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I N T R o D u e e ·r o N 

Con el reciente interés y promoción para la realización de 

ejercicio fisico en todas sus modalidades, cada dia se vuelve más 

frecuente la detección de lesiones de rodilla. Que si bien es la 

articulación que con más incidencia se lesiona en la práctica de 

cualesquier deporte1• 

Ya no permanece como una lesión exclusiva del deportista de 

alto rendimiento. Actualmente se ha incrementado la variedad en el 

ranqo de edades, tipo de eventos, asi como los nivel•• de 

prticipación, por lo que cada dia aumenta la población de 

deportistas de fin de semana, personificada por el trabajador, 

profesionista, amas de casa, etc.; que por el ritmo de vida hasta 

cierto punto sedentario durante la semana hace propenso la falta 

de preparación de los diferentes tejidos para deaempaftar cambios 

de posición o tareas especificas propias da la actividad 

recreativa, por lo que se desencadena una respuesta ineficaz o 

anormal que se traduce como una lesión~ 

Si a ésto se le agrega la mayor mecanización en las 

actividades recreativas, asi como en el transporte, •• eleva el 

nW.ero de accidentes en los cuales se involucra a la articulación 

an estudio. 
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Existen múltiples factores que hacen de la rodilla una 

articulación vulnerable, como lo son el situarse en la parte 

intermedia de un segmento largo. De tal manera que en ciertas 

actividades funciona como amortiguador y disipador de fuerzas5. 

Es una articulación de carga en la cual el factor stress ae 

afta.de por si sólo. Comprende varios movimientos, no sólo el de 

flexo-e>ctensión, sino que en cualesquier mecanismo de trauma se 

toma en cuenta la rotación interna y externa (movilidad a manera 

de espiral). 

Además de todos estos factores, la rodilla funciona como una 

articulación flexible, elástica y de buena estabilidad, 

propiedades que son indispensables para la realización de las 

actividades cotidianas5•~ 

En el desempeño de un deporte recreativo, es la articulación 

que menos o no se protege. 

Dentro de las lesiones mils comunes de la rodilla podriamoa 

mencionar la más frecuente, el esguince simple o lesión 

parameniscal. La lesión meniscal, que frecuentemente •• origina a 

partir del movimiento activo de flexo-extensión9. 
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La lesión ligamentosa guarda una proporción de 1:3, en 

relación al menisco, Campbell y colaboradores la mencionan como 

una estructura necesaria para la estabilidad de la articulación. 

Por la frecuencia y gravedad de este tipo de lesionas, 

complejidad articular, a•1 como la nec••idad de realizar un 

diagnó•tico preci•o y precoz, al médico en rehabilitación tiene la 

obligación y necesidad de conocer a tondo las lesiones y 

traumatismo da la rodilla, debido a que una de sus tareas es el da 

mantener el bienestar integral y/o biopsicosocial del individuo. 

Estas son parte de las inquietudes para el desarrollo del 

presente trabajo, el que se pretenda sea de caracter vanguardista 

con nuestro pais, sobre el tratamiento rehabilitatorio del 

paciente con reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 

Aai mismo comprobar la aticacia en el acortamiento del 

periodo de tratamiento rehabilitatorio utilizando el diaefto 

tacnolci<Jico da la L.G.I. 

ll. 



A N T E C E D E N T E S 

La primera reconstrucción del ligamento cruzado anterior se 

realizó en Inglaterra por el Dr. Robson en el afio de 1885, al 

parecer se le realizó a un paciente minero que quedo enterrado y 

fué hasta 36 semanas después del traumatismo que seguia refiriendo 

inestabilidad por debilidad. L4 cirugia se llevó a cabo suturando 

el ligamento a su sitio norma1 4• 

~n 1939, campbell hizó descripción de la asociación frecuente 

de lesión conjunta del ligamento colateral interno y del menisco 

interno accmpaiiiando a l~ rodilla con ligamento cruzado anterior 

deficiente. Fué el primero en impulsar la reconstrucción del 

ligamento en el atleta jóven en el caso de incapacidad paraistenta 

a pesar del tratamiento conservador1~ 

En 1947 Hauser presentó su reconstrucción para ligamento 

cruzado anterior utilizando una porción de tendón rotuliano, 

fijándolo con grapas de metal a nivel de liqamento colateral 

interno tibial1~ 

Al final da los so•s, existia qran debate en cuanto a cual 

estructura utilizar para la reconstrucción. 

