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RESUM | PARAULES CLAU:

Introduccié: L’artroplastia total de genoll és un dels processos més comuns
realitzats en les patologies degeneratives, com sén [lartrosi i [lartritis
reumatoide.

L’edat indicada per realitzar aquest procés és a partir de I'etapa de jubilacio.
Consisteix en la substitucié de les superficies articulars del femur i la tibia per
material protésic, amb la finalitat d’assolir una bona funcionalitat, eliminar el
dolor i guanyar balang articular. La técnica de la “mobilitzacio passiva
continua”, que consisteix en un aparell que es col-loca en l'articulacié, en la
qual pots graduar els graus articulars que s’utilitzen per mobilitzar el genoll, es
va crear I'any 1960-65, per Robert Bruce Salter, amb la finalitat de millorar el

balanc articular.

Objectius: Determinar I'efectivitat de la técnica de fisioterapia “Mobilitzacio
Passiva Continua” en pacients majors de 55 anys d’edat, intervinguts de
protesis de genoll total fins la 6% setmana, mitjangant les variables del balang

articular, la funcionalitat i el dolor.

Metodologia: Han sigut utilitzades les bases bibliografiques actualitzades,
propies de les ciéncies de la salut, com sén PubMed i PEDro, fent una recerca
dels articles més rellevants i aquells que s’ajusten més al tema del treball de
final de grau. Finalment, han quedat 9 articles.

Resultats: La utilitzacio de la “mobilitzacié passiva continua” en pacients
intervinguts d’artroplastia total de genoll, en un dels nou articles obtinguts, obté
bon resultat en el relatiu a la millora de les variables del dolor, balang articular i
funcionalitat. En els altres, no hi ha efectivitat de 'esmentada técnica, ja que

aconsellen deixar-la d’utilitzar.

Conclusions: Els resultats conclouen que utilitzant aquesta técnica no hi ha

diferéncies significatives en la no utilitzacio, fet que evidencia la no efectivitat



Treball fi de grau, 4rt Fisioterapia
UNIVERSITARIA Marc Perramon Menoyo

DEL BAGES

en utilitzar la mobilitzaci6 passiva continua en pacients intervinguts
d’artroplastia total de genoll.
Paraules clau: continuous passive motion, functional outcome, randomized,

rehabilitation, total knee arthroplasty.
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ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Total Knee Arthroplasty is one of the most common processes
applied on degenerative diseases as arthrosis or rheumatoid arthritis. The most
correct age to apply this process begins from the retirement. The process
consists on exchanging the articular Surface of femur and shin bone for
protesic material in order to achieve a good motion, avoid pain, and achieving a
global better balance. Continuous passive motion was created on 1960-65 by
Robert Bruce Salter in order to improve the motion. It consists on a Device that
all owns user to graduate the articular degrees used to move the knee,
something that makes the process simple and with great and proven results

over the years.

Objectives: Determination of the effectiveness of Continuous Passive Motion
process son patients older than 55 with total surgical procedure until the 6th

week, through articular balance, motion and pain.

Methodology: Use of the most updated bibliography of Health Science,
PubMed and PEDro, and searching the most relevant articles focusing on theirs
sues we have studied during the last part of this degree. Finally | found out 9

issues that | have used to write this briefing and results.

Results: The utilization of continuous passive motion on patients with previous
total knee arthroplasty surgical procedure gives positive results in one of the
cases while there is no proven effectiveness in all the rest, as they advise to

leave using this technique.

Conclusions: The final results shows no differences when using this technique,
or avoid using it, so it is clear for me that there is no reason to use Continued
Passive Motion on patients being previously operated of Total Knee

arthroplasty.
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MARC TEORIC:

L’artroplastia total de genoll és una intervencié quirdrgica que s’aplica com a
consequéncia d’'una gonartrosi o gonartritis, en la majoria dels casos. Sén
patologies degeneratives que, amb anterioritat, no han estat resoltes

satisfactoriament amb tractament conservador [1].

El tractament conservador consisteix en exercicis per enfortir el quadriceps, tot i
que existeix un consens en que I'exercici mencionat, el seu efecte en el dolor,
la millora de for¢a del quadriceps i una millor funcio fisica, obté uns resultats
baixos 0 moderats en la seva millora, en la majoria d’assajos clinics. A part dels
exercicis per millorar la forga, la tolerancia cardiovascular i la mobilitat de
I'extremitat inferior, es recomana que els programes de cinesiterapia incloguin

teécniques de coordinacio i equilibri, que siguin utils a la vida diaria [2].

En el tractament conservador, també s’utilitzen les injeccions de cortisona,
segons prescripcid médica; la formacié del pacient, consistent en canvi d’habits
rutinaris posturals, aixi com I'ensenyament d’exercicis que han de realitzar en el
seu domicili per la seva millora; la pérdua de pes, per que el genoll no hagi de
suportar tanta carrega i ajudi a una millora de la capacitat fisica; la termoterapia

i la utilitzacié de plantilles [2].

Referent a I'artroplastia, a dia d’avui és una de les intervencions més eficients
en la cirurgia ortopédica. En la majoria dels casos s’aconsegueix uns bons
resultats funcionals i una gran disminucié del dolor. L'aveng tecnologic ha
aconseguit una major longevitat de la protesi [1]. Aquesta intervencio consisteix
en la substitucié artificial de l'articulacié. L'eleccio de la protesi dependra de les

caracteristiques anatomiques del subjecte i del cirurgia que la dugui a terme

3].



Treball fi de grau, 4rt Fisioterapia
Marc Perramon Menoyo

Com es realitza [4,5]:

- S’aplica anestesia general, la qual cosa vol dir que el pacient estara
adormit del tot i no sentira res, o anestesia regional, que sera I'epidural o
raquidia la qual adorm de cintura en avall.

- Un cop aplicada la cirurgia, el cirurgia fara una incisio al genoll, amb un
tall de 20 a 25 cm de longitud.

- Apartara la patel-la i tallara els extrems de la tibia i el femur per poder
col-locar el reemplagament.

- Tallara la part inferior de la patel-la per col-locar els altres components.

- Fixara els dos components que substitueixen la part de I'os a l'os, una
anira al femur i I'altre a la tibia. Es poden fixar amb ciment o cargols.

- Enganxara la part inferior de la patel-la. S'utilitza una cola especial d’os,
per poder enganxar aquesta part.

- Recuperara els musculs i tendons afectats del voltant de la nova

articulacio i tancara el tall quirurgic.

Una artroplastia es considera satisfactoria quan el pacient, intervingut, pot
realitzar I'extensié de genoll de manera activa i sense dificultat, recuperant, a
I'hora, la flexié de genoll, assolint aixi un balang articular minim de 100° de
flexio. Tanmateix, la protesi ha de poder aguantar la carrega total del pes del
pacient i realitzar una correcta deambulacié, aixi com considerar I'articulacio
estable [2].

En lactualitat, la técnica més utilitzada en les artroplasties de genoll és el
programa “Rapid Recovery”, que consisteix en una formacio pre-operatoria, on
se li ensenyen al pacient una série d’exercicis terapeutics que haura de
realitzar, en el seu domicili, préviament a la intervenci6 [6] .

Un cop el pacient es troba a quirdfan, se li aplicaran 3 infiltracions, una d’elles
abans de la incisié de genoll, una altra un cop el genoll és obert i I'altra abans
de tancar-lo [6].
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A les 6 hores posteriors a la intervencio, el fisioterapeuta mobilitzara el pacient
de forma passiva, a les 12 hores deambulara amb ell amb I'ajuda de crosses i,
finalment, el tercer dia, el pacient podra marxar al seu domicili havent aprés a

pujar i baixar escales [6].

Biomecanica del disseny de la protesi:

En referéncia a la biomecanica, el disseny de la protesi ha de poder permetre
recrear les caretes articulars deteriorades, ha de tenir una estabilitat i mobilitat
compatibles amb les parts toves funcionals del genoll, per poder realitzar les
activitats de la vida diaria sense problema. Abans de realitzar la intervencid,
s’han de tenir en compte els problemes que poden sorgir, defectes de l'os, per
exemple; s’ha d’aconseguir una fixacié que duri en el temps, que sigui resistent
al desgast i que permeti realitzar la implantaci6 d’'un recanvi sense molta

pérdua ossia o de parts toves [7].

La mobilitat articular és el primer objectiu biomecanic de la protesi, juntament
amb l'alleujament del dolor. L’'implant ha de poder donar suficient balang
articular. La literatura diu que un treball preoperatori ajuda a una millor
recuperacio de rang articular [8,9]. Les protesis constretes, atés que tenen un
eix o una frontissa que uneixen els components tibial i femoral i, per tant,
unicament tenen un grau de llibertat articular [1], limiten el moviment de flexi6 a
90°. Les no constretes o les semi constretes poden arribar als 110°. Si la flexid
s’incrementa més d’aquests graus, podria comportar complicacions, com
I'afluixament de la protesi o una luxacié. En I'actualitat, les no constretes son
les més utilitzades, les quals basen I'estabilitat amb els lligaments col-laterals,
la capsula articular posterior i la musculatura extensora a anterior. Han de
coincidir la cinética dels lligaments amb la protesi per evitar grans tensions i

una possible luxacio [8,9].

