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INTRODUCCION 

ANATOMIA DE LA RODILLA 

Galeno clasificaba las articulaciones en inm~viles o sinartrosis Y mÓviles o 

diartrosis. 

Winslov llamo' enfiartrosis a los articulaciones de movilidad medio. Bichnt es­

tableciti en forma definitiva la clasificecio
1
n, empleando la mismn nomenclatura. 

Las diartrosis odemris, pueden ser de superficies concordantes o discordantes. 

Entre estas tiltimas hay dos grupos: una en lo que queda un disco fibroso Único 

entre las dos superficies articulares, y otras en le que este disco solo persis• 

te en lo parte pcrtféric11 de lo articulacio'n. La rodilla pertenece o este J1-

timo grupo, ; puede definirse como una diartrosis de superficies discordantes 

o meniscos. Se trate de una de las nrticulociones mas diferenciadas del cuer-

po humano. 

ESQUELETO. 

El esqueleto de lo rodilla, est~ compuesto por la eplfisis inferior del femur, 

la cp{fisis superior de la tibia y la r.~tula. 

MUSCULATIJRA." 

Si bien la perfecta descripcio~ a~atomica de la rodilla data de la antiguedad, 

' . fue en el siglo p3sado cuando comenzo a conocerse su funcion. 

Extensores. CUADRICEPS. 

E!J el ~nico mu'sculo en la caro anterior del muslo de considerable potencia '! 
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, 
occion extensora. Su peso de 1290 gramos, supera el de todos los flexores jun-

tos, que suman 818 graJDos. Si se representa la fuerza del cu~driceps en 100, 

la de los flexores sería de 32. Tal predominio estensor se explica, porque de-

be enderezar el muslo sobre la pierna, contra el peso del cuerpo. 

En.lo actitud estática, el cu~driccps no necesito contraerse, pera mantener la 

- r~dilla activomente extendida. De sus haces musculares solo el recto anterior 

es biorticulor. 

TENSOR DE LA FASCIA LATA. 
,. 

Aunque se considero un extensor, su funcio~ es i:nfotera. Con la cadera fija, 

contribuye o muntener al muslo en extensttin, pero si esto se flexiono por oc-. . . 
cion de otros musculas, J:llantiene lo flexton. 

FLEXORES. BICEFS CRURAL. 

• Presento dos cabezas proximales en su origen, de distinto inervocion y signifi-

cado gen~tico. En realidad se troto de dos mJsculos cuya insercio•n distal en 

el peronti es común. La porci~n largo es biarticular e inervoda por el ci~tico 

popl!tco interno, mientras que la porci~n corto es monoorticulor, siendo incr­

vada por el ciJtico poplíteo externo. Es flexor de la rodilla y retador cxter-

no. 

SARTORIO, 

Aunque situado en la porte anterior del muslo, por insertarse su tcndo~ distal 

en la cara interno de la tibio tiene ncctdn flexorn. 
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RECTO Ilfl'ERNO. 

Pertenece al grupo_de- los adductores de cad~ra. sin embargo contribuye a la , _' '• .. 
flexion de la-rodilla~ 

· SEMITENDINOSO. 

Es biarticuler, extensor y edductor del muslo; flexiona le rodilla 

PATA DE GANSO, 

• Constituida por los tres musculas anteriores. El sartorio se inserta mas ante-

riormente, luego el recto interno J po~teriormente el ar11itendinoso. 

SEHIHEMBRANOSO. 

Al igual que el semitendinoso es un tDUsculo binrticular, y su [uncion es la mis 

ma: extensor y ndductor del muslo, y edcciu:s flexor de rodilla. 

GFllELOS. 

Forman las dos cabezas superficiales del tr!ceps surnl y son binrticulares. 

Se inserte en los respectivos condilos femorales y terminan en el tend~n de A­

quiles. eo·n el talo
1

n fijo, son flexorcs de rodilla. 

FSTRUCTURAS CAPSULO_ LIGMtENTOSAS • 

• Son lns que en los ultimas 30 anos han merecido un estudio primordial en lo ar-

ticulacio'n de la rodilla, no solo por !JU iniporlnnciu en le biomccu'nicn y'en la 
, . 

estabilidad de la articulacion, sino ademas y sobre todo por In zrnn dificultad 
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de su reporacio'n, en las rupturas recientes y mas aun en las crónicas, 

El control, movilidad y cstftbilidad de la erticulaci~n de la rodilla cst~ dado 

por dostipos de estructuras: unas activas y perinrticulares, que son los dife­

rentes grupos mJsculores descritos y otros pasivas, que se engloban en los sis-

temas siguientes: 

SISTI-~IA CENTRAL. 

