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INTRODUCCION.

Hay una gran cantidad de trabajos cientificos de las diversas
lesiones de la rodilla y los procedimientos quirdirgicos para
su tratamiento, pero pocas referencias sobre la rehabilita---

cidén de la misma.

Muchos clinicos piensan que el misculo cuadriceps es la llave
paxa la funcién en la articulacién de la rodilla y su rehabi~-
litacién, ha sido por mucho tiempo, sinénimo de fortalecimien
to del cuadriceps. S5in embargce se debe enfatizar-que otras -

estructuras juegan un papel muy importante en su funcidn.

Para una mixima rehabilitacidén debemos considerar la demanda
de la articulacién come parte de la funcién total del cuerpo
humano, As{ mismo, la lesidén de una de las estructuras de la
rodilla debe ser rehabilitada tohando en cuenta toda la arti-
cuiacién como una unidad funcional y no aislar a una estructu

ra en particular.

Es de grin importancia para el ser humano la integridad y fun
cionalidad de cada uno de sus segmentos. Al enfocar a las ex
tremjdades pélvicas como base para la bipedestacidn, la mar-~-
cha vy la realizacién de las actividades de la vida diaria, --
nos damos cuenta de que cualquier lesién de la rodilla por mi
nima que se considere, requiere de todo nuestrc esfuerzo, de

nuestros conocimienteos y su apliéacién para lograr la dptima

recuperacidén de la articulacién.
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‘Pudriamua pensar por ejemplo, que en ‘un: empleado de. escritorio
no es importante tener una flexldn de rodllla mayo: de 90' ya

que su trabajo requiere sélo la poaicién sedente. ‘sin embargo

sahemos que, para levantar un ohjeto ‘del auelo, necesitamos de

una flexién m&xima de’ rodilla

'0 bien,lla movilidad de la ar-
ticulaciﬁn puede ser completa, pero existir dolor importante &
dahilidad musculat qué&, de alguna mnnern, limita a nuestro pa-

ciente para realizar determinada actividad.

Es por eso gque él avance médico ha llevado cada dia a nuevas Y
mejores técnicas quirdrgicas'que pueden ser aplicadas a diver-
sas lesiones ¥ la rodilla no ha Bido la excepeidén. As{ en las
lesiones de meniecos y otras paiologias, ge efectda la artros-
copia diagndstica y quirdrgica gue conlleva un menor tiempo --
guirﬁrgico Yy una menor lesidn a los tejidos blandos, piel, cép
raula sinovial y otras estructuras periarticulares, por lo que

se ptonostlca mejor resultado postoperatorio en relacidén a la

menisectomia efactuada por medios tradicionales.

En los Hoaspitales de Ortopedia y Traumatologia “Magdalena de -
lag Salinas™ en abril y agoato de 1987 respectivamente se ini-
cié el empleo de la técnica artroscdpica, por lo que surgid la
necesidad de implementar un programa rehabilitatorio que lleva
r; a la recuperacidn del paciente en el menor tiempo posible ¥y
rein:egfnrlo a sug actividades cotidianas y laborales con un -
madxime de funcionalidad,  yYa que cst&mos convencidos gque afdn ——
las mejores tdcnicas quirdrgicas no producirdn resultados sa=--

tisfactorios sin un adecuado programa rehabilitatorio. Por es
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tas causas ge gener& la inquietud de realizar el presente tra-
b;jo de investigacién clinica que describe las bases anatémi-—
cas, biomecdnicas y fisioldgicas de la articulacidn de rodilla
¥ los procedimientos utilizados en su rehabilitacidén, asi como,
determinar el tiempo de rehabilitacién del paciente menisecto-
mizado por artroscopia en coﬁparacién al intervenido por artro

tomia tradicional.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La a?ticulacién de la rodilla eaté‘considerada como una de las
mds complejas del cuerpo humano. Es una articulacién troclear
'y como tal proporciona arcas de movilidad amplios. . S5us movi=—
mientos son bdsicamente de flexién y extens;dn.'con'un minimo

de rotacidn, menos de 10° especialmente cuando la rodilla se -
encuentra a 90° de flexidng; ctando la rodilla estd completamen

te extendida no’'es posible tal rotacién,

La flexidn extrema estd limitada por la masa de tejidos blan--
dos posteriores y la extensidén por la configuracidn dsea de la
articulacién y por la tensidn creada en las estructuras capsu-

lares y 1i§amentarias.

Para la funeidn normal de la rodilla se reguiere de la accidn
coordinada de las estructuras dseas, ligamentarias, meniscalos
y musculares, por dso, la anatomfa funcional de la rodilla y -

sus estructuras Se describen en cinco diferentes complejos (1):’
La arquitectura ésea.

El ﬁomplejo meniscoligamentario.

El complejo semimembranoso posteromedial-medial.

El complejo biceps femoral posterolateral-lateral.

El complejo cundriceps anteromedial-anterclateral.

La arguitectura &ésea es un componente muy importante para la -

estabilidad de la rodilla al momento de la extensién completa.
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Las superfiéies de los cdndilos fehor&liyrﬁ;biﬁl.nb aon‘gogplg-
tamente congruentes. Esta aaimet?fu é_;qcoﬁéfhgngig'qufhay.-
en la relacién de los céndilos femdfa;éﬂ!qqhxlésLtibiaieg esté
compensada por la presencia de 1oq.men;gééa,,gstrﬁcturab fibro
cartilaginosas curvas y en forma de éﬁn; inéerpueétaa en las -
superficies articulares de la rodilla, coneéﬁadhauéntre sI.y -
con la cdpsula de la articulacidén, éu# funciones cnnsisten:en
distribuir la presidn entre el fémur y la tibia, aumentar la =~
elasticidad de la articulacién y ayudar a su lubricacidén. Exis
ten cada vez mds pruebas gque apoyan el concepto de que los ma-
niscos son parte escencial de la estructura de la redilla. ==
Seadhom, Dowson y Wright {2}, han informado que el ﬁenisco me-
dial transmite el 50% y el menisco lateral el 75% de la carga

a la que estd sometida la articulacidén de la rodilla, cuapdo -
ésta se encuentra en extensién. Su fina estructura, su super-
ficle lisa y sus sustancia fundamental son precisas al articu-
larse con las suparficies del fémur y la tibia. Su forma de -
media luna es de suma importancia para su funcidn, ya que su -
fijacién firme al hueso en 5Us extremos permite que las fi=---
bras dispuestas circunferencialmente actden como un aro, reaig<
tiendo.la fuerza estallante cauaadé por el golpe descendenta -
del cdndilo femoral, & decir, Se comporta como up arg protec-
tor y absorbente de los golpes. El mejorar la congruencia de
la articulacién femorotibial es importante porgque ademis el ==
contacto y movimiento ayudan a proporcicnar una adecuada_hutr£ 

cidén al cartilago articular,

El menisco medial posee una importante insercidn en el fémur,-
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antetomedialmente por el reforzamiento capsular con el retind-

culo medial. centralmente pur el 1igamento capaular medial Yy -

. poateriarmente por el complejo capaular posteromedial. Su in-

sercidn a: ln tibia es. po 1gamento coronario.