La distribucié de carrega en el disseny de la protesi depén de l'area de

contacte durant la mobilitat. A part, el contacte comporta cisallament. Aquestes

10
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forces estan suportades gracies al polietile, que ha de tenir un gruix suficient de
8 a 10 mm, per suportar la correcta transmissio de les carregues. Si té suficient
gruix i cimentat, no ha de tenir deformitats a llarg termini. L'Us d’'una safata
metal-lica permet una carrega homogénia sense deformitats. També s’intenta
que no hi hagi cisallament en la superficie on hi ha el polietile, per evitar un

desgast innecessari [7,9].

Indicacions:

L’artroplastia total de genoll esta indicada, principalment, a la poblacidé que
pateix artrosi de genoll, atés que es tracta d’una malaltia que provoca la
degeneracio de l'articulacié d’aquest, indicacié que es troba, en menor mesura,
en lartritis reumatoide, atés que es tracta d’una patologia degenerativa i, a
I'hora, inflamatoria, que, en alguns casos, és considerada no aconsellable
perqué no solucionaria el problema [10].

Per que un pacient sigui sotmés a una artroplastia, ha de tenir un dolor molt
intens en [larticulacié i/o una gran deformitat, aixi com un important
deteriorament funcional amb repercussions personals i socials[10] .

L’edat ideal per sotmetre’s a aquesta intervencié és preferible a partir de I'etapa
de jubilacio, sent considerada un éxit total, quan es tracta d’un pacient amb poc
pes i amb una rutina diaria moderada, és a dir, les expectatives del pacient no
han de ser practiques esportives exigents, com podria ser el correr [10]. Tot i
els riscs existents que comporta tota intervencio quirurgica, en l'artroplastia de

genoll els resultats sén optims [11] .

Contraindicacions:

Quan parlem de contraindicacions absolutes, ens estem referint a la infeccio
articular recent, a la infeccio sistéemica, a I'artropatia neuropatica i a I'artrodesi
solida indolora [12].

Per la seva banda, les contraindicacions relatives son la osteoporosi severa, la

salut débil, el mecanisme extensor no funcional, la patologia vascular periférica

11
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significativa i el genu-recurvatum que, de donar-se el cas d’aquesta variacio de

la posicio de I'articulacio tibio-femoral, és provable que torni a reaparéixer [12].

Classificacio:

Les protesis es classifiquen de diverses maneres, una de les quals és el
nombre de compartiments substituits, podent ser aquests d’'un, de dos o de tres
compartiments [13].

Les protesis d’'un compartiment substituit, actualment, son les intervencions
menys realitzades. Es solen utilitzar en I'artrosi femuro-tibial unilateral i tenen
'avantatge que la intervencié és més conservadora, I'implant més barat, la
necessitat de transfusié és menor i la recuperaciéo és més rapida. Tanmateix,
gracies a aquestes s’aconsegueix una mobilitat més alta i una millor
propiocepcié. No obstant aixd, en molts casos s’ha vist que, a la llarga, s’han
de substituir els dos compartiments de l'articulaciéo del genoll i, per aquest
motiu, és aconsellable que mentre hi hagi un unic compartiment afectat es
realitzi una osteotomia, entesa aquesta com una operacié en la que el cirurgia
podra modificar canvis en la posicié de I'os. En aquest cas, la tibia o el femur
[13].

En les protesis de dos compartiments substituits, també considerades protesis
total, es substitueixen totalment en les superficies tibial i femoral, tan el
compartiment extern com intern [13].

Les protesis de tres compartiments substituits, també anomenades protesis
total, a part de substituir els mateixos compartiments que [I'anterior,
substitueixen la superficie posterior de la patel-la. Son les protesis més

utilitzades en I'actualitat [14].

Una altra classificacié de les protesis és segons la utilitzacié de ciment o no
com ancoratge, podent ser cimentades o no cimentades i hibrides [14].
En les cimentades es cimenten els dos components, tibia i féemur. S'utilitzen en

persones grans, en persones amb 0Ss0s porosos, en casos de mala adaptacio

12
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a les protesis per els talls a 'os i sempre que es desitgi una deambulacié
precog. S’ha d’evitar d’utilitzar en pacients de llarga esperanga de vida [15].

Les no cimentades poden tenir un revestiment porés o un tractament superficial
amb hidroxiapatita, la qual afavoreix la integracié ossia. En teoria aquest
ancoratge no es deteriora amb el temps, per tant és la més indicada per a la
gent més jove i activa. Els avantatges de les protesis no cimentades, son una
intervencié més rapida, 'abséncia de necrosi 0ssia térmica o quimica i menys
dificultats en cas d’infeccié o recanvi de la protesi. En contra, menys estabilitat
primaria i risc que es mogui la protesi de lloc, en el primer any de la intervencié.
En I'hibrid, el component femoral no es cimenta. La rotula i el component tibial

si. Actualment, és el més utilitzat [16].

Una altra de les classificacions esmentades és la demanda mecanica a que es
sotmet la protesi, que pot ser de dues tipologies, constreta i no constreta.

La protesi constreta té un eix o una frontissa que uneix els components tibial i
femoral i només té un grau de llibertat articular, que es la flexié-extensié de
genoll. Serveix per suportar sol-licitacions més exigents pero en contra tenen el
risc de que s’afluixi la protesi, han d’estar encoratjades fortament a I'os per uns
eixos llargs. Aquest tipus de protesis, cada vegada menys utilitzades, tenen un
alt risc de complicacions, sent la més frequent 'embdlia grassa. Estan
indicades en la cirurgia de revisid, inestabilitat i deformitat greu del genoll i en
alguns tumors, pel fet de la poca importancia que tenen en aquest cas, les
parts toves [15].

Les protesis no constretes suporten una sol-licitaci6 mecanica menys exigent
que la protesi constreta, el que fa que els encoratges ossis siguin més reduits.

Son les que en 'actualitat es fan servir més [15].

Una altra classificacio és I'actuacié sobre el lligament encreuat posterior que,
en aquest cas, pot ser conservat o substituit per un pivot tibial central. Aquesta
actuaci6 estabilitzara la protesi a posterior i, per I'estabilitzacié antero-posterior,
s’utilitzara una superficie articular de la tibia en forma de cubeta. No hi ha

13
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diferéncies importants al substituir o conservar el lligament encreuat posterior
[17].

Una ultima classificacié a destacar és segons si es tracta d’'una protesi primaria

o del recanvi d’'una ja existent [17].

Factors de risc:

Els factors de risc poden ser intrinsecs i extrinsecs, sent els primers la diabetis
militis tipus 2, I'obesitat, 'ASA Il, I'edat, I'artritis reumatoide, els tractaments
immune depressius, la psoriasis i les infeccions prévies; i, sent els segons,

I'afluixament de la protesi, el rebuig a la protesi i la infeccié operatoria [10].

Complicacions:

Les complicacions més frequents son la malaltia tromboembdlica, 'embolia
grassa, la mala cura de la ferida, la infeccid, les fractures al voltant de la
protesi, els problemes neurologics, sent la paralisi del nervi peroné és la més
frequent, els problemes vasculars, lesions dels vasos superficials femoral,
popliti i genicular, I'artrofibrosi i la interrupcié sobtada del mecanisme dels

musculs extensors [2].

Epidemiologia majors de 55 anys:

A Espanya la poblacié total de persones majors de 55 anys és de 8.510.473
persones. En la ultima actualitzacid, de I'any 2014, en la base de dades oficial
de l'estat espanyol es fan 34.437 intervencions del procediment d’artroplastia
total de genoll a I'any [18].

A Catalunya la poblacio total major de 55 anys és de 1.347.580 de persones.
De la mateixa base de dades s’han extret els resultats de procediments

14
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d’artroplastia total de genoll que es fan a I'any, que és de 7.588, sent les dades
de 2014 [18].

Relatiu al grup prevalent, a Espanya, un total de 40,46 habitants de cada
10.000 a I'any, hauran de ser intervinguts de protesi de genoll. A Catalunya, el
grup prevalent sera de 56,31 de cada 10.000 habitants els que hauran de

passar per aquest procés [18].
Eines d’avaluacié:

Les eines d’avaluacio utilitzades en els articles de referéncia d’aquesta revisio
bibliografica, que avaluen les variables del dolor, la capacitat funcional i el

balancg articular, son les citades a continuacio:

Womac: Es un auto-qliestionari especific per artrosis de genoll i maluc que
avalua dolor, rigidesa i capacitat funcional. Dolor conté 5 items, rigidesa 2
items, i capacitat funcional 17 items. Sent la puntuacié de cada item O, gens, i
4, moltissim. Es recomana calcular-ho per separat, perd també es pot fer tot
junt. Sent 0 la més baixa i 96 la més alta si ho calcules tot junt i, per separat,
dolor 0 la més baixa i 20 la més alta, rigidesa O la més baixa i 8 la més alta. |
funcional 0 la més baixa i 68 la més alta. L’auto-questionari és sensible i fiable
[19].

Goniometre: Es un instrument que avalua la posicié de l'articulacié a I'espai,
per mesurar el rang de moviment. Mesura la flexié i extensié del genoll. Aquest
instrument és fiable, d’'una sessié a l'altre, en quan a la precisido del mateix
avaluador. El centre de rotacio es col-loca a la linia mitja del genoll, el brag fix

en el trocanter major i el brag mobil alineat al mal-l€ol lateral [20].

