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INTRODUCCION. 

Hay una gran cantidad de trabajos científicos de las diversas 

lesiones de la rodilla y los procedimientos quirárgicos para 

su tratamiento, pero pocas referencias sobre la rehabilita--

ción de la misma. 

Muchos clínicos piensan que el mdsculo cuadr!ceps es la llave 

para la función en la articulación de la rodilla y su rehabi

litación, ha sido por mucho tiempo, sinónimo de fortalecimien 

to del cuadriceps. Sin embargo se debe enfatizar•que otras 

estructuras juegan un papel muy importante en su función. 

Para una máxima rehabilitación debemos considerar la demanda 

do la articulación como parte de la función total del cuerpo 

humano. As! mismo, la lesión de una de las estructuras de la 

rodilla debe ser rehabilitada totiando en cuenta toda la arti

culación como una unidad funcional y no aislar a una estruct_!! 

ra en particular. 

Ea de gran importancia para el ser humano la integridad y fun 

cionalidad de cada uno de sus segmentos. Al enrocar a las e~ 

tremidades pólvicas como base para la bipedcstación, la mar-

cha y la realización de las actividades de la vida diaria, 

nos damos cuenta de que cualquier lesión de la rodilla por m! 

nima que se considere, requiere de todo nuestro esfuerzo, de 

nuestros conocimientos y su aplicación para lograr la óptima 

recuperación de la articulación. 
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Podríamos pensar por ejemplo, que en un-emPleado de escritorio 

~o es importante tener una f1e~i.~n:-d·~ ~~~illa mayor de 90°, ya 

que su trabajo requiere sólo la posición sedente, sin embargo 

sabemos que, para levantB.r un obje_to_ -del si.lelo, necesitamos de 

una flexión_ máxima cde' rodillá.· o·''bie~~: la movilidad de la ar

ticulación pued~ s~r comple'ta, Per~ exi~tir dolor· importante 6 

debilidad muscular qué, de algÜná manera, limita a nuestro pa

ciente para realizar determinada actividadª 

Es por eso que el avance médico ha llevado cada día a nuevas y 

mejores técnicas quirdrgicas que pueden ser aplicadas a diver

sas lesiones y la rodilla no ha sido la_ excepción. Asi en las 

lesiones de meniscos y otras patologías, se efectda la artroa

cop!a diagnóstica y quirárgica que conlleva un menor tiempo -

quirárgico y una menor lesión a loa tejidos blandos, piel, c4e 

sula sinovial y otras estructuras periarticulares, por lo que 

se pronostica mejor resultado postoperatorio en relación a la 

menisectom!a efectuada por medios tradicionales. 

En los Hospitales de Ortopedia y Traumatología •Magdalena de -

las Salinas• en abril y agosto de 1987 respectivamente se ini

ció el empleo de la técnipa artrosc6pica, por lo que surgió la 

necesidad de implementar un programa rehabilitatorio que llev~ 

ra a la recuperación del paciente en el menor tiempo posible y 

reintegrarlo a sus actividades cotidianas y laborales con un 

máximo de funcionalidad, ·ya que estamos convencidos que adn --

las mejores técnicas quirdrgicas no producirán resultados sa--

tisfactorios sin un adecuado programa .rehabilitatorio. · Por C.!, 
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tas causas ee generó la inquietud de realizar el presente tra

bajo de investiqaci6n clínica que describe las bases anatómi-

cas, biomecánicas y fisiológicas de la articulación de rodilla 

y los procedimientos utilizados en su rehabilitación, aai como, 

determinar el tiempo de rehabilitación del paciente meniaecto

mizado por artroscop!a en comparación al intervenido por artr~ 

tom!a tradicional. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La articulación de la rodilla está considerada como una de las 

más complejas del cuerpo humano. Es una articulación troclear 

y como tal proporciona arcos de movilidad' amplios. Sus movi~

mientos son básicamente de flexión y' extensión, con un mínimo 

de rotación, menos de 10º especialmente cuando la rodilla se -

encuentra a 90° de flexi6n1 cuando la rodilla está completame!!_ 

te extendida noº es posible tal rotación. 

La flexión extrema está limitada por la masa d~ tejidos blan-

dos posteriores y la extensión por la configuración ósea de la 

articulación y por la tensión creada en las estructuras capsu

lare.e y ligamentarias. 

Para la función normal de la rodilla se requiere de la acción 

coordinada de las estructuras óseas, ligamentarias, meniscalos 

y musculares, por éso, la anatomía funcional de la rodilla y -

sus estructuras se describen en cinco diferentes complejos (1): 

La arquitectura ósea. 

El complejo meniscoligamentario. 

El complejo semimembranoso posteromedial-medial. 

El complejo bíceps femoral posterolateral-lateral. 

El complejo cundriceps anteromedial-anterolateral. 

La arquitectura ósea es un componente muy importante para la -

estabilidad de la rodilla al momento de la extensión completa. 
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Las superficies de 1os cóndilos femoral y tibial. no son ~o~pl~ 

to.mente congruentes. Esta asimetría ó incoh9ruencia que-hay -

en la relación de loa cóndilos femorales. con ''i~s ·tibiales está 

compensada por la presencia de los meniscos,. estructura& fibr2 

cartilaginosas curvas y en forma de éuna interpuestas en las -

superficies articulares de la rodilla, coneCtadas entre sí y -

con la cápsula de la articulación, sus funciones consisten en 

distribuir la presión entre el f'mur y la tibia, aumentar la -

elasticidad de la articulación y ayudar a su lubricación. Exi~ 

ten cada vez más pruebas que apoyan el concepto de que los me

niscos son parte escencial de la estructura de la rodilla. 

Seedhom, Dowson y Wright (2), han informado que el menisco me

dial transmite el SO\ y el menisco lateral el 75\ de la carga 

a la que está sometida la articulación de la rodilla, cuando -

ésta se encuentra en extensión. Su fina estructura, su super

ficie lisa y sus sustancia fundamental son precisas al articu

larse con las superficies del fámur y la tibia. Su forma de -

media luna es de suma importancia para su función, ya que su -

fijación firme al hueso en sus extremos permite que las fi---

bras dispuestas circunferencialmente act~en como un aro, resi~ 

tiendo la fuerza estallante causada por el golpe descendente-· 

del cóndilo femoral, es decir, se comporta como un aro protec-

tor y absorbente de los golpes. El mejorar la congruencia de 

la articulación femorotibial es importante porque además el --

contacto y movimiento ayudan n proporcionar una adecuada nutr! 

ción al cartílago articular. 

El menisco medial posee una importante inserción en el fémur,-
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anteromedialmente por el·reforzamiento capsular con el retiná

culo medial, ce~tralin~n·te·'po~-:el ··{1gainento capsular medial y -

posteriormente' por :.el ~-~~~l~:j-~ · ~aP&ular posteromedial. Su in-

serci6n a la ~ibia es Por-: e1:_: ligameiito coronario~ 
'-,_.: >; '~ :·. ' 

El menisco iat.8rA.l; Pos~~--~~~~~'~;-.~-nsel:-ciórl semejante en sus dos -

tercios anter_iores ·-~'. ·_p~~~,E!-~"."~ªtei:a1_i,nente el proceso popliteo -

permite qi.ie _é&_te··.:fneO~sc;_~·:iJ..~·~r~·m~n.te· su ·movilidad. Esta inser

ción a la part8 "Posterior-.d~i- ·m11aculo pop.l!teo es un ancla pa-
- - <<-·:,...-.c0; •. :-~'-.'_'::~':.''.l;i."'."-· ,-,•.o • -•. · 

ra el fémur. y ·la:. _tibia·_.--'' El' li_gamento Íneniscofemoral de Hum---

phry y Wrisberg, vari~bie en tamano y presencia, demuestra la 

relación entre el.menisco lateral y el ligamento cruzado post~ 

rior. _Los 'Cue~nos anterior y posterior de ambos meniscos es-

tán anclados a la tibia en el área intercondilar. Unido al -

área intercondilar anteromedial de la tibia, entre la inser--

cidn anterior del menisco medial y la inserción anterior del -

menisco lateral ost4 el ligamento cruzado anterior. Esta es--

tructura es importante, especialmente para la limitación del -

desplazamiento hacia adelante de la tibia sobre.el f~mur durag 

te todo el arco de movilidad, manteniendo constante su tensión 

durante el arco. 

