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RESUMEN

La artroplastia de cadera es una de las sustituciones articulares mas estudiadas y realizadas en la
actualidad. Sus indicaciones son varias, y entre ellas destaca la coxartrosis. A pesar de los buenos
resultados que se obtienen con la artroplastia, tanto objetivos como subjetivos, pueden surgir cier-
tas complicaciones despues de la intervencibn. Una de estas es la presencia de dolor posoperatorio,
que puede dificultar la recuperacion funcional del individuo. El objetivo de este trabajo es valorar la
efectividad de las diversas tecnicas de fisioterapia en el control del dolor, mediante revision biblio-
grafica en varias bases de datos. Se ha encontrado un nimero muy limitado de articulos que traten
sobre este tema. Ademds, no existe una evidencia clara de que tecnicas como la crioterapia, la te-
rapia manual o la realization de ejercicio fisico permitan disminuir el dolor posoperatorio. En rela-
tion ton otras tecnicas, tomo la electroterapia o la hidroterapia, no se han entontrado estudios so-
bre su utilidad. De estos resultados se dedute la importancia de trabajar en esta via, ya que los
resultados obtenidos no son tontluyentes.
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ABSTRACT

Hip arthroplasty results to be one of the joints replatements more studied and used at the mo-
ment. Its inditations are different, standing out the toxartrosis. In spite of the good results- both
objettive and subjettive- that are obtained by its practice, certain complications can arise after hip
arthroplasty. The presence of postoperative pain is one of them, which can impede the functional
recovery of the hip arthroplasty replacement patient. The aim of this work is to value the efficiency
of the diverse skills of physical therapy for the control of the pain, by means of bibliographical re-
view in several data bases. A very limited number of articles that treat on this topic has been
found. Besides, there does not exist a clear evidence about how the cryotherapy, the manual the=
rapy or the practise of physical exercise take part in the diminishing of the postoperative pain. Stu-
dies about the utility of other skills, as the electrotherapy or the hydrotherapy have not been
found. These results point out the importance of being employed at this route, since the obtained
results are not conclusive.
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INTRODUCCION

La artroplastia de cadera, asi como de
otras grandes articulaciones, es un trata-
miento quirurgico muy difundido, conside-
randose que los beneficios funcionales que
con ella se obtienen superan con creces los
riesgos que comporta [1]. Se trata de una de
las sustituciones articulares mas estudiadas,
asi como de las primeras en realizarse con
exito [2],

Las principales indicaciones de este tipo
de intervencibn quirurgica son coxitis infla-
matorias, necrosis de la cabeza femoral, co-
xartrosis traumatica, etc. [3]. Sin embargo,
su principal indicacion es la presencia de co-
xartrosis. La artroplastia de cadera estara
justificada en este tipo de lesiones cuando el
dolor interfiere en las actividades de la vida
diaria y no remite con el tratamiento conser-
vador [2-4], Por lo tanto, esta indicada por
los beneficios que proporciona ante el dolor
incapacitante y en la recuperacibn de la fun-
cibn [9],

Es importante senalar que esta cirugia re-
quiere un tiempo de estancia hospitalaria
corto [6], aunque en algunos casos pueden
incidir varios factores, como la edad de los
pacientes intervenidos [7] y las posibles
complicaciones [8] que justifiquen prolon-
garlo. Diversos autores senalan que el au-
mento de este tipo de intervenciones quirur-
gicas tambien es uno de los factores que ha
provocado una reduccibn en el tiempo de
estancia hospitalaria [9], Ademas de todo
esto, destacan la reduccibn en dicho tiempo
de hospitalizacibn, asi como en el coste en
pacientes en que se inicia el tratamiento de
fisioterapia de forma precoz [10],

Son muchos los autores que coinciden en
que, en general, los resultados obtenidos
con este tipo de prbtesis son buenos. Entre
un 61y un 84 % de los pacientes interveni™

dos consideran su calidad de vida posopera-
torio como buena o muy buena [11]. La me-
joria no solo se evidencia en calidad de vida,
sino tambibn en la funcibn motora, aspectos
que son mas notorios a los tres meses de
la intervencibn [12], Es significative que
despues de tres ahos de seguimiento poso-
peratorio, solo un 10 % de los pacientes in-
tervenidos mostrarb resultados funcionales
pobres, lo cual se asocia a factores como
dolor, obesidad o deficiente salud mental
[13], Las mayores mejoras se obtienen en re-
lacibn con el dolor y la movilidad [5, 14], v,
como consecuencia, tambien la calidad del
descanso [14, 15]. Estas mejorias son inde-
pendientes de la edad, sexo, lado de la ca-
dera y estado funcional previo [1], asi como
del tiempo de permanencia en la lista de es-
pera [16, 17], A este respecto, conviene se
nalar lo manifestado por Jones, quien com-
parando individuos sometidos a artroplastia
de cadera de edades superiores a 80 anos,
frente a individuos con edades entre 55 y
79, no encuentra ningun tipo de diferencia
entre funcionalidad, dolor o calidad de vida
[18], El estado de salud general de este tipo
de pacientes, aunque despues de la cirugia
es menor que en la poblacibn general, a
partir de los dos anos es similar [14].

