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Resumen

La rodilla es una de las articulaciones que sufren més lesiones a lo largo de la vida del ser
humano, por su biomecénica y el peso que soporta. Los meniscos de la rodilla son dos
laminas con forma de media luna, interpuestas a la manera de una almohadilla entre los
condilos femorales y la meseta tibial, consiguiendo asi la congruencia articular que las
superficies articulares femoral y tibial que no podrian alcanzar por su superficie irregular. El
objetivo de esta propuesta de ejercicios es presentar una serie de objetivos y un plan de
tratamiento fisioterapéutico para mejorar la clinica del paciente postoperatorio de
meniscectomia parcial artroscépica en la fase inicial para iniciar con un pronto seguimiento
al paciente evitando posibles lesiones futuras, brindando una propuesta de ejercicios
terapéuticos en fase aguda para que el paciente tenga una adecuada recuperacion en el tiempo

estimado.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Anatomia de la rodilla

La articulacion de la rodilla es de tipo bisagra, esta compuesta por tres huesos, los cuales
se dividen de la siguiente manera: EI fémur y la tibia forman la articulacion femorotibial y el
fémur junto a la rétula conforman la articulacion femororrotuliana. Ambas estan rodeadas
por una Unica capsula articular, situadas en la misma cavidad articular. (Schunke, Schulte,
Scumacher, 2009: 434)

Es una articulacion que se encuentra a nivel intermedio del miembro inferior, que posee
un solo grado de libertad, el cual efectia la flexo-extension, permitiendo la aproximacion o
separacion de esta, en mayor o menor medida. Condicionado por el eje transversal en el plano
sagital. La rodilla, también realiza un segundo grado de libertad de movimiento; en rotacion
sobre ¢l eje longitudinal de la pierna, la cual aparece cuando la rodilla esta en flexion. “La
rodilla trabaja esencialmente, en compresion bajo la accion de gravedad”. (Kapandji, s, f: 74)

Larodilla tiene gran estabilidad en extension; es el movimiento en direccion anterior hasta

la posicidon de alineacion del muslo y de la pierna, esta posicion realiza esfuerzos importantes



por el peso del cuerpo, siendo vulnerable a fracturas articulares y rupturas ligamentosas. Sin

embargo, la rodilla en ocasiones presenta una hiperextension, que es un movimiento forzado

en donde la extension va mas alla de los cero grados. En flexion adquiere mayor movilidad

desde cierto angulo, es el movimiento en direccidn posterior que realiza la aproximacion de

las superficies posteriores de la pierna y el muslo, en la flexién la rodilla esta expuesta a

lesiones meniscales. A partir de la posicion de extension cero, la amplitud de flexion es de

140°. (Kendall, 2007: 371)

1.1.2 Musculos de la rodilla

Nombre Origen Insercién Inervacién Accidn
Crural Superficie anterior y externa Borde proximal Crural 12,3y Extension de
de los dos tercios proximales | de la rétula a traves 4 rodilla'y flexion de
del cuerpo del fémur, tercio del ligamento la articulacion de la
distal de la linea aspera 'y rotuliano hasta la cadera.
tabique intermuscular externo. tuberosidad de la
tibia.
Vasto Porcion proximal de la linea Borde proximal Crural 12,3y Extension de
externo intertrocantérea, bordes anterior | de la rétula a través 4 rodilla'y flexion de

e inferior del trocanter mayor,
labio externo de la tuberosidad
glatea, mitad proximal del labio
externo de la linea aspera 'y

tabique intermuscular externo.

del ligamento
rotuliano hasta la
tuberosidad de la
tibia.

la articulacién de la

cadera.




con respecto al biceps femoral

y al semitendinoso.

meseta interna de

la tibia.

Vasto Mitad distal de la linea Borde proximal Crural 12,3y Extension de
Interno intertrocantérea, labio interno | de la rotula a través 4 rodilla y flexion de
de la linea aspera, porcion del ligamento la articulacion de la
proximal de la linea rotuliano hasta la cadera.
supracondilea interna, tendones | tuberosidad de la
de los aductores largo y mayor tibia.
y tabique intermuscular
interno.
Recto Porcion recta: espina iliaca Borde proximal Crural 12,3y Extension de
anterior anteroinferior. Porcion refleja: | de la rétula a traves 4 rodilla y flexion de
surco situado por encima del del ligamento la articulacion de la
reborde del acetabulo. rotuliano hasta la cadera.
tuberosidad de la
tibia.
Biceps Porcion larga: porcion distal Cara lateral de Ciatica rama Porcion larga 'y
crural del ligamento sacro tuberoso y la cabeza del tibial, 15,51, 2y corta producen la
parte posterior de la peroné, meseta 3. flexion y rotacién
tuberosidad del isquion. externa de la tibiay e externa de la
Ciatica rama
Porcion corta: labio externo de | fascia profunda del articulacion de la
peronea, 15, s1y
la linea &spera, dos tercios lado externo de la 5 rodilla. Porcion
proximales de la linea pierna. larga extiende y
supracondilea y tabique ayuda a la rotacién
intermuscular externo. externa de la
articulacion de la
cadera.
Semimemb Tuberosidad del isquion en Cara Ciatico (rama Produce la
ranoso la porcion proximal y externa | posterointerna de la | tibial), 14, 5,s1, | flexidny rotacion

2.

interna de la
articulacion de la
rodilla. Extiende la

articulacion de la




cadera y participa

en la rotacion

interna.
Semitendin Tuberosidad del isquion por Porcion Ciético (rama Produce la
050 medio de un tendén comdn con proximal de la tibial), 14, 5, s1, flexiony la
la porcion larga del biceps superficie interna 2. rotacion interna de
femoral. del cuerpo de la la articulacion de la
tibia y fascia rodilla. Extiende la
profunda de la articulacion de la
pierna. cadera y participa
en la rotacion
interna.
Grécil Mitad inferior de la sinfisis Superficie Obturador,
pubica y reborde interno de la interna de la L2, 3, 4.
rama inferior del pubis. diafisis de la tibia,
distal a la meseta,
proximal a la
insercion del
semitendinoso y
lateral a la
insercion del
sartorio.
Sartorio Espina iliaca anterosuperior Porcién proxima Crural, 12,3y Flexion, rotacion
y mitad superior de la de la superficie 4 externay la

escotadura inmediatamente

distal a la espina.

inter de la tibia,
cerca de su borde

anterior.

abducciony la
articulacion de la
cadera. Flexion la
articulacién y la

rodilla e interviene




en su rotacion

interna.
Popliteo Porcién anterior del surco Area triangular Tibial, 14,5y Rotacion interna
del condilo externo del féemury | proximal a la linea sl. de la tibia sobre el
ligamento popliteo oblicuo de | del séleo sobre la femur y flexiona la
la articulacion de la rodilla. superficie posterior articulacion de la
de la tibia y fascia rodilla.
de cobertura del
masculo.
Gastrocne Porcion interna: porciones Parte media de Tibial, s1y 2.
mios proximales y posterior del la superficie
céndilo interno y porcién posterior del
adyacente del fémur y capsula calcéaneo.
de la articulacion de la rodilla
Porcion externa: condilo
externo y superficie posterior
del fémur y capsula de la
articulacion de la rodilla.
tensor Porcion anterior del labio En la cintilla Gluteo Produce la
de I?a';ZSCia externo de la cresta iliaca, iliotibial de la superior, 14, 5, flexion, rotacion
superficie eterna de la espina fascia lata, en la S1. internay la

iliaca anterosuperior y
superficie profunda de la fascia

lata.

union de los tercios
proximal y medio

del muslo.

abduccién de la
articulacion de la
cadera, contribuye
en la tension de la
fascia lata y puede
ayudar en la
extension de la

rodilla.




