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Resumen

La cirugia de artroplastia estd indicada para aquellos pacientes con diagndstico de artrosis de cadera y rodilla en quienes
ha fallado el tratamiento conservador y que contintian con un deterioro de la articulacion con dolor persistente e incapacitante
que disminuye significativamente las actividades de la vida diaria. El objetivo de un programa de rehabilitacion multimodal
en remplazos articulares es la educacion periquirirgica y el manejo de rehabilitacion antes de la cirugia, en el posquirdrgico
inmediato y mediato para disminuir la ansiedad, el dolor posquirturgico y mejorar la funcionalidad. En el Centro Médico ABC
se cred un programa de artroplastia total de cadera y de rodilla disefiado a partir de guias internacionales de rehabilitacion
identificando las distintas necesidades de los pacientes. El presente programa de rehabilitacion es el resultado de una
colaboracidn entre médicos, terapeutas y enfermeria que tiene el objetivo de estandarizar el tratamiento en pacientes que
son sometidos a un remplazo articular, mejorando los resultados clinicos, incrementando satisfaccion y seguridad del
paciente, y reduciendo el tiempo de estancia intrahospitalaria.
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Abstract

Hip and knee replacement surgery is the method of treatment for those patients with the diagnosis of osteoarthrosis in which
the conservative management has failed and continue with functional decline with persistent pain and dependance in the
daily activities. The objective of a multimode rehabilitation program in hip or knee replacement surgery is education,
rehabilitation management before the surgery, physical and occupational therapy in the immediate and mediate post-surgical
moments in order to reduce anxiety, post-operative pain and increase functionality. In the American British Cowdray Hospital
a multimode rehabilitation program was created based on international rehabilitation guidelines and taking into consideration
the patients’ needs. This rehabilitation program is the result of a multidisciplinary collaboration between medical physicians,
physical and occupational therapists and nurses who has the objective to standardize treatment, increase clinical outcomes,
patient satisfaction and patients’ safety at the same time to reduce length of hospital stay.
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Introduccion

La rehabilitacion tiene un impacto directo en la fun-
cionalidad, dolor y calidad de vida de los pacientes'
La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los
procedimientos ortopédicos mas exitosos que se
realizan hoy en dia®. Sin embargo la recuperacion en
una proporcion grande de pacientes continda siendo
dificil y prolongada®, siendo necesario un programa de
rehabilitacion estandarizado que contemple tres momen-
tos: prequirdrgico con el programa de prehabilitacion,
posquirdrgico inmediato en los primeros tres a cuatro
dias de la cirugia y posquirdrgico mediato hasta las
primeras seis semanas después de la cirugia.

El nimero de remplazos articulares (RA) esta incre-
mentando en la poblacion debido al envejecimiento de
esta, el incremento en la prevalencia de obesidad, la
osteoartrosis y el aumento de indicaciones de cirugia en
pacientes jovenes’. Internacionalmente, el crecimiento
anual del nimero de artroplastia de rodilla (ATR) se ha
incrementado del 5 al 17% en 18 paises analizados®.
La edad promedio para remplazos de cadera en hombres
es de 69.2 afos y en mujeres de 74.8 afnos, lo cual vuelve
este procedimiento altamente susceptible acomplicaciones
asociadas a hospitalizaciones prolongadas*.

Las indicaciones del RA son: pacientes en donde
ha fallado el manejo conservador o aquellos que
contintian con un deterioro articular y que contindan
con dolor persistente e incapacitante que disminuye
significativamente las actividades de la vida diaria®.
Aquellos pacientes con deformidad significativa y
limitacion del arco de movilidad también son can-
didatos si la discapacidad que resulta de ello es
considerable, aun en la ausencia de dolor. Tomar la
decision de realizar el remplazo articular siempre
considera los beneficios y riesgos potenciales del
procedimiento, asi como la anticipacion de problemas
que pueden surgir de la cirugia®.

