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Resumen

La rehabilitacion de los pacientes después de una reconstruccion de ligamento cruzado
anterior (LCA) ha sido objeto de estudio y ha sufrido notables mejoras en las Ultimas décadas.
El actual incremento de deportistas, en concreto, de deportes de invierno ha elevado de forma
considerable el nimero de lesiones de LCA en ese tiempo.

La realizacion de un protocolo de rehabilitacion tardia y estandarizada provoca una vuelta al
deporte lenta y, en muchos casos, en presencia de inestabilidad de rodilla residual. El aumento
de estudios que intentan esclarecer las técnicas mds adecuadas para la producciéon de una
rodilla mds estable y en un menor periodo de tiempo indican que probablemente el protocolo
de rehabilitacién estd anticuado y se requiere un cambio en las técnicas de fisioterapia
postoperatoria. Pese a esto sigue existiendo controversia en la literatura acerca de numerosas
técnicas.

El objetivo del presente estudio es establecer qué técnicas de tratamiento de fisioterapia son
las que producen mayores beneficios para el deportista y una vuelta a la préctica deportiva
temprana. También se evaluara la eficacia del protocolo de rehabilitaciéon preestablecido asi

como los distintos métodos de intervencion y seleccidn del injerto.

Abstract

The rehabilitation of patients after reconstruction of anterior cruciate ligament (ACL) has been
studied and has undergone significant improvements in recent decades. The current surge of
athletes, in particular winter sports has increased significantly the number of ACL injuries in
that time.

The realization of a standardized late protocol and rehabilitation causes a slow return to sport
and, in many cases, in the presence of residual knee instability. Increasing studies attempting
to clarify the most appropriate techniques for the production of a more stable knee and in a
shorter period of time indicate that rehabilitation protocol is outdated and probably required a
change in postoperative physiotherapy techniques. Despite of that, nowadays still existing
controversy in the literature about numerous techniques.

The aim of this study is to establish which physiotherapy’s techniques are those that produce
greater benefits for the athlete and an early return to the sport. Also evaluate the
effectiveness of prescribed rehabilitation protocol and several methods of intervention and

graft selection will also be evaluated.

Palabras clave: LCA, Rotura, Lesidn, Rehabilitacidn, Tratamiento, Fisioterapia, Reconstruccion,

Intervencién, Diagndstico.



1. Introduccién

La rodilla es una articulacién particularmente susceptible a lesiones traumaticas por su
localizacién entre la cadera y el tobillo, dénde se expone a la transmisién de fuerzas del
miembro inferior. El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura importante de
estabilizacién pasiva antero-posterior y rotacional debido a que presenta dos haces. Existe un
mayor numero de lesiones del ligamento cruzado anterior en extensiéon completa de rodilla
aunque cada haz se tensa en grados diferentes de flexién de rodilla. En Estados Unidos, se
producen entre 100.000 y 200.000 lesiones del ligamento cruzado anterior cada afo, siendo
mucho mas frecuente en mujeres que en hombres.

Durante la actividad fisica este ligamento puede verse dafiado en movimientos de
deceleracién o cambios de direccién, es decir, la mayor parte de las roturas del LCA se
producen sin contacto. Por tanto, los deportes que requieran ese tipo de movimientos son mas
propensos a padecer LCA. No sélo el tipo de deporte es condicionante para sufrir un LCA,
numerosos factores intrinsecos del deportista como peso, estatura, tono muscular, sexo...
favorecen la lesion.

En el presente estudio nos centraremos en las lesiones de LCA en la practica de los deportes de
Invierno en Estaciones de Esqui, dénde el acercamiento de los deportistas en general de un
deporte que hace 15 afios estaba reducido a una clase muy reducida de deportistas , esta
provocando un aumento considerable de lesiones LCA. En la practica de deportes de invierno
los tejidos blandos de la rodilla y, en concreto, el ligamento cruzado anterior se ven con mucha
frecuencia dafiados. La frecuencia y la localizacidon de las lesiones en estos deportes han
cambiado mucho en los ultimos anos debido, sobre todo a las innovaciones que ha sufrido el
equipamiento y las medidas de seguridad. Dentro del esqui existen algunas lesiones tipicas
como son el “pulgar del esquiador” y la “fractura del esqui” que se producen por el
equipamiento, ya sean los bastones o las botas, respectivamente que actian de palanca rigida
ante caidas o pérdidas de control. Existen diversas modalidades de esquiar como son el Slalom,
Descenso..., la técnica en cada una de ellas es distinta y por ello el riesgo de lesiones y el tipo
de éstas también varia.

En resumen, el ligamento cruzado anterior se ve sometido a mayores tensiones en deportes
con giros y deceleraciones, entre ellos el esqui, lo que provoca su colapso y rotura en muchos
casos. El diagndstico precoz y un tratamiento multidisciplinar acertado son necesarios para
que el paciente pueda volver a la practica deportiva. Actualmente, existe controversia acerca
de las técnicas de rehabilitacion mds adecuadas que se deben utilizar para conseguir unos
resultados dptimos. En este trabajo se pretende analizar las distintas técnicas de intervencion

quirargica y de rehabilitacion que tienen evidencia cientifica en el tratamiento de la rotura del
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ligamento cruzado anterior, para ello también se exponen algunos datos relevantes previos

para comprender el funcionamiento del ligamento.

2. Metodologia

Todo el contenido de la propuesta de tratamiento, asi como los datos referidos, han sido
sacados de una sintesis de articulos cientificos de las principales bases de datos. Donde se han
utilizado multiples motores de busqueda, con diversas palabras clave para tratar de ir dando

respuesta y contenido con rigor cientifico, a cada uno de los apartados identificados.

3. Revision de la Literatura y Estado Actual de Tema

En la siguiente seccidn, se tratara de analizar, sintetizar y mostrar el estado actual del tema
relacionado con la tematica del presente trabajo. En la misma se buscard identificar aspectos
basicos de la Anatomia del Ligamento Cruzado Anterior, aspectos biomecanicos,
epidemiologia, incidencia, etiologia, factores de riesgo, principales lesiones asociadas al esqui,
diagnostico, prondstico y tratamiento. Dentro del apartado del tratamiento, se estudiaran
aspectos del tratamiento médico-quirudrgico, asi como realizar una aproximacion a una guia de

practica clinica del tratamiento de rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA en Fisioterapia.

3.1. Anatomia del LCA

El ligamento cruzado anterior es una estructura importante en la estabilizacién de Ia
articulaciéon de la rodilla. Presenta dos haces: uno antero-medial(AM) y otro postero-
lateral(PL); que actuan sinérgicamente para proporcionar estabilidad antero-posterior y
rotacional(1). El haz antero-medial tiene una longitud media de 33mm y el haz postero-lateral
de 18mm. La media del area seccional del ligamento difiere en funcidn del sexo: es de 36mm?2
en mujeres y 47mm2 en hombres(2).El ligamento estd compuesto de coldgeno tipo | y
presenta diversos mecanoreceptores tales como corpusculos de Ruffini, corpusculos de

Paccini, érganos de Golgi y terminaciones libres(2).

3.2. Biomecanica

Las fuerzas transmitidas a través de los haces del ligamento cruzado anterior varian
dependiendo de la posiciéon de la rodilla. La mayor tensidn en el haz AM se produce en angulos
de 60-90¢9 de flexién de rodilla mientras que para el haz PL se produce en extensién completa;
existe un mayor niumero de lesiones del LCA en extensidon completa de rodilla(2).

A los 152 de flexién no existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambos haces.

El haz PL soporta mayores tensiones en los desplazamientos tibiales anteriores(2).



Se considera que el haz PL es el mas importante en la estabilidad global de la rodilla, por eso la
cirugia cldsica se basa en la reconstruccion de este haz: la estabilidad anterior resultante se
acerca mucho a la de una rodilla intacta, sin embargo, no la estabilidad rotacional (rotacion

interna y/o valgo de rodilla)(2).

3.3. Epidemiologia e Incidencia

Las mujeres atletas son de 2 a 8 veces mdas propensas a sufrir la rotura del ligamento cruzado
anterior que los hombres(2).Como ya se ha comentado, en Estados Unidos, se producen entre
100.000 y 200.000 lesiones del ligamento cruzado anterior cada aio, siendo el ligamento que
mas frecuentemente resulta dafiado. Este nimero sigue aumentando cada afio tanto en la

poblacién en general como en aquella que practica deporte(2).

