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RESUMEN

Introduccion: La lesion del LCA altera la biomecanica de la rodilla,
contribuyendo a episodios de inestabilidad y cambios articulares degenerativos.
Por ello, paralelamente a la decision de tratamiento, debe seleccionarse el
programa de rehabilitacion en funcion de los factores individuales de cada

paciente.

Objetivos: Escoger un protocolo de rehabilitacion tras la reconstruccion
quirtrgica de LCA basado en la evidencia cientifica, a partir del cual elaborar
una discusion que compare éste y otros protocolos publicados, con el fin de
justificar cuales son los métodos terapéuticos mas adecuados.

Metodologia: Se revisan articulos publicados en los ultimos quince afios
referentes a la rehabilitacion tras la lesion del LCA y se comparan los
resultados que exponen para llegar a una conclusién que establezca una serie
de afirmaciones que definan las principales caracteristicas del proceso

terapéutico mas optimo.

Protocolo: Se expone un protocolo de rehabilitacion en el tratamiento
quirurgico de LCA, desarrollado por Grinsven et al. (2010), que consiste en un
programa de terapia acelerada y hace hincapié en la importancia de la

valoracion funcional del paciente en cada una de las fases.

Discusién: Se compara la opinion de diferentes autores acerca de las
diferentes técnicas e instrumentos de rehabilitacion como son el uso de ortesis,

el entrenamiento neuromuscular o la movilizacion temprana.

Sintesis: A partir de los textos revisados, se recogen una serie de propuestas
para el desarrollo de un adecuado programa de rehabilitacion, basadas en la

evidencia cientifica actual.

Conclusion: Un protocolo de rehabilitacion acelerado, sin el uso de ortesis,
gue incluya intervencion terapéutica preoperatoria y postoperatoria inmediata
ayuda a prevenir posibles complicaciones y contribuye a la correcta educacion
del paciente. Asi mismo, se anota el beneficio de la inclusion del entrenamiento

de la propiocepcidén neuromuscular en los ejercicios rehabilitadores.



Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, LCA, fisioterapia, rehabilitacion,

reconstruccion.

ABSTRACT

Introduction: ACL injury alters knee biomechanics, providing episodes of
instability and degenerative joint changes. So, concurrently with the treatment
decision, the rehabilitation program must be selected according to each

patient's individual factors.

Objectives: To choose a rehabilitation protocol after the ACL surgical
reconstruction, based on scientific evidence, to make a discussion in order to
compare this one and other published protocols, and also to justify which are
the most appropriate therapeutic methods.

Methods: Articles published in the last fifteen years about the rehabilitation
after ACL injury are reviewed and compared their results to make a conclusion
and establish a series of statements to define the main characteristics of the

optimal therapeutic process.

Protocol: A rehabilitation protocol in ACL surgical treatment is exposed,
developed by Grinsven et al. (2010), which consists in an accelerated therapy
plan and it underlines the importance of patient's functional valuation on each

stage.

Discussion: The opinion of different authors about the different rehabilitation
techniques and tools are compared, like the use of bracing, neuromuscular

training or early mobilization.

Synthesis: Several proposals to the development of a suitable rehabilitation
program are given from the revised texts, based on the current scientific

evidence.



Conclusion: An accelerated rehabilitation protocol, with no bracing, that

includes preoperative therapeutic procedure and immediate postoperative
period, helps to prevent possible complications and contributes to the right
patient education. In addition, the benefit of the inclusion of neuromuscular

proprioception training on rehabilitative exercises is scored.

Key words: anterior cruciate ligament, ACL, physiotherapy, rehabilitation,

reconstruction.

INTRODUCCION

1.1. Anatomiay biomecanica

Debido a la incongruencia anatémica entre los condilos femorales y la meseta
tibial, la articulacion de la rodilla requiere elementos de adaptacién entre
superficies y de contencidén: meniscos, ligamentos cruzados y laterales y

refuerzos capsulares (Lieberman, 2009).

El ligamento cruzado anterior (LCA) es la estructura principal para frenar el
deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur. También frena de forma
secundaria la rotacion interna y la angulacién en varo y valgo en la extension

completa de rodilla (Forriol et al., 2008).

Por lo tanto, la deficiencia del LCA produce episodios de inestabilidad (o
“giving-way”) y una alteracion de la mecanica articular que puede contribuir a
favorecer cambios degenerativos. Las metas del tratamiento deben ser:
prevenir la inestabilidad sintomética y la degeneracién cartilaginosa temprana y

restaurar la cinematica normal de la rodilla (Dienst et al., 2002).
1.1.1. Historia natural
Las roturas de este ligamento no cicatrizan correctamente. Aunque el LCA es

capaz de tener una respuesta vascular después de la lesion, no ocurre la

reparacion. Esto se puede atribuir a que la dilucion del hematoma formado en



el liquido sinovial impide la formacién del coagulo de fibrina y, por tanto, la
iniciacion del mecanismo de curacion. Otra teoria sugiere que la naturaleza
dindmica de las fibras del LCA a través del arco de movimiento inhibe la union
espontanea de estas fibras; y que, aun con una inmovilizacion externa con
yeso u ortesis, la contraccion del cuadriceps desplaza la tibia hacia delante y

puede romper el tejido cicatricial (Duthon et al., 2006).

1.2. Mecanismo de lesidn

La mayoria de estas lesiones ocurren en situaciones de no contacto o

traumatismos indirectos (Kirkendall y Garrett, 2000).

El mecanismo lesional del LCA mas frecuente es la rotacion externa del fémur
con el pie fijo en el suelo durante un movimiento de valgo excesivo o forzado.
También es comun la lesién en la hiperextensién de la rodilla, aislada o unida a
rotacion interna de la tibia (Meuffels et al., 2012). También se describen

rupturas de este ligamento en flexién forzada de rodilla (Heckman et al., 2001).

1.2.1. Factores de riesgo

e Ambientales: tipo de deporte o actividad fisica realizada, tipo de
superficie de juego, equipo de proteccién, condiciones meteorolégicas y
calzado.

e Anatdémicos: alineacion de la extremidad inferior, laxitud articular,
fuerza y muscular, surco intercondileo estrecho y tamafio del LCA.

e Hormonales: efecto de los estrogenos sobre las propiedades
mecanicas del LCA y mayor riesgo de lesion durante la fase
preovulatoria del ciclo menstrual.

e Biomecanicos: alteracion del control neuromuscular que influye en los
patrones de movimiento y en las cargas articulares incrementadas.
(Renstrom et al., 2008) (Griffin et al., 2006).



1.3. Incidencia de roturas y epidemiologia

La rotura de LCA es la lesion mas frecuente en la rodilla, constituyendo
aproximadamente el 50% de las lesiones ligamentosas de ésta. Su incidencia
varia ampliamente dependiendo del tipo de poblacion, siendo mas frecuente en
personas que practican deporte (Barber-Westin y Noyes, 2011). El fatbol, el
béisbol, el baloncesto y el esqui originan el 78% de las lesiones del LCA en
deportistas (Griffin, 2002).

La mitad de dichas lesiones se asocian a lesiones meniscales (Noyes et al.,
1980).

Las mujeres tienen una incidencia tres veces mayor que los hombres de
desgarros del LCA, dentro del mismo deporte, y se dan ademas con una
severidad mayor, sin que estén claras las causas de estas diferencias (Jover y
Conesa, 2008).

1.4. Clinica
La mayoria de los pacientes describe un chasquido audible en el momento de
la lesiéon, seguido de dolor agudo, inestabilidad e incapacidad funcional para
continuar con su actividad. Frecuentemente presentan derrame hematico
intraarticular (sin restos de grasa) en las siguientes 12-24h (Meuffels et al,
2012).

1.5. Diagnéstico

1.5.1. Anamnesis

La anamnesis es fundamental en la evaluacién de una lesién de rodilla, ya que

habitualmente coincide con la clinica descrita (Meuffels et al, 2012).



1.5.2. Exploracion fisica

En el examen fisico se debe evaluar la articulacién en su totalidad, ya que es
frecuente que la ruptura de LCA asocie mas lesiones, como por ejemplo la
triada desgraciada o terrible de O’Donoghue (LCA, menisco interno y ligamento

lateral interno) (Lieberman, 2009).

Ante una rotura de LCA, seran positivas las siguientes maniobras: cajon
anterior, Lachman y Pivot shift (Anexo 1), que exploran el desplazamiento
anterior de la meseta tibial (Lieberman, 2009) (Flynn, 2011) (Miller et al., 2012).

El ligamento cruzado posterior se explora con la maniobra del cajon posterior:

es positiva cuando el fémur se desplaza sobre la tibia (Miller et al., 2012).

