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Comparacion de dos programas de rehabilitacion tras artroplastia total de rodilla

Comparison of two rehabilitation programs following total knee arthroplasty

Mozo Muriel AP, Moreno Palacios JA, Plazas Andréu N, Manj6n-Cabeza Subirat JM, Ruiz Molina D, Catedra Valles EV

Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espaiia.

Resumen

Objetivo: Comparar los resultados funcionales de dos programas de rehabilitacion distintos tras Artroplastia
Total de Rodilla (ATR).

Material y métodos: Estudio prospectivo de 122 pacientes intervenidos de ATR, valordndolos en el preopera-
torio, al 8° dia y al 6° mes de la intervencion. Al alta hospitalaria, dividimos a los pacientes en 2 grupos segin
el recorrido articular y la disponibilidad de acudir al tratamiento. El grupo A (40 pacientes) siguieron un pro-
grama de rehabilitacion domiciliario y el grupo B (82 pacientes) ambulatorio. Se estudio: el dolor mediante la
escala visual analdgica (EVA), la funcionalidad usando el Hospital Special Surgery (HSS), la independencia pa-
ra las actividades de la vida diaria mediante el Indice de Barthel, la capacidad de marcha con la Fuctional Am-
bulatory Clasification (FAC) y la calidad de vida con el cuestionario de salud SF-36. Comparamos los resulta-
dos usando el paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados: La valoracion global mostrd un mejoria de: 7,2 a 2,4 en la EVA, 63 a 80,8 en el HSS, 27,9 a 37,2
en el SF36 fisico y 43,4 a 46,9 entre la valoracion inicial y al sexto mes en todos los pacientes, siendo estas me-
jorfas estadisticamente significativas (p < 0,05). No hay una diferencia significativa en el Indice de Barthel y el
FAC. En la comparacion entre ambos grupos, no encontramos diferencias significativas en ninguna variable.
Conclusiones: La ATR mejora el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida en pacientes con gonartrosis con
independencia de los dos programas de rehabilitacion estudiados tras el alta hospitalaria.
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Abstract

Objective: To compare the functional results obtained with two different rehabilitation programs following
total knee arthroplasty (TKA).

Material and methods: A retrospective study was made of 122 patients subjected to TKA, with evaluation be-
fore surgery, and on day 8 and 6 months after the operation. At discharge, rhe patients were divided into two
groups according to the observed joint trajectory and patient availability for treatment. Group A (40 patients)
followed a home rehabilitation program, while group B (82 patients) followed an outpatient rehabilitation
program. The following was studied: pain as determined by the visual analog scale (VAS); functionality based
on the Hospital Special Surgery (HSS) score; independency for activities of daily living based on the Barthel in-
dex; walking capacity according to the Functional Ambulatory Classification (FAC); and quality of life based
on the SF 36 questionnaire. The results were compared using the SPSS version 15.0 statistical package.
Results: The overall assessment showed improvement from 7.2 to 2.4 on the VAS, 63 to 80.8 on the HSS, 27.9 to
37.2 on the physical SF-36, and 43.4 to 46.9 between initial assessment and evaluation after 6 months in all the pa-
tients - these improvements being statistically significant (p<0.05). There were no significant differences in the Bart-
hel index and FAC. No significant differences were observed for any variable on comparing the two patient groups.
Conclusions: TKA improves pain, functionality and quality of life in patients with gonarthrosis, regardless of
whether one or the other rehabilitation program is adopted after hospital discharge.
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I Introduccion

La prevalencia de gonartrosis sintomatica en Espana es
de 28,6% en personas de 60-69 afos y de 33,7% en los
mayores de 70 afios [1] y la artroplastia total de rodilla
(ATR) es la mejor solucion en el tratamiento de la discapa-
cidad que presentan estos pacientes, convirtiéndola en una
de las actividades médicas mds costo-efectivas [2,3].

