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ELIGE

Elige amar, en lugar de odar.
Elisze rerr, en lugar de Horar.

Elige crear, en lugar de destrur.
Eligze preservar. en lugar de renunciar.
Elige alabar, en lugar de criticar.
Eligze curar, en lugar de herir.

Ehge dar, en tugar de robar.

Elige actuar, en lugar de desplazar.
Eligze crecer. en lugar de consumirte.
Elige bendecir. en lugar de blasfemar.

FEligze vivir, en lugzar de morir.
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1. INTRODUCCION

Las lesiones ligamentarnias son mas comunes durante la segunda y tercera década de
fa vida, con predominio en los hombres y habitualmente tienen relacion con la actividad
deportiva ¢en un 79%56 y ¢l resto es causado por accidentes automovilisticos v en motocicleta
(8.17) Dec tal manera que sc altera la cstabilidad de la rodilla, la cual depende de muchos
mecanicos de la anticulacion, los contarnos oOscos, los estabilizadores
intraarticulares (meniscos y ligamentos cruzados) y los estabilizadores extraarticulares
(sinovial, ligamentos capsulares, ligamentos colaterales y unidades musculotendinosas), asi
la funcion normal de la rodilla no es posible cuando hay deficiencia de cualquicra de estos

factores como los eje

factores estabilizadores

s posible para atletas con sistemas propioceptivos excepcronales v una musculatura
fucrte y bien condicionada funcionar correctamente con anormahidad menores de los
estabilizadores. las personas mcenos dotadas 0 con menor L()()ld"‘ld(.l()n son incapaces de
compensar sus deficiencias y sufren deterioros funcionales graves (8) rcsultado tinal de
las lesiones traumaticas de los ligamentos de la rodilla depende de un diagnostico completo v
exacto seguido de una correcion quirurgica precoz cuando  sea necesano v ode una
rehabilitacion completa de las unidades musculotendinosas de soporte de la rodilla El
objetivo de tratamiento de lesiones traumaticas de los ligamentos s la restauracion de la
anatomia v la estabilidad tan cerca como sca posible de su estado preleston, si esto no se
logra se forma una articulacion cada ves mas susceptible a nuevos danos ocasionados por el
es que se e aplican en la vida diaria ¥y en (raumatsmos triviales,
ademas la falta de restauracion de la estabilidad normal de la rodil expone a ofras
estructuras como los meniscos. los ligamenios cruzados y las superficies articulares a
lesiones adicionales, reduciendo notablemente la capacidad tuncional y la actividad del
individuo . Una rehabilitacion incompleta despues de una opetacion o lesion predispone a la
rodiila a lestones posteriores mas graves (8)  Actualmente fa cirugia por artroscopia es Ia
idonea en lesiones ligamentarias de rodilia, va que hace apenas 20 afos la artroscopia
unicamentc se utilizaba con fines diagnosticos, con el progreso de la medicina, se le ha
cncontrado utilidad como tratamicenio en la mavona de las lesiones de rodilla, disminayendo
en forma imporntante los tiempos del posoperatorio, y que con un tratamiento de
rehabilitacion temprano, cl paciente se podra reincorporar a sus actividades en menor

ticmpo (R, 17,40.41.42)

SSIres ¥ leAsIones norms




1I. ANTECEDENTES

Mayo Robson en 189S realizo la primera reparacion de Ligamento Cruzado Anterior
(L C.A) mediante sutura directa, a los 6 afos de scguimicnto el paciente presentaba
extension completa de rodilla y flexion ligeramente limitada

los higamentos

En 1917 Hecy Groves publica varios meétodos para reconstruir
cruzados, uno de ellos consistia en conducir una tira de cintilla ibiotibial a traves de los
tuneles femoral y tibial, de base proximal, en 1920 ¢l mismo publica la tecnica anterior
modificando la base de la cintilla ihotibial a distal y los musculos semitendionoso y recto
interno para reconstruccion de Ligamento Cruzado Posterior (L C P ) L.a operacion de Hey
Groves cs la base de las técnicas quirurgicas modernas de reconstruccion intraarticular de
ligamentos cruzados

En 1918 Smith descnibio una moditicacion de la tecnica de Groves, en la ue una
parte del injerto se empleaba para reforzar la cara interna, Smuth ntento reemplazar
artificialmente el L. C A empleando suturas de seda, pero la intervencion fracaso por una
sinovitis grave

En 1926 Bennett describio una tecnica extraarticular interna para estabilizar la rodilla
con insuficiencia del 1. C A

En 1936 Mauck describio una técnmica para rodillas con gran inestabihdad v se
empleaba cuando presentaba mestabilidad ligamentana combinada y laxitud del higamento
lateral interno