La lesion de los ligamentos laterales se valora mediante la palpacion, con la
presencia de dolor local o la existencia de bostezo articular (segun grado de
lesion) al forzar el valgo (LLI) o el varo (LLE) con la rodilla flexionada a 30°.
Esta lesion, si se produce de forma aislada, no ocasiona derrame intraarticular
(Lieberman, 2009).

También es preciso valorar la existencia de lesiones meniscales. Suelen cursar
con dolor local, derrame seroso subagudo y bloqueos de la extension de rodilla.
Ademas se pueden aplicar las siguientes maniobras de McMurray y Apley
(Lieberman, 2009). (Anexo 1)

1.5.3. Pruebas de imagen
El diagnostico de imagen de las lesiones de rodilla se basa en la radiografia

simple, la resonancia magnética e incluso en la artroscopia diagnéstica
(Lieberman, 2009). (Anexo 2)



1.6. Tratamiento

1.6.1. Tipos de tratamiento

e Conservador: incluye la modificacion de las actividades, la rehabilitacion y
ocasionalmente la utilizacién de ortesis. (Marquez Arabia, 2009). (Anexo 3)

e Quirargico: colocacion de una plastia tendinosa de reposicion del
ligamento cruzado por via artroscépica (Flynn, 2011). (Anexo 4)

1.6.2. Criterios de eleccion de tratamiento

La decision acerca del tratamiento que se va a hacer en un paciente con lesion
del LCA depende de varios factores: grado de la lesion, presencia de lesiones
asociadas, edad, nivel de actividad, ocupacion, participacion deportiva
(expectativas del paciente), frecuencia y gravedad de los episodios de
inestabilidad y compromiso con la rehabilitacién postoperatoria (Marquez
Arabia, 2009).

El método de tratamiento de los pacientes con roturas parciales del LCA
depende del porcentaje de afectacion ligamentosa y del grado de laxitud
patologica. Si en el examen artroscopico, una rotura parcial afecta a menos de
la mitad del ligamento y el test Pivot-Shift es negativo, se recomienda el
tratamiento conservador. Pero si el Pivot-Shift es fuertemente positivo o si la
rotura implica mas del 50% del ligamento, se debe tratar al paciente como si

tuviera una ruptura completa (Marquez Arabia, 2009).

Los criterios para indicar a un paciente el tratamiento quirdrgico son (Beynnon
et al., 2005):
e Experimentacién de episodios de inestabilidad en las actividades de la
vida diaria.
o Deseo de continuar realizando actividades deportivas que dependen del
LCA.

e Asociacion de lesiones reparables de meniscos.



e Asociacion de otra rotura ligamentosa.

1.6.3. Rehabilitacién

Paralelamente a la decision sobre el tratamiento de la lesion, debe
seleccionarse el programa de rehabilitacion. Este debe planificarse de forma
individualizada en funcién de los siguientes factores (Ramos et al., 2008):

e tipo de tratamiento (conservador o quirdrgico)

e técnica quirargica utilizada

e oObjetivos después del tratamiento

e posibilidades o recursos de rehabilitacion.

En cualquier caso, las estrategias y el objetivo comun de la rehabilitacion es
buscar el mejor nivel funcional para el paciente evitando el riesgo de una nueva
lesién. Ambos se consiguen eliminando la inestabilidad, restaurando la
movilidad, recuperando la fuerza muscular y alcanzando e incluso mejorando

las capacidades fisicas previas a la lesion (Ramos et al., 2008).

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es escoger un protocolo adecuado de
rehabilitacion en el tratamiento quirdrgico de la lesion del ligamento cruzado
anterior y elaborar una discusion que compare éste y otros protocolos
revisados, con el fin de justificar los diferentes métodos terapéuticos y aclarar

cual es el momento idéneo para comenzar cada una de las fases y ejercicios.
Como objetivos secundarios se presentan:

e Conocer las maniobras y pruebas diagnésticas de la lesion de LCA.

¢ Recoger los instrumentos de valoracion funcional del paciente lesionado.

e Enumerar los criterios de eleccion del tipo tratamiento, conservador o
quirargico.

e Exponer las bases del tratamiento conservador.

e Desarrollar las técnicas quirdargicas que se utilizan en la actualidad.
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3. METODOLOGIA

Se revisan articulos publicados en los ultimos quince afios referentes a la
rehabilitacion tras la lesion del LCA y se comparan los resultados que exponen
para llegar a una conclusion que establezca una serie de afirmaciones que

definan las principales caracteristicas del proceso terapéutico mas optimo.

4. PROTOCOLO DE REHABILITACION EN TRATAMIENTO QUIRURGICO

El protocolo de rehabilitacion en el tratamiento quirdrgico de la lesion del LCA
que se describe a continuacion fue disefiado por Van Grinsven et al. (2010) tras
realizar una revision sistematica. Esta basado en la evidencia 6ptima y surge
ante la falta de consenso entre los programas rehabilitadores descritos hasta el
momento. Se ha escogido este protocolo como modelo para este trabajo por su

claridad en la exposicion y por la precision en su contenido actualizado.

Fase preoperatoria

La cirugia no debe realizarse antes del logro de los objetivos que se describen
a continuacion, por lo general, se habla de 6-8 semanas a partir del momento

de la lesion.

Se recomienda que el paciente sea visto por un médico rehabilitador al menos
3 veces antes de la intervencion. En estas sesiones se trabajan los siguientes

objetivos:

1. Control del dolor e inflamacién: crioterapia y AINES.

2. Movilizacion para conservar un adecuado arco de movimiento.
Movilizacion de la rotula.
Lograr un patron normal de la marcha.

4. Minimizar pérdida de fuerza y atrofia muscular (el cuadriceps puede
perder hasta el 30% de su masa muscular en los primeros 7 dias):

mediante ejercicios isométricos (Figura 1).
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Fig. 1. Ejercicio isométrico de cuédriceps en extension

5. Practicar los que seran los primeros ejercicios tras la intervencion:

enfatizando en la importancia de la extensién completa.

6. Practicar la marcha con muletas para los primeros dias tras la cirugia.

7. Aplicacion de test: Escala visual del dolor, ROM, medir el derrame
intraarticular, cuestionario IKDC (Evaluacion subjetiva de la rodilla), test
del salto y test opcionales isocinéticos para la fuerza (test de Daniel's) y
la resistencia de los musculos flexores y extensores de la rodilla. (Anexo
5)

Fase postquirdrgica 1: 12 semana postquirdrgica

e Control del dolor y la inflamacién (crioterapia, analgesia)

e Obtener un ROM de 0-90°, enfatizando en conseguir la extension
completa: Mediante CPM (movimiento pasivo continuo) (figura 2) y
ejercicios activos; movilizacién de la rétula en todas las direcciones

e Recuperar el control muscular con ejercicios isométricos e isoténicos
de cadena cerrada (ROM 0-60°) sin peso adicional (pequefias
sentadillas) y abierta (ROM 90-40°) (elevaciones con la pierna recta)

e Mejorar el patron de la marcha. Si el dolor es tolerado, el objetivo es
caminar sin muletas desde el 4° dia tras la intervencion. Un control
neuromuscular adecuado y una marcha sin cojera son criterios para

caminar sin muletas.
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Figura 2: Maquina CPM para rehabilitacion de rodilla

Criterios para comenzar con la fase 2

Dolor de rodilla igual o menor al de la semana previa (escala
visual del dolor)

¢ Minimo derrame intraarticular (medido con cinta métrica)

e Completa extension y flexion a 90°

¢ Buena movilidad de la rétula, comparada con la de la otra rodilla.
e Suficiente control sobre el cuadriceps como para realizar una
pequefia sentadilla de 0-30° y elevaciones con la pierna estirada.

e Capacidad de caminar de forma independiente con o sin muletas.

Fase postquirurgica 2: de lasemana2ala9

Aplicar crioterapia en caso de dolor o derrame (si es necesario, después
de cada sesion de terapia)

Enfocar el trabajo hacia un ROM completo (mantener la extension
completa, flexionar a 120° desde la 22 semana y a 130° desde la 5%),
poniendo atencion en una buena movilidad patelar.

Caminar sin muletas desde el dia 4-10. Normalizar el patron de la
marcha con ejercicios de caminar (cinta de correr desde la semana 3y
trotar en linea recta desde la 8).

Entrenamiento de fuerza isométrico e isotdnico para cuadriceps,
isquiotibiales, gemelos y séleos, incrementando la intensidad.

Incrementar ROM para los ejercicios de CCA y CCC sin carga extra.
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o Paralos de CCA: durante las semanas 2,3y 4, ROM de 90 a 40°,
después afiadir 10° cada semana.
o Para CCC: de la 2-7 semana, de 0-60° y a partir de la 8 semana,
de 0-90°
e Comenzar el entrenamiento neuromuscular mediante un incremento
progresivo, desde la estabilidad estatica a la dinamica. Trabajar la
confianza en el sistema vestibular y somatosensorial para mantener el
equilibrio, con el aumento de la inestabilidad de la superficie y la
disminucion de los estimulos visuales.
e A partir de la semana 3, se puede comenzar a nadar y a realizar
ejercicio de remo en un ergémetro.
e A partir de la semana 4, se puede utilizar la maquina de step o ejercicio
de subir escaleras.

e Desde la semana 8, puede practicarse ciclismo.

