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RESUMEN / ABSTRACT

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una afeccién muy comin y siempre
se deberd realizar un tratamiento fisioterapico si se desea obtener la mejor
recuperacion posible, puesto que es una de las afecciones que cuenta con un mayor
tiempo de rehabilitacion. El objetivo de esta revision es recopilar la informacion
disponible al respecto para conocer las bases que deben tener los programas de
recuperacion funcional del mismo. Se han consultado las plataformas: “Pubmed” y
“PEDro”. Los resultados muestran la efectividad de la realizacién de un protocolo de
rehabilitacién acelerado y de la ejecucién progresiva de ejercicios en modalidad
excéntrica. Ademas, el entrenamiento funcional es efectivo en la recuperacion de la
rodilla tras la reparacién del LCA y debe ser tenido en cuenta por los médicos,
entrenadores y fisioterapeutas. En conclusion, el tratamiento fisioterapico seréd
relevante para la recuperacion del LCA y siempre se deberd de informar a los
pacientes de la existencia de dos modalidades de tratamiento, conservador y
quirdrgico, siendo éste Ultimo el mas recomendable en el caso de querer recuperar
una actividad deportiva previa a la lesion. Finalmente, serd muy importante conocer las
inquietudes, dudas y expectativas de los pacientes para saber conducir el proceso de
recuperacion.
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Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is a very common complaint and always
should be a physiotherapy treatment if you want to get the best possible recovery,
since it is one of the conditions which has a longer period of rehabilitation. The
objective of this review is to collect available information in order to establish the bases
that the functional recovery programs should have. The platforms we have used are:
"Pubmed" and "PEDro". The results show the effectiveness of the development of an
accelerated rehabilitation protocol and the implementation of progressive eccentric
exercise. In addition, the functional training is effective in the recovery of the knee after
ACL repair and must be taken into account by the doctors, trainers and
physiotherapists. In conclusion, the physiotherapy treatment is relevant for ACL
recovery and always you must inform the patients of the existence of two forms of
treatment, conservative and surgical treatment, being this last the most recommended
if you want to recover a sporting activity prior to the injury. Finally, the fact of knowing
what are the concerns, questions and expectations of the patients is very important to
know how to drive the rehabilitation process.

Introduccion

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) sigue
siendo hoy en dia una de las afectaciones mas comunes
dentro del ambito deportivo. Ya sea necesaria la
intervencion quirtrgica o no, siempre se deberd realizar un
tratamiento fisioterapico si se desea la mejor recuperacion
posible.(1,2)

Los objetivos que persiguen los programas de
recuperacion funcional del LCA son similares en gran parte
de la literatura cientifica. Se busca el restablecimiento de las
capacidades fisicas del paciente, deportista o no, que
permitan una actividad diaria normal y/o similar a la que se
tenia en el momento en el cual acontece la lesion;
trabajandose principalmente la fuerza, elasticidad y la
estimulacion propioceptiva de toda la articulacion con la
intencién de que sea capaz de volver a la vida diaria lo
antes posible en un estado fisico 6ptimo.(2,3,8,10)

Es una de las afecciones que cuenta con un mayor
tiempo de rehabilitacion. Esto demuestra la necesidad de
seguir un tratamiento de fisioterapia bien estructurado y con
un adecuado manejo de los tiempos de recuperacién y
cicatrizacion de los tejidos, variando en funcion del tipo de
cirugia al que haya sido sometido el paciente.(16)

La realizacidn del siguiente estudio se debe a la gran
incidencia de esta lesién y a la necesidad de conocer cual
debe ser el programa de tratamiento a seguir para conseguir
una adecuada recuperacion funcional del paciente.

Los objetivos de esta revision bibliografica fueron
recopilar, clarificar y unificar la informacion disponible sobre
el tratamiento fisioterapico en la rehabilitacion del LCA, para
conocer, mostrar y analizar las bases que deben tener los
programas de recuperacién funcional del mismo.
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Métodos

Para este estudio se ha procedido a realizar una
busqueda bibliografica sistematizada en internet en lengua
espafola e inglesa, publicados entre enero de 2001 y mayo
de 2012, con las palabras clave extraidas del MeSH:
“fisioterapia”, ‘rehabilitacion”, “ligamento cruzado anterior”,
“LCA”, “injury”, “rehabilitation”, “anterior cruciate ligament”.
La busqueda se ha realizado en las bases de datos PubMed

y PEDro.

Se incluyen estudios que versen sobre la recuperacion
funcional tras lesion del LCA, su recuperacion tras el
tratamiento quirdrgico o no, protocolos de actuacion,
revisiones sistematicas, y ensayos clinicos con muestras no
inferiores a los 10 sujetos (Figura 1). Los estudios que se
incluyen estan realizados con personas adultas, tanto
hombre como mujeres. Se han incluido estudios que versan
sobre sujetos deportistas 0 no. No se ha restringido la
busqueda a ningln tipo especial de tratamiento fisioterapico
ni de reparacion quirirgica del LCA. Finalmente, una vez
filtrado los estudios incluidos, se evalué la calidad
metodologica de los mismos sirviéndonos de la escala
Jadad.