En 1936 Campbell describio una operacion para reconstrur e 1. C A en la que un
injerto de base distal, formado por la porcion interna del tendon rotuliano, la capsula y ¢l
tendon del cuadriceps, se dirigia a través de los tuneles femoral v tibial

Macey en 1939 describio las tecnicas de reconstruccion det L. C A empleando o

tendon del semitendinoso
s ue constituiria la

En 1930 Palmer escribio un tratado sobre lesiones ligamentari
base de la cirugia de ligamentos de rodilla En 1956 Austine describia una nueva técnica de
reconstruccion de L C A liberaba distalmente el tendin del semitendinoso v lo dirigia por
detras de la articulacion de la redilla y luego hacia adelante a traves del tunel tibial, el
mencionaba que la obtencion de buenos resultados dependia del fortalecimiento muscular

En 1963 Jones empled el tercio distal del tendon rotuliano para reconstruir ¢l 1. C A En
1968 Slocum y Larson describieron la patogeénia de la inestabilidad rotatoria anteroexterna y
una prucba clinica para detectarla, ¢€n ese mismo anfo Lam describio una modificacion de la
técnica de Jones demostrando mejor arco de movilidad con su técnica modificada




En 1973 Nicholas describio la técnica “cinco en uno”™ para reparar la instabilidad
rotatoria anterointerna de la rodilla, en 1976 Torg y cols describieron la prucba de Lachman,
con una eficacia superior a la del cajon anterior en el diagnostico de los desgarros del [ C A
en 1979 Marshall y cols. emplearon un injerto que comprendia ¢l tercio central del tendon
rotuliano, la fascia prerotuliana y ¢l tendon del cuadriceps dirigidos por encima de la parte
superior del condilo femoral externo  Franke empled el tendon rotuliano con pastillas oseas
de tibia y rétula como injerto libre, McMaster y cols | Thompson v cols descnbieron una
técnica de reconstruccion empleando el tendon del recto interno. se describicron sarias
técnicas extraarticulares externas en las que se empleaba la cintilla iliotibial

En los afos ochenta sc publico abundante literatura sobre  reparacion  y
reconstruccion de ligamentos y se mejoraron muchas técnicas intraasticulares de L C A
Lipscomb y cols combinaban los musculos semitendinoso vy recto  interno  para
reconstruccion de ligamentos cruzados, Clancy y cols emplearon un tercio del tendon
rotuliano para reconstruir ¢l L C A v afdadieron una transposicion del tendon del biceps ¥
una plastia de [a pata de ganso para reforzar la sustitucion realizada l.a contribucion de los
principios basicos dc la reparacion y reconstruccion de ligamentos permitieron grandes
avances en las técnicas quirurgicas y la rehabilitacion, el trabajo mas importante de los afos
ochenta fué el realizado en el desarrollo de los igamentos protesicos, Jenkins v Mckibbin
emplearon fibras de carbono para reemplazar los igamentos v reforzar la reconstruccion,
este material demostro inducir la formacion de colagena en su interior pero tambien mostro
tendencia hacia la fragmentacion y la sinovitis, se ha probado con dacron, con Proplast v con
otros materiales con exito limitado (31)

evolucionaban mcejor con

Con el avance de la Medicina se vio que los paciente
técnicas quirargicas por artroscopia en lesiones de rodilla El primer endoscopio fue
disedado por Phillip Bozzini en 1806, en 1918 Max Nitze disciio el cistoscopio y cn ese
mismo afo Takagi examino una rodilla con un endoscopio, en 1932 Takagi desarrollo un
sistema dc lentes que permitio la obtencion de fotografias del interior de la rodilla En 1962
Watanabe describio un artroscopio que es el precursor de los artroscopios modernos v fué el
primero en rcalizar una meniscctomia con su artroscopio, a fines de 1960 el artroscopio se
utilizdé principalmente con fines diagnosticos, en nuestro pais Gabor Katona v Robles Gil
contribuyeron ampliamente en esta area en los ultimos afos se han desarrollado fuentes
luminosas, transmisores lurmnicos de fibra de vidrio y artroscopios de 2 mm de diametro,
con lo cual se han puesto al alcance estructuras anatomicas previamente inaccesibles Lanny
Johnson y Robert Jackson han costribuido a desarrollar y mcjorar diversas técnicas e
instrumental necesario para la endoscopia articular Por medio de la clinica y diversos
métodos de gabinete no siempre cs posible llegar al diagnostico de certeza en las lesiones de
rodilla Actualmente la artroscopia es diagnostica y terapeutica (40)