3.4. Etiologia

El 70% de las lesiones de LCA se producen sin contacto, es decir, sélo el 30% se producen por
contacto con un oponente u obstaculo. El mecanismo mas comun implica procesos de
deceleracién o cambios de direccion con el pie fijo en el suelo(3).

La rotura del ligamento cruzado anterior se produce cuando la actividad muscular no logra
estabilizar adecuadamente la articulaciéon y se produce un aumento de cargas sobre los
sistemas de estabilizacidn pasiva, y finalmente, su fracaso (3).

Normalmente las lesiones del ligamento se produce por movimientos de rotaciéon externa o
valgo de rodilla, con ésta en semiflexién; puede acompafiarse de un crujido audible o no vy
dolor e inflamacién practicamente inmediata (aparece en un intervalo de 4 horas), seguidos de

una sensacion de inestabilidad articular (4,5).

3.5. Factores de riesgo extrinsecos
Serdn factores de riesgo extrinsecos para sufrir una lesién en el LCA los siguientes:
= Superficie
= (Calzado
= (Clima
= Tipo de deporte que se practica: deportes que requieren maniobras de deceleracién,
esquivar y, en definitiva, movimientos en varo/valgo o rotaciones de rodilla presentan
mayor riesgo.
= Nivel de competicion

= Estilo de practica deportiva (mas o menos agresiva)



3.6. Factores de riesgo intrinsecos

Serdn factores de riesgo intrinsecos para sufrir una lesidn en el LCA los siguientes:

Angulo Q: mayor en mujeres. Produce un aumento lateral de la tensién del cuadriceps
Estenosis de la escotadura intercondilea

Tamanio del ligamento: Esta en relacidn directa con la fuerza y tono cuadricipital; a
mayor tono cuadricipital mayor es el ligamento cruzado anterior.

Inclinacion de la meseta tibial

No buen control del core

Factores biomecanicos y neuromusculares: Mayor tono cuadricipital con respecto al
tono de los musculos Isquiotibiales (que responden con contraccion cuando se
produce un estiramiento de LCA). Por tanto, la fuerza, flexibilidad y tiempo de
reaccion. También influirdan las diferencias neuromusculares entre ambos miembros,
pierna dominante.

Cinética/cinematica de caidas y saltos. Angulos de rotacién y abduccién de rodilla
Predisposicién genética: Alteraciones de los genes que codifican los proteoglicanos.
Factores hormonales: los fibroblastos presentan receptores para la progesterona,
estrégeno y andrégenos. Se ha demostrado mayor incidencia de lesiones del LCA en
personas con niveles bajos de testosterona (influye positivamente en la sintesis de
coldgeno) de estrogenos y progesterona. Las fases pre-ovulatorias incrementan el
riesgo ya que los niveles hormonales sexuales se encuentran disminuidos.

Laxitud ligamentosa: Se puede ver aumentada por muchos factores, entre otros por la
hormona relaxina.

Altura: a mayor altura, mayores son los brazos de palanca que actian sobre la rodilla y
crean mayor tension en la misma.

Angulo alfa de la cadera anormal o elevado: se estiman normales valores de 502 para
las mujeres y 682 para los hombres; por encima de éstos se comienza a ver disminuida
la rotacién interna de cadera que afecta a la biomecdnica tanto de la articulacién
coxofemoral como de la femorotibial, ya que esta ultima soportard mayores tensiones
rotacionales, favoreciendo la ruptura del ligamento cruzado anterior.

Morfologia del pie: Un cambio en la pisada puede cambiar por completo la

biomecanica de todo el miembro.

Las diferencias morfoldgicas existentes en el extremo inferior del fémur( condilos femorales y

surco intercondileo), en la inclinacidn de la meseta tibial, a nivel de la musculatura que actua

sobre la rodilla y en el tamafio del propio ligamento entre hombres y mujeres permite explicar



las diferencias en la cinematica de la rodilla y, por tanto, la mayor incidencia de ruptura de LCA

en mujeres(1-3,5-10).

3.7. Lesiones en el Esqui

“The only sport more dangerous than skiing is sky-diving — if parachute does not open"

Robert J. Johnson

Las lesiones en la cabeza durante el esqui alpino, son, por lo general, las lesiones mas graves
qgue ocurren en este deporte y suceden con mayor frecuencia por colision con un obstaculo
gue por una caida propia(11).

En EEUU se producen 20-30 muertes al afio relacionadas con el esqui; el 60% de ellas debido a
traumatismo en la cabeza, sumandole las lesiones de érganos internos esto haria un 93% de
las causas de fallecimiento durante la practica de este deporte(11).

Las lesiones de extremidades inferiores en el esqui han cambiado en los ultimos afios, debido
principalmente a las innovaciones que se han producido en el equipamiento que provocan una
mayor fijacion del complejo tobillo-pie al esqui y una buena proteccion de la cabeza mediante
el uso, obligatorio en algunas estaciones, de casco. Estas mejoras disminuyeron en gran
medida el promedio de lesiones producidas en miembros inferiores tales como esguinces de
tobillo, fracturas de tobillo o fracturas espiroideas de tibia(12); también se redujo la incidencia
de la lesidon antiguamente conocida como la “fractura del esqui”: fractura de extremo distal
del peroné (maléolo externo).

Actualmente, las lesiones mas comunes se producen en los tejidos blandos de la rodilla
(meniscos y ligamentos), que han duplicado su incidencia en los Ultimos 18 afos. La
localizacién de lesiones durante la practica de deportes de invierno difiere entre el esqui y el
snowboarding. Siendo, en los esquiadores, la rodilla la principal afectada (43%); mientras que
en los snowboarders es la mufieca (18%). Las lesiones de hombro presentan un porcentaje
mas similar en ambos deportes: 12% en esqui, 14% en snowboard. Estas diferencias se deben
a las disimilitudes existentes en el equipamiento, en la técnica y en el gesto deportivo. Las
botas utilizadas en el snowboard son menos rigidas que en el esqui, es por ello que las lesiones
de tobillo tienen poca prevalencia en este ultimo. La utilizacién de bastones en el esqui
favorece la lesidn de los pulgares en caso de caida (ya que, con el pulgar en abduccion, el
bastéon actia de palanca, produciendo wuna hiperextensién de la articulaciéon
metacarpofalangica, lesionando de esta forma el ligamento colateral cubital); es el llamado

“pulgar del esquiador”. En el caso del snowboard se lesionan antes las mufnecas. Otro
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mecanismo lesional en el esquiador es que éste coja una bafera y gire el tronco en sentido
contrario a los miembros inferiores, viéndose afectada la articulacién de la rodilla por la
transmisién de fuerzas(12-15).
Tanto la frecuencia como la localizacién de las lesiones también varian en funcién del nivel al
qgue se practigue el deporte. En snowboard, los que resultan mas frecuentemente
accidentados son los principiantes, que tienen dificultades para controlar la velocidad y parar;
sin embargo, en el caso de los esquiadores, son en el nivel intermedio-alto, debido a la
dificultad de pistas que comienzan a descender(16). A continuacién se muestran datos de
incidencia de las lesiones mas frecuentes en los diferentes deportes de invierno ajustado por:
deporte (Tabla 1), nivel de experiencia en el esqui (Tabla 2) y nivel de experiencia en el
snowboard (Tabla 3).

= Tabla 1(16): En ella se muestra cdmo la rodilla es la articulacién que con mas

frecuencia se ve dafada en el esqui.

Skiing Snowboarding
ICD- | Frequency Injury description ICD- | Frequency Injury description
9 9
844 | 362 (25%) | Knee ligament 813 | 40 (10.1%) | Fracture of radius/ulna
sprain/strain
717 | 88 (6%) Internal derangement of 844 | 28 (7%) Knee ligament
knee sprain/strain
842 | 65(4.5%) | Wristand hand 845 | 25(6.3%) | Sprains/strains of
sprains/strains ankle/foot
873 | 52(3.6%) | Open wound of scalp/face | 831 | 16 (4%) Shoulder dislocation
831 | 46 (3.2%) | Shoulder dislocation 850 13 (3%) Concussion
823 | 46 (3.2%) | Tibia/fibula fracture 923 | 12 (3%) Upper limb contusion

= Tabla 2(16):

Injury site

Beginner (n = 172)

Intermediate(n = 692)

Advanced (n = 257)

Knee 56% (97) 30% (205) 35% (89)
Shoulder 10% (18) 12% (84) 12% (32)
Thumb 7% (12) 8% (58) 7% (17)




= Tabla 3(16):

Injury site | Beginner (n =116) Intermediate (n =174) Advanced (n =84)
Wrist 32% 21% 7%

Shoulder 11% 15% 15%

Knee 10% 12% 13%

Ankle 11% 10% 15%

En las lesiones de partes blandas de la rodilla, concretamente de ligamento cruzado anterior,
existen diferencias notables entre hombres y mujeres en la practica deportes competitivos
como esqui alpino, baloncesto, futbol o balonmano(15,17).

