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I .- INTRODUCCION 

El problema de la lesión del ligamento cruzado anterior de 

la rodilla,se considera de acuerdo con la edad de la lesión(agu­

da o crónica) . 

Una de las causas de ésta patología son los traumatismos sufridos 

en el deporte y actividades de trabajo en casa,siendo el mecanis­

mo de lesión ,la hiperextensión de rodilla asociada con rotación­

interna ,abducción,flexión asociada con rotación externa. 

Los datos clásicos positivos de lesión de ligamento cruzado ante­

rior son: cajón anterior, pivo~e, lachman. 

La artroscopía permite determinar un diagnóstico preciso de ruptu 

ra ligamentaria ,además se encuentran con frecuencia lesiones 

mixtas acompañando a la lesión de ligamento cruzado anterior cró­

nico ,lesión de ligamento colateral interno y del menisco interno 

llama'ndole triada de o Donoghue. ( 8, 12) 

En el Instituto Nacional de Ortopedia se realiza un porcenta 

je del 3.5% anual de plastias de ligamento cruzado anterior apli­

cando la técnica de Noyes ,la cual consiste en la reparación por 

medio de un segmento hueso tendón hueso conteniendo una porción -

de ligamento rotuliano que es colocado intraarticularmente atra­

vés de perforaciones a nivel de fémur y tibia,fijándose las por -

cienes de hueso a tensión con tornillos inmovilizándose con fle -

xión de 30 grados la rodilla. 

Sin embargo aún con los mejores resultados de la cirugía artrosco 



pica y la aplicación de la técnica de Noyes ,se requiere de inme­

mediato el tratamiento Rehabilitatorio en el pre y postoperatorio, 

ya que juega un papel muy importante para el ser humano la inte -

gridad y funcionalidad de cada uno de sus segmentos ,al enfocar -

a las extremidades pélvicas como base para la bipedestación,mar -

cha y actividades de la vida diaria. 

La Medicina de r~habilitación se encarga del tratamiento del 

paciente ,con el fin de que alcance la máxima capacidad de reali­

zar una vida normal desde el punto de vista físico,mental,social, 

laboral 

Una de las motivaciones de realizar un programa de rehabilitación 

a los pacientes postoperados de reconstrucción de ligamento cru -

zado anterior aplicandoles un tratamiento conservador y otros pa­

cientes recibieron tratamiento rehabilitatorio intensivo,con la -

finalidad de mejorar la funcionalidad de la extremidad afectada 

encaminado a aliviar el dolor , disminuir el edema ,mejorar el 

rango de movilidad y recuperar la potencia muscular • 



II ._ A N T E C E N ~· E S 

La primera reconstrucción de ligamento cruzado anterior se rea­

lizó en Inglaterra por el año de 1885 con el Dr.Mayo Robson 

quirúrgicamente se repararón ambos ligamentos cruzados suturán­

dolos a sus normales sitios femorales de fijación • 

En 1939 Campbell,enfatizó la frecuencia de lesiones aso 

ciadas de menisco interno y de ligamento colateral interno en -

dichas rodillas ,con un deficiente ligamento cruzado anterior -

aconsejó la reconstrucción de ligamento en todo paciente atlé -

tico jóven con incapacidad permanente a pesar de realizar su 

tratamiento conservador. (12, 14) 

En 1947 Hauser presentó una nueva reconstrucción utilizando 

una tira de tendón rotuliano 

En 1970,Jones modificó la técnica usando tendón rotuliano­

y fijándolo con tornillos,tres años después Mac !ntosh y Lach -

man descubrieron sus pruebas diagnósticas. 

En 1983 Noyes describe su trabajo,en el cual hace énfasis 

en la movilización por medio de la rodillera mecánica para evi­

tar recidivas de inestabilidad (5) 

Los años 80 se conoció como la década de los ligamentos sinté -

tices 

En la actualidad la fibra de carbón se encuentra a prue -

ba bajo estudios de Jenkins (13). 