Esta' conformado por los lir,amcntos cruzados anterior y posterior. Este ~lti-

mo es el elemento mas importante, ya que confiere a la rodilla fortaleza y so-

lidcz, tn general los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad antcropos-

tcrior, parcialmente el control Vnlgo-vnro y ¡mrticipon en el control de la ro-

Laci~n internn al eurrollorse entre sf, 

SISTE.'I,\ ANTERIOR. 

Su papel principal e~; Pl control de la flcxiÓn y el secundario el control de la 

rotaciC:n extl•rna. <::e cncucntr<1 con:Jtituitlo por el cu~drtceps, la rÓtuln y el 

lii;ar.:f.!nto rotul Jnno, o sen el nparuto e11tensor de la rodilla, El musculo cua­

. dricepa constitl!)'C el siste1:ia estabiliza.dar de la flexio'n. 

SlSTtNA JNTEP.!lü, 

. 
Constituido desde un plano superficial a uno profundo por: La capsula, el lign-

mento lateral interno y el menisco interno. 

SJSTDIA POSTERIOR. 

Est~ constituido por: m~sculos gemelos, m~sc:ulo poplitco, Casc!culo rt?curoentc 
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del semimembranoso, ligamento popl!teo arqueado, ca'psula pol'terior y ligamentos 

de Wrisberg y Humphrey. 

SISTEMA EXTERNO. 

Esta constituido por: la cintillo ileotibial de Haissiat, 1¡un C?rt el elemento 

ma~ sacrificado en las suplencias ligamentarias, el ligamento cépsulor medio e 

interno, ligamento colateral externa, el tcndo~ del poplíteo y del bíceps y el 

menisco externo. 

MENISCOS. 

Debido o que los platillos tibiolcs tienen forma aplanada 1 los condilos femo-. 
r•1lcs convexns, entre ambas superficies se forma un espacio en angulo agudo, 

que cstr: limitado c~tcrnurncn~c por la cavidad articular; de nhÍ que los menis-· 

con articularet1 son loR encnr~ailos 1le restablecer la congruencia de la articu­

locio'n. 

Menisco [nterno. 

Tambi1..•11 l!,11nudo sl'milunar por su forma. t.iene el aspacto de una C abierta; cons· 

t.iluido por dos cuernos, <interior y posterior, 

~lenisco [xtcrno. 

Forma un segmento de circulo cerrado, por lo que tecnicamente se represento por 

un,1 O. Const 1 tu ido tnmbicn por dos cuernos, anterior y posterior. 1 

SHiD\'IAI. ARTICULAR. 

l..-1 tn nov ioil ,J la rodilla es ln que ofrece mayor superficie y complejidad en to 
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do el organismo. Reviste lo pared interna de le capsula y se refleja sobre sus 

ins¡cioncs perio~ticas, terminando en continuidad con el pericondrio en el re­

borde cartilaginoso. . 
Bnsicornentc la sinovial esta dividida en dos: anterior, que es la que reviste 

el sistema extensor de la rodilla y su correspondiente erticulnci~n femororro-

tuliana, siendo su estructure rice en tejido reticulo-istiocitnrio, lo cual ex-

plica su papel preponderante en los procesos patolosicos articulares. Lo sino­

vial posterior en cambio reviste le articulacio'n femorotibial, y tiene une es­

tructura simple de acuerdo e su funci;n puramente mecanice. 

BOLSAS SEROSAS. 

Las bolsas serosas son, la prerotuliana, situada entre el tejido subcutaneo y . ' ' la superficie anterior de la rotula, recubierto por el tendon del·cuodriceps 

es locoliz.acio~ frecuente de Higromns. 

La infrarotuliana situada entre el tend~n ro'tuliono J 18 .superficie a~ter~or 

de la tibia. 

Lo pretibinl situada entre J!l tejido subcutanéo y la insercio'n. tibinl. del li-

semento rotuliano, 

La bolsa interna de la peta de ganso, situada entre los tendones que lÚ canfor-

man y 1a cara interna de la tibia. 

Les bolsos externas y les bolsas posteriores. 

VASOS Y NERVIOS. 

Sistema Arterial. 