Las mujeres presentan 2.3 veces mas de probabilidad de sufrir una lesién en la rodilla durante
una carrera de esqui alpino que los hombres; y 3.1 de ruptura de ligamento cruzado anterior
con respecto a los competidores varones(17).

Dentro de la practica del esqui alpino, existen varias modalidades de competicidon: Descenso,
Super G, Slalom y Slalom gigante entre ellas. La incidencia de lesiones es mayor en Descenso y
Super G y alcanza las tasas mas bajas en el slalom. La diferencia en las incidencias de las
distintas modalidades reside esencialmente en la técnica y las exigencias de cada una de ellas.
El Descenso normalmente consta de una Unica carrera, de una distancia entre 2.000 y 4.500
metros y un desnivel medio de 800 metros; por tanto, la velocidad media que se alcanza en
estas carreras es de 100km/h. Sin embargo, el Slalom consta de dos carreras en las que se
combina la velocidad con precision en los giros, la distancia es mas corta que en el descenso, al
igual que el desnivel (es de unos 220m.), pero presenta numerosas puertas(aproximadamente
60) alrededor de las cuales el esquiador debera realizar los giros; por lo que, la velocidad a la
que se realiza un Slalom es menor a la que se produce el Descenso, esta podria ser una de las
razones por las que se producen mayor nimero de lesiones en la segunda(15).

En competicion el mecanismo de lesidn LCA suele ser producido por la recepcion de una caida,
después de un salto, sobre los esquis con rodillas semiflexionadas, dénde las botas actuarian

de palanca induciendo el cajon anterior(15).

3.8. Diagnéstico

El diagndstico precoz de la rotura de ligamento cruzado anterior es crucial para optimizar los
resultados y evitar posibles cambios degenerativos en la articulacion(18). La evaluacién debe
realizarse inmediatamente después de la lesidn, si es posible, pero a menudo esta limitada por

la inflamacién y el dolor. La valoracion debe comenzar por la observacion de la marcha del
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paciente, asi como la posicion de comodidad que él o ella asume en la camilla. El médico debe
tener en cuenta cualquier asimetria, incluyendo la pérdida de la muesca peripatelar que indica
un derrame, hemartrosis, o ambos(5).El examinador puede tratar de palpar la rétula con
compresion suprarotuliana, una sensacion esponjosa sera indicativa de derrame(5).

En presencia de hemartrosis, el aumento del volumen intraarticular produce un dolor
considerable en toda la amplitud de movimiento. Este dolor se traduce en un espasmo de
isquiotibiales, limitando adn mas el rango de movimiento de la rodilla y hace un examen
preciso dificil. EI paciente puede no ser capaz de flexionar completamente la rodilla, pero la
pérdida de hiperextensién es mds indicativo de una interrupcién de LCA. La incapacidad de
extensién completa también plantea la posibilidad de una rotura de menisco desplazado y
bloqueado(5).

La precisién del diagndstico realizado mediante pruebas de imagen se vera influenciado por la

calidad de los equipos de imagen y por la habilidad y experiencia de los examinadores(19).

3.8.1. Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RM) es el estudio principal que se utiliza para diagnosticar la lesién
del LCA en los Estados Unidos. Tiene la ventaja afiadida de identificar lesiones de menisco,
rotura de ligamentos colaterales y contusiones dseas. Aproximadamente del 60 al 75 por
ciento de las lesiones del LCA estdn asociadas a roturas de menisco, hasta el 46 por ciento
tienen lesiones de los ligamentos colaterales. La sensibilidad y especificidad de la RM para
detectar una ruptura del LCA es de 86 y 95 por ciento, respectivamente, segin se ha
confirmado mediante Artroscopia(5).

Posteriormente a una rotura de LCA puede producirse un proceso de reparacion mediante la
proliferacién de tejido cicatricial que puede formar un puente entre los fragmentos del
ligamento, este proceso recibe el nombre de sinovializacidn. La reparacion de un ligamento
por formacion de tejido cicatricial es bioldgica y biomecanicamente inferior al tejido que
sustituye. La sinovializacién presente en LCA antiguos pueden ser diagnosticados por la RM
como ligamentos intactos aunque éstos no presentan las mismas propiedades que un
ligamento sano. Es por eso que la sensibilidad de esta prueba diagndstica desciende cuando se
trata de roturas crénicas(20).

La Resonancia Magnética es la técnica no invasiva mas precisa para la deteccion y diagndstico
de rotura de ligamento cruzado anterior. Estos son algunos de los signos que nos indicarian la

rotura del ligamento en una resonancia(21):
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Signos primarios:
= Discontinuidad del ligamento o trayectoria anormal

=  Pérdida de la linea paralela Blumesaant

Signos secundarios:
= Edema 6seo
= (Caida del ligamento cruzado posterior

= Traslacién anterior de la tibia

3.8.2. Artroscopia

Es considerada la Gold Estandar en el diagndstico de patologias del ligamento cruzado
anterior. Sin embargo, presenta riesgos derivados de la cirugia y la anestesia tales como
infeccidn, lesiones neurovasculares y dolor postoperatorio(19).Los hallazgos encontrados en
las pruebas funcionales y en la resonancia magnética seran los que determinen si se debe

realizar la artroscopia(19).

3.8.3. Pruebas funcionales

Son pruebas realizadas de forma manual, dénde el gasto econdmico y de tiempo es
practicamente inexistente en comparacidon con las pruebas de diagndstico anteriormente
descritas(18).

Hasta 1970, la unica prueba funcional utilizada para determinar la existencia de una lesién en
el ligamento cruzado anterior era el test de cajon anterior, lo que condujo a una tasa elevada
de diagndsticos extremadamente pobres. El diagndstico clinico de una ruptura del LCA se hizo
mas preciso con la llegada de la prueba de Lachman, descrita en 1976, y la prueba de
desplazamiento del pivote, en 1972. Hoy en dia, la prueba de Lachman estd siendo
considerada como la prueba mas fiable, con los niveles mds altos de sensibilidad y
especificidad .Sin embargo, estas pruebas pueden resultar dificiles de realizar en personas con

ansiedad(22).

= Prueba de Lachman: Es considerada la prueba Gold Standard para la rotura de
ligamento cruzado anterior. Se utiliza para valorar la inestabilidad anterior de la rodilla
en el plano sagital. Se realiza con el paciente en decubito supino con la rodilla a
examinar en 20-302 de flexién. El examinador debe fijar fémur y realizar una traccién
anterior de la tibia.
Esta prueba puede verse dificultada en caso de que el examinador tenga las manos

pequeias o el paciente presente unos muslos muy voluminosos. Para estos casos
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existe una variante de esta técnica que se realiza en decubito prono de manera que el
muslo queda fijo contra la camilla y es posible la utilizacion de ambas manos para la
produccién de la traslacion anterior de la tibia. Esta variable presenta una sensibilidad
del 70%, una especificidad del 97%, un valor predictivo positivo de 94% y un valor
predictivo negativo de 80%.Sin embargo, para la misma prueba realizada en supino
encontramos valores de especificidad 91-94%, sensibilidad 85-87%, es decir mayor

sensibilidad pero menor especificidad(18,23).

Prueba del cajon anterior: Se realiza con el paciente en decubito supino y la rodilla a
explorar flexionada. El examinador cogerd con ambas manos la pierna colocando
pulgares en la parte anterior y el resto de dedos en la parte posterior, inmediatamente
inferior al hueco popliteo. Se realizaran empujes antero-posteriores. El aumento del
desplazamiento tibial anterior es indicativo de ruptura del LCA. Este prueba puede dar
falsos negativos en caso de que se produzca una contraccién de defensa de los
Isquiotibiales; la configuracidn anatémica de los céndilos femorales también puede
influir en que la prueba de un falso negativo. Se pueden dar falsos positivos en caso de
gue el paciente presente insuficiencia del ligamento cruzado posterior o una tibia
hundida, que producen una falsa sensacion de movimiento tibial anterior debido a
que la tibia en posicidbn neutra se encuentra posteriorizada (realmente el
desplazamiento anterior de la tibia en estos casos la llevaria a la posicion neutra)(24).

