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Introduccién

La articulacion de la rodilla la forma el fémur, por una parte, y por otra, la tibia y el
peroné. Estas superficies estan tapizadas por el cartilago articular. La artrosis es
enfermedad cronica caracterizada por la degeneracion y potencial pérdida del
cartilago articular acompafiada de otros cambios articulares, como la hipertrofia 6sea
(formacién de osteofitos) y conduce a la aparicién de dolor con la actividad fisica,
incapacidad variable para caminar rigidez articular, asi como a deformidad
progresiva de la rodilla entre otros. El diagnostico se confirma con radiografia. El
tratamiento incluye medidas fisicas, rehabilitacién, educacion del paciente y

farmacos.

El objetivo principal del trabajo es poder obtener toda la informacion deseada por
medio de métodos y técnicas que favorezcan el trabajo a investigar sobre
tratamientos fisioterapéuticos previos a una artroplastia total de rodilla, asi mismo
para poder realizar un protocolo de tratamiento Optimo para poder tratar la artrosis

antes de una intervencion quirurgica.

Por lo tanto, se sabe que debemos recopilar informacion que nos ayude a entender y
poder tratar la enfermedad, como sus caracteristicas clinicas, etiologia, sintomas y
signos entre otros para asi mismo poder realizar un tratamiento que pueda atender
las necesidades previas aun intervencion quirdrgica acorde a las necesidades de

cada paciente.

Es por ello que el siguiente trabajo busca la importancia de realizar un tratamiento
fisioterapéutico previo para ayudar al tratamiento posterior de una artroplastia a que
sea de manera mas eficaz, por medio de técnicas fisioterapéuticas en donde
podamos incorporar a los pacientes para que ellos se vayan adaptando al trabajo y

tratamiento desde el inicio.



CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1.1Justificacion de la investigacion

En la actualidad las lesiones de rodilla son muy frecuentes en la poblacién en
general, sin embargo, se ve mas afectada en la poblacion adulta ya que esta
se va degenerando a causa de la edad y se dice que habitualmente las
mujeres son las mas afectadas. Las causas de la lesion de rodilla son
muchas, entre ellas cabe mencionar que pueden ser dadas por accidentes,
traumatismos, caidas, factores predisponentes como sobrepeso, osteoporosis
o enfermedades tales como la gota o la osteoartritis, siendo esta ultima un
trastorno reumatico que muchas veces la articulacion de la rodilla es la mas
afectada, es la causa mas frecuente de dolor y molestia al momento de
realizar cualquier tipo de actividad que implique mover la articulacion y lo que

conlleva a la primera causa de reemplazo de rodilla.

Hoy por hoy los procedimientos quirdrgicos de reemplazo de rodilla, son cada
vez mas frecuentes en nuestra sociedad, es un mecanismo de sustitucion total
o parcial de la rodilla, la cual se realiza para mejoran la calidad de vida y
aumentar la esperanza de vida de la persona. Este procedimiento no solo
involucra un proceso quirdrgico, sino va mas alld de como la persona tiene
gue acoplarse a los cambios al momento que se le sustituye una articulacion.

En el cual ya entra la rehabilitacion o un tratamiento fisioterapéutico.

Un problema quizéds Latinoamericano pero que principalmente en Guatemala
es que no existe 0 no se emplea una prevenciéon o un plan previo para
preparar a los pacientes a someterse a cirugia, ya sea esta por falta de
interés, cultura o mas bien por falta de recursos. Un tratamiento previo es vital
para un proceso eficaz en la rehabilitacion postquirdrgica ya que esta nos va a
facilitar el manejo del paciente. El enfoque de realizar un tratamiento previo a
una sustitucién de rodilla es que el tratamiento posterior sea mas eficaz, que

el paciente esté preparado mentalmente y que su cuerpo esté preparado



adecuadamente hablando de fortalecimiento muscular, mantener lo mas que
se pueda de rangos articulares, que mantenga un peso adecuado y saludable.
Primordialmente adecuar el cuerpo para que soporte cambios y asi mismo
gue el paciente se sienta motivado y para poderlo incorporar lo mas pronto
posible a las actividades de su vida diaria.

Esta investigacion buscara como tal los beneficios y ventajas de poder realizar
un tratamiento previo a la sustitucién total o parcial de la articulacién de rodilla,
asi mismo se buscara crear un método de investigacion que puedan utilizar
futuros fisioterapeutas, para que ellos en su momento vean que se puede, a
guienes y como se debe realizar un tratamiento previo a la cirugia. Dandole
un enfoque de poder realizar un tratamiento previo sin ningan problema,
detallando por qué no debemos esperar hasta que alguien sea operado y

luego inducirlo en un tratamiento rehabilitador.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Definicion del problema

La operacion de protesis de rodilla es uno de los procedimientos mas
revolucionarios de la historia de la medicina reciente, ya que permite a los
pacientes afectados de enfermedades degenerativas, por traumatismo entre
otras, recuperar la calidad de vida que tenia antes o por lo menos mantenerlos

en un rango estable.

El problema se centra en que cuando se trata de una artroplastia al campo de
la medicina solo le interesa que se realice un tratamiento rehabilitador
posterior a la operacién. No ven mas alla de las ventajas que daria realizar un
tratamiento previo; principalmente en Guatemala no se realiza un plan
preventivo o un tratamiento previo a cualquier tipo de lesién, enfermedades,
etc. No se tiene la educacién como tal de promover y prevenir cualquier
afecciéon y mas si hablamos de un tipo de cirugias en donde hay un remplazo

completo o parcial de la articulacion. La fisioterapia en Guatemala se centra



en tratar al paciente en una etapa posterior, por lo cual como consecuencia a
no realizar un tratamiento previo el problema es que, al momento de querer
rehabilitar post operado, se vuelve complicado ya que no hubo una
preparacion previa que lleva al paciente en las mejores condiciones a la
cirugia y hace que el proceso de rehabilitacion sea de mayor o eficaz
progreso.

Uno de los asuntos que mas preocupa a los pacientes antes de someterse a
la intervencién de reemplazo de rodilla es el tiempo de recuperacién posterior
a su operacion y las posibles complicaciones que puedan producirse como el
si podran doblar o extender su rodilla, caminar, correr, realizar todas sus
actividades que realizaban previo a la operacion. Pero muchas veces cuando
ya solo se atiende al paciente posterior a la operacion hay cambios drasticos
en el cuerpo, como inseguridad, rigidez, mala circulaciébn entre otro, que
suelen ocasionar una lenta recuperacion ya que se perdido gran parte de

fuerza muscular, simetria, rangos articulares entre otras complicaciones.

Si hablamos desde el punto que la persona que sera intervenida para una
artroplastia sufria de dolor crénico, debilidad muscular, falta de movimiento
entre otras, el tratamiento posterior serd& mucho mas complicado ya que hay

factores predisponentes que embrollan la recuperacién precoz o eficaz.

Por lo cual es lo que se prevé hacer si se realiza un tratamiento previo, que
las complicaciones o el proceso de recuperacion sea mucho mas eficaz y de
pronta recuperacion. También promover la salud desde factores

predisponentes tanto intrinsecos como extrinsecos.

1.2.2 Especificacién del problema

e ¢ Cuadles son las complicaciones luego de realizar una artroplastia?

e ¢ Por qué las mujeres tienden a ser predisponentes de una sustitucién total
de rodilla?

e (Cuadl es la prevalencia de artroplastias en mujeres de 50 a 60 afios?

e ¢ Hay diferencia en el tratamiento rehabilitador posterior si se realiz6 uno

previo?



e ¢ Queé beneficios me trae poder realizar un tratamiento previo?

