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INTRODUCCION . 1
ANATOMIA DE LA RODILLA

Galeno clasificaba las articulaciones en 1ﬁm5viles o ainartrosis r'méviles ]
diartrosis.

Winslow llamo anfilartrosis a las articulaciones de movilidad media. Bichat es-
r.abl;acio' cn forma definitiva 1a clasificac:io‘n. empleando la misms nomenclatura.
Las diartrosis adem:s. pueden ger de superfleies concordantes o discordantes.
Entre estas ultimas hay dos grupos: una en lo que queda un disco fibroso tinico
entre las dos suparficies arciculares, y otras en la que este disco solo persis-
te en la parte periferica de 1a articulacion. La rodilla pertencce a este d1-
timo grupo, y puede definirse coms una diartrosis de superficles discordantes

0 meniscos. Se trata de una de los articulpciones mas diferenciadas del cuer-

po humana.
ESQUELETO.

]
El esqueleto de la rodilla, esta compuesto por la epdfisis inferior del femur,

la opifisis superior de la tibia y la rotula.
MUSCULATURA.

Si bien la perfecta dES_cripciu‘n anatomica de la rodills data de la antiguedad,

fue en el sigle pasado cuando comenzd a conocerse su funcio'n.
Extensores.  CUADRICEPS.

Es el unico muscule en la cara anterior del muslo de considerable potencia y



acéio’n extensora, Su peso de 1290 gramos, supera el de todos los flexores jun-—
tt;a. que suman 818 gramos. Si se representa la fuerza del cuu’driceps en 100,
ia de los flexores seria de 32.. Tal predominio extensor se explica, porque de-
be enderezar el muslo sob:.'e la pierna, contra el peso del cuerpo.

_..Elrl_‘_la actitud esta‘r.ica, el cua'driceya no necesita contraerse, para mantener la

“rodilla activamente extendida, De sus haces musculares solo el recto anterior

es blarticular.

TENSOR DE LA FASCIA LATA.

1
Aungque se consldera un extensor, su funcion es a'nfor.era. Con 1la cadera fija,
contribuye o muntener al muslo en extenaio‘n. pero si esta Se flexiona por ac-

C:lo'n de otros mu's:ulus. mantiene 1a Elexio.n.

FLEXORES, BICEPS CRURAL.

Prescnta dos cabezas proximales en su origen, de distinta 1nervacio‘n y signifi-
cado genr.:r.ico. En realidad se trata de dos musculos cuya insercion distal en

el perone’ es comﬁn. La porcién largo es biarticular e inervada por el ciatico
pupliteo interno, mientraos que la porcic;n corta es monoarticular, siendo iner-

vada por el cidtico popliteo externa, Es flexor de 16 rodilla y rotador exter-

no.
SARTORIO.

Aunque situado en la parte anterior del muslo, por insertarse su rendon distal

en la cara interna de 1a tibjia tienc acclon flexora.



RECTCQ INTERNO..

Perl;eﬁece al grupo_del— 10_5' adductores de_cadgra; _;-ziu embargo contribuye a la
flexion dé"'la;ro'_d.i:.lll'a.; 7

: BEMITENDINOSO, .

'Eg bi.-articulﬁi'.v extensor y adductor del muslo; flexiona la redilla

PATA DE GANSO. ' -
Constituida por los tres m\:aculos anteriores. El sartorio se inscrta mas ante-
riormente, luego el recto interno y posteriormente ¢l aemitendinoso,

SEMIMEMBRANOSO.

Al igual que el semitendinoso es un muscule biarticular, y su funcien es la mis

ma: extensor y adductor del muslo, ¥y ademas flexor de rodilla.

GEMELOS.

Forman las dos cabezas superficiales del triceps sural y son biarticulares.
Se inserta en los respectivos condilos fomorsles y terminan en el tendon de A-

quiles. Con el talon fijo, son fletores de rodilla.
ESTRUCTURAS CAPSULO_LIGAMENTOSAS.