La sensibilidad de esta prueba es relativamente baja (22.2%-41% dependiendo del
autor) pero se ve incrementada si se realiza con el paciente bajo anestesia (79.6%-
91%). Por el contrario, la especificidad de esta prueba es bastante alta (97%) y, por

tanto, un cajon anterior positivo indica fuertemente patologia de LCA(24).

Prueba de Pivot Shift: Esta prueba evalia de forma dindamica la laxitud articular de la
rodilla. En pacientes con LCA roto, se experimenta una subluxacion tibial anterolateral
cuando la rodilla se aproxima a la extension, ésta se reduce al llegar a los 302 de
flexidon ya que a esa amplitud la banda iliotibial tiene funcién flexora. Por tanto, esta
prueba evalla la inestabilidad rotatoria de rodilla mediante un movimiento de
flexoextension con rotacidn interna y estrés en valgo, serd positiva si se produce una
subluxacién del platillo tibial externo durante la prueba(25).

Se trata de una maniobra compleja, subjetiva y multiplanar, ya que depende de la
velocidad de ejecucidn, la fuerza aplicada en la rodilla y el dngulo de abduccién de la

rodilla. Se ha demostrado que algunos tejidos blandos laterales pueden influir en
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inestabilidad rotatoria de la rodilla como lo son la banda iliotibial y el menisco externo;
si estas estructuras son ineficaces o no se encuentran(por ejemplo en el caso de
menisectomia lateral) la traslacion tibial durante esta prueba se verd incrementada. La
prueba de Lachman también se ve afectada por la actividad de la banda iliotibial.

La prueba de Pivot Shift es utilizada no sélo para valorar la presencia de una lesion del
LCA sino también para diferenciar el tipo de reconstruccién después de una
ligamentoplastia; debido a que el ligamento tiene dos haces y, dependiendo del tipo
de intervencién se pueden reconstruir los dos (proporciona estabilidad
anteroposterior y rotacional) o solo uno de ellos (sélo presentaria estabilidad
anteroposterior y, por tanto, prueba de Pivot Shift positiva).

Actualmente, se estan investigando distintas formas de cuantificaciéon del movimiento
de traslacion tibial durante esta prueba, pero todavia no se ha llegado a un acuerdo
para la medicidn objetiva de este desplazamiento (23,26-28).

La dificultad de medicidn objetiva de los movimientos de traslacion de la tibia residen
en que se produce en seis grados de libertad: varo-valgo, rotacidn interna-externa y
traslacién antero-posterior. Se han utilizado sensores electromagnéticos (no invasivo,
pero se producen interferencias por la presencia de metal p.e en personas operadas,
que pueden afectar a las mediciones registradas), acelerémetro y sistemas de
navegacion (estos Ultimos requieren ademas una intervencién quirdrgica para la
implantacién de los marcadores de seguimiento) pero no estan disponibles siempre y
presentan un coste muy elevado. Una alternativa mas econdmica y sencilla es la
utilizacion de mecanismos de toma de imagenes y videos durante la prueba, de esta
manera se marcarian sobre la piel tres puntos de referencia (epicéndilo femoral
lateral, tubérculo de Gerdy y cabeza del peroné) y se medirian los desplazamientos
antero-posteriores de esos puntos durante la traslacion tibial(28,29).

Algunos autores defienden que la utilizacion de una prueba de Pivot Shift
estandarizada y el uso de los avances tecnoldgicos para cuantificar los movimientos
producidos durante la ejecucidn de la prueba podria ser util para disminuir la
variabilidad entre los resultados de los distintos examinadores y favorecer la

comparacién entre los mismos(30).
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Test Descripcién Sensibilidad y especificidad | Comentarios
Prueba Paciente en 1.Harilainen(31) 1. Estudio prospectivo. 350
Cajon decubito supino, * Sensibilidad: 41% lesiones de rodilla analizadas,
= Sensibilidad (bajo
anterior cadera flexion de . 79 confirmadas de lesion de
anestesia): 86%
45° y rodilla flexion LCA mediante artroscopia.
de 90 °. 2.Katz and Fingeroth(32) 2. Las pruebas realizadas
. = Sensibilidad: 22.2% o : :
Examinador se . Unicamente bajo anestesia.
(lesiones agudas)
sienta =  Sensibilidad: 53.8% Estudio retrospectivo.
en el pie del (lesiones cronicas) 9Lesiones agudas LCA y 12
. =  Especificidad:97% o
paciente, con o crdnicas.
(agudas y crénicas)
manos detras del 3. 107 pacientes documentados
extremo proximal 3.Jonsson et al(33) con lesiones agudas o
de la tibia y el " Sensibilidad: 33% crénicas de LCA.
(lesiones agudas) -
pulgar en la meseta | Sensibilidad: 95% Especificidad no evaluada
tibial. Se ejerce (lesiones croénicas) porque solo hay pacientes
fuerza anterior. con LCA positivo
. - 4.Donaldson et al(34) A it .
aumento de s Sensibilidad: 70% .Estudio retrospectivo.
desplazamiento (lesiones agudas) Especificidad no reportada
tibial en * Sensibilidad (bajo porque los autores sélo
» anestesia): 91% "
comparacion . . evaluaron LCA positivos.
= Especificidad: no citado
con el lado opuesto 5.144 rodillas, 60 con lesiones
es indicativo de 5.Mitsou and Vallianatos(35) | agudas evaluadas dentro de
. G o
una ruptura del St it €05 los 3 primeros dias desde la
(lesiones agudas)
LCA. = Sensibilidad: 95.24% lesién. 80 lesiones crdnicas.
(lesiones crénicas) 6. Las pruebas realizadas
" Especificidad: no citada Unicamente bajo anestesia.
6.Kim and Kim(36)
= Sensibilidad(bajo
anestesia): 79.6%
=  Especificidad. No citada
Test de | Paciente en 1. Torgetal(37) 1. Estudio retrospectivo. Todas
Lachman decubito supino. las lesiones de caracter

Rodilla sostenida

entre la extension

=  Sensibilidad: 95%
= Especificidad: no citada

crénico. 93 lesiones de LCA

asociadas a lesidon de
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completay 152 de

flexién.

Fémur se estabiliza
con una mano
mientras se ejerce
presién anterior en
la parte posterior
del extremo

proximal de la tibia.

Prueba es positiva
(lo que indica
rotura del LCA)
cuando hay
traslacién anterior
de la tibia con

punto final "suave"

2. Donaldson et al(34)
= Sensibilidad: 99%
= Especificidad: no citada

3. Katzy Fingeroth(32)
= Sensibilidad(bajo
anestesia): 84,67%
= Especificidad(bajo
anestesia): 95%

4. Kimy Kim(36)
= Sensibilidad(bajo
anestesia): 98,6%
= Especificidad: no
citada

5. Mitsou y Vallianatos(35)
= Sensibilidad: 80%
(lesiones agudas)
=  Sensibilidad:98,8%
(lesiones crénicas)

6. Jonsson et al(33)
=  Sensibilidad: 87%
(lesiones agudas)
= Sensibilidad: 94%
(lesiones crénicas)

menisco, 5 falsos negativos
debido a esto ultimo.
Estudio retrospectivo. No se
evalud la especificidad
porque todos eran casos

positivos.

. Estudio retrospectivo.

Pruebas realizadas bajo
anestesia. 9Lesiones agudas

LCAy 12 crdnicas.

. Estudio retrospectivo.

Pruebas realizadas bajo

anestesia.

. Estudio retrospectivo. 144

rodillas, 60 con lesiones
agudas evaluadas dentro de
los 3 primeros dias desde la

lesion.

. 107 pacientes

documentados con lesiones

agudas o crénicas de LCA.

Especificidad no evaluada

porque sélo hay pacientes

con LCA positivo

Test de
Pivot Shift

Pierna se coge por
el tobillo; la rodilla
se flexiona
colocando el talén
de la mano detras
peroné. A medida
gue se extiende la
rodilla, se ejerce

una tension en

1. Lucie et al(38)
= Sensibilidad: 95%

2. Katzy Fingeroth(32)
= Sensibilidad: 98,4%
= Especificidad: >98%

3. Donaldson et al(34)
= Sensibilidad: 35%
= Sensibilidad (bajo

anestesia): 98%

50 rodillas testadas. No
habia suficiente muestra de
rodillas intactas para evaluar
especificidad.