JUSTIFICACION

Las lesiones higamentanuas de la articulacion de la rodilla son frecuentes en adultos

jovenes y son de cuasa traumatica (8.17)

Cuando esta artculacion se lesiona por accidente o cualquier otra causa aparece una
inhibicion retleja del cuadnceps de grado variable v en uno de los extremos hay atrofia
muscular rapida que ocasiona disrminucion del trofismo en poco tiempo (8.13,17), y por lo
tanto, esto se acompana de disminucion de la fuerza lo que significa que la articulaciéon
15, protegida inadecuadamente para las tensiones y torsiones

permanece ¢n €sas circunstanc
propias de la marcha (13)

La accion del cuadnceps en la extension de la articulacion de 1a rodilla es basica. asi
como para mantener la posicion crecta en ¢l hombre La acion de la articulacion de la
rodilla por el musculo cuadriceps. le ha permitido al hombre permanecer de pie. caminar,

correr (17)

Cuando hay dcebilidad del cuadriceps se somete a los hpgamentos. v a la capsula
articular a estiramientos repetidos en la articulacton que pueden evolucionar a la cronicidad,
llegando a fesionar la membrana sinovial, lo cual evolucionara a un derrame, ¥ para que este
se resuclva se debe mantener al paciente en reposo. lo que inevitablemente produce atrofia
muscular y en un nucvo intento de carga se presenta de nuevo un derrame estableciendo asi
un circulo vicioso, que solamente puede ser interrumpido por el fortalecimiento del
cuadriceps, hasta un grado que le permita proterer la art'culacion de las tensiones normales
de carga La intervencion temprana con tratamiento de rehabilitacion para fortalecer el
cuadriceps nos cvitara ¢l circulo vicioso antes mencionado, y el paciente podra reintegrarse a
su trabajo en menor tiempo. sec diminuira la estancia y los costos en la Institucion

(8,11,13.17)
El presente trabajo pretende hacer un estudio de pacientes con lesion de ligamento

cruzado anterior, prosoperados por artroscopia ¢ incorpararlos a un programa de ejercicios
terapeuticos tomando en cuenta criterios clinicos bien definidos para el seguimiento y

control de los casos

Con lo anterior consideramos relevante definir un plan de tratamiento oportuno que
redunde en la incorporacion del pacienic a su vida productiva



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

GE! tr i > de rahabilitacion iniciado tempr en i posoperados
de lesion de ligamento cruzado antenior por artroscopia ayuda a un recuperacion mas rapida,
con aplicacion de cjercicios terapeuticos?

— ——— ...
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V. MARCO TEORICO

+ ANATOMIA DE LA RODILLA

La articulacion entre el témur y la tibia es de tipo bicondilea, que permite cierto
grado de movimiento rotatorio, la articulacion entre la rotula y el fémur es troclear con
desplazamiento en un plano La capsula se unc a los bordes de las superficies articulares,
rodea los lados y cara posterior de la articulacion. Esta articulacion cuenta con
extracapsulares que son cf ligamento rotuliano, el ligamento colateral externo, ligamento
colateral interno, ligamento popliteo oblicuo y los ligamentos intracapsulares, el ligamento
cruzado anterior v el ligamento cruzado posterior (12,19,27,32)

L.a membrana sinovial reviste la capsula, une los bordes de las superficies articulares
v los bordes perifericos de los cartilagos semilunares En la rodilla existen 4 bolsas

anteriores, 2 posteriores y otras -3 que se encueniran en relacion con el tendon de insercion

La inervacion de la rodilla esta dada por los nervios femoral, obturador, peroneo y
tibial

La articulacion de la rodilla se¢ mueve en 6 direcciones y 3 traslaciones Antero-
Posterior. Medial-Lateral. Proximal-Distal y 3 rotaciones Interna-Externa, Varo-Valgo,
Flexion-Extension

El movimicnto de flexion se lleva a cabo por los musculos biceps crural.
semitendinoso, simimembranoso, el movimiento de extension se lleva a cabo por el muasculo
cuadriceps, limitando la tension del ligamento cruzado anterior La cxtension ulterior de la
rodilla se acompana de rotacion interna del fémur sobre la tibia, asi como la tension de los
ligamentos colaterales interno y externo y popliteo, las fibras del ligamento cruzado
posterior también se ponen en tension (7,12,19.32)

El ligamento cruzado anterior parte de la cara medial del condilo femoral externo y
se dirige antcromedial hasta inscrtarse en la espina tibial, tiene una longitud de 34 cms., mide
1 ecm. de ancho, esta compuesto de una banda anterointerna que ¢s mayor y una banda
posteroexterna  mas pequefa. se¢  cncuentra ¢n un  compartimiento  extrasinovial e
intraarticular de la rodilla