Son las que en los ultimos 30 anos han merecido un estudio primordial en la ar-
,
ticulacion de la rodilla, no solo por su importancia en la hiomect;nica y'en lp

) rl
estabilidad de la articulacion, sino ademas y sobre todo por la gran dificultad



de su reparacidh. en las rupturas recientes y més aun en las cronicas,

El control, movilidad y estabilidad de 1 articulacién de la rodilla cst5 dada
por dostipos de estructuras: unas activas y periarticulares, que son los dife-
rentes grupos mdsculares degcritos ¥ otras pasivas, que se¢ engloban en los sis-

temas sipuientes: -

SISTFMA CENTRAL,

EstJ conformado por los ligamentos cruzados anterior y posterior, Este alei-
mo es cl elemento mas importante, ya que confiere a la rodilla fortaleza y so-
lidez, En general los ligamentos cruzades aseguran la estabilidad anteropos-
terior, parcialmente el centrol Valgo-varo y participan en ¢l control de la ro-

i
tacion interna al enrrollarse entre si,
SISTEMA ANTERIOR.

Su papel principal es el control de la flexidn y el secundario cl centrol de la
2 [ [
rotacion externa, Ye encuentra constituido pur el cuadriceps, la rotula y cl
»
ligamento rotuliano, o sen el aparato extensor de la rodilla., El musculo cua~

r
_driceps constiteye el gistema estabilizador de la flexion.

SISTEMA INTERNO,

Constituide desde un plano superficial a uno profundo por: La cébsula. el liga-

rento lateral interno y el menisco interno.

SISTEMA POSTERIOR,

rl Fl r
Esta constituido por: miscules gemelos, musculo popliteo, fasciculo recurrente



del semimembranosc, ligomento popliteo arqueado, cahsula porterior ¥ ligomentos

de Wrisberg y Humphreﬁ.
SISTEMA EXTERNO.

Esta constituido por: la cintilla ileotibial de Maissiat, que es cl elemento

] . . N .
mas sacrificado en las suplencias ligsmentarias, el ligamento capsilar medio e
interno, ligamento colateral externo, el tendon del poplfteo y del biceps y el

menisco externo.

MENISCOS.

Debido o que los platillos tibiales tienen forma aplanada y los condilos femo-
rales convexas, entre ambas superficies se forma un espacio en ﬁngulo agudo,

©que ests limitade esterssmente por la cavidad articular; de ahi que los menis—:
cos articulares son los cncaruados de restablecer la congruencia de ls articu-

lacion.

Menisco Interno.
Tambien llamado semilunar por su forma, tiene el aspactn de una C abierta; cons-

titufdo por dos cuernos, anterior y posterior,

lenisco Externo.

Forma un segnento de circulo cerrado, por lo que techicamente se representa por

una 0. Constituido tombien por dos cuerncs, anterior y posterior. '

SINOVIAL ARTICULAR.

ja sinovial < - la rodilla es la que ofrece mayor superficie y comploiidnd en to



do el organismo. Reviste 1o pared interns de la capsuls y se refleja sobre sus
inseciones perio%ticas. terminando en continuidad con el pericondrio en el re-

borde cartilaginoso.

Basicamente la sinovial ests dividida en dos: anterior, que es la que reviste

el sistema extensor de la rodilla y su correspondiente articulacion femororro-—

tuliann, siendo su estructura rica en tejido reticulo-istiocitario, lo cunl ex-
plica su papel preponderante en los procescos patologicos articulares. La sino-
vial posterior cn camblo reviste la articulacion femorotibial, y ticne una es-

L4
tructura simple de acuerdo & su funcion puramente mecanica,

BOLSAS SEROSAS.

Las bolsns serosas son, la prerotuliana, situada entre el tejidd subcutanco ¥

la superficie anterior de la rotula, recublerta por el tnndon del cundriccps f

es 1ocalizncicn frecuente de Higromaa. .
La 1nfrarotuliana situada entre ol tgpdép r&tul;pqu-i i@ éuperftciéKaqtqr;or
de 1a tibia. ' ' o

La wrctibinl situada entre el tejidu subcur.aneo y 18 insercion t.ibial del 1li-

gamento rotuliano

La bolsa interna de la paca de ganso, situadq entre los tendongs que 1a confor- .

man y la cara interna de la tibia,

Lds bolsas externas y las bolsas posteriores; -
VASOS ¥ NERVIOS.

Sistema Arterial,

El unico tronco arterial es ls arteria poplitea, que o nivel del anillo del

]



tercer adductor y a unos 8 centimertros de la interlinea, 'la arteria gue es con-
tinuacion de la femoral entra en gl roubo popliten y se dirigen };ania abajo y
hacia afvera para ocupar £l eje del espacie. Ls rudillh propon:l:\;:nnl;uen:e a sy
tamano estn muy poco irrigada, sobre taodo en la cara anterier, de ahf la expli- -

’
cacion que el frfo se note en ells mas que en ninguna otra parte del organismo.