Estd demostrada la eficacia del tratamiento rehabilitador
precoz tras una ATR [4-7], pero no existe un protocolo de-
finido [8-11]. Entre las recomendaciones actuales de dicho
tratamiento [12] se encuentran: la aplicacion de crioterapia
local, la cinesiterapia [6] y la movilizacion pasiva continua,
obteniendo esta tltima su maximo rendimiento si se combi-
na con la anterior [13].

El resultado de estas intervenciones se considera acepta-
ble si se consigue la desaparicion del dolor, una flexion de
90° sin déficit de extension y una marcha independiente por
perimetro ilimitado con posibilidad de subir y bajar escale-
ras y realizar transferencias sin precisar ayuda [4,14].

Después del alta hospitalaria puede prescindirse de conti-
nuar el tratamiento, aunque con recomendaciones para que
realice ejercicios domiciliarios durante al menos 6 meses [15].
Varios estudios [16,17], abogan por pautas de tratamiento
domiciliarias segtin indicaciones previas o incluso videos.

Dada la saturacion de los Servicios de Rehabilitacion de
nuestro entorno y la gran frecuencia de esta intervencion,
nos planteamos la posibilidad de que los pacientes que a la
semana del implante de la ATR presentasen mejor evolu-
cién, no incluirlos en el programa de rehabilitacion ambu-
latoria y disefiar un programa de rehabilitacion en el domi-
cilio, a realizar por el paciente y con revisiones frecuentes
para controlar la evolucion.

Nuestra hip6tesis de trabajo es que pacientes intervenidos
de gonartrosis mediante ATR que realizan movilizacion pa-
siva continua durante la 1° semana junto con ejercicios ac-
tivos de flexo-extension de rodilla, cuando consiguen mas
de 70° de flexion y menos de 20° de déficit de extension,
pueden seguir un programa domiciliario de rehabilitacion
con buenos resultados funcionales, similares a los que con-
seguirian con rehabilitacion ambulatoria.

El objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados
funcionales y de calidad de vida en dos grupos de pacientes
que siguieron programas distintos de rehabilitacion tras el
alta hospitalaria después de una ATR.

I Material y métodos

Presentamos un ensayo clinico de 136 pacientes interve-
nidos mediante ATR entre Octubre de 2006 y Febrero de
2007 en nuestro hospital.
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Los criterios de inclusion fueron: Pacientes con gonartro-
sis, intervenidos por primera vez mediante artroplastia to-
tal de rodilla tipo Profix Smith-Nephew® (protesis fémoro
tibial), sin deterioro cognitivo severo ni enfermedad invali-
dante previa y que dieron su consentimiento para participar
en el estudio. Ademads se excluyeron los pacientes que no
acudieron a la revision del 6° mes por diversos motivos
(exitus, recambio de ATR, etc.), un total de 14 (10,2%).

Desde el segundo dia del postoperatorio, todos los pa-
cientes iniciaron tratamiento rehabilitador en la planta, me-
diante unas pautas dadas por el Médico Rehabilitador y
con la colaboracion del personal de enfermeria, que consis-
ten en:

= Movilizacion pasiva continua una vez al dia durante 1

hora.

s Crioterapia local durante media hora 3 veces al dia,

una de ellas tras la movilizacion pasiva continua.

s Isométricos de cuadriceps del miembro inferior inter-

venido.

= Ejercicios activos libres de flexo-extension de rodilla.

= Progresivamente, segtin evolucion, al tercer, cuarto dia

del postoperatorio:
Reeducacion de las transferencias.
Reeducacion de la marcha con dos bastones ingleses
Escaleras.

El alta hospitalaria se dio aproximadamente al 8° dia; en
ese momento se siguieron dos pautas diferentes de trata-
miento rehabilitador:

= El grupo A 40 (32,8%) pacientes, realizé un programa

de ejercicios domiciliarios segin un protocolo entrega-
do a los pacientes.

= El grupo B 82 (67,2%) pacientes, continud tratamien-

to de forma ambulatoria mediante un programa con-
sistente en ejercicios activos asistidos para completar
recorrido articular de la rodilla intervenida y potencia-
cién muscular global del miembro inferior intervenido,
5 dias a la semana, realizado por un fisioterapeuta.