Estudio retrospectivo.
Pruebas realizadas sélo bajo
anestesia. 9Lesiones agudas
LCAy 12 crdnicas.

Estudio retrospectivo. No se
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valgo sobre la tibia. evalud la especificidad
Aproximadamente porque todos eran casos
a 30 ° de flexion, la positivos.

tibia desplazada
subitamente y
posteriormente se
reduce, lo que
indica una prueba

positiva.

Fuente: (24)

Prueba de pérdida de extension (LOE): Su realizacion, tal y como fue descrita en 1989,
es la valoracidn de la diferencia de extensidon pasiva del paciente entre ambos
miembros inferiores, tomando como punto de referencia los talones con el paciente
en decubito prono. También puede realizarse en decubito supino, flexionando una
pierna y estabilizando con una mano la rodilla contra la camilla al tiempo que se eleva
el taléon de la misma pierna y se mide la distancia a la camilla. En ambos casos, la
prueba sera positiva en la rodilla que menos se extienda(22).

La explicacién biomecanica de este test puede residir en que ante la presencia de
patologia en el ligamento cruzado anterior la tibia puede verse desplazada a anterior,
produciendo de esta forma una limitacion y restriccion capsular posterior(22).

Esta prueba presenta una sensibilidad de 77,6%, una especificidad de 94,7%, un valor
predictivo positivo de 95,9% y valor predictivo negativo de 72,4%(22).

Esta prueba presenta ciertas ventajas sobre las convencionales: no se necesita ninguna
experiencia del examinador, y no parece verse afectada por las condiciones
particulares de los pacientes (grado de relajacion o el tamafio del muslo), por el
tamanfio de la mano del examinador (en contraste con lo que se ha informado para la
prueba de Lachman y pruebas dindmicas) o por la presencia de un desgarro asociado
del ligamento colateral medial, que disminuye drasticamente la sensibilidad de la
prueba de Pivot Shift(22).

En conclusidn, la baja incidencia de falsos positivos (5,3%) implica que la prueba LOE
tiene una alta especificidad (94,7%), muy similar a la reportada en la literatura para la
prueba de Lachman y la prueba de Pivot Shift. La incidencia relativamente alta de
falsos negativos (22,3%) significa que la prueba LOE sélo es bastante sensible (77,7%)

aungue esta es similar a la aportada por la literatura para la prueba de Pivot Shift(22).
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Por lo que, finalmente, se considera una prueba Util para lograr una mayor precision
en el diagndstico de la insuficiencia de ligamento cruzado anterior cuando haya
dificultad de realizacidn de las pruebas convencionales por falta de habilidad manual o

pacientes ansiosos incapaces de relajarse(22).

Fuente:(22)

3.9. Tratamiento

No todos los pacientes que presentan rotura del ligamento cruzado anterior son candidatos
para el tratamiento quirdrgico. Aquellos que presentan enfermedades serias como patologias
graves de corazon, rifidn o higado deberan seguir un tratamiento conservador; también
aquellos que no presentan una vida activa o participan en algin deporte seguirdn este
tratamiento(2).

Algunos estudios han demostrado un incremento significativo de la probabilidad de sufrir
patologias de menisco y del cartilago articular en aquellas personas que no se someten a una

reconstruccion del ligamento(2).

3.9.1. Tratamiento médico-quirurgico de la rotura del LCA

El tratamiento quirdrgico es el tratamiento de eleccidn en los pacientes con un alto nivel de
actividad fisica. Desafortunadamente, la cirugia no es siempre 100% eficaz. Algunos posibles
problemas secundarios de la intervencidn pueden ser el pinzamiento del injerto, la tensién del

injerto, no conseguir reproducir las caracteristicas histoldgicas y biomecanicas del ligamento
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nativo y la replicacion incompleta del ligamento (la no reconstruccion del haz
posterolateral)(2).

Del 15 al 25% de los pacientes que se someten a la reconstruccién del LCA contintian sufriendo
inestabilidad y dolor en la rodilla lesionada(2).En ocasiones, durante la reconstruccion se deja
un fragmento de ligamento residual que obstaculizara la visualizacion durante la intervenciény
afectard a la calidad de la reconstruccion pudiendo provocar (1%-9.8% de los casos) un
pinzamiento posterior o lesién Ciclope (nddulo fibroso que se produce en la parte anterior de
la escotadura intercondilea). Sin embargo, hay estudios que demuestran que dejar ese
fragmento de ligamento ayuda a la reinervacién del ligamento mediante mecanoreceptores
tales como corpusculos de Ruffini, corpusculos de Paccini y, en algunos casos, organos de

Golgi(2).

Seleccion del injerto

Actualmente, se utilizan tres fuentes basicas de injerto: autoinjerto, aloinjerto e injerto

sintético(39).

e Autoinjerto

Las ventajas mas significativas del uso de autoinjerto son que esta libre de transmisién
de enfermedades y que incorpora mas rapido. Las desventajas principales son el dolor
anterior de rodilla, entumecimiento, debilidad muscular y fractura de rétula(39).
Los dos injertos mds comunmente utilizados son el tendén patelar y tenddn de los
musculos isquiotibiales (normalmente hecho de semitendinoso y gracilis). Estos injertos
autélogos tienen un 95% de probabilidad de éxito y un 1.9% y 3.9% de fallo para el
patelar y el de isquiotibiales, respectivamente(2).Hay controversia en la literatura actual
acerca del tipo de injerto que aporta mayores beneficios(40).
En 2001 Yunes et al. informaron de buenos resultados tanto para el injerto de tendén
cuadricipital(hueso-tendén, HTH-R) como para el de isquitibiales, pero el primero
condujo a niveles de actividad postoperatorio mas altos y mayor estabilidad
estatica(41).En 2005 Goldblatt et al. no encontrd diferencias entre ambos con respecto a
la incidencia de inestabilidad residual. Sin embargo, el injerto de isquiotibiales tenia una
menor prevalencia de crepitacion rotuliana, dolor de rodilla, y la pérdida de
extensién(42).En 2007 Biau et al. no encontré diferencias en los resultados obtenidos en
la escala International Knee Documentation Committee (IKDC) o en el numero de
pacientes que regresan a la actividad fisica después de la intervencion(43). Poolman et

al. encontré una menor morbilidad utilizando tendén de los isquiotibiales(44). Pero en
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otro estudio, la inestabilidad de la rodilla postoperatoria fue menos frecuente con el
tenddn cuadricipital(45).
Una revision de Cochrane no encontré diferencias entre ambos en el resultado funcional
a largo plazo(46). Aunque el injerto de HTH-R es mas probable que produzca mayor
estabilidad estatica de rodilla también se asocid con problemas anteriores de rodilla.
Otra revision sistematica demostré el aumento del dolor anterior de rodillas cuanto se
utiliza el autoinjerto de cudadriceps (47).
El autoinjerto de isquiotibiales se asocié con una menor restauracion de la estabilidad de
la rodilla pero con un menor nimero de complicaciones postoperatorias. En términos de
costos, morbilidad del donante y tasa de infeccién no se encontraron diferencias entre
ambos autoinjertos(40).

Autdlogo de tendon cuadricipital
El uso de injerto del tenddn del cuddriceps presenta los siguientes beneficios: es muy
accesible, presenta buenas propiedades estructurales de fijaciéon y tiene potencial de
curacion tendén-hueso. La utilizacion de este injerto se asocia con debilidad de
extensién de rodilla postquirldrgico. Los determinantes para el no uso de esta técnica
serian dolor anterior de rodilla, pérdida de sensibilidad, fractura de rétula, contractura
patelar inferior y dolor rotuliano(2).

Autdlogo de Isquiotibiales
El injerto tendinoso de isquiotibiales presenta mayor tensidon que el anterior. Algunos
estudios han demostrado que el uso de este injerto disminuye la fuerza y resistencia de
isquiotibiales hasta 9 meses después de la operacion. Los tendones de la corva
presentan la dificultad de que su dimensién es variable (longitud y didametro). Su
didmetro esta en relacién con la altura, pero no con el indice de masa corporal(2).