En 1963-1968-1970, Janes modificó la técnica utilizando 

tendón rotuliano y fijándolo con tornillos1~ 
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En 1973, Mac Intosh y Lachman, describieron sus pruebas 

diagnósticas1~ 

En 1983, Noyes presentó su trabajo en el cual agregaron 

manejo postquirúrqico, asi como inmovilización por medio de 

rodillera para evitar la recidiva de inestabilidad1~ 

En los SO's, se ha conocido como la década de loa liqamentos 

sintéticos, varios autores han realizado intentos de prótesis, o 

aumentos utilizando ligamentos artificiales como Vauqhn el cual 

utilizó el nylon, Meyers y colaboradores utilizando el decrónl, 

Groad y Noyes, asi como Kennedy utilizando el polipropileno 1~ 

La fibra de carbón se encuentra actualmente bajo prueba en 

estudios como el de Jenkins, mientras que Tremblay, esta 

utilizando la mezcla de teflón-dacrón-silastic. 

Cada uno tiene sus ventajas y desventajas121 ~4 

Anteriormente se pensaba que el músculo cuadriceps, era el 

principal protector del ligamento; sin embargo, recientemente, 

steadman y colaboradores, por medio de estudios biomecanicos hacen 

resaltar el .papel protector de las fuerzas subluxantes de los 

músculos isquiotibiales2 • 1? 

La lesión del ligamento cruzado anterios puede conllevar a 

una inestabilidad funcional de la rodilla, lesión meniscal y 

cambios degenerativos de la misma, sin embargo si se realiza un 

adecuado tratamiento quirúrgico y de rehabilitación, se obtiene 

una rodilla estable, sin cambios degenerativos prematuros. 
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El ligamento cruzado anterior es de localización 

intraarticular, extrasinovial. Tiene una longitud de 30 a 

45 mm.; su espesor aproximado es de 7 a 15 mm, y se origina de la 

porción posterior medial del cóndilo lateral y forma un 

semicirculo a manera de cuña anterior y cuña posterior convexa. Se 

fija a la tibia a nivel de la espina tibial anterior (eminencia 

intercondilar) 911~ 

La irrigación esta dada por la arteria qenicular media, rama 

de la arteria poplítea, sus ramificaciones terminales atraviesan 

el tejido conectivo laxo y la membrana sinovial para cubrir el 

liqamento9• 

Las acciones principales del ligamento cruzado anterior es la 

de estabilizador primario anterior y estabilizador se~undario 

rotacional de la rodilla. 

si se secciona selectivamente el ligamento cruzado anterior, el 

desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur se verá 

incrementado, y existirá un mayor desplazamiento en la 

extensión m4s que en la flexión; asi mismo se incrementarán la 

rotación int·erna y externa a la flexión y extensión5 ' ! 

El ligamento cruzado anterior esta compuesto de tres 

fasciculos de fibras, y son el anteromedial, intermedio y el 

posterolateral, cada uno con una función especifica. Debido a que 

cada una tiene una diferente dirección y longitud, le confieren 

mas complejidad. El ligamento cruzado anterior aumenta su tensión 
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a la extensión máxima; y disminuye progresivamente con la flexión, 

aunque se incrementa a la flexión máxima. La menor tensión se 

encuentra entre los JO y 60 grados de flexión de rodilla9. 

La ruptura del ligamento cruzado anterior se encuentra 

influenciada por el grado de carga que se le aplique, la edad, el 

grado de flexo-extensión y la alineación rotacional de la rodilla. 

Los tipos de lesión que frecuentemente causa ruptura del 

ligamento cruzado anterior son dos: el primero es causada por 

hiperextensión concomitante con rotación interna, el segundo 

incluye un movimiento en abducción flexión y rotación externa1 •5 •.9 

Los hallazgos cldsicos son el de hemartrosis entre las 

· primeras 24 horas, presencia de un chasquido audible y la 

incapacidad funciqnal de la extremidad afectada. 

Hoyes mostró en su grupo de pacientes que el 72t presentaban 

hemartrosis con una moderada inestabilidad. 

El dato clasico para el diagnóstico de la ruptura crónica es 

el cajón anterior, el cual es una prueba que se realiza con la 

rodilla a 90 grados de flexión. La segunda prueba recientemente 

mas popular es la de Lachman, esta se realiza 10 a JO grados de 

flexión. Aunque algunos autores han encontrado ser de mayor valor 

ésta última en los casos agudos. otras pruebas diagnósticas son 

como la del pivóte, aplicando un valgo durante la extensión de la 

rodilla con rotación interna 1~ 
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Las lesiones únicas son realmente raras. Generalmente son 

lesiones mixtas ya sea capsulare, meniscales, o ligamentosas y que 

se d~tectan en el momento de la reparación, un tipo de éstas es la 

triada de O'Donoghue que comprende la ruptura del ligamento 

colateral media, ruptura del menisco interno y la ruptura del 

ligamento cruzado anterior. 

