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RESUMEN

La presente investigacion se realiz6 con el objetivo de Determinar los factores vinculados con la
rehabilitacion de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior atendidos en
la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua., De acuerdo al método de investigacion el
presente estudio es observacional y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo.
En concordancia a la clasificacion de Herndndez, Ferndndez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. Con forme al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
Retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es Transversal. Fueron analizados los datos sobre
las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos, como pruebas especificas, cumplimiento de
las fases de rehabilitacion (Fase clinica, fortalecimiento y readaptacion fisica) y el analisis de la duracion
de cada uno de estos. Del total de los participantes en el estudio, 58% pertenecen al sexo femenino, 42%
de los partcipantes estan en el rango de edad de 23 a 28 afios, siendo la mayor poblacion lo que deja entre
ver que la alta actividad fisica y la demanda deportiva en ese grupo ectario es mayor el riesgo desufrir una
lesion de esta indole, tambien se aprecia que, un 42% son esudiantes y otro 42% son profecionales y un
17% son atletas profecionales. Se aprecia que como mecanismo de lesion predominante es el valgo,
flexion y rotacion interna con un 50% de los casos, se realizaron pruebas especificas ortopédicas, las
cuales fueron prueba de Lachman y prueba de cajon anterior y se realizaron posterior al periodo de
recuperacion y como resultado se aprecia que del 100% de los casos un 25% dio positivo para prueba de
Lachman y un 8% para cajon anterior. Se aprecié que el seguimiento de las diferentes etapas de
rehabilitacién, demostro que la fase meramente clinica y de fortalecimiento con un 100% de ejecucion fue

la de mayor cumplimiento.

Palabras clave: Rehabilitacion, cirugia, Ligamento, Rodilla.



1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad, la preservacion de la vida ha sido un impulso para el desarrollo
del conocimiento y las habilidades médicas, Margaret Mead antropdloga estadounidense considera que el
primer signo de civilizacion humana fue una fractura de fémur consolidado, hecho que nos separa de los

animales que al romperse una pierna en estado salvaje mueren.

Hoy en dia, la modernidad y los avances tecnologicos no han eximido a la humanidad de lesiones que en
otra era del tiempo representarian lo muerte o hace unos siglos quedar lisiados para toda la vida, pero
contamos con el conocimiento y las herramientas para restaurar estructuras anatomicas dafiadas a través
de procedimientos quirargicos, los cuales posteriormente con rehabilitacion podemos recuperar nuestra

independencia un cien por ciento.

En el presente estudio se aborda el proceso de rehabilitacion del procedimiento de cirugia reconstructiva
de ligamento cruzado anterior, dicho procedimiento es de vital importancia debido al grado de

responsabilidad que tiene en la estabilizacidn anterior de la rodilla.

En el presente estudio se tomé como referencia el plan nacional de desarrollo humano y como linea de
investigacion Salud Publica y Biomedicina, donde se pretende desarrollar la presente investigacion con el
propdsito de determinar los factores vinculados con la rehabilitacién de los pacientes con cirugia de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior. Como objetos de estudio para compreder el fenomeno se
les realizara a los sujetos de estudio caracterisacion clinica, se relacionard las caracteristicas clinicas con
respecto al tiempo de rehabilitacion y con los resultados obtenidos del proceso quirargico y rehabilitativo

de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior.



2. ANTECEDENTES

Internacionales

En Espafia 2018, se realiz6 un estudio con tema Prevalencia de la ruptura del ligamento cruzado anterior
en pacientes del Centro de Fisioterapia y Rehabilitacion Jorge Andrade de la ciudad de Guayaquil, en el
periodo de febrero a julio de 2018, que tenia como objetivo Determinar la prevalencia de la ruptura del
ligamento cruzado anterior en pacientes del Centro de Fisioterapia y Rehabilitacion Jorge Andrade de la
ciudad de Guayaquil durante el periodo de febrero a julio de 2018, llego a las siguientes conclusiones: se
evidencio que de los 403 pacientes que asistieron al Centro de Fisioterapia y Rehabilitacion “J.A.”, entre
febrero y julio de 2018, 196 tenian lesiones de miembro inferior, lo cual nos genera un 49%, 120 padecian
problemas de rodilla y 43 pacientes son tratados por ruptura de ligamento cruzado anterior (10.6%), de
los cuales 9 fueron por lesiones de tipo traumaticas, mientras que 34 pacientes fueron por lesion
idiopatica. Las causas de lesion idiopaticas se clasifican en intrinsecas 32% (valgo de rodilla, varo de
rodilla, extension excesiva de rodilla, atrofia muscular, hiperlaxitud ligamentaria) y las extrinsecas 68%
(calzado, estado del terreno, parada rapida, salto y giro). Por lo que se concluye que se requiere una guia
de ejercicios de fortalecimiento y propiocepcion como medidas preventivas para rupturas de ligamento

cruzado anterior. (Puertas, 2018)

En Pert, 2016, se realiz6 un estudio con tema Recuperacion de la fuerza muscular del cuadriceps en
pacientes post operados de ligamento cruzado anterior, en un plazo de tres meses - Centro Médico Naval
"Cirujano Mayor Santiago Tavara" que llevaba como objetivo Determinar la recuperacion de la fuerza
muscular del cuédriceps en pacientes post operados de Ligamento cruzado anterior, en un plazo de tres
meses que obtuvo como conclusiones se determina que si existe recuperacion de la fuerza muscular del
cuadriceps en pacientes post operados de ligamento cruzado anterior, en un plazo de tres meses, al igual
que se determina que si existe incremento de la fuerza muscular del cuddriceps en pacientes post operados
de ligamento cruzado anterior con implante quirtrgico de autoinjerto en un plazo de tres meses,
determinando que si existe incremento de la fuerza muscular del cuadriceps en pacientes post operados de
ligamento cruzado anterior con implante quirdrgico de a los injerto, en una plazo de tres meses, también
se demuestra que si existe incremento del trofismo muscular en pacientes post operados de ligamento

cruzado anterior en un plazo de tres meses. (Carrasco, 2016).



Nacionales

En Nicaragua, 2018-2019 se realiz6 un estudio con tema “Resultado clinico funcional en reconstruccion
del ligamento cruzado anterior via artroscépica, en pacientes atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, entre el 2015 y el 2016”, que llevaba por objetivo Evaluar los resultados clinico
funcionales en los primeros 12 meses posterior a reconstruccion por artroscopia del ligamento cruzado
anterior con técnica de injerto de tendones isquiotibiales y técnica Hueso-Tendon-Hueso, en pacientes
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, entre el 2015 y el 2016, observandose
como resultados que la evolucion clinica funcional fue satisfactoria en la gran mayoria de pacientes, sin
embargo los pacientes manejados con injerto isquiotibial (HT) presentaron alivio del dolor, inflamacion
y reintegracion a las actividades de forma mas rapida, aunque los pacientes manejados con injerto hueso-
tendon-hueso (PT) presentaron mas estabilidad de la rodilla (Lazo, 2015-2016). Lo observado en este
estudio se corresponde con lo publicado en la literatura internacional. Datos de cinco ensayos [15-22] no
mostraron diferencias significativas entre el Grupos PT y HT a los dos afios 0 mas de seguimiento respecto
a la evolucion funcional satisfactoria (RR 1.17, intervalo de confianza (IC) del 95%: 0.84 a 1.63) a los 12
meses de evolucion. Otros cuatro ensayos publicados [24-29] que midieron el resultado clinico funcional
no informaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (PT vs HT) a los dos afios
0 mas de seguimiento. Sin embargo, Jansson (2003) informé un aumento significativamente mayor (P =
0.022) en las puntuaciones segun la escala de Lysholm desde el preoperatorio hasta el periodo de
seguimiento de dos afios para el grupo HT (23 puntos) en comparacion con el grupo PT (15 puntos). Sin
embargo, no observaron diferencias entre grupos en cuanto a los porcentajes de pacientes en las cuatro
categorias (excelente, bueno, regular, pobre). Este patron observado por Jansson (2003) es muy similar al
observado en nuestro estudio, donde a pesar de que no hubo diferencias en cuanto a las categorias si hubo
diferencias en cuanto a los puntajes netos de la escala. En nuestro estudio, al utilizar como indicador de
evolucion el puntaje neto de la Escala de Valoracidon Funcional de Lysholm, de forma general hubo una
evolucion satisfactoria. EI mayor cambio se observa entre el momento pre y postquirtrgico con una
diferencia del escore de 27.3 puntos. EI cambio entre el postquirtrgico y los 3 meses es menor cercano a
los 8 puntos. Con respecto a los 6 meses hubo una mejoria mucho menor (2.3 puntos) pero aun
significativa (0.049). Entre los 6 meses y 12 meses no hubo cambio. Es decir que para saber la evolucion
de los pacientes y establecer un pronostico confiable el seguimiento durante 6 meses parece suficiente. Al
analizar estos datos segun tipo de injerto los cambios fueron mayores y mas rapido (es decir hubo una

mejoria funcional més rapida) en el grupo manejado con injerto isquiotibial). (Lazo, 2015-2016)



En Nicaragua en el afios 2018, se realizé un estudio con tema “Resultados funcionales en paciente con
lesion de ligamento cruzado anterior tratados quirdrgicamente con la técnica de reconstruccion con
isquiotibiales en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del hospital militar escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios, en el periodo comprendido de enero del afio 2017 a diciembre 2018 que llevaba por
objetivo Describir los resultados funcionales de los pacientes con lesion del Ligamento Cruzado Anterior
tratados quirdrgicamente con la técnica de reconstruccion con isquiotibiales en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” durante el periodo en estudio,
obteniendo como conclusiones: Se encontrd que la edad predominante era entre los 27 a 43 afios, en 13
pacientes (100%), se observo una distribucion atipica de los casos siendo esta bimodal con paciente
comprendidos en los 27 a 33 afios y otra con paciente entre los 39 a 43 afios, asi mismo el sexo masculino
prevalecié en 12 pacientes (92.4%), la causa traumatica fue evidenciada en 7 pacientes (41%), la rodilla
maés afectada fue la derecha en 8 pacientes (61.5%), la prueba de cajon anterior fue positiva en 11 pacientes
(84.6%) y pivot-shift fueron positivos en 4 pacientes (30.8%). A través de resonancia magnética se
establecio la presencia de lesion total del LCA en 12 pacientes (92.3%), se encontré que 10 pacientes
(76%) realizaron fisioterapia, la evolucién postquirdrgica se encontraron resultados excelentes en 2
pacientes (15.4%) y buenos en 8 pacientes (61.5%). (Abarca., 2020)

