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Articulo de investigacién

Combinacion de gercicios isométricos y de resistencia
progresiva en pacientes postoperados de artroscopia de rodilla.
Programa tradicional vs. programa domiciliario

Mayor M.C. Claudia Carolina Bonilla-Escotto,* Gral. Bgda. M.C. José Luis Chévez-Olvera**

Escuela Militar de Graduados de Sanidad-Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN

Antecedentes. La atrofia e hipotonia del cuadriceps, asi
como €l dolor y el edema, influyen en la recuperacién del
paciente sometido a artroscopia de rodilla (AR). Existe un
déficit de 20 a 40% en lafuerza de los muscul os extensores
y flexores de rodilla hacialatercera semana postoperatoria.
Algunas publicaciones reportan unarecuperacion incomple-
ta después de cuatro a ocho semanas.

Objetivo. Implantar un programa de rehabilitacion (PR)
domiciliario en pacientes postoperados de AR de etiologia
postraumética cuya eficacia 'y tiempo de recuperacién sea
igual o mejor a PR tradicional.

Método. Se compard € PR tradicional (grupo1) y el PR
domiciliario (grupo 2) evaluando en cada grupo la fuerza
muscular (cuadriceps, gliteos mayor y medio e isquiotibia-
les), arcos de movilidad de larodilla, circunferencias (20 y
10 cm arribadelarodilla, suprarrotuliano, mediorrotuliano,
infrarrotulianoy 10 cm debajo delarodilla) y el dolor (esca-
lavisual andloga). El andlisis estadistico serealizd mediante
t de Student, prueba de Fisher y U de Mann-Whitney.

Resultados. En el grupo 1 se demostro recuperacion ha-
cia la cuarta semana postartroscopia, mientras que los pa-
cientes del grupo 2 evidenciaron recuperacion significativa
apartir de la segunda semana posterior alaAR.

Conclusiones. Con el PR domiciliario de gjercicios de
resistenciaprogresiva (PERP), la recuperacién del paciente
postoperado de AR esmésrapiday eficaz que con el progra-
matradicional.

Palabras clave: artroscopia, rehabilitacién, ejercicios de
resistenciaprogresiva.

* Médico Adscrito al Area de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Central Militar.

** Jefe del Area de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Central Militar.

Correspondencia:
Dra. Claudia Carolina Bonilla Escotto
Gaviotas No. 27

113

I sometric and progressive resistance exercisesin
patients undergoing knee arthroscopy.
Traditional versus home rehabilitation program

SUMMARY

Background. Atrophy and loss of muscle tone in quadri-
ceps, as well as pain and swelling, interfere with the reco-
very of a patient undergoing knee arthroscopy (KA). There
is a 20 to 40% reduction in knee flexor and knee extensor
muscle strength at the third week following surgery. Some
publications report incomplete recovery after four to eight
weeks.

Objective. To establish ahomerehabilitation program (RP)
for KA postoperated patients of posttraumatic etiology, with
equal or better efficacy than the traditional program.

Method. Group 1 underwent traditional RP, were com-
pared with group 2, which received home RP. In both groups,
muscular strength (quadriceps, gluteus maximus, gluteus me-
dium and hamstrings) was compared, aswell askneeflexion
and extension, circumferences (20 and 10 cm abovetheknee,
suprapatellar, mediumpatellar and infrapatellar and 10 cm
below the knee) and pain (analog visual scale). Statistical
analysis was carried out according to Student’ st test, Fisher
test and Mann-Whitney U.

Results. Group 1 showed recovering around the fourth
week postarthroscopy, whereas patients in group 2 showed
significant recovery at the second week after KA.

Conclusions. Utilizing home RP, recovery of thiskind of
patients resulted more speedy and efficient, ascompared with
the traditional program.