El unico tronco arterial es lo arteria 'PDPlÍtca, que o nivel del anillo del 
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tercer edductor y a unos 8 centimertros 4c la interlineo, ·10 arteria que es con­

tinuaciÓn de lo femoral entra en el rombo popl:Íteo J se dtrisen hacia abajo y . ,(.. .. 
hucta afuera para ocupar el eje del espacio. La rodilla proporcionalmente a su 

tamaño esto muy poco irrigada, sobre todo en la cara anterior, de ah{ la expli­

' cacion que el ír{o se note en ella mas que en ninguno otr't parte dl?l organismo. 

lnervaciÓn Superfial • 

Esta integrada por romos que abocan aun plexo perirrotuliano y procoden·de la 

rama infrarrotuliana del nervio snfeno y de los cut.IÚleoa internos.del muslo, ra 

mas del nervio crural. La superficie posterior recibe rainas procedentes del 

nervio ciático. 

BIC»IECANICA Do LA RODI!l.A, 

Ln rodilla es la articulaci~n de los mas eomplicados movimientos del organismo. . . 
Supone un paso importante en le evolucion de la eocala btologico: el honibre e.s 

el unic.o nnirnnl que puede extender completamente la extremidad inferior (Homusi 

ercctus). 

Siendo una arttculacion de gran movilidad presenta en cambio una estructura o-

sea poco congruente que hace dificil su estabilidad, estando a cargo de un com 

plejo de musculas y ligamentos. 

En la movilidad de la rodilla cabe distinguir tres ejes: 

1) Un eje horizontal de flei:o-cxten.si~n dcl eje (emur-tibia. 

2) Un eje longitudinal sobre el cunl ln tibia giro externa o internamente solo 

' ' ' cuanQo cstu en cierto grado de flexion,_sicndo imposible en extension comple 

ta. 



B 

3) Un eje sagit:al que pormlte o la rodillo un ligero movimiento en vero o valgo, 

que en rc-nlidad mns que un movimiento es una holgura permitida por lo elasti-

· cidod de los lignmentos colaterales, 

• La rodilla es unn orticulacion de tipo troclcnr 1 en le que para estudiar la me-

canica es preciso destocar: 

Superficies Articulares de la Tibia o Glenoides. 

Son dos grandes correderos en los que se deslizan los condilos femorales. La 

glenoidcs interna es concevo, tonto en sentido nntcroportcrios como transverso. 

La glcnoides externa es co'ncova en sentido transverso y convexo en sentido en-

• teropostcrior. F.sta disposicion permito que el condilo femoral externo se des-

lice hacia adelante o hacia atrn
1

s en le extcnsio~ o le flcxio~ respcctivemcnte, 

rcrmiticndo Pn ~xtcnsio;1 el mo\•imiento eutomn'tico de ntornillndo d~ lo articu-

locion, giro C!Jtc que a¡mrta silidcz n lo cstnbi lidnd de In roclilla. 

Condilos Fcmoralr,s. 

Son dos prominencias convexos en nmbos direcciones, olargndos de delante o a­

trr:s con uno se11arncio'n entre.ellos de su parte posterior formando une escoto-

dura dentro de la cual encajen las espinas tibiales y los ligamentos cruzados, 

nctuendo como pivote central. 

Meniscos. 

Las superficies femoral y tibiol cuando se encojnn no se corresponden exactomen 

te; los meniscos son los elementos que permiten esto adecuaci;n. Los superfi-

cies femorales esferoidales sobre los superficies plenas de lo tihio dejan unos 

• 
~spoctos libres pcrinrticulorcs de scccion triangular, que es donde encajan los 



g 

meniscos 1 permitiendo la perfecta toma de contacto de las superficies, 

Los meniscos tienen por tanto, lo misio~ de encajar las superficies articulares 

femorotibiales, obrando a modo de cuñas que permiten o contribuyen a la estabi­

lidad de la articulncto'n. Pero adema~ tienen la misio'n de aumentar la supcrfi-

cie mecanice de carga del femur sobre la tibia. Los meniscos constituyen prac-

ticamente el 50% de superficie de apoyo sobre lo que actua el femur. Cuando se 

produce o se realizo un~ mcniscctomfa para efectos practicas, represento que el 

fcmur gravitar~ sobre una superficie mucho menor con el mismo esfuerzo m~cnnico 

siendo el primer pa~o para un deterioro progresivo del cortilago. 

Lisamcntos.-

Para que una r~dille seo eficaz,no solo ha de ser mdvil, sin~ que adem~s debe 

ser estable. El logro de dichu estabilidad esta encomendado a los elementos si-

• guientes: unos pasivos que son los ligamentos, y otros activos que son los mus-. 

culos, 

Ln estabilidad transversal de lo rodilla queda asegurada por los ligamentos co: 

• lotcroles. Cuando la rodilla se extiende completamente los ligamentos catan o 

In mn'xioa tensio
1

n; cuando la rodilla esto en flexio~, quedan relajados y permi-

ten cierto movimiento varo valgo. 