A pesar de estos beneficios, existen tam-
bien algunas complicaciones que pueden
enturbiar los resultados. Asi, dentro de las
complicaciones del posoperatorio inmediato
destacan las infecciones de la cicatriz, trom-
boembolismos [19] o luxacibn de la prbtesis
[4], Ademas, tambien pueden aparecer frac-
turas periprotesicas [20], infeccibn de la pro-
tesis [21], asi como la presencia de atrofia
muscular, estudiada en el vasto lateral exter-
no de la pierna intervenida, la cual llega a
mantenerse incluso cinco meses despues de
la operacibn, a pesar de realizar tratamiento
de fisioterapia [22].
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Ademas de todas estas complicaciones,
no habria que olvidar otra bastante impor-
tante, como es la presencia de dolor resin
dual. Esta va a ser la complicacion a estu-
diar, a fin de clarificar la prevalencia de esta
complicacion, asi como el tratamiento de fi-
sioterapia y su efectividad en el control del
dolor.

MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se ha realizado
en las bases de datos PubMed, EBSCO,
OVID y PEDro. Los terminos utilizados han
sido «hip arthroplasty», «pain», «complica-
tionss, «physical therapy». En cuanto a los
ahos de busqueda, se ha limitado a articulos
publicados a partir de 1990. Se eligieron
fundamentalmente revisiones y estudios cli-
nicos en los cuales se relacionara la fisiotera=
pia con el dolor posoperatorio.

RESULTADOS

La presencia de dolor es uno de los sinto-
mas que lleva al paciente ha someterse a la
intervention quirurgica, y resulta evidente la
disminucion del mismo despues de la inter™
vencion, como ya se ha sehalado anterior-
mente [5, 14, 18, 23], siendo, por lo tanto,
la principal mejoria que refiere el paciente
[24],

El dolor posoperatorio esta descrito en la
literatura, ademas de ser un hecho clara-
mente constatado por todos los clfnicos. Su
incidencia varia entre el 1y 17,6 %, depen-
diendo del tipo de protesis [25], Este dolor
puede estar localizado en la cadera, pero
tambien situarse en otras zonas, como el
muslo [26], Las causas pueden ser muy va-
riadas y, entre ellas, las mas frecuentes son

los aflojamientos septicos o asepticos, las
osificaciones periarticulares y las bursitis tro-
cantereas. Ademas, tambien puede estar
causado por hernias musculares, lesiones
nerviosas, sindromes compartimentales, neo-
plasias, etc. [25], Por otra parte, este dolor
tambien suele estar asociado a una funcibn
mas pobre [13], Algunos autores sefialan la
edad como un factor que determina la pre
sencia del dolor posoperatorio [17],

Se trata, por lo tanto, de una complica™
cion muy importante, la cual se intenta
abordar desde distintas terapias. Asi, la utili=
zation de farmacos es algo claramente ex-
tendido, como demuestran tanto los estu-
dios realizados como la practica clfnica
[26-31]. Ademas, la Fisioterapia es un arma
importante para el control del mismo.

Existen datos que sefialan la efectividad
de la Fisioterapia en la recuperation funcio-
nal del paciente [10, 32-39], y se contribuye
ademas a reducir el tiempo de estancia hos™
pitalaria [40], Aunque se suele hacer refe-
rencia al tratamiento durante las primeras
semanas posoperatorias, existen evidencias
de que el tratamiento deberla mantenerse
durante mas tiempo, en torno a cuatro me-
ses [41],

Uno de los aspecto mas importantes que
deben valorarse es la utilidad de la Fisiotera-
pia y education preoperatoria, no solo en el
control del dolor, sino tambien en la recupe-
ration funcional del paciente. A este respec-
to, se encuentran diferencias entre autores,
considerandose efectiva por algunos [37,
42-44], mientras que por otros se ha cues-
tionado al no encontrar diferencias significa-
tivas en el posoperatorio, entre los pacientes
sometidos a dicha fisioterapia y los no so-
metidos a ella [45, 46], Sobre este parti-
cular, conviene sehalar la revision bibliografi=
ca realizada por Ackerman y cols., quienes
muestran que no es posible determinar la
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efectividad de la fisioterapia preoperatoria
en este tipo de intervenciones quirurgicas
[47],

Respecto a la utilizacion de tecnicas con-
cretas de Fisioterapia en el control del dolor
posoperatorio, no existen tantas referencias
como cabria esperar.