Escala Visual Analogica (EVA): Mesura el dolor amb una cinta que va del O al
10, sent 0 al no dolor i 10 un dolor insuportable [21].

15
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Timed Up and Go test (TUG test): Es una prova funcional, mesura el temps
necessari per aixecar-se d’una cadira amb recolza bragos, caminar tres metres,

donar la volta, caminar cap a la cadira i assentar-se [22].

The Short Form 36 (SF-36): Avalua aspectes de la qualitat de vida en
poblacions adultes. Hi ha vuit conceptes a avaluar que soén: funcio fisica, rol
fisic, dolor corporal, salut en general, vitalitat, funcié social, rol emocional i salut
mental. A part d’aquests conceptes, hi inclou el concepte general de canvis en
la percepcidé de salut actual, comparat amb l'any anterior, realitzat per mitja
d'una pregunta, la qual descriu si la salut ha millorat o empitjorat d’'un any a
I'altre [23].

Es un auto-qiiestionari, on hi ha 36 preguntes distribuides de la segiient
manera: 10 de la funcié fisica, 4 del rol fisic, 2 del dolor corporal, 5 de salut
general, 4 de vitalitat, 2 de funcid social, 3 de rol emocional, 5 de salut mental i
una de transicié de salut. El questionari s’ha de respondre en un termini de 8 a
12 minuts. Les preguntes es codifiquen i es re codifiquen en 10 preguntes, i els

resultats seran de 0 la puntuacié més baixa i de 100 la més alta [23].
Aquest auto questionari té evidéncia de fiabilitat, validesa i sensibilitat [24].

Hospital for Special Score (HSS score) i Knee Society Score (KSS score):
Aquesta escala de valoracio és la més usada en la cirurgia protésica de genoll i
avalua tres parametres principals del genoll, el dolor, I'estabilitat i el balang
articular. Es divideix en dues parts [25-27]:

En la primera part, la puntuaci6 maxima de l'escala és de 100, considerada
aquesta com una lona alineacioé del genoll, sense dolor i assolint els 125° de
flexio. Aquestes variables estan quantificades en: 50 el dolor, 25 'estabilitat i 25
el balang articular [25-27].

En la segona part, s’avalua si el pacient pot pujar escales i realitzar una
deambulacio sense ajuda i a una distancia il-limitada, sent la puntuacié maxima
de 100, en la que es considera que es pugen escales correctament quan es

realitza sense ajuda [25-27].
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Eina de tractament: Mobilitzacié passiva continua

El 1926 Von Riemke et al. [28] va expressar que totes les afeccions articulars
han de moure’s. Diu que la mobilitzaci6 ha de comencar el primer dia de la
intervencid, ha de ser lenta i continua. Robert Bruce Salter entre el 1960-65 va
ser l'iniciador del concepte mobilitzacié passiva continua, va arribar a aquesta
conclusié a través d’estudis d'immobilitzacié. Les proves les va realitzar amb
I'ajuda d’un conill i el resultat d’'una immobilitzaci6 amb compressié va ser de
necrosis del cartilag. En aquestes investigacions, fetes conjuntament amb Field
P., es va veure un millor resultat si es realitzava mobilitzacié passiva continua,
ja que el cartilag necessita moviment i no una immobilitzacié de I'articulacio
[29]. El fet que sigui el moviment passiu i continu, fa que sigui el més indicat per
després d’una lesio, ja que no es fatiga el muscul i el pacient ho pot tolerar, no
sentint el dolor que sentiria si ho fes de forma activa [30]. El 1978 es va poder

demostrar I'evidéncia d’aquest fet [31].

La mobilitzacioé passiva continua és un aparell que realitza la flexié de genoll de
forma passiva, amb I'objectiu d’assolir el rang articular desitjat. Aquesta aparell
sera programat pel fisioterapeuta amb els graus que es vol que arribi.
Al seté dia de ser utilitzat, el pacient hauria d’arribar facilment als 70°-90° de
flexio [32]. Es recomana comencgar la utilitzacié el mateix dia de la intervencio,
comengant amb una programacio de 0-40°, incrementant de 5 a 10° diariament
fins a arribar, al sete dia, als 90°. El pacient ha d’estar vuit hores diaries amb la
MPC i amb intervals d’una a dues hores [11].

El pacient, amb la utilitzacié d’aquesta maquina, la literatura diu que recupera
un major rang de flexié i presenta un risc més baix de presentar trombosi
venosa profunda [33]. Tanmateix, presenta menys risc de vessament articular
[33].

Cal saber que la MPC fou inventada, promoguda i expandida al mén sanitari
per Robert Bruce Salter, sent llavors la més utilitzada en els procediments

d’artroplastia de genoll, tot i havent molta controvérsia en la seva utilitat [28].
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En un estudi fet el 1986, van comparar genolls utilitzant la mobilitzacié passiva
continua, comencant a la sala de recuperaci6 amb pacients que havien estat
tres dies amb al genoll immobilitzat i es va veure una millora amb els pacients
intervinguts al cap d’un any [34]. Es va fer un altre estudi similar en el que
comparaven la immobilitzacié de set dies amb una férula, amb dita técnica, i es
va veure una millora de flexi6 de genoll un any després de la intervencid [35].
Aquests assajos, confirmen que el moviment després de la intervencié és més
beneficidés que la immobilitzacié de I'articulacié [34,35].

Altres estudis fan la mateixa comparacié i no es veuen diferéncies, perd no es
va utilitzar I'aparell correctament, tal com s’indica que s’ha dutilitzar. Es va
comencgar en 30° - 40° inicials augmentant 10° - 20° al dia. Aquest estudis
conclouen que un rang articular ideal, es pot aconseguir utilitzant I'aparell o

només amb fisioterapia precog¢ [30,36,37].

Inicialment es va inventar aquest aparell per guanyar rang articular, hi ha
estudis que van voler comprovar si utilitzant aquest aparell disminuia 'edema.
Per que aix0 succeis, es limitaven els graus articulars de flexio de I'aparell, per
tant, no hi havia beneficis en al rang articular, ja que al tenir limitat els graus de
moviment, feia que no hi haguessin millores en el balang articular, per la qual
cosa es posa en questio la utilitzacié de I'aparell per tractar la disminucié de
'edema, ja que no es veuen beneficis en aquesta variable. Tampoc confirmen

una millora articular, que es 'objectiu i la finalitat d’aquest aparell [37,38].

Basant-se en estudis anteriors, on els resultats que analitzaven el balang
articular no eren significatius, es va fer un estudi [39] més agressiu en el
tractament augmentant els graus inicials, comengant en 70°. A llarg termini, els
resultats van ser insignificants i, a curt termini, es va veure una millora en la
flexio perd nul-la progressidé en I'extensid, comparat amb altres terapies més

actives [39].

La literatura especifica que la mobilitzacié passiva continua no té efectes clinics

importants en balang articular actiu de flexi6 de genoll, el dolor, la funcié o la
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qualitat de vida per justificar la seva utilitat. Es pot reduir el risc de manipulacio

sota els efectes de I'anestésia [40].

Indicacions:

Curt termini [28]:

La MPC s'utilitza, a curt termini, per reduir 'acumulacié de sang i fluids al
voltant de I'articulacié del genoll, en pacients que hagin estat intervinguts per
una artroplastia de genoll, o una intervencié dels lligaments encreuats anteriors
o posteriors, en un traumatisme, quan la fractura ja estigui consolidada, quan hi
hagi rigidesa articular i també s’utilitza per evitar una fibrosi a I'articulacio, aixi

com evitar contractures musculars.

Se sol aplicar a una velocitat concéntrica de 20° per segon a 140° per segon
del cicle i la tolerancia que tingui al pacient al dolor [32].

Llarg termini [28]:

La MPC s'utilitza, a llarg termini, per recuperar el rang articular complet, en
intervencions com la sinoviectomia, en I'artroplastia de genoll, en les fractures
consolidades, aixi com per evitar 'acumulacié de sang a larticulacié i en
edemes.

Tanmateix, ajuda a una millor circulacié i a una millor dinamica muscular.
També millora el moviment sinovial, la qual cosa beneficia la nutricié del

cartilag i I'articulacio [41].
Contraindicacions i limitacions [28]:
Soén contraindicacions, per la utilitzacié de la Mobilitzacié Passiva i Continua, la

inestabilitat de l'articulacio, la limitacid del lligament, la no consolidacio de la
fractura, 'espasticitat, el no control de les infeccions.
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Per la seva banda, son limitacions, per la utilitzacié de la Mobilitzacié Passiva
Continua, la inflamacié elevada, ja que limitara 'augment de graus de rang
articular en I'esmentada maquina, aixi com també ho és la tolerancia del

pacient vers la maquina.

Complicacions [37]:

Son complicacions de la MPC la possibilitat d’augment en el sagnat, les
anomalies adverses de la ferida quirurgica, les ferides a la pell possibles pel
contacte amb I'aparell de la musculatura extensora, aixi com el déficit extensor

de genoll o possible “flexum” [32].

El cost economic és elevat perd en menys mesura que altres tractaments, com

pot ser 'anestesia emprada per mobilitzar sense dolor [32].