1.1.3 Goniometria de la rodilla
Flexion

Para la medicién goniometria en flexion el posicionamiento correcto del paciente se
efectia en declbito dorsal con el miembro inferior en posicion 0. La alineacion del
goniometro debe ser en el eje colocado sobre el condilo femoral externo, brazo fijo se alinea
con la linea media longitudinal del muslo tomado como reparo 6seo en el trocanter mayor.
El brazo mavil se alinea con la linea media longitudinal de la pierna, tomando como reparo
6seo el maléolo externo. EI movimiento de flexién de rodilla con la cadera en flexion méxima
para relajar el cuadriceps. Siendo los valores normales 0-150° (AO) y 0-135° (AAOS).

Extension

En la extension el paciente se posiciona en decubito ventral con el miembro inferior en
posicion 0. El eje se coloca sobre el condilo femoral externo. Brazo fijo en la linea media

longitudinal del muslo tomando como reparo éseo el trocanter mayor. Brazo maévil en la linea

Tabla 1. Kendalls musculos de la rodilla.

media longitudinal de la pierna tomando como reparo 6seo el maléolo externo. Se registra el
angulo formado entre la posicién 0 y la posicion final de extensién pasiva. Los valores
normales en extension activa 0° (AO) y 0° (AAOS) y extension pasiva de 0-10° (AO) y 0-
10° (AAOS). (Taboadela, 2007: 99-101)
1.1.4 Biomecanica de la rodilla

Los movimientos que realiza la articulacion de la rodilla son; flexion, extension, rotacion
interna y rotacion externa. Los movimientos de flexion y extension de la rodilla se efectian

alrededor de los ejes transversales, los parametros en flexion de rodilla son de 120-150° y de
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extension es de 5-10°. El eje de rotacion transcurre vertical por la region interna de la tibia.
Dado a que los ligamentos cruzados se enrollan al efectuar la rotacion interna, la amplitud
del movimiento es menos, aproximadamente de 10° y de 30-40° para la rotacion externa.

(Schunke, 2011). La rodilla cuenta con diversos medios de union los cuales son:

1.1.5 Capsula articular

La capsula articular es delgada y laxa en casi toda su extensién, excepto en la cara
posterior de los condilos. Es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del
fémur hasta el extremo superior de la tibia. Presenta tres inserciones las cuales se desglosan
de la siguiente manera: insercién femoral de la capsula que rodea a la superficie articular. En
la cara anterior, se insercion capsular se presenta 1 0 1,5 cm del cartilago articular. La linea
de insercion se inclina a cada lado inferior y lateral del eje del miembro, ademas, pasa cerca
de los angulos anteriores de la polea de la cara rotuliana. Posteriormente, se encuentra sobre
la cara lateral de cada condilo. La insercion tibial se realiza en el borde anterior de la
superficie rugosa del area intercondilea anterior. Por Gltimo, la insercion rotuliana bordea el

cartilago de la cara articular.

1.1.6 Ligamentos

Los ligamentos son una banda de tejido conjuntivo denso o fibroso sélido y eléstico que
une a los huesos entre si. Permitiendo el movimiento en sus rangos normales. La rodilla se
conforma por ligamentos externos que se dividen en cara anterior, cara medial o lateral y cara
posterior, los cuales se distribuyen en toda la estructura articular de la rodilla para el correcto
movimiento articular.

Cara anterior

Ligamento rotuliano



Retinaculo rotuliano longitudinal medial
Retinaculo rotuliano longitudinal lateral
Retinaculo rotuliano transversal medial

Retinaculo rotuliano transversal lateral
Cara medial/ lateral

Ligamento colateral tibial

Ligamento colateral peronéo
Cara posterior

Ligamento popliteo oblicuo

Ligamento popliteo arqueado
Ligamentos internos

Ligamento cruzado anterior y posterior.
Ligamento transverso de la rodilla

Ligamento menisco femoral posterior

1.1.7 Meniscos

Los meniscos de la rodilla son dos laminas con forma de media luna, interpuestas a la
manera de una almohadilla entre los condilos femorales y la meseta tibial, consiguiendo asi
la congruencia articular que las superficies articulares femoral y tibial que no podrian
alcanzar por su superficie irregular. “la palabra griega meniscos es diminutivo de mene, que
significa luna” (Guzman, 2005)

Los meniscos presentan una cara superior, concava en relacién con los condilos
femorales; una cara inferior adherida a la periferia de la cara articular superior
correspondiente; cara externa o periférica, convexa y gruesa, adherida a la capsula articular;
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borde interno o central, concavo y afiliado, cuya concavidad se orienta hacia el centro de la
cara articular superior; finalmente, dos extremos de lo que surgen haces fibrosos o ligamentos

que unen al menisco articular. (Rouviere, 374)

1.1.8 Composicion de los meniscos

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas que se encuentran en la articulacion de
la rodilla quienes desempefian las funciones importantes. Es una estructura compuesta por
fibras de colageno que se presentan irregularmente como pequefias ondulaciones, Es
principalmente de tipo | y en menor cantidad del tipo 11, IV y VI; constituye del 60 al 70%
de su peso en seco. Los meniscos provienen de las células progenitoras mesenquimales que
se transforman en estructuras diferentes en la octava semana de gestacién. El fibrocondrocito
es el tipo de célula primaria del menisco, que se disponen de manera compleja junto con la
matriz extracelular, formando las propiedades mecanicas del menisco. La matriz extracelular

estd compuesta de 70% de agua y 30% de colageno y proteoglicanos. (Cameron, 1972)

1.1.9 Anatomia de los meniscos

Los meniscos debido a su forma se denominan semilunares. Cuneiforme en la seccion
transversal, estan firmemente insertados por sus extremos en las fosas intercodileas de la
tibia, profundizan en las superficies articulares en el extremo proximal de la tibia, se articulan
con los céndilos femorales. Su superficie superior es ligeramente cdncava para recibir a los
condilos femorales, mientras que sus superficies inferiores que se apoyan en los condilos

tibiales son planas.

Los meniscos son gruesos en los bordes laterales insertados y delgados en los bordes

mediales no insertados. Siendo lisos y ligeramente maviles llenaran las aberturas entre el
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fémur y la tibia, que de otra forma se formarian durante los movimientos de la articulacion.

Sus bordes laterales se insertan en la capsula de la articulacion.