III. M A T E R I A L y M E T O D O S 

Se realizó un estudio de investigación clínica prospectivo 

y longitudinal,en un total de 16 pacientes post-operados de re -

construcción de ligamento cruzado anterior por medio de artrosco­

pía y aplicando la técnica de Noyes en el Instituto Nacional de -

Ortopedia. 

Fueron divididos en dos grupos: El grupo A integrado de 8 pacien­

tes que recibieron tratamiento rehabilitatorio conservador. 

Y el grupo B recibió tratamiento Rehabilitatoric Intensivo con -

seguimiento del protócolo de 16 a 24 semanas . 

Los pacientes presentan edades entre los 18 y 40 años de edad con 

Ocupación para el grupo A estudiantes,2obreros,y 3 empleados 

El grupo B formado por estudiantes,2 obreros, 2 empleados co­

mo antecedente que 4 estudiantes practican deportes (foot- ball) 

Todos los pacientes posterior al tratamiento quirúrgico recibie -

ron tratamiento rehabilitatorio con sus respectivas enseñanzas 

de programa de casa durante una semana posteriormente el tratan -

miento se llevó a cabo Intrainstitucional con sesiones diarias 

por 60 minutos (durante 10 días) y citas en consulta externa 

mensualmente se evalúa en la consulta y se le indican sus tera -

pias por lo sesiones y continuar con programa de casa .(reali 

zándola una vez al dia) 

Al término de su tratamiento se le realizó una encuesta valora -

do el estado y condiciones de la rodilla en el grupo e según 



Noyes. 

Se valoró la presencia de dolor, hinchazón , estabilidad de­

la rodilla, ,marcha, nivel de actividad, carreras,giro y sal­

to además que les impide realizar sus actividades anteriores 

(si refiere presentar historia de practicar deportes porque -

no los realiza actualmente.) 

A cada grupo se les aplicó su tratamiento a seguir a conti­

nuación descrito en las siguientes páginas . 



GRUPO A 

TRATAMIENTO REHABILITATORIO CONSERVADOR. 

CONSISTE: 

I ETAPA (o-6 semanas) 

Aplicación de compresas húmedo frías por 2o minutos du-

rante S días , en herida post- quirúrgica. 

Movilizaciones activas libres a articulaciones de cadera 

y tobillo en todos sus arcos de movilidad. 

Fortalecimiento por isométricos a cuadriceps e isquioti­

biales (lo repeticiones 

Uso de muletas axilares sin apoyar el miembro pélvico 

post-operado. 

Movilidad en flexo-extensión de la rodilla ,p.o. a 10 -

grados., uso de bicicleta en ,,pierna sana, y en la afectada 

bicicleta con oscilación sin resistencia. 

II ETAPA (6 a 9 semanas) 

Se les recomienda natación evitando el pataleo • 

Iniciar ejercicios de resistencia progresiva en cuadri -

ceps • apoyo total de miembro pélvico post-operado. 

III ETAPA 9-12 semana} 

Flexión a 9o grados en rodilla post-operada (activo-pasi 

va,extensión de la rodilla no más de Jo grados • 

IV ETAPA (12 a 20 semana) 

Rango de movilidad de flexión de rodilla p.o.a 120 grados 

Reeducación de la marcha por fases. 

Potencia muscular a cuadriceps e isquiotibiales en 4 y s 



V ETAPA (más de 2o semanas) 

Trote lento por 20 minutos . 