En Nicaragua en el afio 2021, se realizd un estudio con tema “Resultados funcionales de pacientes
sometidos a reconstruccion de ligamento cruzado anterior en el Hospital Fernando Vélez Paiz de enero
2019 a febrero 2021” que llevaba por objetivo Describir los resultados funcionales y diagnosticas de los
pacientes con lesion del Ligamento Cruzado Anterior tratados quirdrgicamente en el Hospital Fernando
Vélez Paiz de enero 2019 a septiembre 2020. Del cual surgieron los siguientes hallazgo del analisis y
discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: las edades mas comunes
fueron entre 40 a 49 afios, el 80% de los pacientes eran del sexo masculino, la procedencia urbana fue de
80%, el 50% de los pacientes eran de escolaridad superior y un 40% eran obreros, las pruebas
semiologicas; el signo de Lachman se reflejo positiva en el 100%, el Signo de Pivot shift en el 60%, la
prueba de McMurray el 50% el roce patelar solo en el 10%. La sintomatologia evidencio que el 85% de
los pacientes estudiados presentaron dolor y la mitad de los mismos se asocio a inflamacion, el 50% de
los pacientes poseian pérdida funcion mientras y el 10% afirmaron cambios de color. Las complicaciones
postquirurgicas el 30% afirmaron tener dolor, el 15% se asocio a infeccion de herida y el 10% se asoci6 a
distrofia y con relacion a los signos radiologicos, no se encontré Surco Profundo, Segond ni otros signos

radiologicos. Se observo preferencia estadistica en el resultado de la escala de Lysholm concordante con



el parametro de excelente reflejaindose en una adecuada respuesta y mejoria global, valores que se

evidenciaron en el 65% de la poblacion de estudio. (Eugarrio, 2021)



3. JUSTIFICACION

El presente estudio se desarrollé con el objetivo de establecer claramente y clinicamente los factores que
inciden en los resultados del proceso de rehabilitacion de cirugia reconstructiva de LCA, es clara la
presencia de discrepancias en los periodos de recuperacion, asi como la duracién de las diferentes etapas
de la rehabilitacion, las cuales evidentemente estan relacionados con aspectos que se pretende abordar este

estudio.

Las lesiones de tejidos blandos a nivel articular demanda una aplicacion profunda del conocimiento sobre
ortopedia, fisiologia articular y biomecénica, debido a la complejidad de sus funciones y de la
responsabilidad mecéanica en la dinamica corporal. La presente investigacion pretende en gran medida
esclarecer estas incognitas, abriendo el camino a herramientas que faciliten el trabajo del fisioterapeuta y

haciendo mas comodo el proceso rehabilitativo para el paciente.

Este también servira como referencia para futuros estudios que aborden e indaguen en el proceso de
rehabilitacion y sus resultados, disminuyendo los errores y facilitando la comprensién del comportamiento

de una estructura tan compleja como es la articulacion de la rodilla.

Esclareciendo los aspectos a abordar por este estudio se logrard aumentar la calidad de atencion acortando
los periodos de rehabilitacion y mejorando el pronostico funcional, asi como de la calidad de vida y
disminuyendo secuelas secundarias a la lesion, e influyendo en las estadisticas del nivel de discapacidad

aportando a la actividad econémica del pais.

Identificando los factores y discriminando como inciden en la rehabilitacion y pronéstico de la cirugia
reconstructiva de ligamento cruzado anterior, podremos enfocarnos como rehabilitadores en los que
aportan positivamente y contrarrestar los efectos de los que afectan negativamente, dandole un mejor
manejo clinico, dando un aporte cientifico-social y beneficiando a toda la poblacién a la que le realizan

este procedimiento quirdrgico.



4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

4.1 Caracterizacion del problema

El alto rendimiento deportivo y el aumento de la competitividad a nivel amateur para llagar a niveles
selectivos, ha propiciado un aumento de la exigencia fisica tanto al interior de cada atleta, como de las
directivas deportivas por obtener resultados positivos a nivel competitivo. Este ambiente de exigencia
promueve el aumento de la prevalencia de rupturas de LCA y por la tanto también de cirugias
reconstructivas del mismo. Secundariamente aumentando la demanda de atenciones especializadas en el

area de fisioterapia deportiva, dominio del proceso, los factores y los pronosticos.

4.2 Delimitacion del problema

En el presente estudio se abordaron pacientes que recibieron intervencion quirdrgica reconstructiva de
LCA, en Nicaragua, donde las afecciones de rodilla forman parte del dia a dia, y las afecciones
ligamentaria ameritan manejo quirdrgico, como referencia estadistica solamente el Hospital Militar
escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en el periodo comprendido de enero del afio 2017 a diciembre 2018
se realizaron 13 cirugias reconstructivas de LCA y un porcentaje del total de los pacientes intervenidos
quirargicamente a nivel de Managua son atendidos en la clinica universitaria de la salud de UNAN-
Managua.

4.3 Formulacién del problema

Partiendo de la caracterizacién y delimitacion antes expuesta el presente estudio pretende resolver como

pregunta principal de investigacion la siguiente:

¢ Cual son los factores que inciden en la rehabilitacion de procedimiento quirdrgico de reconstruccién de
ligamento cruzado anterior en pacientes del area de fisioterapia de la clinica universitaria de la salud de
UNAN-Managua, agosto-octubre 20217

Partiendo de la formulacién del problema antes expuesto, el presente estudio se propuso resolver las

siguientes preguntas de sistematizacion:



4.4 Sistematizacion

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con cirugia de reconstruccion
de ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-
Managua?

2. ¢Cuéles son caracteristicas clinicas de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua?

3. ¢Cudl es la relacion de las caracteristicas clinicas con respecto al tiempo de rehabilitacion de los
pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica
universitaria de la salud de la UNAN-Managua?

4. ¢Cudl es larelacion de las caracteristicas clinicas de los pacientes con los resultados obtenidos del
proceso quirdrgico y rehabilitativo con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior

atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua?



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar los factores vinculados con la rehabilitacion de los pacientes con cirugia de reconstruccion de

ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

5.2 Objetivos especificos

=

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cirugia de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

2. ldentificar caracteristicas clinicas de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento

cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

3. Relacionar las caracteristicas clinicas con respecto al tiempo de rehabilitacion de los pacientes con
cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la
salud de la UNAN-Managua.

4. Relacionar las caracteristicas clinicas de los pacientes con los resultados obtenidos del proceso
quirurgico y rehabilitativo con cirugia de reconstruccién de ligamento cruzado anterior atendidos

en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.



6. MARCO TEORICO

La rodilla es la articulacion media del tren inferior, es de suma importancia para la locomocion humana,
a rasgos generales es una articulaciéon de un solo grado de libertad (flexo-extension), pero ya en detalle
presenta caracteristicas biomecanicas que solo la naturaleza pudo idear, posee un segundo grado de
libertad, la rotacién sobre el eje longitudinal el cual aparece solo cuando esta se encuentra flexionada,
estos mecanismos logran conciliar dos imperativos fundamentales para su funcionamiento estabilidad y
movilidad. La estabilidad en extension maxima posicion en la cual soporta una gran fuerza de compresion
y lograr una gran movilidad en flexion necesaria para la velocidad y para la orientacion del tren inferior

en terreno irregular

“La rodilla trabaja esencialmente en compresion, bajo la accion de la gravedad” (Kapanji, 2010) y en
base a este principio ocurren las lesiones de rodilla, tanto dseas como de tejido blando, “En flexion,
posicion de inestabilidad, esta expuesta al maximo, a lesiones ligamentosas y meniscales y en extension

es mas vulnerable a las fracturas articulares y ruptura ligamentosas” (Kapanji, 2010)

A nivel de estructuras ligamentosa y enfocandonos en el tema a abordar, el complejo ligamentoso de la
rodilla cuenta con un elemento de suma importancia en la estabilidad anterior de la rodilla, el Ligamento

Cruzado Anterior (LCA), el cual es fundamental en estabilidad de la rodilla.

El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es importante para mantener la estabilidad de la rodilla, en
particular en las actividades que incluyen cortar, girar o patear; es junto con el ligamento cruzado posterior,
el pivote central de la rodilla siendo responsable del freno principal al desplazamiento anterior de la tibia.
(Torres & Torrent, 2009)

En su tesis doctoral (Abarca., 2020) manifiesta “Se estima que 1 de cada 3000 personas sufren de una
injuria del LCA durante su vida, la lesion aislada del LCA constituye el 50% del total de lesiones

ligamentaria de la rodilla.

El 70% de estas lesiones se dan durante la practica deportiva. Con edades comprendidas entre los 15 a 25
afios principalmente, ya que practican deportes de rebote. Se estima en costos cercanos a un billén de

dolares por afio”



ANATOMIA
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transversal

FADAM.

Figura 1: Anatomia de la rodilla

Anatomicamente la articulacion de la rodilla esta conformada por los céndilos femorales, la meseta tibial
con sus meniscos posicionadas dentro de ella y la rétula, todo esto sustentado por la capsula articular, la
patela y sus cuatro ligamentos principales, el ligamento colateral interno se extiende desde la cara cutanea
del condilo hasta el extremo superior de la tibia, el ligamento colateral externo se extiende desde la cara
cutanea del condilo externo, hasta la cabeza del peroné y los ligamentos cruzados, el ligamento cruzado
posterior que va en su insercion tibial en la parte mas posterior de la superficie retro espinal, sobrepasando
el borde posterior de la meseta tibial, insertandose en su porcion femoral ocupa el fondo de la escotadura
intercondilea. Por ultimo abordamos el ligamento cruzado anterior cuya La insercion tibial se localiza en
la superficie preespinal a lo largo de la glenoide interna, entre la insercion del cuerno anterior del menisco
del menisco interno por delante y la del menisco externo por detras su trayecto es oblicua hacia arriba
hacia atras y hacia afuera y su insercion femoral se efectla en la cara axial del condilo externo a la altura
de una zona estrecha y alargada verticalmente en contacto con el cartilago en la parte mas posterior de la

citada cara el ligamento anterior externo es el mas anterior de la tibia.
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Se describen tres haces:

e Elhaz antero interno: el mas largo el primero que se localiza y el mas expuesto a los traumatismos.
e El haz postero externo: esta oculto por el presidente es el que resiste en las rupturas parciales.

e El haz intermedio.