Las fibras capsulares, que unen a los meniscos con los céndilos tibiales se denominan
ligamentos coronarios medial y lateral. EI ligamento, transverso de la rodilla une las partes
anteriores de ambos meniscos, esta conexion les permite moverse durante los movimientos

del fémur sobre la tibia. (Martin, 1990)

Menisco medial

El menisco medial o interno es més abierto que el lateral o externo y menos mdvil, con
un menos grado de desplazamiento durante la flexo- extension, es mas ancho en su porcion
posterior, su cuerno anterior estd unido al &rea intercondilea de la tibia, por delante del
ligamento cruzado anterior, continudndose sus fibras con el ligamento transverso. Su cuerno
posterior se fija en el area intercondilea posterior de la tibia entre las uniones del menisco

lateral y el ligamento cruzado posterior. (Martin, 1990)

Menisco lateral

Forma la mayor parte del anillo completo del menisco, el cual cubre proporcionalmente
mayor superficie que el menisco interno. Su longitud es uniforme y se encuentra en la zona
posterolateral del tendon del muasculo popliteo. (Smillie, 1977). EL menisco lateral absorbe
cerca del 80% de la carga del compartimiento externo de la rodilla actuando como

almohadilla dentro de la articulacién de la rodilla. (Millett, 2019).
Funcion del menisco

Los meniscos actlan como una zona de transmisién estructural entre los condilos

femorales y la meseta tibial aumentado la congruencia entre estas estructuras. Los meniscos

11



distribuyen entre el 30% y 55% de la carga compresiva aplicada a la rodilla en la movilidad
de entre 0 a 90 grados, evitando someter al cartilago articular a grandes concentraciones de
estrés, que pueden causarle degeneracion al mismo. Conforme se aplica una carga los
meniscos inician a extenderse hacia fuera de las superficies articulares, creando tension a

través de las fibras circunferenciales que contrarresta la extension. (Fan, 2000)

1.1.10 Meniscopatia

Una meniscopatia se refiere a cualquier lesion de los meniscos siendo degenerativas o
traumaticas que se presentaran en forma de ruptura de menisco siendo completa o
incompleta. Las meniscopatia obedecen a un patron de lesion rotacional de la rodilla, cuando
el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, lo que determinaria por qué el menisco
medial se compromete significativamente mas que el lateral. Con la rodilla en semiflexion y
con apoyo al realizar la rotacion, el borde del céndilo femoral se apoya directamente sobre
el perimetro medial del menisco ejerciendo un cizallamiento, debido a que lo somete a dos

fuerzas de direccion contraria.

La hiperextensién y la hiperflexién también producen lesiones, especialmente en las astas
anteriores o posteriores de los meniscos. Asimismo, las posiciones fuertes en varo o valgo
produciran lesion, si el trauma se realiza en valgo, se puede producir una ruptura del menisco
medial, del ligamento colateral medial y del ligamento cruzado anterior. Siendo la “Triada
de O’Donoghue”. (Busto, 2009). En los pacientes mas jovenes, el menisco presenta una muy
buena resistencia y elasticidad, sus lesiones suele estar relacionada con alguna practica
deportiva. En las personas mayores, el menisco inicia un proceso degenerativo, inicialmente

se deshidrata, se vuelve mas rigido, menos elastico, mas fragil y finalmente menos resistente.
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Sintomas

Las lesiones meniscales causaran un bloqueo agudo o intermitente de la rodilla evitando
que la rodilla se extienda por completo, dolor a lo largo de la linea articular causado por el
estrés que sufre el ligamento coronario durante la lesion junto con inflamacion visible de la
articulacion obstruyendo el movimiento de flexion y extension completa de la articulacion y
atrofia del cuédriceps.

Cuando se encuentra que el desgarro del menisco es agudo, frecuentemente el paciente
sera incapaz de cargar peso sobre el menisco involucrado, con un ligero bloqueo inesperado

que sedera cuando el paciente inicie la marcha.

1.1.11 Tipos de lesiones

Las lesiones de la estructura meniscal de la rodilla son mas frecuentes en la practica
deportiva. La principal causa son los traumatismos, que afectan a la articulacion. Los
sintomas y signos con mayor relevancia son: dolor, bloqueo e inflamacion. Las lesiones de
tipo traumatica se dividen segun el dafio que se produjo, que se clasifica de la siguiente
manera: lesiones oblicuas, lesiones radiales, lesiones verticales, lesiones horizontales,

lesiones de asa de balde y las lesiones complejas.
Lesiones radiales

Las varian segun la lesién, recorriendo el borde libre del menisco, sin embargo, esta puede
comprender toda la extension de la sustancia. Las lesiones radiales son también llamadas tipo
2 donde a su vez se clasifican en: 28, siendo la lesién completa localizada entre los 0 a 3 mm
de la insercion de la raiz del menisco, 2B, definida como las lesiones completas localizadas

entre los 3 a 6mm de la insercién de la raiz meniscal y la 2C siendo la lesién radial completa
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localizada entre los 6 a 9mm de la insercién de la raiz meniscal. Obtiene el 3% de las lesiones

meniscales. (Lopez, Garcia, Puentes, Marrero, 2011).
Lesiones oblicuas

También llamada rotura en pico de loro, son las que con mayor frecuencia se observan, se
puede localizar en cualquier parte del menisco, mas comdnmente hacia el cuerpo y cuerno
posterior, son incompletas y solamente abarcaran una zona del menisco con contacto de una
de las superficies articulares. (Begofia, 2005). Obteniendo un 45% de incidencia en los

desgarros meniscales.

Lesiones horizontales

Las fracturas o lesiones horizontales también llamadas roturas en “boca de pez”, pueden
ser de manera parcial o abarcar la totalidad del menisco, son lineas que lo dividen en una
parte superior y otra inferior, pueden contactar la superficie articular hacia el borde libre.
Esta lesidn se asocia con quiste de menisco y ocurre regularmente en pacientes mayores,
asociado a condrosis de las superficies articulares. Obtiene el 3% de las lesiones meniscales.
Fractura en asa de balde

Son fracturas verticales a lo largo del menisco en su parte medial, en extension variable,
con contacto de ambas superficies articulares y con amplia separacion de fragmentos,
quedando uno de ellos de tamafio variable y el otro situandose en el espacio femoro- tibial o
hasta la region intercondilea.

Fracturas complejas
Son la combinacion de todas las lesiones mencionadas anteriormente, producidas por un
traumatismo intenso y complejo, también puede presentarse con un trauma de menor

complejidad con grado variable de proceso degenerativo. (Fernandez, 2007).
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El "desgarro en asa de
cubo" deja un borde de
tejido suelto en forma de
asa de cubo.

Un “desgarro radial”
comienza en el borde
interno del menisco.

Un desgarro de “pico
de loro” o “en colgajo”
genera una porcion de
tejido que cuelga en el
menisco.

Un "desgarro horizontal"
rompe la parte central del
menisco.

Figura 1. Cirugia de Meniscos. (Krames, 2010).

Causas

El menisco se lesiona esencialmente por un mecanismo rotacional, estando la rodilla del

miembro apoyado en semiflexion y al producirse el movimiento de rotacion el borde del

condilo femoral se apoya sobre el menisco directamente, sometiéndolo a dos fuerzas de

direccion contraria, la periferia capsular es traccionada por su adherencia en la capsula,

presentandose asi las diferentes maneras de lesion:

1. Al realizar cambios bruscos y repentinos de direccion, lo que producira una

presion excesiva a nivel de los cuernos del menisco.

2. Impacto directo a la articulacion.
3. Presion excesiva en las rodillas.

4. Esguince de rodilla.

5. Contusion, fractura o luxacién de rodilla.

6. Hiperextension e hiperflexion puede provocar lesiones a nivel de las astas

anteriores o posteriores de los meniscos, asi mismo, las posiciones bruscas en varo y

valgo.
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Se debe de tomar en cuenta que una rotura de menisco puede causarla también la
incongruencia del cuadriceps, los defectos estaticos, cuerpos libres articulares o
cualquier otra causa que sea capaz de bloguear el movimiento rotatorio de la rodilla.