La MPC en els articles es sol comparar amb la immobilitzacid i el tractament de
fisioterapia estandard, que aquesta ultima consisteix en realitzar exercicis

terapeutics i la mobilitzacié pertinent realitzada pel fisioterapeuta.

En la fase immediata el temps oscil-la entre una i dues setmanes. S’inicia amb
exercicis isometrics i concéntrics de quadriceps, seguidament, es deambula
amb carrega progressiva amb [Il'ajuda de crosses, a continuaci6, el
fisioterapeuta realitza mobilitzacions passives manuals d’extensio-flexio de
genoll fins arribar als 90° de flexi6é i mobilitza la patel-la. Per ultim, es realitzen

exercicis suaus de mobilitzacié passiva [2].
La fase a curt termini dura de 10 dies a 3 setmanes i hi haura una progressio

dels exercicis de I'altre fase en els que sumarem la deambulacié amb carrega

total amb I'ajuda d’unes crosses [2].
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En l'dltima fase, a mig termini, que dura fins les 6 setmanes, es comengara a
pujar escales on hi sumarem els exercicis en cadena cinetica tancada i la

bicicleta estatica [2].
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JUSTIFICACIO:

L’esperanga de vida ha augmentat significativament en I'actualitat, a nivell de
paisos desenvolupats, i les patologies 0ssies, com podria ser l'artrosi, que és
una patologia degenerativa molt comu en [l'actualitat, anira evolucionant
estrepitosament dins la poblacié de la tercera edat. Per tant, la consequéncia
sera el procediment d’'una artroplastia de genoll, que anira augmentant amb els
anys, al grup prevalent. En l'actualitat, han variat molt les intervencions
quirurgiques en aquest procediment, per tant, també ha de variar el tractament
de fisioterapia, per la qual cosa és de molt interés conéixer i poder determinar
I'efectivitat de la técnica de mobilitzacié passiva continua, que en l'actualitat
s’ha deixat d'utilitzar, o s'utilitza en minimes ocasions. En ser un aparell que

realitza la mobilitzacid, hi deuria haver un interés economic pels fabricants.

L’objectiu principal en una artroplastia, és la disminucié del dolor i la
funcionalitat, on el fisioterapeuta es una pega clau en la recuperacié i, per tant,
aquesta investigacio és de gran interes en el sector. Per aix0, les variables
escollides sén el dolor, la funcionalitat i el balang articular.

Volem veure com es comporta les primeres sis setmanes, per poder veure una
de les fases de recuperacio, en la qual inclouria la fase immediata i curt termini,
per poder treure conclusions en una fase més inicial, ja que la utilitzacio de

I'eina escollida s’aplica en fases inicials.

Tan en l'actualitat com anteriorment, pel que hem comprovat, els tractaments
de fisioterapia estan molt protocol-litzats, fet que fa complicat diferenciar quina
tecnica resulta més efectiva, ja que esta alternada amb altres.
Les eines de mesura poden desvirtuar els resultats ja que, en algunes d’elles,
com pot ser I'escala womac, les preguntes del questionari no serveixen en totes

les fases, per tant, tema interessant a posar en debat.
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OBJECTIUS:

Objectiu general: Determinar l'efectivitat de la tecnica de fisioterapia
“Mobilitzacié Passiva Continua” en pacients majors de 55 anys d’edat,

intervinguts de protesis de genoll total fins la 6% setmana.
Objectius especifics:

Analitzar I'efectivitat de I'us de la “Mobilitzacié Passiva Continua” en el dolor en
pacients majors de 55 anys d’edat, intervinguts de protesi total de genoll, fins la

62 setmana.

Analitzar l'efectivitat de I'us de la “Mobilitzacié Passiva Continua” en el rang
articular en pacients majors de 55 anys d’edat, intervinguts de protesi total de

genoll, fins la 62 setmana.
Analitzar l'efectivitat de l'us de la “Mobilitzaci6 Passiva Continua” en la
funcionalitat, en pacients majors de 55 anys intervinguts de protesi total de

genoll, fins la 62 setmana.

Paraules clau: continuous passive motion, functional outcome, randomized,

rehabilitation, total knee arthroplasty.
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METODOLOGIA:

Criteris d’inclusio i exclusio:

Inclusio:

Els articles inclosos en aquesta revisio bibliografica versaran sobre pacients
majors de 55 anys, seran estudis de tipus assaig clinic aleatoritzat, la mostra
dels quals sera extreta de pacients intervinguts de protesi total de genoll. Els
articles puntuaran, com a minim, de 4 sobre 10 de l'escala de PEDro.
Tanmateix, la técnica de tractament utilitzada sera la de “Mobilitzacié Passiva

Continua”.

Exclusio:

S’exclouran els articles on també hi hagi intervencions de protesi de maluc, els
de caracter multidisciplinari, els articles on la mostra sigui inferior a 20
persones, els articles on els pacients presentin complicacions durant la
intervencid, aixi com també s’exclouran els articles on els pacients presentin
patologies neurodegeneratives 0 neuromusculars i problemes cognitius o de

col-laboracié.

Com s’ha fet la recerca:

Les bases de dades escollides han estat PubMed i PEDro. A la base de dades
Pubmed les paraules clau han estat continuous passive motion AND functional
outcome AND randomized AND rehabilitation AND total knee arthroplasty.
Cada paraula clau ha anat seguida de I'operador booleans “AND” perqué es vol
que l'article es basi en tots aquests aspectes, no només en un d’ells, que hi
hagi relacio entre si per poder trobar els articles adequats que parlin de la
revisi6 bibliografica que s’esta duent a terme sobre [Iefectivitat de la

mobilitzacié passiva continua en pacients intervinguts d’artroplastia total de
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genoll. El buscador de “PubMed” va utilitzar diferents operadors booleans, en
aquest cas “'OR”, per poder augmentar la recerca i aixi obtenir més articles.
Els items utilitzats per excloure articles han estat pacients majors de 55 anys i

assaig clinic aleatoritzat. El resultat de la recerca ha estat de 13 articles.

A la base de dades “PEDro”, les paraules clau utilitzades han estat Continuous

passive motion AND total knee artrhroplasty. Els articles trobats han estat 55.

Tan bon punt s’han obtingut els articles de les dues bases de dades, es mira
quants duplicats hi ha, que n’han sigut 7. Per tant, ens quedem amb un total de
61 articles, 40 dels quals han sigut exclosos en llegir el titol i el resum, atés que
no coincidia la tematica escollida.

S’han llegit 21 articles complets, 12 dels quals han sigut exclosos per no
complir amb els criteris d’exclusié anteriorment mencionats.

El resultat definitiu de la recerca ha sigut de 9 articles.
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DIAGRAMA DE FLUX:

PubMed PEDro

continuous passive motion AND functional Continuous passive motion
outcome AND randomized AND rehabilitation AND total knee arthroplasty
AND total knee arthroplasty
(n=55)

(n=13)

3 ¥

Eliminacié de duplicats (n=7)

. A

Exclosos al llegir

Resultats ‘ titol/resum
(n=61) (n=40)

Ay Exclosos Pel

Escollits per llegir el complir criteris
text complet ‘ exclusio
(n=21) (n=12)

Total d’articles:

(n=9) Figura 1.
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NIVELL D’EVIDENCIA DELS ASSAJOS CLINICS SEGONS L’ESCALA PEDro:

Joshi Baloch N. Manair Alkire Lensen Brunn Denis N. Lensen Chen B.
ARTICLES: R.N. et al. R.N. M.R. T.A. Olsen V. et al. A.F. et al.

et al. et al. et al. et al. et al. et al.

2015 2015 2012 2010 2008 2008 2006 2003 2000

TOTAL: 6/10 710 5/10 7110 6/10 4/10 5/10 6/10 5/10

Taula 1.
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En la taula de continuacié hi ha representat de forma resumida els resultats dels articles escollits per a la revisié bibliografica.

Autor, any i nivell
d’evidéncia

Poblacio d’estudi i mida
mostral

Finalitat i variables de
I'estudi

Eines d’avaluacio

Resultats més
significatius o
conclusions

Joshi R.N. et al.
2015
6/10

[42]

120 pacients operats d'ATG per
tres especialistes a I'Hospital for
Special Surgery NY( desembre
2013 a maig 2014)

GC: RE. N=52

Gl: RE més MPC. N= 57

Determinar I'eficacia de la MPC en
pacients d’ATG .

Les variables escollides a I'estudi
han estat el

dolor, rang articular, qualitat de
vida i simptomes psicologics.

Womac: dolor i qualitat de vida
Goniometre: rang articular.

Pac: simptomes psicologics i dolor.

La MPC no té beneficis
clinicament rellevants respecte de
la millora del rang de moviment.
Associa un cost elevat a la sanitat.

Baloch N. et al.
2015
5/10

[43]

Els pacients intervinguts d’ATG, a
I'Hospital Universitari Aga Khan
(de juliol de 2013 a juny de 2014).
GC: RE. N=38

Gl: RE més MPC. N= 38

Comparar al balang articular de
flexié de genoll, els pacients
intervinguts amb MPC i al grup
control.

Goniometre: Balang articular.

No hi ha diferencia significativa
entre els dos grups. Desaconsellen
la seva utilitzacio pel seu cost
economic.