F.n lo que podriomos llomor lo estabilidad anteroposterior de la rodillo dcsen-

ponen un papel preponderante los ligamentos cruzados; el cruzado posterior para 
• 

afianzar la rodilla en extension, el anterior para hacerlo con la rodillo en 

flcxio~Pcscmpcñan adema~ un papel importante en el deslizamiento condilo-gleno~ 
deo. 

• La ausencia de un ligamento cruzado permite el movimiento de cajori,. qu'e ·es· ~n· 

movimiento anormal de le tibia sobre e~ femur en sentido ant_eri:>'Poster·¡~·r-. En 
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ln roturo del cruzado nntcrior hoy un n~m~nlo de lo rotoci~n externo, 

HUSCULOS.-

cuadriceps. 

Es esencialmente el m~sculo extensor. insertado en ln r~tula, tres veces 111as po• 

tente que todos los flexores. El papel de la r~tula consiste en aumentar lo po­

tencia del cuo'driceps, ol igual que su eficacia, proyectando hacia adelante su 

ffuerzo de tracci¿n, Este hueso sesamoideo se desliza sobre lo troclea femoral 

encojada como uno cuerdo que se desliza por el canal de la rueda de un pozo(12) 
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ANTECEDENTF.S CIENTIFICOS.-

Ln rodilla puede sufrir lo mns num~rosa y variada patología: contribuyen a to 

hecho las siguientes condiciones: 

1) La presencio de dos importantes y rc'rtiles epffists. localizaci~n predilec­

to de procesos oscos de toda lndole, infecciosos, tumorales y distroficos, . 
2) La gran extension y complejidad de su cavidad articular y su sinovial • . 
3) Ln presencia de ln rotulo, meniscos, ligamentos colaterales y cruzados,cnr-

tilul:O articular, de complicada biomeca'nica, como elementos susceptibles de su­

frir alteraciones, es¡1cciolmcnte traurru{ticas, 

4) Ln gran potencia de los brazos de palanca que lo componen, lo hocen objeto 

de grandes tensiones. 
, , , 

5) La cs¡iccial dis¡1oslc.j1111 de lo articulaciou, (ltll! por su superflcinlidud estu 

• desprotegida y expucHtn n frecucr1tcs traumns; ¡1or su funcion en lo marcha,sufr 

de preferente las nlternciones estotico-dinamicas de la extrcmiduJ.(12). 

Podemos decir generalizando que las lesiones o patolog!as mas frecuentes de la 

rodillo "son: A) Traunmtismos de las partes blnndas de revestimiento, B) lesione 

trauma'ticns del cartila~o articulflr, C) L'·sion1•s mcniscfllcs, D) Lesiones cC:psu-

loligamcntosas y tendinosas, E) Lesiones de) aparato eoxt1?1lHor, F) fracturas y 

luxaciones, G) Enfermedad articular <icgcncr.itiva y 11) í'.onrlrr.m;ilacin fcr.ioro-pnte 

lar, 

En el lapso de ticm110 en que se realiza t.•ste estudio, lns le!>ioncs mas frccucn-

tes fueron, los mcniscnlcs, ligomcntarias y cnfen;ie•lad nrticular 1t.•gc>11!'!rutt\·o. 

La gran mayor{o de las lesiones unt~riorc-s rPl]UiC'r!.'n ••n la etap11 prl1:1arin dn !HJ 

, 
tratarnicnto 1 una inmovilizacion, ya sen ¡inro ccmtribuir 11 lu c.on!;iJ}ídaciou J; 'I 
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na fractura o puro permitir el restablecimiento de las fibras mu'sculorcs o ten­

dinosas que han sido dañadas. Lo anterior, aunado el edema del mismo trauma o 

de la cirugia, el dolor y las diferentes posiciones vi•iosas que el paciente a­

dopta paro su comodidad, nos van a llevar a una limitactC:n de los arcos de mov! 

' ' lidad de la articulaclon de la rodilla,cuya gravedad esta en rclacion directa a 

la permanencia en tiempo de la inmovilizaci~n. Se produce uno conlracturo muse~ 

lar que en lo mnyoria de los en.sos es en extensio
0

n (9). 

Como se menciona arriba, el tiempo de inmovilizaci~n de una articulacio~ es di­

rectnmcnte proporcional a la gravedad de lo limitacio
1

n de los orcos. Contribu­

yen o la estructuracio~ de la limitnci~n. la tardanza en establecer un programa 

de movilizacio
1

n temprana. Adem.;s, en la mnyor{n de los casos el paciente recibe 

una explicacio~ poco adecuada respecto al tipo, tiempo y frecuencia de los ejer 

' cic_~os n realiznr, una vez rr>tlrari:i 1n inmuvilizncion, o nntes. 