Inervacio’n Superfial .,

Esta integrada por rumas que abocan aun plexo perirrotuliano y proceden  de la
rama infrarrotuliane del nervio safeno y de los cul:a'.neps 'I.nr.err_ms:d_el -mu'sld,'ra

mas del nervio crural, La superficie posterior recibe ramas pracedehﬁéh_ del’

nervia ciatico.

BIOMECANICA DE LA RODILLA, -

La rodilla es la articulla::ic;n_: de los mas _complit:adué mﬁvimieﬁ:o;s del‘organi'e-mo."-

Supone un paso impocrtante en la evoluci«;n‘de 1p escals biologics: el hnﬁbre (-]

el enico animnl que puede extender completamente la extremidad inferior (Homus

Erectus).

Siepdo una articulacion de gran wovilidad presenta en combio una ea:n‘lc:m.-a of-,'
- sea poco congruente que hace dificil su estabilidad, estande a carge de un com
plejo de musculos y ligamentos.

En 1la movilidad de 1la rodilla cobe distinguir tres ejes:
1) Un eje horizontal de flexo-extension del eje femur-tibia,

2) Un eje longitudinal sobre ¢l cual la tibia girs externa o internamente sclo

* r
cuando esta en cierto grado de rloxm'n,_sicndu imposible en extension comple

ta.



3) Un eje sagital que permite A la rodilla un ligero movimiento en v;aro'o. valéh.'
que en realidad mas que un movimiento es una holgura permicide por.ld.elasti; -
‘cidad de los lignmentos colaterales.

La rodilla es una articulnci&h de tipo troclear, en la que paras estudier Ia me-—

canica es preciso destacar:

Superficies Articulares de la Tibia o Glenoides.

Son dos prandes correderns en las que se dealiznn los condilos femorales. La
glenoides interna es concava, tanto en sentido antercoporterios como transverso,
La glenoides externa es cc;ncava en sentide tranaverso ¥y convexs en sentido an—
teroposterior. [Esta disposiciu;: permite que el condilo femoral externc se des—
lice hacia adelante o hacia a:rﬂ's en la exr.cnsio; o la f10210;1 respectivamente,
permitiendo en ertension ol mavimiento nutomnkico de atorpillado de 1a articu-

laction, giro este que aporta silidez a lao cstabilidad de la rodilla,

Condilos Femorales.

Son dos prominencins convexas en ambas direcciones, alargndas de delante a a-
4 r

Ltras con unt separacion entre.ellns de su parte posterior formando una cscota-

dura dentro de la cual encajan las espinas tiblales y los ligamentos cruzados,

actuando como plvote central.

Meniscos.

Las superficies femoral y tibial cuando éc encajan no se corresponden exactamen
te; los meniscos son los elementos que permiten esta adecuacio.n. Ln.u: sup‘erfi-' ‘
cies femorales esferoldales sobre las superficies planas de 1o tibia dejan unos

Fl
cspaclos libres periatticulores de seccion triangular, que es donde encajan los



meniscos, permitiendo la perfecta toma de contacto de las syperficies,

Loo nmeniscos Eicnen por tanto, la misio% de cncajar las superficies articulares
femorotibiales, obrando a modo de cunas que permiten o contribuyen a la estabi~
lidnd de g articulacicn. Pero ademn; tienen la misién de aumentar la superfi-
cle mecanica de cargs del femur sobre la tibia. Los meniscos constituyen prac-
ticamente el 50% de superficie de apoyo sobre la que actﬁa el femur. Cuando se
produce o se realiza una menisectom{a para efectos practicos, representa que el
femur gravitnré sobre una superficie mucho menor con el miamo esfuerzo mecanico

siendo el primer paso para un deterioro progresivo del cartilago,
Ligamentos,-

Pora que una rodilla sea eficaz,no solo ha de ser m&vil. sino qua ademﬁh debe
ser estuble, El logro de dichu estabilidad estn encomendads a-los elementos ai-
guientes: unos pasivos que son los ligamentos, y otros activos que Son los mus= .
" culos, -

La estabilidad transversal de la rodilla queda asegurada por los ligamentos coz
laterales. Cuando la rodilla se extiende completamente los ligamentos estnﬁ a

1o moxima tenai&h: cusndo la rodilla esta en Ele:ioa. quedan relasjados y permi-
ten cierto movimiento varo valgo.