1.2.3 Alcancey limitacién del problema

La siguiente propuesta de programa de ejercicios esté dirigida principalmente
a pacientes y a profesionales de salud que se dediquen al campo de
rehabilitacion en casos con artrosis de rodilla.

1.2.3.1 Alcances

El presente protocolo de ejercicios se trabajara en centros de rehabilitacion
gue se enfoquen en realizar un tratamiento previo a una cirugia, en este caso
especialmente a pacientes con artrosis de rodilla.

Logrando asi que este disefio de tratamiento sea una guia generalizada en el
cual se puedan basar para formar un plan o programa de ejercicios que
beneficie a las pacientes con artrosis de rodilla y asi poder mejorar su calidad

de vida.

1.2.3.2 Limitaciones
La falta de programas que se basen en poder tratar o preparar al paciente

antes de una cirugia.

1.3Hipotesis

» Al no realizar un tratamiento previo a la artroplastia se evidencia que hay
complicaciones o un tratamiento rehabilitador lento posteriormente lo que
ocasionara molestias del paciente, desmotivacién, gasto econémico entre
otras. La operacion no corrige los problemas musculares, de rigidez,
postura entre otro por lo cual el tratamiento previo tendra ventaja ya que el

paciente sera conocedor de lo anterior.

» Si se realiza un tratamiento previo los pacientes tendran un mejor
resultado posterior a la operacién en donde el tratamiento se volvera mas

eficaz y con mayores beneficios.



1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general
e Disefar una propuesta de tratamiento fisioterapéutico previo a la
intervencion quirdrgica de artroplastia de rodilla para la eficacia en el
tratamiento fisioterapéutico posterior

1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas del cuadro clinico de los pacientes que son
candidatos a un remplazo de rodilla.

e Seleccionar técnicas de tratamientos preoperatorios segun el cuadro
clinico para la eficacia de la rehabilitacion.

e Mencionar los beneficios de realizar un tratamiento previo para la

artroplastia.

1.5 Métodos, técnicas e instrumentos

1.5.1 Método analitico

La investigacion se realiza en base a una revision bibliografica, en donde se
desglose la informacion de forma ordenada y con logica. Descomponiéndola
en sus partes o elementos para poder detallar la informacion especifica que
nos permita abarcar una propuesta de tratamiento preoperatoria para

pacientes que se someteran a una artroplastia completa de rodilla.

1.5.2 Técnicas

Revisiones bibliograficas en las que se realizard la busqueda de articulos
cientificos relacionados al tema de investigacion en diferentes bases de datos

como: Medline, Elsevier, Scielo, PEDro, entre otras con un limite de



publicacién de 7 afios a la fecha, también el uso de libros de anatomia,
fisiologia entre otros.

1.5.3 Instrumentos
Base de datos: recoleccion de articulos cientificos indexados como articulos u

otras tesis como referencia.

1.6 Recursos

1.6.1 Recursos humanos
» 2 estudiantes de la carrera Licenciatura en Fisioterapia.
» 1 docente, asesor de tesis.
» Apoyo de personal docente, administrativo de Facultad de Ciencias de la

Salud y médicos rehabilitadores.

1.6.2 Recursos fisicos
Informaticos:

» Word

» Internet

» Correo electronico
Impresos:

» Libros

» Articulos indexados

» Tesis
Mobiliario:

» Salones universitarios
Escritorios
Computadoras
Impresora

Hojas

YV V V V V

Folders



» Lapiceros

> Memorias USB

» CD’s

1.6.3 Recursos financieros

Cantidad Tiempo en Descripcion

30

300

meses

6

Internet (celulares-
computadora)

Galones de gasolina

Pasaje transporte publico

Resmas de papel

Folders plasticos

Impresioén de informes
Encuadernado del informe
Gastos varios no programados
TOTAL

Costo
Unitario

Q 150

Q
26.00

Q 1.00

45.00
Q 250
Q 0.50
Q 0.50

Costo
Total

Q 300.00

Q 130.00

Q 180.00
Q 90.00

Q 10.00
Q 150.00
Q 50.00

Q 150.00

Q
1060.00



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Fisioterapia

La fisioterapia estd4 definida como "la ciencia del tratamiento a través de:
medios fisicos, ejercicio terapéutico, masoterapia y electroterapia. Ademas, la
Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para
determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para
determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y
medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control
de la evolucion” segun la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-, en 1958.

Por su parte, la Confederaciéon Mundial por la Fisioterapia -WCPT-, en 1967,

definio a la fisioterapia desde dos puntos de vista:

» Desde el aspecto relacional o externo, como uno de los pilares basicos
de la terapéutica, de los que dispone la medicina para curar, prevenir y
readaptar a los pacientes; estos pilares estan constituidos por la
farmacologia, la cirugia, la psicoterapia y la fisioterapia.

» Desde el aspecto sustancial o interno, como arte y ciencia del
tratamiento fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la
aplicacion de agentes fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan

a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento fisico.

2.2 Articulacion de la rodilla
2.2.1 Anatomia de la rodilla

La articulaciéon de la rodilla es una articulacion de tipo diartrosis o articulacion

movil y une el muslo a la pierna poniendo en contacto tres huesos:


https://es.wikipedia.org/wiki/Ejercicio
https://es.wikipedia.org/wiki/Masoterapia
https://es.wikipedia.org/wiki/Electroterapia

> El extremo inferior del fémur.
» El extremo superior de la tibia.

> Laroétula

Estas estructuras 6seas estan recubiertas por el cartilago hialino, la capsula

gue los une y los ligamentos que los mantienen en contacto.

Esta articulacién esté a su vez formada por otras dos articulaciones:

> Articulacion femoro -rotuliana, que es de tipo tréclear.
» Articulacion femoro -tibial, que es de tipo bicondilea.

hueso del muslo

rétula (fémur)

ligamento
cruciforme
posterior

cartilago articular

ligamento ligamento

ligamento
cruciforme
anterior

menisco

peroné espinilla (tibia)

Fig. 1 Dr. Fernando Enrique Quiroz Gutiérrez

Desde el punto de vista fisioldgico, en la rodilla existe una sola articulacion
con un solo grado de movimiento: el movimiento de flexo-extensién que le
permite acercar o alejar, mas o menos, el extremo del miembro a su raiz, o lo
gue es lo mismo, regular la distancia que separa el cuerpo del suelo. De
manera complementaria la articulacion de la rodilla posee un segundo sentido
de movimiento: la rotacién sobre el eje longitudinal de la pierna, que sélo se

produce cuando la rodilla se encuentra en flexién. (1)



2.2.1.1 Capsula articular

La capsula articular es un manguito fibroso que envuelve la extremidad inferior
del fémur y la extremidad superior de la tibia, manteniéndolas en contacto,
constituyendo las paredes no 6seas de la cavidad articular.

Fig. 2 Dr. Fernando Enrigue Quiroz Gutiérrez

2.2.1.2 Ligamentos

Son un refuerzo muy importante de la capsula articular y la
estabilidad de la rodilla que se halla bajo la dependencia de

ellos, los cuales son:

INTERARTICULARES

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

Ligamento transverso

EXTRARTICULARES

Cara anterior

Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.