La estabilidad en la región medial y posteromedial de la rodi

lla está dada primordialmente por las inserciones directas 6 -

indirectas del mdsculo semimembranoso. Este resiste la exces! 

va abducción y rotación lateral de la tibia (3,4). Gracias a 

sus inserciones óseas, el m~sculo semimembranoso puede propor

cionar estabilidad posterior al menisco medial. El bíceps fe-
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moral influye también sobre la estabilidad de la rodilla, y es 

una estructura de soporte en la porción lateral de la rodilla 

al momento de estar ásta en extensión, previene la excesiva -

aducción de la tibia y el desplazamiento excesivo anterior y -· 

posterior del cóndilo tibial lateral (5,6). 

El mecanismo del cuadricepa, también llamado complejo anteromg 

dial y anterolateral del cuadr!ceps es indispensable en la fun 

ci6n normal de la rodilla. En su estado normal, sano, es un -

músculo fuerte, antigravitatorio y nos mantiene en la posición 

de pie. El tendón común del cuadriccps recibe contribución -

del vasto intermedio, vasto lateral, vasto medial y recto femg 

ral 6 anterior. El recto anterior es también flexor de cade-

ra. La patela juega un papel importante, también, ya que in-

crementa la eficiencia del cuadriceps al desviar su linea de -

tracción anteriormente. 

La función selectiva de cada componente del cuadr!ceps ha sido 

estudiada extensamente tanto en el aspecto anatómico, biomecá

nico y eléctrico por Licb y Pcrry (7,8). Estos autores encon

traron que el vasto medial tiene una función selectiva más im

portante durante los "llltimos 15ª de extensión de la rodilla. 

La importancia fto éste mllsculo también es que mantiene la ali

neación de la rótula. Sin su acción, la patela podria luxarse 

lateralmente. El resto de componentes del cuadr!ceps son ---

igualmente importantes durante el arco de movilidad de exten-

si6n de la rodilla, especialmente el recto anterior que contri 

buye a proporcionar estabilidad a la articulación. 
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La flexión y extensión de la a~ticu~aci6n ocurren en el compa~ 

timiento menisco-femoral. cOn la flexión el menisco se mueve 

hacia atrás, en parte por su a8ociaci6n con los músculos- semi

membranoso, bíceps femoral-_-y· poplíteo, pero también por-el me

canismo de deslizami~nto de la tibia Sobre el fémur. Por me-

dio de las extensiones anteromedial y anterolateral del cuadr! 

cepa existe tracción hacia adelante sobre el menisco durante -

la extensión. Como la rodilla se mueve de flexión a exten---

sión, existe. rotación lateral que ocurre en el compartimiento 

meniscotibial de la articulación. 

La rodill~ suele ser susceptible a la lesión traumática sobre 

todo porque está sujeta ·a tensión m&.xima, loc'alizada en loe B.!, 

tramos de dos brazos largos do palanca, la tibia y ol fémur. 

Además, como no está protegida por capas de grasa ó de m~sculo 

su exposición contribuye a la gran frecuencia de lesiones que 

experimenta. 

El análisis de la biomecánica de la rodilla reporta que el da

no a los meniscos es el resultado de fuerzas compresivas y de 

tracción. La lesión aparece secundariamente a la carga que eg 

porta la rodilla en combinación con movimientos defectuosos 6 

forzados generalmente de flexión y rotación ó de extensión-ro

tación sin gran violencia externa. 

El menisco medial se lesiona más frecuentemente que el lateral 

debido a su menor movilidad. Se han reportado proporciones 

que varían de 3:1 y hasta de B:l. 
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Las lesiones del menisco se tratan quirdrgicamente mediaÓte r.!_ 

fijación del fragmento, escisi.6.n del. ·fra~~nt~· 6 ieS~iBi~il com: 

pleta de todo el menisco.: Actua.¡mente~-i~--~~n¡&~~tomÍ~.t~tal :
ha dejado de practicarse debido a ,-q~-é -.- ~~i~t~-n~·:~~St~d'i~s ·que. han :-

::::•;r;::k::: :: ::.:º;:~~·::· 9:~:i~::~~~!~,ltI~~f ~r:r:I::. 
presentaron datos de artritis deg-ene~a-tiV~;/~~-·;\úl :_'p~-~i~'o', de 10 

anos después de la cirugía. 

nisco con catgut fué descrita por primera vez· en 1885-por 

Annandale, pero la recidiva tan frecuente de los síntomas hizo 

que ósta intervención fuera sustituida por la escisión del --

fragmento suelto. El objetivo de la menisectomia parcial es -

dejar un borde de tejido sano intacto y estable. 

Smillie ha sugerido que la escisión total del borde del menis

co determina la regeneración de un nuevo menisco (10), sin em-

bargo histologicamente se demostró que se trataba sólo de tej! 

do fibroso endeble. Por otra parte Hargreaves y Seedhom en --

1979 demostraron que un borde intacto dejado después de la ex-

tracción de un fragmento es capaz de transmitir el 35\ de la -

carga a través do la rodilla (11). 

Estas intervenciones se han llevado a cabo tradicionalmente --

por Artrotom!a, es decir que a través de una incisión suficien 

temente amplia se expone la articulación de la rodilla efec--

tuándose exploraciones macroscópicas localizándose asi el si-

tio de lesión, con manipulación de las estructuras que forman 

parte de la rodilla. 
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El advenimiento de los m'todos·endosc6picos para la explo~a--

ci6n y el tratatrÍ.ient~ de la_e le&iones de rodilla~se'_inici6 en 

1918 én TOkiÓ_-.por el '[l:Cofesor.'Tak:ági: Se-. uti-1iz'6-'un··:c"i~t~sco-· 
pio, ~eró p~~-t~ri~~m~~t-~':·~:~:,·d~-~·a;~o-ii~ ··un ¡~~~~~:~-~~~ -~,~~e-~1ai 
~ara -la r,;diiÍ~"~{·'·C~a·1·! á-e·- i1:~~~:.-.ª~-~~~~~0p·_:t;;,." ... E8~~8 _Ín~trume!l 

.·-; .... 
tos fueron d"esAi:rollánda·a·e :~aBt~~·-p·erm:itir::-ia obtención d8 fotg_ ,.,.- •''• ;,.,, •'' .. -· ,_ -· ' - . 
graf!as·:~n: bla:n.co::y: negr·o ·y de-aPu_,a·.··1a -·c1neinato9 rafra y foto--

graf!~ en color del .interiOr de :la rodilla. 

En Suiza, Bircher en 1921 reportó estudios artroendosc6picos. 

En Illinois,- Kreuscher en 1925 presentó con detalles el uso de 

la artroscopía en lesiones de menisco con fines diagñósticos. 

Todo éste trabajo fué interrumpido por la segunda guerra·mun-

dial y no fué hasta muchos anos después que progresó nuevamen

te la artroscop!a. En 1957 el sucesor de Takagi, el Dr. Hasa

ki Watanabe publicó su Atlas de Artroscop!a. 

En América e1 interés por 6ste método apareció con el Dr. Jac~ 

son en 1964, posteriormente la cirugía artroscópica ha sido d~ 

sarrollada por o•connor y otros (12). 

Así, la artroscopia permite la visualización directa de la ar

ticulación de la rodilla y tiene la ventaja de que hace posi-

ble la observación de toda el área de la cavidad articular a ~ 

travús de una pequena incisión, permite además la cirugía in-

traarticular bajo una guia visual a través de la misma inci--

sión 6 de otra también muy pequena. Los instrumentos quirt\.rg!, 

coa utilizados tienen diámetros pequenos de aproximadamente -

Smm. y bien dirigidos alcanzan fácilmente el área quirt\rgica -
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sin daftar los tejidos' intraarticularea, además, el desarrollo 

de lo& sistemas de televisión hacen la cirugía aún más fácil -

1levando todo ésto a excelentes resultados. 

Sin embargo, aún con los mejores resultados después de una ci

rugia artrosc6pica siempre se requiere de la intervención del 

médico especialieta en Medicina Física y Rehabilitación. 