En conjunto su forma se muestra torcida sobre si misma ya que sus fibras mas anteriores sobre la tibia
presentan las inserciones mas inferiores y méas anteriores en el fémur y sus fibras més posteriores sobre la

tibia se insertan en la parte mas superior del fémur, aunque todas sus fibras no tengan la misma longitud.

La longitud media de las fibras del ligamento cruzado anterior varia entre 1,85 y 3,35 cm, existe una gran
desigualdad segun la localizacién de las fibras.

La vascularizacion del LCA es escasa y depende fundamentalmente de la arteria geniculada media. Su
inervacion depende de ramificaciones del nervio tibial; tiene una escasa capacidad de cicatrizacidn tras su

lesidn o reparacion quirdrgica, obligando a realizar técnicas de reconstruccion-sustitucion ligamentosa.

Biomecéanica del LCA

Figura 2: Ejes y planos de la rodilla

La funcion del LCA es la de un restrictor primario de la translacion anterior de la tibia. Secundariamente

se comporta como un restrictor a la rotacion tibial y al estrés varo —valgo. Las fuerzas en el LCA intacto



van de alrededor de 100 N durante la extension pasiva de la rodilla a 400 N durante la marcha, 1700 N
con actividades de aceleracion y desaceleracion. Puede romperse con 2500 N. de fuerza en jovenes 6 1730
N. ElI LCA es el refrenador primario al desplazamiento tibial anterior y responde aproximadamente a 85%
de la resistencia a la prueba del cajon anterior cuando la rodilla estd a 90° de flexion y rotacion neutral.
Tambien funciona como refrenador secundario en la rotacion tibial y la angulacion en varo o valgo en la
extension completa de la rodilla. A diferencia de otras estructuras ligamentarias, en las cuales la respuesta
inflamatoria a una agresion lleva a la larga recuperacion de la funcion, el LCA responde de manera
diferente a la agresion, fracasando sus mecanismos de reparacion razén que hace que el tratamiento frente

a su ruptura casi siempre sea quirurgico.

V EI LCA se encuentra en un medio intraarticular, razon por la cual durante su ruptura no hay posibilidad
de formacion de un hematoma que secundariamente al fendmeno inflamatorio y a la diferenciacion celular
vaya a dar lugar a la reparacion del mismo (mecanismos extrinsecos). Ademas, se ha visto que la poblacién
de fibroblastos a pesar de tener la gran produccion de matriz extracelular y colageno, muestran pobre

movilidad y lenta migracion y bajas tasas de proliferacion.
Los mecanismos de lesidn son cuatro:

1) Valgo, flexion y rotacion externa, es el mas coman.

2) Valgo, flexion y rotacidn interna.

3) Hiperextension forzada.

4) Desaceleracion.

Se asocian otros factores como el tipo de deporte, posicion del jugador, nivel de experiencia, superficie

de juego, etc.



Diagnostico

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es una lesion ligamentosa frecuente,
especialmente en la practica deportiva, siendo el mecanismo mas comun de lesién el trauma indirecto,

donde habitualmente estan involucradas fuerzas de desaceleracion, hiperextension y rotacion.

En algunos estudios la rotura aislada del LCA representa el 40% del total de las lesiones ligamentosas v,
un 35% adicional asociada a lesion de otros ligamentos, con mayor frecuencia a la del ligamento colateral
medial La mayoria de las lesiones del LCA se producen por un mecanismo caracterizado por una

desviacion en valgo de la rodilla, asociado a rotacion interna de la tibia con respecto al fémur.

La triada clésica caracterizada por ruptura del LCA, lesion del ligamento colateral medial y lesion del
menisco medial no siempre esta presente. El paciente muchas veces acude refiriendo un traumatismo no
bien caracterizado, presentando dolor intenso y aumento marcado de volumen de la rodilla afectada
(hemartrosis). La artrometria instrumentada puede ser Gtil en el diagnéstico de una lesién aguda; una
diferencia manual mayor de 3 mm respecto del lado sano es indicat oria de rotura del LCA. La laxitud se

evalla mediante el aumento de la traslacién comparada con la rodilla sana:

e Gradol:1-5mm
e Gradoll:5—-10 mm
e Grado lll: 10— 15 mm

e Grado IV: mayor de 15 mm

En el examen clinico agudo o cronico debe buscarse la inestabilidad con diferentes maniobras, las mas
comunes son el Test de Lachmann (paciente en decubito dorsal, con rodilla a 30° de flexion, se realiza
anteriorizacion de la tibia), Pivot Shift (paciente en decubito dorsal, con valgo forzado y rotacién interna
de la pierna, realizar la flexion de 0° a 90° observando reduccion de la sub luxacion de la tibia) y cajon
anterior con pie neutro, pie en rotacion externa e interna (paciente en decubito dorsal, con flexién de la
rodilla a 90° y cadera a 45°, se realiza anteriorizacion de la tibia). Ademas, se realiza examen fisico de
lesiones asociadas, meniscos, lesiones osteocondrales y otros ligamentos. La prueba de Lachman se realiza
con el paciente en decubito supino, mientras el explorador mantiene la pierna a evaluar con una flexion
entre 15° y 30°. Se debe ejecutar una ligera rotacion externa de la pierna. Se procede a la realizacion de

un movimiento de cajon anterior de la parte posteromedial de la articulacion de la rodilla.



La prueba de Lachman o prueba del cajén en extensién:

Objetivo. Estudiar la integridad del LCA.

Posicion del paciente. Decubito supino.

Posicion del examinador. De pie, fren-
te a la rodilla a estudiar.

Figura 3: Prueba de Lachman

Es el método més fiable para el diagndstico de las roturas del LCA, con una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 94%. Su superioridad sobre otras maniobras fue confirmada por DeHaven en 1980, quien
durante la exploracion fisica comprobd que la prueba de Lachman fue positiva en el 80% de los casos

estudiados, porcentaje mayor al resultado obtenido con el cajon anterior o el pivot-shift.

Se debera sospechar una lesion del LCA cuando la tibia se desplace de forma evidente en relacion al
fémur. EIl final del movimiento debe ser suave y sin oposicion, es decir, sin resistencias. Cualquier
resistencia indica cierta estabilidad del LCA, siendo normal que se permita el desplazamiento de 1 a 2
mm. Cuando dicha resistencia se produce entre los 3 y 5 mm, la estabilidad sera casi normal; si aparece
entre los 6 y 10 mm se deberd plantear una estabilidad relativa con probable distencion prematura del

LCA. Se debe sospechar de la lesion del LCA cuando la resistencia es escasa o nula (> 10 mm).



La prueba de Lachman clasica plantea algunos problemas no sélo a los exploradores con una mano
pequefia, si no tambien durante la fijacion simultanea del muslo y la pierna, especialmente en los pacientes
obesos 0 que tienen mucho desarrollo muscular. Existe una variante de la prueba de Lachman clésica,
donde el explorador coloca el muslo del paciente sobre su propio muslo. Se mantiene asi una flexion
constante para cada exploracion que el paciente no puede modificar. El explorador mantiene con una mano

el muslo del paciente fijo sobre el suyo al tiempo que con la mano més alejada tira de la tibia hacia ventral.

La prueba del cajon anterior:

Objetivo. Valorar la integridad del LCA.

Posicion del paciente. Dectbito supi-
no, con la rodillas flexionadas a 90° y las
caderas a 45°. Pies apoyados sobre la mesa.

Posicion del examinador. Semisentado
sobre el pie del sujeto, bloqueandolo.

Figura 4: Prueba de Cajon Anterior




Es la prueba més antigua y mejor conocida. Se realiza con el paciente en posicion decubito supino, con la
cadera en flexion de 45° y la rodilla en flexion de 70° a 90°, pudiendo ejecutarse con el pie en rotacion
neutra (cajon neutro anterior) o el pie en rotacion externa de 15° (cajon rotatorio externo). EI examinador
estabiliza el pie del paciente con el muslo y coloca ambas manos detrds de la tibia proximal con los
pulgares en la meseta tibial. El explorador aplica una fuerza dirigida en sentido anterior a la tibia proximal.
De acuerdo con el Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla (IKDC) la prueba del cajén
anterior se clasifica como normal (0-2 mm), casi normal (3-5 mm), anormal (6-10 mm), o severamente
anormal (> 10mm), de acuerdo a la mayor cantidad de traslacion tibial del lado lesionado comparado con
la rodilla contralateral sin lesion. EI aumento del desplazamiento tibial anterior en el lado lesionado es

indicativo de una ruptura del LCA.

Tratamiento

El tratamiento conservador no operatorio se ha limitado en la actualidad a pacientes con actividad
fisica limitada y a pacientes con vida sedentaria. El tratamiento conservador se orienta a la recuperacion
de la movilidad de la rodilla y de la reduccion de la tumefaccion y del derrame postraumatico. El empleo
de dispositivos funcionales forma parte de un programa de tratamiento no quirurgico, cerca de las 2/3
partes de los pacientes sienten mayor estabilidad. Sin embargo, el uso de estos dispositivos da lugar a
tiempos de reaccién voluntaria muy lejos de los popliteos, que son estabilizadores importantes de la
rodilla, la reeducacién propioceptiva con el uso de tablas de equilibrio o similares son dtiles como

tratamiento coadyuvante.
Tratamiento quirdrgico

La indicacién quirdrgica se encuentra en discusion, basados en diferentes aspectos, como son la
edad, actividad, deportiva, ruptura parcial o total y lesiones asociadas. Estd demostrado que la
reconstruccion puede evitar estos dafios precoces en el cartilago y dar mayor estabilidad a los pacientes

que tienen queja de esta.