Los pacientes asignados al grupo A debian presentar un
recorrido articular superior a 70° de flexion y con un déficit
de extension inferior a 10° en el momento del alta. La asig-
nacién de uno u otro grupo, dependié aparte de este requi-
sito de la facilidad del paciente para acudir o no a trata-
miento.

Recogimos los datos socio-demogrificos y antecedentes
médicos personales (edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC), comorbilidad, estado de la rodilla contralateral, la-
teralidad de la rodilla a intervenir, cirugias previas de la ro-
dilla a intervenir, analgesia, tratamiento rehabilitador pre-
vio) de todos los pacientes. Estos datos se reflejan en la
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tabla 1, sin existir diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos.

Valoramos a los pacientes en tres ocasiones: 24 horas an-
tes de la cirugia, al 8° dia y al 6° mes de la intervencion.
Antes de la cirugia vy al sexto mes evaluamos: el dolor me-
diante la Escala Visual Analdgica (EVA) [18], la capacidad
de marcha mediante la escala Fuctional Ambulatory Clasi-
fication (FAC) [19], la situacion clinica y funcional con la
escala Hospital Special Surgery (HSS) [20], independencia
de las actividades de la vida diaria mediante el indice de
Barthel [21]y para la calidad de vida usamos el cuestio-
nario de salud SF-36 [22]. Para la medicion del recorrido
articular (RA) utilizamos un goniémetro manual estindar
segun la técnica habitual [23] y para el balance muscular,
la escala Medical Research Council con puntuacion de 0 a
5 [24]. Al 8° dia de la intervenciéon mediamos el RA con el
fin de evitar que pacientes con un RA pobre, quedasen sin
tratamiento rehabilitador ambulatorio, al parecernos poco
ética dicha posibilidad.

Tabla 1. Datos socio/demograficos y antecedentes médicos
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A todos los pacientes se les realiz6 el esquema habitual
del pre y postoperatorio de profilaxis antibiética y anticoa-
gulacion, asi como la pauta habitual de analgesia postope-
ratoria. Todos siguieron las revisiones habituales en consul-
ta externa de rehabilitacion y traumatologia.

Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas fue-
ron expresadas como media o mediana y desviacion tipica.
La normalidad de las variables se estudié mediante la prueba
de Kolmogorov. Las variables numéricas se compararon me-
diante la prueba T de Student de medidas independientes. En
las variables cualitativas, se utiliz6 la prueba chi-cuadrado de
Pearson y chi-cuadrado de tendencia lineal para medir aso-
ciacién y comparar proporciones. Para evaluar la evolucion
en el tiempo de las variables observadas, se ha utilizado la
prueba ANOVA de medidas repetidas. El paquete estadistico
utilizado fue el SPSS 15.0. En todos los casos se consideraron
como significativas aquellas diferencias cuyo valor p asocia-
do a la prueba de contraste fue menor o igual de 0,05.

Total de
Py Pacientes
(n=122)
Edad (afios) 73 6 73 6,1 0,89% 73 6
Sexo n (%)
Mujeres 34 85 66 80,5 100 82
Varones 6 15 16 19,5 22 12
Indice de masa corporal
(media y DE) 30,9 5,2 31,40 4,5 0,64* 31,2 4,80
Comorbilidad n (%)
HTA 31 77,5 57 69,5 0,35%* 88 72,1
DM S 12,5 17 20,7 0,26%* 22 18
Cardiopatia 9 22,5 13 15,9 0,37** 22 18
PTC 4 10 5 6,1 0,43** 9 7,4
Rodilla Contralateral n (%)
Asintomadtica 12 30 15 18,3 0,34** 27 22,1
Sintomdtica 18 45 41 50 60 49,2
PTR 10 25 26 31,7 35 28,7
Lateralidad n (%)
Derecha 23 57,5 38 46,3 0,24** 61 50
Izquierda 17 42,5 44 53,7 61 50
Intervenciones previas
misma rodilla n (%) 6 15 15 18,3 0,65%* 21 17,2
Analgesia previa n (%) 33 82,5 57 72,2 0,21%* 90 73,8
Rehabilitacion previa n (%) 16 40 24 29,3 0,23%* 40 32,8