Manair R.N. et al.
2012
5/10

[44]

90 pacients (104 genolls) operats
d’ATG amb la mateixa tecnica i el
mateix cirurgia a I'hospital Lilavati
Mumbai ( de novembre 2009 a
gener de 2010)

GC. N=28 (33 genolls)

Gl 1 N=28. Van rebre MPC durant
dos dies.

Gl 2 N= 28. Van rebre MPC durant
3 dies.

Avaluar I'efecte de la MPC. Les
variables que s’avaluen son la
funcionalitat, dolor, rang articular,
qualitat de vida, cicatritzacio de la
ferida i inflamacio.

TUG: Funcionalitat.

EVA: Dolor

Goniometre: rang articular.
WOMAC-= qualitat de vida.

Brut o no brut del embenat =
Cicatritzacio.

No hi ha una evidéncia de millora
funcional immediata amb la MPC,
si hi ha una millora minima del
dolor perd una major inflamacio i
una pitjor cicatritzacié. Després
d’aquest assaig, han deixat
d’utilitzar aquesta técnica.
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Autor, any i nivell
d’evidéncia

Poblacié d’estudi i mida
mostral

Finalitat i variables de
I'estudi

Eines d’avaluacio

Resultats més
significatius o
conclusions

Alkire M.R. et al.
2010
7110

[49]

Tots els pacients intervinguts
d’ATG, (de juliol de 2006 a marg
de 2010).

GC: RE. N=32

Gl: RE + MPC. N= 33

Determinar si hi ha diferéncies,
referent al dolor, funcionalitat,
balang muscular, edema i drenatge
utilitzant la MPC

Goniometre: Balang articular.
Womac: Dolor i funcionalitat.

KSS: Dolor i funcionalitat.

No hi ha beneficis en la utilitzacio
de la MPC. Ja no s'utilitza després
de I'estudi.

Lensen T.A. et al.
2008
6/10

[46]

148 pacients intervinguts d’ATG)
en el programa "Arthrose kliniek
Maastricht" en I' Hospital
Universitari de Maastricht,
Holanda.

GC: RE. N=30

Gl: RE + 2 set. MPC N= 30

Avaluar I'eficacia de la utilitzacio
prolongada de la MPC a domicili
complementada per la rehabilitacio
estandard.

Womac: Qualitat de vida i dolor.

Goniometre: Balang articular

L’Us prolongat de la MPC, a curt
termini, dona lloc a una lleugera
millora en el balang articular en
pacients amb una limitacié de rang
articular, tot i haver-se de
reconsiderar, ates que a llarg
termini no hi han diferéncies
significatives.

Brunn Olsen V. et al.
2008
4/10

[47]

Tots els pacients amb artrosis,
ingressats al Asker y Baerum
General Hospita, per la intervencio
d’ATG (d’octubre de 2003 a marg
de 2005)

N=70

GC: RE. N=33

Gl: RE+ MPC. N= 30

Examinar si la MPC té beneficis a
curt termini en el dolor, balang
articular i la funcionalitat.

Goniometre: Balang articular.
TUG: Funcionalitat.

Escala EVA: Dolor.

No hi ha diferéncies significatives,
comparant el grup control i el grup
intervingut.
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Autor, any i nivell Poblacié d’estudi i mida Finalitat i variables de Eines d’avaluacio Resultats més
d’evidéncia mostral I'estudi significatius o
conclusions
Denis N. et al. Els pacients intervinguts d’ATG a Comparar I'efectivitat de la MPC, Goniometre: Balang articular Els resultats d'aquest estudi
I’hospital del Centre Hospitalari de tres programes de rehabilitacio suggereixen que l'addicié
2006 Universitari de Quebec-Hbtel-Dieu. | amb o sense la utilitzacio TUG: Funcionalitat d'aplicacions de MPC per a les
N= 98 d’aquesta técnica. Les variables intervencions d’ATG no
5/10 escollides van ser el balang WOMAC: Dolor i qualitat de vida. afavoreixen a un millor balang
GC: RE. N=27 articular, la funcionalitat i el dolor. articular, ni a la funcionalitat del
[48] Gl 1: RE + MPC durant 35 minuts pacient. Desaconsellen utilitzar
al dia .N= 26 aquesta técnica.
Gl 2: RE + MPC durant 2 hores el
dia. N=28
A.F. Lensen Tots els pacients intervinguts Avaluar si hi ha un benefici HSS score: Funcionalitat. Els resultats indiquen una
d’ATG amb artrosis en I'Hospital addicional amb la utilitzacié de la diferencia significativa en el dolor,
2003 Universitari Maastricht, MPC en l'ingrés hospitalari. Goniometre: Balang muscular. la funcié, la forga i el balang
HolandaN=42 articular del grup intervingut
6/10 Dinamometre: Forca respecte del grup control.
GC: RE. N=20
[49] Gl: RE + MPC.N=20 11 point score: Dolor.
Chen B. et al. Els subjectes d’estudi es van Determinar si hi ha benefici en la Goniometre: Balang articular. No hi ha diferéncia significativa
obtenir dels pacients hospitalitzats | utilitzacié addicional de la MPC entre el grup control i el grup
2000 en el Les variables escollides a I'article Cinta metrica: Inflamacio. intervingut.
servei de rehabilitacio en I'Institut van ser el balang articular i la
5/10 per a la Rehabilitacié Kessler, inflamacio.
Inc, a Saddle Brook, NJ.
[50]
GC: RE.N=28
Gl: RE + MPC. N= 23
Taula 2.

Llegenda: ATG: Artroplastia total de genoll, MPC: Mobilitzacié passiva continua, RE: Rehabilitacio estandard, GC: Grup

control, Gl: Grup intervingut, NJ: Nova Jersey, NY: Nova York.
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Joshi R.N. et al. [42]:

La randomitzaci6 aleatoria de I'estudi de Joshi R.N. et al. va ser duta a terme
per un subjecte independent a 'estudi, a través d’un programa d’ordinador.

Un investigador a part, supervisava, a diari, si es realitzava el tractament de
MPC. L'avaluador (cirurgia) era cegat des del primer dia.

Els criteris d’'inclusié de I'estudi van ser tots els pacients majors de 18 anys,
operats de protesi total de genoll per tres especialistes de I'hospital for Special
Surgery NY. N=120

Es van excloure tots els subjectes que van ser intervinguts anteriorment de
protesi de genoll (recanvis) (6), cirurgia cancel-lada (3) i complicacions
operatories majors, com fractures patel-lars. Els dos restants, no van estar

especificats. En total, en I'article hi va haver 11 exclosos.

La Taxa d’abandonament de l'assaig va se d’ 1 al grup control de no MPC,
perqué aquest es va creuar a l'altre grup sense especificar el motiu, i 2 al grup
en que es realitzava MPC. Un d’ells per dolor als quadriceps i l'altre per un

hematoma. La taxa d’abandonament va se d’un total de 1,83%.

Referent al temps de tractament, la MPC s’aplica 6 hores al dia amb una

frequéncia de 3 cops al dia.

Referent als resultats de I'estudi, s’esmenta que no hi ha resultats significatius

en la utilitzacié de la MPC, alhora, significa un cost molt elevat per la sanitat.
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Baloch N.et al. [43]:

En l'estudi de Baloch N. et al., la randomitzacié aleatoritzada es va realitzar a
I'atzar, amb un sistema de loteria dut a terme per un subjecte no relacionat amb

I'estudi.

A I'assaig es va incloure tots els pacients amb artrosis unilateral ingressats per
ATG a I'Hospital de la Universitat Aga Khan, de juliol de 2013 a juny de 2014, i
es van excloure les persones amb diagnostic primari que no fos l'artrosi, o
sotmetre’s a I'ATG de revisio, o amb necessitat d’'una intervencid simultania
durant la cirurgia que influiria en el resultat, o el desenvolupament de qualsevol
complicacié de salut important durant l'estada hospitalaria (per exemple,

embolia pulmonar, infart de miocardi).

La taxa d’abandonament en l'estudi no esta especificada, perd mirant els

resultats, s’avaluen tots els subjectes.

Referent al temps de tractament, la MPC s’aplica 1 hora al dia amb una

frequencia de 2 cops al dia.

Els resultats de I'estudi no sén significatius en l'efectivitat de la MPC i, alhora,

s’esmenta que el cost econdmic es molt elevat.
Manair R.N.et al [44].

En I'estudi de Manair R.N. et al., la randomitzacio aleatoritzada es fa mitjangant

sobres segellats.

S’inclouen els pacients operats d’ATG amb la mateixa técnica i el mateix
cirurgia a [I'Hospital Lilavati Mumbai (Novembre 2009-gener 2010),
diagnosticats préviament d’ artrosi de genoll o artritis reumatoide, que estaven

a l'espera de la intervencid, intervinguts quirurgicament del membre inferior o
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d’artroplastia de maluc o genoll contra lateral anterior a 3 mesos de la

intervencié que se’ls fara. N=90

Els criteris d’exclusié de I'estudi son els pacients amb afectacions mediques o
malalties que poguessin interferir a I'examen previ (2), problemes de
col-laboraci6 (2) o comprensié i patologies neuromusculars o neuro-

degeneratives (2). S’exclouen 6 pacients.

La taxa d’abandonament no esta especificada en l'article.

Referent al tractament, la MPC s’aplica 30 minuts al dia, amb una frequéncia de

2 cops al dia.