En lo que podrismos llamar la estabilidad anteroposterier de la rodilla desem—
ponan un papel preponderante los ligementos cruzados; el ecruzade posturior para .
afianzar la redilla en extensiun el anterior para hacerlo con la rodilln en
flexionﬂcsempenan ademas un papel importante en el deslizamiento cnndilu-glonoﬁr

deo.

La ausencia de un ligamento cruzado permite el movimiento de. cajon, que es un’

movimiento anormal de la tibia sobre el femur en sentido anteroposterior.'Ed-



la rotura del cruzado anterior hay un aumento de lo rotacion externa,
"MUSCULOS .-

l.‘ ’
Cundriceps.
Es esencialmente el musculo extensor, insertado en la rotuls, tres veces mas po-
tente que todos los flexores. EL papel de la rotula consiste en aumentar la po-
tencia del cu&hriceps. al igual que sy eficacia, proyectando hacia adelante su

‘ffuerza de traccidn, Este huesc sessmpideo se desliza sobre la troclea femoral

encajada como una cuerda que se desliza por el canal de la rueda de un pozo({12)



ARTECEDENTES CIENTIFICOS.~

La redilla puede sufrir lo mas numerosa y variada patologfa; contribuyen a ta
hecho las sigulentes condiciones:

1} La presencia de dos importantes y ferciles epffists. localizacién predilec-
ta de procesas o}eoa de toda indole, infecciosos, tumorales y distroficos,

2) La gran extensio; y complejidad de su cavidad articuler y su sinovial.

3) La presencia de ln rJLuln, meniscog, ligamentos c¢olaterales y cruzados,car—
tilago articular, de complicnda biomecénicu. como elementos susceptibles de su-
frir alteraciones, especialmente traumaticas.

4} La gran potencla de los brazos de palonca que la componen, la hacen objeto
de grandes tensiones.

5} La especial dispusicj(ﬁtdc la urtlculnciéu. que por su superficialidad estd

+
desprotegida y expuesta o frecuentes troumas; por su funcion en la marcha,sufr

de preferente las alternciones estatico-dinamicas de la extremidad.(12).

Podemns deeir generalizando que las lesiones o patologins mas frecuentes de la
rodilla son: A) Traumatismos de las partes blondas de revestimiento, B) lesione
traumJticas del :nrtilugoharticulnr. C) Lesiones meniscnles, D) Lesiones c&psu-
loligamentosas y tendinosas, E) Lesiones del) aparato extensor, F) Fracturas y
luxaciones, b) Enfermedad articular degencrativa y W) Condremalacia femoro-pate
lar,

En el lapso de tiempo en que se realiza este estudio, lns lesiones mas frecuen—

tes fueron, las meniscales, ligamentartas y  enfermedad articular degenerativa.

La gran mayuriu de las lesiones anterieres requieren en la ctaps primorvia de su

[ i
tratamiento, una inmoviliznclon, ya sen para contribuir 4 ln consolidacion di n
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na frocturas o pars permitir el resatablecimiento de las fibras musculares o ten-
dinosas que han sido dafiadas, Lo anterior, aunado al edema del mismo trauma o
de la cirugia, el dolor y las diferentes posiciones viaiosas que el paclente o-

r
dopta parn su comodidod, nos van a llevar a una limitacion de les arcos de movi

4 'l
lidad de la articulacion de la rodilla,cuya gravedad. ests en relacion directn a

, L]
la permanencia en tiempo de la inmovilizocion, Se produce tha controctura musty
‘ *
lar que en la mayoria de los casos es en extension (9).

Como se menciona arriba, el tiempo de inmovilizacien de una articulacion es di-
rectamente proporcional o la gravedad de la limitacion de los arcos. Concribu-
yen o la estrUCturacio'n de la limitacic;n, la tardanza en establecer un programa
de moVilizucioln temprana. Aderru;a. en la mayorfn de los cnsos el paciente recibe
una cxplicacio'n poco adecuada respecto al tipe, tiempo y frecuencia de los ejer

&
cicios n realirar, una vez retirada la inmovilizacion, o ontes,

El primer objetivo de la terapla fisica es mantener un rango de movimicnto lo
L) ’
mas cercano a lg normal en caso de disfuncion neuromuscular para prevenir o re-

ducir las contracturas miotu'r.icns(a).