El L .C A esta compuesto por fibras de colagena tipo | en un 90%, fibras de colagena
tipo 111 en un 10%% y agua asi como también por clastina. proteoglicanos, glicoproteinas lo
quc confieren lubricacion para las fibras de colagena Su irnpacion va a estar dada por la
arteria genicular media y ramas de las arterias meniscal medial y lateral (1) La irrigacion de
los ligamentos cruzados es menor que la de los ligamentos laterales debido a su ubicacion
intraarticular y extrasinovial Ramas terminales de las arterias articulares media ¢ inferior
envian vasos a la sinovial que cubre los ligamentos y la almohadilla grasa infrarotuliana los
que irrigan a los ligamentos (38)




2.- BIOMECANICA DEL L.C.A.

Los multiples haces fasciculares se enrollan en torno a su €j¢ Mavor v e tensan con
1a rodilla en extension completa y se relajan a 45° de flexion Ei L. C A evita la translacion
antcrior de la tibia sobre el femur controlando la rotacion temorotibial y LIimitando la
hiperextension, la RE, la ABD o la Rl forzada con la rodilla en extension completa (1)

3.- FUNCION DEL L.C.A.

guientes funciones que son

Se le han atribuido las

a) Control del deslizamicnto hacia adelante de la tibia sobre ¢l femur

b) Control de la movilidad lateral en extension en asociacion con la capsuta articular,

ligamentos colaterales y ¢f ligamento cruzado posterior

Control de la movilidad lateral en flexion en asociacion con la capsula anricular, el

ligamento intermo y ¢l ligamento ¢cruzado postenior

d) Control de la rotacion cn extension en asociacion con la capsula, ambos ligamentos
colaterales y ¢l ligamento cruzado postcrior

e) Control de la rotacion en flexion en asociacion con la capsula,
colaterales y el ligamento cruzado posterior

) Control de la hiperflexion, en asociacion con el hgamento cruzado posterior avudado por

la arquitectura de los condilos femorales, mesetas tibiales, ta almohadilla de los meniscos,

la insercion femoral de la capsula en la cara posterior y la insercion femoral! de ambos

cabos de los gemelos

Control de la hiperextension en asociacion con el ligamento cruzado postenor,

ligamentos colaterales, la capsula posterior v el ligamento popliteo avudados por la

arquitectura de los condilos femorales v el efecto de ta almohadilla de los meniscos (32,

33,.37)

c
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ambos ligamentos

los
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4.- LESIONES LIGAM

Los ligamentos de la rodilla se lesionan especialmente en actividades atléticas Los
factores que predisponen a la rodilla a lesiones traumaticas de los ligamentos ademas de
anormalidades o defici ias dc las estructuras anatomicas estabilizadoras incluyen ciertas
caracteristicas constitucionales y hereditarias como personas obesas, mal condicionadas,
laxitud ligamentaria particularmente por exposicion a actividades atléticas (8) Asi como
debilidad y atrofia del cuadriceps que comunmente se asocian con una amplia varicdad de
condiciones traumaticas que involucran [a rodilla (20)

La mayoria de las lesiones de los ligamentos cruzados acompaiian a graves desgarros
ligamentarios y con regularidad a Juxacion de la articulacion de la rodilla. en cambio son
insolitos los casos en que hay ruptura del ligamento cruzado anterior cxclusivamente; por lo
general siempre se lesiona otra estructura anatoémica (8, 17, 36)

cemmnctmenn @ @




S.- MECANISMOS DE LESION

a) Abduccion, flexion y Rotacion Interna de fémur sobre la tibia.
b) Aduccién, flexion y Rotacion Externa del femur sobre la tibia.
c) Hipcrexten:
d) Desplazamiento anteropaosterior. (8)

6.- CLASIFICACION DE LESIONES LIGAMENTARIAS

En 1968 el comité de aspectos medicos del deporte de la America Medical
Association publico un (N} do No latura Estandar de | i Atléti , en el
que un csguince se define como una lesion limitada a los i os y se clasifi en 3

grados

Esguince de Primer Grado:
Es el desgarramiento de un namero minimo de fibras de ligamento con

hipersensibilidad localizada pero sin inestabilidad

Esguince de Segundo Grado

la ruptura de mas tibras ligamentarias con mayor peérdida de la funcion y mayor
reaccron articular, pero sin inestabilidad

Esguince de Tercer Grado

Es una ruptura dcl ligamento con la consiguicnte incstabilidad Estos a su vez se
clasifican segun el grado de inestabilidad

a) Indica que las superficies articulares se separan 5 mm o menos
b) L.as superficies articulares se separan de S mma 10 mm
c) Las superficies anticulares se separan de 10 mm o mas

Los esguinces de tercer grado con ruptura total del ligamento requiere a menudo de
reparacion quirargica La restauracion de la estructura anatomica y de la tensiéon normal
debe ser el objetivo de la reparacion de ligamentos (8)

El tratamiento quinmirgico debe hacerse sin demora, la diseccion y reparacion
quirargica optima sc hace mas dificil después de 7 a 10 dias dec producida la lesion. (8).