Els resultats diuen que no hi ha evidéncia de millora funcional immediata amb
la MPC. Hi ha un minima millora relativa a la variable de dolor, perd una major
inflamacioé i una pitjor cicatritzacio. Els investigadors han deixat d’utilitzar

aquesta técnica després de 'assaig realitzat.

Alkire M.R. et al. [45]:

L’estudi la randomitzacié aleatoritzada es va realitzar mitjangant un programa

d’ordinador.

En l'assaig es van incloure tots els pacients intervinguts d’ATG pel mateix
cirurgia, de juliol de 2006 a marg del 2008, diagnosticats d’ artrosi o artritis
reumatoide i majors de 18 anys d’edat. Es van excloure els pacients amb
deficits cognitius o sensorials, pacients amb diabetis, accident vascular

cerebral, lupus i trombosi venosa profunda.
La taxa d’abandonament de I'estudi va ser d’'un 4,61%. 2 dels pacients van

rebutjar participar en l'estudi abans de realitzar-se la cirurgia i un tercer va

abandonar un cop intervingut.
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Referent al temps d’aplicacio de la MPC, s’aplica 6 hores al dia amb una
frequéncia de 3 cops al dia.

Referent als resultats, 'estudi de Alkire M.R. et al. diu que no hi ha beneficis en
la utilitzacié de la MPC, i I'han deixat d’utilitzar. Esmenten que seria important

realitzar un estudi a gran escala per poder retirar-ne la utilitzacio.

Lansen T.A. et al [46]:

En l'estudi de Lansen T.A. et al., la randomitzacié aleatoritzada va ser
realitzada mitjangant un sistema de bloqueig amb assignacio de dos grups

equitatius per poder ser comparables entre si. L’avaluador estava cegat.

En l'assaig es van incloure els pacients programats per operar d’ATG de I'"1
d’abril de 2005 a 30 de juny de 2006 en el programa “Arthrose kliniek
Maastricht” Holanda. Si tenien un balang inferior a 80° de flexié de genoll 4 dies
abans de la cirurgia, que fossin capacos d’entendre I’'Holandés i parlar-lo, no
patissin cap malaltia mental i visquessin a la regié de Maastricht Heuvelland”
N= 148.

Els criteris d’exclusié de l'article eren: Si necessitaven estar a I'hospital més de
5 dies després de la cirurgia (8), si mostraven comorbiditat rellevant (10), que
estiguessin operats per cirurgia minimament invasiva (6). Pacients majors de
80 anys (20). A part, han estat exclosos per no complir els criteris d’inclusio: 5
per no residir en la regid, 32 per superar els 80° de flexid, 4 per complicacions

amb l'operacio i 2 que van rebutjar participar en la investigacio. N= 87.
La taxa d’abandonament de I'article va ser d’'un 0%.

Referent al temps de tractament, la MPC s’aplica 4 hores al dia amb una

frequéncia de dos cops al dia.
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Referent als resultats, Lansen T.A. et al, diu que hi ha una lleugera millora amb
el balang articular en pacients amb una limitacié important, encara que diuen

que s’ha de reconsiderar, ja que a llarg termini no hi ha diferéncia significativa.
Brunn-Olsen V. et al. [47]:

En I'assaig dut a terme per Brunn-Olsen V et al, la randomitzacio aleatoritzada

es va realitzar mitjangant sobres cellats. L’avaluador estava cegat.

Es van incloure en I'estudi tots els pacients amb artrosi ingressats al Asker y
Baerum General Hospital per la intervencié d’ATG (octubre de 2003 y marg de
2005), amb bona funcié cognitiva i que sapiguen parlar i escriure noruec. N= 70
i es van excloure els pacients amb artritis reumatoide i que ja haguessin estat

intervinguts de protesi de maluc de la mateixa extremitat.
La taxa d’abandonament de I'assaig no esta especificada.

Referent al temps de tractament, la MPC s’aplica 2 hores amb una frequéncia
de 2 a 3 cops al dia.

Els resultats de I'assaig de Brunn-Olsen V. et al. diuen que no hi ha diferéncies

significatives entre el grup control i el grup intervingut amb MPC.
Denis N. et al [48]:

En l'estudi de Denis N. et al, s’ha utilitzat una randomitzacié aleatoritzada
mitjangant sobres tancats, enumerats préviament, per un subjecte extern a
I'estudi on els grups distribuits estaven equivalentment distribuits en cada grup.
Els avaluadors estaven cegats i eren composats per 4 fisioterapeutes

especialitzats.
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Els criteris d'inclusiéo que van escollir van ser els seguents: Se'ls va demanar,
per participar-hi, si tenien un diagnostic d’artrosi de genoll, esperaven ATG
primaria, eren ambulatoris i sabien llegir i escriure. Es van incloure subjectes
amb cirurgia major del membre inferior anterior, com ATG contralateral o
artroplastia total de maluc, sempre que la cirurgia prévia s'hagués produit,
almenys, 12 mesos abans de l'actual ATG. N= 98

Els criteris d'exclusié van ser: condicions médiques o malalties que poguessin
interferir en el rendiment de l'estudi, problemes de col-laboraci6 o de
comprensi6é, malaltia neuromuscular o malaltia neuro-degenerativa, la
intervencié simultania durant la cirurgia, que podria interferir amb els resultat,
infeccid del genoll, i qualsevol complicacié greu de salut durant I'estada a
I'nospital. N=17.

11 no complien els criteris, 5 van refusar la invitacié6 a I'estudi i 1 error de

diagnostic previ.

La taxa d’abandonament va ser d'un pacient del grup intervingut, i dos
participants perqué van rebutjar seguir amb I'estudi del grup control. Per tant, la
taxa es del 1,21%.

En l'article el tractament i el temps corresponent estan especificats.

En quan a resultats, I'estudi conclou que no hi ha millores utilitzant la MPC, per

tant, desaconsellen la seva utilitzacio.

Lensen A.F. et al. [49]:

En I'assaig dut a terme per Lensen A.F. et al. la randomitzaci6 aleatoritzada es

va fer mitjangant un programa informatic. L’avaluador estava cegat.

En quan es criteris de inclusio, es van incloure tots els pacients intervinguts

d’ATG amb artrosi en I'Hospital Universitari Maastricht, Holanda. (gener-maig
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2001). N= 42. | es van excloure els pacients amb comorbiditat rellevant com
I'artritis reumatoide (1) i estancia hospitalaria prolongada (1).

La taxa d’abandonament de I'article va se d’un 5%, un per raons familiar i I'altre

no especificat.

Referent al temps de tractament, la MPC s’aplica durant 4 hores al dia i no

s’especifica la frequéncia.

Els resultats de I'estudi conclouen dient que hi ha una millora significativa en el
grup intervingut amb la MPC, en quan a dolor, en el balang articular, en la forga

i en la qualitat de vida.

Chen B. et al. [50]:

En l'assaig realitzat per Chen B. et al, la randomitzacio aleatoritzada va ser
realitzada mitjangant un programa informatic, dividit en dos grups. L’avaluador
estava cegat.

Els criteris d’inclusié en l'estudi van ser els seguents: tots els pacients
intervinguts d’ATG que estiguessin ingressats el servei de rehabilitacié en
I'Institut de Rehabilitacio Kessler, a Saddle Brook, Nova Jersey i es van
excloure els pacients que estiguessin intervinguts d’ATG bilateral, els que no
toleressin la MPC, tinguessin una ferida significativa o una infeccid6 de la
mateixa i un pes elevat que dificultés I'is de la maquina de la MPC.

La taxa d’abandonament no esta especificada en I'estudi.

Referent al temps de tractament, s’aplica 5 hores al dia una sola vegada.

En quan a resultats, I'estudi diu que no hi ha diferéncies entre els dos grups.
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DOMINANCIES DELS RESULTATS:

Seguidament, es mostren les grafiques que resumeixen el sexe i I'edat en els

estudis i, a continuacié, la taula que mostra I'index de massa corporal.

Sexe

Persones
o]
o

60 + :
R E R R n e B
0 ® DONES
Joshi Baloch Manair Alkire Lensen Olsen V. Denis N. Lensen Chen B.

R.N.et N.etal. RN.et MR.et T.A.et etal etal. AF.et etal
al. al. al. al. al.

Estudis

Figura 2.

En la dominancia sexe, podem veure que en tots els assajos, la preséncia de
dones es més abundant que la d’homes, només en I'estudi de Denis N. et al.
[48] esta equiparat el volum entre sexes. La mitjana de dones en els estudis és
de 57 per estudi i la mitjana d’homes és de 27,7 per assaig.

Edat

68 -
64 -
62 B ]
60 -

Joshi Baloch Manair Alkire Lensen OlsenV. Denis N. Lensen Chen B.
RN.et N.etal. RN.et MR.et T.A.et etal etal. AF.et etal
al. al. al. al. al.

Anys
(o))
(o)}

Hm Edat

Estudis

Figura 3.

En el grafic de I'edat, la mitjana en els estudis és de 67,22 anys. En I'assaig de
Baloch N. et al. [43] el constituien els subjectes de menys edat, sent aquesta
una mitja de 63,55 anys. En 'assaig de de Manair R.N. et al. [44], el constituien
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els subjectes de més edat, amb una mitja de 70,5 anys. Es pot veure que els

estudis s’han realitzat amb persones de la tercera edat, ja que superen els 65

anys d’edat.