El menisco latera pose nsercidﬁ'semejanté en gus dos ==~

tercioa anteriores. Posterolataralmente el proceso popliteo -
' \ente su movilidad. Esta inser-
A parte 'mdsculo poplitec es un ancla pa-
ra.ei fémuriy 1a tibla...El 1igamento meniscofemoral de Hum---
‘phry y Wrisherg, variable. en tamnﬂo y presencia. demuestra la

' relacién entre el'men;sco lateral y el ligamento cruzade postg"
rior, LLoa'Eue;noq anterior y posterior de ambos meniscos es--
tdn anclados a la tibia en el 4rea intercondilar. Unido al‘-;
drea intercondilar anteromedial de la tibia, entre la inser---
cidn anterior del menisco médial y la insercidén anterior del -
menisco lateral estd el ligamento cruzado anterior. Esta esg~-
tructura es importante, especialmente para la limitacidén del -
desplazamiento hacia adelante de la tibia sobre.el fémur duran
te todo el arco de movilidad, manteniendo constante su tensidn

durante el arco.

La estabilidad en la regidn medial y posteromedial de la rodi-
lla estd dada primordialmente por las inserciones directas & -
indirectas del mdisculc semimembrancsoc. Este resiste la excesi
va abduccidén y rotacidn lateral de la tibia {3,4). Gracias a

sus insercicnés éseas, el misculo semimembranoso puede propor-

cionar estabilidad posterior al menisco medial. El biceps fe-



7

moral influye también sobre la estabilidad de la :6&111a, Yy es
una estructura de soporte en la porcidn lateral de la rodilla

al momento de estar 4€sta en extensidn, previene la excesiva --
aduccién de la tibia y el desplazamiento excesivo anterior y -~

poaterior del céndilo tibial lateral (5,6).

El mecanismo del cuwadriceps., también llamadeo complejo anterome
dial y anterolateral del cuadriceps es indispensable en la fun
cién normal de la rodilla. En su estadc normal, sanc, es un -
misculo fuerte, antigravitatorio y nos mantiene en la posicién
de pie, El tenddn comin del cuadriceps recibe contribucidn --
del vasto intermedio, vasto lateral, vasto medial y recto femo
ral & anterior. El rectc anterior es también flexor de cade--
ra. La patela juega un papel importante, también, ya que ip--
crementa la eficiencia del cuadriceps al desviar su linea de -

traccidn anteriormente.

La funcién selectiva de cada componente del cuadriceps ha sido
aestudiada extensamente tanto en el aspecto anatdmico, biomecéd-
nice y eléctricu por Lieb y Perry (7,8). Estos autores encon-
traron que el vasto medial tiene una funcién selectiva mds im-
portante durante los 'dltimos 15° de extensidn de la rodilla.,

La importancia de &ste misculo también ¢s que mantiene la ali-
neacién de la rétula. Sin su acecidén, la patela podrfa luxarse
lateralmente. El resto de componentes del cuadriceps son --—--
igualmente importantes durante el arco de movilidad de exten--
sién de la rodilla, especialmente el recto anterior que contri

buye a proporcionar estabilidad a la articulacidn.



" La flexién y extensién de la afticu;gcidn occurren en el compar
timiento menisco-femoral. Con la flexién el menisco se mueve

" hacia atrds, en parte por su aéobiacién con los misculos semi-
membranoso, biceps {emdtal?yfpdpligeo, pero también por-el me-
canismo de dealizamiénto_dé_ln tibia scbre el fémur. Por me--
dio de las extensiones an?er&médial y anterolateral del cuadrfi
ceéslexista traccidn hac;a.adelaﬁte Béﬁre el menisco durante -
la extensién., . Comﬁ la rodilia se mueve de flexidn a exten----
sién, existe rotacién lateral que ocurre en el compartimiento

meniscotibial de la articulacidn.

La rodilla suele ser susceptible a la lesidn traumética sobre
.todo porque estd aujeta'a'tensién mAxima, localizada en los ex
tramos de dos brazos largos de palanca, la tibia y el fémur,

Ademds, como no estd protegida por capas de grasa & de misculo
. su exposicidén contribuye a la gran frecuencia de lesiones que

experimenta.
L)
El andlisis de la biomecdnica de la rodilla reporta gque el da-

fio a los meniscos @8 el resultado de fuecrzas compresivas y dé
traccidén. La lesidn aparece secundariamente a la carga gque SO
porta la rodilla en combinacidén con movimientos defectuosos &
forzados generalmente de flexidén y rotacidn & de extensidn-ro-

tacidén sin gran violencia externa.

El menisco medial se lesiona mis frecuentemente que el lateral
debido a su menor movilidad, Se han reportado proporciones --

que varfian de 3:1 y hasta de B:l.
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Las lesiones del menisco Be tratan quirﬁrgicamenhe mediante re

£ijacidén del E:agmento, eacisién ﬂ

pleta de todo el menisco. - Actualmente 1a - menisectomia total e

ha dejado de practicarse debido a qu

anos después de la cirugia. La fijncién del fragmento de ma-=

nisco con catgut fué descrita por primera vez: en 1885 por .—==-==
Annandale, pero la recldiva tan frecuente de 1os sintomas hizo
que édsta intervencidn fuera sustituida por la escisién. del ---
fragmento suelto. El objetivo de la menisectomia parcial es -

dejar un borde de tejido sano intacto y estable.

Smillie ha sugerido gque la escisidén total del borde del menis-
co determina la regeneracidn de un nuevo menisco (1l0), sin em-
bargo histologicamente se demostrd que se trataba sdlo de teji
do fibroso endeble. Por otra parte Hargreaves y Seedhom en =--
1979 demostraron que un borde intactoc dejado después de la ex-
traccidén de un fragmento es capaz de transmitir el 35% de la -

carga a través de la yxodilla (1l).

Estas intervenciones se han llevado a cabo tradicionalmente —-
ﬁor Artrotomia, es decir que a través de una incisidn suficien
temente amplia se expone la articulacidén de la redilla efec---
tudndose exploraciones macrosacdpicas localizdndose asf el si--
tio de lesidn, con manipulacidn de las estructuras que forman

parte de la rodilla.

_£ragmento 6 eacisién com-':'
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El advenimientn ‘de los métodos endoscépicos para la explora-—-'

eién y el trntamiento da las. lesinnes de rndilla se inicié en

1918 en’ Tokio por el Se utllizé ur ciatosco-“

pio, paro posteriormenta s' desnr.ollé 'n inat:umento especial -

pa:a 1a. rodilla al cual se lamé: artrcs opio. Estos instrumen

‘tos Eueron desarrolléndase aBta permitir;ia obtencién de foto
grafias en blanco y negra v después“la cinematugraf!a y foto--

grafin en. colo: del interior da 1a :odilla.

En’ Suiza. Bircher en 1921 raportﬁ eatudios artroendoscépicos.

" En-Illineis, Kreuscher en 1925 presentd con detalles el uso de

* la artroscopia en lesiones de menisco con fines diagnésticos.