Las actuales técnicas minimamente invasivas de reconstruccién resaltan la colocacion anatémica de
injertos ligamentosos de la resistencia utilizando técnicas de fijacion rigidas. El retraso de la

reconstruccion hasta que se ha alcanzado una extension plena reduce el riesgo de artrofibrosis y acelera la



recuperacion de la funcion tras la cirugia. La reconstruccion del ligamento cruzado anterior generalmente

s una cirugia que tiene mucho éxito.

Una ruptura en el LCA solia ser una lesion que acababa con la carrera de muchos atletas, pero el
mejoramiento que se ha hecho en este procedimiento y en la rehabilitacion ha llevado a que se presenten
resultados notablemente mejores Estos mejoramientos han provocado menos dolor y rigidez, menos

complicaciones y tiempo de recuperacion mas rapido.

La mayoria de las personas quedan con una rodilla estable que no cede después de la reconstruccion del
LCA. Para lesion aguda se describen técnicas de reinsercion y reparo, la mas conocida es la Técnica de
Mac Intosh u “over the top”. También técnicas de aumentacion con diferentes estructuras como cintilla
iliotibial, semitendinoso y LAD Kennedy. Actualmente se repara o reconstruye agudamente con
semitendinoso y gréacilis o tenddn patelar via artroscopica o mini- artrotomia. En lesiones cronicas se han
descrito técnicas extraarticulares e intraarticulares. Las extraarticulares, no han tenido resultados
favorables a largo plazo. Las més conocidas son: Mac Intosh, Losse, Ellison, Tenodesis de la cintilla
iliotibial de Andrews y Miuller y plastia del biceps femoral. Las intraarticulares mas conocidas son:
Clancy, Insall y Nicholas con cintillla iliotibial y de Zarins con semitendinoso o cintilla iliotibial. Desde
la aparicion de la artroscopia se describen técnicas de reconstruccion artroscopica con tendén patelar,
semitendinoso gracilis doble o cuadruple, cintilla iliotibial, tendén cuadricipital, tendon calcaneo e injerto

de banco.

El lugar de posicionamiento del nuevo ligamento es muy importante, a estos se denomino punto isométrico
tibial y femoral, aunque estan bien descritos en la literatura se han disefiado diversos materiales accesorios
precisos para encontrar estos puntos, la gran mayoria de ellos han sido fabricados para procedimientos
artroscopicos. Existen muchos sistemas para la colocacidn exacta de las guias en el fémur y la tibia. La
identificacion de una posible presion en la escotadura con la colocacién de un injerto en la mitad anterior
dela impronta tibial del LCA, acentuada en una rodilla en hiperextension ha llevado a muchos autores a

recomendar la colocacidn de injertos tibiales en los 2/3 posteriores de la impronta tibial.

A nivel del fémur existe el consenso de las 11 del reloj para la rodilla derecha y de la 1 del reloj para la
rodilla izquierda para los tineles. Si la colocacion de los alambres de guias es dudosa debe confirmarse
con una radiografia de perfil. Se recomienda para un orificio tibial mas simétrico el uso de una fresa

aflautada en lugar de una fresa tipo bellota.



El uso de las técnicas endoscdpicas con una sola incision y escariado transarticular reduce la morbilidad,
pero requieren una curva de aprendizaje. El uso de torniquete se ha visto que no acorta los tiempos de
cirugia ni los resultados en cuanto a estabilidad y funcionabilidad. El uso de bombas o soluciones con
adrenalina diluida puede evitar el uso de torniquete.

El injerto hueso tendon hueso es el méas estudiado debido a su popularidad en los 80 y 90 y es el patrén
de referencia con el que deben compararse los deméas materiales de injerto. El tenddn popliteo cuddruple
va ganando popularidad y poco a poco tiene mas bibliografia que respalda su uso. Un injerto de 10 mm
de ancho del tercio central del tendon rotuliano tiene una resistencia inicial de mas de 150% de la del
LCA. Si el injerto se va a fijar de manera rigida a ambos extremos con una técnica que permita la rotacién
del injerto (tornillos de interferencia) en 90° 0 mas aumenta su resistencia en aproximadamente 20%. A

pesar de las controversias, la rotacion externa parece ser la que reproduce mejor la anatomia del LCA.

La fijacion del injerto usando tornillos de interferencia es la técnica méas difundida se ha visto que con
espacios menores de 2 mm entre injerto y la pared del tanel el uso de tornillo entre 7 y 9 mm da buena
estabilidad, la divergencia del tornillo femoral respecto a la direccion del tanel reduce la resistencia del
mismo. Si el espacio es mayor a 4 mm el uso de tornillos de 9 mm da mayor resistencia, se ha usado
alternativamente también tornillos bio-absorbibles de polilactida (PLA), se vio en estudios en animales
que tenian la misma resistencia que los tornillos metalicos, pero que no eran reemplazados por hueso sino
por tejido fibroso; se ha que el uso de PLA intraarticular podia producir una sinovitis aséptica,

aparentemente por activacion del sistema del complemento.

El pretensado del injerto aumenta la tensién inicial del injerto y reduce la laxitud posterior. El tensado
probablemente es la parte menos conocida de la reconstrucciéon del LCA. El uso de injertos popliteos
cuédruples, con doble bucle de tendones del semitendinoso y gracilis esta ganando popularidad, ya que la
estabilidad conseguida con esta técnica es similar a la del hueso tendén hueso y muy superior a los injertos
de doble grosor de tendones popliteos esta técnica se ha descrito resistencias de 1.5 a 2 veces a la del LCA.

La fijacion de este injerto conlleva una serie de técnicas (cinta de poliéster en bucle con botdn, tornillo de
interferencia trenzado, doble tornillo con arandela). Los puntos de fijacion mas cerca de la articulacion

reducen la longitud global del injerto y reducen la posibilidad de distension a largo plazo.



La Surcoplastia, que es la remocion de la pared medial del condilo femoral lateral y el techo del surco
intercondileo, esta indicada por algunos autores como paso fundamental, es un procedimiento que no esta
exento de complicaciones y solo se realizaria en casos de Test de pinzamiento positivo, es decir cuando
el neo ligamento se impacta en el techo o pared medial del condilo femoral lateral del fémur. Una forma
de programar la surcoplastia, es realizar radiografias rutinarias del surco intercondileo en el pre operatorio

para ver si hay posibilidad de pinzamiento en el surco intercondileo con el neo ligamento.



7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La presente investigacion se plantea que, al determinar los factores vinculados con la rehabilitacion de los
pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior, podrian aportar evidencia que
permitan un mejor abordaje clinico, en base a aquellas acciones que incidieron en un mejor resultado de

los pacientes atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.



8. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel inicial de
profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura Lopez, 2006). De acuerdo a la clasificacion de
Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional (Hernandez, 2014). De acuerdo,
al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacidn, el estudio es Retrospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio es Transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es
analitico (Canales, Alvarado, & Pineda, 1994).

8.2 Area de estudio

El &rea de estudio de la presente investigacion, estuvo centrada en los pacientes con diagndstico de lesion
de ligamento cruzado anterior, que recibieron tratamiento quirurgico reconstructivo de LIC y ser atendidos

en la clinica universitaria de la salud de UNAN-Managua.

8.3 Poblacion

La poblacién estuvo compuesta por 12 pacientes de alta del area de ortopedia y traumatologia, que
recibieron intervencion quirdrgica reconstructiva de ligamento cruzado anterior y fueron rehabilitados en

la clinica universitaria de la salud de UNAN-Managua.

Unidad de medicién: Pacientes con reconstruccion de ligamento cruzado anterior, rehabilitados en la

clinica universitaria de la salud de UNAN-Managua.
Criterios
Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 16 afios
» Lesion de ligamento cruzado anterior

» Con intervencion quirargica reconstructiva



» Que acepten participar en el estudio

» Haber sido rehabilitados en la clinica universitaria de la salud de UNAN-Managua.

Criterio de exclusion:

Pacientes con lesiones posteriores al proceso quirdrgico y rehabilitativo.
Pacientes fuera del area circundante que abarque el estudio.
Intervenidos previamente de cirugia con importante deterioro funcional de la articulacion.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

YV V. V V V

Ser rehabilitados en otra clinica de fisioterapia que no sea la clinica de la salud universitaria de la
UNAN-Managua.



8.4 Matriz de Operacionalizacion de Variables
Determinar los factores vinculados con la rehabilitacion de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior en

deportistas de la UNAN-Managua, agosto-octubre 2021.

N Objetivos Especificos Variable Sub variables Indicadores o variable Escala de Instrumento

conceptual operativa medicion

. Describir las caracteristicas Caracteristicas Social Sexo Ordinal
sociodemograficas de los pacientes sociodemograficas.
con cirugia de reconstruccion de

. . Ocupacion Ordinal
ligamento cruzado anterior.
Ficha de datos
Escolaridad Ordinal
Demografica  Edad C
Discreta

Procedencia

Nominal
” ldentificar caracteristicas clinicas Caracteristicas Peso
de los pacientes con cirugia de clinicas Talla
reconstruccion  de  ligamento IMC
cruzado anterior. Consume alcohol



Pruebas

semiologicas

Fuma
Signo de Lachman

Signo de cajon anterior
Mecanismo de lesién

La lesion de LCA se
acompafié de una lesion
segundaria

Hospital donde se

realizo la cirugia

indice de dolor pre
quirargico
indice de dolor pos
quirurgico
Realizo terapia pre
quirdrgica
Periodo de inicio de la
terapia posterior a la

cirugia



Caracteristicas

clinicas

Miembros

inferiores

Cantidad de sesiones
que recibio
rehabilitacion clinica

Frecuencia de las

sesiones

Realizo fase de

fortalecimiento

Periodo que duro la fase

de fortalecimiento

Realizo  readaptacion

fisica

Periodo que duro la

readaptacion fisica
-Diagnostico

-Area y descripcion de
los sintomas

-Problema Principal

Evaluacion
Musculo

esquelética



-Sintomas por el dia
-Sintomas por la noche

-Limitaciones
funcionales en relacion
al segmento o miembro

afectado

-Edema

-Atrofia

-Cicatriz

-Postura de miembro
-Palpacion de piel
-Escala del dolor
-Movimiento activo

-Contraccién isométrica






“ Rrelacionar las caracteristicas

clinicas con el resultado obtenido
del  proceso  quirdrgico vy
rehabilitativo de los pacientes con
cirugia de reconstruccion de

ligamento cruzado anterior.