Los programas de Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) iniciaron en el 2001 para desarrollar programas
peroperatorios multimodales y multidisciplinarios para
pacientes que son sometidos a cirugia mayor. La intro-
duccidn de estos cambios basados en evidencia acorta
la estancia hospitalaria, reducen complicaciones, read-
misiones y costos. Los principales elementos de los
protocolos ERAS son: programas de prehabilitacion,
preparacion intestinal selectiva, cargas prequirdrgicas
de carbohidratos hasta dos horas antes de la cirugia,
uso restringido de drenajes y catéteres, analgesia epi-
dural para cirugia abierta, ingesta temprana de fluidos
y solidos, asi como movilizacién temprana*.

Un programa de rehabilitacion multimodal en RA
tiene que incluir educacién periquirirgica y manejo de
rehabilitacion, ya que ambos estan asociados con una
disminucion de ansiedad y el uso de cuidados médicos
adicionales*. Un programa de prehabilitacion dismi-
nuye las escalas de dolor cuatro semanas después de
la cirugia (—6.1 puntos en escala de 0-100; intervalo de
confianza del 95% [IC95%]: —10.6 a-1.6 puntos).
Adicionalmente mejora la funcién con escala de
WOMAC a las 6-8 y 12 semanas (-4.0 puntos; IC
95%:—7.5 a-0.5) en ATC y ATR".

El recuperar el nivel de capacidad fisica es una meta
principal para los pacientes que participan en protocolos
de recuperacion temprana. Para poder alcanzar el nivel
fisico que se desea se tiene que aliviar los sintomas
fisicos como dolor y nduseas, lo cual puede retrasar el
proceso de recuperacion. Se ha encontrado que la
intensidad del dolor en el primer dia postoperatorio es
el predictor mas importante para la recuperacion des-
pués de cirugia mayor. Aquellos pacientes con ndu-
seas tienen menor adherencia a los programas de
recuperacion temprana®.

En el 2019, en el Centro Médico American Biritish
Cowdray (CMABC) se realizaron 242 ATC y 127 ATR.
En el 2020 se realizaron 219 ATC y 83 ATR. En el 2021
se realizaron 268 ATC y 148 ATR. El promedio de dias
de estancia intrahospitalaria fue de 3.48 dias en 2019
y 3.34 dias en 2020.

Por todos estos motivos y en colaboracion de médi-
cos, terapeutas y enfermeria se disefia un programa
de rehabilitacion multimodal para alcanzar una
recuperacion temprana, incrementar la funcionalidad,
disminuir el dolor y los dias de estancia intrahospitala-
ria en pacientes sometidos a cirugia de artroplastia de
cadera y rodilla del CMABC.

Programa de rehabilitacién multimodal
Flujo del paciente

Inicia al programarse su cirugia de remplazo articular.
El médico ortopedista introduce al paciente al programa
y el seguimiento que tendra dentro de este, entregandole
un folleto con informacion. El folleto contiene el proceso
y los objetivos de la rehabilitacién. En caso de ser un
paciente fumador, se recomienda suspender tabaquismo
lo mas pronto posible previo al evento quirlrgico y pos-
teriormente también. El folleto contiene dos cddigos QR
con una liga de un video preparado por enfermeria para
preparar al paciente para su cirugia y otra liga de un video
de ejercicios de prehabilitacion quirdrgica.
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Posteriormente, el paciente se ingresa a hospitalizacion
para su procedimiento quirtrgico. El dia posterior a su
cirugia de remplazo articular, el paciente tendra su pri-
mera terapia fisica, en la cual el terapeuta fisico debe de
tomar una serie de decisiones (Fig. 1) [AL5] para
garantizar la seguridad del paciente. El paciente de rem-
plazo articular se da de alta a domicilio llevando un segui-
miento por parte de enfermeria con cuatro visitas
domiciliarias o cuatro llamadas telefénicas a lo largo de
seis semanas para garantizar un adecuado estado de la
herida y para evitar complicaciones como ulceras o dolor
persistente. Durante este seguimiento, el paciente toma
dos sesiones de terapia fisica como paciente ambulatorio
para lograr la funcionalidad y mejorar la calidad de vida.