(*) %’ de Pearson ** t de student . DE: Desvicion estandar. HTA:Hipertension arterial DM:Diabetes Mellitus.
v Nivel de significacion: p < 0,05. PTC: Prétesis total de cadera. PTR: Prétesis total de rodilla.
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I Resultados

Un total de 122 pacientes distribuidos en dos grupos:
A=40 (32,8%) y B=82 (67,2%). Los pacientes de ambos
grupos, hicieron sus ejercicios domiciliarios durante los pri-
meros 45 dias y los del grupo B realizaron una media de
12 sesiones de cinesiterapia especifica con un fisioterapeuta
tras el alta hospitalaria.

El 96,7 % de los pacientes presentaban una marcha auté-
noma antes de la cirugia y el 55,7 % necesitaban alguna
ayuda técnica para caminar. A los seis meses todos los pa-
cientes eran independientes para la marcha y el 58,2% con-
tinuaba precisando algun tipo de ayuda.

El RA medio de la rodilla a intervenir de nuestros pacien-
tes al inicio era de 3,9° de extension y 109,7° de flexion,
con un balance muscular de cuddriceps e isquiotibiales fun-
cional, (4+/5).

Los resultados de todas las valoraciones para los distintos
pardmetros figuran en la tabla 2. Cuando se comparan las
variables EVA, FAC, HSS, Barthel, SF36 (fisico y mental) y
RA, entre ambos grupos no se encuentran diferencias signi-
ficativas, excepto en la medida del RA en la segunda y ter-
cera valoracion.

Sin embargo, en los dos grupos la mejoria experimentada
desde la situacion basal hasta el sexto mes después de la ci-
rugia, es estadisticamente significativa en las variables
EVA, HSS y SF36 y no para FAC y Barthel.

En la evolucion del dolor a los 6 meses, hay una disminu-
cion significativa de la EVA del dolor superior a los 4,5
puntos (p=0,000). La mejoria a los 6 meses en la escala
HSS en ambos grupos cabe resaltar que los resultados al
sexto mes se pueden considerar como buenos (70-84) en
ambos grupos (grupo A= 83 y B=79,8) (p=0,014).

[rauma ™™
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En cuanto a la calidad de vida medida con la escala SF
36, la mejoria al sexto mes es estadisticamente significativo
para la medida del componente fisico (p =0,000) y Mental
(p=0,036).

En la evolucion en el RA, cabe destacar que antes de la
cirugia no existian diferencias significativas entre ambos
grupos, al 8° dia del postoperatorio si encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas, ya que este fue el para-
metro utilizado para incluir en un grupo u otro a los pa-
cientes, y a los 6 meses tampoco encontramos diferencias
significativas a favor del grupo A con respecto a la exten-
sion, pero si a la flexion (p=0,036).

Un total de 17 pacientes (13,93%) presentaron alguna
complicacidn tras la ATR, entre las que encontramos: §
(4,09%) pacientes con infeccion de ATR, 3 (2,45%) con in-
feccion de la herida quirtrgica, 2 (1,63%) con rechazo de
ATR y flebitis de la pierna y 1 paciente (0,81%) con parilisis
cidtico popliteo externo, fractura de tibia, seccién del tendon
rotuliano, sindrome del dolor regional complejo y exitus.

I Discusion

Como limitacién de nuestro estudio encontramos la no
aleatorizacion de los pacientes pertenecientes a cada uno de
los grupos analizados. Esto fue debido a que no nos parecia
ético dejar a pacientes con resultados «pobres» durante la
1* semana sin tratamiento y por ello se tomaron pardme-
tros que antes habian sido considerados como adecuados
por otros autores [12,15,25] para realizar tratamiento (dé-
ficit de extension no superior a 20°, que en nuestro estudio
es de 10°, y una flexion no menos de 70°.