-Problema Principal C.

; . Discreta
-Sintomas por el dia
-Sintomas por la noche  Discreta

-Escala del dolor

Realizo terapia pre
quirdrgica
Realizo fase de

fortalecimiento

Realizo  readaptacion

fisica

Evaluacion

clinica



8.5 Métodos técnicas e instrumento de recoleccién de datos

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de y analisis de datos cuantitativos e
informacion cualitativa, asi como su integracion y discusion holistica y sistémica de diversos métodos y
técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del

Enfoque Filosofico Mixto de Investigacion (Hernandez, 2014)

En cuanto al nivel de compromiso de investigador, la investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico,
de acuerdo a esta postura, todo conocimiento depende de las préacticas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida social. La
praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento
histdrico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al contexto
de la sociedad (Pérez Porto, 2014)

Método: Observacional; Es una modalidad del método cientifico que, mediante el registro sistematico y
objetivo de la conducta que se genera espontaneamente, permite la contrastacion de hipdtesis, la
replicabilidad de sus resultados y contribuye al desarrollo tedrico al proporcionar resultados validos en un
ambito especifico de conocimiento (Hernandez, 2014).

Ficha de recoleccion de datos:

e Sexo e Signo de Lachman

e Ocupacion e Signo de cajon anterior

e Escolaridad e Mecanismo de lesion

e Edad e La lesion de LCA se acompafié de una
e Procedencia lesion segundaria

e Peso e Hospital donde se realizo la cirugia

e Talla e Indice de dolor pre quirargico

e IMC e indice de dolor pos quirdrgico

e Consume alcohol e Realizo terapia pre quirdrgica

e [Fuma



Periodo de inicio de la terapia posterior a
la cirugia

Cantidad de sesiones que recibid
rehabilitacion clinica

Frecuencia de las sesiones

Realizo fase de fortalecimiento

Periodo que duro la fase de

fortalecimiento

Realizo readaptacion fisica

Periodo que duro la readaptacion fisica
Periodo de inicio de la terapia posterior a
la cirugia

Frecuencia de las sesiones

Periodo que duro la fase de
fortalecimiento

Periodo que duro la readaptacion fisica

Evaluacion clinica: Se aplico una evaluacion musculo esquelética tomando los aspectos referentes a dolor,

limitacion funcional, inflamacion, fuerza muscular, y movilidad activa, esta evaluacion se divide en dos partes

e Diagnostico

e -Areay descripcion de los sintomas
e -Problema Principal

e -Sintomas por el dia

e -Sintomas por la noche

e -Limitaciones funcionales en relacion al segmento o miembro afectado

e -Edema
e -Atrofia
e -Cicatriz

e -Postura de miembro
e -Palpacion de piel

e -Escala del dolor



8.6 Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitd autorizacion para indagar en los expedientes del area de fisioterapia de la clinica de la salud
universitaria de la UNAN-Managua y se constatd los casos de cirugia reconstructiva de LCA que fueron
rehabilitados, se extrajo la informacion, nombre, nimero telefonico, procedencia. Posterior a la obtencion de
la informacion de contacto, se procedid a comunicarse con los sujetos de estudio via telefonica, me identifiqué
y explique la razén de la llamada, en la cual brinde informacion del estudio que estaba realizando, tema y el
objetivo del estudio, preguntando posteriormente si estarian dispuestos a participar y solicitandoles que me
permitieran visitarlos para realizar la recoleccion de datos donde ellos se sintieran mas comodos (domicilio,
trabajo, area de entrenamiento) para aplicarles una evaluacién y encuestarlos con el fin de recolectar la
informacion necesaria. Se les solicito llenar consentimiento informado (ver en anexos) para posterior poder
aplicarles la evaluacion de pruebas funcionales musculares modificada, acompafiada de pruebas especificas
para dicha lesion, mas una ficha de datos que contempla informacion sobre el proceso de rehabilitacion y

posterior a él.



8.7 Plan de tabulacién y andlisis de datos

A partir de los datos que sean recolectados, fue disefiada la base datos correspondientes, utilizando el software
estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realizo el control de calidad de los datos registrados,

fueron realizados los andlisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, fueron realizados los analisis descriptivos
correspondientes a las variables nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El analisis de frecuencia, (b) las
estadisticas descriptivas segun cada caso. Ademas, se realizaran graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera
univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) gréafico de cajas y bigotes, que

describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Fueron realizados los Andlisis de Contingencia pertinentes, (crosstab analisis), para todas aquellas variables
paramétricas, a las que se les aplico la prueba de Correlacion de Spearman. El coeficiente de correlacion de
Spearman permite demostrar la correlacion lineal entre variables de categoria, mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos

factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0.



9. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la presente investigacion se obtuvieron de una poblacién total de 12 pacientes, los
cuales cumplieron con criterios de inclusion como, tener diagnostico confirmado de Ruptura de LCA, haber
aceptado participar voluntariamente y haber firmado carta de consentimiento informado. Se utilizd la
valoracion musculoesquelética y una ficha de datos con el objetivo de recopilar informacion pertinente para el

andlisis del fendmeno en estudio, de lo cual se obtuvieron los siguientes resultados.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento

cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

SEXO

B masCULING
I FEMENINGD

Figura 1. Sexo

La figura 1, variable socio-demogréafica sexo, se aprecia que del total de los participantes en el estudio, 58%

pertenecen al sexo femenino, el 42% al sexo masculino.



OCUPACION

M Estudiartes
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Oprofecional

Figura 2. Ocupacién

La figura 2, variable socio-demografica ocupacion, se aprecia que del total de los participantes en el estudio,

17% son atletas profecionales, un 42% son esudiantes y otro 42% son profecionales.



ESCOLARIDAD

Porcentaje

UMIVERSITARIO SECUMDARLA

Figura 3. Escolaridad

La figura 3, variable socio-demografica escolaridad, se aprecia que del total de los participantes en el estudio,

75% tienen educacion de nivel universitario y un 25% de nivel medio y otro 42% de nivel medio.



EDAD

Porcentaje

18 afios a 22 afos 23 afios a 28 29 afios a 34 afos

Figura 4. Edad

La figura 4, variable socio-demografica edad, se aprecia que del total de los participantes en el estudio, 42%

estan en el rango de edad de 23 a 28 afos, un 33% entre los 18% a 22 afios y un 25% de 29 a 34 afios.



PROCEDENCIA

W UrRBAND

Figura 5. Procedencia

La figura 5, variable socio-demogréafica procedencia, se aprecia que del total de los participantes en el estudio

el 100% de los participantes pertenecen al casco urbano.



Identificar caracteristicas clinicas de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior

atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

Descriptivos

Estadistico Error estandar
PESO Media 65.4575 2.23939
95% de intervalo de confianza Limite inferior 60.5286
para la media Limite superior 70.3864
Mediana 65.0000
Minimo 52.30
Maximo 76.00
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Figura 6. Peso

La figura 6, variable caracteristicas clinicas peso, se aprecia que la media del peso se encuentra en 65

kilogramos y el rango varia de 52.30kg hasta 76kg.



Descriptivos

Estadistico Error estandar
TALLA Media 1.6317 .02259
95% de intervalo de confianza Limite inferior 1.5819
para la media Limite superior 1.6814
Mediana 1.6300
Minimo 1.54
Maximo 1.76
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TALLA

Figura 7. Talla

La figura 7, variable caracteristicas clinicas talla, se aprecia que la media de la talla en los participantes es de

1.63m y el rango varia de 1.54m hasta 1.76m.



iMC

Porcentaje

PESO MORMAL PRE-CBESIDAD

Figura 8. IMC

La figura 8, variable caracteristicas clinicas IMC, se aprecia que la distribucion de peso se encuentra 50% vy

50% entre peso normal y pre-obesidad.



CONSUMO DE SUSTANCIAS
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Figura 9. Consumo de sustancia

La figura 9, variable caracteristicas clinicas consumo de sustancias, se aprecia que el 0% de los participantes

fuma, pero un 41.66% consume alcohol.



PRUEBAS ESPECIFICAS
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Figura 10. Pruebas especificas

La figura 10, variable caracteristicas clinicas Pruebas especificas, se aprecia que del 100% de los casos un 25%
dio positivo para prueba de lachman y un 8% para cajon aterior.



MECANISMO DE LESION

Porcentaje

Walgo, flexidn y Walgo, flexién y Hiperextension Desaceleracion.
rotacion externa rotacion interna forzada.

Figura 11. Mecanismo de lesion

La figura 11, variable caracteristicas clinicas mecanismo de lesion, se aprecia que el predominante es el valgo,
flexion y rotacion interna con un 50%, un 25% a causa de desaceleracion,un 17% por hiperextencion forzada

y ciendo con menos freuencia el valgo, flexion y rotacion externa con un 8%.



Lalesion de LCA se acomparo de una lesion segundaria

Porcentaje

Figura 12. La lesion de LCA se acompafid por una lesién secundaria

La figura 12, variable caracteristicas clinicas, La lesion de LCA se acompafi6 por una lesion secundaria, se

aprecia que el 33% de los paticipantes presento una lesion secundaria.



QUE TIPO DE LESION SE ACOMPANO

Porcentaje

Menisco Ligamento Colateral

Figura 13. Tipo de lesién que acompafio

La figura 13, variable caracteristicas clinicas, Tipo de lesion que acompafio, se aprecia que del total de los que
precentaron lesion secundaria el 50% se acompafio por lesion de menisco y el otro 50% lesion de ligamento

colateral.



HOSPITAL DONDE FUE OPERADO

Porcentaje

Manolo Morales Fernando Velez Paiz

Figura 14. Hospital donde fue operado

La figura 14, variable caracteristicas clinicas, hospital donde fue operado, se aprecia que del total de los que
precentaron lesion secundaria el 50% fue operado en el Hosp. Manolo Morales y el otro 50% en el Hospital

Fernando Velez Paiz.



INDICE DE DOLOR PREQUIRURGICO INDICE DE DOLOR POSTQUIRURGICO
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Figura 15. Indice de dolor Pre quirtrgico y Pos quirtrgico

La figura 15, variable caracteristicas clinicas, indice de dolor pre quirargico, se aprecia que el 33% presento
indice de dolor grado 8, un 25% presento el indice de dolor mas alto 10 y un 17% con grado 6 y grado 7 por

igual, y un 9% con grado 9 de inidce de dolor.