Tedo éste trabajo fué interrumpido por la segunda guerra mun=--
dialry no fué hasta muchos afios después que progresd nuevamen-—
te la artroscopia. En 1957 el sucesor dé Takagi, el Dr. Masa-

ki Watanabe publicd su Atlas de Artroscopia.

En América el interés por &ste método aparecid con el Dr. Jack
son en 1%64, posteriormente la cirugia artroscdpica ha sido de

sarrollada por O'Connor y otros (12).

Asi, la artroscopia permite la visualizacién directa de la ar-
ticulacidén de la rodilla y tiene la ventaja de que hace posi--
ble la observacién de toda el drea de la cavidad articular a -
través de una pequefa incisidn, permite ademds la cirugia in--
traarticular bajo una guia visual a través de la misma inci--~
8i6n 6 de otra también muy pequefia. Los instrumentos quirdrgi
cos utilizados tienen didmetros pequefios de aproximadamente --—

Smm. ¥ bien dirigidos alcanzan fdcilmente el Area quirdrgica -
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- sin dafiar los tejidos’ intraarticulares, ademis, el desarrollio
de los sistemas de televisidn hacen la cirugfia ain mds fdcil -

llevande todo é&sto a excelentes resultados.

Sin embargo, aidn con los mejores resultados después de una ci-
rugia artroscépica slempre se requiere de la intervencidn del

médico especialista en Medicina Fisica y Rehabllitacién.

Kettal Kamp y colaboradores en 1970 analizaron el arco de movi
lidad de la articulacién tibiofemoral requerido durante la rea
lizacién de las actividadea de la vida diaria y observaron que
la mdxima flexidén de rodilla ocurre al levantar un objeto del
suelo. Ademds, este estudio indicd que la extensidn completa
¥ al menos 117° de flexidn son requeridos para la realizacidn
de las actividades cotidianas y que de una marcha lenta a la =~
carrera se requiere en forma progresiva una mayor flexidn de -

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

El paciente menisectomizado por artroscopia & artrotomia, pre-
senta dolor, edema, limitacidn para la movilidad articular, de
bilidad muscular, dificultad para la bipedestacidn, alteracién
en el patrdn de marcha npormal y sus actividades de la vida dia
ria se ven condicionadas., Por eso, el tratamiento rehabillita-
torio estard encaminade a aliviar el dolor, disminuir el ede—-
ma, mejorar los arcos de movilidad, mejorar la fuerza muscular
de las estructuras estabilizadoras de la rodilla vy llevai al -
paciente a la bipedestacién y marcha nocrmales asi 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 6ptimo de Lnicio del -

‘ejerciclo te:apéutico es de apraximadnmente 24 horalfposterio—
‘res a la cirugia, ya que ‘1a inactividad de 1os mﬁaculos de 1a a
rodilla ocasiona pérdida de volﬁmen y Euerzu an pocos dias y -

'toma:é vnrias semanas en zestaurarsa (15)--

Sabemos que uno de los medios-fisicos ﬁés qgiieh y de facil ob
tencidén para producir analgesia es el.calor."Coﬁ,égga modali- -
dad tgrapéutica el umbral al dolor se eleva mediante.el calén-'
tamientc de tejidos come la piel, ademds aé étoduca una nota--
‘"ble alteracién de las propiedades fisicas de los tejidos fibro
508, cediendo mds répido al estiramiento, es decir que se au--
menta la elasticidad del tejido coldgeno como tendones y cdpsu
laslarticulhres {16}, se produce relajacidn de los misculos es
queléticos y se prepara a loe tejidos para el ejercicio tera-~-

péutico.

La seleccidn de la modalidad terapéutica se hard dependiendo -
de la temperatura deseada en el sitioc de lesién sin exceder —-—
loe niveles de teolerancia en los tejidos subyacentes. Asi, si
se desea un calentamiento leve en los tejidos profundos debe -~
elegirse entre las modalidades de calor superficial. La dura-

cidn &ptima de aplicacidén es de 20 a 30 miputos.

Se han usado otras modalidades terapéuticas para el control -~
del dolor. En especial para el dolor en la articulacién de ro
dilla posterior a cirugia artroscépica se han roalizado estu--
dios con la aplicacién de Estimulacién Eléctrica Transcutdnea

(TENS) con buenos resultados (17). Aunque no es todavia bien
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conoeido el mecaniamo por el cual 1& estimulacién eléctrica -

riféricas (18). Otroa au ore
de la estimulncién eléctri
la liba:acién de opi&ceos enddgeno P spgm;*ﬁéfﬁléso -—

cantral.,

La movilidad de las articulaciones y de los . tejidos blandoe se
mantiene por el movimiento normal de las partes del cuerpo in-
cluyendo cédpsulas articulares, mdisculos, tejido subcutdneo y -
ligamentos mediante la amplitud del movimiento varias veces al
dia. Cuando se inmoviliza un segmento, el tejido conjuntivo -
laxo & areolar formado normalmente en dreas donde se produce -
repetidamente movimiento, se hace mds denso, pesado y pierde -
flexibilidad. BExisten evidencias histoldgicas de que la fibre
sis puede aparecer tan sdlo en 4 dias. Dcs de los factores --
que promueven la formacidn de fibrosis son la inmovilizacién y
el edema, ya que el depdsito del coldgeno ¥ de la reticulina -
forma una red densa en vez de una red areolar fina; de ah{ 1la

importancia de iniciar en forma temprana la movilizacidn de la
rodilla o cualguier articulacién después de una intervencidn -

quirdrgica, siempre que la lesidn lo permita, para evitar la -
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limitacién del areco ‘de movilidad 'y favorecer 1a dilminucién -

:del edema. "Bl tipo de movilizacidn dependeté de’ las caraehe——'

_risticaa individuales de nada paciente.

La mejoria de la fuerzn muscular puede lograrsn por diferantes

'.métodoa o tipos de ejercicio terapéuticu.- Para que un mﬁsculo

desarrolle fuerza debe ser aometido~a-ten516n.

"El principio de sobrecarga (19) dice que la.fuefzalmhscﬁlaf sé_.
desarrolla de una manera efectiva cuando el misculo estd ébbrg
cargado, es deéir. cuando_se ejercita en las cercanfas de la -~
resistencia midxima o al llegar a ésta. El uso de grandes re--
sistencias obliga al misculo a contraerse en grado miximo y es
timula de éste modo las adaptaciones fisioldgicas que conducen

a un aumento de la fuerza muscular.

El principic de la resistencia progresiva (19) menciona que un
misculo sobrecargado adguiere mayor vigor durante el curso de

un programa de fortalecimiento, en algin momento la sobrecarga
inicial ya no serd adecuada para continuar ganando fuerza, por
. égta razén se debe acrecentar la resistencia contra la cual se
- ejercita el misculo en forma periddica durante el curso del =--

programa.