Cara posterior

10




Ligamento popliteo oblicuo

Ligamento popliteo arqueado

Cara interna

Ligamento alar rotuliano interno.

Ligamento menisco rotuliano interno

Ligamento colateral tibial

Cara externa

Ligamento alar rotuliano externo

Ligamento menisco rotuliano externo

Ligamento colateral peroneo

»
. tibia
?)

Fig. 3 Ligamentos, http://www.nIlm.nih.gov

2.2.1.3 Mdsculos

La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientes del muslo y

de la pierna. Segun su funcion podemos dividirlos en flexores y extensores.

11



http://www.nlm.nih.gov/

» Musculos Flexores: los musculos isquiotibiales formados por los
musculos semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral, los
musculos gemelos y el masculo popliteo. Todos ellos situados en la
cara posterior del muslo y de la pierna. EI semimembranoso, por su
posicién interna realiza una rotacién interna de la pierna una vez que

ha sido flexionada.

» Mdsculos Extensores: el musculo cuadriceps femoral estd formado por:
recto anterior, vasto interno, vasto intermedio y vasto externo. Estan
situados en la cara anterior del muslo. Todos ellos convergen en el
potente tenddn del cuadriceps, que se inserta en el parte superior de la
rétula y se prolonga por encima de la misma convirtiéndose en el
tendon rotuliano. (2)

Quadriceps

muscles

Hhotibial \
band

- Quadnceps
tendon

Hamstring

— )‘ » .
tendon g Patella

Lateral
patellar
retinaculum

Patellar
tendon

Fig. 4 Dr. Fernando Enrigue Quiroz Gutiérrez
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2.2.1.4 Meniscos

Los meniscos, son laminas semilunares de fibrocartilago que se apoyan en la
cara articular de la tibia y absorben las cargas que pasan a través de esta
articulacién, también son encargados de agregar estabilidad articular al controlar
los deslizamientos laterales de los céndilos y de transmitir uniformemente el peso
corporal a la tibia. Los meniscos disminuyen su grosor de fuera a dentro, el
exterior tiene forma de "O" y el interno de "C" o0 "media luna". La cara superior de
estos es concava y la inferior plana. Se adhieren a la capsula por su
circunferencia externa mientras la interna queda libre. Ambos meniscos quedan
unidos entre si por el ligamento transverso. (3)

Asi mismo, forman una especie de almohadilla elastica debajo de los céndilos
capaz de adaptarse a su forma y transmitir a la tibia, de manera uniforme, las
presiones gue recibe, sobre todo en la posicion de hiperextension y apoyo de la

rodilla, por lo que ofrecen también amortiguamiento. (4)

Fig. 5 A. l. Kapandiji
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2.2.1.5 Arterias, Venas y Nervios

La rodilla recibe su irrigaciéon arterial a través de la arteria poplitea y la arteria
femoral la cual se divide en las arterias tibial anterior y posterior. La arteria da
numerosas ramas musculares y cinco ramas articulares. El drenaje venoso se
hace a expensas de la vena poplitea. En todo el trayecto se encuentra
interpuesta entre la arteria y el nervio ciatico popliteo interno (4). El nervio ciatico
popliteo interno se origina a partir del nervio ciatico a nivel de la parte media del
muslo. Corre distalmente a través del hueco popliteo y al principio se encuentra
en la grasa por debajo de la fascia profunda. El nervio ciatico popliteo externo,
pasa entre el tendon y el fasciculo externo del gemelo, corriendo distalmente por

detras de la cabeza del peroné y se divide en los nervios musculo cutaneo vy tibial

anterior. (5)

Fig. 6 Arterias Vista anterior Fig. 7 Arterias vista posterior

Anatomia Keith L. Moore Anatomia Keith L. Moore
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Fig. 8 Nervios Vista posterior Fig. 9 Nervios Vista anterior

Anatomia Keith L. Moore Anatomia Keith L. Moore

2.2.1 Biomecéanicade larodilla

La rodilla es una articulacion dotada de un solo sentido de libertad de
movimiento, la flexién — extension, que le permite acercar o alejar, mas o menos,
el extremo del miembro a su raiz o, lo que es lo mismo, regular la distancia que
separa el cuerpo del suelo. En esencia, la rodilla trabaja comprimida por el peso
gue soporta. De manera accesoria, la articulacion de la rodilla posee un segundo
sentido de libertad: La rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, que sélo
aparece cuando la rodilla esta en flexion (6)
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La estabilidad y fuerza de la rodilla depende de la integridad de los ligamentos y
musculos. El ligamento cruzado posterior impide la rotacion interna excesiva de
la tibia sobre el fémur. El cruzado anterior impide la rotacion externa anormal,
ademds de estabilizar la rodilla cuando se encuentra extendida evitando asi la
hiperextensién. Los ligamentos colaterales esencialmente son un engrosamiento
selectivo de la capsula fibrosa de la articulacion y evitan los desplazamientos
laterales de la rodilla en extension.

Es importante recordar la funcion de los meniscos es en primer lugar dar
estabilidad y congruencia articular, y la segunda amortiguar peso, el 60% del
peso lo soportan éstos. La funcion en cuanto a la estabilidad es principalmente
en el plano rotacional. Considerando desde el punto de vista mecénico, la
debilidad del acoplamiento de las superficies condicion necesaria para una buena

movilidad, expone esta articulacion a los esguinces y a las luxaciones. (7)

2.2.2.1 Flexién

La flexion es el movimiento que acerca la cara posterior de la pierna a la cara
posterior del muslo. La flexion activa alcanza los 140° si la cadera esta en flexion
previa y tan solo llega a 120° si la cadera se encuentra en extension. La flexion
pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite que el talébn entre en
contacto con la nalga. Este movimiento es una prueba muy importante para
comprobar la libertada de flexion de la rodilla. En condiciones normales, la flexion
solo esta limitada por el contacto elastico de las masas musculares de la

pantorrilla y del muslo.
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2.2.1.3 Extensién

La extension se define como el movimiento que aleja la cara posterior de la
pierna de la cara posterior del muslo. Es posible efectuar, sobre todo de forma
pasiva, un movimiento de extension de unos 5-10°, a partir de la posicién 0. En
ciertos sujetos esta hiperextensibn puede estar exagerada por motivos

patoldgicos; entonces nos hallamos ante un genurecurvatum.

Fig. 10 A. I. Kapandiji
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2.2.3 Lesiones de larodilla

2.2.3.1 Lesiones Repentinas (agudas)

Las lesiones son la causa mas comun de los problemas en las rodillas. Las
lesiones repentinas (agudas) pueden estar causadas por un golpe directo, por
girar o doblar la rodilla en forma anormal, o por caer en las rodillas. El dolor,
equimosis y edema podrian ser graves y aparecer minutos después de la lesion.
Durante la lesién podrian lesionarse los nervios o los vasos sanguineos. La
rodilla o la parte baja de la pierna podrian sentirse entumecidas, débiles o frias;
verse palidas o azuladas; o podria haber parestesias.

Las lesiones agudas pueden incluir:

Esguinces de rodilla
Ruptura de meniscos
Fracturas de la rotula

Luxacion de la rotula

YV V V V V

Luxacioén de la articulaciéon de la rodilla
2.2.3.2 Lesiones por uso excesivo

Las lesiones por uso excesivo ocurren por actividades repetitivas, o bien por

presion repetida o prolongada en la rodilla.