Precaucion: estas actividades deberan adecuarse de forma individual, en
dependencia de si persiste el dolor, la inflamacion, o limitacién en el ROM,
ya que existe riesgo de desarrollar osteofibrosis. En caso de duda, se debe

consultar con el traumatdlogo.
Criterios para comenzar con la fase 3

e Dolor y derrame articular minimos. (Escala visual del dolor, medir
perimetro articular).

e Extension de rodilla completa y, al menos, flexién de 130°
(Goniémetro).

e Patron de la marcha normal.

e Los ejercicios de la semana anterior se realizan correctamente.

e Aplicar el cuestionario IKDC.

Fase postquirurgica 3: de lasemana 9 ala 16

e Mantenimiento del ROM completo.

e Optimizar fuerza y resistencia muscular. Ailadir incrementos de peso a
partir de la semana 9, tanto en los ejercicios de CCA como en los de
CCcC.

14



e Entrenamiento neuromuscular haciendo mayor énfasis en la estabilidad

dinamica y ejercicios pliométricos, aumentando de manera lentamente

progresiva la duracion y velocidad de estos. Comenzar con saltos sobre

las dos piernas y trabajar progresivamente hacia el salto a una pierna.
Normalizar la técnica de carrera al aire libre a partir de la semana 13.

Criterios para comenzar con la Fase 4

¢ No presentar dolor ni derrame en la rodilla (escala visual del dolor y
medicion de perimetro articular)

e Extension y flexion completas (Goniémetro).

e Fuerza en cuédriceps e isquiotibiales >75% comparada con la otra
pierna. Diferencia en el ratio de fuerza isquiotibiales/cuadriceps < 15%
en comparacion con la otra pierna.

e Test de salto >75% en comparacion a la otra pierna.

e Ejercicios realizados hasta el momento bien tolerados.

Fase postquirurgica 4: de la semana 16 a la 22

Esta fase estd enfocada hacia aquellos pacientes que realicen deporte y
deseen retomar su actividad habitual. En el caso de pacientes no deportistas,

podria obviarse si los objetivos alcanzados hasta ahora son satisfactorios.

e Maximizar fuerza y resistencia muscular.

e Maximizar el control neuromuscular con énfasis en el salto,
entrenamiento de agilidad y las tareas especificas de cada deporte. Se
permiten variaciones en la carrera, como maniobras de giros y cambios

de direccion, ademas de incrementar duracion y velocidad.
Criterios para el regreso a la actividad deportiva

e No presentar dolor ni derrame en la rodilla. (escala visual del dolor y
medicién de perimetro articular)

e Extension y flexion completas (Gonidbmetro).
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e [Fuerza en cuadriceps e isquiotibiales >85% comparada con la otra
pierna. Diferencia en el ratio de fuerza isquiotibiales/cuadriceps < 15%
en comparacion con la otra pierna.

e Test de salto >85% en comparacion a la otra pierna.

e Ejercicios realizados hasta el momento de forma correcta y tolerancia a
las actividades especificas del deporte del paciente con una adecuada
técnica, duracion y velocidad.

e Aplicar de nuevo el cuestionario IKDC

5. DISCUSION

A continuacion, ante la falta de consenso en determinados aspectos del
programa de rehabilitacion en el tratamiento quirdrgico de la lesion de LCA, se
analizan una serie de puntos que han sido considerados de interés tras la
comparacioén de la bibliografia revisada.

5.1 Rodillera ortopédica

La utilizacién de ortesis, con el fin de limitar o mejorar el rango de movimiento y
proteger la articulacion frente al estrés de varo y valgo, no ha demostrado
mejorar la recuperacion del LCA y los resultados de la rehabilitacion. No
disminuye el riesgo de nuevas lesiones en el postoperatorio, no mejora el dolor,
ni el rango de movimiento y tampoco ayuda en la recuperacion de la estabilidad
de la rodilla (Wright et al., 2008).

Ademas, se ha demostrado que la inmovilizacion prolongada es perjudicial para
las estructuras que componen la rodilla (ligamentos, cartilago, hueso y
musculatura) (Beynnon et al., 2005); esta inmovilizacién puede ser
especialmente nociva para el cuadriceps, ya que acelera su proceso de atrofia

y retrasar la recuperacion de su fuerza muscular (Lobb et al., 2012).

Ningun estudio muestra peores resultados asociados a no utilizar rodillera
(Kruse et al., 2012).

5.2 Crioterapia
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El uso de crioterapia presenta un beneficio significativo en el control del dolor
postoperatorio. Ademas es una medida barata, facil de aplicar y que raramente
tiene eventos adversos, por lo que esta justificada en el tratamiento

postoperatorio de la reconstruccion de LCA (Raynor et al., 2005).
5.3 Rehabilitacion acelerada

La rehabilitacion del LCA se ha basado durante los ultimos quince o veinte
afios en un programa de seis meses tras la reconstruccion quirdrgica, antes de

retomar la actividad deportiva previa a la lesion (Kruse et al., 2012).

Recientes estudios sobre la cicatrizacion del injerto HTH (tendon rotuliano)
indican que la rehabilitacion acelerada (19 semanas) produce los mismos
resultados clinicos y funcionales que la rehabilitacion no acelerada (Beynnon et
al., 2005).

Ademas, no se ha encontrado evidencia suficiente para afirmar que la
rehabilitacion acelerada sea insegura respecto a la estabilidad o compromiso
del injerto (Shaw, 2002).

5.4 Fortalecimiento acelerado

Recientemente, numerosos ensayos clinicos aleatorios han evaluado la
seguridad del fortalecimiento acelerado en comparacién con la rehabilitacion
estandar. Dicho fortalecimiento acelerado consiste en el levantamiento de peso
ya en el postoperatorio inmediato, con ejercicios excéntricos de cuadriceps e
isométricos de isquiotibiales desde la 32 semana tras la cirugia (Sekir et al.,
2010).

Estos ensayos concluyen que, a pesar de que puede mejorar y agilizar la
ganancia de fuerza, todavia debe ampliarse mas esta investigacion para poder
afirmar que permite un regreso mas temprano al deporte (Sekir et al., 2010)
(Vadala et al., 2007).

5.5 Movilizacion temprana

Hay evidencia de que la movilizacion temprana de la articulacién en el

postoperatorio inmediato a la reconstruccion de LCA es beneficiosa: conduce a
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la reduccién del dolor, disminuye los cambios adversos en el cartilago articular
y ayuda a prevenir la formacion de cicatriz y contraccion capsular que limita el

movimiento de la rodilla (Beynon et al., 2005).

Uno de los principales objetivos de la rehabilitacion del LCA es restaurar el
rango funcional de movimiento articular (ROM). Por ello, los programas de
rehabilitacion acelerada con una temprana movilizacion han demostrado
mejores resultados en cuanto a la recuperacion de la flexo-extension que los

programas de rehabilitacion tradicionales (Shaw, 2002).

5.6 Movilizacién activa y pasiva

El arco de movilidad se incrementa utilizando una combinacién de ejercicios
activos y pasivos de forma progresiva (Ramos et al., 2008).

Aungue algunos estudios demuestran que los sistemas de movilidad pasiva
continua, durante la primera semana postquirdrgica, tienen un mayor beneficio,
el costo/ beneficio de los mismos, no justifica su utilizacién (Beynnon et al.,
2005) (Kvist, 2004).

5.7 Apoyo temprano

Se recomienda el apoyo precoz del peso sobre la extremidad intervenida, ya
que la estabilidad articular no se ve comprometida, ademas se ha observado
que reduce el dolor en la zona anterior de la rodilla (Beynon et al., 2005)
(Risberg et al., 2004).

Otros estudios sobre el apoyo temprano han demostrado que la carga axial
favorece la nutricion del cartilago, facilitando la correcta reorganizacion de las
fibras de colageno durante la cicatrizacion, permitiendo que tanto el tejido 6seo
como los tejidos blandos de la rodilla respondan mejor a la posterior carga
fisiolégica (Shaw, 2002).

Diferentes protocolos difieren en el tiempo necesario para permitir el apoyo.
Hay autores que propugnan la sustentacién de un tercio del peso auxiliado por
muletas en los primeros dias y progresan al apoyo total hacia los 4-7 dias
(Thomson et al., 2002).
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5.8 Rehabilitacion en casa

Se han realizado estudios que evaltan los resultados de la rehabilitacion en
casa, minimizando la supervision profesional, en comparacion con los de la
terapia fisica de pacientes ambulatorios, concluyendo que un paciente con la
motivacion adecuada puede alcanzar, igualmente, resultados razonables

mediante una rehabilitacion menos supervisada (Wright et al., 2008).