1.1.12 Maniobras diagnosticas
Las maniobras diagnosticas se utilizan para confirmar una lesién meniscal. Estas pruebas
se basan en comprimir y tensar selectivamente cada uno de los meniscos. Son necesarias para
discriminar una lesion en la primera evaluacion, para asi lograr un diagnostico
complementario y mas exacto, evitando dafiar al paciente con un diagnéstico erréneo o

realizando una maniobra inadecuada.

Maniobra de McMurra

Paciente en decubito supino, se realiza flexiébn maxima de rodilla, se efectlian rotaciones
extremas en ambos sentidos. Esta maniobra puede repetirse a diferentes grados de flexion,
conservando la rotacién. El hallazgo positivo se define cuando aparece un chasquido o un
resalte articular audible o palpable, en ocasiones doloroso, es compatible con un desgarro
meniscal, probablemente de localizacion posterior.

Test de Apley

Paciente en decubito prono, con rodilla en flexion de 90 grados. Se realiza una presion
descendente sobre la pierna. Manteniendo esta presion se hace una rotacién en ambos
sentidos. Presencia de dolor o chasquido audible en la porcidn lateral para realizar la rotacion

interna, o bien, al rotar externamente, lo cual indica una lesién meniscal.
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Maniobra de Bragard

Paciente en decubito supino. Rodilla en flexion de 90 grados aproximadamente y rotacion
externa, llevandola hacia extension. Aparicion de dolor en la interlinea medial, disminucién
0 desaparicion de dolor al rotar internamente y flexionar la rodilla, afectando al menisco
medial. (Jurado, 2002).

1.1.13 Radiologia

El estudio radiolégico puede realizarse en proyeccion antero-posterior y lateral. Este
estudio no presenta traduccién radioldgica en las roturas meniscales, sin embargo, revela
fracturas osteocondrales o fragmentos Gseos ocasionados por la traccion de los ligamentos,
capsula articular o por inserciones tendinosas. (Busto, 2009)

1.1.14 Resonancia Magnética

Es un estudio complementario para el diagndstico de una meniscopatia. Presenta una
sensibilidad del 93.3%, una especificidad del 100% y posee valores predictivos positivos del
100% para detectar lesiones de la raiz meniscal. La resonancia magnética (RM) valora el
derrame articular que pueden visualizarse en imagenes coronales. Cuando los ligamentos se
rompen se aprecia un liquido articular extravasado el cual ocupa el espacio en la bursa
intraligamentosa y el menisco interno se puede desplazar medialmente. (Busto, 2009)
1.1.15 Meniscectomia Parcial Artroscépica

Entre las primeras opciones quirdrgicas de meniscos se encuentra la Meniscectomia
parcial Artroscépica ya que logra ser menos invasiva y conserva la mayor parte de menisco
posible. Entre los factores que influencian la eleccién o método quirdrgico se encuentra la

edad, la localizacion de la lesion en el menisco y el nivel de actividad fisica del paciente.
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Frecuentemente, la meniscectomia parcial es realizada en casos como desgarros complejos,
fragmentados y que involucran la zona central o tercio medio del menisco.
1.1.16 Procedimiento

Al inicio del procedimiento de meniscectomia parcial artroscopia se realizan pequefias
incisiones en la rodilla para obtener portales generalmente son tres, se realiza una
examinacion completa de la articulacion llevando a cabo el desbridamiento para remover
todos los fragmentos del tejido inestable, preparando al menisco lesionado para la reparacion,
se inyecta solucion fisiologica a través de alguno de los portales para distender la rodilla. Se
localiza la porcion desgarrada del menisco, se moviliza y se secciona endoscépicamente
mediante bisturi o tijeras y se retira con el aspirador. Se remueven los restos intrarticulares o
los cuerpos sueltos. La rodilla es irrigada y drenada, finalizando con el cierre de los portales

y aplicando vendaje compresivo. (kisner, 2012; 738-739).

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Tratamiento fisioterapéutico
Segun Kisner “ejercicio terapéutico es la ejecucion sistematica y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas con el propdsito de que el paciente

disponga de medios para:

e Corregir o prevenir alteraciones.

e Mejorar, establecer o potenciar el funcionamiento fisico.

e Prevenir o reducir factores de riesgo para la salud.

e Optimizar el estado general de salud, el acondicionamiento o la sensacion de

bienestar” (2012;2).
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Se debe de tomar en cuenta que toda propuesta de ejercicios terapéuticos postoperatorio
es personalizado para cada paciente considerando el tipo de lesion, edad, peso, capacidades
funcionales, limitaciones que pueda presentar, estado de la cicatrizacion, tipo y
caracteristicas propias del procedimiento quirurgico.

La primera fase postoperatoria, es también conocida como fase aguda por periodo de
cicatrizacion, fase inicial por el nivel de dificultad de las actividades diarias, proteccion
maxima si hablamos del grado de proteccion de la cicatrizacion tisular o simplemente por su
numeracion secuencia fase I. En esta fase es donde se pondra como prioridad la reduccion
del dolor, prevencion de las complicaciones, conservacion de la movilidad funcional del
paciente. En el mismo orden de ideas, para controlar el dolor y el edema se inicia con un
tratamiento estandar de frio, compresion y elevacion para disminuir y aliviando los sintomas

del paciente postoperatorio de meniscectomia.

1.2.2 Cinesiterapia pasiva

Es el conjunto de técnicas por medio del movimiento articular que no presenta contraccion
muscular voluntaria. Se realiza a través de una fuerza externa sin resistencia con movimientos
oscilatorios, siendo una manipulacion sin impulso la cual no se efectia de forma activa
propiamente por el paciente, cuya intencién es aumentar la amplitud de movimiento

fisioldgico, corrigiendo las fallas de alineacion articular y reducir el dolor. (Mulligan; 2003)

Tienen por objeto reducir las complicaciones por inmovilizacion con el fin de mantener
la integridad de la articulacion y los tejidos blandos, reducir los efectos de contracturas,
mantener la elasticidad mecanica de los musculos, ayuda a la circulacion y dindmica vascular,
mejora el material estructural de la articulacion, disminucién del dolor, ayuda al proceso de

curacidon en postoperatorio y mantener la conciencia del movimiento. “Las movilizaciones
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pasivas articulares estimulan la actividad biologica al mover la sinovia que aporta nutrientes
al cartilago articular avascular de las superficies articulares y al fibrocartilago intraarticular

de los meniscos”. (Kisner; 2005, 36 y 164)

Se dividen de la siguiente manera:

e Movilizacion auto-pasiva o auto-asistidos: El paciente no moviliza el segmento de
forma activa, pero ayuda en un sistema mecanico que realiza la movilizacién sin su
colaboracion activa, o utiliza el otro segmento para realizar la movilizacion.

e Movilizaciones pasivas forzadas: cuando el paciente presenta una limitacion en el
movimiento, el paciente es susceptible a mejorar mediante las movilizaciones con la

finalidad de recuperar la movilidad normal de la articulacion. (Kisner; 2014, 36)

Las manipulaciones también son técnicas de movilizacion pasiva, los cuales se efectian
como movimientos forzados y rapidos terapéuticos en forma pasiva sobre la articulacion, con
la posibilidad de realizarlos bajo efectos de anestesia para la comodidad del paciente. Se
conocen tres tipos de manipulacion tales como lo son; la manipulacion directa, indirecta y la

manipulacion semidirecta.