En 1945, DeLorme y Watkins desarrollaron una técnica de ejerci
"~ cios de resistencia progresiva que emplea el principic de so--
Qfecarga. Unoc de sus conceptos mds importantes fué el miximo

de repeticidén, que se define como la carga midxima que puede le

vantar un misculo o grupo muscular un nimero dado de veces an=-
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tes de experimentar fatiga. Ellos se, baaaron en 1a determinn-
cién de una repeticidn méxima y de diez'rapeticlones mﬂximas Y

las definieron de la Biguiente manern:

Una repeticidén maxima {1 RM): peso m&ximo'que:puéde levantar -
un misculc a través de toda la amplitud ‘del movimiento edlo -

una vez.

Diez repeticiones mdximas {10 RM): pesc méximo que puede levan
tar un midsculo a través de toda la amplitud de movimiento 10 -

vaces.

Basados en el Axioma de DeLorme (20}de que una carga elevada y
la repeticidn baja de ejercicios aumentan la fuerza, y la car-
ga baja y la repeticidén frecuente aumentan la resistencia, de-

sarrol}aron su té&cnica original con:

Una serie de 10 repeticiones a una carga de la 1/2 de 10 RM.
Una serie de 10 repeticiones a una carga de 31/4 de 10 RM.
Una serie de 10 repeticiones a una carga de 10 RM,

Las 2 primeras series tienen el propdsito de realizar un calen
tamiento y la tercera el de satisfacer el principio de scbre--

carga. -

Posteriormente se han realizado estudios para determinar cua--
les son las cantidades 6ptimas de series y de cargas con reg--
pecto al desarrolle de fuerza y resistencia muscular llegando

a la conclusién de gque es posible lograr aumentos significati-
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- vos de fuerza y reaistencia mediante programau de- una a sais -

seriea, vnriando la carga entra 2 y 10 rapeticiones méximaa.

Desde el punto de vista préctico se recomiendan programas de -

entre 1 y 3 aeries‘y entre

-bnjar la ca:gn ‘an cualquier puntn de 1a amplitud del movimien-
’to IZDI.;

Otrﬁ,fotma eficlente de fortalecer el cuadriceps, especialmen-
te al Qastp medial es a tiévés de los ejercicios isométricos,
es decir una contraccidn sin cambios significativos en la lon-
gitud del misculo y sin desplazamiento del segmento. Se han, -
realizado diversos estudios gue tratan los efectos del nimero
Y la intensidad de las contracciones lsométricas sobre el au-~

mento de fuerza.

En un estudio llevado a cabo por Milller, cientifico alemdn, se
encontrd que se pedia desarrollar mejor la fuerza isométrica -
midxima si se programaban sesiones durante 5 dias por semana --

consistentes en 5 a 1¢ contracciones miximas sostenidas duran-
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te 5.a 10 sggqndéa*caé@ una (19},

Hay gque ﬁenéioﬁn&:ﬁﬁafé*iﬁtﬁ un principic de especificidad con
respecto- al tiﬁqide;eﬂé;éicia;que se entrena, es decir que el

.ejetcicio'iéoﬁéﬁiiéa aumentars la fuerza isométrica y el ejer-
ciclo Lsoténiéé.ﬁejofati la fuerza isoténica, por lo que no es
aconsajnblé conginar.el programa de entrenamiento a un B6lo ti

po de ejercicio.

En las lesiones de rodilla no debe olvidarse fortalecer cada -
uno de los misculos estabilizadores de la articulacidn, ya men
cionados anteriormente (3,4,5,6,8) incluyendo las cuatro por--

ciones del cuadriceps, el misculo semimembrancaso y el biceps -

femoral.

Sabemos que posterior a la menisectomia parcial, el borde in--
tacto dejado es capaz de transmitir el 35% de la carga a tra--
vés de la rodilla (11} lo que implica gque el apoyo podri ini--
ciarse al dfa siguiente parcialmente e incrementarse en forma
progresiva y a tolerancia del paciente con o sin asistencia.
Esto dependerd tambhién del tipo y tamafio de la lesién. Una ==
vez lograda la bipedestacidén con la carga total distribuida en
ambas extremidades pélvicas podrd continuarse con la correc---
cidén de defectos posturales y con las técnicas de reeducacién
de la marcha en todas sus fases para llevar al paciente nueva-
mente a un patrén normal, tanto en terrenc regular come irregu
lar, al ascensc y descenso de escaleras asi comg al trote, ---
escencial para aquellos pacientes que realizan ciertas activi-

dades deportivas.
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- Ho debe olvidarae la terapia ocupacionnl tan ﬁtil para’ el pa-—__

ciente va . que 1a p oporcinna mayo con ”'y seguridad en s£

mismo" para lugrar el objetivo de.la'nehabilitacién de reinte--_

grar al paciente a lus actividades de 1n vida'diaria tanto en

el aapactn fisico, psicolégico, aocial y lahoral-

zarins y. colaboradores,'médicoa cirujanon ortopedistaﬂo a. tra—

- vés. de una revisién biblingréfica reportaron qua la tehabilita

cidén del paciente después de meniBectomfa artgoacépica se redu
‘ce en forma considerable de Mesas & SemMANAS en comparacidn con
las menisectomias por cirugfa abierta (21), y dividen en cua--

tro las fases de rehabilitacidédn para estos paciehtea.
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HATBRIAL Y METODOS.

Se estudiaron dos grupos de pacientes; un grupo control forma-
do por 7 pacientes con edades entre 23 a 57 afios, a los cua--
les se les realizd menisectomia parcial por artrotomia por le-
8i6n meniscal. Un segundo grupo experimental formado por 15 -
pacientes con edades entre 21 y 60 afos, a los que se les prac

ticd menisectomia parcial por artroscopla por leaién meniscal.

Todos ‘los pacientes procedieren de los Hospitales de Traumato-
logia y Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexi-
cano del Segurc Social, fueron distribuidos en forma aleatoria
simple y de acuerdo a los criterios de inclusidn, de no inclu-
sién y de exclusidn. Se eliminaron aquellos pacientes con --
tratamiento guirdrgico previo en la rodilla, sobrepesc mayor =
de 10%, patologias agregadas en la misma rodilla & con enferme
dades sistémicas concomitantes que pudieran interferir con el

tratamiento rehabilitatorio y aguellos que abandonaron el tra-
tamiento. Los pacientes fueron valorados en una consulta ini-
cial en la que se realizd historia clinica y exploracidn fisi-
ca; se efectud una hoja de captacidén de datos que incluyd: nom
bre, nimero de afiliacién, edad, sexo, ocupacidn, extremidad -
pélviea afectada, menisco afectado, tiempo de evolucidén, tiem-
pe de intervencién quirdrgica, técnica quirdrgica emplecada, do
lor, edema, circunferencia de muslo, flexidn y extensidén de ro
dilla en grados; fuerza muscular de cuadriceps y de isquioti--
biales en escala de Lovett; valor de las diez repeticiones mi-

ximas para cuadriceps e isquiotibiales; ascenso y descenso -de
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escalones en ndmero, )
. e eginbiecié é;ré ambos grupos un programa de rehabilitacidn
_aplicado pof réaidentea de Medicina Fisica y Rehabilitacidn du
. rante 4 dfas por semana que comprendié: aplicacién de calor sg
pé:ﬁ;cihl con compresa himedo caliente a la regién posterior —
:de rodilla por 20 minutos; movilizaciones de rétula; moviliza-
ciones activas asistidas de rodilla y una vez completo el arco
‘de movilidad se continud con movilizaciones activas libres; ==
ejeréicibs isométricos para el misculo cuadriceps con la rodi—
. 1lla en_extensién ¥ el tobillo colocado en posicién neutra para
dorsiflexidn; con 10 contracciones miximas sostenidas por 10 —
'seguhdos y con periddo de descansc de 20 segundos entre cada -
) una.-‘ﬁjércic;os isotdnicos para vasto medial, recto anterior
dal cuadgicepa. semimembranoso ¥y biceps femoral a través del —
arco de movilidad y contra el peso de la gravedad. Una vez ob
‘ten;da la totalidad del arco de movimiento se inicié el forta—
_lecimiento de los mismos misculos con el método de DeLorme —---—
lzoi.de ejercicios de resistencia proggesiva, &eterminando el

valor de las 10 repeticiones mdximas cada semana.