Key words. Arthroscopy, rehabilitation, progressive re-
sistance exercises.
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Introduccion

Latécnica artroscopica simplifica el periodo postopera-
torio delacirugiaintraarticular de rodillay permite unare-
habilitacion temprana en la cirugia meniscal y en €l trata-
miento de lesiones condrales. Existen diversas publicacio-
nes en las que se evidencia una disminucion de varios meses
a unas cuantas semanas del periodo rehabilitatorio cuando
se emplea latécnica artroscopica en comparacion con laar-
trotomiay menisectomia convencionales.'2

Laatrofiae hipotoniadelos miscul os extensoresy flexo-
res de la rodilla, principalmente el cuadriceps, asi como el
dolor y el edema, dificultan larecuperacion de los pacientes
postoperados de artroscopia de rodilla. Evaluaciones de la
fuerzamuscular (FM), demuestran un déficit residual enlos
muscul os extensoresderodillade 20 a40% Yy en losflexores
hasta de 20% para la tercera semana postquirirgica. Este
déficit predispone a un elevado riesgo de lesiones posterio-
res, especialmente cuando €l paciente se reincorpora a sus
actividades cotidianas.®”

El éxito de laartroscopia de rodillaimplica un adecuado
PR gueinicie en formatemprana, de maneraintensivay que
sea adecuadamente supervisado, de tal maneraque se obten-
gaunarecuperacion répiday con un nivel de funcionamien-
to similar oincluso mejor a que el paciente presentaba antes
del procedimiento quirdrgico.>68

Un programatemprano, intensivo y bien supervisado du-
rantelas cuatro primeras semanas postartroscopia, puedelo-
grar unarecuperacion mésrapiday sin efectos adversos. La
verdadera prueba de la rehabilitacion es cuando el paciente
puede retornar a mismo nivel de funcién previo alaciru-
gia_3~7v8

Por lo tanto, laclave delos PR en pacientes postopera-
dos de artroscopia de rodilla depende de restaurar la FM
y lafuncion de la extremidad involucrada, disminuyendo
previamente el edemay el dolor, porque larehabilitacion
no estard completa hasta que la fuerza y flexibilidad de
cada muscul o de laextremidad inferior seaigual o mayor
aladel lado opuesto.35°10

Existen diversos PR postquirdrgicos paralarodilla;231112
sin embargo, la mayoria de ellos implican que el paciente
acuda a un centro especializado en rehabilitacion, que por
un lado origina costos tanto para el paciente como para la
institucion hospitalaria; particularmente, en lo referente al
traslado, tiempo, asi como personal capacitado. Por otraparte,
representaun esfuerzo fisico parael paciente, o que conlle-
va un mayor riesgo de lesionarse la rodilla intervenida du-
rante su traslado a centro de rehabilitacion.

Por |o anterior, surge lanecesidad de crear una estrategia
eficaz, basada en un programa de gjercicios que el paciente
puedarealizar en su hogar, y Unicamente bajo lasupervision
y evaluacion directapor el médico especialistaen rehabilita-
cion (MER), quien debera brindar motivacién y educacion
al paciente, afin de obtener su constanciay apego a progra-
ma de gjercicios.
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Material y método

Serealiz6 un estudio de tipo observacional, longitudinal,
comparativo y prospectivo en e que se incluyeron 20 pa-
cientes de uno y otro sexos, con un rango de edad entre 18y
50 afios, postoperados de artroscopia de rodilla de etiologia
postraumaticay previamente sanos, que acudieron al Servi-
cio de MedicinaFisicay Rehabilitacion del Hospital Central
Militar (HCM) en el periodo comprendido entre octubre de
2000y enero de 2001. A cadapaciente sele solicit6 su auto-
rizacion por escrito, previa explicacion detallada de las ca-
racteristicas y fines del presente trabajo y se le asigné de
manera aleatoria a uno de dos grupos de estudio.

Grupo 1 (grupo control)

L os pacientes recibieron el siguiente esquema de rehabi-
litacion:

ler dia: Unicamente reposo.

2° dia: Ejercicios isométricos de cuadriceps.