En la figura indice de dolor por quirurgico encontramos un 33% con grado 5 de indice de dolor, un 25 % con

grado 7 y grado 6 por igual con 25%, ciendo grado 10 el que menos prevalecio con un 17%.



TERAPIA PRE QUIRURGICA
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Figura 16. Realiz0 terapia Pre-Quirurgica

La figura 16, variable caracteristicas clinicas. realizo terapia Pre-Quirurgica, se aprecia que el 83% de los

participantes realiso terapia pre-quirurgica y un 17% no la realizo.



INICIO DE TERAPIA POSTERIOR A LA CIRUGIA
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Figura 17. Inicio de terapia posterior a la cirugia

La figura 17, variable caracteristicas clinicas. Inicio de terapia posterior a la cirugia, se aprecia que el 33%
inicio sus terapias a las 4 semanas posterior a la cirugia, mientras que el 25% inicio a las 8 semanas, al igual

que los que iniciaron a las 6 semanas con un 25% y un 17% inicio a las 2 semanas.



CANTIDAD DE SESIONES QUE RECIBIO DE REHABILITACION

W12 5 20 semanas
E mas de 20 sesiones

Figura 18. Cantidad de sesiones que recibid

La figura 18, variable caracteristicas clinicas. Cantida de de sesiones que recibid, se aprecia que del total de

participantes un 75% recibio mas de 20 sesiones clinicas y un 25% recibio entre 12 y 20 sesiones.



FRECUENCIA DE LAS SESIONES
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Figura 19. Frecuencia de la sesiones

La figura 19, variable caracteristicas clinicas. Frecuencia de las sesiones, se aprecia que prevalecio las

frecuencias diario y 3 veces por semana con 50% respectivamente cada uno.



REALIZO FASE DE FORTALECIMIENTO

Porcentaje
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Figura 20. Realizo fase de fortalecimiento

La figura 20, variable caracteristicas clinicas. Realizo fase de fortalecimiento, se aprecia que prevalecio el

cumplimiento de la fase de fortalecimiento con un 100%.



PERIODO QUE DURO LA FASE DE FORTALECIMIENTO

Porcentaje
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Figura 21. Periodo que duro la fase de fortalecimiento

La figura 21, variable caracteristicas clinicas. Periodo que duro la fase de fortalecimiento, se aprecia que del
total de participantes un 75% duro de 8 a 12 semanas, un 17% de 12 a 20 semanas y un 8% duro mas de 20

Semanas.



REALIZO FASE DE READAPTACION FISICA
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Figura 22. Realizo fase de readaptacion fisica

La figura 22, variable caracteristicas clinicas. Realizo fase de readaptacion fisica, se aprecia que del total de

participantes un 83% realizo readactacion fisica y un 17% no la realizo.



PERIODO QUE DURO LA FASE DE READAPTACION
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Figura 23. Periodo que duro la fase de readaptacion fisica

La figura 23, variable caracteristicas clinicas. Periodo que duro la fase de readaptacion fisica, se aprecia que
un 67% de los participantes realizo readactacion fisica entre 2 y 8 semanas y un 17% entre 8 y 12 semanas y

un 17% no realizo.



DIAGNOSTICO
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Figura 24. Diagnostico

La figura 24, variable caracteristicas clinicas. Diagnostico, el 100% de los participantes presentan ructura de
LCA.



AREAY DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS
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Figura 25. Area y descripcion de los sintomas

La figura 25, variable caracteristicas clinicas. Area y descripcion de los sintomas, el 58% de los participantes

presentan dolor y un 42% no presenta cintomas.



AREA AFECTADA
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Figura 26. Area afectada

La figura 26, variable caracteristicas clinicas. Area afectada, el 50% de los participantes presento afectada la
rodila derecha y el otro 50% la rodilla izquierdas.



PROBLEMA PRINCIPAL

Porcentaje
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Figura 27. Problema principal

La figura 27, variable caracteristicas clinicas. Problema principal, el 58% de los participantes presento dolor

como problema pricipal y el otro 42% no presento problemas.



PROBLEMA PRINCIPAL

Porcentaje

Empeora Minguno

Figura 28. Problema principal

La figura 28, variable caracteristicas clinicas. Problema principal, el 50% de los participantes presento mejora,

un 8% empeora y un 42% no presentoproblemas.



SINTOMAS
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Figura 29. Sintomas participantes estudio

La figura 29, variable caracteristicas clinicas. Sintomas, el 58% de los participantes presento interitencia y un
42% no presenta.



SINTOMAS POR EL DIA

Porcentaje
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Figura 30. Sintomas por el dia

La figura 30, variable caracteristicas clinicas. Sintomas por el dia, el 58% de los participantes presento dolor y

un 42% no presenta.



SINTOMAS POR LA NOCHE
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Figura 31. Sintomas por la noche

La figura 31, variable caracteristicas clinicas. Sintomas por la noche, el 100% de los participantes no presenta

sintomas.



LIMITACIONES FUNCIONALES
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Figura 32. Limitaciones funcionales

La figura 32, variable caracteristicas clinicas, limitaciones funcionales, el 100% de los participantes no

presento limitaciones funconales.



EDEMA

Figura 33. Edema

La figura 33, variable caracteristicas clinicas, edema, el 100% de los participantes no presento edema.




ATROFIA

Figura 34. Atrofia

La figura 34, variable caracteristicas clinicas, atrofia, el 100% de los participantes no presento atrofia.




CICATRIZ
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Figura 35. Cicatriz

La figura 35, variable caracteristicas clinicas, cicatriz, el 100% de los participantes presenta una cicatriz de

caracteristicas fisiologica.



POSTURA DEL SEGMENTO
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Figura 36. Postura del segmento

La figura 36, variable caracteristicas clinicas, Postura del segmento, el 100% de los participantes presenta

segmento en posicion neutra.



PALPACION DE LA PIEL

Porcentaje
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Figura 37. Palpacion de la piel

La figura 37, variable caracteristicas clinicas, Palpacion de la piel, el 100% de los participantes presenta

caracteristicas normales.



DOLOR
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Figura 38. Escala de dolor

La figura 38, variable caracteristicas clinicas, Escala de dolor, el 50% de los participantes presenta un grado

de dolor grado 1, 42% de grado 2 y un 8% grado 3.



FLEXION

W=D

Figura 39. Prueba isométrica flexion

La figura 39, variable caracteristicas clinicas Prueba isométrica flexion, el 100% de los participantes presenta

fuerte sin dolor en la prueba isometrica.



EXTENSION
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Figura 40. Prueba isométrica extension

La figura 40, variable caracteristicas clinicas Prueba isométrica extencion, el 58% de los participantes presento

fuerte con dolor y un 42% fuerte sin dolor.



Relacionar las caracteristicas clinicas con respecto al tiempo de rehabilitacion de los pacientes con cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado

anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

Se realiz6 la Matriz de Correlaciéon de Spearman, para examinar el coeficiente de correlacion de Spearman entre problema principal, sintomas por
el dia, sintomas por la noche y escala de dolor con inicio de terapia posterior a la cirugia, periodo que duro la fase de fortalecimiento, periodo que
duro la fase de readaptacion y frecuencua de sesiones, a fin de conocer la correlacion lineal entre este conjunto de variables de categoria, mediante
la comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba, de manera que cuando p < 0.05 se

estara rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0. Los resultados obtenidos se presentan a continuacion

SINTOMAS POR EL SINTOMAS POR LA ESCALA DE
PROBLEMA PRINCIPAL DIA NOCHE DOLOR

Rho de Spearman INICIO DE TERAPIA POSTERIOR A LA Coeficiente de correlacién -.152 -.152 . .018
CIRUGIA Sig. (bilateral) 637 637 . .955
N 12 12 12 12

PERIODO QUE DURO LA FASE DE Coeficiente de correlacion .226 .226 . .056
FORTALECIMIENTO Sig. (bilateral) 481 481 . .862
N 12 12 12 12

PERIODO QUE DURO LA FASE DE Coeficiente de correlacion .586" .586" . -.512
READAPTACION Sig. (bilateral) .045 .045 . .089
N 12 12 12 12

FRECUENCIA DE LAS SESIONES Coeficiente de correlacion -.845” -.845™ . 967"
Sig. (bilateral) .001 .001 ) .000

N 12 12 12 12

Interpretacion del Resultado obtenido del ANACORR:
El andlisis de Correlacion de Spearman realizado para periodo que duro la fase de readaptacion y problema principal, aporté las evidencias de un

p = 0.045, respectivamente, los cuales resultaron ser menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula

de Ho:p =0, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa.



El anélisis de Correlacién de Spearman realizado para periodo que duro la fase de readaptacion y sintomas por el dia, aportd las evidencias de un

p = 0.045, respectivamente, los cuales resultaron ser menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula

de Ho:p = 0, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa.

El anélisis de Correlacion de Spearman realizado para frecuencia de sesiones y problema principal, aport6 las evidencias de un p = 0.001,

respectivamente, los cuales resultaron ser menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula de Ho:p =

0, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa.

El andlisis de Correlacion de Spearman realizado para frecuencia de sesiones y sintomas por el dia, aport6 las evidencias de un p = 0.001,

respectivamente, los cuales resultaron ser menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula de Ho:p =

0, esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa.

El andlisis de Correlacion de Spearman realizado escala de dolor y frecuencia de sesiones, aportd las evidencias de un p = 0.000, respectivamente,

los cuales resultaron ser menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula de Ho:p = 0, esto quiere decir

que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion significativa.



Relacionar las caracteristicas clinicas de los pacientes con los resultados obtenidos del proceso quirtrgico y rehabilitativo con cirugia de

reconstruccion de ligamento cruzado anterior atendidos en la clinica universitaria de la salud de la UNAN-Managua.