Actividades como subir escaleras, montar en bicicleta, trotar o saltar ejercen
tensién en las articulaciones y otros tejidos, y pueden provocar irritacion e

inflamacion. Las lesiones por exceso de uso incluyen:

» Inflamacién de los pequefios sacos de liquido que amortiguan y lubrican la
rodilla (bursitis)

» Inflamacién de los tendones (tendinitis)

» Engrosamiento de los ligamentos de la rodilla (Plicas)
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La rodilla suele ser una de las articulaciones mas susceptibles a padecer
lesiones tanto de tipo traumatico como inflamatorio, y esto debido a las
contantes solicitaciones biomecanicas necesarias para la deambulacion vy
para todas las actividades de relacion humana en la cual se requiere un
desplazamiento. Por ello, la rodilla esta sujeta a sufrir tensiones y cargas
maximas a lo largo de su vida. Ademas, como no esté protegida por capas de
grasa o de musculo su exposicidn, tanto desde el punto de vista ambiental
como desde el punto de vista anatémico, facilita a que esta articulacion

experimente lesiones con mayor frecuencia. (8)

2.2.4 Artrosis u osteoartritis

Segun la OMS, las enfermedades reumaticas representan el tercer problema de
salud mas importante en los paises desarrollados, y de todas ellas, la artrosis es
la méas frecuente ya que afecta al 80% de la poblacion mayor de 55 afos. Se
prevé que el aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la
poblacién sitden la artrosis como la cuarta causa de discapacidad para el afo
2020.

La artrosis es la causa mas importante de discapacidad funcional del aparato
locomotor en todas las razas y zonas geograficas. Afecta al 9,6% de los hombres
y al 18% de las mujeres mayores de 60 afios, la prevalencia de la enfermedad
aumenta progresivamente con la edad. En nuestro pais la padecen alrededor del
24% de la poblacion. Los sintomas, en general, suelen aparecer en personas de
mediana edad (entre los 50 y 55 afios) y a partir de los 70 afios esta presente en

casi todas las personas.

El diagnostico de esta enfermedad es clinico y/o radiolégico, dado que la clinica
como el dolor, rigidez y pérdida de la funcion, no acompafia siempre a las
pruebas objetivas, el solo uso de los criterios de clasificacion radiolégica como

método diagndstico tiende a sobrestimar el peso epidemiolégico de la
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enfermedad, por lo que la forma ideal para su definicion es incluir tanto criterios

radiol6gicos como clinicos. (9)

Los factores raciales, étnicos y culturales son particularmente importantes
cuando se intenta conocer la prevalencia de una enfermedad como la artrosis, en
la que, como hemos dicho anteriormente, el sintoma clave es el dolor, y es por
este sintoma y por su cuantificacién, que se puede estimar el impacto que tiene
en una poblacion. Las diferencias raciales en el grado y la expresion de la calidad
del dolor son conocidas y dependen no solo de factores psicoldgicos, sino
también de factores sociales, ambientales y culturales.

La artrosis es una enfermedad cronica que consiste en un trastorno progresivo,
no inflamatorio, caracterizado principalmente por el deterioro del cartilago
articular y la formacion de hueso nuevo en la region subcondral y en los bordes

de la articulacion.

Fig. 10 Como se ve una rodilla con artrosis, FNR manual paciente preoperatorio

protesis.pdf
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2.2.4.1 Etiologia

Aunque su etiologia es desconocida sabemos que existen ciertos factores
predisponentes de origen multiple para que se desarrolle la enfermedad. En
ciertas ocasiones estos factores se pueden unir en una misma persona
permitiendo que la enfermedad sea mas agresiva. También, la artrosis forma
parte del proceso de envejecimiento de los seres humanos, y, por lo tanto,
dependiendo del estilo de vida que adoptemos favoreceremos en mayor 0 menor
medida su incidencia en nuestro organismo. (10)

Por lo tanto, la aparicién de esta patologia puede variar de un factor a otro, pero
entre las posibles causas sistémicas destacan las causas genéticas, obesidad y
diferentes condiciones biomecéanicas locales (debilidad, laxitud, traumatismo
etc.). Sin embargo, si se puede certificar que el proceso degenerativo se produce
en periodos prolongados y acompafiados por acontecimientos patdégenos
tempranos. Desde un punto de vista etiologico se ha de considerar que la artrosis
es un proceso multifactorial, en los que pueden estar implicados los siguientes

factores predisponentes:
2.2.4.1.1 Edad

Aunque esta claro que la prevalencia de la artrosis aumenta considerablemente
con la edad, la vejez no es la causa de la enfermedad, pero se sabe que el
cartilago se vuelve mas fragil y estd mas expuesto a la destruccion producida por
la artrosis, esto ocurre especialmente a nivel de las manos y en la columna
vertebral, y seguidamente en rodillas y caderas. Hemos de tener claro que la
composicion bioquimica del cartilago en un anciano es muy distinta al de un

cartilago artrésico. (9)
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2.2.4.1.2 Obesidad

En las personas que sobrepasan en un 10% el peso considerado como normal,
hay una mayor incidencia de artrosis en las articulaciones que soportan peso. La
sobrecarga incide sobre las articulaciones de la cadera desarrollando una
coxartrosis bilateral. Existe una clara relacion entre obesidad y artrosis
radiologica en el sexo femenino. Esta demostrado la relacion directa entre el
indice de masa corporal y aparicion de gonartrosis. (11)

2.2.4.1.3 Sexo femenino

La prevalencia es mayor en las mujeres a partir de los cincuenta y cinco anos,
siendo similar en ambos sexos por debajo de los 50 afios. A medida que
aumenta la edad de los sujetos la articulacion afectada sufrira un empeoramiento.
(11)

2.2.4.1.4 Traumatismos

Los traumatismos pueden ser causa de artrosis, y los deportistas acumulan
riesgo de padecer artrosis. A lo largo de su carrera, los traumatismos severos,
luxaciones e intervenciones favorecen la aparicion de cambios articulares

postraumaticos. (12)
2.2.4.1.5 Factores genéticos

Diferentes estudios han demostrado la importancia de los factores hereditarios en
la patologia artrésica. El descubrimiento de mutaciones en un gen del
cromosoma 12, que codifica la sintesis del colageno tipo Il; en ciertas familias
gue padecian un caso multiple de poliartrosis precoz familiar, supuso la relacion

de factores genéticos en ciertas formas de artrosis precoz. (12)
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2.2.4.1.6 Influencia endocrina

La principal influencia endocrina que afecta a la artrosis es la asociada a la
menopausia. Es en esta época de la vida cuando aparece el tipo mas habitual de
artrosis en la mujer. Es importante tener en cuenta determinadas enfermedades
endocrino-metabdlicas que podrian favorecer el desarrollo de artrosis para actuar
de forma preventiva, como podrian ser: acromegalia, diabetes, hipotiroidismo e
hiperparatiroidismo, hemocromatosis, entre otras. (12)

2.2.4.2 Cuadro clinico

La artrosis es la segunda causa de incapacidad permanente después de las
enfermedades cardiovasculares. Mas que de una enfermedad, se trata de un
grupo heterogéneo de procesos con variados mecanismos etiopatogénicos, que,
en muchos casos, estan interrelacionados, que terminan provocando el deterioro
de la articulacidon, debilitando el cartilago que no puede soportar las fuerzas
normales. La enfermedad artrésica se desarrolla en dos etapas bien

diferenciadas para el paciente:

» Primera etapa: es clinicamente silente y de duracion desconocida. Durante
esta etapa comienzan las alteraciones metabdlicas del cartilago que seran

el origen de su posterior desintegracion.