Resultados

Tras la busqueda bibliografica se analizaron 6
publicaciones que cumplieron los criterios de inclusion de
este estudio:

1- El estudio realizado en 2001 por Chaler et al. con 11
pacientes (9 varones y 2 mujeres), con una edad media de
25 afios, mostré la importancia del proceso de rehabilitacién
acelerado propuesto por Shelbourne et al. Se centra en la
extension de la rodilla precoz, el apoyo temprano y la
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IDENTIFICACION

Blisqueda electronica en PybMed,
“fisioterapia™, “rehabilitacion™, “ligamento

cruzado anterior”, “LCA”, “injury”,

ligament”

Resultados = 177 estudios

CRIBADO Y ELEGIBILIDAD

Busqueda electronica en PEDro,
“fisioterapia”, “rehabilitacion”,
“ligamento cruzado anterior”, “LCA",

ELEY

“injury”, “rehabilitation”, “anterior

cruciate ligament”

Resultados = 107 estudios

Excluidos = 172 estudios

- Estudio sobre proceso quirtrgico
unicamente (82)

- Retrospectivos (4)

- Guia de préctica clinica (3)

- Mezclan otros procesos patologicos

- Repetidos (22)

- No aparece el tratamiento (15)

- No relacionados directamente con la
tematica (10)

- Finalidad acerca de coste/beneficio (1)
- Menores de 18 anos de edad (2)

Excluidos = 106 estudios

- Estudio sobre proceso quirtrgico
unicamente (4)

- Guia de practica clinica (1)

- Meta-anélisis (4)

- Idioma desconocido (13)

- Mezclan otros procesos patologicos

- Solo versan sobre prevencion (4)

- Repetidos (13)

- No disponible articulo completo (62)
- Menores de 18 anos de edad (4)

INCLUSION

[ Incluidos (5) ]

[ Incluidos (1) ]

[ Total = 6 estudios ]

Figura 1. Diagrama de flujo de las busquedas en las bases de datos PubMed y PEDro

potenciacién muscular con ejercicios en cadena cinética
cerrada. Recomendaron una supresion de la ortesis inicial y
aplicaron el siguiente protocolo:

-Entre los dias 1-7 se aplicara: movilizacion pasiva
continua (MPC) iniciando a 0-60° y progresando a 0-110°
segun tolerancia; carga con dos muletas; isométricos de
cuadriceps, contracciones de isquiotibiales; flexiéon y
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extension activo-asistida o auto-asistida en supino y prono;
estimulacion eléctrica del cuadriceps, masoterapia de
despegamiento de la cicatriz y de la rétula y modalidades
segun requerimientos (crioterapia, ultrasonido, TENS,
interferenciales). El alta hospitalaria es normalmente al 3°-
4° dia postoperatorio. Los criterios de alta serian: 1) Control
del dolor; 2) extension completa, 3) capacidad de elevar
toda la extremidad en extension de rodilla.

- Semanas 1 y 2 la extensiéon debe ser completa,
progresar en el apoyo con ejercicios libres en flexion;
genuflexiones parciales (se puede utilizar el plano
deslizante); steps de 10-15 cm; series de pies en puntillas.

- En las semanas 3 y 4 trabajar el patrén de marcha
normal; ejercicios de cadena cerrada de flexoextensores de
rodilla en prensa de pierna; extensiones terminales de rodilla
20°-0° con electroestimulacion a criterio del fisioterapeuta;
bicicleta estatica. A la 42 semana se inicia resistidos de
isquiotibiales, realizar pauta basica de autoestiramientos
globales y cicloergdmetro, iniciar natacion.

- Semanas 5 y 6 deben iniciarse ejercicios de
potenciacién en carga: el banco de cuadriceps (semana 6),
ejercicios de propiocepcidn basicos.

- Semanas de la 7 a la 12 segun la progresién del
paciente. Hacia la semana 82 se evalla la fuerza muscular
mediante dinamoémetro isocinético a 180%s limitando la
extension a 20°. Si la fuerza del cuadriceps es = 75%, se
prescribe una ortesis funcional para actividades que
implican cambios de ritmo y direccion y se empiezan
gjercicios de agilidad. La potenciacién se mantiene
aumentando la intensidad, afiadiendo pauta submaxima de
potenciacién isocinética para cuadriceps (cinco series de 15
repeticiones concéntricas tres veces por semana).
Incorporacion a la actividad diaria normal.

- Semana 12. Se inicia el entrenamiento para reanudar
la actividad deportiva previa. Alcanzar una fuerza de
cuadriceps medida mediante dinamdémetro isocinético del
85% de la sana.

- En los meses 4-5 se retorna a la actividad deportiva
plena con los criterios: 1) balance articular completo; 2) no
derrame; 3) rodilla estable, 4) haber completado el programa
de agilidad. 11 pacientes intervenidos del LCA tras un
accidente laboral, en el que se valoran: dolor siguiendo la
escala visual analdgica, derrame articular, estabilidad
articular, balance articular, movilidad de la patela, extension
activa de la rodilla y fuerza del cuadriceps a 180° limitando
la extension a 20° los resultados fueron los siguientes:
tiempo de seguimiento medio de 8 meses, el numero medio
de sesiones fue 49,82 (DT= 11,76), duracion media de la
baja laboral 127,27dias (DT= 27,38) y ningun paciente fue
sujeto de indemnizacion por secuelas tipificadas. Ademas,
10 de los pacientes volvieron a su puesto de trabajo

habitual, puntuacion media de la escala de Lysholm-Gillquist
de 82,55 (DT 18,07). Destacar que 3 de los pacientes
desarrollaron un sindrome femoropatelar de dificil control.
No se registraron déficits de movilidad, flexo, atrofia
muscular o inestabilidad clinicamente relevantes. Nueve de
los once pacientes manifestaron bastante o mucha
satisfaccion, con la minima baja laboral, destacando la
ausencia de secuelas negativas a corto y medio plazo.
Finalmente afirman que el protocolo de rehabilitacién
acelerado tras la reparacién del LCA, inicialmente propuesto
por Shelbourne, mediante injerto hueso-tendén-hueso es
una intervencion eficaz, eficiente y segura?.

