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INTRODUCCION

Con el reciente interés y promocidn para la realizacién de
ejercicio fisico en todas sus modalidades, cada dia se vuelve mids
frecuente la deteccién de lesiones de rodilla. Que si bien es 1la
articulacién que con mas incidencia se lesiona en la practica de

cualesquier deportol.

Ya no permanece como una lesién exclusiva del deportista de
alto rendimiento. Actualmente se ha incrementado la variedad en el
rango de edades, tipo de eventos, asi como los niveles de
prticipacién, por lo que cada dia aumenta la poblacién de
daeportistas de fin de semana, perscnificada por el trabajador,
profesionista, amas de casa, etc.: gue por el ritmo de vida hasta
cierto punto sedentario durante 1? semana hace bropenso la falta
de preparacion de los diferentes tejidos para desempeiar cambios
de posicién o tareas especificas propias de 1la actividad
recreativa, por lo que se desencadena una respuesta ineficaz o

anormal que se traduce como una leliéns.

Si a ésto se le agrega la mayor mecanizacién en 1las
actividades recreativas, asi como en el transporte, se esleva el
numero de accidentes en los cuales se involucra a la articulacién

en estudio.



Existen miltiples Cfactores que hacen de la rodilla una
articulacion wvulnerable, come lo son el sgituarse en la parte
intermedia de un segmento largoe, De tal manera que en ciertas

actividades funciona como amortiguador y disipador de tuerzass.

Es una articulacién de carga en la cual el factor streds se
afiade por si sole. Comprende varios movimientos, no sdélo el de
flexo~extensidén, sinc que en cualesquier mecanisme de trauma se

toma en cuenta la rotacidn interna y externa {(movilidad a manera

de espiral).

: Adenas de todos estos factores, la rodilla funciona como una
articu}acidn flexible, elastica Y de buena estabilidaad,
propiedades que son indispensables para la reallizacién de las
actividades cotidianas>+?

En el desempefio de un deporte recreativa, es la articulacisén

gue menos © no se protege.

Dentro de las lesiones mas comunes de la rodilla podriamos
mencionar la mis frecuente, el esguince simple o lesidn
parameniscal. La lesidn meniscal, que frecuentemente se origina a

partir del movimiento activo de flexo-extension’.
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La lesién ligamentosa guarda una proporcién de 1:3, en
relacién al menisco, Campbell y colaboradores la mencionan como

una estructura necesaria para la estabilidad de la articulacidn.

Por la frecuencia y gravedad de este tipo de lesiones,
complejidad articular, asi como la necesidad de realizar un
diagnéstico preciso y precoz, el médico en rehabilitacidn tiene la
obligacién y necesidad de conocer a fondo las lesiones vy
traumatismo de la rodilla, debido a qgue una de sus tareas es el de

mantener el bienestar integral y/o biopsicosocial del individuo.

Estas son parte de las inquietudes para el desarrollo del
presente trabajo, el que se pretende sea de caracter vanguardista
con nuestro pais, scbre el tratamiento rehabilitatorio del

paciente con reconstruccidén del ligamento cruzado anterior.
Asi mismo comprobar la eficacia en el acortamiento del

periodo de tratamiento rehabilitatorio utilizando el disefio
tecnolégico de la L.G.I.
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ANTECEDENTES

La primera reconstruccidn del ligamento cruzado anterior se
realizé en Inglaterra por el Dr. Robson en el aro de 1885, al
parecer se le realizo a un paciente minero que cquedo enterrade y
fué hasta 36 semanas después del traumatismo que seguia refiriendo
inestabilidad por debilidad. La cirugia se llevd a cabo suturando

el ligamento a su sitio norma1¥,

£n° 1939, Campbell hizé descripcidén de la asociacidn frecuente
de lesién conjunta del ligamento colateral interno y del menisco
interno accmpafiando a la rodilla con ligamento cruzade anterior
deficiente. Fué el primero en impulsar la reconstruccién del
ligamento en el atleta jéven en el caso de incapacidad persistente

a pesar del tratamiento conservad021{

En 1947 Hauser presentd su reconstruccién para ligamento
cruzado anterior utilizando una porcién de tendén rotuliano,
tijandolo con grapas de metal a nivel de ligamento colateral
interno tibia1ll '