A partir del tercer dig, cadapacientefuemangadoenel area
deMedicinaFisicay Rehabilitacion por € persona deterapis-
tas fisicos mediante gjercicios de resistencia progresiva de los
muscul os glateos mayor y medio, cuadriceps e isquiotibiales,
asl como movilizaciones activo-asistidas paramejorar APM de
rodilla, realizados alamaneratradicional del servicio.

Grupo 2 (grupo experimental)

A los pacientes que integraron este grupo se les propor-
ciond una hoja en la que se describe el programa de gjerci-
cios (ver anexo), mismos que el paciente llevd acabo por si
mismo en lasala del hospital 0 en su casa, sin necesidad de
acudir a Servicio de MedicinaFisicay Rehabilitacion; y se
manejaron de la siguiente forma:

1¢ dia: Unicamente reposo.

2° dia: Ejerciciosisométricos de cuadriceps. Veinte repe-
ticiones cada dos horas.

3= dia: Ejerciciosisométricos de 20 repeticiones cadados
horas més rutina de cinco a 10 repeticiones dosveces al dia.

4° dia: Lo mismo, iniciando con 10 repeticiones e incre-
mentando dos o tres repeticiones adicionales cada sesién
hasta lograr 20 repeticiones.

5°a9° dia: Igual, pero aumentando a 20 repeticiones tres
veces por dia.

10° al4° dia: Igual a anterior, pero con polainade 1/2 kg
de peso.

15° a19° dia: Aumentar a 1 kg de peso.

20° a 24° dia: Aumentar a1 1/2 kg de peso.

25° a 30° dia: Aumentar a2 kg de peso y mantenerse.

A cada paciente se |e efectuaron val oraciones de manera
semanal, en forma ciega durante un periodo de cuatro sema-
nas, en las cual es se determinaron las siguientes mediciones:

Fuerzamuscular del cuadriceps, gliteo mayor, gliteo medio
eisguiotibiaes segiin laFundacién Naciona paralaPardissin-
fantil delos EUA, cuyaescaacomprende de 0 a5 puntos.
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Anexo

Hospital Central Militar

Servicio de Rehabilitacion

Programa de ejercicios de resistencia progresiva domiciliario

Isométricos 10 a 20 repeticiones cada dos horas + Rutina tres veces a dia comenzando con 10 repeticiones y

1* dia Reposo.
2° dia Ejercicios isométricos. 10 a 20 repeticiones cada dos horas.
3= dia Isométricos 10 a 20 repeticiones cada dos horas + Rutina cinco a 10 repeticiones dos veces a dia.
4 dia
aumentando 2 o 3 repeticiones mas cada sesion hasta lograr 20 repeticiones.

5°a9° dia Isométricos 10 a 20 repeticiones cada dos horas + Rutina 20 repeticiones tres veces a dia.
10 a14 dia Lo mismo con polaina de 1/2 kilo de peso.
15a19dia Aumentar a un kilo de peso.
20 a 24 dia Aumentar a 1 1/2 kilos de peso.
25 a 30 dia Aumentar a dos kilos de peso y mantenerse.

| sométricos

Rutina

1
1
hd

Q_E-——o-—u

Oprimir almohadilla con la
rodilla hacia abajo.

(-
-

Boca abajo subir y bajar una
pierna 45° con una almohada
bajo el abdomen.

Boca arriba subir y bajar
una pierna 45°.

De lado subir y bajar una
pierna 45° con larodilla de
abajo flexionada.

Boca abajo flexionar y
extender una pierna con una
amohada bajo el abdomen.

NOTA: Todos los gjercicios deben realizarse primero con una piernay después con la otra, en formalentay progresiva,

siguiendo las instrucciones descritas arriba dia con dia.

Arcos pasivos de movilidad (APM) de la rodilla segln
Daniels.®®

Circunferencias mediorrotuliana, suprarrotuliana, infra-
rrotuliana, 10 cm por debagjo de larétula, asi como 10y 20
cm por arriba de lamisma.