Se realiza una escala validada en espafiol para la
evaluacion prequirurgica del paciente en aspectos de
dolor y calidad de vida: Western Ontario & McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) y la escala
Harris previo al evento quirdrgico, previo al alta hospita-
laria y al término de las seis semanas de sus sesiones
de rehabilitacién como paciente externo, ya sea via tele-
fonica o presencial por parte de enfermeria®.

Ya que los pacientes se encuentran con dolor y dis-
capacidad, los ejercicios previos al evento quirdrgico
son a base de movilizaciones activo-libres en rango de
movimiento no doloroso, ejercicios de fortalecimiento
isométrico para abductores, aductores, flexores y
extensores de la cadera, rodilla y tobillo, asi como
mantener la fuerza de miembros toracicos y de la
extremidad inferior sana. Es importante también reali-
zar ejercicios de respiracion diafragmatica (labios frun-
cidos y técnicas de espiracién forzadas) y del tronco
para ayudar a incrementar la capacidad pulmonar
previo al evento quirdrgico. Estos ejercicios se realizan
con un videotutorial donde se demuestran los ejercicios
que se tienen que realizar, por 1o menos cinco dias
previos al evento quirdrgico. En caso de tener dudas o
requerir asistencia para realizar los ejercicios previos
a la cirugia, el paciente puede acudir a una sesién de
terapia fisica presencial.

Técnica de artroplastia de cadera y sus
efectos en rehabilitacion

Abordaje posterolateral (abordaje Kocher-Langenbeck):
expone la articulacion a través de una incision posterior.
El gluteo méaximo se corta y los rotadores externos cor-
tos se disecan del aspecto posterior de la cadera, se
accede a la articulacion de forma posterior a través de
la capsula articular. El gluteo medio se mantiene intacto.
Este abordaje se realiza con el paciente en una posicion

en decubito lateral. Existen variantes en donde se con-
serva al musculo piriforme. Este abordaje se encuentra
histéricamente asociado a una alta tasa de luxacion
cuando se compara con el abordaje lateral. En este
abordaje no se deben de realizar los siguientes movi-
mientos: flexion de cadera mayor a 90 grados, rotacion
interna mas alla de la neutra, aduccién mayor a la linea
media. Las descargas de peso deben de ser de una
forma parcial y progresar a total™.

Abordaje lateral directo (abordaje Hardinge): expone
la articulacion a través de una incision lateral. La por-
cion anterior del musculo gluteo medio se corta y eleva
del fémur. Se accede a la articulacion a través de la
capsula anterior de la cadera. Tipicamente se realiza
con el paciente en posicion lateral. Este abordaje tiene
un bajo riesgo de luxacion, pero incrementa el riesgo
de marcha deficiente y osificacion heterotdpica®.

Abordaje anterior (abordaje Smith-Petersen o Hueter):
expone la articulacion de forma anterior sin la necesidad
de cortar los musculos. El espacio creado entre el tensor
de la fascia lata y el sartorio brinda acceso a través de
la capsula anterior de la cadera. Una variacion permite
el acceso en el espacio posterior al tensor de la fascia
lata. Estos se realizan con el paciente en posicion
supina, aunque en algunas ocasiones puede ser en
posicién lateral. Las complicaciones de este abordaje
incluyen fractura intraquirdrgica del fémur, fractura de
tobillo (por el posicionamiento o traccion de los tejidos),
dafo al nervio femorocutaneo lateral o al nervio femoral.
Existe evidencia preliminar de que este abordaje puede
estar asociado a una recuperacién mas temprana. Se
recomienda evitar rangos de movilidad excesivos o una
combinacion de extensiéon mayor a 10 grados y rotacion
externa a la neutra. Las descargas de peso son menos
estrictas que en el abordaje posterior y dependen de las
indicaciones del cirujano'.

Rehabilitaciéon aguda posquirurgica

El objetivo principal posterior al evento quirdrgico es
iniciar con movilizaciones tempranas. De ser posible,
se inician el mismo dia del evento quirdrgico, con el
objetivo de disminuir dolor, incrementar arco de movi-
lidad, mejorar fuerza, bipedestacion y marcha.
El resultado de la pérdida de fuerza, principalmente en
los musculos gluteo medio y cuadriceps, hacen que el
paciente sea menos independiente.