Cuando el paciente realizaba la marcha con asistencia de mule—

tas axilares se le indicéd su medicidén y uso correctos.

Se inicid con una marcha en tres puntos y posteriormente con -
una marcha en das puntos, aumentando as{ la carga sobre la ex-
tremidad afectada y finalmente abandonande en forma progresiva

la fsistencia hasta lograr una marcha independiente,

* Se reeducdéd la marcha por fases en terrenoc regular, irregular,
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el ascenso y descento de escalaearas y el trote..

Lag seslones de tratamiento tuvieron una duracién aproximada -~
de 60 minutos para cada paciente y Be_lleﬁa;ﬁﬁ'a cabo en hora-
rios simulténeos de'manefa que los pﬁcientes'se conocian entre
8f, conocfan su problemética_y convivian duiante las mismas.

En caso necesario Se enviaron al taller de actividades milti=-—
ples para efectuar simulacidén laboral. En caso de persisten--
cia del deolor a nivel de‘ln articulacién de rodilla se utilizd
la aplicacién de Estimulacidén Eléctrica Transcutdnea, con colo
cacidn del electrodo activo en el sitic de dolor y el de refe-

rencia a 3 cme. de distancia por 6 sesiones.

Fueron revalorados cada 2 semanas en la gonsulta externa por -
el mismo médico tomando en cuenta los mismos pardmetros y egre
sados si se consideraban rehabilitados & bien al cumplir 7 se-
manas de estancia en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilita
clén Rgglﬁn Norte.

Se anotd en la consulta fipal ademds de los datos de cada valg
racién, el nimero total de consultas recibidas, el nimeroc de -
scaiones recibidas, el valor de las 10 repeticiones mdximas fi
nales para el cuadriceps e isquiotibiales y el logro o no del

trote sin dolor.

Los resultados se calificaron de Bucnos y Regulares basados en

los 6 pardmetros siguientes:

1. - Recuperacidn del 90% al 100% de los arcos de movilidad nexr
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males pari la rodilla (117'.a 130° de Eie*ién;y 162° a -
180° de extensién). : S .

2,-. Pueiza muscular para cuadriceps e isddiotibiales con cali
ficacidn de 5 & con mejérla del 100% & mé? ﬂel‘ﬁalor de -
las 10 repeticiones méximas iniéluleé. ‘

3,- Ausencla de edema.

4.~ Ausencia de dolor.

5.~ Ascenso y descenso de escalones en numero de 15 6 mds en
forma continua,

6.- Logro del trote sin dolor.

Se consideraron Buenos cuando Be cumplieron como minimo 4 de -
los parémetrus anteriores y Regulares cuando se cubrieron 3 &

menos de estos parametros.

Se realizd un andlisis estadistico mediante la Prueba de la --

probabilidad exacta de Fisher.

\
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RESULTADOS.

De los dos grupos estudiados se obtuvieron los siguientes da--

tost

l.-

La distribucién por sexo fué de 9 pacientes mnséulinos -—
{60%) y 6 femeninos (40%) para el grupo experimental, ---
mientras que para el grupo control fué de 5 masculinos =--
(71.4%) y 2 femeninos (28.6%) (cuadro 1, gréfica 1).

La distribucidn etaria varié de 21 a €0 afios con X de ---

/31,9 afios para el grupe experimental (cuadrec 2} y de 23 a

57 aflos con % de 34.7 afios para el grupo control (cuadro
3).

El tipo de ocupacidn fué para el grupo experimental de: 2
astudiantes, 1 ama de casa, 5 empleadeos, 3 obreros, 2 en-
fermeras, 2 perscnas de intendencia {cuadro 4, grdfica 2}
Para el grupo control de: 3 empleados, ) obreros y 1 agen
te de ventas (cuadro 5, grdfica 3).

La extremidad pélvica miés afectada fué la derecha con un
60% para el grupo experimental y un 57.l% para ¢l grupo -
control mientras que el miembro pdlvico izquierdo se afec
té en 40% y 42,9% respectivamente (cuadr; 6, gréfica 4),
El menisco mds frecuentemente lesionado para el grupo ex-
perimental fué el medial con un 73.3%, el menjisco lateral
se afectd en 20% y en 6.7% se lesionaron ambos menisces,
{cuadro 7, grdfica §). En el grupo control el 71,4% -=-=
correspondid al menisco medial y el 28.6% al lateral, ---

(cuadro B8, grdfica 6).
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El tiempo de evolucién de.lgs_lééiones varié de 1 a 36 me
ses con un % de 9.1 meaes pafu elfp;ime; grupo (cuadro 9)

y de 1 a 24 meses con un x de 8. meses pnrﬁ‘gl'segundn -

grupo (cuadro 10, gréfica 7).

A todos los pacientes’ se lea prncticé menisectomin par--—

cial

Bl tiempo de iniclo del tratamienhu rehabilitntorio oaci—.

16 de 6 a 60 dfas con un X de.19 % dias’para el'érupo de }

de Ortopedia y Tzaumatologia a la ﬁnidad da: Mediclna PIsi ﬁf‘
ca y Rehabilitacién Regidn Norte. ' .
La flexidn de rodilla final para el grupo experimental -
mostrd un % de 129.33° con una desviacién estandar de -=--
2.49°, en cambio para el grupo control el X fué de —==-——
111.42° con una desviacidn estandar de B,7°. La eXten---
sidn final de rodilla en el grupo menisectomizado por ar=-
troscopia fué de 1B80° para todos los pacientes, es decir

completa, mientras que el grupo control obtuvo un X = ~—-
169.28° con una desviacidén estandar de 4.94° (grdfica 8).
En cuanto al deoleor, los resultados finales mostraron que

sdlo el 13,3% del grupo experimental persistid con dolor v
minimo y en el resto de pacientes desaparecid (86.7%}. -
Para el grupo control, el 57.1% persistid con dolor mini-
mo, el 2B.6% con dolor moderado que requirid de la aplica
cidén de Estimulacidn Eléctrica Transcutdnea y séle en =---