Sensibilidad a dolor acorde a la escala visual andloga
(EVA).Y

Resultados

El grupo de pacientes pertenecientes a PR tradicional
(Grupo|), estuvo integrado por nueve individuos (el décimo
paciente abandond el estudio) cuatro mujeresy cinco hom-
bres. El grupo de pacientes pertenecientes a PR domicilia-
rio (Grupo 2), estuvo conformado por diez pacientes, cinco
mujeresy cinco hombres, sin encontrarse diferenciasignifi-
cativa entre ambos grupos.

La edad media de los pacientes del grupo 1 fue de 35.3
afos+ 12.1 DE (intervalo, 18 a50); asimismo, lasedades de
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los pacientes del grupo 2, oscilaron entre los 22 y los 50
afos (edad media 38.0 afios + 9.7 DE) (p > 0.05).

Andlisis comparativo entre los grupos

Fuerza muscular

Musculo cuadriceps

En el grupo 1 se encontrd durante la primera semanaque
33.3% delos casos tuvieron unaFM de 2 'y 66.6% de 3. En
el grupo 2, 20% de los pacientes tuvieron una FM de 2 y
80% de 3. Para la cuarta semana 22.2% de los casos del
grupo 1 alcanzaron unaFM de 3, 55.6% de 4y 22.2% de 5,
adiferenciadel grupo 2, en el que 20% de |os pacientes ob-
tuvieron una FM de 4 y 80% alcanzaron 5 de FM en esta
misma semana (p < 0.05) (Figural).

Musculo gliteo mayor
Durante la primera semana, 66.7% de |os casos registra-
ron una FM de 3y 33.3% tuvieron 4 de FM en el grupo 1
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(grupo control). Para € grupo 2 fue de 20% con FM de 3,
70% con4y 10% con 5 (p < 0.01) (Figura2). Al cabo delas
cuatro semanas € grupo 2 alcanz6 una FM de 5, no asi €l
grupo control (p < 0.05) (Figura 2).

Musculo glateo medio

En e grupo 1, 44.4% de | os pacientes registro unaFM de 3
y 55.6% de 4 durante la primera semana. En esta semana, 20%
delos pacientestuvieron FM de 3, 70% de 4y 10% de5 en €
grupo 2 (p > 0.05) (Figura3). Paralasemanacuatro posterior a
laartroscopia, 44.4% delos pacientesdel grupo 1 tuvieron FM
de4y 55.6% de5, adiferenciadel grupo 2 en el cua 100% de
los pacientes alcanzaron una fuerza muscular de 5 (p < 0.05)
(Figura 3).

Msculos isquictibiales

En la primera semana se encontro en el grupo 1, 33.3%
deloscasosconunaFM de2,44.4%de3y 22.2% de4y en
el grupo 2 a20% de pacientes con unaFM de 2y 80% de 3.
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Figura 1. Fuerza muscular en cuadriceps. Rodilla operada. G. control vs.
G. experimental.
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Figura 2. Fuerza muscular en gliteo mayor. Rodilla operada. G. control
vs. G. experimental.
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Figura 3. Fuerza muscular en gliteo medio. Rodilla operada. G. control
vs. G. experimental.
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Figura 4. Fuerza muscular en isquiotibiales. Rodilla operada. G. control
vs. G. experimental.

A partir de lasegunda semana se encontro diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos (p < 0.05) y en la
cuartasemana 22.2% de |los pacientes del grupo 1 alcanzaron
unaFM de 3,55.6% de 4y 22.2% de 5. En estamisma sema-
na 20% de los pacientes del grupo 2 obtuvieron unaFM de 4
y 80% de 5 (p < 0.05) (Figura 4).