1.2.3 Cinesiterapia activa

Es una contraccion activa de los masculos que cruzan esa articulacion, siendo una accién
sin restriccion del segmento. Es un movimiento asistido, guiado y coordinado por el
profesional para la correcta ejecucion del movimiento voluntario propiamente por el
paciente, dentro de la amplitud de movimiento, el cual no debe dejar de ser supervisado por

el fisioterapeuta a cargo.
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o Cinesiterapia activa asistida: Se aplica este tipo de cinesiterapia cuando el
paciente pueda movilizar la articulacion, sin embargo, este no pueda completar el
movimiento, es aqui donde se aplica la intervencion del fisioterapeuta.

o Cinesiterapia activa libre: el paciente realiza el movimiento por si mismo de la
articulacion afecta, sin necesidad de ayuda externa.

e Cinesiterapia activa resistida: Es la progresion, en donde el paciente realiza el
movimiento mientras el fisioterapeuta realiza una resistencia en el sentido
contrario del movimiento, con el fin de aumentar la dificultad del ejercicio y que
haya un reclutamiento de las fibras musculares.

En general, el movimiento activo tiende a recuperar la amplitud articular debera responder
a los siguientes criterios para obtener su maxima eficacia: debe ser efectuado sobre una
articulacion preparada, con ritmo lento, hacerse en la amplitud maxima y debe ser repetitivo.

(Kisner, 2014; 36)

1.2.4 Ejercicios isométricos

Los ejercicios isométricos se dan cuando la longitud del musculo no se acorta durante la
contraccion, no requiriendo el deslizamiento de miofibrillas entre unas y otras. Se realizaran
ejercicios isométricos para facilitar la contraccién de los cuadriceps y de los isquiotibiales.
Facilitando también el estimulo de propioceptivo y equilibrio cuando la extremidad inferior

soporte el peso. (Kisner, 2012;)

El ejercicio isométrico es un ejercicio de forma estatica en el que un musculo se contraera
produciendo fuerza sin necesidad de producir cambios visibles en la longitud del musculo y

sin movimiento articular aparente. La contraccion isométrica también permitird mejorar el
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umbral del dolor del paciente, a que los tejidos superficiales y profundos interactdan con la

actividad nociceptiva por el estimulo de presion.

El aumento de la tensién muscular se acompafiara de un aumento de la restriccion del
flujo sanguineo del musculo involucrado, obligando a trabajar en condiciones anaerobicas,
en este tipo de ejercicio suele producirse un incremento de la presion arterial y de la
frecuencia cardiaca, estimulando asi la circulacion sanguinea dentro del masculo. (Martinez,

2015).
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CAPITULO I

2.1 Planteamiento del problema

Las lesiones meniscales son una patologia que aparece con mayor frecuencia en pacientes
jévenes, regularmente en deportistas, siendo la segunda lesion mas comun de rodilla
(Logerstedt et al, 2010). Estas lesiones se dan generalmente por un mecanismo de rotacion
de la rodilla cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, realizando un
movimiento de cizallamiento entre el reborde del condilo femoral apoyado directamente
sobre el menisco medial, lo que explicaria por qué el menisco medial se compromete adin
mas que el lateral. Tanto las rupturas de tipo transversal o longitudinal del cuerpo meniscal
se pueden dar por movimientos de hiperextension o hiperflexion. Segln se produzca el
mecanismo de la lesidn pueden dividirse de forma directa (flexion/varo-valgo y rotacion) o
indirecta (hiperextension de la rodilla/forzada). También producen lesiones sobre las astas

anteriores o posteriores de los meniscos. (Figueroa P, 2011)

El dolor suele ser profundo sobre la zona del menisco lesionado o bien irradiado a hueco
popliteo, su intensidad dependera del tamafio de dicha rotura, impidiendo la movilidad

adecuada de la articulacion, ya que el paciente presentara una sintomatologia crénica de



rigidez, inflamacion, inestabilidad y bloqueos articulares, afectando su capacidad para

realizar actividades deportivas.

Los meniscos presentan forma semilunar, funcionando como amortiguador entre la tibia
y el fémur absorbiendo el impacto, en el menisco lateral encontramos que no presenta
contacto con el ligamento lateral, por lo que presentara mayor movilidad, trasladandose hasta

1lcm més.

La siguiente propuesta de ejercicios busca definir los ejercicios fisioterapéuticos mas
adecuados para realizar un tratamiento que pueda inducir al paciente a una pronta
rehabilitacion post operatoria, que, basicamente, consistiria en no que pierda masa muscular,
movilidad articular y las destrezas necesarias para la ejecucion de sus actividades de la vida
diaria, previniendo asi, que el mismo padezca las graves consecuencias de una atencion

fisioterapéutica inadecuada.

En base a lo presentado anteriormente, se realiza la siguiente pregunta de investigacion
¢Cuales son los ejercicios terapéuticos mas idéneos para pacientes de 20 a 25 afios, con

postoperatorio de meniscectomia parcial de rodilla?

2.2 Justificacion

Las lesiones meniscales presentan una alta incidencia en la poblacion joven y mas aun en
deportista, estimando entre 60 a 70 personas por cada 100,000 habitantes cada afio.
Produciéndose la mayoria de las lesiones en menisco medial siendo un 69,3 % y menisco
lateral un 30,7 % entre las edades de 20 a 31 afios. (Alvarado Ldpez, 2015). Las lesiones

meniscales son cada vez mas frecuentes en deportistas que realizan actividades de alto
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impacto, impidiendo que los pacientes continten realizando deporte y contribuyendo al
sobrepeso y a la inactividad fisica.

Estas lesiones impiden las cargas articulares, iniciando un proceso de degeneracion
condral precoz, también ha sido asociado con un aumento del desgaste articular y la
formacion de osteofitos, asi también, la lesion del menisco lateral con lesiones posteriores
del ligamento cruzado anterior, con una incidencia aproximada del 8%. (De Smet, 2008).
Tomando en cuenta que un mal diagnostico impedira que el paciente inicie lo mas pronto
posible con su recuperacién, atrasando y muchas veces empeorando el estado del paciente,

trayendo como consecuencia una rehabilitacion incompleta o tardia.

Posterior del diagndstico y tratamiento de una lesion meniscal, la rehabilitacion
fisioterapéutica pasara a ser fundamental para una 6ptima mejoria del paciente, la fisioterapia
postoperatoria debera iniciar lo antes posible con el fin de recuperar el control de la rodilla,
el rango de movilidad, flexibilidad, mejorar la fuerza muscular y mejorar la funcionalidad de
la rodilla. La propuesta incluird ejercicios para mantener y mejorar la fuerza muscular,

diferentes ejercicios para aliviar el dolor, mejorar la funcionalidad y evitar atrofia muscular.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Disefiar una propuesta de ejercicios terapéuticos, basado en una revision bibliogréafica,
para pacientes de 20 a 25 afios con postoperatorio de meniscectomia parcial artroscopica de
rodilla.