Se ha visto en los tltimos afios, un incremento de la edad
media de los pacientes intervenidos, manteniéndose el ma-

Tabla 2. Valoracion del dolor (EVA*), capacidad de marcha (FAC**), situacion clinica y funcional con la escala (HSS* **),
independencia de las actividades de la vida diaria (Barthel), calidad de vida SF-36 y recorrido articular (RA)

Primera valoracién

(24h antes de la cirugia)

Segunda valoracion
(8 dias tras cirugia)

Tercera valoracién
(6 meses tras cirugia)

A B Py A
EVA * 7,3 7,1 0,475
FAC** 5 4,82 0,087
HSS *** 61,3 63,8 0,223
Indice Barthel 99 98,23 0,418
SF 36 Fisica # 28,5 27,7 0,632
SF 36 Mental # 4428 4241 0,499
RA A Extension 3,6 4,1 0,693 8,8
RA A Flexién 110,8 109,1 0,446 81,5

B py A B Y%
22 2,6 0,386
4,97 4,9 0,276
83,0 79,8 0,091
98,63 98,48 0,856
37,92 3631 0,376
47,70 45,9 0,438
12,6 0,004 1,5 1,4 0,957
76 0,028 1054  100,5 0,036

(*) Escala Visual Andloga (EVA). (**) Fuctional Ambulatory Clasification (FAC). (***) Hospital Special Surgery (HSS).
# Cuestionario de salud SF-36. y Recorrido articular (RA). y Nivel de significacion p<0,05.
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yor porcentaje de mujeres y el diagndstico de gonartrosis.
En este sentido, los datos de nuestro estudio coinciden con
los de otros estudios [25,26], si bien, nuestra media de edad
es algo superior 73,6 frente a 65 afios. Sin embargo, en ar-
ticulos més recientes la media de edad es superior a los 70
afios [27].

El indice de masa corporal (IMC) de los pacientes es muy
similar en ambos estudios, que segun las categorias de la
OMS [28] pertenecen al grupo de obesidad de Tipo 1. Aun-
que se ha asociado la obesidad a un peor resultado tras la
ATR, existen estudios [29], que concluyen que el IMC no
influye en el resultado funcional a corto plazo de la ATR.

Cabe destacar de nuestro estudio, que en la rodilla contra-
lateral, la mitad de los pacientes presentaban sintomas (do-
lor), casi el 30% habian sido intervenidos ya mediante ATR
y la gran mayoria tomaban un tratamiento analgésico oral
de forma habitual antes de la intervencion. Todo lo anterior
nos da una idea de la magnitud del problema, pudiendo in-
fluir estos datos en la calidad de vida y en los resultados fun-
cionales globales [14] (subir o bajar escaleras, marcha, uso
de ayudas técnicas, etc.). Aunque solo el 32,8 % habian reali-
zado algun tipo de rehabilitacién previa, lo que nos hace
pensar que posiblemente hay desinformacion sobre las técni-
cas de rehabilitacion en artrosis de rodilla, 6 que no toda la
poblacién tiene acceso a dichas técnicas.

El éxito de la ATR (tanto en la protesis primaria como en
el recambio), no solo depende de una buena técnica quirar-
gica y anestésica, si no que es necesario un programa de re-
habilitacion adaptado a las necesidades de cada paciente
[30]. Los resultados son mejores cuando iniciamos la reha-
bilitacion de una forma precoz [5], pues la consecucion de
al menos 80° en la primera semana tras la intervencion, fa-
cilita la movilidad, transferencias y actividades de la vida
diaria [2]. En nuestro estudio, siguiendo estas recomenda-
ciones, comenzamos con el tratamiento a los dos dias de la
operacion en todos los pacientes, lo que sin duda influyd
en el buen resultado al alta hospitalaria.

Todas aquellas actuaciones que forman parte de nuestros
protocolos de tratamiento (crioterapia, movilizacion pasiva
continua, cinesiterapia activa asistida, ejercicios isométri-
cos de cuadriceps y de potenciacion muscular, reeducacion
de las transferencias, rampas y escaleras) [12].