Al final de los 50’s, existia gran debate en cuanto a cual

estructura utilizar para 1a reconstruccidn,

En 1963-1968-1970, Jones modificé 1la técnica utilizando

tenddén rotuliano y fijandolo con tornilloal%
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En 1973, Mac¢ Intosh y Lachman, describieren sus pruebas

diagndsticaslﬁ

En 1983, Noyes presentd su trabajo en el cual agregaron
manejo postquirurgicoe, asi como inmovilizacién por medio de

rodillera para evitar la recidiva de inestabllidadn.

En los 80’s, se ha conocido como la década de los ligamentos
sintéticos, varios autores han realizado intentos de prétesis, o
aumentos utilizando ligamentos artificiales como Vaughn el cual
utilizé el nylon, Meyers y colaboradores utilizando el decrénl,
Grood y Noyes, asi como Kennedy utilizando el polipropilenolz..

La fibra de carbén-se encuentra actualmente bajo prueba en
estudios como el de Jenkins, mientras que Tremblay, estad
utilizando la mezcla de tefldn-dacrén-silastic.

Cada uno tiene sus ventajas y ¢:lesvem:a'jas‘.‘2’]:‘1

Anteriormente se pensaba que el misculo cuadriceps, era el
principal protector del 1ligamento; sin embargo, recientemente,
Steadman y colaboradores, por medio de estudios biomecanicos hacen
resaltar el papel protector de las fuerzas subluxantes de los
misculos isquiotibialesz’l:l

La lesién del ligamento cruzado anteries puede conllevar a
una inestabilidad funcional de 1la rodilla, 1lesién meniscal y
cambios degenerativos de la misma, sin embargo si se realiza un
adecuado tratamiento quirurgico y de rehabilitacién, se obtiene

una rodilla estable, sin cambios degenerativos prematuros.
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El ligamento cruzado anterior es de localizacion
intraarticular, extrasinovial. Tiene una longitud de 30 a
45 mm.; su espesor aproximado es de 7 a 15 mm, y se origina de la
porcicén posterior medial del «condilo . lateral y forma un
semicirculo a manera de cufa anterior y cuna posterior convexa. Se
fija a la tibia a nivel de la espina tibial anterior (eminencia
lnterccndilar)g’ 1

La irrigacidn esta dada por la arteria genicular media, rama
de la arteria poplitea, sus ramificaciones terminales atraviesan
el tejido conectivo laxo y la membrana sinovial para cubrir el

1 igamentog.

Las acciones principales del ligamente cruzado anterior es la
de estabilizador primario anterior y estabilizador secundario

rotacional de 1la rodilla.

Si se secciona selectivamente el ligamento cruzado anterior, el
desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur se vera
incrementado, ‘y existirda un mayor desplazamiento en 1la
extensioén mis que en la flexidén; asi mismo se incrementardn la

rotacién interna y externa a la flexion y extansiéns'?

El 1ligamento cruzado anterior esta compuesto de tres
fasciculos de fibras, y son el anteromedial, intermedio y el
posterolateral, cada unc con una funcidén especifica. Debido a que
cada una tiene una diferente direccién y longitud, le confieren

mds complejidad. El ligamento cruzado anterior aumenta su tensidn
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a la extension maxima; y disminuye progresivamente con la flexidn,
aungue se incrementa a la flexidn maxima. La menor tensién se

encuentra entre los 30 y 60 grados de flexidn de rodillag.

La ruptura del ligamento cruzado anterior se encuentra
influenciada por el grado de carga gue se le aplique, la edad, el

grado de flexo-extensién y la alineacidén rotacional de la rodilla.