Tabla T . 
Tiempo posterior a 
la reconstrucción 

Ter. día • 

2 - 3 días • 

5 - 6 días • 

3 Semanas • 

6 Semanas • 

PROTOCOLO DE REBABILITACION 

DE 1984 A 1985 • 

Programa de Rehabilitación 

Pierna entablillada a TOº de 
flexión, comenzaron con movi­
lizaciones continuas pasivas • 

Ah/aducción inicia fortalecí -
miento de la pierna con exten­
sión de Oº a 90°, fortalecer 
glúteos sin cargar peso, uti -
!izar muletas 

Se dá de alta hospitalaria con 
programa de casa, movimientos 
pasivos continuos con inmovili 
zación rígida de la rodilla a 
10º excepto durante los ejer -
cicos pasivos de rodilla, ah -
ducción/aducción para fortale­
cer la rodilla, tocarse los 
pies y soportar peso • 

Ejercicios para los cuadriceps 
movimientos activos y pasivos 
con un rango gradual de ligera 
resistencia de 60° a 90°. Nota 
los pacientes deben ser fija -
dos con estos movimientos asis 
tidos con el programa de casa, 
continuar con la férula Dobi y 
puede quitarsela para dormir • 

Movimientos activos y pasivos 
de 0° a 100° cargando peso a -
tolerancia, utilizar rodillera 
funcional con tope a 10° a per 
manencia cuando realize la mar 
cha • 



8 - 10 Semanas • 

12 - 14 Semanas • 

Meses • 

5 Meses 

6 Meses 

7 - 8 Meses • 

Apoyo total a tolerancia, con -
movimientos activos de resisten 
cia de Oº a 110°, estiramientos 
pasivos para aumentar el rango 
de movimiento pasivo con incre­
mento del peso, extensión excén 
trica de la rodilla, con arco -
corto de extensión de 90º a 45° 
natación, bicicleta fija, cuan­
do el paciente sea capaz de ca­
minar sin muletas . Nota: Si el 
paciente no ha obtenido la ex -
tensión total del régimen inclu 
ye pronaciones con una libra de 
peso sobre el to~illo . 

Movimientos de resistencia de -
Oº a 120°, peso total, antes de 
los ejercicios descritos conti­
nuos flexionar la rodilla, esti 
ramientos ejercitando la pierna 
no afectada y luego el miembro 
post-operado • 

Movimientos de resistencia de 
Oº a 130° • Descartar la rodi­
llera para realizar actividades 
de la vida diaria, si el tono 
del cuadriceps del paciente es 
adecuado, los ejercicios aumen­
tan la intensidad con pesos más 
altos , sentadillas, repetir e­
jercicios, saltar la cuerda por 
5 meses • 

Saltar la cuerda • 

Arrastre lateral, extensiones 
de rodilla con arco corto a ex­
tensión total, utilización de 
rodillera para actividades de -
la vida diaria • 

Marchando, carrera progresiva y 
frote, levantamiento de pesas -
para fortalecimiento del cuadri 
ceps Trotes através de un 
programa progresivo de carrera. 



9 - 12 Meses. Regreso a niveles normales de 
actividad si la fuerza es ma­
yor del 80% de la rodilla no 
operada ,movimientos comple -
tos de resistencia sin dolor 
y edema,exitosa realización -
de la progresión funcional • 



POR FAVOR CHEQUE EL ESTADO QUE SE DESCRIBEN LAS CONDICIONES 

DE SU RODILLA • 

DOLOR 

------No experimento dolor en mi rodilla 

------Ocasionalmente tengo dolor con el ejercicio vigoroso o tra-

bajo pesado ,la limitacion es moderda y tolerable • 

------Ocasionalmente hay dolor en mi rodilla con deportes ligeros 

recreacionales o con trabajo moderado . 

------Yo tengo siempre dolor al practicar deportes ligeros recrea 

cionales o trabajo moderado . 

------Ocasionalmente el dolor persiste con las actividades de la­

vida diaria tales como ;pararme ,inclinarme ,arrodillarme. 

------El dolor que tengo en mi rodilla es un serio problema con -

actividades tan simples como caminar • 

------El dolor es aliviado con el reposo ,no puedo practicar de -

portes • 

------Tengo dolor en mi rodilla todo el tiempo,aún caminando para 

do o trabajo ligero. 