Además de los datos clinicos mencionados, el antecedente de 

traumatismo, la sensación de inestabilidad repetitiva de la 

rodilla, existen otros métodos paraclinicos tales como .la 

radiologia simple, en la cual se puede observar la fractura de 

Segonds, la cual es una porción de hueso avulsionada a nivel de la 

cara lateral articular de la tibia, cambios degenerativos en las 

superficies articulares articulares. La artrografia de doble 

contraste que muestra un defecto de llenado a nivel del ligamento 

cruzado anterior111 ~6 

El diagnóstico de certeza se realiza con la visualización 

directa, ya sea por artrotomia, o por artroscopia, el cual ea uno 

de los métodos más socorridos desde el punto de vista diagnóstico, 

debido a que aparte de ser un estudio invasivo, su morbilidad es 

.muy baja8• 

Dentro de los procesos quirilrgicos de los cuales existen 

mtlltiples diseños, accesorios, implementos, sofisticados; el de 

mayor utilización en nuestro medio es el utilizado .. por Noyes y 

colaboradores sobre el que baso el presente estudio1 ~ La técnica 

consiste en la utilización de una porción de injerto compuesto por 
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dos segmentos de hueso y una intermedia de tendón rotuliano, éste 

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

Y la forma de colocación es através de perforaciones 

realizadas con taladro a nivel de tibia, asi mismo se pasa 

intraarticularmente, a través de la perforación femoral. 

Posteriormente fijándose con tornillos las porciones de hueso a 

tensión. se inmoviliza a una flexión de 30 grados la rodilla1~ 

Existen varios factores fisiológicos que deben de entenderse 

antes de iniciar un programa de rehabilitación. Tales como el 

ciclo de consolidación de los tejidos aplicados, debido a que 

esta información es importante para cuando movilizar, cuando 

aplicar peso, asi como el inicio del apoyo y la marcha131 ~3 

El ejercicio de resistencia sobre el ligamento ha mostrado un 

incremento en la fuerza y rigidez del tejido ligamentario. La 

utilización del ejercicio isométrico y la estimulación eléctrica 

han mostrado una más fácil recuperación desde el punto de vista 

clinico, asi como una actividad biomecánica mejor en la porción 

consolidada del ligamento2 • 1! 

Existe una considerable discrepancia en cuanto a la historia 

natural y a la discapacidad asociada, asi como para las 

indicaciones del tratamiento no operat~rio de pacientes con lesión 

del ligamento cruzado anterior. Asi mismo en cuanto a la selección 

del método a realizar. 
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Revisando gran parte de la literatura, podemos realizar 

seguimientos a 1 argo plazo de pacientes a los cuales se les 

realizaron procedimientos quirúrgicos: y la mayoria de éstos 

describen las técnicas quirúrgicas, las actividades 

postquirúrgicas, las estadisticas quirúrgicas y los problemas de 

recurrencia2 ~ 

Sin embargo, existen muy pocos en los cuales se toque el 

punto relacionado al tratamiento rehabilitatorio del paciente 

postoperado2~ 

Al igual que en el manejo quirúrgico, existen controversias 

en relación a los métodos de rehabilitación en pacientes 

postoperados de plastia del ligamento cruzado anterior por lo que 

varias de las técnicas terapeúticas permanecen con cierto toque de 

ambigüedad en cuanto al procedimiento apropiado en el manejo del 

paciente postoperado. 

Esta es una de las motivaciones para el planteamiento y 

desarrollo de este trabajo1 el cual pretende desarrollar 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 tecnológico el proyecto L.G.I. 

18 



MATERIAL y ME TODO 

Se trata de un estudio transversal y descriptivo, formado por 

un qrupo de 15 pacientes los cuales fueron estudiados en Marzo de 

1990 a Enero de 1991. 

siendo la captación de pacientes en conjunto con el Servicio 

de Cirugia Articular del Instituto Nacional de Ortopedia de la 

Secretaria de Salud. 

Tomandose como criterios de inclusión: pacientes de ambos 

sexos, menores de 40 años, con antecedente de lesión del ligamento 

cruzado anterior y sin historia de reparación quir~rgica autóloga 

o protésica del ligamento cruzado anterior. Y como criterio de 

exclusión pacientes con reparación quirúrgica donde se haya 

utilizado alguna otra técnica quirúrgica. 