Los tipos de lesidn que frecuentenente causa ruptura del
ligamento cruzado anterior son dos: el primero es causada por
hiperextensidén concomitante con rotacion interna, el segundo

incluye un movimiento en abducciodn flexién y rotacién externals5:?

1os hallazgos clasicos son el de hemartrosis entre 1las
' primeras 24 horas, presencia de un chasquido audible y 1la

incapacidad funcional de la extremidad afectada.

Noyes mostrd en su grupo de pacientes que el 72% presentaban

hemartrosis con una moderada inestabilidad.

El date cldsico bara el diagnéstico de la ruptura crénica es
el cajdn anterior, el cual es una prueba que se realiza con la
rodilla a 90 grados de flexidén. La segunda prueba recientemente
mis popular es la de Lachman, esta se realiza 10 a 30 grados de
flexidn. Aungue algunos autores han encontrado ser de mayor valor
ésta ultima en los casos agudos. Otras pruebas diagnésticas son
como la del pivéte, aplicando un valgo durante la extensioén de la

rodilla con rotacién internal?
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) Las lesiones udnicas son realmente raras. Generalmente son
lesiones mixtas ya sea capsulare, meniscales, o ligamentosas y que
se dgtectan en el momento de la reparacidn, un tipo de éstas es la
triadq de O’Donoghue que comprende la ruptura del 1ligamento
colateral media, ruptura del menisco .1nterno‘ Y la ruptura del

ligamento cruzado anterior.

Ademds de los riatos clinicos mencionados, el antecedente de
traumatismo, 1la sensacién de inestabilidad repetitiva de 1la
rodilla, existen otros métodos paraclinicos tales como .la
radiologia simple, en la cual se puede cbservar la fractura de
Segonds, la cual»es una percidén de hueso avulsionada a nivel de la
cara lateral articular de la tibia, cambios degenerativos en las
superficies articulares articulares. 1a artrografia de doble
contraste que muestra un defecto de llenado a nivel del ligamento

cruzado anteriorlls1®

El diagndstico de certeza se realiza con la visualizacidn
directa, ya sea por artrotomia, o pbr artroscopia, el cual es uno
de los métodos mas socorridos desde el punto de vista diagnéstico,
debido a que aparte de ser un estudio invasivo, su morbilidad es

.muy bajaq

Dentrc de los procesos quirurgicos de los cuales existen
miltiples diseflos, accesorios, implementos, sofisticados; el de
mayor utilizacién en nuestro medio es el utilizado. por Noyes y
colabpradores socbre el que baso el presente astudiolz La técnica

consiste en la utilizacidén de una porcién de injerto compuesto por
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dos segmentos de hueso y una intermedia de tendén rotuliano, éste

es tomado a manera de injerto hueso-tenddn-hueso.

Y la forma de colocacién es através de perforaciones
realizadas con taladro a nivel de tibia, asi mismo se pasa
intraarticularmente, a travées de 1la perforacidn femoral.
Posteriormente fijindose con tornillos las porciones de hueso a

tensidn. Se inmoviliza a una flexidén de 30 grados la rodillal?,

Existen varios factores fisioldgicos que deben de entenderse
antes de iniciar un programa de rehabilitacién. Tales como el
ciclo de consolidacién de los tejidos aplicados, debidoc a que
esta informacién es importante para cuando movilizar, cuando

aplicar peso, asi como el inicio del apoyo y la marchala'%s

El ejercicio de resistencia sobre el ligamento ha mostrado un
incremento en la fuerza y rigidez del tejido ligamentario. La
utilizacién del ejercicio isométrico y la estimulacidén eléctrica
han mostrado una mas facil recuperacisén desde el punto de vista
clinico, asi como una actividad biomecianica mejor en la porcién
consolidada del 1igamentoz'1?

Existe una considerable discrepancia en cuanto a la historia
natural y a 1la discapacidad asociada, asi como para las
indicaciones del tratamiento no operatorio de pacientes con lesion
del ligamento cruzado anterior. Asi mismo en cuanto a la seleccidn

del método a realizar.