Circunferencias

En €l cuadro 1 se resume para ambos grupos la circunfe-
renciapromedio determinadaa 10y 20 cm arribadelarodi-
Ilaoperada, anivel supra, medio einfrarrotulianoy a10 cm
debgjo de larodilla

Arcos Pasivos de Movilidad

En la evaluacion que se efectud durante la primera semana
posterior alaartroscopia, € grupo 1 obtuvo unaflexién mediade
87.22 grados + 28.3 DE, y en d grupo 2 se registré una flexion
media de 83 grados + 22.5 DE (p > 0.05). Laflexién de ambas
rodillas seincrementd a partir delasegunda semana, mostrando
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Cuadro 1. Circunferencias rodilla operada.

Semana Grupo 1** Grupo 2** t Student p
20 cm arriba de larodilla
12 50.77 £ 3.42 51.90 + 2.37 -0.83 0.20 NS
22 50.38 + 3.49 51.75 + 2.27 -1.01 0.16 NS
3 50.27 + 3.00 52.00 + 2.38 -1.37 0.04
42 50.66 + 2.79 52.50 + 2.56 -1.49 0.03
10 cm arriba de larodilla
|2 43.11 + 3.04 45.20 + 2.96 -1.51 0.07 NS
22 42.55 + 3.26 45.30 £ 2.80 -1.97 0.032
3 42.83 + 3.72 45.20 + 2.93 -1.54 0.07 NS
42 42.50 £ 3.76 45.45 + 2.83 -1.94 0.034
A nivel suprarrotuliano
|2 38.55 + 3.12 39.75+ 2.18 -0.97 0.17 NS
22 38.11 + 3.69 39.05 + 1.83 -0.71 0.24 NS
3 37.66 + 3.88 38.50 + 1.66 -0.61 0.27 NS
42 37.38 £ 3.85 38.45+ 1.78 -0.78 0.22 NS
A nivel mediorrotuliano
|2 36.66 + 3.22 38.40 + 2.17 -1.39 0.09 NS
22 36.50 + 3.33 37.80 £ 1.93 -1.05 0.15 NS
3 36.44 + 3.68 36.90 + 1.92 -0.34 0.36 NS
42 36.33 + 3.80 36.85 +1.76 -0.38 0.35 NS
A nivel infrarrotuliano
|2 34.38 + 2.42 35.95 + 2.55 -1.36 0.035
22 34.16 + 3.14 35.15 + 2.49 -0.75 0.22 NS
3 33.83+ 2.77 34.80+£1.91 -0.89 0.19 NS
42 33.66 = 2.72 34.75 + 2.07 -0.98 0.16 NS
10 cm abajo de larodilla
|2 33.66 + 3.09 34.75 + 3.63 -0.69 0.24 NS
22 33.83+ 3.73 35.10 £ 3.90 -0.74 0.23 NS
3 33.83 + 3.66 35.20 £ 3.90 -0.78 0.22 NS
42 34.00 £ 3.76 35.55 + 3.81 -0.86 0.20 NS

**Mediat DE

el grupo 2 unaflexion significativamente superior que permane-
Ci6 con esatendencia hastala semana 4 (Cuadro 2).

En cuanto a pardmetro de extensiéon de la rodilla, resulta
importante sefidar que hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en las cuatro semanas posteriores
al procedimiento artroscdpico, como es posible apreciar en €
cuadro 2, este parametro no se afecté en € grupo 2 porque
dichadiferencia depende principa mente del grupo control.

Sensibilidad al dolor

Mediantelaaplicacion delaescaladolorimétricaEVA se
evidencié durante la primera semanaque €l grupo 1 tuvo un
valor medio de 4.75 + 3.41 DE y los pacientes del grupo 2
tuvieron un valor medio de 5.7 £ 1.33 DE. Al cabo de la
cuartasemana, €l grupo 1 tuvo unvalor medioenlaEVA de
1.62 + 1.18 DE, mientras el grupo 2 alcanz6 un valor medio
de 0.4 + 0.69 (Student’st = 2.74, p < 0.05) (Figura 5).