Intensidad A 

Frecuencia A 

Localización A( 

C( ) Anterior D 

Medio B ( Moderado C ( ) Severo D( ) 

Constante B( ) Intermitente C ( ) 

Medial lado interno B( Lateral lado externo 

Posterior E ( ) 

Dolor que lo causa A( ) Arrodillarse B( ) Pararse C ( ) sentar~ 

se D( ) 



A-----Sí . 

B-----No, debido al dolor . 

C-----No, debido a la hinchazón 

D-----No, debido a la perdida de la estabilidad 

E-----No, por más no tengo el mismo objetivo . 

Utiliza usted (brazaletes, cabestrillos, bandas.coderas, rodi­

lleras, protectores para deporte) 

Sí, tengo que utilizarlo 

No, no lo utilizo • 



HINCHAZON 

------No experimento hinchazón en mi rodilla,con deporte vigoroso 

o trabajo pesado. 

------Ocasionalmente hay hinchazón con actividades recreativas li 

geras o trabajo pesado. 

------La hinchazón limita mi participación en deportes y trabajo­

moderado • 

------Sucede ocasionalmente al caminar simplemente o trabajo lige 

ro alrededor de tres veces por ano. 

------Mi rodilla se hincha al caminar asi como en actividades li­

geras y trabajo ligero. 

------No puedo participar en deportes,la hinchazón es aliviada 

por el reposo,yo tengo severa hinchazón con actividades 

simples y al caminar. 

------La hinchazón no se alivia con el reposo. 

H8TABJLIDAD 

------Mi rodilla no se desplaza. 

------Mi rodilla se desplaza ocasionalmente con actividades re 

creativas o trabajo moderado ,está limitada con mis activi­

dades vigorosas .Asi como los deportes o trabajo pesado. 

------Debido a que mi rodilla se desplaza, están limitadas las 

actividades de todos los deportes y trabajo moderado. 

------Ocasionalmente esta se desPlaza al caminar o con trabajo 

ligero. 



CARRERAS 

------Normal sin l!mites, total, competitiva • 

------Ligeros, moderados problemas, carrera a velocidad media • 

------Problemas moderados, solo de a 2 millas son posibles • 

------Problemas severos, solo de 1 a 3 cuadras son posibles 

------Problemas severos, solo unos pocos pasos son posibles 

GIRO Y SALTO 

------Normal sin limites, total, competitiva • 

------Leves, moderados problemas, alguna protección 

------Problemas moderados que se inician con deportes 

------Problemas severos que afectan todas las actividades depor-

tivas, siempre utiliza protectores 

------Problemas severos, solo es posible actividades leves (golf 

y natación) 

Si yo tuviera que calificar mi rodJlla en un marco de O a 100 

considerando 100 la majar, yo probablemente le daría a mi rodi-

lla --------

Por favor circule una respuesta para cada pregunta • 

Cual es actualmente su nivel de .:ictiv.idad en comparación con a -

qu~lla antes de la lesión . 

A-----Yo he incrementado mi nivel de actividad . 

B-----Soy competitivo, he regresado al nivel total de trabajo o 

deporte. 

C-----No puedo tomar parte en el mismo tipo de trabajo o deporte 

como antes de la lesión 



------Mi rodilla se desplaza con actividaes tan simples tales co­

mo deportes y trabajo moderado 

------Ocasionalmente se desplaza con los deportes leves_ y traba -

jos moderados 

------Mi rodilla se desplaza frecuentemente con actividades tan -

simples como el caminar. 

------Yo debo proteger mi rodilla todo el tiempo. 

------Yo tengo severos problemas con el desplazamiento de mi ro-

dilla 

------Yo no puedo girar o voltear sin que mi rodilla se desplaze 

Entumecimiento A() Ocasional B ( ) Medio C( ) 

Frecuentemente O( 

Reclinar 

Severo D 

Un ion A 

A( Frecuente B ( ) Moderado C ( ) 

Frecuente B ( ) Ocasional C ( ) 

NIVEL DE ACTIVIDAD EXCESIVA 

------Sin limitaciones yo tengo mi rodilla normal. 