Kettel Kamp y colaboradores en 1970 analizaron el arco de mov! 

lidad de la articulación tibiofemoral requerido durante la re~ 

lizaci6n de las actividades de la vida diaria y observaron que 

la máxima flexión de rodilla ocurre al levantar un objeto del 

suelo. Además, este estudio indicó que la extensión completa 

y al menos 117º de flexión son requeridos para la realización 

de las actividades cotidianas y que de una marcha lenta a la -

carrera se requiere en forma progresiva una mayor flexión de -

rodilla durante el ciclo de la marcha (13,14). 

El paciente meñieectomizado por artroscopia 6 artrotomia, pre

senta dolor, edema, limitación para la movilidad articular, d~ 

bilidad muscular, dificultad para la bipcdestaci6n, alteración 

en el patrón de marcha normal y sus actividades de la vida di~ 

ria se ven condicionadas. Por eso, el tratamiento rehabilita

torio estará encaminado a aliviar el dolor, disminuir el ede-

ma, mejorar los áreas de movilidad, mejorar la fuerza muscular 

de las estructuras estabilizadoras de la rodilla y llevar al -

paciente a la bipcdcstación y marcha normales así como reinte

grarlo a sus actividades cotidianas y laborales en el menor -

tiempo posible. 
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De acuerdo con Ryan y_ Allman, el. tiempo óptimo de iniqio. del .

ejerciciO·'terapéutico es de· ·aproxirñadamente 24 h0r8.s-:'-posterio

res a la cirugía, ya que la in~ct¡vÍdad- de. l~s 'inásculo~·- d~ la 

rodilla ocasiona pérdida de vo11lmen Y fue"rz"a en 'po_cos d!as y. -

tomará varias. semanas en restaurarse (l.~) ; -
·.,. 

Sabeinos que uno de loe medios físicos más l1tile'a y de fácil oJ? 

tenci6n para producir analgesia es el .calor. Con ésta modali

dad terapéutica el umbral al dolor se eleva med~antfl.el calen

tamiento de tejidos como la piel, además se produce una nota-

ble alteración de las propiedades físicas de los tejidos fibrg 

sos, cediendo más rápido al estiramiento, es decir que se au-

menta la elasticidad del tejido colágeno como tendones y cáps~ 

las articulares (16), se produce relajación de los m~sculos e~ 

queléticos y se prepara a los tejidos para el ejercicio tera-

péutico. 

La selección de la modalidad terapéutica se hará dependiendo -

de la temperatura deseada en el sitio de lesión sin eKceder 

los niveles de tolerancia en los tejidos subyacentes. Así, si 

se desea un calentamiento levo en los tejidos profundos debe -

elegirse entre las modalidades de calor superficial. La dura

ción óptima de aplicación es de 20 a 30 minutos. 

Se han usado otras modalidades terapéuticas para el control 

del dolor. En especial para el dolor en. la articulación de r2 

dilla posterior a cirug!a artrosc6pica se han realizado estu-

dios con la aplicación de Estimulaci6n Elóctrir.a Transcutánea 

(TENS) con buenos resultados (17). Aunque no es todavía bien 
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conocido el mecanismo por.el° cual la·estimulación eléctrica --

transcutánea cohtrola· el;-'d01~r·~ .':1a~··'Pubitc8Cio~~a d-~-: He{'~-'á"~k y· 

Wa1:1- men~ion~n_.qu~{~-1 ,·bt;ritbar~eo::::a;~-1a~:: fib-~~~-:-~·ena·~ri.a1ea· COn -

un estimulo el~ctrico podrí~:~·~~Uiiiti:-.'--·~~-:- -~~-~~ü'~~-~:, qu·~~::~~~-~ie~e- - . 

el reconOcimierito de1_-: e.Stí:m~i~--"-~~t_~~~\~o<~~-~~~~-~~ ·.f¡~~¿s ,:.it1eiin!. 

zadas de la - ~01umn~· :_~~~~:~_-f._ ... ~(~;~~~~;~~~t1I~~;~:.t~~~i:~f f_.:·~;~~~~~-~~~~~ _ 
evidencias de que· el ·-bloqueo ·!eláctrico~: no,'. es ;a-.:nivel:._de'. vias. - . 

. . · -·'._ -, -::, :i--: ·: ;~.:-,.:,;:L;:.;f;·~+;;;,::-o{~:;r-:~~~-:·¡.t(..';'.i¡.o;i.\-'.;'; /.:-.:'.~>:;·'·,<··. · ._ · 
centrales, pera puedo - ser.- un\ bfóc)ueo_;de·_· fibias,-_sensoriales pe-

-. . -. . ::_:.:. ";/':.'-•-~;';-_~ -~c\'\i.~-.~~-J..i'..:.~~q:::-:c·.·;.'.·.;~';··o.'f'->:"f.:-":',:.:-.~---·~:-·'.·: _ :_.,; '_", -- -
rif~ricas C 18). Otros ··autores." mE!ríciOnan.~Que~·muchO'.'del":-efecto 

, . /_· ::::;. ~- _.,_:_'_,,-">'"-.-.. '.<O".'.'¿.!;;:~'-~--~;,;~:·:.:.-;:·;:.'.'"~: _ _- --- ·- : . ' 
de la estimulación eláctrica- transcut4nea·~-es":el~;r·esultado de -

. ' - . - i 
. - -· :..'•" --,i .,, <"-.' ... ,-,,.-, 

la liberación de opi&ceos endógenos-pOr·-el-•'sistema 'nervioso --
.-_,-, .-,.:?- ,•-.•: 

·' 
central. 

La movilidad da las articulaciones y de los.tejidos blandos se 

mantiene por el movimiento normal de las partes del cuerpo in

cluyendo c4psulas articulares, mdsculos, tejido subcutáneo y -

ligamentos mediante la amplitud del movimiento varias veces al 

d!a. Cuando se inmoviliza un segmento, el tejido conjuntivo -

laxo 6 areolar formado normalmente en áreas donde se produce -

repetidamente movimiento, se hace más denso, pesado y pierde -

flexibilidad. Existen evidencias histológicas de que la fibrg 

sis puede aparecer tan sólo en 4 días. Dos de los factores -

que promueven la formación de fibrosis son la inmovilización y 

el edema, ya que el depósito del colágeno y de la reticulina -

forma una red densa en vez de una red areolar fina; de ah! la 

importancia de iniciar en forma temprana la movilización de la 

rodilla o cualquier articulación después de una intervención -

quir~rgica, siempre que la lesión lo permita, para evitar la -
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limi taci6n del arco d.e movilidad ·y -favorecer la disminu~i.61' -

_del -edema. El tipo de movilizaci6n·-dependerá de ·1as caracte-

rísticas individuales de cada paciente. 

La- Rlejoría de la fuerza muscular puede lo"grarSe por. diferente_& . 

. mátodos o tipos de ejercicio terapáutico. Para· que un mdsculo 

desarrolle fuerza debe ser sometido· a· tensión. 

·El principio de sobrecarga (~91 dice que la fuerza mUscular se 

desarrolla de una manera efectiva cuando el mdsculo está sobr~ 

cargado, es decir, cuando se ejercita en las cercanías do la -

resistencia máxima o al llegar a ésta. El uso de grandes re-

sistencias obliga_al mdsculo a contraerse en grado máximo y es 

timula de éste modo las adaptaciones Cisiológicas que conducen 

a un aumente de la fuerza muscular. 

El principie de la resistencia progresiva (19) menciona que un 

másculc sobrecargado adquiere mayor vigor durante el curso de 

un programa de fortalecimiento, en algán memento la sobrecarga 

inicial ya no será adecuada para continuar ganando fuerza, por 

ésta razón se debe acrecentar la resistencia centra la cual se 

ejercita el másculo en forma periódica durante el curso del 

programa. 

En 1945, DeLorme y Watkins desarrollaren una técnica de ~jerc! 

~ice de resistencia progresiva que emplea el principio de eo-

brecarga. Une de sus conceptos más importantes fué el máximo 

de repetición, que se define como la carga máxima que puede l~ 

vantar un másculc o grupo muscular un nárnero dado de veces an-
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tes de experimentar fatiga. Ellos se_ basaron. en la determina

ción de una repetición máxima y de diez ,r_epe.ticioiles máximas Y 

las definieron de la siguiente manará: 

Una repetición máxima (1 RM): peso m'ximo que. puede levantar 

un másculo a través de toda la-amplitud del movimiento sólo --

una vez. 

Diez repeticiones máximas (10 RM): peso máximo que puede leva.u 

tar un mdsculo a través de toda la amplitud de movimiento 10 -

veces. 