» Segunda etapa: aparecen los sintomas, que son la consecuencia de la
disfuncién biomecéanica generada por el deterioro cartilaginoso y los brotes

inflamatorios. (13)

Los principales sintomas clinicos son los siguientes:

> Rigidez articular

> Dolor
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2.3

La sustitucion protésica de las articulaciones ha sido uno de los mayores avances
logrados, Por la cirugia ortopédica en este siglo. El esfuerzo conjunto de
ingenieros y cirujanos ortopedas han hecho posible el desarrollo de los
materiales y las técnicas para que ello sea posible. La sustitucién protésica

consiste en sustituir una articulacion lesionada o artrésica por una articulacion

A\

v VvV VvV V¥V VY V

Limitacion y disminucion de la movilidad articular
Derrame sinovial

Deformacién articular
Trastorno funcional
Crepitaciones

Sensibilidad alterada

Interlinea articular disminuida
Derrame articular

Tumefaccién de tejidos blandos
Atrofia muscular

Calor local

Inestabilidad articular (14)

Protesis total de rodilla (Artroplastia)

artificial denominada protesis.

Segun Atkison la artroplastia total de rodilla es la reconstruccion quirargica de la
articulacion, destinada a restablecer el movimiento articular y la funcién de los

musculos, ligamentos y otras estructuras de tejidos blandos que controlan la
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articulacién. En la actualidad constituye uno de los mayores avances terapéuticos

dentro del campo de la cirugia ortopédica. (15)

La cirugia protésica de rodilla ha pasado durante la Ultima década de ser un
proceso poco habitual a convertirse probablemente en una de las intervenciones
mas frecuentes en cualquier servicio de cirugia ortopédica. La mejora en los
resultados clinicos y funcionales ha condicionado que la indicacion de este tipo

de proceso quirargico resulte cotidiana y natural actualmente.

La razon mas frecuente para colocar una protesis de rodilla es eliminar el dolor y
la incapacidad causada por una gran destruccion articular. Las superficies de la
articulacion pueden estar dafiadas por la artrosis, proceso que provoca el
desgaste del cartilago articular. La articulacion también puede estar dafiada por
la artritis reumatoide. En esta enfermedad, la membrana sinovial produce unas

sustancias quimicas que destruyen el cartilago articular.

Debido al dolor y la rigidez el paciente evita utilizar la articulacion. Los musculos
gue la rodean se debilitan y esto contribuye a dificultar la movilidad de la misma.
Cuando la destruccion articular es importante, la protesis total de rodilla puede

permitir al paciente volver a desempefiar sus actividades diarias. (16)

Imagen 11 Rodilla antes y después de la prétesis, FNR manual paciente

preoperatorio protesis.pdf
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2.3.1 Indicaciones patoldgicas para implantacién de proétesis de rodilla

La edad ideal para recibir una protesis de rodilla esta por encima de los 60 afios.
Es conveniente retrasar su implante hasta el final de la vida laboral activa. Un
peso corporal dentro de los rangos de normalidad, y la reduccién de la actividad
contribuyen al éxito de la prétesis.

Los reemplazos totales de rodilla, son habitualmente realizados en pacientes que
tienen dolor diariamente, este dolor es muy severo, suficiente para limitar la
actividad laboral, actividades recreativas, y también en algunos casos,
actividades ordinarias de la vida diaria. Estos pacientes, suelen presentar
también deformidades y/o limitaciones en actividades normales de la vida diaria.
Un porcentaje muy elevado de las personas candidatas, van a ser sujetos que
padezcan una “enfermedad reumatica” ya que este término hace referencia a
cualquier enfermedad caracterizada por dolor intenso, grave deformidad y rigidez
en la articulacion o alrededor de ella, provocando una importante incapacidad

funcional con repercusiones personales y sociales

Las indicaciones patologicas para la realizacion de una artroplastia total de rodilla

son:

Artrosis u osteoartritis.
Artritis reumatoide.

Algunos casos de neoplasia.

YV V V V

Tratamiento por secuelas de traumatismos y fracturas.

2.3.2 Objetivos del reemplazo articular de rodilla

Los principales objetivos de la artroplastia son:
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» Reducir el dolor
» Corregir deformidades e inestabilidades
» Mejorar la funcion articular, tanto la movilidad como la funcion muscular

» Dar mejor calidad de vida al paciente

La artroplastia total de rodilla es una intervencién quirdrgica que produce
bastantes mejoras en el paciente, tanto objetivas como subjetivas. Asi mismo
otras revisiones cientificas publicadas hasta la actualidad concluyen que todas
las formas de recambio articular de rodilla mejoran la calidad de vida, es mas, la
mayoria de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia presentan una calidad
de vida similar a la poblacion general. (17)

2.3.3 Indicaciones para realizar artroplastia de rodilla
Las principales indicaciones para realizar un reemplazo articular de rodilla son:

» Dolor incapacitante de rodilla debido a artrosis con destruccion de al
menos dos de los tres compartimentos articulares de la rodilla
Enfermedades reumaticas inflamatorias como son la artritis reumatoide
Reintervencién por desanclaje protésico

Fracaso del tratamiento conservador.

Gonartrosis postraumatica.

YV V. V V V

Desgaste de implantes por fracturas periprotésicas
Una prétesis de rodilla esta indicada cuando el paciente sufre:

Dolor intenso

Grave deformidad

>
>
» Importante deterioro funcional con repercusiones personales y sociales
» Que no responda a tratamientos conservadores

>

Que no responda a tratamientos quirdrgicos menos radicales
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Caracteristicas del paciente candidato a artroplastia total de rodilla

Persona con una edad media entre los 65 y los 70 afios

El 75 % de estos casos van a ser mujeres, y casi todas con un sobrepeso
asociado

Presentan bastantes alteraciones degenerativas

La afectacion articular rara vez es aislada, ya que en la mayoria de
ocasiones se asocia a lesiones de las articulaciones subyacentes de la
extremidad contra- lateral

Mal estado vascular, normalmente agravado por el exceso de peso
Reduccion de la movilidad

Realizacion de una deambulacién muy precaria

Un estado muscular muy deficiente, producido por la intensa molestia

funcional que padece

En general se estima que el paciente sometido a un reemplazo articular de rodilla

va a tener un esquema motor totalmente alterado, y como consecuencia va a

tener una calidad de vida muy limitada, lo que nos puede dar como resultado una

persona con problemas fisicos, psiquicos y sociales.

2.3.5

>

Complicaciones

Vasculares: La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar son un
problema grave y frecuente, por lo que es importante tomar las medidas
preventivas pertinentes (heparinas de bajo peso molecular, sistemas de

compresion neumatica, medias de compresion, etc.).

Infeccion profunda: Representa probablemente la complicacién mas grave,
ocurre en el 1-3% en todas las series publicadas y supone en la mayoria

de los casos la necesidad de una retirada de la protesis.
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» Lesion del nervio ciético popliteo externo: Suele ser una paralisis temporal
debido al hematoma. La lesiébn permanente de este nervio tiene una

incidencia alrededor del 0,5%.