TERAPIA PRE REALIZO FASE DE REALIZO FASE DE
QUIRURGICA FORTALECIMIENTO READAPTACION FISICA
Rho de Spearman PROBLEMA PRINCIPAL Coeficiente de correlacion .529 . -.378
Sig. (bilateral) .077 . .226
N 12 12 12
SINTOMAS POR EL DIA Coeficiente de correlacion .529 . -.378
Sig. (bilateral) .077 . .226
N 12 12 12
SINTOMAS POR LA NOCHE Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
N 12 12 12
ESCALA DE DOLOR Coeficiente de correlacion -.432 . .360
Sig. (bilateral) .160 . .250
N 12 12 12

El analisis de Correlacion de Spearman realizado para problema principal y terapia pre quirdargica, aporto las evidencias de un p = 0.077,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipétesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacién no significativa.

El analisis de Correlacion de Spearman realizado para sintomas por el dia y terapia pre quirdrgica, aporto las evidencias de un p = 0.077,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion no significativa.



El analisis de Correlacion de Spearman realizado para escala de dolor y terapia pre quirdrgica, aportd las evidencias de un p = 0.160,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion no significativa.

El analisis de Correlacion de Spearman realizado para problema principal y realizo fase de readaptacion, aporto las evidencias de un p = 0.226,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion no significativa.

El andlisis de Correlacion de Spearman realizado para sintomas por el dia y terapia pre quirdrgica, aport6 las evidencias de un p = 0.226,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipdtesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacion no significativa.

El andlisis de Correlacion de Spearman realizado para escala de dolor y realizo fase de readaptacion, aport6 las evidencias de un p = 0.250,

respectivamente, los cuales resultaron ser mayor que el nivel critico de comparacion a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipétesis nula de Ho:p =0,

esto quiere decir que la respuesta estadistica obtenida es una correlacién no significativa.



10. DISCUSION DE RESULTADOS

Para la exposicion de la discusion de los resultados, vamos a comparar nuestros datos con los expuestos por

los autores en sus investigaciones.

El presenta estudio plantea en los resultados obtenidos de las variables sociodemograficas del total de los
participantes en el estudio, 42% estan en el rango de edad de 23 a 28 afios, siendo la mayor poblacion lo que
deja entre ver que la alta actividad fisica y la demanda deportiva en ese grupo ectario es mayor el riesgo desufrir
una lesion de esta indole, tambien se aprecia que, un 42% son esudiantes y otro 42% son profecionales y un
17% son atletas profecionales, pero analisando a mayor profundidad habria que tomar en cuenta que los atletas
en gran medida tambien son estudiantes y viceversa, dato que podriamos correlacionar con el rango de edad

que prevalecio de 23 a 28 afios con un 42%.

En el estudio: Resultados funcionales de pacientes sometidos a reconstruccion de ligamento cruzado anterior
en el Hospital Fernando Vélez Paiz de enero 2019 a febrero 2021 Se encontr6 que un 80.0% de 16 pacientes
eran del sexo masculino y el 20.0% con 4 pacientes eran del sexo femenino (Eugarrio, 2021), lo cual afirma
una mayor incidencia en el sexo masculino. En el presente estudio encontramos que, del total de los
participantes en el estudio, 58% pertenecen al sexo femenino, el 42% al sexo masculino, contradiciendo a
(Eugarrio, 2021) por lo cual no se confirma lo establecido por el.

El estudio que lleva como nombre: LA LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL
FUTBOL FEMENINO afirma “podemos observar que el mecanismo de lesién que se ha dado mas en nuestro
estudio es sin contacto (giros, saltos, cambios de direccion) con 11 lesiones (85% del total)” (Cruz, 2014). En
el presente estudio se aprecia que como mecanismo de lesion predominante es el valgo, flexion y rotacion
interna con un 50% de los casos (movimiento que describe un giro) lo que coincide con lo planteado por (Cruz,

2014) confirmando el plateamiento anterior.

En el presente estudio también los resultados arrojaron que el area afectada en un 50% de los participantes fue
la rodilla derecha y el otro 50% la rodilla izquierda. Siendo resultados atipicos a como (Carrasco, 2016) cita
“ya que El estudio previo de Olivera Cardenas evidencia que es el miembro izquierdo es el que se lesiona con
mayor frecuencia 13. El 55% de los pacientes se lesiond el miembro izquierdo en comparacion del 45% que
se lesiond el miembro derecho” y como (Cruz, 2014) también afirma “Destacamos que la rodilla lesionada se
da sobre la extremidad no dominante con un porcentaje del 69% frente al 31% de la rodilla de la pierna

dominante” habiendo en estos antecedente una disparidad con el presente estudio que presenta igual porcentaje



tanto en derecha como izquierda. Esto puede que se deba a la fortaleza fisica que muy probablemente ambas

extremidades cumplian igualdad en fortaleza fisica.

En este estudio se realizaron pruebas especificas ortopédicas, las cuales fueron prueba de Lachman y prueba
de cajon anterior y se realizaron posterior al periodo de recuperacion y como resultado se aprecia que del 100%
de los casos un 25% dio positivo para prueba de Lachman y un 8% para cajon anterior, esto contrasta con los
resultados en el estudio “Resultados funcionales en paciente con lesion de ligamento cruzado anterior tratados
quirdrgicamente con la técnica de reconstruccion con isquiotibiales en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en el periodo comprendido de enero
del afio 2017 a diciembre 2018 (Abarca., 2020) el cual muestra que el 84.6% (11) pacientes presentaron el
signo Cajon anterior, el 61.5% (8) el signo de Lachman, mostrando que durante la aplicacion de pruebas
especificas anterior a la cirugia es méas prevalente el signo de cajon anterior que el signo de Lachman, siendo
lo contrario posterior al periodo de rehabilitacion.

Cabe sefialar que el total del 100% de los casos un 33% dieron positivo a alguna de las pruebas especificas
utilizadas, dato que concuerde al 33% de participantes que sufrieron ruptura de ligamento cruzado anterior
acompafada de una lesion segundaria ya sea de menisco o ligamento colateral, es recomendable profundizar

en este aspecto por la evidente similitud de datos arrojados.

En el estudio realizado con el tema: “Resultado clinico funcional en reconstruccion del ligamento cruzado
anterior via artroscopica, en pacientes atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, entre
el 2015y el 2016 (Lazo, 2015-2016) expone con respecto a las lesiones asociadas, la méas frecuentes fueron las
meniscopatias (28.6%), bursitis 7% y lesion del ligamento colateral (medial lateral) 7%. EI 57% de los casos
no presentaron lesiones asociadas. En el presente estudio nuestros hallazgos arrojaron que del 100% que
presentaron lesion secundaria, el 50% se acompafio de lesion de menisco y el otro 50% lesion de ligamento
colateral. Esta informcion primero corrovora | lesion de menisco como una de las principales lesiones
segundarias a ructura de ligamento cruzado anterior, pero contrasta con el dato que coloca a la lesion de

ligamento colateral en menor incidencia.

Segun nuestros hallazgos, tomando en cuenta uno de los valores méas relevantes, el periodo de tiempo de
cumplimiento de las diferentes etapas de rehabilitacion encontramos que en la fase clinica el 76% recibio 20 o
mas sesiones con una frecuencia de 3 sesiones por semana como minimo, a eso incluimos que nuestro estudio
revelo que lo menos que duro las fase de fortalecimiento fue 8 semanas y la fase de readaptacion fisica 4
semanas, dando como minimo un total acumulado de 6 meses, esto con cuerda con lo establecido por (Ramos
Alvarez, F.J., Segovia Martinez, Martinez Melen, & Legido, 2008) en su publicacion “REHABILITACION DEL
PACIENTE CON LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE LA RODILLA (LCA). REVISION”



Como conclusion podemos afirmar que la mayoria de los estudios sobre rehabilitacion de las lesiones de LCA,
permiten la carrera tras 2-3 meses de la cirugia, y practicar actividades deportivas a los 6 meses después de la
intervencion quirdrgica, por término medio. Lo que concuerda con nuestro estudio el cual confirma y respalda

lo planteado por (Ramos Alvarez, F.J., Segovia Martinez, Martinez Melen, & Legido, 2008)

Los analisis de correlacion permitieron establecer relaciones entre variables como las siguientes, los pacientes
que duraron mas en la fase de readaptacion posterior a la cirugia, actualmente no cuentan con problema de
dolor como problema principal, pero también encontramos que entre méas tiempo duro la fase de readaptacion

menos sintomas presentaron actualmente posterior a la cirugia.

Al realizar los anélisis de correlacién también encontramos algunas relaciones significativas como las
siguientes; en la poblacion estudiada se encontrd una relacion significativa entre frecuencia de sesiones y dolor
principal, esto permite expresar o afirmar, que entre mayor frecuencia de sesiones recibieron los pacientes
menos es presentaron dolor como problema principal en la actualidad, posterior a la cirugia. De igual forma se
encontrd relacion significativa entre sintomas por el dia y frecuencia de sesiones, esto permitio afirmar que los
pacientes que recibieron mayor frecuencia de sesiones, actualmente son los que presentan menos sintomas por
el dia, y por ultimo la frecuencia de sesiones presento relacion significativa con el grado de dolor actual de los
pacientes, lo cual nos permite afirmar que a mayor frecuencia de sesiones menos grado de dolor presentaran

los pacientes.



11.

1.

CONCLUCIONES

Se concluye la investigacion con los siguientes hallazgos, la poblacion estuvo compuesta
mayoritariamente por participantes del sexo femenino, con una predominancia de edad en los 23 y 28
afios, toda la poblacion procede del casco urbano, con una ocupacion distribuida casi uniformemente
en profesionales, estudiantes y atletas, pero mayormente con estudios superiores, también habiendo

datos de consumo de alcohol, pero sin fumadores.

En cuanto a los datos clinicos, los de mayor relevancia para el estudio fue en primer lugar la presencia
posterior a la rehabilitacién de una mayor prevalencia de signo de Lachman que signo de cajon anterior,
datos que concuerdan con los valores de la poblaciéon con lesiones segundarias, como lo plantea la
literatura, las lesiones segundarias fueron meniscopatias y lesion de ligamento colateral medial y el

mecanismo de lesion mas comun fue la rotacion en valgo, flexion y rotacion interna.

Se lograron establecer relaciones significativas a través de la prueba no paramétrica de Spearman para
variables de categoria, encontrando una relacion directa entre la frecuencia de sesiones en la cual
prevalecid tres veces por semana y diario, mas la duracién del periodo adaptativo, tuvieron mayor
incidencia en el problema principal que fue el dolor y en la escala de dolor de EVA el cual predomino

en 5 posterior a la cirugia y que disminuyo a 1 posterior a la rehabilitacion.