La utilizacion de crioterapia para el control
del dolor es algo muy extendido. En la revi-
sion bibliografica, se han encontrado distin-
tos datos respecto a la efectividad de esta
tecnica. Asi, Scarcella y cols., en su estudio
sobre la efectividad de la crioterapia en pa-
cientes operados de artroplastia de cadera y
rodilla, con un total de 50 individuos, no en-
cuentran diferencias significativas, no solo
en cuanto al dolor (uso de analgesicos), sino
tambien en rango de movimiento [48], Al-
brecht y cols, senalan que, si bien la aplica-
cion de crioterapia intermitente no es util
para disminuir el dolor posoperatorio, la uti-
lizacion de sistemas de aplicacion continua
consiguen una disminucion del 50 % en la
ingesta de analgesicos [49]. Esto ultimo
tambien es sostenido por Saito y cols., los
cuales, al valorar el dolor posoperatorio en-
tre el primer y el cuarto dfa, encontraron
que habia disminuido tanto el dolor como la
toma de analgesicos [50].

Otra tecnica que debe valorarse es la tera-
pia manual, incluyendo sus distintas varieda-
des. A este respecto, Wisdo presenta un
caso de dolor posoperatorio tras artroplastia
de cadera, en el cual se incluye, junto al tra-
tamiento tradicional de fisioterapia, el trata-
miento quiropractico de la columna lumbar,
habiendo observando una mejora importan-
te en la disminucion del dolor [51], Licciar-
done y cols, presentan un estudio realizado
con 60 pacientes intervenidos de artrosplas-
tia de cadera, divididos en dos grupos, uno
de los cuales recibe tratamiento estandar,
mientras que el otro tratamiento osteopati-

co manipulative. Se valoran diversos items
en su evolucion, entre ellos la presencia de
dolor, observandose que el tratamiento os-
teopatico no supone ninguna mejora objeti-
vable. [33], Tambien hay que senalar el caso
descrito por Cummings que, aun cuando no
esta directamente relacionado con la bus-
queda en cuestion, es bastante significative;
se trata de una paciente con dolor en la ro-
dilla, el cual se considerd consecuencia de
una coxartrosis secundaria a displasia y que
fue tratada mediante la colocation de una
prbtesis de cadera. A pesar de ello, el dolor
reaparecid y en este caso se encontro la pre-
sencia de un punto gatillo activo en el psoas
iliaco, el cual fue tratado mediante electroa-
cupuntura, lograndose asi' que remitiese la
sintomatologia de 'la paciente [52]. Esto
conduce a pensar en la naturaleza del dolor
posoperatorio, el cual, en caso de ser similar
al manifestado previamente a la operation,
podria tener una causa distinta de la coxar™
trosis.

Respecto a la utilizacion de ejercicio fisico
como terapia para el dolor, se han encontra-
do articulos que lo mencionan. Asi, la reali-
zation de ejercicios durante el encamamien-
to (primera semana) no produce mejoras
significativas, tanto del dolor como de la
funcionalidad [53]. En cuanto a la ejecucidn
de un programa de ejercicios de estabilidad
postural y estiramiento en fase retardada
posquirurgica (de 4 a 12 meses), aunque
aporta mejoras en aspectos funcionales, no
se ha estudiado que sucede en relation con
el dolor [41],

Tambien se han encontrado estudios que
tratan sobre la influencia de la utilizacion de
programas educaciones en este tipo de'in-
tervenciones. La utilizacion de estrategias
educacionales previas a la operation es util
en aquellos pacientes con ansiedad, pero no
sirve para controlar el dolor posoperatorio
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[54] y lo mismo sucede cuando se utilizan
sesiones multidisciplinares [55], Este tipo de
tecnicas permite disminuir el tiempo de es-
tancia hospitalaria, asf como las complica-
ciones posoperatorias [42], El empleo de
tecnicas psicologicas para el control del do-
lor consigue efectivamente una disminucion
del dolor, del impact© del mismo, del consu-
mo de analgesicos y de la movilidad [56].

En cuanto a la utilizacion de otras tecnicas
ampliamente extendidas, como la hidrotera-
pia o la electroterapia, no se han encontra-
do referencias en las cuales se incluya el
tratamiento del dolor posoperatorio tras ar~
troplastia de cadera.

CONCLUSIONES

A pesar de que la artroplastia de cadera es
una de las tecnicas quirurgicas mas emplea-
das en la actualidad, no existen demasiados
estudios en los que se muestre la utilizacion
de las diversas tecnicas de fisioterapia en el
control del dolor posoperatorio del paciente.
Asi, no se ha encontrado ningun estudio
que trate sobre tecnicas tan ampliamente
utilizadas como la electroterapia o la hidro-
terapia, mientras que en otras, como la crio-
terapia, la terapia manual o la realizacion de
ejercicio, los resultados encontrados no ava-
lan su utilizacion para el control del dolor.
Respecto a la mejora de la funcionalidad del
paciente, los resultados tampoco son con-
cluyentes. Cabe destacar que las unicas op-
ciones que muestran una mayor influencia
en el control del dolor son las tecnicas psico-
Ibgicas y las educacionales, siendo las pri-
meras las que mayor influencia demuestran
para controlar esta complicacion.

De todo lo expuesto anteriormente, se
desprende la escasez de estudios sobre el
tema en cuestibn, siendo por lo tanto nece-

sario que se incremente la investigacion en
este campo, ya que la practica clinica parece
senalar la importancia de la Fisioterapia
como tecnica para el control del dolor poso-
peratorio.
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