2- Meyers et al. realizaron un estudio en 2002 con 46
atletas, 32 hombres y 14 mujeres con una edad media de
25,5 afios, intervenidos del LCA. Fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos de tratamiento. Uno de los
grupos siguié un programa de entrenamiento utilizando un
cicloergbmetro, mientras que el otro se basd en un
programa de entrenamiento mediante la herramienta
conocida como “stairclimber”. Ambos instrumentos fueron
controlados mediante indices metabolicos (MET's). Se
valoraron, a las 4 y 12 semanas tras la intervencion, la
musculatura cuadricipital e isquiotibial, tanto en la modalidad
de trabajo concéntrica como en la excéntrica. Se controlo,
ademas, el perimetro de la musculatura grastrocnemia.

En ninguna de las dos valoraciones se encontraron
diferencias significativas en la ganancia de fuerza entre el
uso del cicloergémetro y el “stairclimber” (p=0,21). Se
observé un aumento del contorno gemelar de ambas
piernas siguiendo el método de entrenamiento en el
“stairclimber”, pierna lesionada (p<0,04), pierna no afectada
(p<0,008).

Los autores concluyeron que los resultados no
demuestran una mayor efectividad en ninguno de los dos
sistemas de entrenamiento, pero confirmaron que la
herramienta “stairclimber” es apta como un método de
entrenamiento alternativo en la recuperacion del LCA. Seria
recomendable el uso conjunto de ambas herramientas.(3)

3- Gerber et al. realizaron en 2007 un estudio con 40
pacientes, con 3 semanas de evolucion intervenidos del
LCA, que fueron asignados aleatoriamente a un grupo de
entrenamiento control, siguiendo un protocolo
estandarizado, o un programa de recuperacion funcional
mediante ejercicios de potenciacion muscular en modalidad
excéntrica temprana. Cada uno de los dos grupos estuvo
compuesto por 20 pacientes. El periodo de tratamiento fue
de 20 semanas en ambos grupos. Con tal de observar los
cambios en la estructura muscular del cuadriceps,
isquiotibiales, gracil y gliteo mayor, se tomaron resonancias
magnéticas antes y después del entrenamiento.

A los 5 meses se observd que el volumen y el pico
maximo de seccién muscular del cuadriceps y del gluteo
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mayor mejoré mas en el grupo de entrenamiento excéntrico
en ambos tipos de intervencion quirdrgica (p<0,001). No
existieron diferencias significativas en la estructura de los
isquiotibiales ni en la del musculo gracil, excepto en aquellos
pacientes intervenidos mediante injerto autélogo
semitendinoso-gracil, en los que se produjo una reduccién
del volumen y el pico maximo de seccion muscular del
gracil, comparados con los valores anteriores al
entrenamiento.

Los autores concluyeron que un entrenamiento
excéntrico de la resistencia, tres semanas después de la
intervencion del LCA, puede inducir cambios estructurales
en el cuédriceps y en el gliteo mayor mas positivos que los
conseguidos con los programas estandarizados de
rehabilitacién. Los resultados pueden ser atribuidos a la
exposicidn gradual del musculo al trabajo negativo generado
en los ejercicios excéntricos, que desencadenan una mayor
produccion de fuerza muscular.(4)

4- Moksnes y Risberg realizaron un estudio, en 2009,
con 125 pacientes deportistas entre los 14 y los 60 afios,
con lesién del LCA. El 51% de los pacientes siguieron un
tratamiento no quirdrgico, mientras que el 49% fueron
intervenidos quirdrgicamente. Ambos grupos realizaron
pretratamiento durante 3 meses de fisioterapia (bicicleta
estatica, trabajo activo de cuadriceps y ejercicios en cadena
cinética cerrada). Posteriormente al tratamiento quirdrgico o
no, se siguié un protocolo de rehabilitaciéon estandarizado
durante un afio. Al afio de la intervencion se evaluaron los
siguientes items: 4 tests de salto (salto simple, triple salto
hacia delante, triple salto hacia delante cruzado y tiempo en
recorrer 6 metros saltando), escala de actividades de la vida
diaria (Knee Outcome Survey Activities of Daily Living Scale
0 KOS-ADLS1, dolor, sintomas, actividades de la vida
cotidiana, actividades recreativas y deportivas, calidad de
vida), funcion global de la rodilla siguiendo una escala
analdgica visual (VAS), International Knee Documentation
Committee Subjective Knee Form1 (IKDC), registro del nivel
de actividad diaria y el give away o episodios de flaqueo en
el tratamiento.

Al afio de la intervencion el 100% de los pacientes
volvi6 a la actividad deportiva, teniendo el grupo de
intervenciéon no quirlrgica menos episodios de flaqueo
(p<0,01). El tratamiento conservador mostré mejores
resultados en: salto simple (95,9% vs 91,8%, p=0,048), triple
salto (95,5% vs 91,4%, p=0,01). El tratamiento quirurgico
mostré mejores resultados en: IKDC (21,6 vs 14,2, p=0,01) y
VAS (33,4 vs 20,1, p=0,01). No existen diferencias
significativas en el resto de los tests entre ambos tipos de
intervencion.

Los autores concluyeron que existe la posibilidad de
seguir un tratamiento conservador pudiendo continuar, en un
futuro, con la actividad deportiva previa a la lesién. Sin
embargo, se recomienda a aquellos pacientes que tuvieran

antes de la lesién un nivel de actividad deportiva muy
elevado o exigente que se sometan a una intervencién
quirargica. Se ha de informar al paciente de la existencia de
las dos posibilidades de tratamiento. Se recomiendan mas
estudios ante las posibilidades existentes tras una lesion del
LCAS.