REV SANID MILIT MEX 2002; 56(3): 113-119 117

El andlisis estadistico se realizé mediante procedi mientos
de estadisticadescriptiva. Laedad, APM y circunferencias se
compararon mediante la pruebat de Student para muestras
independientes,®® el sexo mediantelapruebaexactade Fisher.
Lafuerzamuscular secomparé mediantelapruebal deMann-
Whitney paramuestras pequefias'® y laEV A se compard con
lapruebat de Student de acuerdo con |o demostrado en estu-
dios donde se evidencia que es factible la consideracion nu-
mérica de esta escala dolorimétrica.’’

Discusion

LaCA derodillaesun procedimiento de avanzadaque ha
permitido abordar |as alteraciones de las estructuras de di-
chaarticulacién con minimainvasion, apesar delo cual exis-
ten problemas residuales que se deben atender de manera
oportuna, precisay eficaz, como son la hipotrofiamuscular,



Claudia Carolina Bonilla-Escotto y col.

Cuadro 2. Arcos pasivos de movilidad.

Semana Grupo 1** Grupo 2** t Student p
Flexion
12 87.22 + 28.30 83.00 £ 22.51 0.3616 0.3610 NS
22 102.78 + 16.60 115.50 + 19.21 -1.5352 0.0715 NS
3 116.11 + 16.35 131.50 + 9.44 -2.5464 0.0104
4 120.56 + 16.85 133.50 + 4.74 -2.3342 0.0160
Extensién
12 -5.56 + 11.30 0 -1.56 0.06 NS
22 -5.56 + 8.46 0 -2.08 0.02
3 -6.67+7.91 0 -2.67 0.007
4 -6.67 % 7.91 0 -2.67 0.007
**Media+ DE
10 ] ape . s . - s . .
Rehabilitacion, conlaintencion de que serealizaranlos ger-
g cicios de maneracontinuacon base en un horario adaptado a
% las necesidades del paciente, bajo el control directo del MER.
T Mientrastanto, el grupo control realizé el programadereha
&8 6 - S . ) .
= bilitacion postoperatorio de la manera tradicional, es decir,
g con asistenciaalaunidad y siguiendo todosloslineamientos
841 habituales.
a L a evaluacién postoperatoria en ambos grupos fue exac-
2 tamente igual (en formaciega) y se siguié la evolucion del
dolor, lainflamacion, lafuerza muscular y los arcos de mo-
0 - vilidad de la rodilla por medio de los procedimientos cita-
1 2 3 4 dos en material y método. El seguimiento fue personal en
Valoraciones ambos grupos. De estamanera, seresalto laimportancia del
[ ] Grupo1 [ ] Grupo2 control del MER.

Figura 5. Evolucion del dolor.

especificamente del cuadriceps y de la musculatura pelvi-
troncantérea, la hidroartrosis postquirargicay €l dolor.t?

Laevolucién de lacirugia de rodilla demanda que desde
€l punto de vistadelarehabilitaci 6n se contemple unanueva
perspectiva en e manejo de los pacientes sometidos a CA
para obtener resultados 6ptimos de este procedimiento, que
fue disefiado precisamente paraevitar dafio innecesario como
sucedia con lacirugia abierta.®

Comunmente €l cirujano ortopedista canaliza a paciente
al areade Rehahilitacién, donde el MER prescribe el progra-
ma postoperatorio tradicional para ser llevado al cabo con la
supervision del terapista fisico, iniciando con gjercicios iso-
métricos del cuadricepsy posteriormentelosgjerciciosdere-
sistenciaprogresivahastaque es dado de alta. Laduracion de
este proceso puede ser de tres hasta seis meses, con buenos
resultados habitual mente, cumpliéndose asi con el mangjotra
dicional de este tipo de pacientes.z%”

En e presentetrabajo seenfatizalaparticipacion del MER,
como orientador, consegjero, evaluador y motivador del pa-
ciente en el PR postoperatorio, de tal manera que en el gru-
po de estudio se implementé un programa domiciliario sin
necesidad de que el paciente acuda a tratamiento al &rea de
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En el presente estudio no se encontro diferencia signifi-
cativa en cuanto alaedad y el sexo de |los pacientes entre
ambos grupos.