2.3.2 Objetivos Especificos
1. Describir la meniscectomia parcial artroscopica de rodilla para conocer las

caracteristicas del procedimiento, a través de una revision bibliogréafica.
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2. Explicar los beneficios de los ejercicios terapéuticos, para relacionarlos con el
impacto que pueden generar en pacientes con postoperatorio de meniscectomia
parcial artroscoépica.

3. Identificar los ejercicios terapéuticos mas iddneos para crear una propuesta de

ejercicios Util en pacientes con postoperatorio de meniscectomia parcial artroscépica.
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CAPITULO Il

3.1 Materiales y métodos

MATERIALES Y METODOS

M Libros M Articulos extraidos de Ebsco

M Articulos extraidos de Google Academico M Articulos extraidos de Scielo

Grafica 1 Fuentes consultadas

Fuentes Consultadas Numero De Fuentes Consultadas

Libros 11

Articulos extraidos de Google académico | 12

Articulos extraidos de Scielo 5

Articulos extraidos de Ebsco 2

Tabla 2. Fuentes consultadas



Para realizar la presente propuesta sobre ejercicios de rehabilitacion fisioterapéutico de
rodilla, se consultaron 35 fuentes bibliograficas en diferentes bases de datos que equivalen
al 100%, los cuales se desglosan de la siguiente manera: el 31% de la informacion fue
extraida de libros, lo que representa un total de 11 libros, el 49% de articulos encontrados en
Google Académico que equivalen a 17 articulos, el 14% de los articulos recopilados de la
plataforma Scielo que consta de 5 articulos y el 6% fue tomado de articulos hallados en la

plataforma de EBSCO para un total de 2 articulos.

3.2 Variables de la investigacion

Variable es una caracteristica o cualidad; magnitud o cantidad, que puede sufrir cambios,
y que es objeto de analisis, medicion, manipulacion o control en una investigacion. (Arias,
2012). La variable independiente es un fendmeno a la que se le evalla su capacidad para
influir o afectar a otras variables, por otra parte, la variable dependiente se define como los
cambios sufridos como la consecuencia de la manipulacion de la variable independiente.
(Sampieri, 1997). De acuerdo a los conceptos previamente mencionados se procede a

mostrar las variables de esta investigacion.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
conceptual operacional
Dependiente Meniscopatia | Obedece a un | Guia de | (Busto, 2009)

patrén de lesidn | tratamiento

rotacional de la | fisioterapéutico
para una lesion
meniscal  de

rodilla, cuando el | oqilja.

miembro en
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apoyo estd en

semiflexion.
Independiente | Propuesta  de | Proceso que | El ejercicio | (Tramullas,
ejercicios  de | presume la | terapéutico es 1998: 263)
tratamiento construccion, la  ejecucion

fisioterapéutico | argumentacion y | sistematica vy
de rodilla. defensa de un | planificada de
concepto. Supone | los

la revision de su | movimientos

contexto, corporales vy
desarrollo posturales.
histérico, y

propuestas de
definicion que se
han realizado de

las mismas.

Tabla 3. Variables.

3.3 Enfoque de la investigacion

Cualitativo

“Tiende a ser de orden descriptivo, orientado a estructuras teoricas, caracterizado por la
utilizacion de un disefio flexible para enfrentar la realidad y las poblaciones objeto de estudio
en cualquiera de sus alternativas”. (Tamayo, 2003). Se realiz6 un analisis subjetivo de
propuestas sobre ejercicios terapéuticos para la rehabilitacion postoperatoria de meniscopatia
de menisco interno, basada en recoleccion de diversos datos para la elaboracion de dicha
propuesta, a través de las experiencias previas encontradas en diversos documentos respecto

al tema, sin ningun tipo de medicion numérica.
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3.4 Tipo de estudio

Estudio descriptivo

“Comprende la descripcidn, registro, andlisis e interpretacion de la naturaleza actual y la
composicion o procesos de los fendmenos. El enfoque se hace sobre conclusiones dominantes
sobre como una persona, grupo o cosa se conduce o funciona con el presente. La
investigacion descriptiva trabaja sobre realidades de hecho, su caracteristica fundamental es
la de presentarnos una interpretacion correcta.” (Tamayo, 2003).

En base a lo antes descrito se define que el presente trabajo es de tipo descriptivo, en el
que se busca identificar y analizar en base a la evidencia cientifica los beneficios en una
propuesta de ejercicios de tratamiento fisioterapéutico de rodilla, en paciente postoperatorio
de meniscectomia parcial artroscdpica en un rango de edad de 20 a 25 afios, utilizando los

ejercicios mas convenientes para la pronta rehabilitacion.

3.5 Método de estudio

El presente trabajo de investigacion
se realiza bajo el método tedrico, a través de los procedimientos de Analisis- sintesis y
Abstraccion-Concrecion. Este tipo de estudio esta formado por dos procesos cognoscitivos
que cumplen funciones relevantes en la investigacion cientifica; No son resultado del
pensamiento puro, sino tienen una parte objetiva en la realidad y constituyen un par
dialéctico. (Hernandez, 2010). Abstraccion y concrecion parte del nivel concreto y asciende
hacia el abstracto, la disposicion de niveles abstractos muy dificilmente se puede manipular,
observar y operar. Entonces requiere trabajar empleando conceptos concretos. En
consecuencia, en la presente investigacion se detallan la descripcion de los diversas

propuestas en el tratamiento fisioterapeutico de rodilla basado en una revision bibliografica
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en pacientes postoperatorios de meniscopatia en el menisco interno, con el propdésito de
profundizar de manera especifica de la misma.

En dicha propuesta se encuentran conceptos generales como descripciones generales
como descripciones fisiologicas, anatdmicas y biomecéanicas, para luego avanzar hacia los
aspectos mas especificos relacionados con la propuesta de ejercicios terapéuticos para una
rehabilitacion postoperatoria de meniscectomia, con base a las definiciones tanto generales
como especificas se obtiene un nuevo conocimiento que obedece al cumplimiento del
objetivo general al disefiar una propuesta de ejercicios terapéuticos, basado en una revision
bibliogréafica, para pacientes de 20 a 25 afios con postoperatorio de meniscectomia interna de

rodilla.

3.6 Disefio de investigacion

Disefio Documental (no experimental)

La investigacion documental es un proceso basado en la basqueda, recuperacion, analisis,
critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados por otros
investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o electrénicas. Como en
toda investigacion, el propoésito de este disefio es el aporte de nuevos conocimientos. (Fidias

G, 2006).

Para la propuesta de ejercicios se realizé una busqueda para la recuperacion y recopilacién
de datos informativos sobre la rehabilitacion postoperatoria de meniscectomia parcial
artroscopica, con el fin de un nuevo aporte de conocimiento para la mejora de la
rehabilitacion del paciente postoperatorio en fase aguda de meniscectomia basando su

recuperacion en ejercicios fisioterapéuticos dirigidos por un profesional.
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3.7 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

Evidencia cientifica
especificamente, en edad media de
20-25 afios.

Material  bibliografico  sobre
pacientes que presentaran dolor en
rodilla

Hallazgos clinicos de lesion de
meniscos

Articulos respaldados por
institutos académicos.
Intervenciones  quirdrgicas de

meniscectomia parcial.

Material bibliografico en pacientes
con un rango de edad mayor a 25
afos

Material ~ bibliografico  sobre
pacientes en un rango de en edad
menos a 20 afios

Articulos sin respaldo cientifico
Articulos  sin respaldo  de

instituciones

Tabla 4. Criterios de seleccion.