Teniendo en mente la seguridad del paciente, se cred
un algoritmo (Fig. 1) para poder bipedestar y hacer que
deambule el paciente. Si el paciente no cumple con los
criterios establecidos del algoritmo (que incluyen
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Figura 1. Algoritmo para toma de decisiones en primera sesion de terapia fisica. EVA: escala visual analégica.

hemoglobina, tension arterial, saturacion de oxigeno, o
estado de alerta, presentacion de nauseas y vémito en .
las ultimas dos horas, datos de sangrado activo o infec- .

cion en la herida, dolor y sensibilidad), no se realizara la

bipedestacion y marcha, ya que compromete su integri- .
dady lo pone en un alto riesgo para presentar una caida.

Protocolo posquirurgico inmediato

Artroplastia de cadera

PRIMER DiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:

e Educacion e higiene articular protésica.

* Relajaciéon muscular.
* Ejercicios en cama.
* Transferencias.

Bipedestacion con auxiliar de la marcha.
Reeducacion de la marcha con auxiliar.
Sedestacion por periodos de una hora.

— Indicaciones 1.2 sesion:

En caso de dolor: electroanalgesia con corrientes in-
terferenciales con punto interferencial a gliteo medio
con una intensidad de 120-80 Hz por 15 minutos.
Para abordaje lateral y posterolateral: evitar la flexion
de cadera mayor a 90 grados, rotacion interna mas
alld de la neutra, aduccion mayor a la linea media.
Para abordaje anterior: evitar la extensién mayor a
10 grados y rotacion externa a la neutra.
Calistenia de miembros tordcicos, mantener arco de
movilidad y fuerza de miembro pélvico sano, desli-
zamientos activo-asistidos de abduccidon-aduccion y
de tobillo.

Transferencias a orilla de cama.
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¢ Bipedestacion con auxiliar de la marcha.

¢ Pases de sedente a bipedo.

e Las descargas de peso se deben de ser de una
forma parcial y progresar a total.

* Reeducacion de la marcha con meta a salir de
habitacién.

— Indicaciones 2.2 sesidén. Mismas indicaciones que

primer sesion y agregar:

¢ Ejercicios isométricos de cuadriceps y gluteos en
miembro pélvico operado.

e Reeducacion de la marcha con auxiliar fuera de
habitacién para alcanzar por lo menos 40 metros.

— Indicaciones 3.2 sesion:

e Mismas indicaciones que primera y segunda
sesion.

* Agregar reeducacion de la marcha con auxiliar
fuera de habitacion para alcanzar mas de 40
metros.

SEGUNDO DIiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:

* Progresion en reeducacion de la marcha.

e Equilibrio.

¢ Reforzar educacion de higiene articular.

* Terapia ocupacional: programa de higiene articular y
adaptaciones en casa, actividades de vida diaria.

— Indicaciones terapia fisica:

¢ Si continda con dolor: electroanalgesia con corrien-
tes interferenciales con punto interferencial a
gluteo medio con una intensidad de 120-80 Hz por
15 minutos.

 Continuar con ejercicios en cama, progresar incre-
mentando repeticiones y disminuyendo asistencia
al paciente.

¢ Incrementar longitud de deambulacion a tolerancia
y con periodos de descanso.

* Ejercicios de equilibrio estaticos.

— Indicaciones terapia ocupacional:

e Higiene articular protésica.

e Introduccion de transferencias de rampas,
escaleras, coche.

e Vestido, desvestido.

e Adaptaciones del hogar para evitar caidas y cuida-
dos protésicos.

TERCER Y CUARTO DiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:

e Educacién y practica de rampas, escaleras y coche.

e Continuar con objetivos previamente establecidos
para favorecer independencia en actividades de la
vida diaria.

o Asegurar que el auxiliar de la marcha definitivo
esté adecuadamente ajustado para la altura del
paciente.

— Indicaciones terapia fisica:

 Continuar con ejercicios en cama.

* Progresion de auxiliar o incrementar longitud de
deambulacion.

* Puentes con apoyo en miembro pélvico sano.

* Reeducacion de marcha en escaleras, por lo
menos tres escalones.