La mayor{a de las deliniciones de contractura muscular, incluyen el concepto de
acortamiento de un mu‘sculo o grupo mu'sculnr. que limita el movimiento de la ar-
I:iculacio'n que cruzas,(6).

El ocortamiente puede ser debido o cambios adaptativos intrinsecos en respuesta
a posictones prolongndas, acompafndas de una incrvncio'n reciproca en el grupo
muscular antagonista, produciendo un desequilibrio muscular importante con el
desarrollo de la contractura. Esto puede eccurrir en padecimientos como poliomie
litis, mielowmeningoeele, padecimientos del SHC, inrnovilizucio‘n prolongada y pa-

decimientos nrtupédicnﬂ. (1)
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La inmovilizacioch produce ademﬁ% de la diamlnucio% del tamafio de la fibré'mdhcg
lar, disminucion notable de su fuerza, debido a la poca capécidad'oxiddﬁiig de

’ L i
acidos grasos y la rapida fatiga (2), L R

. T SO S
Ya David en 1780, precanizabn que la movilizacion debe usarse.en la etapa tem=— .. .

prana del padecimiento, iniciando la muvilizacién. tan pron;o,fuern'ﬁhsibﬁe(iz),

Lucas Championer en Francia en 1881, eatablece la movil?z#ci6%_}igq?6§ﬁ-i éi_mé'
- saje iarn ¢l manejo de las fracturas (12), ‘ _ .
En esa misma épnca. en el siglo XIX, el acontecimiento mas 1ﬁpnr£antc en la me-
dicina, es 1la apurici&h de la Medicina Fisica y Rehabilitncién como especiali-~
dad. Al principle, los cspecialistas de esta nuevs rama, solo se encargan de la
electroterapia. Con el advenimiento de la primera guerra mundisl,se aumeﬁtn en
forma significotiva el empleo de los ejercidioa para el restnblecimiento de la

movilidad articular, quedando a cargo de los fisiatras el papel de 1a rehnbili-

r
tacion (8).

En cugnto al caso especifico de la articﬁlnciﬁh de lo rodilla, hny que recordar

que loy arcos de movilidad estan comprendidos entre 135 grados para la flextian
4

y 180 grodos para la extension. L funciosnalidod de Ia misma requiere un minimo

de 70 grados de flexién (7).

El conocimiento de las bases fundamentoles de la biomecanica y anatonfa de la
articulacion de 1a rodilla, es importante para el tratamiento rehabilitatorio a
decuado, para restablecer las limitaciones-de los arcos de movilidad.El trata-
miento fisidtrico de las contracturas, depende  de la accio; biomecanica de la
nrticulnc{&n que sec refiere. Precisamente por las caracteristicas de la rodilla
en lo cusl los dos grupos mdsculares actuan como sinergistas de la contractura
cn extension de o misea, csisticndo tanto una flolién como unn extension rela-

tiva; un alargomiento vacesive en los brazox do palanca, aumenta la contracturs



en lugar de aliviarla.

Una tensi&n suave pero prolnnsada. que permita el movimiento pero que mantenga
la misma, durante intervolos de relajaci;n, es eficaz para distender una contra
tura en extenslon (11).

Si consideramos la fisiopatologfa de la concractura mu%cular despues de una in-
movilizacio% prolongada, en la cual intervienen tanto factores ncurulégicos co-
mo reflejos, esto es tanto como por una inervacidh reciproca como por una hiper
tonfa refleja por defensa muscular{3).La movilizacién pasiva utilizada muchas
veces para ¢l monecjo de estas contracturas, tiene las siguientes desventajas:
1} Aumenta el reflejo de estiramienco mdscu]nr. por lo tanto aumenta la contrac
tura,

2) No permite 1la conLracciéh de los musculos antagonistas(4).

En el codo v la rodilla es donde especialwente se observan los efectos de la i~
nervacion reci{proca, lo que indica gue el estiramiento pasivo no produce con—
trnccioh de mukculus antagonistas, por lo tanto no disminuye la contractura(16)
El estiranliento pasive nos puede conducir o unn miositis osificonte de 1a arci-

culacion. (la)

En cuanto al mé%odo de c04c0ntruccioa mdéculur. este se basa en: Huvilizacioﬁ
activa con co—contraccién de antagonistas, la cual consiste en una relujaci&h
basada en la resistencia ma;ima aplicada a una cnntraccién isomé&rica (11},

Se entiende por ejercicio 1somgtricu. ln contruecion de un musculo sin despla-
zar el sepmento. Para su aplicnciuh. el aprendizaje puede ser facilitado:
Inventando una excursio; de movimiento.