Aloinjerto
Las ventajas potenciales del aloinjerto incluyen la disponibilidad de injertos mas
grandes, no tan lesivo y no produce debilidad del aparato extensor ni flexor; sin
embargo, el costo de este tipo de injertos es mas elevado, hay mayor riesgo de
transmisién de enfermedades, existe un retraso en la incorporacion del injerto v,
ademads, éste se debilita a largo plazo. Se han desarrollado diversas técnicas de
esterilizacidn tales como irradiacion gamma y microondas para prevenir la infeccién
producida por los aloinjertos; sin embargo, numerosos estudios han demostrado que

alteran significativamente las propiedades biomecanicas iniciales del injerto(39).
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e Un haz vs dos haces

Entre el 10% y el 30% de los pacientes contindan sintiendo inestabilidad de rodilla
después de la reconstruccidon con un solo haz. Eso se traduce en que solo el 60-70% de
los pacientes vuelven al deporte. Esta reconstruccién restablece la estabilidad antero-
posterior de la rodilla pero no son capaces de resistir cargas combinadas con
movimientos rotatorios(2).

La reconstruccion con dos haces produce mayor resistencia a las fuerzas extrinsecas que
actuan sobre la rodilla protegiendo asi a las partes blandas de sufrir patologias de partes
blandas intraarticulares como rotura de ligamento cruzado anterior de repeticiéon o
lesiones de menisco. Y aunque restablece mejor la cinematica de la rodilla presenta
algunas desventajas como la dificultad de la intervencidn y el mal posicionamiento de

los tuneles 6seos(2,48-52).

3.10. Tratamiento de fisioterapia tras reconstruccion quirargica del LCA

La rehabilitacion de los pacientes después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
ha sido objeto de mejoras notables en las Ultimas dos décadas(53,54).Antes del articulo cldsico
de Paulos et al(55) en 1981, la literatura sobre la rehabilitacién del LCA era bastante escasa. La
base para la rehabilitacion en ese momento estaba fundada en estudios realizados con
animales. El protocolo de rehabilitacion se centraba en la proteccién del injerto:
inmovilizacién, limitacion de la extensidén, limitacidon de carga y retorno tardio a la

actividad(53).

En 1990, Shelbourne y Nitz(56) propusieron un protocolo de rehabilitacion acelerada basada
en la experiencia clinica. Su programa se basaba en retrasar la cirugia, inicio precoz de
movilizaciones, carga de peso y extensién completa(53).

La practica basada en la evidencia es la tendencia que define la rehabilitacién de LCA en el
2000(53). Es por ello que a continuacion se exponen las distintas formas de abordaje de la

rehabilitacion de LCA que se encuentran en la literatura actual.

3.10.1. Mecanismo de restriccion del movimiento

Debido a que los protocolos de rehabilitacion antiguamente utilizados comenzaban siempre
con un periodo de inmovilizacién (al menos de 6 semanas), comenzaremos por el estudio de la
evidencia de los elementos de restriccion del movimiento(57).

Ningun estudio ha demostrado un beneficio clinicamente significativo en el uso de értesis de

restriccion del movimiento o férulas en la rodilla de forma temprana después de la
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intervencidn en el manejo del dolor, laxitud de la rodilla o velocidad de recuperacién. La

inmovilizacién precoz posterior a la reconstruccién por tanto, se considera no necesaria, ni

estrictamente beneficiosa(57).

A continuacion, se adjunta una tabla en la cual se puede observar como distintos estudios han

evaluado varios mecanismos de restriccion del movimiento en el postoperatorio temprano. El

tiempo de utilizacidon de los aparatos de limitacion del movimiento oscila de 2 dias a 6

semanas, se analizan distintos aparatos y se estudian en funcidon de pardmetros diversos; pero

en ninguno de ellos se obtiene beneficio significativos en la utilizacion de un mecanismo que

inmovilice o limite la movilidad de la rodilla después de una reconstruccién de LCA (58—65).

Study No. of Group Differences Significant Findings ACL Method

(Level of | Patients

Evidence) | /Groups

Hiemstra 88/2 Knee immobilization | No difference in pain or | Hamstring

etal () for 14 days vs. no | medication use at 14 days autograft
immobilization

Mayr et al. | 73/2 Hard brace  vs. | Soft brace group had decreased | Hamstring

(n water-filled soft | early effusion at 6 weeks; no | autograft
brace other clinically significant

differences

Birmingha | 150/2 Functional brace vs. | No difference at 12 or 24 months, | Hamstring

m et al. (1) neoprene sleeve | braced patients had higher | autograft
during activity subjective confidence

Ilto et al. | 30/2 Immobilization for 3 | No significant differences at 3, 6, | Hamstring

(1) days vs. 2 weeks or 12 months autograft

Harilainen | 60/2 Brace for 2 weeks vs. | 5-year follow-up continued to | BTB

and no brace show no difference

Sandelin

(I

Isberg et | 22/2 Restricted motion vs. | No differences at 6 months or 2 | BTB

al. ()

no range of motion
restriction for 1

month

years

QOL = quality of life, and BTB = bone-patellar tendon-bone.

"Long-term follow-up of a study included in the previous systematic reviews. Fuente: (57)
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3.10.2. Ejercicios de potenciacion
En vista de la falta de beneficios que aporta un periodo de inmovilizacidon postoperatorio se
han estudiado diversas formas de trabajo muscular y comparaciones entre ellas. A

continuacion se analizan diversos estudios.

Gerber et al. ha publicado tres articulos que evallan el ejercicio excéntrico progresivo a partir
de la 3 semana después de la intervencién. Hubo un aumento de casi el doble de drea
seccional en los musculos cuadriceps y gliteo mayor con respecto a la rehabilitacion habitual.

También hubo un aumento de fuerza muscular en cuadriceps(66—68).

Shaw et al. evalud el trabajo inmediato con isométricos de cuddriceps en conjunto con
rehabilitacion habitual tras dos semanas en comparacidn con esta ultima de forma aislada. No

encontré diferencias significativas(69).

Sekir et al. estudid el fortalecimiento isocinético del tenddn de la corva después de la
reconstruccién de LCA con autoinjerto de tenddn rotuliano. Encontré que después de 4 meses
y 1 aio la resistencia isométrica de los isquiotibiales asi como su fuerza isocinética habian

aumentado(70).

Vadala et al. estudid la diferencia entre la rehabilitacion temprana (movimiento inmediato de
la rodilla, con carga segun la tolerancia al segundo dia, ejercicios isométricos e isotdnicos
inmediatos) y la rehabilitacidon estandar (dos semanas de inmovilizacién relativa con drtesis y

ejercicios isométricos, ejercicios activos de rodilla a partir de la sexta semana)(71,72).

Con base en los resultados presentados, la carga de peso postoperatoria inmediata, las
movilizaciones en una amplitud de 0 ° a 90 ° de flexidn, y el fortalecimiento en ejercicios de
cadena cerrada se consideran seguros. El fortalecimiento en excéntrico de cuddriceps y
ejercicios isocinéticos de isquiotibiales a partir de la tercera semana de la intervencion

mejoran la fuerza y disminuyen el tiempo necesario para el retorno al deporte(57).
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Study (Level

of Evidence)

No. of

Patients/Groups

Group Differences

Significant Findings

ACL Method

Gerber et | 32/2 Eccentric No difference in pain, | Hamstring,
al.(1) strengthening vs. | effusion, or stability at | BTB
traditional 14 weeks
strengthening
Gerber et | 40/2 Eccentric Eccentric exercise | BTB,
al.(1) strengthening vs. | increased muscle | hamstring
traditional volume and area at 15
strengthening weeks and 1 year
Shaw et | 103/2 Strengthening No significant | BTB in 63,
al.(l) immediately vs. at | differences during 6 | hamstring in
2 weeks months 40
Sekir et al. | 48/2 Isokinetic Early  strengthening | BTB
()] hamstring increased strength at
strengthening at 3 | one month with no
weeks vs. 9 weeks | harmful effects for 1
year
Vadala et al. | 45/2 Accelerated vs. | Statistically significant | Hamstring

(1)

standard rehab.

femoral and tibial
tunnel enlargement in

the accelerated group

BTB = bone-patellar tendon-bone

Fuente: (57)

3.10.3.Rehabilitacion en el hogar

La rehabilitacién domiciliaria tiene poca participacion por parte de los pacientes lo que da

lugar a sesgos. Sin embargo, para un paciente motivado la rehabilitacién en el hogar podria ser

eficaz(57,73,74); se ha demostrado que el fisioterapeuta tiene gran poder de motivacion sobre

los pacientes por lo que se aconseja explicarles en qué consiste el tratamiento y los motivos

por los cuales deben seguir el programa de rehabilitacidn, eso produce mayor adherencia al

programa y motivacion auténoma(75).0tros estudios han demostrado que los ejercicios mas

eficaces son aquellos que se hacen en carga como por ejemplo las sentadillas o lunges(76).