* Revisar precauciones, contraindicaciones y adapta-
ciones funcionales.

* Alta hospitalaria.

Para un alta hospitalaria acelerada, se puede realizar
el primer dia de objetivos e indicaciones de terapia fisica
el mismo dia de la cirugia. En casos seleccionados, se
puede realizar un protocolo acelerado de rehabilitacion
en donde se combina el 2.2 y 3.°" dia posquirurgico para
un alta més temprana del paciente.

Artroplastia de rodilla
PRIMER DiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:

* Educacion e higiene articular protésica.

* Disminucion del dolor.

* Relajacion muscular.

* Ejercicios en cama.

* Transferencias.

* Bipedestacion con auxiliar de la marcha.

* Reeducacion de la marcha con auxiliar.

* Sedestacion por periodos de una hora.

* Arcos de movilidad de rodilla de =10 de extension
a 60 grados de flexion.

— 12 sesion:

e CPM (movimiento positivo continuo) de rodilla con
angulos de—10 a 60 grados al mismo tiempo de
colocacion de corrientes interferenciales con punto
interferencial en punto doloroso de rodilla modula-
das a 120-80 Hz por 30 minutos.

* Diez minutos de movilizaciones activos y activoa-
sistidas en flexo-extension de rodilla.

— 22 sesién. Continuar con indicaciones de primera
sesion y agregar:

* Bipedestacion con apoyo de auxiliar de la marcha.

* Descargas de peso a miembros pélvicos.

 Simulacién de la marcha.
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— 32 sesidén. Continuar con indicaciones de segunda
sesién y agregar:

¢ Técnicas de neurofacilitacién para permitir el incre-
mento del arco de movilidad.

e Cambios de sedente a bipedo.

e Marcha por 50 metros con andadera de 4 puntos.

— En caso de presentar vendaje de Jones en el primer
dia posquirdrgico:

* Electroanalgesia con corrientes TENS (transcuta-
neous electrical nerve simulation) nivel sensorial
técnica de bloqueo medular L3-L4.

¢ Bipedestacion.

* Descargas de peso.

e Simulacién de marcha.

SEGUNDO DiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:

e Disminucion del dolor.

* Bipedestacion y marcha con auxiliar.

e Mantener trofismo y fuerza muscular.

* Incrementar arco de movilidad.

* Higiene articular protésica.

* Actividades de la vida diaria.

— Indicaciones terapia fisica:

* Ejercicios isométricos para grupos musculares
flexo-extensores, abductores y aductores de cade-
ra, flexo-extensores de rodilla y tobillo.

¢ Bipedestacién y marcha con auxiliar de la marcha
mas de 50 metros con andadera de 4 puntos o
mixta dependiendo de tolerancia de paciente.

— Indicaciones terapia ocupacional:

e Higiene articular protésica.

¢ Introduccién de transferencias de rampas, escaleras,
coche.

* Vestido, desvestido.

* Adaptaciones del hogar para evitar caidas y cuida-
dos protésicos.

TERCER Y CUARTO DiA POSQUIRURGICO

— Objetivos:
e Disminucion del dolor.
* Bipedestacion y marcha con auxiliar.
e Educacion de escaleras.
— Indicaciones terapia fisica:
¢ En caso de presentar dolor: corrientes interferencia-
les con punto interferencial en punto doloroso de
rodilla moduladas a 120-80 Hz por 15 minutos.
* Movilizaciones activo-asistidas con deslizamientos
de pie de—5 grados de extension a 90 de flexion.

* Bipedestacién y marcha con auxiliar de la marcha
por lo menos 100 metros con andadera de 4 pun-
tos, mixta, baston o muletas dependiendo de
tolerancia de paciente.

* Ensefianza de escaleras con higiene articular.

En casos seleccionados se puede realizar un
protocolo acelerado de rehabilitacion en donde se
combina el 2.2 y 3.¢" dia posquirdrgico para un alta mas
temprana del paciente.