El primer objetivo de la terapia fisica es mJJntener un rango de movimiento lo 

' ' mas cercano a lo norllllll en caso de disfuncion neuromuscular para prevenir o re-

ducir lns contracturas miot~ticas(B). 

Ln mnyor{a de los definiciones de contrnctur~1 muscular, incluyen el concepto de 

acortamiento de un m~sculo o grupo mu'sculnr, que limita el movimiento de la ar-

' ticulncion l)Ue cruzu,(6). 

El acortamiento puede ser rlcbiclo <t cambios ndnptativos intrinsccos en respuesta 

' n ¡1osicloncs prolongadas, acompañadas de una inervacion rec.lproca en el grupo 

mu':;culnr antagonista, produciendo un dcse1¡uilibrio musculnr importante con el 

desarrollo de la contnictura, Esto puudc- ocurrir en padecimientos como poliomi!! 

lit ii:;, mi elotm~ningoce le, padcc trnientos del SNC, inmovi lizacto'n ¡1rolongada y pn-

dL•cimi1~ntos ortop~dico~1. ( 1) 
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La inmovilizecio'n produce adcma's de la dismlnucio
1

n del tamaño de lo fibrá mu'sc!! 

lar, disminucidn notable de su fuerza, debido o lo poca capacidad oxidOtivo de 

' acidos.grosos y la rapida fatigo (2). 

Yo David en 1780, preconizaba que lo movili:r.acio'n debe usarse~en la etdpo. ·_tem-

' prona del padecimiento, iniciando la movilizacion, tan pron~o _fuere posible(l2) .· 

Luces Championer en Francia en 1881, establece la moYilizacio"n 'vigorosa '1 el ID!! 

saje poro el manejo de las fracturas (12). 

' En esa misnia epoca, en el siglo XIX, el acontecimiento lllOS importante en lo me-

' . dicino, es la aporicion de la Medicine Fisica y Rehabilitocion como especiali-

dad. Al principio, los especialistas de esta nuevo rama, solo se encargan de la 

electroterapia. Con el advenimiento de lo primera guerra mundial,se aumenta en 

forma significativo el empleo de los ejercicios paro el restablecimiento de lo 

movilidnd articular. quedando o cargo de los fisiatros el papel de lo rehabili­

' tacion (8). 

En cuanto nl caso espec{fico de lo nrticulnctdn de la rodilla. hoy que recordar 

que los orcos de movilidad estan comprrndidos entre 135 grados poro lo flexiC:n 

' y 180 grados poro lo extension. L funcionalidad de lo misma requiere un mínimo 

de 70 grados de flexi~n (7). 

El conocimiento de las bases fundamentales de lo biomec~nica r anatomía de la 

' nrticulacion de la rodilla, es importante paro el tratamiento rehobilitatorio ~ 

decuado, paro restablecer les limitaciones· de los arcos de movilidad.El trata-

miento fisiÓtrico de las contracturas, depende ' . de la accion biomcconico de lo 

articulncto'n que se refiere. Precisamente p~r lns corocteristicas de lo rodilla 

en lo cual los dos grupos m~sculores actuan como stnergistas de ln contractura 

en cxtensio"n de lo r.iisma, c)l:isticndo tanto uno. flc1.i~n como una cxtcnsi~n rela-

tiva; un nlargilmi1~nto u1.cesivo en lag l1ruzos de raloncn, aumenta la contractura 
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en lugar de aliviarla. 

Una tcnsiC:n suave pero prolongada, que permita el movimiento pero que mantenga 

• la misma, durante intervalos de rclojacion, es eficaz para distender una contr~ 

tura en cxtension (11). . 
Si consideramos la fisiopatolog{a de la contractura muscular despues de una in-

movilizncio~ prolongada, en la cual intervienen tonto factores ncurol~gicos co-. 
mo reflejos, esto es tanto como por una incrvacion reciproca como por una hiper 

ton:la refleja por defensa muscular(J).Lo movilizaci~n pasiva utilizada muchas 

veces para el manejo de estas contracturas, tiene las siguientes desventajas: . 
1) Aumenta el n~flt~jo dí! estiramiento 111uscular, por lo tanto aumenta la contras 

tura, 
, . 

2) No permite la contraccion de los 111usculos nnt<tgonistas(4). 