Ya que sin tratamiento posterior a la lesion del L.C A es comuan ¢l daflo que se
presenta en los meniscos a través del tiempo. (18)




7.- TIPOS DE PROCEDINMIE OS QUIRURGICOS

Hay tres categorias generales de procedimientos quirurgicos de reparacion de 1. C A
que son reemplazos intraarticulares, procedimientos extraarticulares  y  procedimientos
combinados

Los procedimicntos intraarticulares  tratan  de  reemplazar e L CA Los
procedimientos extraarticulares tratan de tensionar los controles o restnicciones internos y/o
externos. Las fuentes mas comunes de reemplazo intraarticular son el mecanismo extensor
(tendon del cuadriceps, rotula y tendon rotuliano). tendones de la corva y banda o tracto
iliotibial. Los procedimientos cxtraarticulares crean generalmente una banda restrictora del
lado externo de la rodilla, que sc extiende desde cl epicondilo femoral externo al tubérculo
de Gerdy en una linca paraicla al L C A estos procedimicntos cvitan cl problema de falta de
irrigacion sanguinea en la parte intraarticular y usan de diversas maneras la banda o el tracto
iliotibial que sc unc al epicondilo femoral externo al tuberculo de Gerdy, Krachow y Brooks
Los procedimicntos combinados dependen de la clasiticacion y de la gravedad exacta de la
inestabilidad, y si se dispone o no de tejido capaz de dar un sustituto sano v fuerte (8)

8.- MANTENIMIENTO Y RECUPERACION DE LA FUNCION

Para el mantenimiento y recuperacion de la funcion se debe tener en cuenta que en
los humanos con la cdad hay una disminucion de la capacidad de! musculo esqueletico de
generar fucrza y puede deberse a una disminucion de la masa muscular por atrofia de las
fibras musculares,, (15, 21) independientemente de [o anterior, la mujer tiene menos fuerza
que ¢l hombre (6)

Al haber lesiondel L C A ¢l cuadriceps va a presentar debibdad v atrofia (8, 17, 29,
33) y también se va a desencadenar la inhibicion reflgja, ¢l tratamiento consiste en
contrarestarla por medio de ejercicios activos en la extremidad contralateral (13)

El tratamiento de rchabilitacion se debe iniciar tempranamente para  evitar
complicaciones por inmovilidad y de acuerdo con Ryan y Allman, ¢l tiempo optimo de inicio
de cjercicios terapeuticos es de aproximadamente 24 horas posterioses a la cirugia. (39) los
ejercicios isomeétricos son ideales para periodos posquirurgicos v poslesion. donde las
movilizaciones son dolorosas (2,4, 10, 11, 23, 24, 30)

Tambien sc deben valorar las movilizaciones pasivas y activas dependiendo de cada
paciente

10




ométricos:

Durante la contraccion isometrica ¢l musculo se contrac y el vientre muscular
aumenta de tamafo, sin que exista movimicnto articular (4, 24) el musculo produce una
fuerza igual a la resistencia proporcionada, ¢l ¢jercicio maximo breve isomdétrico repetitivo
ha demostrado ser una forma eficaz para aumentar la fuerza (3. 4, 22) el cfecto de la
frecuencia de retroalimentacion dirigida a4 una fuerza isométrica. aumenta la fuerza en
sujetos no discapacitados (3, 22, 30, 35)

Ejercicios isoténicos:

Es ¢! modo mas popular de fonalecimiento muscular, la fucrza sobre el muasculo
permancce relativamente constante micntras las articulaciones se mueven en un rango de
movimiento. (30) la contraccion isotédnica se produce cuando ¢l musculo se acorta o se
alarga, se produce mowvimiento articular y se realiza un trabajo (3, 4, 22) los ejercicios
isotonicos pueden dividirse en ejercictos de resistencia constante y de resistencia variable, la
resistencia constante no cambia durante ¢l cjercicio y ¢l peso que se ocupa debe
corresponder al punto mas debil de la amplitud del movimiento articular (4) La resistencia
variable ¢s posible cuando se utilizan dispositivos manufacturados como las maquinas
Nautilus, Eagle o con brazos de palanca de longitud variable, de torma que la resistencia
varia a traves de la amplitud del movimiento articular, una antensidad alta en el
entrenamicnto con resistencia parecce atcnuar la fuerza y causa hipertrofia de la fibra

muscular. (15)