17



Revisando gran parte de la literatura, podemos realizar
seguimientos a largo plazo de pacientes a los cuales se les
realizaron procedimientos quirirgicos; y la mayoria de éstos
describen las técnicas quirargicas, las actividades
postquiridrgicas, las estadisticas quirurgicas y los problemas de

recurrencia®3

Sin embargo, existen muy pococs en los cuales se toque el
punto relacionado al tratamiento rehabilitatorio del paciente

postoperadozq

Al igual gue en el manejo quirdrgico, existen controversias
en relacién a los métodos de rehabilitacidn en pacientes
postoperados de plastia del ligamento cruzado anterior por lo que
varias de las técnicas terapeuticas permanecen con cierto toque de
ambigledad en cuanto al procedimiento apropiado en el manejo del

paciente postoperado.

Esta es una de las motivaciones para el planteamiento Yy
desarrollo de este trabajo; el cual pretende desarrcllar en
conjunto con el departamento de Cirugia Articular del Instituto
Nacional de Ortopedia, un esquema modificado de tratamiento
rehabilitatorio, para el paciente postoperado de plastia de
ligamento cruzado anterior con la técnica de Noyes: utilizando

como apoyo tecnoldgico el proyecto L.G.I.
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MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio transversal y descriptivo, formado por
un grupo de 15 pacientes los cuales fueron estudiados en Marzo de

1990 a Enero de 1991.

Siendo la captacion de pacientes en conjunto con el Servicio
de cirugia Articular del Instituto Nacional de Ortopedia de 1la

Secretaria de salud.

Tomandose como criterios de inclusién: pacientes de ambos
sexos, menores de 40 afios, con antecedente de lesidn del ligamento
cruzado anterior y sin historia de reparacidén quirdrgica autdloga
o protésica del ligamento cruzade anterior. Y como criterio de
exclusion pacientes con reparacién quirurgica donde se haya

utilizado alguna otra técnica quirurgica.

Considerando como criterio de eliminacién, todo aquel
paciente que durante el periodo de manejo postoperatorio presente
datos de -incremento de laxitud o inestabilidad anterior, reaccidn
de hipersensibilidad al material de osteosintesis, asi vomo dolor

y edema crdnico.
El total de los pacientes fueron intervenidos con la técnica

de Noyes, iniciando inmediatamente tratamiento rehabilitatorio con

el siguiente programa:
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a)

b)

c)

a)

Del primerc al tercer dia postoperatorio aplicacién de
crioterapia (compresas frias) por periodo de 30 minutos a
la rodilla intervenida, a las 24 horas retiro de vendaje
de Robert Jones, asi como de drenovac, inicio de
ejercicios isométricos a miscules cuadriceps e isquiotibiales,
permaneciendo inmovilizada mediante férula posterior a 35
grados de flexion de rodilla.

pPel cuarto al séptimo dia, se continuard con el manejo
anterior, agragando movilizacién activa - libre a cadera y
tobillo en todos sus arcos. Asi como elevacidén de la extremidad
integra.

Del seéptime al 15vo dia, manejo anterior sustituyendo a
compresas humedo calientes por 20 ninutos, ademas de masaje
a cicatriz quirurgica, iniciando movilizaciones pasivas dentro
del rango de los 30 y.90 grados de flexioén.

* Durante todo este periodo el paciente utilizard muletas
axilares para realizar la marcha, sin apoyo sobre la extremidad
intervenida.