Basados en el Axioma de DeLorme (20}de que una carga elevada y 

la repetición baja de ejercicios aumentan la fuerza, y la car~ 

ga baja y la repetición frecuente aumentan la resistencia, de-

sarrollaron su técnica original con: 

Una serie de 10 repeticiones a una carga de la 1/2 de 10 RM. 

Una serie de
0

10 repeticiones a una carga de 3/4 do 10 RM. 

Una serie de 10 repeticiones a una carga de 10 RM. 

Las 2 primeras series tienen el propósito de realizar un calen 

tamiento y la tercera el de satisfacer el principio de sobre--

Posteriormente se han realizado estudios para determinar cua-

les son las cantidades óptimas de series y de cargas con res-

pecto al desarrollo de fuerza y resistencia muscular llegando 

a la conclusión de que es posible lograr aumentos significati-
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vos de fuerza y resistencia mediante programas de una a seis 
. . 

seiies, var.iando ~a carg8 -~ntre'. 2. Y io·:_rep8~iCion~s- máximas. 

. . 
Desde el ·pun:to de vi~_ ta prá~ticó ·se :·rec;~~i:end'an programas -de -

entre l ,y 3 se_rieS .. -y~e~t~e: ~~-~g:~-~----·d·~--- ~<-y·.:·l(L_ r~peti~iones máxi-. ., - _,_ ... _ _.,._,: 

mas, con una frec-ueri~1--~.'<_de-::·3:~-a--;-,f,:_-d!8.S·:,Por): semana~ 

. ___ -~,_~'.)!'.:'.:_-!X(~~!~l:~;;;;,;~¿~~)~{~i-jt::}-~~-- ::·,_:, _ 
Para la extensión, de· rodilla.~_la; fuerz_a;·requerida en la primera 

parte de.l arco 'J~,fa~~~~t~~~Ji~R~~~f~'?~~·~;¡"~~~fl.;~i6n) es esc~-
sa y se torna: máyor:. cua~dó·.·~i'á;"rOdiiiíi't;~1·'8prox1nla- ·a· Una ·exten

.. · _; . .·:· ·- ::,_ -:, ";.,:; ·'<~<·~:--~?;)f.'f/+;~.t;I;_~,,j¿IF;);::::~;/~~;;t~~;: ... o:\;º;,'-:~f-"'-'- -~-- , 
sión completa1 ·.c_omc;> __ ,,e1·::objetivo·:_esysometer_ a:1as ·c_uatro porcig 

. - -_·. - ·_ •. · ,,- --~ +·.,,_:·:_:""-'.;.'!_ •-_'i-''~'<]1-'.'-'.'·::-:;~;<:;:,;·.~: :-;;.:~~~·,'¡,;:.;.;._ ·-'.:- _,-_ -__ -
nes del ml1scu10: --~u_a_d_ric~p!I, ~- ~e_[\_~i~~-: 11\áx_imil. en· toda la ampli--

tud del. ~-~~~-~i~~~~---:~~~~ó·:;·{¡~1·~.¡~,f~;~.'~~~~-~~~le~ fija simple - cg 

·mo 18 me·aa··.ElgiO ·- 'pa;;~ _ejerCez:.-.:u~a:-CfUerzB··-i.gual al elevar o -

bajar :l~.'.~~,~-;~~· en ,cuaiq~-ier p.URto de la amplitud del movimien-

·to (20). 

Otra forma eficiente de fortalecer el cuadr!ceps, especialmen

te al vasto medial es a través de los ejercicios isométricos, 

es decir una contracción sin cambios significativos en la lon

gitud del m11sculo y sin desplazamiento del segmento. Se han.-

realizado diversos estudios que tratan los efectos del ndmcro 

y la intensidad de las contracciones isométricas sobre el au--

mento de fuerza. 

En un estudio llevado a cabo por Mllller, científico alemán, se 

encontró que se podia desarrollar mejor la fuerza isométrica -

máxima si se programaban sesiones durante 5 dias por semana -

consistentes en 5 a 10 contracciones máximas sostenidas duran-
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te S a 10 se9undoa·cada una (19}. 

Hay que mencionar: que· existe ':1" principio de especificidad con 

respecto al tipo. de e'jercicio que se entrena, es decir que el 

.ejercicio i~ométi:-ico aumentará la fuerza isométrica y el ejer

cicio isotónico mejorará la fuerza isotónica, por lo que no es 

aconsejable con~inar el programa de entrenamiento a un sólo t! 
po de ejercicio. 

En las lesiones de.rodilla no debe olvidarse fortalecer cada -

uno de los músculos estabilizadores de la articulación, ya me!!. 

cionados anteriormente (3 1 4,S,6,B) incluyendo las cuatro por-

cienes del cuadr!ceps, el músculo scmime1nbranoso y el bíceps -

femoral. 

Sabemos que posterior a la menisectomia parcial, el borde in-

tacto dejado es capaz de tranemitir el 35t de la carga a tra-

vés de la rodilla (11) lo que implica que el apoyo podr4 ini--

ciarse al día siguiente parcialmente e incrementarse en forma 

progreeiva y a tolerancia del paciente con o sin asistencia. 

Esto dependerá también del tipo.Y tamano de la lesión. Una 

vez lograda la bipedestación con la carga total distribuida en 

ambas extremidades pélvicas podrá continuarse con la correc--

ción de defectos posturales y con las técnicas de reeducación 

de la marcha en todas sus fases para llevar al paciente nueva

mente a un patrón normal, tanto en terreno regular como irreg~ 

lar, al ascenso y descenso de escaleras así como al trote, --

escencial para aquellos pacientes que realizan ciertas activi

dades deportivas. 
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·ND debe' olvidarse. la terapia,ocupacional· tan dtil para· el pa-

ciente ya .. que.;. le proporciona·. ~aY~r.:·~.o~~-¡~n~'~: y_ -'._f!egU:rida_d _en s! 

mismó ·para: l~gr~-r · e1'.· objet·1vO d~' :·1a·:·R~h~bi1.1t~cióÍl-. d~ :r'e1nte--
. ' ' 

grar al paciente a su~- ·acti.vidadés ·da·· .. la, Vi"d~ ··-;;1.ia-~i~-. tanto en 

el aspecto· físico; psicológico, social· y laboral. 

zarina y colaboradores, médicos ·Cirujanos ort~pedi~tas, a tra

vés de ~na 'revisión bibliográfica reportaron que la rehabilit,!. 

ción del paciente después de menisectomi~ artroacópica se redu 
. -

ce en forma considerable de· meses a semanas en comparación ·con 

las menisectom!as por cirugía abierta (21). y dividen en cua-

tro las fases de rehabilitación para estos pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron dos grupos de pacientea1 un grupo control forma

do por 7 pacientes con edades entre 23 a 57 anos, a los cua-

les se les realizó menisectom!a parcial por artrotom!a por le

sión mcniscal. Un segundo grupo experimental formado por 15 -

pacientes con edades entre 21 y 60 aftas, a los que se les pra~ 

tic6 menisectomia parcial por artroscopia por lesión meniscal. 

