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Movimiento Pasivo Continuo de Lesiones
Osteoarticulares

Revision de la Literatura y Descripcion de la Unidad
de Movimiento Pasivo Continuo disefiada por el autor

Dr. Diego Villegas Velasquez, Residente, Seccion de Ortopedia y Traumatologia,
Departamento de Cirugia, Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia,

Resumen

Se presenta una revision de la literatura sobre Movimiento Pasivo Continuo (MPC) método ideado por Salter
y colaboradores para el manejo de lesiones osteoarticulares. Se revisan los efectos del movimiento pasivo, los
cambios secundarios que se presentan en las articulaciones sometidas a inmovilizacion, como el movimiento
pasivo continuo actGa para prevenirlos y sus indicaciones. Finalmente, se presenta la unidad de MPC disefiada
por el autor, la cual viene siendo utilizada desde octubre de 1985 en los pacientes del Servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital Universitario del Valle.
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Introduccion:

La movilizacién pasiva de una articulacién, asi como el mo-
miento articular precoz, pueden producir en algunos pro-
blemas, articulares, mejores resultados que los que se obtie-
nen en situaciones de inmovilidad(*),concepto que fue to-
mado por Salter y colaboradores para proponer la movili-
zacion articular pasiva y continua después de ciertas con-
diciones patologicas.(?)

La hipbtesis de trabajo de Salter et al, fue: “’Si el movi-
miento pasivo intermitente es bueno para las articulacio-
nes, el movimiento continuo puede ser ain mejor”,

Definicion:

El movimiento articular pasivo es el movimiento de una
articulacion producido por algun mecanismo diferente al
grupo muscular actuante sobre la articulacion,como son la
gravedad, la terapeuta, el mismo paciente o el producido por
motores o estimuladores eléctricos. El concepto continui-
dad esta dado por su extension en el tiempo.

Objetivos:

El movimiento pasivo se utiliza basicamente en forma
de movimiento pasivo relajado o movimiento pasivo for-
zado (%) y movimiento pasivo continuo(?).

En el movimiento pasivo relajado se definen como objeti-
VOS:

1. Impedir la formacién de adherencias y mantener un
arco de movilidad articular (AMA) completo.

2. Contribuir a conservar el recuerdo de los tipos de mo-
vimiento por el estimulo de las sensaciones cinestésicas.

3. Mantener la extensibilidad de los mUsculos, impidiendo
el acortamiento de adaptacion,

4. Incrementar el retorno venoso y linfatico.

5. Producir un efecto suavisante y relajante que incluso
puede inducir el suefio.

En el movimiento pasivo forzado se definen como objeti-
VOs:

1. Romper las adherencias formadas recientemente.

2. Vencer la resistencia de ligamentos, fascias y vainas fi-
brosas de los musculos acortados, sin romperlas y sin
dafo para las estructuras normales adyacentes.

El movimiento pasivo continuo (MPC) cumple con los
objetivos anteriores y se indica en el post-operatorio de
procedimientos osteoarticulares y en general en la rehabi-
litacion articular. Sus ventajas son:

1. Disminuye significativamente el edema de las heridas.

N

Disminuye la hidrartrosis.

w

. Incrementa el arco de movimiento.

4. Estimula lacuracibnde |os tejidos articulares incluyendo
cartflagos, tendones y ligamentos.

5. Previene la enfermedad tromboembolica en la pobla-
cién de alto riesgo.

6. Produce mayor comodidad para el paciente.

Cambios en los tejidos secundarios a la
Inmovilizacion

Cuando una articulacion se inmoviliza por tiempo prolon-
gado pueden apreciarse |0s siguientes cambios intra-articu-
lares: (*+ 4~ 5- 6),

— Prolifera el tejido fibrograso que forma adherencias al
madurar hacia tejido cicatrizal; el cartilago articular co-
mienza a hacerse confluente con este tejido y- a degradarse

— Muerte de las células cartilaginosas en las areas de con-
tacto, lo que ocasiona rompimiento de las superficies ar-
ticulares, con cambios gquimicos de osteoartrosis.

— EI hueso subyacente se torna atrofico o quistico con
proliferacion de elementos medulares.