Conrespecto alas circunferencias, se observé a1l0y 20
cm arriba de larodillay a 10 cm por debajo de la misma,
como se fue incrementando la masa muscular durante el
transcurso del PR, siendo més importante en el grupo do-
miciliario.

En cuanto alas circunferencias a nivel supra, medio ein-
frarrotuliano, se aprecié una disminucién progresiva en este
parametro, lo cual refleja un decremento en € edema posto-
peratorio, porgque esta medicion proporcionainformacion de
los fondos de saco sinovialesy delosvastos media y lateral.
En este caso, €l efecto fue similar en ambosgrupos, sin encon-
trar diferencia estadisticamente significativa.

Enrelacion con los APM tanto en flexion como en exten-
sién, se logré apreciar un incremento progresivo en ambos
grupos, siendo masimportante en el grupo 2, diferenciaque
setornd estadisticamente significativaapartir delasegunda
semana.

Con respecto ala fuerza muscular, se observo que € pro-
grama domiciliario tuvo un efecto mas rapido y mejor sobre
larecuperacion de este parametro en el cuadriceps eisguioti-
biales. Sin embargo, en cuanto alos miscul os gl Gteo mayor y
gluteo medio €l efecto fue e mismo en ambos grupos.



Rehabilitacion en artroscopia de rodilla

En cuanto al dolor, en el grupo 2 disminuy6 apartir dela
segunda semana, desapareciendo totalmente alas cuatro se-
manas, a diferencia del grupo 1 en el que el efecto sobre la
disminucién del dolor fue menor.

Cabe mencionar que no existen hasta e momento actual
estudios que comparen los programas domiciliarios con pro-
gramasinstitucionales, por o que este trabajo abrelas puertas
afuturas investigaciones que profundicen a este respecto.

En forma empirica, en los Ultimos dos afios en que el se-
guimiento personalizado se ha llevado a cabo por el MER,
se implementaron PR para diversas patologias de rodilla,
incluyendo procesos degenerativos, trauméaticos o quirdrgi-
cos con buenos resultados, 1o cual motivé la participacion
entusiasta del mismo paciente al beneficiarse con los resul -
tados del programa sin la necesidad de asistir a tratamiento
al area de Rehabilitacion. Asimismo, los cirujanos ortope-
distas apreciaron la buena evolucion de los casos, lo cual
propicié un aumento en el nimero de casosreferidos parasu
rehabilitacion, inclusive paraun control preoperatorio, lo cual
ha optimizado | os resultados.

Conclusiones

Con el programadomiciliario de gjerciciosderesistencia
progresiva, larecuperacion del paciente postoperado de ar-
troscopia de rodilla, es mas répido y eficaz que con €l pro-
gramatradicional.

Larecuperacion delafuerzamuscular y delos APM, con
el programa domiciliario, es més rdpiday eficaz que con €l
programatradicional.

Ladisminucién del edema postoperatorio medianteel PR
tradicional es comparable a observarlo con el programa
domiciliario.

La disminucién del dolor se logra con mayor facilidad
con el PR domiciliario.

En la CA de rodilla, el MER implementa el programa
postoperatorio domiciliario y es capaz de tener control total
del caso, mediante la sensibilizacion y supervisién del pa-
ciente, sin necesidad de que éste acudaaun servicio dereha-
bilitacion, con lo que se logra su constanciay apego al pro-
gramay, por ende, su recuperacion esmasrapiday eficaz.

El presente trabajo abre las puertas ainvestigaciones fu-
turas para profundizar en la estandarizacion de nuevos pro-
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gramas de rehabilitacién domiciliarios que proporcionen
mayores ventaj as en cuanto a costos, tiempo y esfuerzo tan-
to para el paciente como para el hospital.
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