Los pacientes deben ser educados sobre cual es la manera Optima de
rehabilitar sus rodillas y este proceso requiere un seguimiento periédico para
garantizar que no surjan complicaciones. Se ha estudiado hasta qué punto los
pacientes dependen de un seguimiento exhaustivo para conseguir un resultado
exitoso en su rehabilitacion y si, por lo contrario, una rehabilitacion en casa
puede dar mejores resultados desde el punto de visto costo-efectivo (Grant et
al., 2005).

Los factores de los que depende este resultado son: la motivacion del paciente
para regresar al nivel previo de actividad, el tipo de educacion que el paciente
reciba y la experiencia anterior en el ejercicio independiente (Grant et al.,
2005).

Teniendo en cuenta que el perfil de paciente que se somete a una
reconstruccién de LCA suele ser joven, activo fisicamente y con habito de
entrenamiento, estas caracteristicas favorecen una rehabilitacion exitosa con
un nimero minimo de sesiones de terapia fisica. Aunque para ello, debe
anotarse la importancia de fisioterapeutas y preparadores fisicos en su papel

como educador y motivador del paciente (Grant et al., 2005).
5.9 Hidrocinesiterapia

La terapia mediante ejercicios dentro del agua parece contribuir a la mayor
reduccion del derrame articular, a facilitar la funcion de las extremidades
inferiores, a restaurar la movilidad articular de la rodilla 'y a la fuerza del
cudadriceps (Garcia, 2005), pero no se ha demostrado que sea tan eficaz para

recuperar la fuerza de los isquiotibiales (Pallarés y Pisano, 2014).
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5.10 Ejercicios de cadena cinética cerrada versus cadena abierta

A pesar de la discusion que se ha generado respecto a los diferentes
resultados de los ejercicios de cadena cinética cerrada o abierta, no hay
muchos estudios prospectivos que hayan investigado sobre ello (Wright et al.,
2008).

Se ha demostrado que es mas probable recuperar el nivel deportivo previo a la
lesion aplicando programas mixtos de rehabilitacion (ejercicios de cadena
cinética cerrada y abierta), en comparacion con programas que soélo incluyen

ejercicios de cadena cinética cerrada (Trees et al., 2005).

Muchos autores estan de acuerdo en los beneficios de la combinacion de
ambos tipos de ejercicios (Fleming, 2005), sin embargo, existen discrepancias
sobre cuando comenzar con los ejercicios en cadena cinética abierta (CCA)
(Fukuda et al., 2013).

La mayoria de autores indican estos ejercicios a partir del 3° mes tras la
cirugia, ya que causan una sobrecarga transversal, perpendicular al eje axial
de la articulacién, que podria afectar a la correcta fijacion del injerto (Garcia et
al., 2005) (Sanchez et al., 2009).

Pero las diferencias encontradas en cuanto a la mejora en la al grado de laxitud
y la generacion de fenébmenos de desplazamiento tibial, en programas de
rehabilitacion con ejercicios exclusivamente de CCC versus programas mixtos
con CCC y CCA, no han existido o no han sido significativas (Trees et al.,
2005) (Myklebust y Bahr, 2005). En base a estos hallazgos, los ejercicios de
CCA pueden ser iniciados a partir de la 62 semana después de la
reconstruccion del LCA (Ramos et al., 2008).

5.11 Entrenamiento neuromuscular

En esta parte de la rehabilitacion, se incluye el entrenamiento de la
propiocepcién y el equilibrio, la estimulacién mediante vibracion, la

electroestimulacion y el biofeedback electromiografico.
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Estudios centrados en este entrenamiento concluyen que es poco probable que
las intervenciones rehabilitadoras neuromusculares sean perjudiciales. Aunque
no suponen grandes mejoras en los resultados ni favorecen un regreso

acelerado al deporte (Kruse et al., 2012).

El entrenamiento neuromuscular puede proporcionar pequefios beneficios, pero
no debe sustituir a los ejercicios de fortalecimiento ni a los que permiten un

mejor rango de movimiento articular (Risberg et al., 2007).

»  Propiocepcion

Este entrenamiento no sélo puede ser beneficioso en la recuperacion tras la
cirugia, sino que forma parte de la prevencion secundaria de una nueva lesion
(Gokeler et al., 2013).

Se ha demostrado que la prevencion primaria de la lesion de LCA en el
entrenamiento reduce el riesgo de lesion, sin embargo, son menos conocidos
los efectos de la prevencion secundaria tras la reconstruccion de LCA. Estudios
recientes muestran que el riesgo de una nueva lesion es del 20% sdélo tras el
primer afio tras el regreso a la actividad fisica. Una gran limitacion de los
actuales procesos de rehabilitacion podria ser la deficiencia en la transicion de
la propiocepcion adquirida durante las sesiones de rehabilitacion a los
movimientos automaticos e inesperados requeridos en la practica del deporte
(Gokeler et al., 2013).

El control neuromuscular cognitivo es necesario como un requisito previo a la
etapa en la que el control del movimiento ocurre de manera mas o menos
automatica, cuando el paciente regresa a la actividad deportiva habitual (Wulf,
2013).

En el proceso de aprendizaje propioceptivo se diferencian dos partes: el
enfoque interno, que se basa en el control de los propios movimientos (ej:
extender la rodilla durante la fase de apoyo antes de un salto), y el enfoque
externo, que se da cuando el paciente pone su atencion en un efecto externo a
su movimiento (ej: imaginar dar patadas a un balon para facilitar la extension
de la rodilla) (Wulf, 2013).
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Proporcionar al paciente informacion que induzca a un mejor enfoque externo,
en lugar de priorizar el interno, puede dar lugar a una mayor efectividad en el

movimiento (por ejemplo: precision y equilibrio) y la eficiencia (por ejemplo: la
produccion de fuerza, gasto metabdlico) (Lohse et al., 2012) (Wulf, 2013).

Un enfoque interno sobre los propios movimientos da como resultado un tipo
de control mas consciente que puede limitar el control a la hora de realizar

movimientos autométicos (Wulf et al., 2001).

»  Electroestimulacion

Se han realizado estudios que demuestran que la aplicacion de
electroestimulacion neuromuscular percutédnea tras la primera semana del
postoperatorio de LCA disminuye el grado de atrofia muscular y aumenta la
actividad succinato-deshidrogenasa respecto a los pacientes que soélo realizan
entrenamiento (Wright et al., 2008).

Sin embargo, se ha demostrado que la utilizacién aislada de
electroestimulacién, sin ser combinada con ejercicios de contraccion muscular
voluntaria, no presenta ventajas frente al propio entrenamiento muscular
(Draper y Ballard, 1991).

También se han evaluado los efectos de la electroestimulacién a alta intensidad
frente a los efectos a baja intensidad y los efectos del ejercicio voluntario,
concluyendo que la aplicacion de alta intensidad (2500 hz a 75 descargas por
segundo para contracciones con 11 segundos de contraccion y 120 de
relajacion, 3 veces por semana durante cuatro semanas) era la adecuada para
la recuperacion de una mayor masa muscular tras la intervencién quirargica
(Wright et al., 2008).

Sin embargo, también cabe mencionar que otros estudios similares no han
encontrado diferencias significativas entre ambas opciones de rehabilitacion
(Ross, 2000) (Rebai et al., 2002).

Debido a la variedad de parametros utilizados en los diferentes estudios, es

dificil generalizar en las conclusiones. Pese a esto, puede afirmarse que para
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que el uso de electroestimulacion tenga éxito, ésta debe aplicarse a alta

intensidad en el periodo inmediato postoperatorio (Wright et al., 2008).

» Biofeedback electromiografico

El biofeedback es una técnica que se emplea para controlar las funciones
fisiolégicas del organismo humano, mediante la utilizacion de un sistema de
retroalimentacion que informa al sujeto del estado de la funcién que se desea

controlar de manera voluntaria.

La utilizacion del biofeedback electromiografico (BF-EMG) en la rehabilitacion
de lesiones esta sobradamente referenciada en la literatura psicolégica. Pero, a
pesar de los trabajos pioneros en la década de los afios ochenta, en el ambito
deportivo, apenas ha transcendido su utilizacién en la rehabilitacion de lesiones

deportivas (Hernandez Mendo y Morales, 2014).

A pesar de la indiscutible efectividad del BF-EMG en muchas patologias y
trastornos, aun se ignoran en muchos casos los mecanismos que subyacen al

aprendizaje con biofeedback (Akkaya et al., 2011).