] Vi. HIPOTESIS

El tratamiento de rehabilitacion iniciado tempr con de ejercicios
terapeuticos en pacicntes posoperados de rodilla por lesion de ligamento cruzado anterior
por artroscopia acelera su recuperacion




Vil. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1.- Aplicar un programa de ejercicios terapeuticos on pacientes posoperados de rodilla por
fesion de ligamento cruzado anterior por artroscopia

OBJFE

IVOS ESPECIFICOS:
1 -ldentificar por edad y sexo

2 -Clasificar los casos de acuerdo a diagnostico posoperatorio, técnica quirurgica y tiempo
de evolucion

3 -Valorar ta evolucion del paciente a traves del dolor, edema, trofismo, fuerza muscular y
arcos de movilidad




VI MATERIAL Y METODO

Se¢ captaron pacientes con lesion de ligamento cruzado antertor de la consulta
externa del Hospital de Urgencias Xoco del Departamento del Distrnito Federal comprendido
entre el | de julio de 1994 al 30 de septiembre del mismo ano

A estos pacientes se les aplicd un programa de rechabilitacion desde e preoperatorio

¥ se continuo en ¢l posoperatorno
TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, observacional, descriptivo v tranversal
UNIVERSO DE TRABAJO Y SELECCION DE LA MUESTRA:

Pacicntes con lesion de ligamento cruzado anterior con edades entre 15 y 60 aflos

TAMANO DE LA MUESTRA:
Todos los pacientes captados en ¢sos tres meses que cumplan con los criterios
inclusion
LIMITES:
TIEMPO
Se realizo el estudio en 6 meses trabajando con los pacientes. posteriormente s¢
realizo el analisis de datos
ESPACIO

Las indicaciones sobre cl tratamiento de rehabilitacion sc dio en forma verbal y por
escrito a los pacientes en la consulta externa del Hospital de Urgencias Xoco del
Departamento del Distrito Federal tanto en ¢l area de hospitalizacion como en consulta

externa



HOJA DE CAPTACION

Nombre:
Edad:

Sexo:

Tiempo de Evolucion:

# de Expediosnte:

Dolor

Edema

Trotismo

Fuerzas Muscutar

Arcos de Movilidad

P

Observaciones:




CRITERIOS DE INCLUSION:

1 - Pacientes con lesion de hgamento cruzado anterior

2 - Grupo de edad entre los 1S vy 60 afos

3 - Pacientes posoperados de e

on de ligamento cruzado anterior por artrroscopia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

8]

Pacientes mayores de 60 aflos
Pacientes con patologias agregadas.
Pacientes que no concluyan con el tratamiento.

Pacientes con alguna cirugia previa en rodilla en estudio




PROGRAMA DE REHABILITACION PARA PACIENTES
POSOPERADOS DE LESION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR

Ter. din:

- Crioterapia por 15 min cada 2 horas a rodilla intervenida

- Ejercicios isomeétricos a cuadriceps en series de 10, 10 repeticiones cada 2 horas

- Inmovilizacion de rodilla a 30° dc flexion

- Movilizaciones activas de anticulaciones no afectadas

2do. dia:

- Crioterapia por 15 min cada 2 horas

- Retiro de drenovac

- Ejercicios isométricos a cuadriceps en series de 10 repeticiones cada 2 horas
- Ejercicios de flexo-extension de rodilla con tope a 30° de flexion.

- Sentar fuera de cama

3er. dia:

- Crioterapia por 15 min cada 2 horas
- Ejercicios isométricos a cuadriceps

- Ejercicios de flexo-extension contra la gravedad con tope de flexion a 30° 10 repeticiones
cada 4 horas

.
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3er. dias - | semana:

- Continuar con programa anterior



9no. din n 2da. semana:

- Crioterapia por 15 min cada 2 horas

- Ejercicios isometricos a cuadriceps ¢ isquiotibiales.

- Ejcrcicios de flexo-extension de rodilla con tope de flexion a 45°

- Marcha con descarga parcial de peso

2da. a 4ta. semana:

- Retiro de puntos

- Ejercicios isométricos a cuadriceps ¢ isquiotibiales

- Ejercicios de flexo-extension de rodillas con tope de flexion de 60° a 90°.

leta por 10 muin. a tolerancia del paciente.