------Soy capaz de llevar acabo cualquier cosa ,incluyendo depor-

tes vigorosos y trabajo pesado. 

------Yo puedo participar en deportes, incluyendo los vigorosos 

pero a un nivel bajo • 

------Yo debo proteger mi rodilla, limitar la cantidad de traba­

jo pesado en los deportes • 



Solo trabajo o compito en un nivel más bajo • 

Tengo algunas limitaciones . 

D-----Soy capaz de participar en ligeras actividades deportivas 

y recreativaspor trabajar, pero debo ser cuidadoso . 

E-----No he sido capaz de retornar a las actividades deportivas 

o laborales, pero no tengo problemas con actividades coti­

dianas • 

F-----Tengo dificultades con actividades de la vida diaria o con 

el trabajo ligero 

POR QOE HA LIMITADOS SO ACTIVIDADES 

A-----Yo no he limitados mis actividades 

B-----Yo he disminuido mi nivel de actividades de acuerdo a la 

disminución del uso de mi rodilla • 

C-----No he querido participar en actividades de nivel más alto 

de aquella que realizaba antes de la cirugía, pero siento 

que podría llevarlas a cabo si quisiera • 

0-----Me encuentro en un programa de rchablilitación que limita 

mis actividades 

E-----Tengo slntomas significativos cuando aumento mi nivel de -

actividad • 

F-----Tengo otro problema o lesión que_no está relacionado con la 

lesión de mi rodilla que no permite aumentar mi nivel de 

actividad 

USTED CREE QUE SU RODILLA SE HA RECOBRADO AL NIVEL QUE USTED ES­

PERABA ? EN OTRAS PALABRAS HA LOGRADO SU OBJETIVO ? 



------Las actividades ligeras recreativas son posibles con slnto­

mas acasionales, yo estoy limitado al trabajo ligero 

------Ningún deporte o actividad recreativa es posible . 

Las actividades de la marcha son posibles con síntomas o­

casionales • 

------Yo tengo limitaciones al trabajar • 

------Las actividades de marcha y ADVH provocan problemas modera-

dos y s!ntomas persistentes 

------La marcha y otras actividades de la vida diaria causan se­

veros problemas • 

MARCHA 

------Normal sin llmites ligera con problemas moderados • 

------Problemas moderados en superficies planas por arriba de la 

mitad de una milla, problemas severos solo en 2 ó 3 cuadros 

son posibles 

------Los problemas severos requieren apoyo de bastón o muletas • 



IV.- R E S U L T A D O S 

En este estudio comparativo del tratamiento rehabilitatorio 

en pacientes post-operaos de reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior se realizó en 16 pacientes de los cuales 2 fueron exclu! 

dos por inas~stencias al tratamiento. 

Los pacientes presentaron edades entre los 18 y 40 años de edad -

siendo todos del sexo masculino,el total de pacientes de lesión. 

de ligamento cruzado anterior fué crónico,con un mecanismo de 

lesión en hiper-extensión de la rodilla asociada con rotación in­

terna en 8 pacientes y el resto con flexión asociada con rotación 

externa observando que el miembro pélvico mayor afectado es el 

derecho. 

Los resultados de la encuesta al tárrnino del tratamiento fué 

el siguiente. 

Grupo A 

pac.50 . % 

l " 12.5% 

l " 12.5% 

4 pac. 50 % 

Dolor ausente 

mínimo 

moderado 

Edema 

Sin edema 

2 
11 

25%. con lcrn. 