Protocolo posquirurgico mediato y tardio
(ambulatorio)

Evaluacion por médico rehabilitador

Posterior al alta hospitalaria, se propone una
evaluacioén clinica por el médico rehabilitador. Se re-
comienda que se envie a los pacientes al servicio de
rehabilitacion después de cinco a seis dias de su alta
hospitalaria. Con los datos clinicos de los pacientes se
realizara una prescripcién individualizada de manejo
fisiatrico con base en protocolos clinicos establecidos
basados en evidencia.

Abordaje lateral y posterolateral

En el abordaje posterior y posterolateral, en la pri-
mera fase (semana 0 a 3) el paciente acude a sesiones
de terapia fisica tres veces por semana. En la semana
4 a 6, el paciente debe de acudir de tres a cuatro
veces por semana a sesiones de terapia fisica depen-
diendo de las progresiones que tenga el paciente.
Después de la 7.2 semana, el paciente debe de acudir
Unicamente si continta con alguna limitacion o con
necesidades especificas para el retorno a sus activi-
dades cotidianas.

— Objetivos semana 0 a 3:

* Disminucion del dolor.

* Incrementar arco de movilidad.

* Incrementar fuerza.

* Incrementar flexibilidad y evitar contracturas.

 Equilibrio.

* Propiocepcion.

* Traslados y transferencias de forma independiente.

* Bipedestacion y marcha.

* Escaleras.

— Objetivos semana 4 a 6:

* Progresién de ejercicios de fuerza, flexibilidad, equi-

librio y propiocepcion.

* Progresion de marcha y de auxiliar.
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Tabla 1. Actividades recomendadas

Golf Patinaje en hielo
Caminata Esqui de montafia
Natacion Esquiar

Ciclismo en pista Montar a caballo

Senderismo Remo

Canoa o kayak Pilates

Baile de salon Patinaje en linea

Boliche
Navegar

Ejercicios aerdbicos de bajo
impacto

Aerobics acuética
Entrenamiento con pesas
Tenis dobles

Bicicleta estatica

Adaptada de McKenna, 20147,

¢ Ejercicios de tronco.

* Acondicionamiento cardiovascular: bicicleta es
ta-tica (iniciar con ciclos hacia atrds, progresar
hacia adelante).

— Objetivos semana 7 a 3 meses:

* Retorno a actividades laborales o voluntariado.

¢ Alas 12 semanas volver a manejar y subir escaleras
alternando los pies sin apoyo.

e Progresion de ejercicios de fuerza, flexibilidad,
equilibrio y propiocepcion.

* Incrementar marcha.

* Ejercicios de acondicionamiento fisico.

¢ Ejercicios cardiovasculares.

— Objetivos 3 meses en adelante:

* Progresion de ejercicios de fuerza y flexibilidad.

¢ Ejercicios de control neuromotor.

* Actividad fisica programada para incrementar re-
sistencia cardiovascular, disminuir el riesgo de cai-
das, incrementar fuerza, mejorar calidad dsea,
mantener el peso, reducir el riesgo de otras comor-
bilidades (Tabla 1).

Abordaje anterior

Los pacientes en las primeras dos a tres semanas
deben de acudir dos veces por semana, posterior-
mente de la semana 3 a 6, cuatro veces por semana.

Balonmano Tenis individual
Escalar Artes marciales
Voleibol

Correr

Baloncesto

Fatbol americano
Futbol soccer

Béisbol

Aerobic de alto impacto

Squash

Hockey

Una vez que el paciente sea funcional e independiente
en las actividades basicas e instrumentadas de la vida
diaria, solo acudira a sesiones de rehabilitacién en
caso de que el paciente continde con limitaciones.
De forma permanente, no se recomienda que el
paciente realice actividades de alto impacto.

— Objetivos semana 0 a 2:

* Proteccion de la cadera posquirirgica y de la in-
cisién: aplicacion de crioterapia y elevacion de la
extremidad tres o cuatro veces al dia.

 Control del dolor.

* Control del edema.

* Movilizaciones gentiles y en rango no doloroso:
evitar la extension mayor a 10 grados y rotacién
externa a la neutra.

* Reeducacion de la marcha: protegiendo la capsula
anterior de la cadera.

* Ejercicios de fortalecimiento en cadena cinética
cerrada de miembros pélvicos.