» Aflojamiento de los componentes Es la principal causa de fracaso del
implante. Sucede al cabo de los afios por la ostedlisis condicionada por la
suelta de particulas de polietileno. El aflojamiento del componente tibial

con hundimiento del mismo constituye el mecanismo de fallo méas habitual.
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CAPITULO Il
PRESENTACION DE RESULTADOS

3.1 Preparacion preoperatoria

La artroplastia de rodilla es una cirugia mayor. Por lo que la preparacion
preoperatoria comienza inmediatamente después de la consulta quirdrgica dada
por el médico. El paciente deberd someterse a un plan de tratamiento de
fisioterapia, en el que incluya programas de fortalecimiento, correccién articular y
mecanica, entrenamientos respiratorios y demas técnicas, para asi dar la
oportunidad de activar los mecanismos normales de recuperacion haciendo
menores las secuelas posteriores al procedimiento quirdrgico y resultando en una

importante disminucion de los tiempos y costos de recuperacion.

La aplicacion de fisioterapia preoperatoria, ha demostrado beneficios en
pacientes candidatos a cirugias de reconstruccion ligamento Cruzado Anterior y
meniscos, ya que se enfoca en producir mejoras en el metabolismo interno de la
zona y normalizar en casos de inflamacién recurrentes previo a la intervencion,
reduciendo asi el impacto en los tejidos ademas de incrementar la fuerza de los
musculos involucrados en la estabilizacion de la articulacion. Por lo cual si se

realiza previo a una artroplastia podemos obtener los mismos beneficios. (18)

Por lo tanto, un tratamiento fisioterapéutico previo, sefialara la importancia de la
realizacion de ejercicios enfocados a compensar la retraccion de la musculatura,

asi como su biomecanica previa a la realizacion de la artroplastia de rodilla.
3.1.1 Tiempo del tratamiento preoperatorio

La preparacion ideal para un proceso de preparacion puede variar entre las 4y 8
semanas previas a la cirugia, existen programas de fortalecimiento, estiramiento

y reeducacion de postura y mecanica que se aplican a los pacientes, para
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permitir una mejor calidad de tono y funcién reduciendo el periodo
de rehabilitacion postquirdrgica en un 40% considerando de esta manera el
impacto econémico que un tratamiento prolongado implica. (19)

Las variables que determinan ese tiempo pueden ser: Edad, Historial Clinico,
condiciones referentes al peso del paciente y antecedentes de actividad fisica

entre otros.

Definitivamente, considerar un tratamiento preparatorio puede resultar una de las
mejores decisiones respecto al ahorro que representara, asi como poder hacer

mas pronta la rehabilitacion posterior.
3.1.2 Ventajas y beneficios

Mejora los procesos de activacion metabdlica
Organiza y reprograma la postura del paciente
Reduce el impacto posterior a los procesos quirirgicos

Prepara la musculatura para una mejor tolerancia a la inmovilidad

YV V V V V

Reduce el tiempo de cama en los pacientes

La fisioterapia preoperatoria permite que el paciente llegue a la operacion
en mejores condiciones de movilidad, elasticidad vy circulacion. A nivel
neuroldgico permiten entrenar ejercicios bajo buenos niveles de consciencia

corporal y propiocepcion, que seran disminuidos tras la operacion. (20)

Es evidente que tras una cirugia hay una pérdida de la funcion, pero ésta sera

menor si el paciente llega en las condiciones Optimas a la intervencion quirurgica.

La fisioterapia y ejercicios preoperatorios antes de una cirugia del aparato
locomotor proporcionan una disminucion de las sesiones de rehabilitacion
postoperatorias y permite la reinsercion del paciente en sus actividades de la vida
diaria. La evidencia cientifica coincide en que el estado previo a la operacién es
importante en la recuperacion, y que no debe atribuirse todo el éxito a la cirugia
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si no al trabajo pre y post operatorio incluidos, pero los resultados no son claros,
debido a que el estado psicolégico también influye en el trabajo pre y

postoperatorio.
3.2 Valoracién fisioterapéutica

La exploraciéon del paciente nos orientara hacia las técnicas de fisioterapia mas
indicadas a poner en practica. Cuando el fisioterapeuta vea al paciente por
primera vez, debe hacer una buena historia clinica. Para realizar una valoracion
preoperatoria, para que una vez operado podamos comprobar la evolucion y la
eficacia de un tratamiento previo. Se debe realizar una anamnesis lo mas
completa posible aportando datos a la historia clinica de la exploracion fisica,
examen postural, balance articular, muscular y funcional entre otros. Medir los
perimetros de dolor, sensibilidad, fuerza etc. También tomar en cuenta el origen
de la lesion de la rodilla y comprobar el estado del miembro sano, observar

radiografias y otras pruebas diagnosticas. (21)

En cuanto a la exploracion fisica se debe observar y palpar la pierna del paciente.
Anotar en la historia del paciente datos relevantes acerca del color del miembro
afecto, la elasticidad de la piel, la flacidez, la inflamacion, el edema y el estado

circulatorio, todo ello indicador del estado tréfico del miembro.
3.3 Protocolo de tratamiento fisioterapéutico

Los ejercicios descritos en este protocolo de tratamiento fisioterapéutico, se

pueden realizar tanto en la fase preoperatoria como en la posoperatoria.
3.3.1 Dolor

La valoracién del dolor se habrd de efectuar durante la practica de los test
diagnosticos y la palpacion, identificando localizacién, irradiacion, duracion e
intensidad. Es de suma importancia que el examinador haga uso de una
herramienta para medir el dolor, ya que la medicién, le ayudara como guia para
la seleccién y valoracion de las diferentes técnicas de tratamiento.
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Se propone el uso de la Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la
intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
Cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad. (22)

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

| |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numérica

I I
o1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10

Escala descriptiva
| | | |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Fig. 12 Escalas para medir la intensidad del dolor

3.3.1.1 Intervencion fisioterapéutica en dolor

En la fase preoperatoria se trabajara con crioterapia y electroterapia de acuerdo

al beneficio que se quiera obtener, basado en las indicaciones.
3.3.1.1.1 Crioterapia

Es la aplicacién de frio con fines terapéuticos

Indicaciones:

» Disminucion del dolor

> Procesos inflamatorios
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» Relajacion muscular
» Edema

Contraindicaciones y precauciones:

Rigidez articular

Heridas

Disminucion o pérdida de la sensibilidad
Arterioesclerosis

vV V V V V

Intolerancia al frio (23)

Compresa Fria.

Accion: Colocar compresa fria a segmento a tratar.

Posicion del paciente: de acuerdo a conveniencia de acuerdo a la zona a tratar,
favoreciendo la alineacion y la estabilidad del resto del cuerpo.

Tiempo: 15-20 minutos supervisando estado de la piel.

3.3.1.1.2 Electroterapia

Es la aplicacidon de corriente eléctrica con fines terapéuticos.