Aplicando una resistencia mﬁximn. de tal manera que no se¢ efectue el movimien-
to, que neutraliza la ncclén antagonista produciendo co-contracci&h. 0 pea una

4 .
contraccion simultanea agonista—antagenista. Posteriormente se realiza un mova-
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miento moderado active asistido, evitando la gravedad({}).

Teniendo en cuenta el enunciado que dice" a mayor contraccioh. mayor relajucioh
( principio de Sherrington }(17); esto se consigue con una contrnccién isométri
ca de agonistas, pata producir wuna co-contraccién de antagonistas.

Si se mantiene la rodilla en flexiJn. ¥ después en extensién. contrayendoge un
grupo mu%culnr primero, ¥y luego el cpuesto, ocurre una relajacimh en medio de Q
na contracelon isometrica {10).

La resistencin se gradJa segun las contracciones de snstén, poniendo ateﬁcioh
en no vencer la ucciuh del paciente con la resistencia, ya que este se vcr; o=
bligado a realizar contracciones 1sotonicas para snntener la posicién. -

. ' .
Posteriormente se mueve la articulacion activamente en un escaso recorrido, pa-

ro estabilizar los antagonistas; este ayuda a disminuir el doleor (10).

las ventajas de este melodo do tratamiento, es que se basa en los principios f}

siopatologicos de la contractura, y en los principios blomecanices de la ar:i&g

¥ L}
lacion. Ademas ohorra costos-paciente,

T e A R -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.~

CPnstiture el matado de co~ cantraccion muscular unu major alterna~

tivn para ln rshahilitacion temprana de la articalncion de la rodi'f 

'-115. .en comparacion con el metado de estiramientn pnaivn.

forma tradicional y rutinaria se llevn a cah”

‘DICINA FISICA Y REHABILITACION DE. LA REGION SUR
des del INSTITUTD HEXICAND DEL SEGURO SOCIAL

q e:eni:
n’la’ UNIDADA DE HE

otras Unida-;,
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JUSTIFICACION.-

Teniendo en cuenta que en la UNIDADA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DE LA
REGION SUR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, se ha venido utilizando en
forma tradicional y rutinarfa el metodo de estiramiento pasivo, para el manejo
temprano de las limitaciones de les arcos de movilidad de la nrtlculacio'n de la
rodilla; queremos establecer o realizor un estuwdio comparative entre dicho mt;l:g
do y el de co-con:mccit;n muscular, para determinar asi,cual constituye el ma's
eficaz para una rehabili:acic;n temprana de la nrticulncio'n de la rodilla, y de- .
ese modo tenerlo en cuenta para disminuir el tiempo de estancia de dichos pa~

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

' '

Existe difercencia entre ol metodo de estiramiento pasive y el metodo de co~con—
F} ’ 4 ’

traccion muscular, para lograr una rehabilitacion temprana de la acrticulacion

de la rodilla en aquellos pacientes con limitucién en los arcos de movilidad de

dicha nrticulacia'n 1
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OBJETIVOS.-

1) Determinar gi el método de co-contruccio; sz:ulnr constituye una alternati
va mejor frente al de estiramiente pasivo, en la rehabilitacion temprana de 1;
articulacio% de la rodilla,

2) 8i lo anterior resulta afirmativo, tratar de establecer dicho me&odo comp ru
tinaric y basico en pacientes con limitacio; de los arcos de movilidad de dicha
artlculuciéh. sean de origen Lrnum;tjco, posquirurgico etc. que scan atendidos
en la UNIDAD DE MERICINA FISICA Y REMABILITACION DE LA REGION SUR DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. v
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MATERIAL Y METODO.~-

El presente trabajo correspone a un estudio pro_apectivo. tranasversal, compara-
tivo y observacional.