* Equilibrio.

* Propiocepcion.

— Objetivos semana 3 a 6:

* Restaurar el arco de movilidad: evitar la exten-
siéon mayor a 10 grados y rotacion externa a la
neutra.

* Control del dolor.

* Retiro progresivo de auxiliar de la marcha.
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e Reeducacion muscular y control motor de miembro
pélvico operado.

¢ Manejo de cicatriz.

e Pases de sedente a bipedo sin auxiliar.

¢ Movimientos alternantes en escaleras.

— Objetivos después de la semana 7:

¢ Recuperacion de la fuerza funcional de miembro
pélvico.

 Equilibrio avanzado.

e Control del movimiento sin dolor.

* Reeducacién de la marcha.

* Retorno a actividades basicas, laborales, deporti-
vas (Tabla 1) y de la vida diaria.

e Entrenamiento funcional.

e Evitar estiramiento agresivo de la capsula anterior
con ejercicios pasivos, activos y funcionales.

Artroplastia de rodilla

Se recomienda que el paciente con artroplastia de
rodilla acuda a rehabilitacion como paciente externo
tres semanas después de su cirugia.

— Primeras 3 semanas. Se le brindara al paciente y
familiar ensefianza de ejercicios que debe de traba-
jar en casa con los siguientes objetivos:

* Proteccion de la rodilla posquirdrgica y de la in-
cision: aplicacion de crioterapia y elevacion de la
extremidad tres o cuatro veces al dia.

* Flexion de rodilla a 90 grados.

» Extension igual a 0 grados.

e Activacion muscular isométrica e isotdnica.

e Marcha con uso de auxiliar.

— Objetivos semana 3 a 6:

* Control del dolor.

e Control del edema.

* Movilizaciones gentiles y en rango no doloroso.

 Deslizamiento patelar.

* Reeducacion de la marcha inicialmente en terreno
plano y progresar sin uso de auxiliar de la marcha.

e Ejercicios de fortalecimiento con enfoque al
cudadriceps.

e Iniciar ejercicios de propiocepcion.

— Objetivos semana 3 a 6:

* Restaurar el arco de movilidad hasta los 110 gra-
dos de flexion.

e Control del movimiento sin dolor.

e Reeducacidon muscular y control motor de miembro
pélvico operado.

* Manejo de cicatriz.

¢ Pases de sedente a bipedo sin auxiliar.

* Movimientos alternantes en escaleras.
e Entrenamiento funcional.
— Objetivos después de la semana 7:

* Recuperacion de la fuerza funcional de miembro
pélvico.

e Equilibrio avanzado.

* Reeducacion de la marcha.

* Retorno a actividades basicas, laborales, deporti-
vas y de la vida diaria.

* Evitar estiramiento agresivo de la capsula anterior
con ejercicios pasivos, activos y funcionales.

Conclusion

Un factor clave para el exitoso tratamiento del
paciente operado de artroplastia es la rehabilitacién
multimodal y la educacion del paciente. El éxito de
un programa ERAS depende de la estandarizacion
del proceso hospitalario y que el abordaje multimodal
para la resolucién de los problemas permita un alta
temprana del paciente. Los programas ERAS depen-
den en muchos elementos y cada uno de ellos debe
estar basado en la evidencia. Hasta el momento no
existe una combinacion de elementos que permita el
alta hospitalaria temprana del paciente. Se tiene que
realizar una combinacién de distintos elementos para
poder abordar adecuadamente a estos pacientes. Un
elemento esencial de la rehabilitacion es la movili-
zacion temprana después de la cirugia y se debe de
incluir en todos los pacientes intervenidos. Le técnica
anestésica, el manejo del dolor y el evitar el uso de
sondas urinarias permite a los pacientes poder rea-
lizar descargas de peso y terapia fisica el mismo dia
de la cirugia. Se espera que el manejo de rehabili-
tacion en estos pacientes de forma prequirurgica y
posquirdrgica, asi como su seguimiento hasta reali-
zar actividades de acondicionamiento y retorno labo-
ral incremente la calidad de vida y disminuya
las complicaciones.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiacion
para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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