Considerando como criterio de eliminación, todo aquel 

paciente que durante el periodo de manejo postoperatorio presente 

datos de ·incremento de laxitud o inestabilidad anterior, reacción 

de hipersensibilidad al material de osteosintesis, asi ~omo dolor 

y edema crónico. 

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) Del primero al tercer dia postoperatorio aplicación de 

crioterapia 

la rodilla 

de Robert 

(compresas 

intervenida, 

Janes, asi 

frias) 

a las 

como 

por periodo de 30 minutos a 

24 horas retiro de vendaje 

de drenovac, inicio de 

ejercicios isométricos a músculos cuadriceps e isquiotibiales, 

permaneciendo inmovilizada mediante férula posterior a 35 

grados de flexión de rodilla. 

b) Del cuarto al séptimo dia, se continuará con el manejo 

anterior, aqraqando movilización activa - libre a cadera y 

tobillo en todos sus arcos. Asi corno elevación de la extremidad 

integra. 

c) Del séptimo al 15vo dia, manejo anterior sustituyendo a 

compresas humedo calientes por 20 minutos, además de masaje 

a cicatriz quirúrgica, iniciando movilizaciones pasivas dentro 

del rango de los 30 y 90 grados de flexión. 

* Durante todo este periodo el paciente utilizará muletas 

axilares para realizar la marcha, sin apoyo sobre la extremidad 

intervenida. 

d) A partir del 15vo dia se retira la férula posterior 

instalándose rodillera mecánica para paciente postoperado de 

ligamento cruzado anterior con tope de flexión a 30 grados y de 

extensión a 90 qrados, reeducación muscular con 

retroalimentador manual a músculos cuadriceps (vasto medial) e 

isquiotibiales. Asi como lo descrito en los encisos b) y c). 
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e) A partir del 20vo dia, se inicia aplicación de ultrasonido 

sobre cicatriz quirúrgica por periodo de 10 minutos a dosis de 

1.5 watts por cm2, 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 flexión a 120 grados. Teniendo en mente el modificar 

los topes de la rodillera mecánica. Inicio de bicicleta 

e•tática durante un periodo de 15 minutos (se sugiere natación 

por periodo de 20 minutos). 

g) Sexta semana, movilización activa asistida tratando de 

completar arcos de flexión y extensión en forma total, 

apoyo completo de la extremidad eliminando topes de flexión y 

extensión a la rodillera mecánica. Asi mismo se inicia programa 

de fortalecimiento progresivo en aparato L.G.I., realizando una 

prueba inicial en la cual se tomó en cuenta la carga m6xima de 

la extremidad contralateral, siguiendo el esquema que a 

continuación se describe7: 

20 % ·········· primeras dos semanas, asiento y respaldo a 90°. 

40 ' .......... Ja y 4a semanas, elevación del asiento a Joº. 

60 ~ ·········· 5a y 6a semanas, elevación del asiento a Joº. 

80 % ·········· 7a y ea semanas, elevación del asiento a Joº. 

Se inicia marcha sobre superficies irregulares, rampas, 

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

propiocepción (salto alterno con ojos abiertos y ojos cerrados). 
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Para la realización del presente estudio se contó con el 

siguiente equipo; 

HUMANO: Médico en Rehabilitación, 

Cirujano Ortopedista, 

Terapista Fisico, 

Personal de servicios de Imaqenologia y Quirófanos 

del Instituto Nacional de Ortopedia. 

FISICO: Unidad de Terapia Fisica del Instituto Nacional de 

ortopedia y del Instituto Nacional de Medicina de 

Rehabilitación. 

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 años (25.9 años), de sexo masculino, el total con antecedentes 

de insuficiencia crónica del iiqamento cruzado anterior 

diaqnosticado, A los cuales se les realizó Historia Clinica y 

exploración fisica completa, radioqraf1as simples y artroscopia 

diac¡nóstica. 

Se les intervino realizándoselas reparación de liqamento 

cruzado anterior con técnica de Noyes, manejo rehabilitatorio 

(modificado), además de incluirlos en proqrama de fortalecimiento 

muscular en Proyecto L.G.I. 

Se hicieron evaluaciones clinicas a los J y 6 meses de 

post-operados, de acuerdo a los parámetros del formato de 

sequimiento del Centro Ortopédico de la Universidad de cincinnati. 

Donde se toman en cuenta siqnos y sintomas representativo• de la 

estabilidad de la ciruqia, complicaciones inherentes de esta 

misma,' al dolor, edema, sensación de bloqueo y riqidez. 