Se han evaluado resultados aplicando esta técnica en ejercicios isométricos de
cuadriceps de 12 semanas y analizando el tiempo que los pacientes tardan en
alcanzar la maxima extension de rodilla. Se concluye que, los pacientes en los
gue se aplica esta técnica consiguen la extension completa a los 63 dias de
entrenamiento isométrico, mientras que los pacientes que no reciben

biofeedback lo hacen en 78 dias (Draper y Ballard, 1991).

Con lo que se puede concluir que la utilizacion de esta técnica puede acelerar
el proceso de rehabilitacion, pero con los datos obtenidos hasta ahora, no
parece indispensable en una rehabilitacion exitosa. Ademas, deben tenerse en
cuenta las limitaciones del trabajo con BF-EMG como son el elevado costo del
equipo Y el coste temporal de cada sesion que se estima entre 45 6 60 minutos

(Hernandez Mendo y Morales, 2014).

»  Estimulacién por vibracién
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El entrenamiento por vibracion puede conducir a la recuperacion propioceptiva
mas rdpida y completa (Moezy et al., 2008), pero serd necesario indagar mas
en este aspecto en un futuro (Kruse et al., 2012).

5.12 Miscelanea

La suplementacion con vitamina E y vitamina C tras la reconstruccion de LCA
no ha demostrado ventajas en el proceso de recuperacion de fuerza y masa

muscular (Barker et al., 2009).

Un estudio sobre las inyecciones intraarticulares de acido hialuronico durante la
recuperacion de la intervencion demostrd que los pacientes mejoran la
velocidad de deambulacion y el torque muscular, especialmente si se
administra en la semana 8 postquirurgica, 3 veces por semana. Sin embargo,
debido a su elevado coste, no es aplicable al paciente sometido a una

reconstruccion de LCA de rutina (Huang et al., 2007).

6. SINTESIS

A continuacién se resumen, de manera ordenada, los principales puntos

tratados en el apartado de Discusion.

Se desaconseja la utilizacion de rodillera tras la reconstruccion de LCA ya que
no solo no aporta beneficio a la recuperacién, sino que puede resultar

perjudicial, especialmente a nivel del fortalecimiento muscular del cuadriceps.

La crioterapia, como medida fisica para el control del dolor y la inflamacién, se
recomienda tanto después de producirse la lesion como en el postoperatorio,
ya que permite obtener unos buenos resultados sin necesidad de abusar de

analgesia farmacoldégica.

En cuanto al tiempo necesario para completar la terapia rehabilitadora antes
de regresar al deporte, el protocolo expuesto propone un método acelerado

(menor a los 6 meses), ya que no se ha encontrado evidencia de que el
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regreso temprano a la actividad deportiva comprometa la seguridad y
estabilidad del injerto. Lo importante en este caso, no es la duracion de la
terapia en si, sino que se aseguren una serie de objetivos cumplidos antes de
comenzar la siguiente fase de la rehabilitacion. Dichos avances deben ser
objetivados con los test de valoracion funcional que se mencionan en el

protocolo (Anexo 5).

Respecto a los ejercicios de fortalecimiento, debe sefalarse la importancia
de prevenir la pérdida de fuerza y masa muscular, desde los dias posteriores a
la lesion y, por supuesto, durante las sesiones en el postoperatorio. De esta
forma, se asegura una mayor estabilidad de la articulacion, disminuyendo el
riesgo de una nueva lesion cuando se regrese a la actividad habitual. Respecto
a la intensidad de los ejercicios de fortalecimiento, como ya se ha sefialado,
debe ir aumentandose de manera lenta y progresiva, conforme se vaya

avanzando en el cumplimiento de los objetivos de cada fase.

Lo mismo ocurre con la movilizacion que, con el fin de preservar el ROM,
debe practicarse ya desde el preoperatorio, y de forma precoz tras la
operacion, preferiblemente de forma activa, excepto en los casos en que haya

demasiada limitacién articular, que puede recurrirse a la movilizacion pasiva.

Es necesario también trabajar desde los primeros dias postquirtrgicos en el
apoyo de la extremidad. Al principio, con ayuda de muletas y, a partir de 4-7
dias, intentar el apoyo total. De esta forma, el injerto cicatriza en una condicion

mas fisioldgica, con ayuda de la carga axial que supone el apoyo completo.

Algunos autores defienden que es posible minimizar el numero de
intervenciones del terapeuta durante la rehabilitacion, ya que su funcion mas
importante es la de educar y motivar al paciente para que cumpla el programa.
Por lo que, individualizando cada caso y con la correcta evaluacion y control
profesional antes de cada una de las fases, puede ser exitosa una
rehabilitacion en casa, disminuyendo de esta forma los costes econdmicos

del proceso.
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Podria recomendarse la hidrocinesiterapia en las fases iniciales de la
rehabilitacion a aquellos pacientes con excesivo derrame y mayor dificultad de
movilidad. En cualquier caso, no debe sustituir a la terapia tradicional, ya que

no reproduce las condiciones fisiolégicas para la articulacion.

A pesar de que existe un consenso creciente en cuanto a que los ejercicios de
cadena cinética abierta no aumentan la laxitud del injerto respecto a los de
cadena cerrada, y que lo ideal es la combinacion de ambos tipos de ejercicio,
todavia no se ha definido cual es el momento 6ptimo de introduccion de los
ejercicios CCA. En este trabajo se recomienda introducirlos en la segunda fase
postoperatoria pero limitando el grado de movilizacién e ir aumentandolo

progresivamente Sémana a semana.

El entrenamiento neuromuscular (electroestimulacion, plataforma
vibratoria...) contribuye a la mejora de la coordinacién y al reaprendizaje de los
patrones de movimiento, por ello debe incluirse en el programa de
rehabilitacion, pero en ningan caso debe sustituir a los ejercicios de
fortalecimiento y movilizacion, sino que debe combinarse con estos para

favorecer la propiocepcion y el control del movimiento articular.

7. CONCLUSION

A pesar de que no existe unanimidad en los protocolos actuales de
rehabilitacion de la reconstruccién quirargica del LCA, es posible establecer
una serie de afirmaciones que definan las principales caracteristicas del

proceso terapéutico.

Los resultados presentados indican que un protocolo acelerado, sin el uso de
ortesis, en el cual la reduccién del dolor, el derrame y la inflamacion, la
recuperacion del rango de movimiento articular (ROM), la fuerza y el control
neuromuscular son los objetivos mas importantes, tiene ventajas a largo plazo

y previene problemas de estabilidad.

26



Cabe destacar la importancia de la intervencion terapéutica preoperatoria y
postoperatoria inmediata, ya que ayuda a prevenir posibles complicaciones y
contribuye a la correcta educacion del paciente y a la mejora de las condiciones

fisiolégicas de la articulacion lesionada.

Asi mismo, se anota el beneficio de la inclusién del entrenamiento de la

propiocepcion neuromuscular en los ejercicios rehabilitadores.

Por ultimo, para asegurar unos resultados 6ptimos, el paciente sélo podra
comenzar con la siguiente fase del programa si cumple con los objetivos de la
fase anterior. Por ello, el tiempo sugerido en el protocolo de 22 semanas puede

ser modificado segun los requisitos particulares de cada paciente.
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ANEXO 1
MANIOBRAS DE EXPLORACION FiSICA

(Castillo, 2012) (Cafas et al., 2003) (Basas et al., 2003) (Ramos et al., 2008)
(Ostrowski, 2006)

1. Valoracién de LCA

Las pruebas fisicas més utilizadas para valorar el estado del ligamento cruzado

anterior son:

e Cajon anterior: el paciente se sitla en decubito supino en la camilla,
con la rodilla a 90° y la planta del pie apoyada (Figura 1). El terapeuta
se sienta sobre el pie del paciente y con ambas manos tracciona del
extremo proximal de la tibia en direccion ventral. El test es positivo si hay
un desplazamiento de la tibia en direccion anterior mayor a 6 mm. Un
cajon anterior negativo no descarta la lesion del LCA, ya que en lesiones
recientes, puede aparecer un falso negativo debido a un hemartros a
tensidn en la capsula o a que el paciente no puede alcanzar los 90°
debido al dolor, por lo que en el dltimo caso, se da una contraccion

muscular refleja.

Es importante realizar el test también en la rodilla contralateral. Si existe
rotura del LCP y no se hace una exploracion completa, puede existir un
falso cajon anterior debido a que la tibia esta subluxada posteriormente.
Es una prueba ligeramente menos fiable que la de Lachman, debido a

gue presenta mayor indice de falsos negativos.

Figura 1: cajon anterior
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Lachman: Fue la solucion planteada a los posibles falsos negativos y
falsos positivos del cajon anterior, ya que tiene de una sensibilidad de

entre el 87% y el 98%, siendo muy sensible a roturas parciales.