Con la inmovilizacion no solo se afectan los tejidos intra-
articulares, sino también los tejidos extra-articulares con
cambios importantes, tales como:

— Pérdida de la orientacién de los ligamentos y consi-
guiente disminucion de sus propiedades mecanicas.

— Se debilitan las inserciones ligamentosas por absorcion
del hueso subyacente.

— Disminuye el contenido de agua y glicosaminoglicanos
en los tejidos periarticulares, lo cual demerita su funcién
de deslizamiento.

—*Se incrementa la sintesis del coldgeno y en las cadenas
cruzadas, o que contribuye a la formacion de puntos de
fijacion. los cuales inhiben el movimiento de las fibras de
colageno.
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Estos cambios intra y extra-articulares se pueden modifi-
car por estados patoldgices subyacentes tales como infec-
cion, inflamacién, trauma, etc. Todos estos cambios
contribuyen a la rigidez articular.

E fectos del movimiento sobre los tejidos

El movimiento tanto activo como pasivo obra a través de
una combinacion de efectos biomecanicos y metabdlicos
para prevénir los cambios anteriormente expuestos. Los
tejidos no son simplemente estirados y lubricados por el
movimiento repetido, sino que hay estimulo de la activi-
dad metabdlica. EI movimiento influye en la bioquimica
celular y en los procesos biomecanicos de curacion en
diferentes tejidos, incluyendo huesos, cartilagos, tendo-
nes y piel.

La reparacion del cartilago articular en particular, ha sido
estudiada en articulaciones lesionadas, tratadas con MPC
mostrando un marcado incremento en el proceso de cu-
racion (7).

Se ha sugerido que un mecanismo importante en este pro-
ceso es el aumento de la nutriciéon sinovial de las células;
los cambios ciclicos de presién constituyen un mecanis-
mo de bombeo importante en la nutricion del cartilago
articular; los gradientes secundarios de oxigeno pueden
también causar una metaplasia de células indiferenciadas
en cartilago, llenando los defectos articulares con cartila-
go hialino mas que de fibrocartilago. Hay disminucion en
la formacién de adherencias y pannus en los procesos in-
fecciosos, incrementando también la remocion de materia-
les toxicos y la rapida reabsorcion de la hemartrosis.

Sobre los tejidos blandos periarticulares se aprecia in-
cremento de celularidad, productos celulares, resistencia
y movilidad (deslizamiento). Hay aumento en el conte-
nido de DNA en tendones y paraterion cuando se com-
para con tejidos no movilizados, asi como disposicion
longitudinal de los fibroblastos en los tejid s cicatrizales
sometidos a MPC. Se demostré un incremento de 2 a 3
veces en la resistencia del tendén y su movilidad, asi como
un aumento de 4 veces en la funciéon de deslizamiento.

En cuanto a los ligamentos, se pudo establecer mejoria en
la organizacion de la matriz, incremento en la concen-
tracion de colédgeno y mejoria en la resistencia de la ci-
catriz al ser sometidos a MPC(*).En los musculos se ha
demostrado aumento en el metabolismo y en la sintesis
de -proteinas musculares. También se ha podido determi-
nar disminucion progresiva del dolor. lo que se puede ex-
plicar por la disminucion del edema y de los cambios
inflamatorios, asi como el bloqueo de la via del dolor por
la via propioceptiva(®).
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Revision de la Literatura Basica sobre Movimiento
Pasivo Continuo

Los trabajos realizados por Salter y Col.(® 1% 1! 12,13,

14,15y56 resumen como sigue:

1. Tomado un grupo de animales con defectos articula-
res que comprometian todo el grosor del cartilago vy
sometidos a diferentes tipos de procedimientos, se en-
contrd que a las 3 semanas:

a. So6lo 39/b de los animales inmovilizados logrd curacién
del defecto con cartilago hialino.

b. En 59/ de los animales con movimiento activo se logro
el mismo resultado.

c. En 529/ de los animales con movimiento pasivo conti-
nuo hubo buenos resultados, loscualesdisminuyeronun
poco cuando se tratd de animales adultos.