- Ejercicios en bici

- NMarcha con descarga de peso al 50%

Stu. # 6ta. semana:
- Frercicios isométricos a cuadriceps ¢ isquiotibales

- Ejurcicios de flexo-extension con tope de flexion a 90° contra Ia gravedad.

- Ejercicios en bicicIcta estacionaria contra re

- Marcha con incremento de descarga de peso al 75%

Gta. ;s Bva. semana:

- Ejuicicios isométricos a cuadriceps e isquiotib

i0s de flexo-extension con tope de flevion a 90° contra la gravedad

- Ejerci
-~ Ejercicios en bicicleta estacionaria con incremento de la resistencia

carga total de peso

- Reeducacion de la marcha con d

. et e,
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3er. mes:

- Ejercicios de resistencia progresiva a cuadriceps e isquiotibiales iniciando con 250 grs de

peso.

- Ejercicios de flexo-extension de rodilla contra resistencia
- Ejercicios en bicicleta estacionaria con incremento de la resistencia

- Reeducacion de la marcha, valorar retiro de muletas

4to. mes:
- Programa anterior

- Caminata en terrcno plano

Sto. mes:

- Programa anterior

- Caminata sobre terreno irregular con incremento gradual de la velocidad.

- Ejercicios de estiramiento a isquiotibiales en caso de existir contracturas

6to. mes:

- Iniciar con actividades deportivas en forma gradual
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RECURSOS

HUMANOS:

t.- Residente de tercer ado de Medi de Rehabititacion

MATERIAL DE EXPLORACION:
1 - Goniometro

2 - Cinta metrica

MATERIALES DE TRATAMIENTO:

1 - Compresas trias

MATERIAL ASISTENCIAL:

1 - Muletas axilares

MATERIAL BIBLIOGRAFICO:
1.« Libros

2.- Revistas.

MATERIAL DE REPORTES:
1.- Papcl

2.- Maquina de escribir

FINANCIEROS:

1.- El material bibliografico y para reportes sera d

ad:

por



IX. RESULTADOS
Sc estudiaron un total de 11 pacientes con los siguientes resultados

1.-La distribucion por sexo fuc de 10 pacientes masculinos un 91%s ¥ un paciente femenino
un 9% Grafica |

2.-La distribucion ctaria vario de 23 a 47 afos con una media de 34 afos Grafica 2

3 -Con un total de 12 rodillas estudiadas, un S8 5%a por lesion automovilistica, de las cuales
16 5% fucron derechas y un 42% fueron izquicrdas, 41 5%% fueron lesion deportiva, un
25% fueron derechas y 16 5°a izquierdas Grafica 3

4 -En los diagnosticos posoperatorios solo en 6 pacicntes la lesion del ligamento cruzado
anterior fué pura. cn los restantes estuvo asociada a otro tipo de lesiones de la rodilla
afectada Tabla 1

5.-Las técnicas quirurgicas por artroscopia tuvieron una distnbucion de senmitendinoso
(SMT) un 36%, tendon del cuadriceps (TC) un 36%.. hueso-tendon-hueso (HTH) un
1825 y otras como Marshall un 10°%s Grafica 3

6.-L.a distribucion de pacientes desde la fecha de 1a lesion hasta su ingreso a la umdad tue de
6 pacientes con menos de un afo de evolucion. 2 pacientes de ) afioa 1 11/12, | paciente
de 2 a 2 afos 11/12, 1 paciente de 3 a 3 afos 11/12 y con mas de 3 afos | paciente
Grafica 5

7.-E!l dolor en ¢l posoperatorio inmediato valorado con la escala analoga visual del dolor, en
5 rodillas fueron valorados en 2 y 6 en 4, solo un paciente con una rodilla afectada se
valoro en 10 Grafica 6

8.-La presencia de edema en ¢l posoperatorio inmediato tuvo una media de 37 2. con un
maximo de 39 y un minimo de 35, a la segunda valoracion tuvo una media de 35 9 con un
maximo de 37.5 y un minimo de 33, en la tercera valoracion alcanzo una media de 35 2
con un maximo de 37 y un minimo de 33 Grafica 7

9.-El trofismo en ¢l lado sano presento una media de 45, un maximo de 50 y un minimo de
34, en la primera valoracion del lado afectado tuvo una media de 43 8, un maximo de 48
y un minimo de 34, durante la segunda valoracion se obtuvo un media de 44 3. con un
maximo de 49 5 y un minimo de 34, en la tercera valoracion se encontro una media de
44 3, con un maximo de 49.5 y un minimo de 34 (irafica 8