Para optimizar la busqueda de informacion para la realizacion de la propuesta de ejercicios
se utilizaron palabras claves tales como, rehabilitacion fisioterapéutica, ejercicios
isométricos postoperatorios de meniscectomia, parcial artroscopica, menisco interno basadas

en su mayoria en articulos cientificos.
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CAPITULO IV

En el presente capitulo, se presentaran los resultados obtenidos durante la investigacion,
la discusion de diversos autores con respecto a las variables en estudio, las conclusiones
emanadas del mismo, asi como las perspectivas que se tienen de los temas desarrollados y de

la investigacion, propiamente dicha.

4.1 Resultados

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados en la presente investigacion, se procede

a presentar los resultados obtenidos.

Objetivo 1: Describir la meniscectomia parcial artroscdpica, a través de una revision

bibliogréafica.

Segun Kisner la meniscectomia parcial artroscOpica, suele realizarse en pacientes
ambulatorio bajo anestesia local. Se realizan incisiones pequefias en rodilla para crear
portales; se inyecta solucién fisioldgica a través de estos portales, distendiendo la rodilla. Se
identifica la porcion desgarrada del menisco, se moviliza y se secciona endoscopicamente
mediante el bisturi y se retira el aspirador. Se remueven los restos intraarticulares, irriga 'y
drena la rodilla, cierran las incisiones de piel en los sitios portales para luego aplicar el

vendaje compresivo. (2014; 742)



En un articulo de Elsevier publicado en el afio 2008 describe el procedimiento respecto a
meniscectomia parcial artroscopica de rodilla, este proceso se basa en la introduccion del
artroscopio mediante un portal anterolateral con la situacion de la lesion meniscal a ser
tratada. El tejido que ha de extraerse es o bien seccionado en fragmentos con distintos

punzones. (Zeichen, J.)

El Dr. Figueroa P. da una detallada descripcion acerca de este procedimiento quirtrgico;
siendo una intervencion por medio de la introduccion de un artroscopio, dentro de la
articulacién por medio de un sistema de lentes conectado a una camara de television que
permite visualizar las estructuras intraarticulares. Por otro acceso de similares caracteristicas
se introducen los instrumentos quirtrgicos que permiten la extirpacion y regularizacion de

los meniscos. (2007; 31)

Objetivo 2: Explicar los beneficios de los ejercicios terapéuticos, para pacientes en

postoperatorio de meniscectomia parcial.

Chicharro y Fernandez 2008 en su libro titulado Fisiologia del Ejercicio, describe que el
beneficio que se obtienen es el fortalecimiento muscular siendo uno de los principales
objetivos dentro de un tratamiento fisioterapéutico mediante el cual se propone devolver a
un musculo su fuerza normal y lograr un desempefio normal fisioldgico y funcional de una

articulacion.

Campos 2012, indica en su articulo titulado Propuesta de Readaptacion tras
Meniscectomia Parcial en futbolistas que los ejercicios de los grupos musculares no afectados
se indican con el objetivo de mantener un estado fisico y un tono muscular adecuado y la

importancia de trabajar el area afectada con el objetivo fundamental de devolver a la
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estructura afectada la funcionalidad perdida, recuperando el balance articular, el balance
muscular y para mitigar el dolor y procesos inflamatorios. Con los ejercicios de cadena
cinética cerrada se puede iniciar en el trabajo de factores morfoldgicos para el desarrollo de

la hipertrofia si existiera déficit de masa muscular respecto a los valores de pre- lesion.

Medina 2015 menciona en el articulo titulado Fisioterapia del Deporte que las
movilizaciones pasivas y los ejercicios de flexibilidad en los primeros dias se realiza con la
intencion de aumentar la amplitud articular, ademas de prevenir los fendmenos de sobrecarga
en los musculos més solicitados, sobre todo en cuédriceps, flexores de rodilla y triceps sural

permitiendo la recuperacion 6ptima y reduciendo el riesgo de una lesion futura.

Objetivo 3: Identificar los ejercicios terapéuticos mas iddneos para pacientes en

postoperatorio de meniscectomia parcial.

Los ejercicios terapéuticos mas iddneos para pacientes en postoperatorio de
meniscectomia segun Kisner 2014 indica una serie de ejercicios por medio de fijacion
muscular (isométricos suaves), los ejercicios de elevacion con la pierna extendida, la
amplitud de movimiento de rodilla activa y el soporte del peso corporal se logra entre los
dias4 a7,y alos 10 dias se consigue al menos el 90’ de flexion de rodilla y extension total.
Iniciar ejercicios de cadena cerrada y ciclismo estacionario pocos dias después de la cirugia
o0 cuando lo permita el dolor y el estado del soporte del peso corporal, con el objetivo de
volver a obtener la fuerza dinamica y la resistencia de la rodilla. Teniendo precaucion en el
avance progresivo sin ser demasiado veloz ya que puede causar derrame articular o posible

dafo del cartilago articular. (742)
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Segun la revista espafiola de cirugia osteoarticular en el tratamiento postoperatorio se

iniciando por medio de la rehabilitacion del cuadriceps principalmente y la cinesiterapia

activa que debe mantenerse durante seis a ocho semanas. (1980; 93)

En un articulo publicado en el afio 2012 el autor VVdzquez M. propone una movilizacion

activa libre de la rodilla hacia flexo extension de tipo indolora, alcanzando una méxima

amplitud fisioldgica. Isotonicos de cuédriceps e introduccion progresiva de isotonicos de

cuédriceps. Seguido de ejercicios isométricos de isquiotibial en diferentes grados de flexion

de rodilla.
4.2 Discusion
Autor y Titulo Hallazgos A favor | Encontra | Indiferente
Fecha
Godwing “Eficiencia de | genera un punto X
2008 la terapia fisica | de vista negativo

supervisada en
el periodo
temprano
después de la
meniscectomia
parcial

artroscopica”

respecto al
ejercicio
terapéutico post
meniscectomia
artroscopica,
indica que existe
controversia
sobre la

efectividad de la
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terapia fisica
después de la
meniscectomia
parcial
artroscopia,
mencionando
que la terapia
fisica utilizada
en su estudio no
es beneficiosa
para los
pacientes en el
periodo inicial
luego de la
meniscectomia
parcial
artroscépica no

complicada.

Ana
Dominguez
Rios 2015

Soluciones

Alternativas en
el Tratamiento
de Rotura de

Menisco: La

Menciona que el
paciente puede
apoyar el pie
desde el primer

dia, aungue se
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Sutura

Meniscal

recomienda el
reposo relativo
para que
posterior al
reposo se inicie
el servicio de
fisioterapia para
la rehabilitacion,
recuperando la
funcionalidad de
la rodilla.
Tregonning

(1983), realizo
un estudio en
donde 39

pacientes con

meniscectomia
parcial
artroscoépica,
encontrd que
todos (39
pacientes)
podian realizar
ejercicios
isométricos  de
cuédriceps y
caminar
usualmente sin
muletas

inmediatamente
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después de la

cirugia.

Moreno
2015

C,

Efectividad de
la fisioterapia
en el
tratamiento de
pacientes

intervenidos de
meniscectomia.
Revision

sistematica.