La metaplasia de tejido mesenquimal indifirenciado hacia
cartflago articular hialino en el tejido cicatrizal, no fue so-
lamente méas répida, sino mucho mas completa al usar
MPC, que con la inmovilizacién o el movimiento activo
intermitente(®).

2. En estudios similares al anterior, pero con seguimiento
a largo plazo, se demostré que la superioridad de la apa-
riencia histologica del tejido de reparacion producido por
MPC a las 3 semanas, se mantuvo al afio. También se en-
contrd colageno tipo |l (el tipo presente en el cartilago
articular normal) en la curacion de los defectos(®).

3. En fracturas intra-articulares, con seguimientos acortoy
largo plazo, el MPC produjo evidencias histologicas de cu-
racibn mas rapidas de la fractura en la superficie articular
con tejido similar a cartilago hialino, cuando se compar6
con animales inmovilizados, 0 con movimientos activo in-
termitente. El MPC durante la primera semana, disminuyd
la formaciéon de adherencias y redujo la incidencia de ar-
trosis postraumética (1°).

4, En artritis séptica aguda, su uso por 2 semanas tuvo un
efecto protector significativo, previniendo la degeneracion
progresiva del cartilago articular. Comparado con la inmo-
vilizacibn o con el movimiento activo intermitente, se en-
contrd ademéas menos anormalidades radiograficas, erosio-
nes y adherencias, menor pérdida de la celularidad, menor
pérdida de condrocitos, mejor ortocromasia con Safranina
0, asf como contenido normal de colageno, keratin sulfato
y heosamina total (*1).




5. En laceraciones parciales del tendon patelar, el MPC
produjo un incremento en la resistencia a la rotura con
una cicatriz fuerte y un mejor alineamiento de las fibras
del colageno, al compararlo con inmovilizacion o con
movimientos activo intermitente(*2).

6. Al reemplazar el ligamento colateral medial de la rodi-
lla por una tenodesis del semitendinoso, el movimiento
pasivo continuo produjo incremento significativo en la re-
sistencia del reparo evaluado a las 6 y 12 semanas (”)-

7. La tasa de reabsorcion de hemartrosis fue 2 veces mas
rapida con MPC que con inmovilizacién, ademéas hubo me-
nos atrapamiento de eritrocitos en la membrana sinovial(*®)

8. En injertos periosticos autdgenos aplicados en articula-
ciones sinoviales como cuerpos libres o injertados en de-
fectos articulares que comprometen todo el grosor del
cartilago, se demostrd que el potencial condrogénico del
periostio se incrementa hasta el punto de producir un re-
cubrimiento biolégico de un &rea de cartilago denu-
dado(**).

Todos los trabajos experimentales publicados, han demos-
trado la superioridad del MPC sobre la inmovilizacién o
el movimiento activo intermitente, en la curacion y rege-
neracion de tejidos articulares, asi como en la prevencion
de rigidez articular, lo cual constituye la base para su uso
clinico.

Experiencia Clinica

lLas experiencias clinicas con el uso del MPC apenas se
comienzan a presentar en la literatura médica por lo re-
ciente de la introduccion del método en esta area. El pri-
mer reporte clinico fue presentado en el Journal of Ortho-
paedic Research en 1984(%)Su uso sin embargo, se ha ido
extendiendo &n forma réapida, lo cual no es sorprendente

debido a la benignidad del método (7 18 19 20 21 22 23
24)'

Usos: Las indicaciones del MPC son tan amplias como la
ortopedia misma. Sin embargo, se han reconocido como
sus indicaciones principales la reduccion abierta y osteo-
sintesis de fracturas, artrotomias y artrolisis por artritis
postraumatica, sinovectomia, drenaje quirGrgico de artri-
tis séptica, liberacibn de contracturas extra-articulares,
osteotomias metafisiarias, reemplazos articulares, recons-
truccion ligamentosa, etc.

Abusos: Hay dos condiciones en las cuales el movimiento
pasivo puede ser contraproducente.