El paciente se coloca en decubito supino (también puede realizarse en
decubito prono) con la rodilla en una flexion de unos 20°-30°. (Figura 2)
El terapeuta explorador fijara el fémur con una de sus manos, mientras
que con la otra realizara una traccion anterior de la tibia, y
compararemos el desplazamiento con el lado sano. La interpretacion de
este test se basa en el grado de traslacion de la tibia, y en la calidad del
punto final. Si este punto es blando e indeterminado, lo mas probable es

gue estemos ante una rotura del.

Para evaluadores sin experiencia, el método visual consiste en observar

si desaparece la curva del tendon rotuliano.

200=302

Figura 2: Maniobra de Lachman

Maniobra de resalte o “pivot shift”: consiste en provocar subluxacion
de la meseta tibial lateral sobre el condilo femoral externo forzando el
valgo de extension a flexion mientras se mantiene la rotacién interna
tibial (Figura 3). Tipicamente positivo en roturas completas. Es dificil de

realizar si el paciente tiene mucho dolor o no sabe relajar la musculatura.
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Figura 3: Maniobra pivot shift
Metaanalisis recientes concluyen que, ante la sospecha de lesion del LCA, el

test de Lachman tiene el mejor valor predictivo negativo y el Pivot Shift, el

mejor valor predictivo positivo.

2. Valoracion de meniscos

e Test de McMurray: rotacién interna y externa de la rodilla a diferentes
grados de flexién. (Figura 4)

e Test de Apley: rotacion en compresion o en distraccion articular.(Fig.5)

Figura 4: Test de McMurray Figura 5: Test de Apley
Estas maniobras diagndsticas buscan provocar dolor o chasquido del menisco
lesionado. Normalmente, la rotacion interna produce dolor en menisco externo

y la rotacion externa, en menisco interno.
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ANEXO 2

DIAGNOSTICO DE IMAGEN
(Flynn, 2011)

El diagndstico de imagen de las lesiones de rodilla se basa en la radiografia

simple, la resonancia magnética e incluso en la artroscopia diagndstica.

Radiografia

En las lesiones agudas se deben hacer radiografias, al menos las proyecciones
anteroposterior (AP) y lateral (L), ya que son de mucha utilidad para descartar
avulsiones éseas en la insercion en fémur o en la espina tibial anterior.

(Iméagenes Ay B)

En algunos casos también puede evidenciarse una fractura del margen externo

de la meseta tibial, denominada fractura de Segond. (Imagen B)

Si la lesion es cronica debemos valorar los cambios degenerativos de la
articulacion, y es recomendable hacer radiografias axiales de la rétula, asi
como valorar la alineacién del miembro con una telerradiografia de miembros

inferiores en bipedestacion.

Figura A: Radiografia lateral y Figura B: Radiografia AP. Fragmento 6seo

proyectado sobre la parte anterior de la articulacion, en la linea media. En la
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proyeccion lateral existe adicionalmente, una fractura de Segond. (Flecha

gruesa)

Resonancia Magnética

Es la prueba diagndstica de referencia, que permite estudiar todas las
estructuras de la rodilla (6seas, cartilaginosas, ligamentosas y meniscos), asi
como valorar el grado de rotura del LCA (Figura 1). No obstante el radiélogo
debe estar especializado en aparato musculoesquelético para hacer una
correcta interpretacion de las imagenes, y el traumatélogo debe informarle de la
historia y hallazgos de la exploracion fisica para asi obtener la mejor

informacion posible de las mismas.

En ocasiones las fibras de un LCA roto se ven horizontalizadas, no se identifica
la insercion femoral o no se identifica ninguna fibra en el trayecto normal del
ligamento. Es muy frecuente observar edema o contusion 6sea en el platillo

tibial externo.

Study ffime
MR

Figura 1. Resonancia magnética con LCA integro (izquierda) y con rotura de
LCA ( derecha)
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ANEXO 3

TERAPIA FISICA EN TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA ROTURA DE
LCA

La reconstruccion quirargica es la indicacion mas frecuente para el tratamiento
de la lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), especialmente en los
individuos activos. Sin embargo, no hay consenso en que sus resultados sean
superiores al tratamiento no quirdrgico en pacientes sin una clara indicacion

quirargica.

El tratamiento conservador con fisioterapia se centra en el fortalecimiento de
los cuédriceps e isquiotibiales, estabilizacion del tronco, pliometria,
entrenamiento sensoriomotor y, finalmente, entrenamiento para regresar al

deporte.

Hay estudios que avalan la efectividad de este tratamiento, demostrando como
resultados: ausencia de dolor, funcién muscular y amplitud de movimiento de la
rodilla normales, ausencia de inestabilidad y regreso total a las actividades que

se realizaban previamente a la lesion.

Ademas, existen revisiones en las que se demuestra que la reconstruccién
quirargica de LCA no reduce la incidencia radiogréafica de osteoartritis, ni
garantiza el regreso al deporte. No existe duda de que la rotura de LCA puede
iniciar la degeneracion de la articulacion de la rodilla, pero ningun estudio ha
demostrado firmemente que la reconstruccion sea el mejor camino para
prevenirla. Son numerosas las lesiones que pueden asociarse a la rotura de
LCA, como la meniscopatia, que podrian explicar la evolucion a artrosis a pesar

de la reconstruccién quirurgica de LCA.

El tratamiento quirdrgico sistematico podria no beneficiar a todos los pacientes,
ademas de que, como toda intervencién quirtrgica, conlleva riesgo de
complicaciones y un mayor coste economico. Por ello, Aimeida et al. (2014), a
través del estudio de un caso clinico, describen los criterios de seleccion de
pacientes para tratamiento quirdrgico o conservador y desarrollan un protocolo

de terapia fisica conservadora.
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Abordaje:

Tras la exploracion fisica y pruebas de imagen correspondientes (Lachman,
resonancia magnética...), el paciente es sometido a una evaluacién de su
rango de movimiento articular y se cuantifica su grado de dolor (escala visual
del dolor) y de derrame articular (medicion del perimetro articular y

comparacion con rodilla no lesionada).

El tratamiento inicial se desarrolla tres veces por semana durante dos semanas
y consiste en crioterapia, compresion y elevacion del miembro afecto para
reducir el dolor y el derrame. Se realizan ejercicios pasivos para ganar ROM en
la extension y en la flexion hasta los 90°.

Tras estas 6 sesiones, si no existen lesiones asociadas a la rotura de LCA, se

reevalla al paciente con diferentes pruebas (Anexo 5):

- Test de salto: se compara la capacidad del miembro lesionado con la del

sano.

- Escala de actividad de la vida diaria (Scale of daily living activity DLA):
consiste en 14 items con 6 posibles respuestas (0-5 puntos) que evaltan

sintomas y funcién de la rodilla.

- Escala de Funcion Global de la Rodilla (Global Knee Function Scale GKF):
evalla la funcion subjetiva de la rodilla del 0 al 100%, siendo 100% el mejor

valor posible.

- Numero de episodios de “giving way” o inestabilidad de la rodilla: cuando el
paciente presenta mas de uno de estos episodios después de la lesion, se

considera candidato a la cirugia.
Los criterios para clasificarlo como candidato quirdrgico son:

1 episodio de inestabilidad
<80% rapidez en el salto (respecto a la otra pierna)
<80% en la escala de actividad de la vida diaria

vV V VYV V

<60% en la escala de funcién global de la rodilla
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Antes de comenzar el tratamiento, el paciente se somete a otra evaluacion

funcional y cuestionarios:

1. Cuestionario IKDC (Evaluacion subjetiva de la rodilla): Sus resultados
son calculados sumando todos los items y aplicando una escala de 18 a
100 puntos, siendo 100 puntos la maxima puntuacion posible.

2. Escala de Lysholm: consiste en 8 preguntas, el resultado final es
expresado de forma nominal y ordinal: excelente (95-100 puntos), bueno
(84-94 puntos), regular (65-83 puntos) y pobre (<64 puntos).

Protocolo de tratamiento
Debe realizarse 3 veces por semana, con un total de 28 sesiones.
Fase 1:

Abarca desde la 12 a la 102 sesidn. Se realiza una preparacion cardiovascular
durante 10-20 minutos en una cinta de correr; fortalecimiento de abductores y
aductores, flexion y extension de rodilla, sentadillas, ejercicios de press de

cuadriceps y sentadillas con una sola pierna.

De acuerdo con lo establecido por el Colegio Americano de Medicina del
deporte, debe realizarse 3 veces por semana, con un total de 3 series de 6-8
repeticiones por cada ejercicio. Cuando el paciente es capaz de realizar las 3
series y hacer 2 repeticiones mas en las Ultimas 2 series, la carga sera

incrementada entre el 2 y el 10% en la préxima sesion.