5- Gerber et al. realizaron un estudio en 2009 con 40
pacientes intervenidos del LCA. 2 grupos de 20 pacientes
fueron asignados aleatoriamente a dos grupos de
rehabilitacion diferenciados: protocolo estandarizado y grupo
de tratamiento mediante ejercicios de potenciacion muscular
en modalidad excéntrica temprana (finalmente 17 pacientes
al afo de la intervencion). Se realizaron resonancias
magnéticas a las tres semanas y al afio de la intervencidn
para observar las diferencias estructurales en la
musculatura cuadricipital, glutea, isquiotibial y gracil. Se
ejecutaron, ademas, revisiones rutinarias de la rodilla, del
estado fisico general de los pacientes y tests de
funcionalidad como: escalas de actividades de la vida diaria
y la escala de Lysholm-Tegner. Tras la reconstruccion del
LCA, todos los pacientes recibieron tratamiento fisioterapico
durante 3 semanas enfocado a controlar el dolor, a ganar
rango de movimiento de la rodilla y a mejorar la fuerza
muscular, sobre todo del cuadriceps femoral. A las tres
semanas, ambos grupos continuaron con el protocolo
estandarizado y el grupo de entrenamiento excéntrico
ejecutd un programa adicional, de 12 semanas de duracioén,
en el que se incluian ejercicios progresivos, en modalidad
excéntrica, con la ayuda de un cicloergdmetro.

Al afio de la intervencion se observaron mejores
resultados en los volumenes y picos de seccién maximo de
la musculatura cuadricipital y glutea en el grupo de
entrenamiento excéntrico (p<0,001), cuédriceps (+23,3%
DT=14,1%), gluteo mayor (+20,6% DT=12,9%). En el grupo
de rehabilitacion estandarizada los resultados fueron de:
cuadriceps (+13,4% DT=10,3%), gliteo mayor (+11,6%
DT=10,4%). Fuerza del cuédriceps femoral y distancia de
salto mejord méas en el grupo excéntrico (p<0,1). Volumen
de la musculatura isquiotibial mejord significativamente en
ambos grupos (p<0,001). Disminucién significativa del
volumen muscular del gracil en ambos grupos con respecto
al inicial (p<01). Los valores de las escalas de las
actividades de la vida diaria y de la escala de Lysholm-
Tegner mejoraron significativamente en ambos grupos
(p<01). El estudio concluye que un programa de
entrenamiento destinado a mejorar la resistencia excéntrica
de 12 semanas de duracion, implementado a las 3 semanas

de la intervencidn quirdrgica, muestra resultados
favorables en el musculo cuadriceps y el gluteo mayor, tanto
en su volumen y fuerza muscular como en su capacidad
funcional con respecto a los programas estandar de
rehabilitacion.(7)
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Autor n Tratamiento Evaluacion Resultados Conclusiones
Chaleret 11 Protocolo de rehabilitacion  Escala de Lysholm-Gillquist -Baja laboral escasa. Con la llegada de nuevas técnicas
al.,2001. acelerado (PRA) propuesto  uso de soporte para caminar, -10 pacientes volvieron actividad laboral. quirtrgicas y mejoras posibles en el
por Shelbourne. inestabilidad, dolor, bloqueo, -3 desarrollaron sindrome femoropatelar de dificil aspecto tecnoldgico se lograran
inflamacion, capacidad para subir control. resultados mas favorables que los que se
escaleras y capacidad para agacharse). -Ningun paciente mostr6 déficits de movilidad, pueden obtener hoy en dia. El PRAtras la
flexo, atrofia muscular o inestabilidad reparacion del LCA, mediante injerto
clinicamente relevantes a corto-medio plazo. hueso-tenddn-hueso es una intervencion
-Escala de Lysholm-Gillquist de 82,55 (DT= eficaz, eficiente y segura.
18,07).
-9 pacientes manifestaron bastante o mucha
satisfaccion.
Meyerset 46 Programa de entrenamiento Test de fuerza muscular a las 4 y 12 No existen diferencias significativas en la Los resultados no demuestran una mayor
al., 2002. en cicloergémetro y semanas postquirdrgicas en la ganancia de fuerza entre el uso del efectividad en ninguno de los dos
programa de entrenamiento  musculatura cuadricipital e isquiotibial. ~ cicloergémetro y el “stairclimbing” (p=0,21). sistemas de entrenamiento, pero
mediante “stairclimber” Se valoran las modalidades de trabajo  Aumento del contorno gemelar en ambas piernas confirman que la herramienta
controlados segun los concéntrica y excéntrica. utilizando el “stairclimber”. Pierna lesionada “stairclimber” es apta como un método de
indices metabdlicos Perimetro de la musculatura (p<0.04), pierna no afectada (p<0.008). entrenamiento alternativo en la
(MET's). gastrocnemia. recuperacion del LCA. Seria
recomendable su uso en conjunto con el
cicloergémetro.
Gerberet 40 -Grupo de tratamiento Volumen y picos méaximos de seccion  -Volumen y pico méximo de seccion muscular Un entrenamiento excéntrico de la
al., 2007. mediante ejercicios de muscular en: cuadriceps, gliteo mayor, (cuadriceps y gluteo mayor) mejoré mas en el resistencia tres semanas después tras la

potenciacion muscular en
modalidad excéntrica
temprana.

-Grupo de tratamiento
siguiendo el protocolo
estandarizado.

isquiotibiales y musculo gracil.

grupo de entrenamiento excéntrico en ambos
tipos de intervenciones (p<0,001).

-No existe diferencia en la estructura de los
isquiotibiales ni del masculo gracil.

-Volumen y pico maximo de seccion muscular del
gracil disminuyd en los pacientes intervenidos
mediante

injerto autdlogo semitendinoso-gracil.

reparacion del LCA puede inducir cambios
estructurales en el cuadriceps y gluteo
mayor que mejoran los resultados
obtenidos con los programas
estandarizados de rehabilitacion.