La utilizacion de la movilizacién pasiva continua en la re-
cuperacion funcional tras una ATR ha demostrado ser efi-
caz [31-33], pero en los tltimos afios se ha demostrado
[13,34] que la combinacién de la movilizacion pasiva con-
tinua con fisioterapia tras la ATR, consigue un mejor reco-
rrido articular en flexion y de forma mas precoz, que si se
realiza fisioterapia sola.

[rauma
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La necesidad de optimizar los recursos sanitarios, ha pro-
piciado la realizacion de estudios que valoren posibilidades
de tratamientos domiciliarios, ya que la no realizacion de
tratamiento no seria éticamente correcto, aunque cada vez
son mds los autores que opinan, que muchas de las ATR,
podrian completar el tratamiento rehabilitador durante el
ingreso hospitalario, no siendo necesario el tratamiento
ambulatorio ni domiciliario posterior [25]. Otros trabajos,
abogan por pautas de tratamiento domiciliarias segtin indi-
caciones previas o incluso videos [16,17,35-41]. Asi es co-
mo Kramer et al [16] en un ensayo clinico aleatorizado, con
160 pacientes, no encuentran diferencias entre los pacientes
que siguen un programa de rehabilitacién en casa con su-
pervision telefonica y los que realizan rehabilitacion de for-
ma ambulatoria en el hospital, valorados a las 12, 26 y 52
semanas. Frost et al [17] en un ensayo clinico aleatorizado
controlado, encuentran que un programa domiciliario de
ejercicios funcionales obtiene mejores resultados que otro
con ejercicios tradicionales al afio de seguimiento, y Rajan
et al [40] , también en ensayo clinico aleatorizado controla-
do, no encontraron diferencias entre pacientes que recibie-
ron tratamiento de fisioterapia tras el alta hospitalaria,
frente a aquellos que recibieron solo indicaciones sobre su
proétesis y ejercicios domiciliarios con seguimiento a los 3, 6
y 12 meses.

Los resultados de nuestro estudio son similares ya que no
se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos
de tratamiento a los 6 meses de seguimiento, tanto en dolor
como en funcionalidad y calidad de vida.

En cuanto a que tipo de ejercicio es el mas recomendable
tras el alta hospitalaria, existe una revision sistemdtica y
meta-andlisis de estudios aleatorizados y controlados, pu-
blicado recientemente [6] donde concluyen que la realiza-
cién de ejercicios basados en actividades funcionales tras el
alta hospitalaria, ofrecen mejores resultados a corto plazo
(valorando calidad de vida y recorrido articular a los 3-4
meses del postoperatorio) que los ejercicios domiciliarios
tradicionales, pero no encuentran ningtn beneficio al afio
de seguimiento.

Las complicaciones asociadas a este tipo de intervencion
son escasas como demuestra el meta-andlisis realizado por
Callahan et al [26]. Segun éste, la mortalidad anual tras la
intervencion es del 1,5 % (similar a la de la poblacion gene-
ral mayor de 55 afios). En nuestro estudio, se produjo un
exitus, secundario a patologia asociada y en el 13,9 % se
observo algtn tipo de complicacion. El nimero y gravedad
de las complicaciones, ha resultado bastante inferior a estu-
dios previos [14,42], si bien estas diferencias pueden deber-
se al menor nimero de pacientes incluidos, y también a la
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corta duracion del estudio; siendo necesario un seguimiento
mayor para poder valorar complicaciones como subluxa-
ciones o luxaciones de rétula, descementacion, e infeccio-
nes, que se producen a mas largo plazo.

Como conclusiones de nuestro estudio podemos decir

que:

s La artroplastia total de rodilla mejora tanto la funcio-
nalidad, como el grado de dolor y la calidad de vida,
en pacientes con gonartrosis resistentes al tratamiento
conservador.

s La rehabilitacion domiciliaria en pacientes con artro-
plastia total de rodilla seleccionados, ofrece resultados
similares a los de la rehabilitacion ambulatoria en pa-
cientes seleccionados o que cumplen ciertos criterios. I
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