Realizaron  un
estudio con una
poblacion de
pacientes  con
predominio del
sexo masculino,
en edades
comprendidas
entre los 15y 20
afios; quienes se
dividieron  en
dos grupos,
recibiendo  un
grupo
tratamiento por
medio de
ultrasonido vy
otro grupo con
ejercicios
terapéuticos,
teniendo
resultados
satisfactorios en
ambas técnicas
fisioterapéuticas,
obteniendo

como resultado
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que el tiempo de
recuperacion es
el mismo (4
meses) en ambos
grupos de

tratamiento.

Moffet
1994

H

La fisioterapia
temprana e
intensiva
acelera la
recuperacion

de la
meniscectomia
post
artroscopica:
resultados de
un estudio
controlado

aleatorizado.

Demostro la
eficacia de un
programa de
rehabilitacion
precoz, intensivo
y  supervisado
para acelerar la
recuperacion de
la fuerza de la
rodilla en las
primeras tres
semanas
posteriores a una
meniscectomia
artroscopica
asignando al
azar un grupo
con tratamiento
y otro sin control
encontrando que
el grupo no
tratado contaba
con déficits

residuales dos o
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tres veces
mayores que los
pacientes
tratados,
resaltando la
importancia de
instituir un
programa de
ejercicios de
rehabilitacion
temprana,
intensiva y

supervisada.

Vervest 1999

Efectividad de
la fisioterapia
luego de una

meniscectomia.

Realiz6 un
estudio
prospectivo 'y
aleatorizado en
donde un grupo
de control
recibio el
tratamiento
estandar,  que
consistié en
consejos y
egjercicios dados
de una forma
verbal y escrita
mientras que el

otro grupo
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realizo ejercicios
de acuerdo a una
propuesta
dinamica bajo la
supervision  de
un fisioterapeuta
durante las
primeras 3
semanas  post
meniscectomia
parcial
artroscoépica,
dando como
resultado que el
ejercicio bajo la
supervision  de
un fisioterapeuta
lleva a una alta
satisfaccion del
paciente y una
buena
rehabilitacion
funcional
después de la
meniscectomia
parcial

artroscopica.

Tabla 5. Discusion.
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4.3 Conclusion

De acuerdo con una serie revisiones bibliogréaficas, se realizé un estudio detallado de
diversas investigaciones dirigidas por multiples autores, siendo la mayoria favorables para la
rehabilitacién temprana a consecuencia de una intervencion quirdrgica. Con el fin de
recolectar una serie de ejercicios terapéuticos idoneos para la intervencion fisioterapéutica
de acuerdo con las necesidades del paciente, tomando en cuenta la fase aguda en
postoperatorio de meniscectomia de rodilla. Evaluando cada uno de estos aspectos se estima
que con el uso de estos ejercicios en conjunto a la crioterapia puede tener una recuperacion
adecuada siendo favorable en el paciente gracias a los efectos fisiologicos que estos
presentan.

En la actualidad la meniscectomia parcial artroscépica es uno de los tipos de cirugia
mas utilizado por parte de los cirujanos, ya que es poco invasiva y no requiere de un periodo
largo de recuperacion para el regreso a las actividades de la vida diaria por parte del paciente.
Cabe destacar la importancia de una correcta propuesta de ejercicios fisioterapéuticos
posterior a la cirugia, ya que a través del uso adecuado de los ejercicios se obtendra una
recuperacion inmediata por parte de los pacientes.

Se concluye que el uso de ejercicios isométricos guiados por el fisioterapeuta tiene
resultados efectivos en el paciente, logrando un 6ptimo avance en la rehabilitacion después
de alrededor tres semanas posterior a la intervencion quirdrgica de una meniscectomia parcial
artroscoépica, siendo indispensable la intervencion fisioterapéutica temprana a través de a
propuesta de ejercicios para obtener una rapida respuesta por parte del paciente, también es
importante mencionar que la motivacién verbal, ya que suele tener una respuesta positiva por

parte del paciente ante estos estimulos verbales.
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4.4 Perspectiva

Se pretende que el presente documento pueda ser aplicado como base para realizar una
investigacion de tipo experimental para demostrar la efectividad de la rehabilitacion con
ejercicios fisioterapéuticos postoperatorio de meniscectomia parcial artroscopica y que este
sirva de informacion para las generaciones futuras. Tomando en cuenta que el ejercicio
siempre se encuentra presente para mejorar la funcionalidad, control, flexibilidad, fuerza,
propiocepcion y equilibrio del paciente, se hace necesario que todo fisioterapeuta en
formacion sea conocedor del ejercicio fisioterapéutico, los parametros de aplicacion,
dosificacidn, indicaciones, razonamiento para la especificidad del tratamiento. Conociendo
todos los beneficios que se podran aportar para la rehabilitacion del paciente, asimismo se
necesita un mayor campo de investigacion, para introducir nuevas bases con conocimiento

mas reciente, evolucionando en el tema.
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Anexos

Propuesta de ejercicios terapéuticos; basados en una revision bibliografica, para

pacientes de 20 a 25 afios con postoperatorio de meniscectomia parcial artroscépica de rodilla

en fase aguda de rehabilitacion, para favorecer un adecuado proceso de recuperacion del

paciente.
Ejercicio/ Instrumento Descripcion Serie/ Tiempo Autor
Agente
Elevacion de la | Cufa Paciente en | 5-8 minutos Vasquez, 2012
decubito
extremidad supino, eleva
miembro
inferior sobre el
nivel del
corazbn, para
disminuir
inflamacion
Crioterapia Hielo y toalla Paciente en | 5- 8 minutos Vasquez, 2012.
decubito
supino, se
coloca hielo
envuelto en
toalla para
diminucion de
la inflamacion y
dolor.
Movilizacién de Paciente en | Tiempo a | Haarer, 2009
rotula decubito supino | considerar por

con miembro
inferior en
extension,

fisioterapeuta
realiza
movilizacion de
rotula hacia
céfalo- caudal y
hacia los
laterales

el profesional.




Flexo-extension
y circunduccion
de tobillo

Rodillo

Paciente en
decubito
supino, con
rodillo colocado
a nivel de
rodilla realiza
una flexo-
extension de
tobillo
completa,
seguido de
movimientos de
circunduccion
para ayudar al
retorno  venoso
de MMII.

1 Serie.

15 repeticiones

Junquera, 2015.

Isométrico de | Almohada Paciente en |2 series, | .Vasquez, 2012
cuédriceps decubito mantenido 6
supino, se | segundos y
coloca relaja 5
almohada bajo | segundos.
rodilla, se le
indica al
paciente  que | 8 repeticiones
realice una
contraccion de
5 segundos,
seguido de
relajacién
durante 5
segundos.
Extension  de | Theraband Paciente en | 3 series Lorca, 2010.
rodilla, resistida | (resistencia decubito supino
por Theraband | segun el estado | realiza
del  paciente, | movimiento de
determinado extension  de
por el | rodilla con | 8 Repeticiones
fisioterapeuta a | resistencia de
cargo). theraband,
colocada en
planta del pie.
Extension  de | Polaina Paciente en | 2 series Vasquez,2012

rodilla
polaina

con

(resistencia
segun el estado
del  paciente,
determinado

sedestacion  al
borde de la
camilla con una
polaina de 2Ib,

8 Repeticiones
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por

fisioterapeuta a | extension  de

cargo).

el

realiza

rodilla.

Tabla 6. Propuesta.
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