Moksnes et 125

-3 meses de rehabilitacion

-4 tests de salto: salto simple, triple

-Al afio de la intervencion:

El estudio explica la posibilidad de seguir

al., 2009. (bicicleta estatica, trabajo  salto hacia delante, triple salto hacia 100% de los pacientes volvieron a la actividad un tratamiento conservador en la ruptura
activo de cuadriceps y delante cruzado, tiempo en recorrer 6 m deportiva. del LCA pudiendo continuar, en un futuro,
ejercicios en cadena cinética saltando. -Tratamiento conservador menos episodios de  con la actividad deportiva. Aquellos
cerrada) antes de tomarla  -Knee Outcome Survey Activities of flaqueo (p=0,01). pacientes que tuvieran un nivel de
decisién de operarse o Daily -Tratamiento conservador mejores resultados que actividad deportiva muy alto o exigente es
seguir un tratamiento Living Scale (KOS-ADLS). tratamiento quirtrgico: recomendable que se sometan a una
conservador. -Protocolo de  -Funcién global de la rodilla mediante  Salto simple (95,9% vs 91,8%, p=0,048), triple intervencion quirdrgica.
rehabilitacion estandar escala analdgica visual (VAS). salto (95,5% vs 91,4%, p=0,01). Se debe de informar a los pacientes de la
durante un afio a posteriori  -International Knee Documentation -Tratamiento quirdrgico mejor que tratamiento existencia de ambas posibilidades. Se
de la decision. Committee Subjective conservador: IKDC (21,6 vs 14,2, p=0,01), VAS  recomiendan mas estudios ante las
Knee Form (IKDC). (33,4 vs 20,1, p=0,01). posibilidades tras una lesion del LCA.
-Registro del nivel de actividad diaria. ~ -No existen diferencias significativas en la mejoria
-Give way — “flaqueo en el desde la evaluacion inicial hasta un afio después
tratamiento”. de la decision de tratamiento en los demas tests.
Gerberet 40 -Grupo de tratamiento Volumen y picos maximos de seccion  -Mejoria del cuadriceps y gliteo mayor fue mejor  Un programa de entrenamiento destinado
al., 2009. mediante ejercicios de muscular en: cuédriceps, gluteo mayor, en el grupo de entrenamiento excéntrico a la resistencia excéntrica de 12 semanas
potenciacién muscularen isquiotibiales y musculo gracil. (p<0,001). Cuadriceps femoral(23,3%, DT=14,1% de duracién implementado tras 3 semanas
modalidad excéntrica Escalas de Actividades de la vida diaria, vs 13,4%, DT=10,3%), gliteo mayor (20,6%, de la intervencion quirargica muestra
temprana. escala de Lysholm y escala de actividad DT=12,9% vs 11,6%, DT=10,4% ). resultados favorables en el misculo
-Grupo de tratamiento de Tegner. -Fuerza muscular del cuédriceps femoral y cuédriceps femoral y gluteo mayor, tanto
siguiendo el protocolo distancia de salto mejoré mas en el grupo de en lo que se refiere al volumen muscular
estandarizado. entrenamiento excéntrico (p<0,1). como a su capacidad funcional en
-Volumen musculatura isquiotibial mejord comparacion a los programas estandar de
significativamente en ambos grupos (p<0,001).  rehabilitacion.
-Disminucion significativa del volumen muscular
del gracil en ambos grupos (p<0,1)con respecto
al inicial.
-Las escalas de Actividades de la vida diaria,
escala de Lysholm y escala de actividad de
Tegner mejoraron significativamente en ambos
grupos (p<0,1).
Souissiet 16 -Grupo control GC— -Single leg hop test (SLG). El grupo de entrenamiento funcional mostré El entrenamiento funcional es efectivo en
al., 2011. protocolo estandarizado (3 -Five jump test (5JT). mejores resultados en todas las pruebas. la rehabilitacion de la rodilla tras la

veces por semana, 6 horas/
semana) — carrera,
fortalecimiento, ejercicios
pliométricos de baja
intensidad, ejercicios de
cambio direccional.
-Grupo de entrenamiento
funcional GEF— 2 veces
por semana, 4 horas/
semana — ejercicios mas
agresivos y de mayor
intensidad/complejidad.

-Single leg triple jump (SL3H).

-Agility test (velocidad con cambios
direccionales en carrera hacia delante,
laterales y hacia detras).

-Counter movement jump (CMJ).
-Fuerza muscular.

-SLH (+34.64% vs. +10.92%).

-5JT (+8.87%vs+5.03% ).

-SL3h (+32. 15% vs. +16.05%).

-Agility test (+17.26% vs.+13.03%, p<0.05).
-Fuerza muscular (+27.54%vs+6.54%) -CMJ (p <
0.05).

-Aumento del control neuromuscular, fuerza/
potencia muscular, propiocepcion, agilidad,
velocidad y carrera aerobica.

reparacion del LCA y debe ser tenido en
cuenta por los médicos, entrenadores y
fisioterapeutas. Una modalidad de
entrenamiento funcional (2 veces/semana,
4 h/semanales) permite una mejor
recuperacion de la pierna operada con
respecto a la sana permitiendo una vuelta
a la competicién mas pronta y en mejores
condiciones, permitiendo la vuelta
deportiva a los 6 meses

Tabla 1. Resumen de los ensayos clinicos consultados
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6- Souissi et al. desarrollaron un estudio en 2011 con 16
pacientes deportistas, divididos en dos grupos de
tratamiento diferentes.