Todos los pacientes procedieron de los Hospitales de Traumato

logía y Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexi

cano del Seguro Social, fueron distribuidos en forma aleatoria 

simple y de acuerdo a los criterios de inclusión, de no inclu-

si6n y de exclusión. Se eliminaron aquellos pacientes eón --

tratamiento quirúrgico previo en la rodilla, sobrepeso mayor -

de 10\, patologías agregadas en la misma rodilla ó con enferm~ 

dades sistémicas concomitantes que pudieran interferir con el 

tratamiento rehabilitatorio y aquellos que abandonaron el tra

tamiento. Los pacientes fueron valorados en una consulta ini

cial en la que se realizó historia clínica y exploración f!si

ca1 se efectuó una hoja de captación de datos que incluyó: no~ 

brc, número de afiliación, edad, sexo, ocupación, extremidad -

pólvica afectada, menisco afectado, tiempo de evolución, tiem

po de intervención quirúrgica, técnica quirúrgica empleada, d~ 

lor, edema, circunferencia de muslo, flexión y extensión de r2 

dilla en grados1 fuerza muscular de cuadr!ceps y de isquioti-

biales en escala de Lovett; valor de las diez repeticiones má

ximas para cuadr!ceps e isquiotibiales; ascenso y descenso·de 
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escalones en número • 

. se estableció para ambos grupos un programa de rehabilitación 

. aplicado por residentes de Medicina Física y Rehabilitación d,!! 

rante 4 días por semana que comprendi6z aplicación de calor s~ 

per.ficiál con c~mpresa húmedo caliente a la región posterior ·

de rodilla por 20 minutos: movilizaciones de rótula; moviliza

ciones activas asistidas de rodilla y una vez completo el arco 

de movilidad se continuó con movilizaciones activas libres; -

ejerciciOs isométricos para el músculo cuadr!ceps con la rodi

lla en extensión y el tobillo colocado en posición neutra para 

dorsiflexi6n; con 10 contracciones máximas sostenidas por 10 

segundos y· con peri6do de descanso de 20 segundos entre c8Jia 

una. ·Ejercicios isotónicos pa~a vasto medial, recto anterior 

del cuadríceps, semimembranoso y bíceps femoral a través del -

arco de movilidad y contra el peso de la gravedad. Una vez o.E. 

tenida la totalidad del arco de movimiento se inició el forta

, lecimiento de los mismos músculos con el método de DeLormo 

(201 de ejercicios de resistencia progresiva, determinando el 

valor de las 10 repeticiones máximas cada semana. 

Cuando el paciente realizaba la marcha con asistencia de mule

tas axilares se le indicó su medición y uso correctos. 

So inició con una marcha en tres puntos y posteriormente con -

una marcha en dos puntos, aumentando así la carga sobre la ex

tremidad afectada y finalmente abandonando en forma progresiva 

la tsistencia hasta iograr una marcha independiente. 

Se reeducó l~ marcha por fases en terreno regular, irregular, 
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el ascenso y descenso de escaleras y el trote. 

Las sesiones de tratamiento tuvieron una duraci6n aproximada -

de 60 minutos para cada pac.iente y se 1levaron a cabo en hora

rios simultáneos de manera que loa pacientes ·ae conocían entre 

e!, conocían su problemática_y convivían durante las mismas. 

En caso necesario se enviaron al taller de actividades múlti--

ples para efectuar simulacidn laboral. En caso de persisten--

' cia del dolor a nivel de la articulación de rodilla se utilizó 

la aplicación de Estimulación Eléctrica Transcutánea, con colg 

cación del electrodo activo en el sitio de dolor y el de refe-

rencia a 3 eme. de distancia por 6 sesiones. 

Fueron revalorados cada 2 semanas en la consulta externa por -

el mismo m6dico tomando.en cuenta loe miemos parámetros y e9rg 

eados si se consideraban rehabilitados 6 bien al cumplir 7 se

manas de estancia en la Unidad de Medicina Física y RehabilitA 

ci6n R~9i6n Norte. 

Se anotó en la consulta final además de los datos de cada val2 

ración, el nWnero total de consultas recibidas, el nWnero do -

sesiones recibidas, el valor de las 10 repeticiones ~áximas f! 

nales para el cuadríceps e isquiotibiales y el logro o no dol 

trote sin dolor. 

Los resultados se calificaron de Buenos y Regulares basados en 

los 6 parámetros siguientes: 

1.- Recuperación del 90\ al 100\ de los arcos de movilidad no~ 
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males para la rodilla (117° a 130° de flexión· y 162° a --

1800 de extensión) • 

2.-. Fuerza muscular para cuadríceps e isquiotibiales con cal!. 

ficaci6n de 5 6 con mejoria del 100\ 6 más del valor de -

las 10 repeticiones máximas iniéiales. 

3.- Ausencia de edema. 

4.- Ausencia de dolor. 

S.- Ascenso y descenso de escalones en número de 15 6 más en 

forma continua. 

6.- Logro del trote sin dolor. 

Se consideraron Buenos cuando se cumplieron como mínimo 4 de -

los parámetros anteriores y Regulares cuando se cubrieron 3 ó 

menos de estos parámetros. 

Se realizó un análisis estadístico mediante la Prueba de la -

Probabilidad exacta de Fisher. 

\ 
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RESULTADOS. 

De los dos grupos estudiados se obtuvieron los siguientes da-

tos 1 

l.- La diátribuci6n por sexo fué de 9 pacientes masculinos -

{60\) y 6 femeninos (40\) para el grupo experimental, --

mientras que para el grupo control fué de S masculinos 

(71.4l) y 2 femeninos (20.6\) (cuadro 1, gráfica 1). 

2.- La distribución etaria varió de 21 a 60 anos co~ i de 

,31.9 anos para el grupo experimental (cuadro 2) y de 23 a 

57 aftas con X de 34.7 anos para el grupo control (cuadro 

3). 

l.- El tipo de ocupación fué para el grupo experimental de: 2 

estudiantes, 1 a~a de casa, ~ empleados, 3 obreros, 2 en

fermeras, 2 personas de intendencia (cuadro 4, gráfica 2). 

Para el grupo control de: 3 empleados, J obreros y l agen 

te de ventas (cuadro 5, gráfica 3). 

4.- La extremidad pélvica más afectada fué la derecha con un 

60\ para el grupo experimental y un 57.l\ para el grupo -

control mientras que el miembro pélvico izquierdo se afeg 

t6 en 40\ y 42.9' respectivamente (cuadro 6, gráfica 4). 

5.- El menisco más frecuentemente lesionado para el grupo ex

perimental fqé el medial con un 73.3\, el menisco lateral 

se afect6 en 20\ y en 6.7\ se lesionaron ambos meniscos, 

(cuadro 7, gráfica 5). En el grupo control el 71.4\ ---

correspondió al menisco medial y el 28.6\ al lateral, --

(cuadro e, gráfica 6). 
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6.- El tiempo de evolución de las lesiones vari6 de la 36 DI!!. 

ses con un X de 9.1 meses para el primer grupo (cuadro 9) 

y de 1 a 24 meses con un i de 8~3 meses para.ex segundo -

grupo (cuadro 10, gráfica 7)~ 

A todos los pacientes se lea·.' PractÍ.~6 menisectomia par---,. 7 .-

cial. 

•.- El tiempo de inicio del tratamiento- ·r~~~-~il1iat-orio osci-
- ,,., 

16 de ·6 a 60 dias con _un ·x d:~~ .. i~.i('.·d~~:B_'.;'p~-r~_::_ei· 9 r_up_o,,de 

artroscop!a (cuadro li) y de,~---~- 4-Q'.-'dí~~::·c·on~-un·-·xcde·~4.·2 
·:¡_ ..... ~--'_,-_ .. -~-- -· . :·,, 

días para el grupo de art~otom!a (cUadro-12) •. Este tiem.-·. 
,• 

po dependió del diferimiento d~i e~Viri'·_·d~.:J.~-~ 'Ho~Pit~fea·; · 
,_ .. , .. ·: :'.·'.:·;' . - ., ... 

de ortopedia y Traumatología a la -Unidild--de-: Mt?c:ilciria :·pi~!. 

ca y Rehabilitación Región Norte. 

9.- La flexión de rodilla final para el grupo experimental 

mostró un X de 129.33° con una desviación eatandar de ---

2.490, en cambio para el grupo control el X fué de 

111.42° con una desviación eatandar de B.7°. La exten---

sión final de rodilla en el grupo menisectomizado por ar

troscopía fué de 180° para todos los pacientes, es decir 

completa, mientras que el grupo control obtuvo un X • 

169.28° con una desviación estandar de 4.94° (gráfica 8). 

10.- En cuanto al dolor, los resultados finales mostraron que 

sólo el 13.3\ del grupo experimental persistió con dolor 

mínimo y en el resto de pacientes desapareció (86.7\). 