1. Creacién de trauma excesivo a los tejidos?s
2. Movilizaciébn de una articulacién mas alla de lo deseado

Aparato de Movimiento Pasivo Continuo

Después de revisar la literatura sobre MPC se diseno y
construyd una unidad de MPC la cual describimos a con-
tinuacion:

Arcos de movilidad..

e Cadera0— 100-0
e Rodilla0-120-0

Velocidad: Ciclos variables entre 10 segundos y 8 minutos.
Pausas variables en flexién y extension,

Largo: 70 cms,
Ancho: 30 cm,
Altura maxima: 18 cms.
110 voltios AC

El paciente dispone de un control para iniciar y parar el
movimiento. El control del arco de movilidad articular
es seleccionado por el personal tratante (médico, fisiote-
rapeuta, enfermera)(?’) de acuerdo con la conveniencia de!
paciente. La unidad es de facil uso y permite su combina-
cibn con otros métodos de tratamiento comn fijadores
externos, tracciones esqueléticas, etc. Permite su manejo
en camillas o camas, tanto en el hospital como en centros
de rehabilitacion e incluso en la propia casa del paciente
(Fotograffa 1).

Con la unidad de MPC hemos podido corroborar su efica-
cia clfnica lo que se aprecia por la répida disminucién en
el edema de las heridas, el aumento en el drenaje por los
sistemas cerrados de succidn (Hemovac), y consiguiente-
mente la disminucion en el dolor postoperatorio, lo cual
representa para el paciente mayor comodidad. También
hemos podido apreciar que los efectos basicos de MPC
radican en la lubricacion y nutricion de las superficies ar-
ticulares, asi como en impedir la formacién de adherencias
tanto intra como extra-articulares, siendo el incremento

-en el arco de movilidad articular un efecto secundario a
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Summary

A new method in the treatment of patients with osteoar-
ticular problems (continous passive motion, CPM), desig-
ned by Salter et al. is Shown. A review was done of the
literature about passive motion, intra-articular changes
following inmovilization and how the continous passive
motion (CPM) acts to prevent them, and when it is indi-
cated.

Finally, a continuous passive motion unit designed by
the author is shown, which has been used, since october
1985, and is still used on patients of the orthopaedic servi-
ce at the Hospital Universitario del Valle.
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RESUMEN:

Se presentan 35 casos de pseudoartrosis infectadas, tratadas por medio de injertos libres expuestos
al aire, con éxito en el 80 por ciento de los casos; se describe la técnica en forma somera y se plantea una
hipotesis de los procesos celulares que llevan al éxito del procedimiento, mediante biopsias tomadas en la
primera, segunda, tercera, cuarta y octava semanas después del acto operatorio.

Introduccion

Una pseudoartrosis infectada, representa uno de los mayo-
res retos para el cirujano ortopedista. La infeccion requie-
re para su erradicacion un drenaje continuo para facilitar
al organismo el proceso de limpieza. Por otra parte la pre-
sencia de pseudoartrosis requiere para su curacién en la
mayorfa de los casos, de injertos 6seos, que son en mayor
o menor medida tejido de cultivo para la infeccion. Lo
anterior se une al hecho de que el movimiento perpetla
la infeccion, y la misma impide la consolidacién, credndo-
se un circulo vicioso.

Parece por tanto légico, el uso de un procedimiento con
injertos de hueso, pero colocados sobre un lecho sano
que permita a la enfermedad, el drenaje que es perentorio,
con la certeza de que el dominio de la infeccion produ-

cird "‘per se’’ el cierre de la herida o su oclusion en un
Ifmite de tiempo que permita su cierre primario sin
riesgos.

Lo que entre nosotros se ha denominado técnica de Papi-
neau (*) gracias a su popularizacion en los escritos de
Roy—Camille (3-¢), tiene sin embargo una historia un po-
co més antigua, sintetizada por Cabanella en la siguiente
forma ( ): En 1944 Mowlem, utiliz6 los injertos de hueso
exclusivamente esponjoso para la obliteracion de defectos,
con el enfoque de que su fragmentaciébn aumentarfa el
4rea de contacto con el drea receptora, mejorando sus po-
sibilidades de supervivencia. En la segunda guerra mundial
un grupo de cirujanos norteamericanos por un lado, y uno
de ingleses por otro, utilizaron un procedimiento similar,
a saber: debridar y dejar granular las heridas cerrandolas
luego, para reabrirlas y llenarlas con injertos 0seos.
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