A partir del 1S5vo dia se retira la férula posterior
instalidndose rodillera mecdnica para paciente postoperado de
ligamento cruzado anterior con tope de flexidn a 30 grados y de
extensidn a 90 grados, reeducacion muscular con
retroalimentador manual a musculos cuadriceps (vasto medial) e

isquiotibiales. Asi como lo descrito en los encisos b) y ©).
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e). A partir del 20vo dia, se inicia aplicacién de ultrasonido
sobre cicatriz quirirgica por periodo de 10 minutos a dosis .de
1.5 watts por cmz, masaje de desprendimiento a la misma.
Inicio de ejercicios de resistencia progresiva manual en el
rango de movimiento antes descrito.

f) A la cuarta semana: movilizaciones pasivas en el rango de 30
grados de flexidén a 120 grados. Teniendo en mente el modificar
los topes de la rodillera mecanica. Inicle de bicicleta
estatica durante un periodo de 15 minutos (se sugiere natacién
por perfodo de 20 minutoes).

g) Sexta semana, movilizacidn activa asistida tratando de
completar arcos de flexién y extensién en forma total,
apoyoc completo de la extremidad eliminando topes de flexién y
extensidén a la rodillera mecdnica. Asi mismo se inicia programa
de fortalecimiento progresivo en aparato L.G.I., realizando una
prueba inicial en la cual se tomé en cuenta la carga maxima de
la extremidad contralateral, siguiendo el esquema gue a

continuacidén se describen

20 % sves0e+0.. primeras dos semanas, asiento y respaldo a 90°,
40 % ..ses-v00 33 Yy 4@ semanas, elevacison del asiento a 30°.
60 § ,,40c0.0.. 5a y 6a semanas, elevacién del asiento a 10°

80 % ...cc..... 7a y 8Ba semanas, elevacién del asiento a 30°
Se inicia marcha sobre superficies irregulares, rampas,

escaleras, trote por periodo de 20 minutos, asi como ejercicios Qe

propiocepcidn (salto alternc con ojos abiertos y ojos cerrados).
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Para la realizacién del presente estudio se conté con

siguiente equipo:

HUMANO:

FISICO:

Médico en Rehabilitacion,
Cirujano Ortopedista,

Terapista Fisico,

el

Personal de servicios de Imagenologia y Quirdéfanos

del Instituto Nacional de Ortopedia.

Unidad de Terapia Fisica del Instituto Nacional
Ortopedia y del Instituto Nacional de Medicina
Rehabilitacién.

Proyecto L.G.I.,

Reeducador Muscular Manual EIMSA, modelo 1989.

Computadora IBM compatible.
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RESULTADOS

Todos los pacientes estudiados tuvieron edades entre los 21 a
32 afios (25.9 afloes), de sexo masculino, el total con antecedentes
de insuficiencia croénica ) del 1ligamento cruzado anterior
diagnosticado. A 1los cuales se les realizdé Historia cClinica y
exploracién fisica completa, radiografias simples y artroscopia

diagndstica.

Se 1les intervino realizandoseles reparacién de 1ligamento
cruzado anterior con técnica de Noyes, manejo rehabilitatorio
(modificado), ademas de incluirlos en programa de fortalecimiento

muscular en Proyecto L.G.I.

Se hicieron evaluaciones clinicas a los 3 Yy 6 meses de
post-operados, de acue;do a los pardmetros del formato de
seguimiento del Centro Ortopédico de la Universidad de Cincinnati.
Donde se toman en cuenta signos y sintomas representativos de la
estabilidad de 1la cirugia, complicaciones inherentes de esta

mismu; el dolor, edema, sensacién de blodueo Y rigidez.
Asi wmismo, deteccién de problemas- en el desempefic de

actividades especificas, como el de la marcha, trote, subir y

bajar escaleras, salto y las actividades de rotacion,
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El total de los pacientes no presentaron datos de laxitud de
ligamento cruzado anterior (lachman, pivote, cajén anterior), con
excepcidén de un paciente, el cual reinicié por iniciativa propia
de partes de contacto a los 4 meses de post-operadoc, lesionandose

rodilla, eliminandose.

los resultados se describen a manera de promedio, asi como

con su desviacion standar en las tablas 1 y 2.

El incremento de potencia muscular obtenido en el proyecto
L.G.I. scbre la rodilla operada se registrd en comparacidn a la

.carga peso de la extremidad no afectada.