Para el grupo control, el 57.1\ persistió con dolor míni

mo, el 28.6\ con dolor moderado que requirió de la aplic.!!_ 

ción de Estimulación Eléctrica Transcutánca y sólo en ---

14. 3\ el dolor desapareció (cuadro 13, gráfica 9). 
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11.- Paia el grupo experi~ent~l'" en. ia-·t-~tal_idad -~~ :-los·-_.·paCi~n
_tes se elimin6. el,- edema, y -pa"ra. ~el .;,¡r;up~ ~-0-~trol.:3 a~:- los 

paciente-~ (42~ a·s·, )~~~~i~~i~~-C)~:_:·-~o-n·· ~-de~~_.:~~. lcm. __ <cuadro -
.-_, 

de 7.9 Kg. para el_grupo 

de 2.7 Kg. para el grupo 

14.- En el ascenso y descenso 

experi~ent~i:: ~n,"~-~i8.'C16~:.-a un i 

cont·r~1 :_,:· (·;:¡X:á_~,+~~.'.~:~~-{~~~,-~, · '· \ 
de e~-~~-ic;n~s ;-:~·i¡;~-'.::~c, ·fi.·;,.o_" i~&- fue-

15.-

16.-

ron de 25.S eaCalones para 

15.2 para el grupo control 

el gr~P-~-- ~,~P7:~:~f~~-~a·l-·.'y_ :de ---

(gráfica ·12) .'.··.'''.> '- ·: 
·-: ,.,:-;;;,;_,;,. 

El logro del trote •• obtuvo en el 73~-J\>de los pacientes 

operados por artroscopía y en 
. . 

s6lo 14.-~\.de los interveñ!. 

dos por artrotomía (cuadro is •. gráfica .~J) •. 

Para el total de sesiones'de tratamiento:recibidas por 

los pacientes del grupo experimen~al se obtuvo un X de 

14 .6 sesiones, mientras que p_ara el grupo control el X 

fué de 24.14 {gráfica 14). El número de consultas recib! 

das, incluyendo la de ingreso y egreso de la unidad fué -

en i de 2.B y de 4,1 respectivamente. El tiempo de estan 

cia de los pacientes en la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Región Norte fué en X de 4 semanas para el 

grupo experimental (gráfica lSl·Y de 6.S semanas para el 

grupo control (gráfica 16), 
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17.- Del total de resultados para el· grupo experimental -13 7--

(86. ' ' J se -.~alif.i.'ca·~~ñ ~-d--~';_"Bu~~~-~ ---'Y .-:2··<13 :l~(-__ d~:-_Re~-~1~.:.-~ 
res. 

-é'~e ._6,,~ -y_:: S;:R·~~~i~-~-~~ -< 11-I·4,) ·-<cuadra_ 1& ;. gráfica 
¡--. '1 ·;; ' \! ·¡' ~ 

17). -;· 

is. - : se· ·.r~·a11~6 ---~~'1i~,¡~·~:~~-~a~i~'t-1'.~~ : __ m~~-iante ·1a -Prueba· de .Prg_ 

bab11Í.dacÍ.: exacta de·· Fishe;:~ · _ ~b-teniéndose una p•O. 012 •. 

.... 
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DISTRIBUCION POR SEXO PARA LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL 

CUAORO 1 

SEXO 
ARTROSCOPIA ARTROTOMIA 

No.IW:ENTES .,. No. PACIENTES .,. 
llASCOLINO g ªº & 71.4 

FEMENINO a 40 2 28.G 

TOTAL 1 & 10 o 7 100 

ORAFICA 1 

100 
.,. 

BO 71.4•/. 

&O 

40 
4-0•¡. 

1m· 20 
. 
. 

SEXO - ARTROSCOPIA 

c::::J ARTROTOlllA 
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DISTlll- ETARIA MRA EL IRUPD Ell'l!lllllllTAL 

CUADIO 1 

IRUPO Dt: IDAD fMUBCIA C f 1 ... "'..., 1 X P.M.C. m: ct.ASllMI 

ll. u o H.1 UO.I 

H-11 1 u.1 •• 
17. 44 1 40. 8 11 

48. u o 41. 8 o 

... 'º 1 u.a 11 1 

TOTAL 11 470 .• 

ll: 11.a aios 

DISTlllUCIOI ETARIA PMA EL Olll'O COMTllOL 

CUADIO 1 

lllUl'O llE IDllD flECUE.CIAI 11 1 !!"!!l.!!'.Wc· IX P.M.C. 

H. 11 1 17 • 1 

H. 40 1 1. 
1 º' 

41. 40 o 4 1 o 
. 

ao. n 1 1 4 14 

TOTAL 1 141 

i: u.1 aios 
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DISTRIBUCIDN POR TIPO DE OCUPACION PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL 

CUADRO 4 

OCUPACION No. DE PACIENTES 

ESTUDIANTES 2 
AMAS DE CASA 1 
EMPLEADOS 6 
OBREROS 3 

ENFERMERAS ! 
INTENDENCIA 2 
TOTAL 1 6 

ORAFICA 2 

No.11\CIENTES 

7 

6 

3 

2 ·1. 
A: ESTUDIANTES 
B: AMAS DE CASA 
C: EMPLEADOS 
D: OBREROS 

13.S '/• 
e. e.,. 

33.S •/, 
!O, O '/• 

PORCENTAJE 

13, 3 .,. 
e.o .,. 

33, 3 .,. 
20.0 .,. 
13. 3 .,. 
13 .3 .,. 
1 o o .,, 

OCUll\CION 

E : ENFERMERAS 13.So/• 
f: INTENDENCIA 13· So/o 
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OISTRIBUCION "POR TIPO DE OCUPACION PARA EL BRUPO CONTROL 

CUADRO 1 

OCUPACION No. DE PACIENTES 

EMPLEADOS a 

OBREROS a 
AGENTE DE VENTAS ' 

TOTAL 7 .· 

BRAFICA a 

No.PACIENTES 
7 

6 

4 

2 

A '. EMPLEADOS 
B : OBREROS 
C : AGENTES DE VENTAS 

PORCENTAJE 

42.G •/• 

4 2 • g .,. 

1 4. 2 .,. 

100 .. ·•/•""' 
. 

OCUPACION 
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EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA PARA LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS 

CUADRO e 

EXTRElllDAD ARTROSCOPIA ARTROTOll IA 
PELVI CA No~ENTES . ,. No.PACIENTES ., . 

DERECHA g eo 4 &7.1 

12QUIERDA e 40 3 42.0 --
TOTAL 1 & 100 7 100 

. 

ORAFICA 4 

.,. 
100 

80 

eo 

40 

20 

EXTREMIDAD AFECTADA 

- ARTROSCOPIA 

c:::J ARTROTOMIA 
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DISTRIBUCION DEL MENISCO LESIONADO EN EL GRUPO EXPERlllENTAL 

CUADRO 7 

MENISCO No. DE PACENTES 

llEOIAL 1 1 

LATERAL 3 

AllBOS 1 

TOTAL 1 6 

GRAFICA 6 

PORCENTAJE 

73.4% 

2 o .,. 

e. o •1. 

1 o o .,. 

c:J llENISCO MEDIAL 
c:J llENISCO LATERAL 
- AllBOS 

.. 
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DISTRIBUCIDN DEL MENISCO LESIONADO EN EL GRUPO CONTROL 

CUADRO 8 

MENISCO lo. DE lllCIENTES 

MEDIAL 11 

LATERAL z 
TOTAL 7 

SRAFICA e 

. ·'· 

PORCENTAJE 

7 l. 4 .,. 

2 e .e •1. 

1 o o .,. 

t::::l llENISCO MEDIAL 
t::::l MENISCO LATERAL 



TIEMPO DE EVOLUCIOll Ol LA -IA 1UA EL- PPl!Rl-.TM. 

CUAORO O 

TIEMPO_ DE FREIJEll:IAI f 1 MTO •DIO f X P llC DE CIASEl-1 
1 .1 llESE5 1 1 4 4 4 

•-14 1 1 1 1 1 

1a.11 o 1 • o 

U 0 t8 t ta a o 

u.ae 1 u.a u.a 

TOTALES 1 a 117.5 

1 '9.1 llESU 

TIEllPO OE EWLUCI09 OE LA llEllSCOl'llTIA - EL 1MWO C0111111L 

CUADIO 10 

IXPllC 

• 1 4 4 18 

• • 11 t 1 o •• t 1 

14- 11 o 18 o 

IO. t4 1 t l. a tl.I 

TUl'ALES 1 51.1 

i '1.1 



TIEllPO DE EVDLUCIDN 1E LA llENISCCl'ATIA EN LOS DOS GRUPOS ESTIJDIADOS 

. ·. 8RAFICA 7 
..;. 