El grupo de entrenamiento funcional (GEF), formado
también por 8 pacientes, recibieron tratamiento 2 veces por
semana a relacion de 4 horas semanales. Se ejecutaron
gjercicios mas agresivos y de mayor intensidad/complejidad
para aumentar el control neuromuscular, la fuerza/potencia
muscular, la propiocepcién, la agilidad y la velocidad. Se
entrend, ademas, la carrera aerdbica. El grupo control (GC),
formado por 8 pacientes, realizé un protocolo estandarizado
3 veces por semana y durante 6 horas semanales.
Principalmente se ejecutaron ejercicios en carrera,
fortalecimiento muscular, ejercicios pliométricos de baja
intensidad y ejercicios de cambio direccional.

Estudio ftem1 ftem2 item3 item4 Iltem5 Total

1 No No No No Si 1
2 Si Si No No Si 3
3 Si Si No No Si 3
4 Si Si No No Si 3
5 Si Si No No Si 3
6 Si Si No No Si 3

Tabla 2. Escala de valoracion de la calidad metodoldgica JADAD.

Se evalud a los 4 y 6 meses mediante el single leg hop
test (SLG), five jump test (5JT), single leg triple jump
(SL3H), agility test (velocidad con cambios direccionales en
carrera hacia delante, detras y hacia los laterales), counter
movement jump (CMJ) y la fuerza muscular. Se observo que
el GEF mostré6 mejores resultados en todas las pruebas:
SLH (+34,64% vs +10.92%), 5JT (+8,87% vs +5,03%), SL3H
(+32,15% vs +16,05%), agility test (+17,26% vs +13,03%,
p<0,05), fuerza muscular (+27,54% vs 6,54%), CMJ
(p<0,05). EI GEF mostr6 al mismo tiempo mejores
resultados en la recuperacion del control neuromuscular, de
la fuerza/potencia muscular, en la propiocepcién, la agilidad,
velocidad y en la carrera aerdbica. Este estudio mostré que
el entrenamiento funcional es efectivo en la recuperacion de
la rodilla tras la reparacién del LCA y debe ser tenido en
cuenta por los médicos, entrenadores y fisioterapeutas. Una
modalidad de entrenamiento funcional (2 veces/semana, 4
h/semanales) permite una mejor recuperacion de la rodilla
operada con respecto a la sana permitiendo una vuelta a la
competicion mas pronta, a los 6 meses aproximadamente, y
en mejores condiciones. (8)

En la tabla 1 se muestra el resumen de los ensayos

clinicos consultados y en la tabla 2 la valoracion
metodoldgica de los estudios analizados.

Discusion

De los estudios revisados se extrae la eficacia de la
ejecucion de un protocolo de rehabilitacién acelerado tras la

reparacion quirtrgica del LCA, en el que los objetivos
principales a conseguir sean la extensién de la rodilla
precoz, el apoyo temprano y la potenciacion muscular con
gjercicios en cadena cinética cerrada, ademés de la pronta
supresion de la ortesis inicial.(2)

Se ha observado que no existen diferencias
significativas en la ganancia de fuerza muscular del
cuadriceps y los isquiotibiales entre el uso de un
cicloergébmetro y el de un “stairclimber”, quien si produce un
aumento del perimetro gemelar, de modo que se deduce la
posible combinacién de ambos instrumentos en el proceso
de rehabilitacién del LCA.(3)

La inclusion de ejercicios de potenciacion muscular en
modalidad excéntrica consigue resultados muy positivos en
la capacidad funcional y el volumen y pico maximo de
seccion muscular cuadricipital y glutea; sin embargo, no se
producen beneficios afiadidos en la musculatura isquiotibial
y, en aquellos pacientes intervenidos mediante un injerto
autélogo semitendinoso-gracil, se produce una disminucién
del volumen y el pico maximo de seccion muscular del
musculo gracilis.(4,7)

En esta revision se observa que los pacientes que
deseen continuar su actividad deportiva deberian de
someterse a una intervencion quirtrgica, sobre todo si se
desea obtener el rendimiento previo a la lesion. Los
pacientes no suelen encontrarse mentalmente preparados
debido al largo tiempo de recuperacién. Los logros
obtenidos al principio del proceso estimulan a los pacientes
a sequir con la rehabilitacion.

La mayoria de los pacientes no se consideran
recuperados al 100% al afio de la intervencion y tenian una
menor confianza en la estabilidad de la rodilla.

Las reacciones psicologicas, las estrategias y los retos
provocados tras una lesion deportiva estan escasamente
documentados. Pensamos que se necesita una mejor guia
de actuacion durante todo el proceso de recuperacién
teniendo en cuenta las expectativas y objetivos del propio
paciente. Los consejos encaminados hacia la recuperacién
son Utiles para superar las dificultades asociadas.(5)

Segln autores6, al realizar un seguimiento en dos
grupos de tratamiento, uno con pacientes intervenidos
quirargicamente y otro conservador, se observa que ambos
grupos son capaces de volver a la actividad deportiva,
abriéndose de este modo un pequefio debate a la hora de
discernir entre la importancia 0 no de una intervencion
quirargica tras la lesion del LCA. Probablemente los
estudios deberian contar con una muestra mas homogénea
respecto a la lesion concreta, ritmo, tipo de ejercicio y
exigencia habitual del mismo, edad, etc., y poder asi
minimizar esta controversia que se puede originar.
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Autor

Resumen de resultados

Kvist, 2004

El tratamiento de la lesidn del LCA puede ser quirirgico o conservador pero, en ambos casos, el
objetivo serd buscar y obtener la mejor actividad funcional teniendo en cuenta los posibles
problemas asociados a dicho tipo de lesion. Vuelta a la actividad fisica ligera a los 2-3 meses.
Actividad fisica con componente de contacto se pospondra hasta los 6 meses tras la intervencion.