14.3% el dolor desaparecid {cuadro 13, grafica 9).
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Para el grupo experimental en 1a totalldad de los pacien-:'

tes se eliminé el edema, y para el_grupo control 3 de 108

: 14, réfica‘lo)

15.-

16,-

ron de 25.5 escalones para al g:upo experimental‘y de —_—

15.2 para el grupo control (g:&fica 12)

El logro del trote se obtuvo en el 13 ‘33 de - los pncientes

operados por artroncopiu y en 5610 1 3% de los interveni
dos por artrotomia (cuadro 15, grifica 13).~' '

Para el total de sesiones'de tratamienuo recibidas por -=
los pacientes del grupo experimental se obtuvo un X de --
l4.6 sesiones, mientras que para el g:upo control el X -~
fué de 24.14 {(grdfica 14). El numera de consultas recibi
das, incluyendo la de ingreso ¥ egreso_de la unidad fué -
en X de 2,8 y de 4,1 respectivamente. El tiempo de és:aﬂ
cia de los pacientes en la Unidad de Medicina Fisica y —-
Rehabilitacién Regidn Norte fué en X de 4 semanas para e1.
grupo experimental {grifica 15) -y de 6.5 semanas para el

grupo control {grdfica 16).
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l#.- Del totul de resultados para el grupc experimental 13 -

res.‘ Para el grupa control se . observazon 2 reaultados -—.'

 * habilidad exacta de Fiaher,‘obtenléndosa una p-D 012.
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DISTRIBUCION POR SEXO PARA LOS BRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL

CUADROD 1
SEXO ARTROSCOPIA ARTROTOMIA
Ho PACENTES *le No. PACIENTES /s
MASCULIND 9 80 5 7.4
FEMEKINO 8 ' 40 ’ 2 28.6
TOTAL K 100 7 160
BRAFICA
100
80
ao 1
4 -4
‘ -1
20 1B
AI 1

SEXO
TR ARTROSCOPIA
[0 ARTROTOMIA




DISTRIBUCION ETARIA PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 2

RUPO DE EDAD | FRECUBNCHA {11 | Joo S€0 ¢ x pu.c,
T T 9 .8 t20.8
20 - 3¢ t 3.8 T
3T - 44 4 40. 8 al
46 . b2 L+ ] 48. 8 0
83. 60 t 56.8 TE)

T TOTAL T *70.8

Xz 30.0 ANOS

DISTRIBUCION ETARIA PARA EL GRUPO CONTROL
CUADRO 3

SRUPO DF E0AD | FRECUENCIALf)| BTO BEMEO | ¢x p.uc.
3 - 3 3 t7 81
It . N 3 38 108
4. 40 0 as )
80. 68 | B4 54
TOTAL 7 243

X : 34.7 AdOS
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DISTRIBUCION POR TIPO DE OCUPACION PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 4
OCUPACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
ESTUDIANTES 2 13.3
AMAS DE CASA 1 6.6 */
EMPLEADOS [ 33.3 ¢ |
OBREROS ] 20.0 */
ENFERMERAS ? 13.3 %
INTENDENCIA 2 13.3 *
TOTAL 18 100 *#4
GRAFICA 2

No.PACIENTES

7

6

)

4

3

2

I

A: ESTUDIANTES 3.3 %/ Ocupacion

B AMAS OE CASA 6.8+

C: EMPLEADOS 33.3%  E: ENFERMERAS 13.3%e
D’ OBREROS 20,0/«  F: INTENDENCA 13.3°/
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DISTRIBUCION “POR TIPO DE OCUPACION PARA EL GRUPO CONTROL

CUADRO &
OCUPACION No.DE PACIENTES |  PORCENTAJE
EMPLEADOS 3 42.9 %
© OBREROS 3 42.9.%
AGENTE DE VENTAS 1 gt I 0 X7
TOTAL 7 1000w
BRAFICA
No.PACIENTES
A
6
5
4
3
2
|

A . EMPLEADOS
B | OBREROS

C . ABENTES ODE VENTAS

OCUPACION
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EXTREMIDAD PELVICA AFECTADA PARA LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS

CUADRO ©
EXTREMIDAD ARTROSCOPIA ARTROTOMIA
PELVICA  INaPACIENTES /e NoPACIENTES *te
DERECHA 0 80 4 571
ZQUIERDA 6 40 3 [ e
TOTAL 15 oo ? © 100
GRAFICA 4

o
80
6o |-§
40
20

EXTREMIDAD AFECTADA
B ARTROSCOFPIA
{1 ARTROTOMIA
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‘DIS‘IFRIBUGIOH DEL MENISCO LESIONADO EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO 7
. MENISCO No.OE PACIENTES PORCERTAJE
MEDIAL ] 73.49,
LATERAL 3 20 %
AMBOS i 8.6
TOTAL ] 100 %%

GRAFICA &

] MENISCO MEDIAL
T MENISCO LATERAL
EEE AMBOS
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DISTRIBUCION DEL MENISCO LESIONADO EN EL GRUPC CONTROL

CUADRO 8

MENISCO No.DE PACIENTES PORCENTAJE

MEDIAL 5 71.4 %

LATERAL S 288 v,

TOTAL 7 100
GRAFICA ©

T MENISCO MEDIAL
] WMENISCO LATERAL
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA MENSCOMTIA PARA EL GRUPO EXPERINENTAL

CUADRO @

TIEMPO DE PUNTO WEDIO

T ROCUGign | FRECUBNCALTY | o Ky | f X PuC
1-7 MESES X 4 44
8-1a | 11 i
15-21 o 18 o
te.to t8 ‘B0
£0.38 1 3t. 8 se.8
TOTALES 18 ' 137.5
% 9.0 MESES

TIEMPO OE EVOLUCION DE LA MENISCOPATIA PAMA EL SMUPO CONTROL

CUABRO 10

M FRECUENCIA (] g‘gm MEDO | ¢ x puc

L 4 4 10
8.3 ) 10.8 '3
14. 18 o 18 o
19- 24 ( 21.8 g8
TOVALES 7 5s.8

=83

ST OO B,
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Y

TIEMPQ DE EVOLUCION DE LA MENISCOPRTIA EN LOS DOS 6RUPOS ESTUDIADOS

GRAFICA 7 .

ARTROSCOPIA

ARTROTOMIA

I 2 3 4 35 6 T 8 9 10
TIEMPO DE EVOLUCION MESE
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TIEWPO OE INICIO DEL TRATAMIENTD REHABILITATORIO PARA EL SRUFO Mi.