. ' 

ARTROSCDPIA l.~;~' ,~:f::;~ ';;:'.-:~~:;:·,, ·''·· ::.,:,;;:,t;i;;.¡ g~¡ 
1 

ARTROTDlllA 

' ' ' ' ' ' 
2 l 4 7 8 g 10 

TIEMPO DE EVOLUCION MESES 



TIEll'O DE l•lCIO DEL TllATAlllEll1D RlllllllLl'llllOIUO lllM EL 91111 ~llL 

CUADRO 11 

l,¡t~l'!! ~~ -111 ~,l'>._11!~~~ 1 1 X P •e 
•-1• • 11 • • 

17-U 4 tt • • 
ti- 11 t s s •• 
19- 40 o 4 4 

eo. eo 1 •••• H.5 

TOTALES 1 • n1.e 

i: 10.1 DllS 

TIEllPO DE l•CIO DEL TRATA•El'IO ABlllllLITATDllO Plll El. lllUPO COHllOL 

CUADRO 1 t 

.Ylf!"~ li\\. --111 1~-~'!!.. . f X P•C 

• - 11 ·• 11.. 11 

11 -ti 1 10.5 11.1 

t4- 11 t t 7 •• 51 

lt- 40 t •• 7t 

TIJDUS 1 191.1 
. 

i: H.t DIAS 
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ARCOS DE llOVIUDAD IE ROOLl.A AL TERMINO DEL TRATAMIENTO 

REHABILITATORIO EN LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS 

8RAFICA 1 

ARCO 

FLEXION 

iC.12!l.33 

i -p l:IU .42• 
' ' 
1 j r, ·.·-~·1:l!i;!'¡,,- ~'·· '. ·u:~:.~~ ol,-:·.t~r-· ; ... ·-;""~ .. :.> ·." • ·, ·"-i 1eo• 

~1eQ.2• 

' 
1 1 ' ' ' 

ARTROSCOPIA = 'ARTROTOUIA -
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ORADO. DE DOLOR .Al. TERlllNO DEL TRATAlllENTO PARA LOS GRUPOS 

EXPERlllENTAL Y CONTROL 

CUADRO 13 

6RADO DE ARTROSCOPIA ARTROTOlllA 
DOlOR No. PACENTES .,, No. PACIENTES .,, 

AUSENTE 1 3 ae. 7 1 14. 3 

lllNlllO 2 13. 3 4 D7. I 

llOIOADO o o ! re.e 
llTEliSO o o o o ...... -.-

. 

TOTALES ID 100 7 ... 100 
. . ..... 

8RAFICA 8 

... ,. 
100 . .-.·-----------------~ 

80 

40 

20 

A : AUSENTE 
B : lllNlllO 
C : MODERADO 

GRADO CE IXllDR 

- ARTROSCOPIA = ARTROTOlllA 



.. 

EDEllA DE RODILLA AL TERMINO DEL TRATAlllENTO REHABILITATORIO PARA 

LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS 

CUADRO 14 

EDEllA ARTROSCOPIA ARTROTOlllA 
No.PJCENTES . ,. No.MCIENTES ., . 

I' SIN 
' EDEllA I& 100 4 &7.1 

11 : 1 Cll. o a 42.G 

111: llCll. o o 
TOTALES I& 10 o 7 100 

6RAFICA 10 

.,. 
100 

80 

eo 

42.V% 
40 

1 20 

' 

. 

• 

I : SIN EDEllA 
11 : EDEllA IE 1 CM. - ARTROSCOPIA 

111: EDEMA) 1 Cll . = ARTRDTOMIA 
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VALOR DE LAS DIEZ REPETICIONES MAXIMAS PARA EL MUSCULO CUADRICEPS 
AL TERlllNO DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO PARA LOS DOS GRUPOS 

ESTUDIADOS 

8RAFICA 11 

ARTROSCOPIA X 7.9 Kg, 

1 

ARTROTOMIA - X 2.71 K~ 

2 3 4 o 6 7 8 9 Kt. 

ASCENllO Y DESCENSO DE ESCALONES AL TERMINO· OEL TRATAMIENTO 
REHABILITATORIO EN LOS DOS 8RUPOS ESTUDIADOS 

8RAFICA 12 

26 

24 

22 

20 

18 

16 

14 
12 
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LOGRO DEL TROTE AL TERMINO OEL TRATAMIENTD REHABILITATORIO EN LOS 
DOS GRUPOS ESTUDIADDS 

TROTE 

LOGRADO 
SIN DWJR 

NO 
LOGRADO. 

TOTALES 

.,. 
IOO 

llO 

40 

20 

CUADRO 18 

~05'"ª14 ARTRDTOlll4 ns .,. 1.:i,.--.lr.:11;1-r.: .,. 
11 

4 

-18 

- 73. s 1 14. s 

2e.1 e 88.7 

-
1 oo· 7 1 o o 

GRAFICA IS 

- ARTROSCOPIA = ARTROTOMIA 
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NUllERO DE SESIONES DE TRATAlllENTO RECIBIDAS AL EGRESO DE LA UNIDAD 
POR LOS 005 GRUPOS ESTUDIADOS 

URAflCA 14 

ARTRDSCOPIA 

ARTROTOlllA 

.12 14 16 18 20 22 24 26 SESIONES 



TIEllAI 0E ESTANCIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
PARA EL ORUPO EXl>ERlllENTAL 

IO Ho.MelENIES 
6RAflCA 16 

e 

6 

4 

2 

TIEllPO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD DE llEOICINA FISICA Y REHABILITACION 
PARA EL 8RUPO CONTROL 

ORAFICA 16 
IO Ho. ll\CIENTES 

8 

.e 

4 

2 
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DISTRIBUCIOll DE RESULTADOS PARA LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS 

CUADRO 10 

TIPO DE BUENOS REGULARES 
CIRU61A No.PACIENTES . ,. No. PACIENTES ., . 

ARTlmCOPIA 1 s 80. 7 z n.s 

ARTROTDlllA 2 u.o & 71.4 

TOTALES 1 & 100 7 100 ... ... ... .. .. . . _;~N'-• .-;71!~;~ ):J:.-: . 

6RAFICA 17 

.,. 
100 

eo 

00 

40 

- ARTROSCOPIA = ARTROTOMIA 

.•' --
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OISCUSION. 

La .distribución por sexo, edad y tipo de ocupación para las -

dos muestras estudiadas fué similar, por lo que podemos infe-

rir que estos factores no influyeron sobre las diferencias en 

cuanto a resultados para uno y otro grupo. ·-
En este estudio se observó que el menisco más frecuentemente 

lesionado fué el medial, lo que concuerda con lo escrito por 

diversos autores. La proporción que se encontró fué de 3.5;1 

para el grupo experimental y de 2.Szl para el grupo control, -

Caillct reporta proporciories de 3:1 y hasta de Bzl. 

El tiempo de evolución de las lesiones no tuvo relación con el 

tiempo de rehabilitación para ambos grupos, estudios anterio-

res a óste,no relacionan tiempo de evolución con el tiempo de 

rehahilitaci6n. 

Para las dos muestras estudiadas se observ6 una relaci6n dire= 

ta entre el tiempo de inicio del tratamiento y el tiempo de 

rehabilitaci6n, es decir que a menor tiempo de diferimiento 

del envío del paciente a la Unidad de Medicina Física y Rehab! 

litación, fué menor el tiempo requerido para su recuperación. 

Esto corrobora lo escrito por Ryan y Allman sobre el tiempo -

óptimo de inicio del manejo rehabilitatorio. Por otra parte, 

sabemos que tanto músculos, huesos y ligamentos son estructu-

ras dinámicas que pueden hipertrofiarse con el ejercicio y --

atrofiarse con la inmovilización, la artroscopia permite la -

movilización temprana evitando con ello los efectos de la inm2 
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vilizaci~n prolongada. 

Aunque Zarine y colaboradores mencionan que el periodo-~e reh~ 

bilitaci6n relacionado a menisectomía por ai:'trotomía pu'Bd.B· :...;._ 

acortarse de alcjunos. meses a semanas con .la técniCa ~-~~~~~c;;6P!. 
ca, ·en· este estudio se encontr6 que con un adecuado_ programa -

rehabilitatorio, es decir dosificado, controlado_ y sup-er_visa-

do, aún- con ia técnica convencional se obtienen resultados ea-

tisfactorios aunque a mayor plazo, sin em~argo este tiempo no 

rebas6.las siete semanas. Para el grupo intervenido con técn! 

ca ~rtroscópica el tiempo de rehabilitación no fué mayor de 4 

semanas a diferencia de una serie reportada por Gillquist y 

Lysholm en que se refiere que 13 de 19 pacientes regresaron a 

sus· actividades normales en las 2 primeras semanas posteriores 

a la cirugía y los 6 pacientes restantes en J a 6 semanas. 

