoran el ROM durante los
movimientos de flexion y extension de rodilla a corto plazo durante un periodo determinado,
describiendo que la respuesta a los efectos fisiologicos produce un incremento en el flujo
sanguineo ayudando al proceso de hemartros causando una oscilacion sinusoidal en la
presion intraarticular forzando un drenaje significativo.

El autor Chum & colaboradores, (2019), menciona que en el estudio evalué la
eficacia clinica del movimiento pasivo continuo después de la artroplastia de rodilla y
determind los predictores de los tamafios del efecto del rango articular y los resultados
funcionales en pacientes con una patologia articular, donde se evidencié que se revelo un
efecto favorable en las tasas del éxito del tratamiento significativo en el dia 14 postoperatorio,
siendo un intervalo de confianza 95% obteniendo efectos a corto plazo (seguimiento de 3
meses; medida estandar 0,80; del 95%: 0,45-1,15) sobre ROM de rodilla y un efecto a largo
plazo sobre la funcidn (seguimiento de 12 meses; 1,08; del 95%: 0,28 a 1,89). El inicio de
CPM, el incremento diario de ROM vy los dias totales de aplicacion fueron predictores
independientes significativos de la eficacia de CPM, concluyendo que el inicio temprano de
CPM con un progreso rapido durante una larga duracion de la aplicacién de CPM predice un

mayor efecto del tratamiento sobre la funcion y el ROM de rodilla.
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4.4 Conclusion

En la investigacion que se realizé los datos obtenidos coinciden con la movilizacion
pasiva continuas y se basa en mejorar la amplitud de movimiento en pacientes geriatricos de
50 a 65 afios de edad postoperados de una artroplastia de rodilla. En estos articulos se
evidencio que una de las principales causas que provocan una complicacion de una ART
interfieren en la inestabilidad ligamentosa, compresion nerviosa y fracturas periprotésticas
siendo las més relevantes, durante la investigacion se encontré que el tratamiento produce
efectos en un periodo de corto plazo. Ademas, una mejora significativa en la resistencia de
las fibras de colageno, aumento en el flujo sanguineo, movilizacion de los tejidos
disminucion de la rigidez articular y adherencias. Este tratamiento proporcionara una
recuperacion para el retorno de sus actividades cotidianas mejorando su independencia,
aungue algunos autores mencionan que los beneficios terapéuticos y fisiolégicos se deben de

combinar con otras técnicas convencionales para que los efectos sean a largo plazo.
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4.4 Perspectivas

Esta investigacion busca incentivar a futuras investigaciones del area de fisioterapia
a establecer un protocolo internacional de actuacion estandarizado de tal manera que todas
las investigaciones llegue a realizarse en pacientes estudiados, inicio de aplicacion de la
técnica, sesiones al dia y tiempo de cada sesion, periodos de toma de resultados o medidas
de resultados minimas que se valoran siendo su principal objetivo mejora la calidad de vida

del paciente reintegrandolas a sus actividades diarias.
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