CUADROD (1
TIEMPO DE PUNTG MEDIO
ook piag | ECVENCAY] Log qaspirucy] | X P UC
a-18 L i LK)
1T -27 4 te L)
8- 30 33 LR
39. 49 ) 44
80 . 80 | 35.8 83.3
TOTALES I 8 207.8
%= 19.8 DIAS

TIENPO DE IMCIO DEL TRATAMENTD REMABILITATORO PARA EL GRUPO CONTAOL

CUADRO |2
M O (i | FRECVENCUI! ) v msmmml tXPuc
.18 2 11.8 23
18 -23 [ 10.3 1.8
2e- 31 2 17.8 58,
12.- 40 t 38 78
TOTALES 7 189.9

R -24.2 DUAS
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ARCOS OF MOVILIDAD DE RODLLA AL TERMINO DEL TRATAMIENTO
REHARILITATORIO EN LOS DOS 6RUPDS ESTUDIADOS

GRAFICA 8

ARCO

: —————— %33
T A

FLEXION

EXTENSION

) I S I RS

2* 4 60° 80" 00" 120° 140 160 1B0°

ARTROSCOPIA T 'ARTROTOMIA  FERENR
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6RADO" DE DOLOR "AL TERMING OEL TRATAMIENTO PARA LOS GRUPOS
EXPERIMENTAL ¥ CONTROL

CUADRO 13
€RADO DE |  ARTROSCOPIA | ARTROTOM!A
DOLOR  [No.PACENTES 74 Wo. PACIENTES /e
AUSENTE s 88. 7 I 4.3 :
MINIMO 2 13.3 4 81,1
MODERADO [ o ) 28.6
. _ INTENSO o 0 0 o
R :_-!
TOTALES 18 too 7 N 11 T I A
S IEraresa TR HROWRERS R Do lse
BRAFICA ®
o
100 .
80
80
40
20

[
GRADD DE DOLOR

A . AUSENTE
B . MINIMO
€ . MODERADO

B ARTROSCOPIA
C—1 ARTROTOMIA




EDEMA DE RODILLA AL TERMWING DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO PARA
LOS DOS BRUPOS ESTUDIADOS

CUADRO 14
ARTROSCOPIA ARTROTOM A
EDENA Lio.PA:EHTES */» No.PACENTES */e
- SIN
I EDEMA 15 100 4 .
Ih:tcCu 0 3 42.9
e yicu. 0 ' 1]
TOTALES 18 100 7 ioQ
GRAFICA 10

| . SIN EDEMA
I EDEMA [E ICM.
. EDEMA)ICM,

I ARTROSCOPIA
T  ARTROTOMIA
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VALOR DE LAS DIEZ REPETICIONES MAXIMAS PARA EL NMUSCULO CUADRICEPS
AL TERMINO DEL TRATAMIENTO REHABILITATORI0 PARA LOS DOS GRUPOS
ESTUDIADOS

SRAFICA 11

ARTROSCOP1A

ARTROTOMIA

ASCENS0 Y DESCENSQ OF ESCALONES AL TERMINO DEL TRATAMIENTO
REHABILITATORIDO EN LOS DOS 8RUPOS ESTUDIADOS

GRAFICA i2
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LOGRO DEL TROTE AL TERMIKO DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN LOS
DOS BRUPOS ESTUDIADDS

CUADRO 18
TROTE |-y pA R o7 o PACIERTES s |

aemel n -73.3 1 14.3

ooano] ¢ [ 26.7 6 85.7

TOTALES | 15" Tloo 7 oo
BRAFICA I3

K00

e0

&0 .

@

20

M ARTROSCOPIA
£ ARTROTOMIA
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NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO RECIBIDAS AL EGRESO DE LA UNIDAD

POR LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS

ARTROSCOPIA

ARTROTOMIA

BRAFICA

¥: 4.0

B I B N S

20

22

24 26 SESIONES
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TIEMPD DE ESTANCIA EN LA UKIDAD OEF MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
PARA EL BRUPO EXPERIMENTAL

o Mo FACENTES GRAFICA 18

2 28 3.2 355 39 425 4B
SEMANAS

TIEMPO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
PARA EL 8RUPO CONTROL

GRAFICA 10
o PACIENTES

10

s Y 88  oR 64 o715
SEMANAS
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DISTRIBUCION DE RESULTADOS PARA LOS D05 6RUPOS ESTUDIADOS

CUADRO 16
TIPO DE BUENOS REGULARES
CIRUBIA [ NoPACIENTES| /¢ |No.PACIENTES]  */s

ARTROSCOPIA 1 8e.7 2 13.3

ARTROTOMIA 2 ze. o 5 T1.4

TOTALES ‘8 100 T [ 10

BRAFICA 17

MM ARTROSCOPIA
[  ARTROTOMIA

Y DT LTy )
Ikt e e
i
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DISCUSION.

La distribucidn por sexo, edad ¥ tipo de ccupacidn par& lag =-
dos muestras estudiadas fué similar, por lo que podemos infe--

rir que estos factores no influyercn sobre las diferencias en

cuanto a resultados para uno y otro grupo.

En este estudio se observd que el menisco mds frecuentemente -
lesionado fué el medial, lo gue concuerda con lo escrito por -
diversos autores. La proporcidn que se encontrd fué de 3.5:1

para el grupo experimental y de 2.5:1 para el grupo contrel, -

Caillet reporta proporcicries de 3:1 y hasta de 8:1.

El tiempo de evolucidén de las lesiones no tuvo relacidén con el
tiempo de rehabilitacién para ambos grupos, estudios anterio--
res a dste,no relacionan tiempo de evolucidn con el tiempo de

rehabilitacidn.

Para las dos muestras estudiadas se observd una relacién direg
ta entre el tiempo de inicio del tratamiento y el tiempo de =--
rehabilitaclén, es decir que a menor tiempo de diferimiento —-
del envio del paciente a la Unidad de Medicina Pisica y Rehabi
litacidn, fué menor el tiempo requerido para su recuperacién,

Esto corrobora lo escrito por Ryan ¥y Allman scbre el tiempo --
Sptimo de inicio del manejo rehabilitatorio. Por otra parte,

sabemos que tanto misculos, huesos Yy ligamentos son estructu--
ras dindmicas que pueden hipertrofiarse con el ejercicio y =---
atrofiarse con la inmovilizacidn, la artroscopia permite la -

movilizacidn temprana evitando con ello los efectos de la inmg
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vilizaciéh prolongada. -

Aunque Zarins Y 'colaberadores mencionan que el periodo_de reha-

: bilitacién relncionado a menisectomin por urtrotomia pue

acortnrﬂe de algunos meses a semanas con la técnica artrascépi'f‘

: ca,_en este estudio se eneontré que con un adecuado programa:—wf_'
'.rehnbilitatorio, es decir dosificado, controlado y supervisa--n

'¢_fdo, aﬁn ‘con la técnicu convencional ge obtienen resultados sa—'7

7.;isfactorios aunque a mayor plazo, sin empargo este tiempo no
.fepasé.las siete semanas. ' Para el grupo intervenide con téeni
f_ca_gét:ps¢6pica el tiempo de rehabilitacién no £ué mayor de 4
sémapaa a:dlfe;encia de una serie reportada por Gillguist y ==
ﬁysholﬁ'en que sé reflere que 13 de 19 pacientea‘éegresaron a
ads';ctividndes normales en lag 2 primeras scmanas posteriores

a la cirugia y los 6 paclentes restantes en 1 a 6 semanas,

ER nuestros pacientes con menisectomia artrPBcépica,el dolor,

el edema y la limitacidén de los arcos de movilidad de la rodi-~
lla en el postoperatorio Yy a su ingresc a la Unidad de Medici-
na FPisica y Rehabilitacidn fueron menores en relacidn a los --
operados por cirugia tradicional, Begstrém y colaboradores, -
- Glllquist y Zarins entre otros han observado caracteristicas -
similares en sus pacientes y lo atribuyen a diversos factores,
entre ellos a una menor diseccidén de tejidos blandos periarti-

culares.