Para el manejo de dolor se utilizara una corriente TENS, que es la aplicacion de
corriente eléctrica a través de electrodos de superficie buscando la estimulacion
nerviosa con fines analgésicos. (23)

Aplicacion de la TENS:

Se colocaran los electrodos con respecto a los diferentes tipos de

aplicaciéon como lo muestra siguiente tabla:

Polo negativo Polo positivo
Aplicacion sobre el punto | En el punto doloroso Proximal.
doloroso No mas lejos de 15 cm
Aplicacién sobre | En el punto de mas dolor En el lado opuesto
articulaciones de la articulacion
Aplicacién sobre | En el punto de mas dolor | Zona proxima al dolor
musculos sobre mismo musculo
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Para su aplicacion, se utilizara la forma convencional, frecuencia en 80
Hz, pulsos con duracién 40 a 200 milisegundos (15 us) intensidad hasta
la tolerancia del paciente y se mantendra hasta el final del tratamiento, lo
trabajaremos en un periodo de 15 a 20 minutos para alcanzar el efecto

analgésico. (23)

3.3.2 Amplitudes articulares

3.3.2.1 Cinesiterapia

Se puede definir como el conjunto de procedimientos fisioterapéuticos
gue hacen uso del movimiento de forma gradual y sistematica con el
objeto de prevenir o tratar distintas patologias. Dependiendo de las
necesidades y capacidades del paciente, los movimientos se clasifican
en: (24)

» Activos: Movimientos de los segmentos corporales ejecutado

voluntariamente por el paciente dirigido y supervisado por el terapeuta. La

movilizacion activa puede realizarse con asistencia donde el paciente lleva

a cabo el movimiento con ayuda del fisioterapeuta o con resistencia donde

se busca intensificar el trabajo muscular mediante una resistencia manual

0 con algun dispositivo externo

» Pasivos: Son realizadas por el terapeuta sobre los distintos segmentos

corporales del paciente el cual no presenta ni ayuda ni resistencia en la

realizacion de los mismos.
Objetivos generales: (25)

» Preservar o aumentar el trofismo y potencia muscular
» Evitar retraccidn de tejidos blandos, articulares y periarticulares

» Prevencion de rigidez articular
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» Mejorar amplitud de movimiento de articulaciones limitadas
» Corregir vicios de postura y deformidades
» Facilitar estimulos nerviosos que permitan conseguir la relajacion y evitar o

disminuir el dolor

Efectos locales:

A\

Mejora el equilibrio y coordinacién del movimiento

A\

Favorece el retorno venoso vy linfatico a través del aumento y mejora de la
circulacion

Aumento de la funcionalidad muscular

Facilita movilidad articular

Aumento del volumen muscular

YV V V V

Distencion de estructuras acortadas

3.3.2.2 Intervencion fisioterapéutica en amplitudes articulares
3.3.2.2.1 Movilizaciones

Se haré uso de movilizaciones activas y activo-asistidas en la fase preoperatoria.
Para el mejoramiento de la capacidad del movimiento, estimulando la funcion
articular y muscular, lo que de igual forma favorece la disminucion del dolor y la

distencion de estructuras acortadas. (26)

» Es preciso que las movilizaciones se realicen en todos los planos de
movimiento, asi como también en su amplitud maxima, tomando en cuenta
gue, debido a la falta de movimiento por el dolor, temor y/o rigidez, la
amplitud del movimiento puede estar limitada. (27)

» Para la ejecucion de las movilizaciones es preciso llevar un orden por lo

gue las mismas se realizaran en sentido proximal-distal.
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» En la medida de lo posible el fisioterapeuta debe tratar de que el paciente

realice el mayor trabajo activo.

> El terapeuta ejercerd una fuerza adicional asistiendo el movimiento del

paciente al inicio, durante el recorrido articular o al finalizar el mismo,

dependiendo de las necesidades y condiciones del paciente.

» Se sugiere realizar de 10-15 repeticiones, aunque el indicativo sera el

limite de fatiga del paciente.

En la fase preoperatoria las movilizaciones serdn activas o activo-asistidas en

base a la funcionalidad del movimiento y si no hay presencia de dolor. (28, 29)

CADERA

Flexion Extension

Abduccion

Con rodilla extendida.
Pedir al paciente que
lleve la extremidad
con direccién vertical
hacia el pecho.

Con rodilla flexionada a
90°. Pedir al paciente
gue lleve el movimiento
con direccion posterior
hacia gluteo.

con

Con rodilla extendida. Pedir al

paciente que lleve la extremidad
direccion
alejandola de la linea media.

horizontal

CADERA

Aduccion

Rotacion Interna

Rotaciéon externa

Con rodilla extendida. Pedir al
paciente que la extremidad con
direccion horizontal cruzando la
linea media.

Con flexién de cadera y
rodilla a 90°. Pedir al
paciente que lleve el
movimiento en sentido
horizontal, alejando el
pie de la linea media.

Con flexion de
cadera y rodilla a
90°. Pedir al

paciente que lleve
el movimiento en
sentido horizontal,
cruzando con pie la
l[inea media.
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RODILLA

Flexion

Extension

Con flexion de cadera y rodilla a 90°.
Pedir al paciente que lleve el talén con
direccidn al gluteo.

Con flexion de cadera y rodilla a 90°.
Pedir al paciente que lleve la punta del
pie en sentido vertical hacia arriba.

TOBILLO

Eversiéon

Inversion

Pedir al paciente que lleve la punta del
pie en sentido horizontal alejandolo de
la linea media.

Pedir al paciente que lleve la punta del
pie en sentido horizontal cruzando la
linea media.

Dorsiflexiéon Plantiflexion
Pedir al paciente que lleve la punta del | Pedir al paciente que lleve la punta del
pie en sentido vertical hacia la rodilla. pie en sentido vertical hacia la camilla.

Realizar 3 series de 10 repeticiones por cada movimiento.
Nota: Si se realizan movilizaciones activo-asistidas pedir al paciente que
realice el movimiento y de no ser completarlo, el terapeuta lo asistira a

terminar el movimiento.

3.3.3 Sensibilidad

Es la capacidad propia e inherente a cualquier ser vivo de percibir sensaciones
por un lado y por el otro, de responder a pequefos estimulos o excitaciones. Esta
capacidad es posible de poner en practica gracias a los sentidos que ostentamos
los seres vivos, tacto, gusto, oido, olfato, vista y que nos permiten percibir las
variaciones quimicas o fisicas que se producen tanto en nuestro interior como en

el exterior. (30)

Al aplicar estimulos sensitivos, se pueden desencadenar respuestas motoras o
normalizar las aferencias sensitivas que se encuentren alteradas. Con el fin de

estimular la eferencia motora, el enfoque Rood se concentra en:
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La combinaciéon de aferencias multisensoriales
Posicionamiento normal

Actividad del paciente

YV V V V

Su base se encuentra en los receptores sensitivos que reaccionan a
distintos estimulos (inhibicion y facilitacion) y tienen diferente umbral de
adaptacion (30)

3.3.3.1 Intervencidn fisioterapéutica para normalizar sensibilidad

Técnica Accion

Cepillado Cepillar de distal a proximal, durante 5 segundos sobre
zona a tratar.

Toque ligero Tocar sobre la piel y generar un movimiento de
retraccion del miembro estimulado.

Estimulacién térmica Aplicar hielo presionando de 3 a 5 segundos en la
zona a tratar.

Vibracion Usar vibracién manual, aplicarla paralelo a las fibras y

vientre muscular de la zona a tratar.

Estiramiento ligero y | Realizar movimiento contrario al deseado (de

rapido estiramiento) en zona a tratar.

Compresion intensa. Aplicar una carga mayor a la del pesoen zona a
tratar.

Golpeteo ligero Golpear de 3 a 5 veces sobre el vientre muscular de la
zona a tratar durante la contraccion con ayuda de los
pulpejos.