10 - l.a fuerza muscular cn la vauloracion preoperatoria estuvo en 2 a 3 en la escala de
Lovett, ¢l posopceratorio inmediato presento una constante de 2, en las siguicnies
valoraciones se incremento a 3 y 4 sin que existiera una variabilidad importante entre los

pacientes Grafica 9
in los arcos de movihdad en la primera valoracion presento un rango de flexion de 100°

a 40°, con una media de 56 6°, cn la segunda valoracién presentd un rango de 120° a
00° con una media de 84 5° y en la tercera valoracion se obtuvo un rango de 130° a 85°

con una media de 102 9° Grafica 10

-

12 - Con respecto a la extencion en el posoperatorio inmediato presenté un rgango de -5 a -
30° con una media dc -11 67° | a la scgunda valoracion tuvo un rango de 0° a -30° con
una media de -5 42" y a la tercera valoracion se obtuvo un rango de 0° a -5° con un

media de -0 42° Grafica 11
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X. DISCUSION

En este trabajo se estudiaron un total de 11 pacientes de los cuales 10 fueron
hombres y una mujer, esto cs debido a que el hombre por sus actividades laborales y
deportivas esta mas expuesto que la mujer, aunque cada vez la mujer csta abarcando mas
actividades grupo ctano mas alectado es entre la segunda v tercera decada de 1a vida por
lo anteriormente expuesto, 1o cual yva ha visto en otros estudios (8,17.30.31,32)

Las lesiones del ligamento cruzado anterior por lo general no se dan unicamente cn
ese sitio sino que al haber lesion de rodilla se atectan otras estructuras ademas deif L O Ay
que la tesion de L € A puede pasar en un momento dado inadvertido y evolucionar hacia la
cronicidad favoreciendo una inestabilidad de la rodilla (8,17.30) Es importante saber que
técnica quirurgica se realizo porque de ¢so va a depender una evolucion rapida hacia la
mejoria, en este estudio fucron técnicas quirurgicas por artroscopia lo cual aunado a un
manejo de rehabilitacion temprana se¢ pucde lograr acornar el tiempo de recuperacion, la
presencia de dolor y edema no es tan importante como ¢l que se presenta cuando se realiza
una cirugia abierta Los tiempos de cirugia son menores v se puede iniar por lo tanto la
movilizacion dc la rodilla tempranamente para impedir probferacion de tendo fibrotico
dentro de la articulacion de la rodilla. esto tavorece la disminucion del edema. awm como la
aplicacion de ejercicios terapeuticos para fortalecer cuadriceps € iIsquiotibiales

En este estudio un paciente fue ¢l unico que presento dolor intenso valorado en 10
cn la escala analoga visual del dolor. o cual pudo ser debido a un umbral bajo al dolor o a
que era profesionista (medico) y en un momento dado habia usado analgésicos fuertes, con
respecto al edema, la fuerza y los arcos de movilidad la evolucion hacia la mejoria fué
rapida




X1. CONCLUSIONES

Mediante técnicas quirurgicas por arr ia y un tratami de rchabilitacion
temprano minimizamos el dolor, ¢l edema, obteniendo una pronta recuperacion funcional en
los arcos de movilidad, trofismo y fuerza muscular

L.a rehabilitacion de la rodilla en ¢l posopcratorio se centra en que paciente recupere
un nivel aceptable de actividad ya que Ia rodilla cs un articulacién muy importante para el
funcionamicnto adecuado del miembro pélvico

24
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TABLA 1

DX. POSOPERATORIO

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, LESION DE LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL EN SU INSERCION TIBIAL, DESINSERCION DE
MENISCO INTERNO PARTE MEDIA, LESION DE CAPSULA POSTERO MEDIAL
RODILLA IZQUIERDA

FRACTURA DE ESPINA TIBIAL ANTERIOR,
CRUZADO ANTERIOR RODILLA IZQUIERDA

LESION DE LIGAMENTO

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA IZQUIERDA

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODIIL.LA DERECHA

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILILA DERECHA

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA IZQUIFERDA

CONDROMAILACIA G!, DESINSERCION DE MENISCO LATERAL IZQUIERDO
Y LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTEIOR

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA IZQUIERDA Y
LESION DE MENISCO

LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA IZQUIERDA
LESION DE LIGAMENTO LATERAL Y LESION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR DE RODILLA DERECHA
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA DERECHA
LESION DE LIGAMENTO MEDIAL, LESION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR, LESION DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR Y LESION DE
MENISCO DE RODILLA IZQUIEDA
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