En el codo y la rodilla es donde especial111ente se observan los efectos de la i-

nervacion rec{proc<1, lo que indicn que el estiramiento pasivo no produce con­

trnccio~ de 111~sculos antngonistns, por lo tanto no disminuye ln contractura(16) 

El estiramiento pasivo nos puede conducir n una miÓsitis osificnntc de la arti­

culacio'n.( ló) 

I I 1 I 

En cuanto nl r::ietodo 1le co....:contruccion muscular, este se baso en: Movilizncion 

activa con co-contracci~n de antngoni$tas, la cual consiste en una relajaci~n 

basada en la resistencia mn'xima llplicadn o una contraccion isom;trica (11). 

Se entiende por ejercicio isorn;trico, la contrucciÓn de un músculo sin despla­

zar el segmento. Para su aplicacio'n, el aprendizaje pucd~ ser facilitado: . 
Inventando una excurslon de movimiento, 

Aplicando unn resistencia mn'zimn, de tol mancnt que no se E:Íectue el movimien­

to, que ncutralizn ln nccidn antogonisto produciendo co-coutracci~n. o nea uno 
, . 

contrnccion simultanea agonista-nntagonistn. Posteriormente se r1!olizn un n10Yi.-
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miento moderado activo asistido, evitando lo graveded(J). 

Teniendo en cuenta el enunciado que dice" a mayor contraccion, mayor relajocio~ 
, , 

( principio de Sherrington )( 17); esto se consigue can una controccion isometr! . 
co de agonistas, paro producir una co-contraccion de antagonistas. . . . 
Si se mantiene la rodilla en flexion, y despues en extension, contrayendose un 

grupo mu~culnr primero, y lue~o el opue~to, ocurre una relajacio~ en medio de g 

no contraccio'n isome'trico ( 10), 

Lo resistencia se gradu
1

a segun las contracciones de sosten, poniendo atencto'n 

en no vencer lo necio~ del paciente con le resistencia, JO que este se vero o-

bligado a realizar contracciones isoto'nicos para mantener la posici~n • 
• Posteriormente se mueve la articulacion activamente en un escoso recorrido, po-

ra estabilizar los antagonistus; esto ayuda a disminuir el dolor (10). 

Los ventajas de este me'todo de tratamiento, es que se basa en los principios f:?:, 

siopotologicos de lo contractura, y en los principios biomec~nicos de la articy 

• • lacion. Adenias ahorra costos-paciente, 

';;. ~. , __ ,.:. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Cpnstituye ei··m,{todo de co-cOntraccion m~acular. una _mnjo.r altern~­

e.iva pa~a la --~eha.b1i1tacio'~ temprana de. la ortJculaci~·n:_d~.-18.. rod!. 

lla, _en· cOmpera_ci~'n con el me'"t:odo de estii:amientti ·pasi'vo. ·r -q~~-~_;en 
forma tredic10nal y rutinaria se lleve -"a -éabO-::en· i~-:--uffinAD'.¡-:·._DE· HE·, 

DICiNA -, FtSI-CA Y.--.REHABILITACION DE. L.A REG.IO~-'.·:-~¡,~J'-- Y: ~n'.. ~~-t-ras., ~ni da=_-
''' 

des del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO',SOC!AL ? 
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JUSTIFICACION.-

Teniendo en cuenta que en la UNIDAD~ DE MEDICINA FISICA Y REflABILITACION DE LA 

REGION SUR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, se ha venido utilizando en 

forma tradicional y rutinaria el metodo de estiramiento pasivo. pare el manejo 

' temprano de las limitaciones de los arcos de movilidad de la articulacion de la 

rodillo; queremos establecer o realizar un estudio comparativo entre dicho me't2 

do y el de co-contrecciC:n muscular, para determinar osi,cual constituye el ma~ . . 
eficaz para una rehabilitacion temprano de la orticulacion de la rodillo, y de·. 

ese modo tenerlo en cuenta Jllll"O disminuir el tiempo de estancia de dichos pa-

cientes en la Unidad, abatir costos y evitar saturaciones en los servicios. 
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HIPOTESIS. -

• F.xistc diferencia entre el metodo de estiramiento pasivo y el metodo de ca-con-

traccio
1

n mu
1

scular, para lograr una rehabilitaci~n temprana de lo articulociC1
1

n 

• de la rodilla en aquellos pacientes con llmitecion en los arcos de movilidad de 

dicha orticulecia'n 1 



19 
OBJETIVOS.-

1) Determinar si el m~todo de co-contrnccio~ m~sculnr constituye una alternnt!. 

' va mejor frente al de estiramiento pasivo, en la rehabilitacion temprana de la 

' articulacion de la rodilla. 