24




Study (Level of No. of Group Significant Findings ACL

Evidence) Patients/Groups Differences Method
Grant and | 129/2 (88 | Home therapy vs. | Greater ACL-QOL in
Mohtadi (1) returned) PT visits home therapy group
Revenasetal.(ll) | 51/2 Knee class | No differences at 6 and | BTB

therapy vs. PT | 12 months

visits

PT = physical therapist, BTB = bone-patellar tendon-bone.
Long-term follow-up of study included in the previous systematic reviews.

Fuente: (57)

3.10.4. Entrenamiento neuromuscular y propioceptivo

Después de la rotura del ligamento cruzado anterior, los individuos presentan patrones de
movimiento alterados, tales como inestabilidad de rodilla y un aumento de los movimientos de
cadera debido a la disminucién de movilidad de la rodilla afecta. La reconstruccién quirargica
no disminuye por si solo estos patrones asimétricos. Un programa de ejercicios
neuromusculares y propioceptivos realizados en fases tanto preoperatorias como

postoperatorias mejoran las asimetrias que se producen debido a la rotura del ligamento(77).

Risberg et al. estudid la diferencia entre 6 meses de entrenamiento neuromuscular y 6 meses
de fortalecimiento. Se obtuvieron mejores resultados para el entrenamiento neuromuscular a
los 6 meses, pero estas diferencias desaparecieron cuando se realizo la reevaluacion al afio y a

los dos afios. Hubo una mayor resistencia a la flexién para el grupo de fortalecimiento(59,78).

Brunetti et al. evalud la eficacia de estimulos vibratorios a 100Hz durante 30 minutos/ 3 dias a
la semana un mes después de la intervencion. Se obtuvo una mejoria del equilibrio y la

propiocepcion (79).

Moezy et al. comparé 4 semanas de vibracidn de todo el cuerpo con ejercicios de
fortalecimiento. Se obtuvieron mejores resultados en pruebas de equilibrio y propioceptivas

en el grupo de vibracién(80).

Benazzo et al. evalué la eficacia del campo magnético pulsatil durante 2 horas diarias. A corto
plazo, presenta un aumento de la recuperacion, no visible, por otro lado, en la evaluacién 2

afios después(81).
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Cooper et al. no encontré diferencia entre 6 semanas de ejercicio propioceptivo y

entrenamiento y este ultimo de forma aislada(82).

Vathrakokilis et al. estudié la diferencia entre 8 semanas de ejercicio propioceptivo y 8

semanas de protocolo de rehabilitacion estandar. El primer grupo obtuvo mayor equilibrio(57).

Hartigan et al. publicé dos estudios en los que compara los ejercicios de fortalecimiento y de
propiocepciéon con ejercicios de fortalecimiento de forma aislada. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos(83—85).

En base a estos estudios se puede afirmar que los ejercicios propioceptivos y el entrenamiento
mediante vibracién favorece una recuperacion propioceptiva y del equilibrio mas precoz que
Unicamente con ejercicios de fortalecimiento; deben utilizarse, por tanto, de forma
conjunta(57). A continuacion, se adjunta una tabla que recoge los datos mas relevantes de los

estudios antes mencionados.

Study (Level No. of Group Differences Significant Findings ACL
of Evidence) | Patients/G Method
roups
Risberg et al. | 74/2 6 months of | Greater flexion strength | BTB
(n neuromuscular training | in  strength  training
vs. strength training group at 1 and 2 years;

improved VAS function

prior to 2 years

Brunetti et al. | 30/2 Vibratory vs. placebo | Improved  single-limb | Hamstring
(n treatment balance, improved

torque at 90 and 270

days
Moezy et al. | 23/2 WBVT vs. conventional | WBVT group had | BTB
(n therapy for 1 month greater improvements

in stability and
proprioception

following treatment
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Benazzo et al. | 69/2 PEMF vs. placebo Faster recovery and | Hamstring
(n decreased NSAID use in
PEMF group; no
difference by 24 months
Cooper et al. | 29/2 6 weeks of | No differences between | BTB
(1 proprioceptive/balance | groups after 6 weeks
training vs. strength
training
Vathrakokilis 24/2 8 weeks of balance | Improved scores in | Hamstring
et al. (Il) training vs. traditional | balance group autograft
rehab.
Hartigan et al. | 19/2 Perturbation training vs. | At 6 months postop., | Hamstring
()] only strength training | perturbation  training | autograft
preop. improved knee | or allograft
excursion compared
with strength training
only
Hartigan et al. | 40/2 Perturbation training vs. | No clinically significant | Hamstring
(1) only strength training | differences between | autograft
preop. groups at 3, 6, or 12 | or allograft

months

BTB = bone-patellar tendon-bone, WBVT = whole-body vibration training, PEMF = pulsed

electromagnetic field

Fuente: (57)

3.10.5. Hidroterapia

Cuanto antes se comience la movilizacidon y potenciacién después de la cirugia antes se

alcanzard la independencia para las actividades de la vida diaria; sin embargo, la movilizaciéon

temprana puede estar dificultada por el dolor(86,87).

La hidroterapia puede ser utilizada para el fortalecimiento muscular, aumento de flexibilidad,

mejora de resistencia cardiovascular y, también posee efectos psicolégicos beneficiosos. Esta

terapia es utilizada en las primeras fases postquirurgicas debido a que las propiedades del

agua disminuyen el peso que se soporta en miembros inferiores cuando el paciente se

encuentra sumergido y ofrece resistencia al movimiento(86,87).
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Existen contradicciones acerca de cuando se puede comenzar con esta terapia debido a las
heridas que se producen en la operacidn. La literatura actual fluctda entre los 4 dias y las dos
semanas. Esta revisién sistemadtica afirma que no hay mayor riesgo de infeccién o efectos
adversos por la inmersidn de una herida quirdrgica 4 dias después de la operacidn mientras
sea cubierta con una venda impermeable. La inclusion de esta terapia en el tratamiento
convencional de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior tiene beneficios en muchos
aspectos, pero sobre todo sobre el mantenimiento de la funcién cardiopulmonar, ya que evita
el periodo de inmovilizacién que se produce en fases inmediatas a la intervencion
quirargica(86,87).

No se encontraron diferencias significativas entre la terapia acudtica y terrestre en mejora del
dolor, edema, movilidad articular, fuerza o calidad de vida en rehabilitacion temprana después
de la operacién. Una combinacion de ambas terapias en las fases tempranas de la
recuperacion proporcionan tasas mayores de adquisicion de fuerza muscular, equilibrio y

Propiocepcién (86,87).

3.10.6. Contraccidn excéntrica cruzada

A raiz de la operacion de LCA normalmente se pierde mas de un 20% de la fuerza muscular del
cuadriceps en comparacién con el miembro contralateral durante las 4 primeras semanas. El
cuadriceps produce la traslacidn anterior de la tibia entre los 20 y los 60 grados de flexién de
rodilla; por lo que hay relacidon directa entra la contraccidon del cuddriceps y la tension del
ligamento cruzado anterior(88).

El programa de contracciones excéntricas en el miembro no lesionado consiste en realizar un
movimiento de flexidn de rodilla contra resistencia (segun el estudio seleccionado con un 80%
de 1RM). Un ejemplo de programa consistiria en 2 series de calentamiento sin carga seguido
de 5 series de 6 repeticiones con la carga antes mencionada y 2 minutos de descanso entre las
series(88).

Este articulo demuestra que la adicién de un programa de contracciones excéntricas en el
miembro contralateral 3-5 dias en semana durante la fase temprana después de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior como terapia complementaria al tratamiento

convencional mejora el déficit muscular que se produce en el cuddriceps(88).