3.3.4 Fortalecimiento muscular

Mantener la fuerza muscular, lo que asegura la movilidad y estabilidad articular,
permitiendo la ejecucién de las actividades de la vida diaria en las mejores

condiciones posibles. (31)

» El fortalecimiento muscular debe basarse en el empleo de programas
personalizados, asi que debera ajustarse a la condicion, expectativas y
actividades que desempefia cada paciente, ya que, de acuerdo a esto, las
necesidades musculares seran especificas.
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Existen numerosas estrategias y herramientas para la realizacion de un
programa de fortalecimiento, a continuacién, se sugeriran algunos ejercicios
gue se pueden implementar; la progresion de los mismos se sugiere se
realice a lo largo de 4 semanas.

Para las actividades sugeridas se propone realizar 10-15 repeticiones (el

indicativo sera el limite de fatiga del paciente)

El profesional puede hacer uso de diferentes técnicas las cuales resultan

complementarias y lo ayudara a cumplir sus objetivos.

Es menester que el terapeuta le especifique a su paciente el fin que

persigue la realizacion de los ejercicios, asi como la importancia de que la

practica de los mismos no se limite a la sesion de terapia, sino que se le dé

continuidad en casa.

La supervision del terapeuta durante la ejecucion de los ejercicios sera clave

ya que sera posible que se corrija el movimiento evitando sustituciones o

posiciones incorrectas durante la realizacion de los mismos.

Tener precaucion con aspectos como la edad o la presencia de pacientes

con enfermedades cardiovasculares. (26)

CADERA

Flexores

Extensores

Con cadera y rodilla en extension.
Indicar al paciente realice flexion de
cadera, poniendo la resistencia a la
altura de la cara anterior de la
articulacion de rodilla.

Con flexion de cadera a 20°
aproximadamente y rodilla en extension.
Indicar al paciente realice una extension
de cadera, poniendo la resistencia en el
tercio distal de la pierna en su cara
posterior.

Realizar 1 serie de 5 repeticiones, 2 veces al dia, manteniendo 20 segundos la

contraccion.

Abductores

Aductores

Con cadera y rodilla en extension.
Indicar al paciente realice aduccién de
cadera, poniendo la resistencia a nivel
de la acara interna de la articulacion de
rodilla.

Con cadera en abduccion y extension,
asi como rodilla en extension. Indicar al
paciente realice abduccion de cadera,
poniendo la resistencia a nivel de la
cara externa de la articulacion de la
rodilla.
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RODILLA

Flexores

Extensores

Con rodilla en extension. Indicar al | Con rodilla en flexién. Indicar al

paciente realice flexion

de rodilla, | paciente realice extensiéon de rodilla,

poniendo la resistencia en cara anterior de | poniendo la resistencia en cara

la articulacion de la rodilla.

plantar del pie.

3.3.5Postura

Una correcta postura consiste en la alineacion del cuerpo con una maxima

eficacia fisiologica y biomecéanica, que minimice los esfuerzos y las tensiones

realizadas por el sistema de soporte a causa de la gravedad. En la postura

correcta, la linea gravitatoria pasa a traves de los ejes de todas las articulaciones

con los segmentos del cuerpo alineados verticalmente. La linea gravitatoria viene

representada por una linea vertical dibujada a través del centro de gravedad del

cuerpo, localizado en la segunda vertebra sacra (S2). Este es el punto de

referencia con el cual son evaluados los efectos gravitatorios de los segmentos

individuales del cuerpo. (32)

3.3.5.1 Intervencidn fisioterapéutica en la reeducacion postural

Posicion del paciente

Descripcion

En sedestacion 0
bipedestacion frente a un
espejo.

El fisioterapeuta utiliza como herramienta la terapia
manual, elongando los tejidos, reduciendo las
tensiones, cuidando las articulaciones, eliminando
las molestias y modelando el cuerpo del paciente.
Asi mismo se puede complementar la reeducacion
postural con fortalecimiento de los musculos que asi
lo requieran.
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RESULTADOS

Por lo que nuestro estudio revela una ventaja amplia en un tratamiento previo, ya
gue se busca que el paciente este lo mas Optimo posible antes de llegar a la
cirugia. Con un tratamiento eficaz en donde se engloban varias técnicas
fisioterapéuticas en donde se pueda sacar el maximo potencial de la paciente
siempre tomando en cuenta su cuadro clinico. Muchas de las pacientes
sometidas a una artroplastia total de rodilla, van perdiendo funciones vitales
como movimiento, fuerza, sensibilidad, malas posturas entre otras. Por ende, el
protocolo que se ofrece en esta investigacion busca un tratamiento tanto

conservador como eficaz.

Es por ello que el tratamiento trabaja desde las movilizaciones, sensibilidad entre
otras hasta la buena postura del paciente para que en un futuro ya al tener su
proétesis total de rodilla, esta misma aplique todas las técnicas ya conocidas. Por
lo que el tratamiento previo resultara ser un gran beneficio en las pacientes ya
gue iran preparadas a la cirugia, fisicamente, fisiologicamente, psicolégicamente

mas fuertes, mas preparadas y en mejores condiciones.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado fue un trabajo de investigacion bibliogréfica, en el cual se
habl6 sobre un tratamiento previo a la artroplastia total de rodilla, el objetivo
principal del trabajo fue buscar los beneficios que se pueden dar previos a la
artroplastia de rodilla, en cuestion de mejorar la calidad de vida del paciente,
incrementar la funcionalidad del miembro afecto de un proceso degenerativo o
traumatico procurando la independencia del paciente en su hogar en las
actividades de la vida diaria y en sociedad, para lo cual toma un papel

fundamental la fisioterapia y el seguimiento continuo del paciente.

La artrosis de rodilla es un padecimiento que ha ido en aumento y se calcula que
afecta del 8% al 10% de todos los adultos en general es un trastorno de las
personas mayores de 45 afios y su incidencia aumenta con la edad, las mujeres
sufren con frecuencia tres veces superior a los hombres dicho padecimiento. Por
lo que el tratamiento previo a la operacion de artrosis de rodilla busca que el
paciente, no solo esté preparado para la cirugia. Sino que busca que el paciente
siga mejorando su estilo de vida ya independientemente de la fisioterapia, ya que
este no estara su vida entera con un tratamiento rehabilitador, en el cual adopte

todos los beneficios que obtuvo al tratamiento previo y posterior.

Cabe decir que muchos de los pacientes al ser operados creen que ya no
necesitan del tratamiento que todos sus males desaparecieron con su nueva
prétesis, es por eso que, si recibieron un tratamiento previo, haya pacientes que
sepan que se necesita seguir con un tratamiento posterior o simplemente
adopten los ejercicios que realizaron con anterioridad en el tratamiento previo a

su intervencién quirargica.
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PESPECTIVA

Dada la previa revisiéon bibliografica, se busca que la siguiente investigacién se
pueda llevar a la practica en un futuro para que mas fisioterapeutas puedan
realizar mas tratamientos previos para la eficacia de un tratamiento posterior. Y
asi poder desarrollar nuevas técnicas de tratamiento previo a una lesiébn o un
procedimiento quirurgico.

También se busca poder inculcar en la poblacién el beneficio de prever o realizar
un tratamiento previo atreves de la fisioterapia para que asi pacientes con
artrosis u otras enfermedades degenerativas puedan tener una mejor calidad de
vida. Y llevar la importancia de la fisioterapia en cualquier tratamiento medico.

Asi mismo que el campo de la medicina en Guatemala se enfoque en prevenir a
sus pacientes antes de llegar a una lesion, enfermedad, entre otros y no solo
buscar ayuda, cura, etc. cuando el paciente ya se encuentre enfermo o
lesionado. Que se pueda trabajar en un equipo multidisciplinario para la prioridad
del paciente.
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