2) Si lo anterior resulta afirmativo, tratar de establecer dicho metodo como r2 

tin<1rio y basico en pncientes con limitacion de los arcos de movilidad de dicha 

' ' articulacion, sean de oriRen traumatico, posquirurgico etc. que sean atendidos 

en la UNIDAD DE HEDICINA FISICA y REllABTLITACION DE LA REGION SUR DEL HlSTinrro 

MEXICANO DEL SEGURO SOCI.AL. 
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MATERIAL Y HETODO.-

El presente trabajo correspone a un estudio prospectivo, transversal, compara-

tivo y observacional. 

Los l{mites geogr¿[icos y el universo de trabajo lo constituyen los pacientes 

con limitocio
1

n de los orcos de movilidad de la articulocio'n de la rodilla, de g . . 
rigen traumatico o postquirurgico, atendidos en el modulo de preconsultn y lue-

go conolizodos al respectivo de rodilla, de la UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REH~ 

BILITACION DE LA REGIO~ SUR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, en el 102 

so comprendido entre el l de septiembre y el lS de noviembre de 1988 • 
• El material de trabajo lo constituyo un consultorio de ln Unidnd y un goniomo-

tro universo!, al iguol qu~ el o~eo de Hidroterapia de lo misma Unidod,siendo 

le arto. T.F. Maritzo Conzolez. ln encnrgodn de los respectivos tratamientos. 

So captaron un total de 24 pacientes quienes cuaplieron con loe criterios esto-

blccidos en el nnexo A. 

Se distribuyeron en dos grupos. A y B. 

• A los pacientes del s,rupo A, se les dio trntn1:1iento r:icdinntc el metodo de co-

controccio~ mu'sculnr, pr·evio aplicncio~ de un color superficial hu'111odo. Se est!! 

blecieron 10 sesiones de tratamiento pnra coda pacil.•ntc dr!l grupo, 

A los pacientes del grupo B, se les dio trntomiento mediante el m;todo de esti­

ramiento pasivo, previo aplicncio~ de un color superficial hu~edo,Se estoblcci! 

ron 10 sesiones de trotomif!nt.o poro ende pncicnt.c del grupo 

Los pacientes fueron captados nl azar en formo alterna paro coda grupo. 



ANEXO A. CRITERIOS.-

' Criterios de inclusion: 

21 

Pacientes de 15 años de edad en adelante, de cualquier sexo, con limitaciones 

' de los arcos de movilidad de la orticulocion de la rodillo, que se presenten 

por primera vez en la Unidad de Medicino Fisica J Rehabilitocion de la Reglan 

·sur del I.H.H.S •• en el lorso comprendido entre el l de septiembre J el 15 de 

noviembre de 1988. 

' Criterios de NO inclusion: 

' 1) Pacientes con limitacion funcional de los arcos de movilidad de la articula-

• cion de lo rodilla de origen articular. 

2) Pacientes con menos de 25 grados ~e de'ricit en el arco de flexio~ de lo rod! 

lla. 

3) Pacientes con cicatrices quirurcicas no sanadas en su totalidad. 

4) Pacientes con alteraciones cardiovosculores importantes 1 limitontcs. 

5) Pacientes muy debilitados fisicoracnte. con alteraciones de lo sensibilidad y 

/ o diab~ticos. 

' Criterios de exclusion: 

1) Pacientes que no asistan regularmente al tratamiento, o no colaboren con el 

mismo, 

2) Dolor de moderado o severo, lo cual impida al paciente llevar a cnbo en for­

ma correcto el tratamiento. Edema y /o hematoma, por su patologla inicial, o 

' 11rovocadon por el melado de tratamiento instituido. 
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RESULTADOS. -

1) En lo que respecta a los pD.cicntes del grupo A. quienes recibieron trata-. . . 
miento mediante el ~todo de co-contraccion muscular, tene=os los siguientes d! 

• • tos: el tiempo total de inmovilizacton de la articulacion de ln rodillo, o cau-

so de su paiolog{a de fondo fue de un total de 585 dias, con una media de 48. 

'El de
1

ficit global de los grados de flexio~ de lo articulecto'n al inicio del tr~ 

tamicnto era de 7050, con una medio. de 5Bo. 

El d;ficit global de le extensio~ de rodillo era de BOo, con uno medie de 6,60. 

Lll rccuperacion global de la (lexio~ de ln rodillo, al termino de las 10 sesio­

nes fue' de 560 grados, c.011 una mcrlia d.e 46.6 grados. En t.c'rminos de porcentaje, 

esto equivale n una recupcracio~ Jel 7<J. S:t. 

L1.t rccupuracto~ del dc
1

ficit de c.1tcnslo
1

n, íuc
0 

en forma global, completo.que e-

quivnlc o tm 100'!. 