Asi mismo, detección de problemas en el deaempefto de 

actividades especificas, como el de la marcha, trote, •ubir y 

bajar escaleras, salto y las actividades de rotación. 
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El total de los pacientes no presentaron datos de laxitud de 

ligamento cruzado anterior (lachman, pivote, cajón anterior), con 

excepción de un paciente, el cual reinició por iniciativa propia 

de partes de contacto a los 4 meses de post-operado, lesionándose 

rodilla, eliminándose. 

Los resultados se describen a manera de promedio, asi como 

con su desviación standar en las tablas 1 y 2. 

El incremento de potencia muscular obtenido en el proyecto 

L.G.I. sobre la rodilla operada se registró en comparación a la 

.carga peso de la extremidad no afectada. 

----------------------2--~~~~~-------------§--~~~~~--------------------
M Ds M Os 

INESTABILIDAD 0.45 1.26 0.45 

DOLOR 2.73 0.44 1.73 0.45 

EDEMA 3.13 o.si 1.86 0.44 

ESCALERAS 2.33 0.43 1.40 0.47 

-----------------------------------------------------------------------· MARCHA 2.2 0.41 1.06 0.06 

--------------------¡¡¡-------------------7¡¡--------------------------
-~~~~~~-~: _____ !!2~§!_!gl ___________ !!§~§-!gl _______________________ _ 

TABLA l. Descripción por promedio de los hallazgos 
sintomatológicos de acuerdo a parámetros 
de la Universidad de Cincinnati. 
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D I S C U S I O N 

Tomando en cuenta el seguimiento y las evaluaciones clinicas 

realizadas, se co·rrobora el mejoramiento de condiciones de las 

rodillas intervenidas. (A excepción del paciente 8). Por la 

tendencia hacia los valores menores de discapacidad y por la baja 

dispersión. 

sin embarqo se debe tomar en cuenta que la m~yoria de los 

estudios precedentes realizan el mismo tipo de valoración a dos y 

cinco años11,1s,1~,21 

Considero que el trabajo debe continuarse, realizándose un 

estudio comparativo con la misma cantidad de pacientes, llev4ndose 

a cabo tratamiento consevador2~ 

Tal voz se despierte confusión, pero en los estudios 

revisados generalmente surge la inquietud de la reincidencia de 

lesión, ruptura o incremento en la laxitud de la reparación 

realizada. 

Otros autores hacen énfasis en el estudio del paciente 

desde el punto de vista: situación social, ocupación, asi como el 

tipo de actividad fisica y recreativa1~ 
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Nuestros pacientes realizaban en la mayoria (92%) deporte de 

fin de semana; de ocupación estudiantes, u obreros no 

especializados, de nivel socioeconómico medio, medio-bajo. 

Uno de los puntos más importantes, son la demanda y lo que 

espera el paciente. El que el paciente conozca plenamente su 

patología, ya que en algunas ocasiones se presentan problemáticas 

como el retorno prematuro a los deportes (paciente No. 8). Por 

esto Ultimo es importante realizar una evaluación conciente del 

paciente\que se va a operar, parte del proceso de sensibilzación y 

concientización corresponde al Médico en Rehabilitación. 

Clancy y steadman612,0 son algunos de los autores que permanecen 

en forma escéptica ante la multitud de estudios con diferentes 

manejos desde el punto de vista , ~onservador, quirürgico, 

conservador vs quirúrgico, basándose en la rara singularidad de la 

lesión del ligamento cruzado anterior, la cual la mayoria de las 

veces, se acompaña de meniscopatia o lesiones de ligamentos 

colaterales. En nuestro estudio ninguno de los pacientes presentó 

lesión mixta, tal vez por el tamaño de la muestra. 

Las diferencias básicas en el tratamiento de Rehabilitación 

fueron la movilizacion temprana, a partir del 20. dia, la 

reeducación muscular por medio de retroalimentación visual, el 

manejo intenso para la prevención de cicatriz adherida (masaje, 

ultrasonido), la instalación a partir del quinceavo dia de la 

rodillera mecánica con topes (a diferencia del 2o. mes), y el 

apoyo temprano. 
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El inicio de un programa de fortalecimiento progresivo 

apoyado con el Proyecto L.G.r?. sobre este punto·cabe mencionar que 

es el primer estudio en el que se utiliza, 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 logró un incremento en la potencia muscular en los 

primeros 3 meses del 48\ y a los 6 meses del 71\ del peso, tomando 

como lOOt 20 Kgs (195 Nw), equivalente a 16 Kgs (156.48 Nw). Esto 

último. contribuye a los resultados obtenidos en el estudio, 

resaltando el papel del músculo como estabilizador de la rodilla. 
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