Alvarez et.al., 2008

Se recomienda proseguir con las investigaciones y estudios con respecto a los detalles del proceso
rehabilitador. Se considera, ademas, la necesidad de realizar mas estudios acerca de la
importancia o no del uso de rodilleras en el post-operatorio. No existe suficiente evidencia cientifica
acerca de si el uso de una u ofra técnica quirirgica puede adelantar el retorno a la actividad
deportiva. No es correcto deducir que una rodilla, tras la reparacion del LCA, se convierte en
normal o totalmente sana.

Samuelsson et.al.,
2009

El injerto mediante hueso-tendon-hueso produce mayor dolor anterior en la rodilla, pero este
desaparece con el tiempo. Posible relacion entre la aparicion de una osteoartritis en aquellos
pacientes intervenidos mediante la técnica de hueso-tendén-hueso. Déficit de los Ultimos grados de
flexién de la rodilla con la intervencion utilizando un injerto autélogo mediante los musculos
semitendinoso-gracil con respecto a un injerto autélogo del musculo semitendinoso. La intervencién
ejecutada mediante un injerto autélogo mediante los musculos semitendinoso-gracil puede
asociarse a un déficit de fuerza flexora durante un afio tras la intervencién.

Grinsven et.al.,
2010

Un protocolo de actuacion acelerado sin utilizar dispositivos de apoyo u ortesis, en el que los
objetivos principales sean: la reduccién del dolor y de la inflamacion, la recuperacién del grado de
movilidad previo a la lesion y a la cirugia, el fortalecimiento muscular y el reentrenamiento
neuromuscular o reeducacién propioceptiva, no resultara en una pérdida de la estabilidad y
conseguird que los deportistas vuelvan a su actividad de una manera mas pronta.

Lorenz, Reinman,
2011

Un programa de entrenamiento incluyendo ejercicios de fortalecimiento muscular en modalidad
excéntrica produce una mejor y mas pronta recuperacién del déficit de fuerza muscular del
cuadriceps ocasionado como consecuencia de la intervencion del LCA.

Kruse et al., 2012

Importancia de la rehabilitacion llevada a cabo en el domicilio. El entrenamiento neuromuscular no
es doloroso para el paciente y permite una recuperacién funcional y una readaptacion deportiva
mas pronta y en mejores condiciones. El entrenamiento en plataformas vibratorias es posible que
fortalezca los resultados conseguidos con los demas tratamientos pero se necesita mas
investigacion al respecto. El uso de ortesis con posterioridad a la reparacion del LCA no es
necesario, debido a que no aporta mejoras al proceso de rehabilitacion y ademés supone un coste
extra.

Lobb et.al., 2012

No se obtienen resultados adicionales utilizando una ortesis y/o utensilios de apoyo. No hay
mejoria adicional con el uso de movilizaciones pasivas continuadas. No se encuentran grandes
diferencias entre los resultados obtenidos utilizando ejercicios de cadena cinética abierta o cadena
cinética cerrada. Necesidad de rehabilitacién domiciliaria y hospitalaria.

Meuffels et.al.,
2012

El uso de una ortesis en la rodilla no produce beneficios afiadidos tras la reconstruccion del LCA.
En fases tempranas de la recuperacion se recomiendan ejercicios en cadena cinética cerrada por
producir estos un menor dolor femoro-patelar y un menor componente de laxitud articular. Es
importante la inclusién, aparte de los ejercicios de potenciacion muscular, de actividades que
impliquen un aumento del control neuromuscular. Control del proceso de rehabilitacion
individualizado teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada uno de los pacientes.
Cualquier actividad fisica severa se debera evitar hasta pasados tres meses tras la intervencion

Tabla 3. Resumen de los resultados de las diferentes revisiones sistematicas consultadas.

La inclusion de ejercicios de intensidad moderada,
cuyos objetivos sean la mejora del control neuromuscular, la
fuerza, la agilidad y la velocidad, muestran resultados
positivos, tanto en los diferentes tests realizados como en el
tiempo de vuelta a la actividad deportiva.(8,17)

Asimismo, se deben tener en cuenta los posibles
problemas asociados a la lesion del LCA, como los cambios
degenerativos.  La vuelta a los deportes de caracter
competitivo es un buen marcador e indicador del éxito del
tratamiento del LCA. La fisioterapia es crucial en el
tratamiento junto con los conocimientos acerca del proceso
de curacién y de la biomecanica de la articulacidén de la
rodilla.

10

Por otro lado, es importante conocer los aspectos
fisiolégicos del entrenamiento fisico para ser capaces de
desarrollar un protocolo de actuacién adecuado a cada
lesion. Los tratamientos actuales se basan en el
entrenamiento inmediato del rango de movimiento.
Generalmente los pacientes son capaces de volver a la
actividad fisica ligera a los 2 0 3 meses tras la cirugia y se
extendera hasta los 6 meses en aquellos deportes que
incluyan componentes de contacto fisico, cambios de ritmo
0 saltos.