3.10.7. Tratamiento con radiofrecuencia bipolar (RF)
Se utiliza como tratamiento conservador en el tratamiento de la laxitud del ligamento cruzado
anterior aunque no existe evidencia de su utilidad en rotura completa. La contraccion

producida con radiofrecuencia térmica se realiza normalmente en un intervalo de 65-752C que
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es que el produce mayor seguridad. La penetracion de esta técnica es de 1 a 5 mm, aunque
esta depende del tiempo de tratamiento. Tanto la temperatura como el tiempo de tratamiento
son variables importantes ya que pueden producir la degeneracidn de las fibras de
coldgeno(89).

La radiofrecuencia térmica produce una reparacion del ligamento mediante la produccidn de
fibrosis que es seguida de crecimiento de vasos sanguineos y fibras nerviosas en el ligamento
lesionado, lo que finalizaria en la reconstruccion de las fibras de coldgeno. Debido a su forma
de actuacion esta terapia presenta un aumento de la debilidad del ligamento a corto plazo. Se
aconseja su uso de forma combinada con el tratamiento convencional utilizado en casos de
laxitud de ligamento cruzado anterior; sobre todo para evitar roturas en el periodo en el que el

ligamento se encuentra mas débil(89).

3.10.8. Electroestimulacion

La electroestimulacién produce impulsos aferentes que facilitan la produccién de cambios
plasticos a lo largo de las redes sensoriomotoras en el sistema nervioso central, y en ultima
instancia, de la fuerza y el control motor(90).

La intensidad de contraccidon muscular que se consigue mediante electroestimulacidon produce
una dosis de entrenamiento mas adecuada que la contraccién voluntaria producida por un
paciente con déficits de activacion muscular(90). La contraccién voluntaria de un musculo
comienza con la activacidn de las fibras musculares lentas(tipo 1) mediante las motoneuronas
de pequefio calibre mientras que con la estimulacion eléctrica se estimulan las motoneuronas
de mayor calibre produciendo la contraccidn de las fibras rapidas(tipo 11)(91-93).

Adams et al.(94) demostrd que uno de los signos mas significativos que se producen después
de una lesidn del ligamento cruzado anterior, es la atrofia muscular o déficit de fuerza que se
produce en el cuddriceps, que va desde el 15%-40%(93). Por lo que un programa que incluya
tratamiento con electroestimulacién al menos 3 dias en semana ademas de la rehabilitacién
produce mayores beneficios en la fuerza y masa muscular del cuadriceps(91,93).

En la actualidad, sigue existiendo controversia acerca de los parametros que deben ser
introducidos, en si se debe acompafiar de contraccién voluntaria e incluso de la colocaciéon de

los electrodos(95).

3.10.9. Crioterapia
El objetivo de la crioterapia es bajar la temperatura del tejido dénde se aplica y, por lo tanto, la
supresion de la tasa metabdlica del tejido y de esta forma evitar el dafio tisular por hipoxia.

Ademas, produce vasoconstriccion, que reduce el sangrado y el edema en los tejidos dafiados.
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No obstante, se ha demostrado que esa vasoconstriccidn inducida por el frio es precedida por
una vasodilatacidn(96).

La utilizacidn de hielo postoperatorio también tiene un fin analgésico. La justificacion de su uso
reside en su bajo costo, facilidad de uso, alto nivel de satisfaccidn por parte del paciente y que
raramente se asocia a efectos adversos(97).

Sin embargo, actualmente, existe mucha controversia sobre su uso. Numeroso estudios
aseguran que tiene cierta eficacia en el periodo postoperatorio temprano en el manejo del
dolor y control del sangrado, sobre todo(96,98-101).

Pese a lo anterior, si atendemos a uno de los efectos fisioldgicos que produce la aplicacion de
frio en los tejidos (reduce la tasa metabdlica) y tenemos en cuenta que la intervencion
quirdargica en términos finales es una herida que requiere cicatrizacién, se necesitarian
estudios que desvelen cual es la medida exacta de aplicacién de hielo en el periodo
postquirdrgico temprano para la obtencién de beneficios sobre el dolor y el control del

sangrado sin que ralentice el proceso de cicatrizacion y reparacion de los tejidos dafados.

3.10.10. Kinesiotaping

El uso de Kinesiotaping ha ido en aumento en los uUltimos afios y es facil de ver en atletas de
competicion. Esta venda eldstica permite la ventilacidn y es resistente al agua; y sus funciones
principales son aliviar el dolor, mejorar el rendimiento muscular y proporcionar soporte
funcional(102).

Estudios demuestran que no existe diferencia electromiografica en la realizacién de ejercicios
de cuddriceps con la utilizacion de Kinesiotaping y sin él. No se ha podido confirmar el
aumento de flujo sanguineo local(102).

La aplicacion de Kinesiotaping en el vientre muscular del cuadriceps no promueve de manera
inmediata un aumento de equilibrio o propiocepcién ni un aumento de la fuerza

muscular(102).

4. Conclusiones generales para la practica clinica

Lo principal para una buena recuperacion tras una lesiéon de LCA reside en un buen diagndstico
precoz. Para ello, se comienza con una buena anamnesis (importante mecanismo lesional)
seguida de una valoracidn de la marcha, posicién de comodidad del paciente, asimetrias, dolor
en amplitud de movimiento y restriccidn de la movilidad( sobre todo de la extensidn) son
algunos de los factores indicativos de lesion LCA. Si se sospecha que el paciente puede
presentar una rotura del ligamento se procede a la realizacidon de las pruebas funcionales.

Normalmente con la prueba de Lachman y Pivot Shift, si ambas son positivas, nos encontramos
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ante una rotura. Sin embargo, para tener certeza de ello se puede corroborar mediante
pruebas de imagen (resonancia magnética). Y en ultima instancia, si por alguna razoén la
resonancia no es del todo clara se puede realizar una artroscopia.
Una vez tengamos la certeza de encontrarnos frente a una rotura de ligamento cruzado
anterior habra que tener en cuenta varios factores.
1. Si el paciente no tiene una vida activa, no practica deporte alguno o tiene algun
problema grave de corazdn, higado o rifidn seguira un tratamiento conservador.
2. Si el paciente tiene una vida activa y ninguno de los problemas anteriormente
mencionados seguird un tratamiento quirurgico.
El tratamiento quirdrgico no se realiza siempre de igual forma. Dependiendo de la fuente de la
cual se extraiga el injerto tenemos:
= Autoinjerto: Injerto del propio paciente que puede extraerse de tendones de la
corva(isquiotibiales) o de tenddn del cuddriceps.
= Aloinjerto: El injerto se extrae de un caddver.
= QOrigen sintético: El injerto se realiza de forma artificial.
Dependiendo del tipo de intervencion, se pueden reemplazar:
= Unhaz
= Dos haces
Estas decisiones seran tomadas por el cirujano en cuestion teniendo en cuenta las necesidades
del paciente asi como el costo y los beneficios y complicaciones que presenta cada una de
ellas.
Después de la intervencién quirudrgica el paciente requiere un periodo de rehabilitaciéon. En la
literatura actual hemos encontrado evidencia de la eficacia y seguridad de la utilizacién de los

siguientes ejercicios:

1. Desde la primera semana después de la intervencion se pueden realizar los siguientes:
= Se recomienda la no colocacion de mecanismos de restriccion del movimiento
= Crioterapia local (actualmente controversia acerca de la dosificacién)
= Contracciones excéntricas del cuddriceps contralateral de 3-5 dias por semana
= Ejercicios isométricos de cuadriceps homolateral
=  Movilizacidn y carga a partir del 22 dia segun tolerancia
= Electroestimulacion 3 dias en semana
= Hidroterapia a partir del 4 dia con la utilizacién de una venda impermeable

qgue cubra la cicatriz postoperatoria o a partir de la segunda semana sin la

venda
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= Ejercicios en carga domiciliarios segun tolerancia

2. A partir de la tercera semana se pueden incluir:
=  Potenciacidn isocinética de isquiotibiales de la rodilla afecta

= Trabajo excéntrico del miembro afectado

3. A partir del mes después de la intervencidn se pueden incluir:
= Estimulos vibratorios (100Hz durante 30 minutos 3veces/semana)

= Ejercicios propioceptivos

Ademas de estas técnicas, existen numerosas terapias complementarias que han surgido en
los ultimos afios que son cada vez mas utilizadas, pero de las cuales alin no existe evidencia
cientifica suficiente como para incluirlas en el protocolo de rehabilitacién del ligamento

cruzado anterior pero que quizas ayudarian a solventar problemas secundarios que puedan

surgir durante la rehabilitacién como son la inestabilidad o puntos gatillo.
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