En nuestros pacientes con menisectomia artr?sc6pica,el dolor, 

el edema y la limitación de los arcos de movilidad de la rodi-

lla en el postoperatorio y a su ingreso a la Unidad de Medici

na Física y Rehabilitación fueron menores en relación a los -

operados por cirugía tradicional. Begstróm y colaboradores, 

Gillquist y Zarins entre otros han observado características -

similares en sus pacientes y lo atribuyen a diversos factores, 

entre ellos a una menor disección de tejidos blandos periarti-

culares. 

Prietto y colaboradores determinaron la fuerza muscular del --. 

cuadriceps y la velocidad durante el arco de extensión de rod! 

lla en pacientes después de menisectomia parcial por artrosco-
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pía y artrotomia, y encontraron mejores resultados en el pri-

mer grupo, co~·Úna.Z:-ecuper~ci6n manifestada por mayor fuerza 

muscular y velocidad a la extensión que en los pacientes con -

ciru9ía abierta. En este estudio se utilizó como parámetro de 

medición de fuel:-za'.18 determinación de 10 repeticiones máximas 

según la técnica de Oe~orme para ejercicios de resistencia pr2 

greaiva, obteniéndose mejores resultados al inicio y al térmi

no 'del tratamiento rehabilitatorio en los pacientes operados -

con técnica artroscópica. Sin embargo debe ·mencionarse que la 

fuerza muscular está determinada por diversos factores, entre 

los cuáles se encuentran los genéticos, sexo, edad, estado fí

sico previo al entrenamiento y estado psicológico entre otros. 

Por otra parte, en este trabajo no se encontraron diferencias 

respecto al trofismo muscular al término del tratamiento en 

ambos grupos estudiados. Esto puede explicarse al recordar 

que los aumentos de fuerza y resistencia muscular suelen estar 

acompaftados por un aumento del tamano de las fibras musculares 

individuales, o bien por el aumento en el número de fibras a -

través del fenómeno denominado •partición longitudinal de las 

fibras musculares• y que sucede después de varios meses de en

trenamiento, según estudios recientes (19). 

Así, se ha observado que la zona de fibras de contracción ráp! 

da crece después de B semanas de entrenamiento con pesas. Ad~ 

más, se sabe que la superficie porcentual de estas fibras es~~ 

mayor en los sujetos entrenados que en los no entrenados. 

Los procedimientos para la rehabilitación del tipo de pacien--
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tes eatudiad~s son muy diversos. En este trabajo se utiliza--· 

ron medios sencillos, peio eficÁcesJ U.sí~· e:i .m.áñej~ del dc:>lor 

se .llev6 a ~~~~-~: co
0

~ :-1~· a~{i~aci.Ó~- _-d~· calor ~upe;fici8i ·y sólo 

eó 2 · ~acie~~~~~--_:;_(-_28·;6~--J':o:c~n. :~i_r~~i~ ',abi~rta ·se. ~~-~_iiz.~··_-'.·~~-- Bsti.-

. mu l~C:i.6ii -E1i~t.ri~~>l-r8~~h~tá~-e~·;:: o·bteniénd080' buenos·_ resulta-

'do~---,~n-: l~B;.'2'_:.~·~,~~s-'· ( ioo,f·;·! al ·;¡9~ai -~~e -~n ·. ~~ estt.idio reporta

·. do' por .-J~n-~:~~-i:;~~~~-~-ab~~7~~~~~-s-- -~-~: í~·a·s·' -·~ri': el" ·cu·a.1 . los -resulta-

--. d~"s · Í.~~i~~-~~~ q~e el -i.i~o -de 
0

Estimulac!Ón Eléctrica Transcutñ-

··-nea :·ea· ,-efeC.ti.Ía para la disminuci6n del dolor en el 93% de los 

~~~¡·~~te~·- d~s~ués de cirugía artroscópica de rodilla • 

. ·En lo concerniente a los métodos para fortalecimiento, los --

·Ejercicios de Resistencia Progresiva con la técnica de OeLorme 

en la mesa Elgin fué efectiva en todos los casos, aún en la -

primera semana de tratamiento una vez que los arcos de moviLi

dad fueron completos. Zarina no recomienda este tipo de ejer

cicios en las 2 primeras semanas basado en que se genera una -

gran fuerza en la articulación femoropatelar que puede condi-

ciona"r a condromalacia, sin embargo, en nuestros pacientes no 

se desarrolló este problema; esto lo atribuimos al fortaleci-

miento de coda uno de los músculos estabilizadores de rodilla 

-en forma individual, especialmente el vasto medial del cuadri

ceps al mantenerse en buenas condiciones de fuerza evita la -

fricción de las facetas femorales con la patela. Además, se -

ha comprobado que la fuerza de reacción de la articulación fe

moropatelar disminuye conforme el músculo cuadr!ceps aumenta -

su fuerza durante la extensión de rodilla. 
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se han reportado complicaciones después de la artroscopía de -

rodilla, tales como el enfisema subcutáneo, infecciones, hema.!: 

trosis y dafto a la superficie articular (22). En el grupo de 

pacientes estudiados no áe presentaron complicaciones durante 

las 4 semanas de estancia en la Unidad de Medicina Física y -

Rehabilitación. 

Respecto al dafto a la superficie articular, también para la ª.!'.. 

trotOmia se han reportado cambios degenerativos posteriores a 

menisectomía, tanto clínicos como radiológicos en periodos de 

5 a 10 anos. El presente trabajo tuvo objetivos a corto plazo, 

por lo que no podemos opinar sobre este último punto. 

EStr. 
SiWll 

lf.~1S 
Ci i.ll 

tlíl nf.BE 
i)i~ütiíi:'.CA 
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CONCLUSIONES. 

* La cirugía artrosc6pica- de rodilla ocasiona· menor dafto a -

loe tejidos blandos, ·10 que _reduce'.~:n.'ta"im~ importante la 

discapacidad de la ex.tremidad '~i5-1Vi~·a-· af~ct.ada desde el -

postoperatorio inmediato. 

* La técnica artrosc6pica en rodilla para meniscopat!as per

mite la intervención temprana del especialista en Medicina 

Física y Rehabilitación, cumpliéndose satisfactoriamente -

con el objetivo de reintegrar al individuo a sus activida

des de la vida diaria con una funcionalidad del 1001 y en 

forma independiente. 

• Con un adecuado programa rehabilitatorio se obtienen mejo

res resultados en los pacientes menisectomizados por ar--

troscopía en relación a los operados por cirugía abierta. 

* El tiempo de rehabilitación del paciente mcnisectomizado -

con técnica artroscópica es menor que el del paciente tra

tado con técnica tradicional. 

* El tiempo de evolución de la lesión no influye directamen

te en el tiempo de rehabilitación de los pacientes cstudi~ 

dos. 

* El diferimiento en el envío del paciente a la Unidad de H.!!, 

dicina Física y Rehabilitación, se relaciona directamente 

con el tiempo de rehabilitación en les pacientes menisect2 

mizadcs por artrcscopía o artrotcm!a. 
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* Las modalidades terapéuticas sencillas y de fácil obten--

ci6n, como el calor superficial, son eficaces en el trata

miento de los pacientes postoperados de meniscopatia.con ·~ 

técnica artrosc6pica. 

* Todo paciente sometido a cirugía de la articulación de ro

dilla con cualquier técnica quirúrgica, por sencilla e ing 

cua que ésta sea, requiere de un programa rehabilitatorio 

para lograr mejores resultados. 

* El tratamiento rehabilitatorio debe individualizarse de 

acuerdo al estado físico y psicol6gico de cada paciente y 

a los requerimientos de la articUlaci6n de rodilla como 

una unidad funcional. Oc preferencia el manejo rehabilit~ 

torio debe iniciarse una vez diagnosticada la lesión y pr~ 

viamente al tratamiento quirúrgico. 

* El nivel de significancia estadística para este trabajo de 

investigación fué de p•0.012, lo que indica ~ue los resul

tados obtenidos no se deben al azar. 
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