La cirugia combinada con un programa de recuperacion
funcional y de ejercicios deportivos especificos, puede
conseguir muy buenos resultados, sobre todo en lo que a
funcionalidad, fuerza muscular y estabilidad de la
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articulacién se refiere. Se deben valorar las implicaciones
sociales y psicolégicas relacionadas con la vuelta a la
practica deportiva durante todo el proceso.(10,11)

Por otro lado, es necesario aplicar un protocolo de
actuacién acelerado sin utilizar dispositivos de apoyo u
ortesis, en el que los objetivos principales sean: la reduccién
del dolor y de la inflamacién, la recuperacién del grado de
movilidad previo a la lesion y a la cirugia, el fortalecimiento
muscular y el reentrenamiento neuromuscular o reeducacion
propioceptiva, que conseguird que los deportistas vuelvan a
su actividad de una manera mas rapida, con mayor
estabilidad y, en definitiva, mas eficaz. Es recomendable que
en futuros estudios se realice un seguimiento mas
consensuado del paciente una vez ha sido dado de alta
médica con la intencion de observar de forma
pormenorizada los resultados obtenidos y analizarlos con
mayor calidad cientifica.(11)

Respecto a las entrenamiento en plataformas vibratorias
es posible que fortalezca los resultados conseguidos con los
demas tratamientos pero se necesita mas investigacion al
respecto. La gran variedad de protocolos de actuacién frente
a la rehabilitacion del LCA puede ser Util, pero no se deben
basar unicamente en recuperar el rango de movilidad de la
articulacién, al fortalecimiento muscular y a los ejercicios
funcionales.(12)

Otras revisiones consultadas postulan que existe una
fuerte evidencia cientifica acerca de que no se obtienen
resultados adicionales utilizando una ortesis y/o utensilios
de apoyo, sobre todo en las 6 primeras semanas post-
cirugia, en comparacion a los tratamientos estadndar que se
aplican actualmente. Al mismo tiempo, existe evidencia
cientifica moderada acerca de la no mejoria adicional que
supondria el uso de movilizaciones pasivas continuadas, en
cuanto a la ganancia de arco de movimiento de la
articulacién. En los resultados a corto plazo no se
encuentran grandes diferencias entre los obtenidos
utilizando ejercicios de cadena cinética abierta o cadena
cinética cerrada; del mismo modo no se hayan resultados
dispares comparando el tratamiento rehabilitador realizado
en el domicilio frente al ejecutado en un centro de
rehabilitacion especializado. (12,13,14,17)

No se ha encontrado suficiente evidencia cientifica
acerca de si el uso de una u otra técnica quirtrgica puede
acelerar el retorno a la actividad deportiva. Pensamos que
es recomendable proseguir con las investigaciones y
estudios con respecto a los detalles del proceso
rehabilitador al igual que ofros autores(14), puesto que no
es correcto deducir que una rodilla, tras la reparacion del
LCA, se convierte en normal o totalmente sana.

Se ha estudiado en la literatura cientifica que un
programa de entrenamiento, incluyendo ejercicios de
fortalecimiento muscular en modalidad excéntrica, pudiendo
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comenzar a las tres semanas de la intervencion quirlrgica,
produce una mejor y mas pronta recuperacion del déficit de
fuerza muscular del cuadriceps, debido a que facilitan la
activacion y el reclutamiento de fibras musculares
favoreciendo la hipertrofia muscular.(15)

No existen diferencias de laxitud ligamentaria, tiempo de
retorno a la actividad deportiva, crepitaciones femoro-
patelares, test de salto simple, rango de movimiento,
perimetro muscular del muslo y pérdida de sensibilidad en la
cara anterior de la rodilla entre la reparaciéon del LCA
realizada mediante la técnica hueso-tendon-hueso y la
ejecutada mediante un injerto de los musculos flexores de la
rodilla.(16)

En las fases tempranas de la recuperacion, se
recomiendan ejercicios en cadena cinética cerrada, por
producir éstos un menor dolor femoro-patelar y un menor
componente de laxitud articular. El proceso de rehabilitacién
se debera controlar adecuadamente atendiendo a las
caracteristicas propias de cada uno de los pacientes,
teniendo en cuenta la aparicién de posibles signos como:
dolor de la rodilla, inflamacion articular, sensacién de
inestabilidad y estancamiento en la ganancia de recorrido
articular.(17)

En la tabla 3 los resultados de las diferentes
revisiones sistematicas consultadas.

Limitaciones del estudio

Aunque los resultados de los estudios incluidos en esta
revision han sido positivos en la recuperacion funcional del
LCA, la limitacion fundamental de la misma ha sido la baja
puntuacion en la valoracion metodoldgica que obtienen los
estudios revisados, asi como la evaluacién en un
seguimiento a largo plazo para valorar posibles alteraciones
como secuelas de la lesion.

Conclusiones

Tras la busqueda bibliogréfica realizada y su posterior
andlisis de los resultados estableceremos, a continuacion,
las conclusiones de nuestro trabajo:

Resulta de gran importancia la pronta realizacidon de un
protocolo de rehabilitacion acelerado en el que las bases
sean la extension de la rodilla, el apoyo temprano y el
fortalecimiento muscular.

Se debe informar a los pacientes de la existencia de dos
modalidades de tratamiento, conservador y quirlrgico,
siendo éste ultimo el méas recomendable en el caso de
querer recuperar una actividad deportiva previa a la lesién.
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La fisioterapia siempre sera necesaria en el proceso de
recuperacion tras la lesion del LCA, dependiendo de ella la
correcta evolucién del paciente.

La actividad fisica ligera, como la natacion, podra
comenzar a los 3 meses tras la intervencion pero aquellos
deportes con componentes de contacto y/o pivote, como lo
son el futbol o el baloncesto, no se deberan retomar minimo
hasta el 6° mes, pudiendo este periodo extenderse hasta los
8 0 9 meses.

Los ejercicios fisicos realizados siguiendo una
metodologia excéntrica seran muy Utiles a la hora de
recuperar la fuerza muscular tanto del cuadriceps como del
gliteo mayor, masculos generalmente atréficos tras el
periodo de inactividad que conlleva la reparacion del LCA.

Remarcar la importancia que tiene el hecho de conocer
las inquietudes, dudas y expectativas de los pacientes para
saber cémo conducir el proceso de rehabilitacion y como
ayudar al paciente a superar los primeros retos, los cuales
marcaran en gran medida la evolucién, motivacion y estado
psicolégico de la persona.
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