Los lfmitcs 3eogrn’£icna y el universa de trabajo lo constituyen los pa.:ientes
con limitacion de los arcos de movilidad de la articulocion de la rodilla, de o
rigen r.rsuma'ticn o postquirurgico, atendidos en el u:o'dulo de preconsuvltn y lue-
go canalizados al respectivo de rodills, de la UKIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHA
BILITACION DE LA REGION SUR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, en el lap
a0 comprendido entre el 1 de septiembre y el 15 de noviembre de 1988,

El material de trabajo lo constituyo.un consultorio de 1a Unidad y un goniémc-
tro universal, al igual que el area de li{drorerapia de 12 misma Unidad,.siendo
la srto. T.F. Maritza Gonzalez, 1n encargada de los respectivos tratamientos,
Se captaron un total de 24 pacientes quienes cumplieron con los criterios esta=
blecidos en €l ancxe A,

Se distribuyeron en do= grupes, A ¥ B,

A los pacientes del grupo A, se les dip tratamiento nedinnte el mé&udo de co-
cuntraccioh mdécular, previo aplicncio; de un cnlor superficinl hdﬁado. Se estp
blecieron 10 sesiones de tratamiento para cads pacicente del grupo,

A los pacientes del grupo B, se les dio tratamichto mediante el méindo de esti-
romiento posivo, previa aplicncio; de un calor superficial huhedo.Se establecip
ron 10 sesiones de tratamicnto para cads paciente del grupe

.
Los paclentes fueron coptedos al szar en forma alterna para cada grupo.
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ANEXC A, CRITERIOS.-

+
Criterios de inclusion:

Pacientes de 15 arfios de edad en adelante, de cualquier sexa, con limitaciones
de los arcos de movilidad de 1a ur:iculacio; de la rodilla, que se presenten
por primera vez cn la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Region
"Sur del I.M.M.S5., en el lapso comprendido eptre el } de septiembre y el 15 de

noviembre de 1988.

L]
Criterios de NO inclusion:

1) Pacientes con limitacion funcional de los arcos de movilidad de la articula-
Ci;k de la rodilla de origen articular,

2} Paclentes con menos de 25 grados de deficit cn el arco de er:io% de la rodi
11a.

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

4) Pacientes con alteraciones cardiovasculares importantes y limitantes,

5) Pacientes muy debilitados fisicamente, con alteraciones de la sensibilidad y

/ o diabeticos,

I
Criterios de exclusion:

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

2} Dolor de moderado a severo, lo cual impida al paciente llevar a cabo en for-
mn correcta el tratamiento. Fdema y fo hematoma, por su patologia inicial, o

L
provocados por ¢l metodo de tratamiento instituido.
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“TABLA .u:Ex.\‘i . FRECUENCIA Hnuusuu. DE LA PATOLOGIA' ;DE LA Py |

' ARTIULLACION 1DE LA RODILLA, EN LA U\IDAD HE
. , HIDICINA I-ISICA Y RL"ABILITM‘ION DE LA RFPION
R -"""}"'-' SUR- DEL INSTITUTq HEXICANO DEL sacuné SOCIAL, - - .
B sz ATENDIERON U§ TOTAL DE 12.0Q0 pacientes . o
: ‘ CUH DISTIHT.‘\S FATOLOGIAS DURAHTE 1983. o :

PERTODO ' 1

.. i ]

T FNERO-FIERERO -- — - -f ~ 1827 | 18.9% .o - --

HARZO-ARRTH, “190 | 26,51
HAYC-JURTO : 134 17.5%
JUL10-AROSTO 142 [ECT
SEFTIENBRE~-OCTUBRE 116 15,41
e — - novIEsIKE . ] 4.0%
T " {TOTAL DE PACIENTES 750 1007
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RESULTADOS. -

1) En lo que respecta a los pacientes del grupo A, quienes recibieron trata-
mieniﬁ medinﬁte el mexodo de :D—cantru:cioh md&cular. tenemos los sigulentes da
tas: el tiempo total de 1nmoviliza:ioh de la articulac!éﬁ de lp trodilla, a cau-
sa de su patologia de fondo fue de un total de 585 dims, con una media de 48.

"El daficit global de los grados de flexion de la articulacion al inicie del tra

tomiento era de 7050, con una media de 5Bo.

El déficit global de 1la e:tunsio% de rodilla era de 80o, con uno medin de 6,60,
La rccuperacio; global de la flexio; de 1a rodilla, al termino de las 10 sesio-
nes fue de 560 arados, con wna media Je 46,6 pradeos. En terminos de porcentaje,
esto cquivﬁle a unha rucupcrucioh del 79,57,

L rccupﬂracia; del dekicit de cxtenaloh. {ue.en forma global, completa.que e-
quivale o un 100%.