Un entrenamiento pliométrico bipodal y con una Unica pierna puede ayudar al
control del valgo dinamico de la rodilla. También se inician ejercicios de

estabilizacién del core con puentes y entrenamiento sensomotor.
Fase 2:

De la sesién 11 a la 28. Se contintan los ejercicios de la primera etapa y se
comienzan ejercicios enfocados al regreso al deporte como carrera lateral
cruzada, cambios de direccion y ejercicios mas especificos de la propia

actividad deportiva del paciente.
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Después de la sesion 28, el paciente deberia poder realizar estos ejercicios con
suficiente fuerza y agilidad. Antes de reincorporarse por completo a la actividad
deportiva previa a su lesion, el paciente sera sometido de nuevo a los test de

funcionalidad que se le aplicaron al comienzo de la terapia para poder objetivar

Su mejoria.
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ANEXO 4

TRATAMIENTO QUIRURGICO
(Beynnon, 2005) (Lieberman, 2009) (Flynn, 2011)

El tratamiento quirdrgico consiste en colocar una plastia tendinosa de
reposicion del ligamento cruzado, mediante un injerto de tendones

isquiotibiales o de tenddn rotuliano por via artroscopica.
1. Técnica
Se deben realizar dos tuneles éseos, uno tibial (Figura 1) y otro femoral que

permitan la adecuada orientacion y fijacion del injerto elegido. El tinel femoral

mide aproximadamente 3 centimetros y el tibial unos 4 6 5.

Figura 1. Imagen de RM del tunel tibial

2. Tipo deinjerto

2.1. Autoinjerto
Son los obtenidos del propio paciente, habitualmente de la misma rodilla que se

interviene. Los mas utilizados son:

1. HUESO-TENDON-HUESO: Ha sido durante muchos afios el “gold
standard” de los injertos. Consiste en la extraccion del tercio medio del

tenddn rotuliano con una pastilla 6sea de su origen rotuliano y otra
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pastilla 6sea de su insercidn tibial (Figuras 2 y 3). El tenddn rotuliano es
ancho y plano, lo que permite una fijacion hueso-hueso dentro de los
tuneles, que facilita una integracion precoz y estable. Una de las

desventajas de esta técnica puede ser el dolor residual en la rétula o el

tendon.

Figuras 2 y 3: Fotos intraoperatorias del tendon rotuliano

ISQUIOTIBIALES: El injerto se obtiene de los tendones de los musculos
recto interno (gracilis) y semitendinoso (Figura 4). Se pliegan sobre si
mismos y se refuerzan con sutura, por ello se le denomina también
injerto tetrafascicular (Figura 5). Suele tener un diametro algo mas fino
gue el HTH. La extraccion de los tendones puede ser complicada en
algunos casos, pero habitualmente se tolera posteriormente muy bien
por el paciente. Los detractores de esta técnica argumentan que la
fijacion dentro del tinel es peor que con el HTH, y esto puede provocar
mayor laxitud residual.
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Figura 4: Armado de los injertos isquiotibiales respetando su insercién distal

Figura 5: Injerto tetrafascicular

2.2. Aloinjerto

Son los obtenidos de un banco de huesos. Pueden ser HTH o isquiotibiales de
donante, tendén de Aquiles con una pastilla del calcaneo, y también se han
utilizado tenddn del cuadriceps o cintilla iliotibial. La ventaja es clara, en cuanto
a gue no existe una zona donante del propio paciente que pueda originar
complicaciones o molestias. El inconveniente principal es que se trata de un
procedimiento mas costoso, ademas de que existe una remota posibilidad de
rechazo o contagio de enfermedades.

2.3. Plastia sintética
La experiencia ha sido negativa con injertos constituidos por diferentes fibras
sintéticas (carbono, gore tex, diferentes polimeros) con una tasa alta de

sinovitis y fallo de las plastias. Sin embargo se sigue investigando en este

campo.

3. Sistemas de fijacion
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Para conseguir una rapida recuperacion, la fijaciéon debe ser lo suficientemente
rigida como para permitir una rehabilitacion precoz antes de que el injerto
quede biolégicamente integrado. Los tornillos de interferencia se colocan entre
el extremo del injerto y la pared del tanel. Los tornillos metalicos se han ido
sustituyendo por materiales reabsorbibles, que a veces ni siquiera se ven en

las radiografias postoperatorias.

Los sistemas de pines transfixiantes como el Rigid-fix también son muy
utilizados para la fijacion del injerto en el tinel femoral (Figura 6).

Figura 6

Los sistemas de suspension como el Endo-Button se basan en el anclaje del
dispositivo en la cortical externa del fémur (Figura 7) y tiene la ventaja de no
necesitar la integridad de la cortical posterior del féemur para asegurar la

‘%
)

fijacion.

- -
|
Figura 7
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Siguen utilizandose en algunos casos grapas para la fijacion del injerto en su

extremo tibial.

Todos se estos sistemas han demostrado buenos resultados y su eleccion

despende del cirujano segun los casos, su experiencia y preferencias.
4. Complicaciones

Aparte de las complicaciones producidas por la obtencién del injerto ya
comentadas, la reconstruccion del LCA de la rodilla puede tener las

complicaciones de cualquier cirugia artroscopica.

Las lesiones neurovasculares son excepcionales, siendo la mas frecuente la

lesidn de la rama infrarrotuliana del nervio safeno.

Se han publicado datos de aparicion de artritis séptica en aproximadamente el
0,5% de los casos, siendo el germen mas frecuente el Staphylococcus aureus.
El tratamiento consiste en lavados articulares y tratamiento antibiético
adecuado durante 6 a 12 semanas, siendo posible de este modo salvar el

injerto en muchos casos.

La artrofibrosis y la consiguiente rigidez de la rodilla es otra temible
complicacion de esta intervencién. Debe diferenciarse de la perdida de los
altimos grados de extension que puede producirse por colocacién anterior de la
plastia, trocleoplastia insuficiente o inmovilizacion prolongada. En la
artrofibrosis se produce una reaccion inflamatoria desproporcionada, con
formacion de adherencias fibrosas que limitan la movilidad de la rotula y la
flexoextension de la rodilla. Si la rigidez se estabiliza a pesar de la fisioterapia
es precisa una movilizacion bajo anestesia y el desbridamiento artroscépico de
la fibrosis.

No se debe olvidar que, como en otros traumatismos o cirugias del miembro
inferior, puede aparecer dolor quemante y alteraciones del sistema nervioso
autonomo. Actualmente este cuadro de Distrofia Simpatica Refleja o Causalgia

forma parte de los llamados Sindromes Dolorosos Regionales
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Complejos, y necesita un abordaje multidisciplinar por parte del traumatologo y
el rehabilitador, el especialista en dolor y en muchos casos el psicélogo o

psiquiatra.
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ANEXO 5
ESCALAS Y TEST DE VALORACION FUNCIONAL

(Manual SERMEF, 2006) (Haverkamp et al., 2006)
1. Escala visual-analégica (EVA) para valoracion de la intensidad del dolor

El paciente valora el dolor en una escala de 0-10 marca la intensidad del
sintoma, siendo el 0 la ausencia de dolor y el 10 el m&ximo dolor que sea
capaz de imaginar. Los estudios realizados demuestran que el valor de la
escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor y su evolucién. Por tanto,
sirve para evaluar la intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona,

pero no sirve para comparar la intensidad del dolor entre distintas personas.

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 vi 8 9 10

No El peor
dolor dolor
e imaginable
1cm

EVA 0-1: no dolor

EVA 2-4: dolor leve, se tolera sin apenas analgesia, no limita la actividad

habitual.

EVA 5-7: dolor moderado, produce una limitacién importante de la actividad

habitual.

EVA 8-10: dolor intenso, afecta el estado general del paciente, imposibilita

llevar a cabo la actividad habitual.

2. Knee Outcome Survey Activities of Daily Living Scale (ADLYS).
(Irrgang, 1998)

Symptoms: To what degree does each of the following symptoms affect your

level of activity? (check one answer on each line)
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I do not have I have the The symptom The symptom The symptom The symptom

the symptom symptom, but affects my affects my affects my prevents me
it does not activity activity activity from all daily
affect my slightly moderately severely activity
activity

Pain
Stiffness
Swelling
Giving way,
buckling, or
shifting of the
knee

Weakness

Limping

Functional Limitations With Activities of Daily Living: How does your knee

affect your ability to:

(check one answer on each line)

Activity is not

difficult

Activity is
minimally
difficult

Activity is
somewhat
difficult

Activity is
fairly difficult

Activity is very

difficult

| am unable to
do the activity

Walk

Go up stairs

Go down
stairs

Stand

Kneel on front
of your knee

Squat

Sit with your
knee bent

Rise from a
chair

Scoring: The first column is scored 5 points for each item, followed in

successive columns by scores of 4, 3, 2, 1, and O for the last column. The total
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points from all items are summed, then divided by 70 and multiplied by 100 for
the ADLS score.