• Durante y una ve~ concluido el Lrotamicnto rchahilitntorio mediante es~c m~todo . 
no se presento compli.cncion alguna, 

2) f.n lo que respccln a los ¡iacientes del gru¡io B, quienes recibieron trota-

' miento m~dinntc el metodo de estiramiento ¡1asivo, tememos los siguientes duto»: 

El tiempo tolnl de inmovilizac1n'11 rlc la articulncio;i de lo rodilla, u r.uusn de 

su ¡iatolo&Ío de fondo fue de un total dl' 498 llins, con una ml.'diu de 41, S U-1ns, 

El dc
0

(icit glubol de lon grndos de flcxio~ de lo artio:ulucio~. al inicio del 

trot.amicnto era de 780 grados, con une mediu de 6So. 

El de
1

Cicit. global de la c.1tcnsio
1

n de la rodillo ura de l10o, con uno rr.cdüi <le 1. 

Jo. . . 
La rccupcrocion global de la flexion de rodilla, nl te'rmino de los 10 scsionr.s 
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fue de 460 grados. con uno media de 38.3 grados.En terminas de porcentaje, esto . 
equivale a una recuperocion del 60,5%. 

La recuperncio'n del de
1

ficit de extensio~ fue completo, lo que. equivole a un 100 

•• 
En cuanto a las complicaciones, un paciente con dx. de liberoci~n del retin;c~ 

lo lateral, se quejo
1 

de sensocio~ de bloqueo de la articulocio~ de lo rodillo: 

le fueron tomados rodiografios, donde se visuolizo' prese~cia de cuerpo libre en 

la orticuloc:io
1

n.Por ese motivo fue enviado a Ortopedia, donde se le propone ci­

rugia, que el paciente rechazo. Ese paciente que tenía orcos completos y no do-

• torosos, se le instituyo un prosrama de fortalecimiento, evolucionando en forma 

sotisfuctoria. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS: 

1) Teniendo en cuenta que lo patología de la orticulacio~ de le rodilla en gen~ 

rol, constituye el 6,02 % del total de los 12,000 pacientes atendidos por ano 

en la UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REllABJLITACION DE LA REGION SUR DEL INSTITU-

to mexicano del seguro social.Que los 750 pacientes con esta pntologfa, vistos 

•por primera vez en la Unidad, no todos tenían limitaciones de los arcos de mov! 

lidod de la rodilla, podemos afirmar Que los 24 pacientes, que representan un 

3,2 % del total do la patologla de esto articulocio~, es una muestra rcprcscnt~ 
• tivo para la presente invcstigacion, 

2) Los resultados finales de ~stc estudio comparativo, entre dos motados tero-

pl!uticos para la rchabilitnc.io'n temprano de la nrticulaci~n de ln rodilla, mos-

• trnron una diferencia C'h cuHnto a porcentajes de rccupc>racion de los arcos de 

flcxio~, de un 18.5 !: favorable n los pncientes del grupo A, quienes recibieron 

como base de su rchabllitncio
1
11. el mdtodo de co-contrnccidn musculur. 

Consideramos que lo anterior se traduce en una mns rn
1

pida del paciente, en una 

• menor estancia en la Unidad, evitando la saturacion de lns ureas de tc>rapta, y . 
en consecuencia una baju en los costos din-paciente parn ln Institucion: lo an-

terior nos lleva a afirmnr que dicho me~odo dl'be sc>r trnido en cuenta como una 

nltcrnnti\'6 pnru el tratamiento rehnbilitotorio tem¡1runo, no solo dr. lns limit!! 

ciones de los arcos de movilidad de la :rodillo, sino de otrn~ articulncioncs, 

en donde se produzcan limitaciones. 

• 3) Una vcnlnjn adicional e iiuportante de este mt:Jtodo ternp<'uLico, es la nula l!! 

sa de complicaciones que se presenton durantt! el erot•leo del nl~mo, 1¡•1c ha $ido 
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demostrado no solo en este estudio, sino en otros llevados o coba en distin-

tos instltuciones; ejemplo Pn el Instituto Nocional de Pediot.rio de lo ciudad 

' . de Mcicico, donde se dcmostro su c[icucia en lo rchabilitacion de los fracturas 

de codo en iníuntes. 

• 4) La mayor satisfoccion que podriomos recibir, despues de haber realizado este 

estudio, es que se de lo oportunidad de demostrar su eficacia, poniendolo enlo 

• . Unidad como fl>Ctodo en estudio, para de ese modo establecer en formo definitiva 

• 
sus ventajas, y osi instituirlo como un metodo alterno de la rehabilitacion te! 

prona de los limitaciones de los arcos de movilidad de las distintas orticUlo-

clones en que seo posible emplearlo· 
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