No se encontraron relaciones significativas las caracteristicas clinicas de los pacientes con los
resultados obtenidos del proceso quirdrgico y rehabilitativo con cirugia de reconstruccion de ligamento

cruzado anterior.



12, RECOMENDACIONES

1. Se sugiere que se realicen estudios comparativos entre diferentes clinicas u hospitales de nuestro pais
donde cuenten con este equipo, para tratar la lesiones de LCA para que el intercambio de experiencias

no se limite al hecho mismo, sino que se base en estudios formales.

2. Tener siempre un control de la evolucion de los pacientes realizando una completa valoracion al inicio,
al intermedio y al final de los planes de tratamientos que realicen, que se nos note el grado de
profesionalidad y la pasion en nuestra profesion.

3. Homogenizar las evaluaciones que se encuentran en uso dentro del sistema de salud, con las mas
utilizadas internacionalmente o en tema de investigacion, para facilitar los procesos comparativos a

nivel investigativo y poder cuantificar y cualificar los procesos de rehabilitacion.

4. Establecer mejores mecanismos de informacion dentro del sistema de salud, entre el &rea quirlrgica
(fase hospitalaria) y el area de fisioterapia (fase rehabilitativo) para plantear mejores planes y periodos

de rehabilitacion, de acuerdo a los aspectos clinicos, quirdrgicos y pos quirdrgicos.



13. ANEXOS

EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 18 afios a 22 afios 4 33.3 33.3 333
23 afios a 28 5 41.7 41.7 75.0
29 afios a 34 arfios 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
OCUPACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido  Estudiante 5 41.7 41.7 41.7
Atleta 2 16.7 16.7 58.3
Profecional 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
AREA AFECTADA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido RODILLA IZQUIERDA 6 50.0 50.0 50.0
RODILLA DERECHA 6 50.0 50.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
DIAGNOSTICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido RUPTURA DE LIGAMENTO
CRUZADO ANT Y POST 12 100.0 100.0 100.0




AREA Y DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Dolor 7 58.3 58.3 58.3
sin sintomas 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
PROBLEMA PRINCIPAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido  Dolor 7 58.3 58.3 58.3
Ninguno 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
PROBLEMA PRINCIPAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Mejora 6 50.0 50.0 50.0
Empeora 1 8.3 8.3 58.3
Ninguno 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
SINTOMAS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Intermitente 7 58.3 58.3 58.3
Niguno 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0




SINTOMAS POR EL DIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido DOLOR 7 58.3 58.3 58.3
NINGUNO 2 16.7 16.7 75.0
Ninguno 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
SINTOMAS POR LA NOCHE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  NINGUNO 8 66.7 66.7 66.7
ninguno 4 33.3 33.3 100.0
Total 12 100.0 100.0
LIMITACIONES FUNCIONALES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido  NINGUNA 12 100.0 100.0 100.0
EDEMA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido 0 12 100.0 100.0 100.0




ATROFIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido 0 12 100.0 100.0 100.0
CICATRIZ
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido fisiologica 12 100.0 100.0 100.0
POSTURA DEL SEGMENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido NEUTRA 12 100.0 100.0 100.0
PALPACION DE LA PIEL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido NORMAL 12 100.0 100.0 100.0
DOLOR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido GRADO 1 6 50.0 50.0 50.0
GRADO 2 5 41.7 41.7 91.7
GRADO 3 1 8.3 8.3 100.0
Total 12 100.0 100.0




FLEXION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido F/SD 12 100.0 100.0 100.0
EXTENSION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido F/D 7 58.3 58.3 58.3
F/SD 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido MASCULINO 5 41.7 41.7 41.7
FEMENINO 7 58.3 58.3 100.0
Total 12 100.0 100.0
PROCEDENCIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido URBANO 12 100.0 100.0 100.0




ESCOLARIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  UNIVERSITARIO 9 75.0 75.0 75.0
SECUNDARIA 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
TALLA 12 100.0% 0.0% 12 100.0%
PESO 12 100.0% 0.0% 12 100.0%
IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido PESO NORMAL 6 50.0 50.0 50.0
PRE-OBESIDAD 6 50.0 50.0 100.0
Total 12 100.0 100.0




MECANISMO DE LESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Valgo, flexion y rotacion
1 8.3 8.3 8.3
externa
Valgo, flexién y rotacion
) 6 50.0 50.0 58.3
interna
Hiperextension forzada. 2 16.7 16.7 75.0
Desaceleracion. 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
La lesién de LCA se acompafi6é de una lesién segundaria
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido SI 4 333 33.3 333
NO 8 66.7 66.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
QUE TIPO DE LESION SE ACOMPARNO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Menisco 2 16.7 16.7 16.7
Ligamento Colateral 2 16.7 16.7 33.3
NINGUNA 8 66.7 66.7 100.0
Total 12 100.0 100.0




HOSPITAL DONDE FUE OPERADO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Manolo Morales 6 50.0 50.0 50.0
Fernando Velez Paiz 6 50.0 50.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
INDICE DE DOLOR PREQUIRURGICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 6 2 16.7 16.7 16.7
7 2 16.7 16.7 33.3
8 4 333 333 66.7
9 1 8.3 8.3 75.0
10 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
INDICE DE DOLOR POSTQUIRURGICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 5 4 33.3 33.3 33.3
6 3 25.0 25.0 58.3
7 3 25.0 25.0 83.3
10 2 16.7 16.7 100.0
Total 12 100.0 100.0




TERAPIA PRE QUIRURGICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido SI 10 83.3 83.3 83.3
NO 2 16.7 16.7 100.0
Total 12 100.0 100.0
INICIO DE TERAPIA POSTERIOR A LA CIRUGIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Véalido 2 SEMANAS 2 16.7 16.7 16.7
4 SEMANAS 4 333 33.3 50.0
6 SEMANAS 3 25.0 25.0 75.0
8 SEMANAS 3 25.0 25.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
CANTIDAD DE SESIONES QUE RECIBIO DE REHABILITACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 12 a 20 semanas 3 25.0 25.0 25.0
mas de 20 sesiones 9 75.0 75.0 100.0
Total 12 100.0 100.0




FRECUENCIA DE LAS SESIONES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido DIARIO 6 50.0 50.0 50.0
3 VECES POR SEMANA 6 50.0 50.0 100.0
Total 12 100.0 100.0
REALIZO FASE DE FORTALECIMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Véalido  SI 12 100.0 100.0 100.0
PERIODO QUE DURO LA FASE DE FORTALECIMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 8 a 12 semanas 9 75.0 75.0 75.0
12 a 20 semananas 2 16.7 16.7 91.7
mas de 20 semanas 1 8.3 8.3 100.0
Total 12 100.0 100.0
REALIZO FASE DE READAPTACION FISICA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 10 83.3 83.3 83.3
NO 2 16.7 16.7 100.0
Total 12 100.0 100.0




PERIODO QUE DURO LA FASE DE READAPTACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido O 2 16.7 16.7 16.7
4 a 8 semanas 8 66.7 66.7 83.3
8 a 12 semanas 2 16.7 16.7 100.0
Total 12 100.0 100.0




EXPLORACION MUSCULOESQUELETICO.

Evaluador:

Nombre: Fecha:
Edad: Ocupacion:

Diagnostico:

I. Datos Subjetivos:

Historia Clinica:

Area y Descripcion de los Sintomas:

Problema Principal: Mejorado: Empeorado:
Constante: Intermitente: Agrava:
Mejora: Sintomas por el dia:

Sintomas por la noche:

Limitaciones funcionales en relacion al segmento o miembro afectado:




I1. Datos Objetivos:
Edema izq. Derecho Atrofiaizg. Cm Derecho Cm.

Cicatriz:

Postura del Segmento o Miembro afectado:

Palpacion de la Piel:

Longitud del Segmento izq. Derecho
Longitud del Miembro izqg. Derecho
Escala del dolor: >
0 10
Ningun Dolor Maximo dolor
Activo Isométrico PFM ADM-Pasivo

Movimiento I1zq Der Izq Der |lzq |Der |lzq |Der |lzq | Der




Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua

UNAN-Managua

Ficha de Datos

Factores que inciden en la rehabilitacion de pacientes con reconstruccién de ligamento cruzado
anterior de la clinica universitaria de la salud de la UNAN-MANAGUA,
AGOSTO-NOVIEMBRE 2021

Acépite 1
Sexo: Femenino () Masculino ()

Procedencia: Urbana () Rural ()

Escolaridad: lletrado () Primaria () Secundaria () T. Superior () Universitario ()

Consume alcohol Si () No ()
Fuma Si () No ()

Peso:

Talla:

IMC:

Acépite 2

Datos Clinicos: Pruebas especificas
Signo de Lachman: Si () No ()
Signo de cajén anterior: Si () No ()
Acépite 3

Preguntas abiertas

- Mecanismo de la lesién

1 Valgo, flexion y rotacién externa



"1 Valgo, flexion y rotacion interna.
"1 Hiperextension forzada.

[1 Desaceleracion.

- ¢Cudl?

- Indice de dolor pre quirtrgico

123456738910

- Indice de dolor pos quirtdrgico

123456738910

- Realizo terapia pre quirargica SI () NO ()

- Periodo de inicio de la terapia posterior a la cirugia
2 semanas () 4 semanas () 6 semanas () 8 semanas ()

- Cantidad de sesiones que recibi6 rehabilitacion clinica

- Frecuencia de las sesiones

Diario () 3 veces a la semana () 2 veces a la semana ()

- Realizo fase de fortalecimiento

Si () No ()



- Periodo que duro la fase de fortalecimiento

- Realizo readaptacion fisica
Si () No ()
- Periodo que duro la readaptacion fisica




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo he leido y comprendido la informacién anterior y mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este proceso

de investigacion. Recibiré una copia firmada de esta forma de consentimiento.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha

Fisioterapeutas (0 su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propdsitos del proceso de investigacion, le
p

he explicado acerca de los beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida
de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del terapeuta Fecha
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