< 18, 49 (primesa severa, moderada i
acceptable)
18,50-24,99 (pes normal)
25,00 — 29,99 (sobrepés)
> 30,00 (obés tipus 1,2 0 3)

No fan referéncia 6

N =~ O O

Taula 3.

En aquesta dominancia podem veure que els estudis, no li han donat

importancia I'index de massa corporal, sent sis [45-50] dels nou que no en fan

referéncia. En els tres que ho han avaluat veiem que en un pateixen sobrepés
[42] i en els altres dos obesitat tipus 1 [43,44].

En aquest apartat, es troben representades la grafica que ens mostrara la

grandaria de la mostra dels estudis i les taules on es visualitzaran la taxa

d’abandonament, el nivell d’evidéncia dels estudis segons I'escala PEDro i el

tipus d’estudi.
Grandaria de la mostra
250
& 200
g 150 .
g 100 — —
50
LS BN B B B BN B B B B
H Mostra
Joshi Baloch Manair Alkire Lensen Olsen V.Denis N. Lensen Chen B.
R.N.et N.etal. RN.et M.R.et T.A.et etal. etal. AF.et etal
al. al. al. al. al.
Estudis
Figura 4.
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Es pot veure que la grandaria de la mostra és variant en els estudis, es pot
observar que I'estudi portat a terme per Olsen V. et al. [47] és la mostra més
gran sent de 200 persones i el de Lensen A.F. et al .[51] la més petita amb una

mostra de 40 persones. La mitjana que s’obté de les mostres és de 75, 88

persones.
ESCALA PEDro NUMERO D’ESTUDIS
8/10 0
7110 2
6/10 3
5/10 3
4/10 1
Taula 4.

La taula on es mostra el nivell d’evidencia segons l'escala PEDro, es pot
observar que tots els estudis estan valorats per sobre de 4, ja que era un criteri
d’inclusio de la recerca bibliografica, hi ha dos estudis amb una puntuacié de 7
[43,45], una gran puntuacié quan es referim a articles relacionats amb la
fisioterapia, també podem veure que hi ha un assaig amb una puntuacié de 4
[47] el que podria indicar, que es de més baixa qualitat. La mitjana de la
puntuacio d’evidencia és de 5,66, ja que la majoria dels articles la seva
puntuacio és entre 5 i 6 sobre 10 [42,46-50].

TAXA D’ABANDONAMENT NUMERO D’ESTUDIS
No especificada 4
Del 4-5% 2
Del 1-2% 2
Del 0% 1
Taula 5.

La taxa d’abandonament podem veure que 4 [43,44,47,49] dels 9 estudis, no
esta especificada, tot i que si veus el resultats finals, la majoria dels assajos
tots els subjectes estan avaluats, en els altres 5 veiem que la taxa és inferior el
5% [42,45,48,50] inclus en un d’ells del 0% [49].
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TIPUS D’ESTUDI NUMERO D’ARTICLES

Transversal 9

Longitudinal 0

Taula 6.
Podem observar gracies a la taula, que el 100% dels estudis son transversals.
A part tots ells sén aleatoritzats.

A continuacié veurem les eines d’avaluacié més utilitzades en els estudis , per
tal d’avaluar les variables del dolor, el balang articular i la funcionalitat per mitja
de grafics i seguidament uns altres grafics on podrem visualitzar el temps de
tractament emprat amb la Mobilitzacié6 Passiva Continua i la frequéncia que

s’aplicava durant el dia.

Balang Articular

A
[— Y

i Goniometre

Figura 5.
Podem visualitzar que el 100% dels assajos utilitzant el gonidbmetre com a eina
de mesura del balang articular.

Dolor

M Womac
i Escala Eva
LI KSS

i 11 point score

Figura 6
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En la variable del dolor les eines d'avaluacio utilitzades, han estat més
repartides, sent el auto questionari Womac el més utilitzat en un 50% dels
estudis. No en tots els estudis han avaluat dita variable i en I'article realitzat per
Alkire M.R et al.[45] han utilitzat dos auto- questionaris per obtenir els resultats,
un era el Womac i l'altre el KSS, I'escala EVA I'han valorat en dos estudis

[44,47] i en un unic assaig han utilitzat el 11 point score [49].

Funcionalitat

B Womac
WKSS

B HSS score
BTUG

Figura 7.

En aquesta grafica veiem que la funcionalitat, s’avalua en tres dels assajos
amb l'auto questionari Womac i en uns altres tres per la proba funcional TUG,
només en un d’ells s’utilitza la HSS score i en un altre com hem vist en el grafic
del dolor s’ha fet servir el KSS junt amb el Womac per avaluar aquesta
variable. En la taula 1 es pot consultar quina eina d’avaluacié a utilitzat cada

estudi.

Temps de tractament

Hores/dia
(=] SN Yool
% i
%

,Q§ g% &\ﬁ Q&e Q%@Q ?}\A \%é &'@Q ® & B Temps de tractament
S N NV F P S
N o9 &
Articles
Figura 8.
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El temps emprat a la Mobilitzacié Passiva Continua a estat variat entre els
estudis, sent de quatre a sis hores en cinc dels nou assajos [42,45,46,49,50],
sent la mitjana de 3,36, ja que en dos articles s’administrava durant dos hores
[47,48] el dia i en els dos restants, en un s’aplicava durant trenta minuts [44] i

una hora respectivament [43].

Freqiiencia
3,5

2,5 -

2 +4—
1,5
m Vegades el dia
0,5
0 .

Joshi Baloch Manair Alkire Lensen Olsen Denis Lensen Chen B.
R.N.et N.etal. RN.et M.R.et T.A.et V.etal. N.etal. AF.et etal
al. al. al. al. al.

_
I

Articles

Figura 9.

Referent a la frequéncia del tractament aplicat, veiem que la mitjana dels
estudis és de 2,125 vegades el dia, es pot observar que en I'estudi de Chen B.
et al.[50] s’aplica en una unica vegada, en dos dels assajos [42,45] s’aplica
amb una frequéncia de tres cops el dia. En I'estudi de Lensen A.F. et al. [49] no

especifica la frequéncia d’aplicacio.

Per ultim observarem dos grafics on podrem visualitzar, les variables avaluades
en els estudis, les quals son el dolor, el balang articular i la funcionalitat, que
son les elegides en aquesta revisié bibliografica i si hi ha hagut millora en

alguna variable o no.
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Variables avaluades
10
8
6
4
2
0
Dolor Balang articular Funcionalitat
Figura 10.

En el grafic podem veure que les variables avaluades en els estudis, el balang

articular esta mesurada en tots els nou articles, el dolor en 7 estudis [42,44—-49]

i la funcionalitat també a estat avaluada en set estudis [42,44—49] .

2,5

Millora de les variables

1,5

0,5

Dolor

Funcionalitat

Balanc articular

Figura 11.

Per ultim podem veure que en dos dels estudis, hi ha beneficis en la utilitzacio

de la Mobilitzacié Passiva Continua en la variable de dolor [44,49]; referent a la

funcionalitat en un estudi [49] hi ha millora; per ultim la variable del balang

articular hi ha dos estudis [46,49] que refereixen millora. Sent I'estudi de

Lensen A.F. et al. [49] aconsegueix una millora en totes les variables.
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DISCUSSIO:

La majoria dels estudiss analitzats en aquesta revisié bibliografica ens mostren
resultats desfavorables en referéncia a la utilitzacié de la MPC, sent només un
assaig [49] on hi existeix benefici en les tres variables, que son balang articular,
dolor i la funcionalitat. En I'esmentat estudi es conclou que la MPC és efectiva
com a tractament per 'ATG, sent I'objectiu general proposat per aquesta revisié
el fet de veure l'efectivitat d’aquesta técnica com a tractament d’aquesta
patologia. En un altre assaig es menciona que hi ha una lleugera millora a curt
termini del balang articular pero disposen que s’ha de re considerar ja que, a
llarg termini, no hi ha diferéncies significatives al respecte [46]. En I'estudi
realitzat per Manair R.N. et al. [44], se'ns diu que hi ha una lleugera millora
respecte el dolor, perd per contra, augmenta la inflamacié i empitjora la
cicatritzacio de la ferida. Es deixa d'utilitzar aquesta técnica un cop finalitzat
'estudi, aixi com també es veu en un altre article d’aquesta revisié [45].
En tres assajos es desaconsella la seva utilitzacié pel I'alt cost econdomic que
representa per la sanitat i la seva poca efectivitat [42,43,48]. En els articles
restants, es conclouen que no hi ha diferéncies entre el grup control i el grup
intervingut amb MPC [47,50].