3__MESES 6__MESES

M Ds N Ds
INESTABILIDAD 2.26 0.45 1.26 . 0.45
DOLOR 2.73 0.44 1.73 0.45
EDEMA 3.13 0.51 1.86 0.44
ESCALERAS 2.33 0.43 1.40 0.47
MARCHA 2.2 0.41 1.06 0.06
POTENCIA M. (10°83 Ka) (lﬁ.zlf(g)

TABLA 1. Descripcidn por promedio de los hallazgos
sintomatoldgicos de acuerdo a parimetros
de la Universidad de Cincinnati.
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DISCUSION

Tomando en cuenta el segquimiento y las evaluaciones clinicas
realizadas, se corrcbora el mejoramiento de condiciones de las
rodillas ‘intervenidas. (A excepcién del paciente 8). Por la
tendencia hacia los valores menores de discapacidad y por la baja

dispersidn.

Sin embargo se debe tomar en cuenta que la mayoria de los
estudios precedentes realizan el mismo tipo de valoracidén a dos y
cinco aﬁosl7'la'1%'21

Considero que el trabajo debe continuarse, realizandose un
estudio comparativo con la misma cantidad de pacientes, llevandose

a cabo tratamiente consevadorzq

Tal vez se despierte confusidén, pero en 1los estudios
revisados generalmente surge la inquietud de la reincidencia de
lesién, ruptura o incremente en la laxitud de la reparacién

realizaﬁa.
Otros autores hacen énfasis en el estudio del paciente

desde el punto de vista: situacidén social, ocupacién, asi como el

éipo de actividad fisica y recreativalz
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Nuestros pacientes realizaban en la mayoria (92%) depox;t:e de
fin de semana; de ocupacién estudiantes, u obreros no

especializados, de nivel socioeconémico medio, medio-bajo.

Uno de los puntos mas importantes, son la demanda y lo que
espera el paciente, El que el paciente conczca plenamente su
patologia, ya que en algunas ocasiones se presentan problemiticas
como el retorno prematuro a los deportes (paciente No. 8). Por
esto ultimo es importante realizar una evaluacidén conciente del
paciente‘que. se va a operar, parte del proceso de sensibilzacidén y

concientizacion corresponde al Médico en Rehabilitacidn.

Clancy y steadmans'z,o son algunos de los autores que permanecen
en forma escéptica ante la multitud de estudios con diferentes
manejos desde el punto de vista K conservador, quirurgico,
conservador vs quirurgico, basandose en la rara singularidad de la
lesidén del ligamento cruzado anterior, la cual la mayoria de las
veces, se acompafia de meniscopatia o 1lesiones de ligamentos
colaterales. En nuestro estudio ninguno de los pacientes presenté

lesidén mixta, tal vez por el tamaiio de la muestra.

Las diferencias basicas en el traéamiento de Rehabilitacion
fueron la' movilizacion temprana, a partir del 2o0. dia, 1la
reeducacién muscular por medio de retroalimentacién wvisual, el
manejo intenso para la prevencién de cicatriz adherida (masaje,
ultrasonido), la instalacidén a partir del quinceavo dia de 1la
rodillera mecanica con topes (a diferencia del 20. mes), y el

apoyo temprano.
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El inicio de un programa de fortalecimiento progresive
apoyado con el Proyecto L.G.I?. Sobre este punto cabe mencionar que
es el primer estudio en el que se wutiliza, comprobando su
efectividad estructural y funcional, debido a que los pacientes
que llevaron el programa establecido por un periodo de 1.5 a 2.2
meses (1.8), se logrd un incremento en la potencia muscular en los
primeros 3 meses del 48% y a los 6 meses del 71% del peso, tomando
como 100% 20 Kgs (195 Nw), equivalente a 16 Kgs. (156.48 Nw). Esto
ultimo contribuye a 1los resultados obtenidos en el estudio,

resaltando el papel del muisculo como estabilizador de la rodilla.
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