For example, if the individual places marks for 12 items in the first column, and
2 items in the second column the total points would be 12x5 = 60 points, plus 2
X 4 = 8 points, for a total of 68 points. The ADLS score would then be 68/70 x
100 = 97%.

3. Escala Daniel’s

La escala Daniel’s es la escala mas utilizada a nivel mundial para medir la
fuerza muscular manualmente.

La puntuacion asignada a un balance muscular comprende factores tanto
subjetivos, como objetivos. Los factores subjetivos incluyen la impresion del
examinador sobre la intensidad de la resistencia necesaria antes de comenzar
la prueba. Los factores objetivos incluyen la capacidad del paciente para
completar la amplitud de movimiento o mantener la posicion una vez
alcanzada, y para desplazar un miembro contra la gravedad, o incluso para
desplazarlo parcialmente. La asignacion de un grado correcto a la prueba es
importante no solo para establecer el diagnéstico funcional, sino también para
evaluar el progreso del paciente durante el periodo de recuperacion y

tratamiento.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
numero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un

signo “-” si no se realiza correctamente. Se desaconseja la adiciéon de los

calificativos “+” y “-“ al grado del balance muscular.

e 0= No se detecta contraccion activa en la palpacion ni en la inspeccion
visual. Paralisis total.

e 1 =Se ve 0 se palpa contraccidon muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

e 2 = Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo

cuando la posicién minimiza el efecto de la gravedad.
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e 3 =Contraccién capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad pero sin resistencia.

e 4 =Lafuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra
la gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud.

e 5= Lafuerza es normal y contra una resistencia manual méaxima por

parte del examinador.

4. Escalade Lysholm

La escala funcional de rodilla de Lysholm es una escala subjetiva, disefiada
para evaluar como se percibe funcionalmente el paciente después de una

cirugia de ligamentos de la rodilla.

Evalla 8 dominios que se puntian de forma algoritmica obteniéndose un
resultado final entre los 0 y los 100 puntos, donde 100 indica el mayor nivel de

funcion.

Esta puntuacién se traduce en:
¢ Excelente: 95-100 puntos
e Bueno: 84-94 puntos
e Regular: 65- 83 puntos

e Pobre: <64 puntos
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Tabla 2. Escala de Valoracidn Funcional de Lysholmn

Cojera

Carga

Subir escaleras

Cuclillas

Bloqueo

[nestabilidad

Dolor

Inflamacion

Ausente
Ligera

Severa o constante

Completa
Media

Imposible

Sin problema

Ligera dificultad

De escalén en escalén
Imposible

Sin problema
Ligeramente limitado
No mds de 90 %
Imposible

Ausente

Sensacién de enganche no de bloqueo

Bloqueos ocasionales

Bloqueos frecuentes

Bloqueo presente al realizar examen
objetivo

Ausente

Rara en las actividades deportivas
o esfuerzo intenso

Frecuente en actividades deportivas
o esfuerzo intenso

Ocasional en actividades cotidianas

Frecuente en actividades cotidianas

Siempre presente

Ausente
Inconstante y ligero durante

el ejercicio intenso
Marcado durante el ¢jercicio intenso
Marcado durante o después

de marcha inferior a 2 km
Marcado durante o después

de marcha inferior a 2 km
Constante

Ausente

Con ejercicio intenso
Con ejercicio normal
Constante

,_.
SN CNO O W O N

—_
o L b

o b SN O W

20

15

10

N

20

15
10

10
6
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5. Test del Salto en Apoyo Monopodal

Se marca una linea en el suelo justo detras del talén del paciente y se le pide
que ejecute un salto de longitud impulsandose tan solo en una pierna, una vez
realizado pintaremos otra marca detras del talén del pie del paciente y
mediremos la distancia entre ambas marcas. El salto se realiza sin carrera e
impulsandose Unicamente sobre una pierna, la distancia medida sera de talon a
talon.

Con este test, obtenemos informacién sobre la fuerza anaerdbica maxima que

es capaz de realizar el paciente en un miembro inferior.

6. Test de equilibrio en apoyo monopodal

Este test consiste en aguantar el equilibrio con una pierna durante el maximo
tiempo posible. La persona tiene que intentar estar quieta, descalza, sobre el
suelo o una plataforma de madera, con las manos en la cintura, y la otra
extremidad flexionada a la altura de la rodilla contraria.

Durante el tiempo que dure la prueba el sujeto mantendra siempre los ojos
abiertos de forma obligatoria. Mas tarde lo realizaremos eliminando el

componente visual.

Apoyo monopodal
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7. “IKDC” Evaluacién Subjetiva de la Rodilla

FS-IKDC es un instrumento de facil y rapida aplicacion, que aporta datos
cuantitativos respecto a la evolucion efectiva del paciente. Sin embargo, se
recomienda utilizar éste como un componente mas de un protocolo de
evaluacion que permita tomar decisiones respecto al progreso del tratamiento

rehabilitador en conjunto.

FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Su Nombre Completo

Fecha de Hoy Fechadelalesson_ [ [
Dia Mes Afio Dia Mes  Afio
SINTOAAS*:

*Evalue sus sintomas al nivel mas alte de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sinfomas significativos. aunque usted
realmente no esté haciendo actividades a este nivel.

1.;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en la rodilla?

OActividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
OActividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado. esquiar o jugar tenis

OActvidades moderadas. tales como trabajo fisice moderado, correr o trotar

OActividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)

ONo puedo hacer minguna de las actividades indicadas arriba. debido a dolor en la rodilla

2 Durante las iiltimas 4 semanas o desde que ocurnd su lesion, jcuan frecuentemente ha tenido usted dolor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca) v aumenta progresivamente a 10 {Constantemente)
or 2 3 4 5 @6

Nunca O O O O O O O O O O O Constantemente

3.S1usted tiene dolor. jcuan fuerte es el dolor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nmgun doler) v aumenta progresivamente a 10 (El peor dolor
imaginable)

or 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun dolor O O O C O O O O O O O Elpeordolorimagmable

4 Durante las iiltimas 4 semanas o desde que ocurrid su lesion. jcudn tiesa (entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

O Nada

O Levemente

O Moderadamente
O Mucho

O Muchisimo

5.;Cual es el mvel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche significativamente?

O Actividades muy agotadoras. tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fitbol
O Actividades agotadoras. tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar. hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en la rodilla

6. Durante las iltimas 4 semanas o desde que ocurrid su lesidn, ;se le ha bloqueade o se le ha trabado temperalmente la rodilla?
O si O No

7..Cual es el mivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle?

8 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiitbol

8 Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado. esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como camunar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arniba, debido a que la rodilla me falla
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ACTINTDANES DFPORTIVAS:

£.;Cual es el mivel mas alte de actividad que usted pusde hacer marinariamenta?

O Actividades oy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbal
O Actividades apetadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar teniz

J Actividades moderadas, tales como rabajo Ssice moderade, correr o Totar )
O Acrividades livianas, tales como caminar, hacer rabajes en la casa o wabajes en el patio (jardin)
O e pusdo hacer ninpuna de las actividades indicadas amriba, debide a 1a redilla

9.Debide a suredilla, ;qué mivel de actividad tiene ustad?, pam:

Nnguna Dificultad  Dificultad  Sumamente No puedo
dificaitsd — mTima moderada  dificil hacerla

2.5ubir escaleras O 0O 0 | a
b.Bajar escaleras 0 0 O [m| a

c Amoedillarse sobre la parie
delantera de La rodilla O O O O O

d Agacharss O 0O 0 | a
e Sentarss con la rodilla

doblada (sentarse

oormalments) O 0O 0

f Levantarse de una silla

M|
M|
M|
(]

g.Correr hacia adelant= en
direccion recta O O 0 O O

b.5altar ¥ caer sobre
la pisma afectada a O O 0 O

i.Parar v comenzar Rpidaments

a caminar [o a cofTer, 5iwsted

s nma) atleta) 0 0 0 0 a
FINCTON ARTENT -

10. ;Como calificaria usted el fincionamiento de su rodilla, usande una escala de 0 a 10, dende 10 &s funcionamiento pormal ¥
excelente. y donde 0 es la incapacidad de realizar ningpuna de sus actividades diarias usnales, que podnan mclur deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE GUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA

o podia realizar mis Sin Emitcion
actividades diarias en las actividades
o1 2 3 4 5 6 7 &8 9 10 diamas

OO0 O0 OO 0 OO oo 0

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA-

N puedo realizar mis Sin imimcion
actividades diarias en las actividades
or 2 3 4 5 6 7 & 9 10 diamas

OO0 O OO O OO o oOo o