Grupo B 

pac. 3 37.5% 

2 SCl. % 

l 12.5% 

6 " 75. % 



Grupo 

6 pac.75.% 

pac.25.% 

5 pac.67.5% 

110 grados 

A 

Trote logrado 

sin dolor 

Trote no logrado 

Marcha 

Marcha Normal 

Arco de Movilidad 

Grupo B 

7 pac. 87.5% 

1 12. 5% 

7 pa,c. 87.5% 

130 grados 

-10 Completa. 

pac37 .5 

2 " 25 % 

" 37 .5 % 

16 a 20 semanas 

Tipo de Ocupación 

Estudiantes 

Empleados 

Obreros 

Tiempo Tratados 

4 pac · 50 % 

2 25 % 

2 25 % 

16 a 20 semanas 



v.- o r s e u s r o N 

Los aspectos importantes del estudio comparativo del tratamien­

to rehabilitatorio conservador e intensivo ,demuestran los re-

sultados obtenidos de 2 poblaciones de pacientes del sexo mascu­

lino con edades de 18 a 40 años ,de un medio socioeconómico medio 

realizando un tipo de actividad física recreativa . 

Se les realizó la reconstrucción de ligamento cruzado anterior 

por la misma técnica de Noyes y artroscopía . 

Hemos llevado un seguimiento de nuestros pacientes con ambos 

programas de rehabilitación en un transcurso de 4 meses (anterior 

mente ya descritos) obteniéndose mejores resultados en el grupo B 

con el tratamiento de rehabilitación íntensiva,lográndose un apo 

yo temprano en el miembro pélvico post-operado ,deambulación tem­

prana ,lograr completamente su rango de movilidad de la rodilla. 

estabilidad, reincorporación temprana a sus actividades laborales 

y la encuesta realizada la síntomatologia es mínima a la que ma-

nifiestan los del grupo A. La potencia muscular se logró por -

Varios métodos(Contracción múscular) isométricos y resistencia 

progresiva, la palicacion de calor superficial o profundo que 

actúa como analg~sia .obteni~ndose efectos óptimos con la aplica 

ción de 2o a 3o minutos 

Allman y Ryan mencionan que la rehabilitación debe ser inme -

diata ya que la inactividad de los músculos de la rodilla ocasio 

na pérdida de vol~men y fuerza 



Los pacientes de ambos grupas realizaron su tratamiento reha­

bili tatorio con gran esfuerzo para lograr vencer sus limitaciones 

y reincorporarse a sus actividades laborales. 



VI.- C o N C L u e I o N E s 

Con el programa del protocolo de rehabilitación intensiva 

se obtienen mejores resultados tempranamente. 

El tiempo de rehabilitación del paciente post-operado de recons-

trucción de J.igilrnento cruzado anterior fué el mismo para el que 

recibió tratamiento conservador e intensivo,cumpliéndoSe un 90% 

el objetivo de reintegrar tempranamente al individuo a sus acti­

vidades de la vida diaria y laborales. 

Todo paciente sometido a Cirugía de la articulación de la rodilla 

por más sencilla e inocua tjue ·ésta -~éa, requiere de un programa -

rehabilitatorio para obtener mejores resultados. 

El tratamiento rehabilitatorio debe individualizarse de acuerdo 

al estado físico,psicológico,de cada paciente y a los rcqucrimien 

tos de la articulación de la rodilla como unidad funcional. 

qe preferencia el manejo rehabilitatorio debe iniciarse una vez -

diagnósticada la lesión y previamente al tratamiento quirúrgico. 

La Cirugía artroscópica de rodilla ocasiona menor daño a los te­

jidos blandos, lo que reduce en forma importante la discapacidad 

de la extremidad pélvica desde el momento del post-operatorio 

inmediato . 



El grupo B fueron pacientes que acudian a sus consultas cons­

tantementemente como se les citaron en Cirugía Articular y 

Medicina de Rehabilitación • 

El grupo A fueron inconstantes a sus tratamientos ~ inasisten~ 

tes a sus consultas • 
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