’
Durante y una vez concluide el tratamiento rchabilitatorio medionte este metodo

L]
na se presento complicncion alyuna,

2) En lo que respectn a los paclentes del yrupo B, quienes rectibieron troato-
miento medinnte el méto&o de estiramicnto pasiveo, tenemos los siguientes dutos:
El tiempo total de inmovilizucnﬁ1dc lo arLiculaciDh de 1a rodilla, a causn de
su patologio de fondo fue de un total de 498 dias, cor una media de 41,5 dias.
El dc}icit global de los grados de Elexioh de la urticuluciu;. ol inicio del
tratamjento era de 780 wrados, con une medis de 650,

El deficit global de 1a cstension de la rodilla ora de 400, con una media de 3,

Jo.

. . s ,
La recuperacion global de 1a [lexion de rodilla, al termino de las 10 =sesiones
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fue de 460 grados, con una media de 38.3 grados.En terminos. de porc.eutaje. esto
equivale a una rééuperncioh del 60.52..
La recupemcio'n. del deficit de extension fue completa, lo que equivale a un 100
% ' ,
En cuanto a.las complicacicnes, un paciente con dx, de llberacio.n del retinu’cg
lo lateral, se quejo' de sensacion de bloqueo de la articulacion de la radilla;
-1e fueron tomadas radiografias, donde se visunlize' presencia de cuerpo libre en
la articulncio.n.l’or ese motivo fuc enviade a Ortopedis, donde se le propone ci-
rugta, que el paciente rechazs. Ese paciente que tenis arcos conpletos y no do-
lorosos, se le instituro' un programa de fortalecimiento, evolucionando en Forma

satisfactoria.
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CONCLUSTIONES Y CONERTARIOS:

1) Teniendo en cuents que la patologla de la articulacioh de la rodilla en geneg
rél. constituye el 6,02 % del total de los 12.00b pacientes atendidos por ano

eﬁ la UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DE LA REGION SUR DEL INSTITU-
to mexicano del sepgure social,Que los 750 pacientes con esta pntologfa. vistos

;por primeras vez en la Unidad, no todos tenian limitaciones de los arces de movi

lidad de la rodilla, podemos afirmar que los 24 pocientes, que representan un
: L}
3,2 T del total de la patologla de ests articulacion, es uha muestra representa

’
tiva para la prescnte investigacion,

2} Los resultados [inales de este estudio comparative, entre dos mecodos tera-
peuticos para lan rehabilitacion temprang de la urticulncién de la rodilla, mos-
traron una diferencia en cuanto a porcentajes de rocuperucio; de los arcos de
flexioh. de un 18.5 % favorable a los pacientes del grupo A, guicnes recibieron
como base de su rchabilitncioh. el m;tudc de co~contraccién muscular.,
Consideramos que lo anterior se traduce en una mas rn}ida del paciente, en una
menor estancia en la Unidad, evitando la saturacio; de 1ns Jrcas de verapia, y
en consecuencia una bajo en los costos din-paciente para 1o Institucioh: le an-
terior nos lleva a afirmar que dicho mciodn debe ser tenido en cuenta comg utia
alternativa para el tratamiento rehoabilitotorio tempranc, no solo de las limita
clones de los arcos de movilidad de la rodilla, sino de otraz artieuwlnciones,
en donde se produzcan limitaciones.

3) Una ventaja adicional e importante de este mc;odu teraprutico, es la nula ta

sa de complicaciones que se presentan duraunte el cmpleo del mismo, yue ha sido
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demostrada ne sole en este estudio, sino en otros llevados s cabo enIQistin—
tas instituciones; ejemplo en el Instituto Nacional de Pediatria _Je-ln ciudad
de Mexlceo, donde se demostrJ su eficocia en la rchahllitnci&h de las fracturas
de codo en infantes. )
4) La mayor satisfnccio; que pedriamos recibir, despues de haber realizado este '
cstudio, ©s que se de 1o oportunidad de demostrar su eficacia, poniendolo enla
Unidad como mc'todo o estudio, para dt': ese modo establecer en formn.defini.r.iv.u
sus ventajas, y asi instituirle cop0 un meludo alterno de la rehsbilitacion tég
prana de los limitaciones de los orcos de movilidad de las dishintas.urtiﬁhln-

ciones en que sea posible emplearlo.
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