Consultant una revisié bibliografica realitzada per Jensen A. et al, el 2003 [51],
veiem que aquesta és composada per 15 estudis on s’investiguen 'evidéncia
de l'eficiéncia de la MPC després d’'una ATG, i on es comenta la controvérsia
en la utilitat del MPC. A curt termini hi ha una moderada diferencia a favor de la
seva utilitat perd en cap cas hi ha una diferéncia significativa pel seu uUs.
En l'estudi es diu que quan es compara amb la immobilitzacié, hi ha beneficis
en la seva utilitat, en canvi, si ho comparen amb tractament actiu, com podria
se una taula de lliscament per realitzar flexié de genoll, és més efectiu el treball
actiu que la MPC. En la mesura del balang articular s’esmenta que no estan
especificades si es realitzen en passiu o actiu, igual que ens trobem amb els
nostres assajos revisats. També es comenta que la revisidé bibliografica
unicament analitza la variable de balang articular, ja que es diu que la variable

de dolor i funcionalitat es van descriure de manera deficient, al igual que els
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assajos de la nostra revisio, que en els articles més antics es dificil poder treure
una conclusié clara referent a les esmentades variables. La revisio conclou
dient que la utilitzacié de CPM és d’eficiencia moderada, perd a la vegada molt
controvertida a curt termini, i quan s’aplica a llarg termini, no hi ha diferéncies i
s’hauria d’aplicar amb pacients de poca mobilitat, com per exemple, els
enllitats. En el metaanalisi realitzat per Brosseau L. et al. [52], on els estudis
sén antics, es diu que hi ha un augment de graus de flexié de genoll amb la
utilitzacié de CPM i una menor estancia hospitalaria, fet de poca importancia, ja
que en l'actualitat I'estancia €s menor utilitzant altres técniques de tractament,
com ara el “Rapid Recovery”. Es veu una clara diferéncia amb les
investigacions antigues respecte de les actuals.

Referent als assajos i les investigacions utilitzades, trobem que la gran majoria
tenen mostres similars de 60 a 80 pacients, exceptuant dos articles, una amb
200 participants i I'altre amb 40.

Pel que fa la taxa d’abandonament, ens trobem que en 4 estudis no esta
especificada i en els altres 5 és menor al 5%, cosa que fa que sigui una
evidéncia contrastada. El fet que no estiguin especificades en altres 4, ens pot
comportar més dubtes respecte de la seva evidéncia, tot i que no estava
especificada en quan a resultats, i la majoria dels participants de la mostra
estaven avaluats [53].

Pel que fa a les caracteristiques poblacionals, trobem que I'edat és homogénia
entre els articles, ja que la intervencid quirurgica esta indicada en el moment de
la jubilacio, exceptuant algun cas excepcional. En l'index de massa corporal,
sorprén que en la gran majoria no s’hagi avaluat de la mostra, només en tres
ocasions, que en una el resultat era de sobrepés [42] i en els altres dos
d'obesitat tipus | [43,44] . Es tracta d’'una dominancia important a tenir en
compte, ja que el pes pot ser un factor de risc en la recuperacié d'una
intervencié d’ATG. Un bon pes és un bon pronostic per una rehabilitacié més
rapida. En quan a sexe, podem veure que en tots els estudis hi ha moltes més
dones que homes, ja que aquesta esta predisposada genéticament a patir més
patologies que el homes, en relacio als ossos o al reuma [54]. Aquest fet ens

hagués sorpres si fos a la inversa.
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Per altra banda, trobem una mancanca d’estudis amb una evidéncia elevada.
En aquesta revisio bibliografica, tots son assajos clinics, en els quals hi ha una
randomitzacié aleatoritzada, el que fa que 'evidéncia augmenti, perd en quan a
'encegament dels subjectes, en cap investigacio hi és, la qual cosa és evident i
normal, ja que l'aplicaci6 de MPC és impossible de cegar. Els terapeutes
tampoc estan cegats per la mateixa situacio. L'avaluador si que esta cegat, la
qual cosa fa que sigui una evidéncia important, ja que no estara condicionat.
Tots son estudis transversals. Es diu que son més fiables els estudis
longitudinals, perd en aquesta investigacio no variaria en els resultats, per tant
no és significatiu un amb l'altre. En tots els estudis hi ha un grup control i un
altre grup intervingut. En principi, aquells que tenen un grup control respecte un
grup experimental, comportara una comparativa, per tant, aixd0 déna més
evidéncia a l'article.

Aquesta revisido bibliografica inclou nou articles relacionats sobre la
determinacié de l'efectivitat de la MPS, després d’una intervencié d’ATG, en
pacients majors de 55 anys, sent aquest el nostre objectiu general de I'estudi.
Per que aix0 sigui possible, és necessari marcar uns objectius especifics que
ens ajudaran a que aix0 es realitzi amb satisfactoriament. En el nostre estudi
han estat el dolor, la funcionalitat i el balang articular, principalment aquest
ultim, ja que és la variable principal pel fet que aquesta técnica es va inventar
per augmentar el balang articular.

Un cop realitzada la revisio bibliografica, hem vist que no hi ha una millora en
cap de les variables mencionades, un unic article parla d’'una lleugera millora
en totes elles [49]. En quan a temps de tractament, ha estat molt variable en
totes elles, fet que ens fa pensar que és relativa la importancia del temps en
aquesta técnica. Hi ha un article [55] consultat en el que es compara diferents
temporitzacions d’aplicacié de la MPC, i diu que no hi ha diferéncia en unes
respecte de les altres tot i que, amb el citat estudi, s’arriba a la conclusié que la
millor aplicacié és de 4 a 8 hores al dia. Concorden la majoria dels nostres
estudis, excepte amb un d’ells en que el temps d’aplicacié és de 30 minuts al
dia, la qual cosa és un temps molt inferior a la majoria dels altres estudis[44].

Per tant, en la revisié no hi ha un temps d’aplicaci6 homogeni entre els estudis
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ni en la distribucié de la freqiéncia en que s’ha d’aplicar.

Les eines d’avaluacio utilitzades en els assajos, en la variable de balang
articular, el goniometre ha estat I'escollida en tots ells. En quan a dolor i la
funcionalitat, ha estat més repartida, sent l'auto-questionari Womac el més
utilitzat en les variables dolor i funcionalitat , la qual cosa ens fa pensar que no
és el millor possible ja que s’avaluen a pacients molt aguts i el resultat podria
ser no significatiu. L’esmentat questionari fa una valoracié més general, a part
d’aspectes més del dia rutinari i, en aquest cas, al principi estan a I'hospital
ingressats, la qual cosa pot alterar els resultats, igual que el KSS. L’altre eina
utilitzada en l'avaluacié de la funcionalitat ha estat la prova TUG, que si que
ens pot donar uns resultats més significatius. | les altres utilitzades han estat
'escala EVA i 11 point score, pel dolor, i HSS score per la funcionalitat.

En aquesta recerca bibliografica, hem observat que la literatura és antiga.
Aquest fet és causat perqué en l'actualitat no s’utilitza molt sovint aquesta
técnica ja que, com hem pogut observar, en els estudis obtinguts es parla de la
poca efectivitat que hi ha utilitzant-la.

En aquest sentit, s’ha evolucionat i s'utilitza altres protocols referents a la
rehabilitacio d’intervencions de protesi de genoll, com és el “Rapid Recovery”.
Amb caracter previ a la intervencid, es realitza una xerrada informativa
consistent en educar el pacient, amb la finalitat que realitzi exercicis
d’enfortiment de les extremitats inferiors. En la intervencié quirargica, s’injecten
tres infiltracions, una abans d’obrir el genoll, I'altre un cop esta obert i, la ultima,
abans de tancar la incisio, fet que fara que el pacient tingui una percepcio del
dolor molt disminuida. A les sis hores, el fisioterapeuta realitzara mobilitzacions
passives de flexid-extensid de genoll. Al dia seguent de la intervencio,

deambulara junt a ell i, al cap de tres dies, ja pujara i baixara escales [56].
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Conclusions:

Després d’analitzar els resultats obtinguts en els assajos clinics d’aquesta
revisio bibliografica, respon l'objectiu general proposat, el qual era determinar
I'efectivitat del la MPC en pacients majors de 55 anys intervinguts d’ATG,
conclouen que la MPC no és efectiva en la millora del dolor, balang¢ articular i

funcionalitat en pacients majors de 55 anys intervinguts d’ATG.

Pel que fa la fisioterapia, sabem que els aparells i les técniques utilitzades
tenen la seva moda i hem pogut comprovar que la mobilitzacié passiva
continua ha tingut la seva, fins el punt que en molts hospitals, a nivell mundial,
estava protocol-litzada la seva utilitzacié en la recuperacié d’artroplastia de

genoll.
En l'actualitat s’ha deixat d’utilitzar i, com hem pogut veure en aquesta revisio

en molts dels estudis, un cop finalitzat I'estudi, ’hospital on es va dur a terme,

van deixar d’utilitzar-la i, en altres, van aconsellar no utilitzar-la.
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Limitacions:

En aquesta revisid hem tingut la limitacié a I'hora de comparar articles, ja que
molts eren antics i feia inviable una comparacioé objectiva entre ells, per aixd
I'eleccié dels 9 estudis.

En les diferents bases de dades utilitzades es duplicaven els articles, fet que
facilita a I'hora de la recerca, sent els articles obtinguts els millors per aquesta
recerca.

Referent a les eines d’avaluacio utilitzades, poden alterar els resultats, pel fet
que lauto-questionari, per la funcionalitat, en molts dels articles també
mesurava el dolor, conjuntament. Es una eina més efectiva quan s'utilitza en
una altra fase, ja que, en fase aguda, el pacient, evidentment, no podra
realitzar tasques complexes sense dolor, com pujar escales o caminar

recorreguts llargs.
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