Prietto y colaboradores determiparon la fuerza muscular del «-
cuadriceps y la velocidad durante el arco de extensién de rodi

lla en pacientes después de menisectomia parcial por artrosco-
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pia y artrotomia, y encontraron mejores resultados en el pri--
mer gxupo. con- una :ecuperacién manifeatadn por maycr fuerza -
museular y velccidad a. 1a- extensién que en los pacientes con -
clrugiu abierta. ‘En esate eatudio se utilizé como parémetro de
'medicién de Euer;n 1a- detexminacién de 10 repeticiones miximas
segin la- téeniqa_de Deporme para ejercicios de resistencia pro
gresiva, obteniéndose mejores resultades al inicio y al térmi-
no del tratamiento rehabilitatorio en los pacientes operados -
con técnica artroscdpica. B5in embargo debe ‘mencionarse que la
fuerza muscular estd determinﬁd; por diverscs factores, entre

los cuiles se encuentran los genéticos, sexo, edad, estado fi-

slco previo al entrenamiento y estado psicoldgico 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 resistenclia muscular suelen estar
acompafiadeos por un aumento del tamafio de 1a; fibras musculares
indfviduales, o bien por el aumento en el nimero de fibras a -
través del fendmeno denominado "particidn longitudinal de las

fibras musculares® y que sucede después de varios meses de en-

trenamiento, seglin estudios recientes (19),

Asi, se ha obgervado que la zona de fibras de contracecidn rédpi
da crece después de B gemanas de entrenamiento con pesas. Adg
mis, se sabe que la superficie porcentual de estas fibras eg- -

mayor en los sujetos entrenados que en los no entrenados.

Los procedimientos para la rehabilitacidén del tipo de pacien--
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tes eltudiados son muy diveraos.. En este trabajo se utiliza——'

- ron medioa sencillos pera aEicaces: asi ‘el mnnejo del dolor

se llevé a cabo ccntla apllcacién deucalor auperficial y 5610

.en 2 paciencea (za 'rm 'con cirugiarabietta se utili.zé a EBsti- .
. : ) : buenos reaulta-—'

l, al'igual que en un’ eatudio reporta—

3'“do por Jensun Y colaboradores eﬁ 1985 en el cual 105 resulta—-

:dos indicaroﬁ'que el uao de Eatimulncién Eléctricn Trangcutd—-—

'*nea es eEectlvn para 1a disminucién del dolor en el 93% de los

”fhpacienteﬁ despuéﬁ da cirugia artroscdpica de rodilla,

;Bﬁ lo:ébncarniente a los métodos para fortalecimiento, los =—-
-Ejercicios de Resistencia Progresiva con la técnica de DeLorme
en la mesa Elgin fuéd efectiva en todos los casos, ain en la =-
p:ihe:a gsemana de tratamiento una vez que los arcos de movili-
dad fuercn completos. Zarins no recomienda este tipo de ejar-
cicios en las 2 primeraa.semanna basado en gque se genera una -
gran fuerza en la articulacidn femoropatelar dque puede condi--
‘cionar a condromalacia, sin embargo, cn nhuestros pacientes no
se desarrolld este problema; esto lo atribuimes al fortaleci--
mientq de cada uno de los misculos estabilizadores de rodilla
-en forma individual, especialmente el vasto medial del cuadri-
- ceps al mantenerse en buenas condiciopnes de fuerza evita la --
friceidn de las facetas femorales con la patela. Ademds, se -
ha comprobado que la fuerza de reaccidén de la articulacién fe-
moropatelar disminuye conforme el miscule cuadriceps aumenta -

su fuerza durante la extensidn de rodilla,
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Se han reportado complicaciones después de la artroscopia de -
rodilla, tales como ellenfisema subcutédneo, infeéclones, hemar
trosis y dafio a la superficie articulaf (22).  En el grhpo de
pncienées estudiados no se pfesentaron cumplicacidhes_durante
las 4 aem;naa de estancia en la Unidad de Medicinﬁ fisica Yy -

Rehabilitacién.

Respacto al dafio a la superficie articular, también para la acr
trotomia se han reportado cambios degenerativos posteriores a
menisectomia, tanto clinicoa como radioldgicos en periodos de
S a 10 afios. El presente trabaje tuvo objetivos a corte plazo,

por lo gque nc podemos opinar sobre este dltimo punto.

STh TESS W3 TEBE
S DE LA GUTECA
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CONCLUSIONES.

. La clrugia artroscépica-de rodilli ocaaionalmenbr daflo a —

los tejidos blandos, 1o que . reduceA n forma 1mpartante la
discapacidad de 1la extremidad pélvica afectada desde el ——

postoperatorio inmediato..'

* La téénicn artroseépica en rdd;llu para meniscopatias per-
mite la intervencién Eéﬁprana del éspeéiallsta en Medicina
Figica y Rehabiiitacién, cumpliéndose satisfactoriamente -
con el ecbjetivo de reintegra: al individuo a sus activida-
des de la vida diaria con una funcionalidad del 100% y en

forma independiente.

* ¢on un adecuado programa rehabilitatorio se obtienen mejo-
res resultados en los pacientes menisectomizados por ar---

troascopia en relacidn a los cperados por cirugia abierta.

* £l tiempo de rehabilitacidn del paciente menisectomizado -
con técnica artroscdpica es menor que el del paciente tra-

tado con técnica tradicional,

L] El tiempo de evolucidn de la lesidén no influye directamen-
te en el tiempo de rehabilitacidn de los pacientes estudla

dos.

. El diferimiento en el envic del paciente a la Unidad de Me
dicina Fisica y Rehabilitacidn, se relaciona directamente
con el tiempo de rehabilitacidn en los pacientes menisectg

mizados por artreoscopia o artrotomia.
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Las modalidades terapéuticas sencillas y de fdcil obten---
cidn, como el calor superficial, son eficaces en el trata-

miento de los pacientes postoperados de meniscopatih_con'e

técnica artroscépica,

Tode paciente sometido a cirugia de la articulacidn de ro-
dilla con cualguier técpica quirdrgica, por sencilla e ing
cua que esta sea, requiere de un programa rehabilivatorio” -

para lograr mejores resultados.

El tratamiento rehabilitatorio debe individualizarse de --
acuerdo al estado fisico y psicoldégico de cada paciente y

a los requerimientos de la articulacidn de rodilla como -=-
una unidad funcional. De preferencia el manejo rehabilita
torio debe iniciarse una vez diagnosticada la lesidn y pre

viamente al tratamiento quirdrgico.

El nivel de significancia estadistica para este trabajoc de
investigacidén fué de p=0,012, lo gue indica que los resul-

tados obtenidos no se deben al azar,
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